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RESUMO

Introducio: A Diabetes Mellitus ¢ um problema de satde publica major e crescente a
nivel mundial, com repercussdes na sobrevida dos doentes e com elevados custos socios
econdmicos. Com o envelhecimento progressivo da populagdo mundial ¢ espectavel
que a incidéncia da doenga venha a aumentar nas faixas etarias mais avancgadas,
conduzindo consequentemente ao aparecimento de complicagdes e de outras
comorbilidades como sarcopenia, incapacidade funcional ou fragilidade. Estas
sindromes geriatricas impactam de forma negativa a historia natural da diabetes em
1dosos € a sua prevencao e tratamento ndo devem ser descuradas na abordagem destes

doentes.

Materiais e métodos: Pesquisa e revisdo bibliografica, com recurso a bases de
referéncia (MEDLINE, PUBMED, SCIELO, NCBI ¢ WEB OF SCIENCE), de artigos
originais, de opinido, de revisdo e/ou metanalises publicados entre Janeiro de 2012 e

Fevereiro de 2018.

Discussao: A insulinorresisténcia e a disfuncao das células beta pancreéticas t€ém uma
etiopatogénese multifactorial, onde a genética e o ambiente influenciam o curso da
doenca. Apesar do envelhecimento per se ter um efeito minimo direto na agdo da
insulina, os idosos tém tendéncia a desenvolver insulinorresisténcia pela diminuicdo da
atividade fisica, obesidade e diminui¢ao da massa magra associadas a idade avangada.
Consequentemente, os individuos “old old” tém consideravelmente maior risco de
multiplas complicacdes do que os individuos “young old”. Com a evolugdo da doenga, ¢
preciso saber identificar ndo sO as tipicas complicagdes cldssicas da diabetes, mas
também as sindromes geriatricas, de forma a intervir de forma personalizada, uma vez
que o fenotipo desta doenca e das suas complicagdes pode ser altamente variavel no
1doso. O tratamento inicial da diabetes em idosos ¢ semelhante ao tratamento em jovens,
incluindo as intervencgdes no estilo de vida para optimizacdo do controlo metabodlico.
Ainda assim, com o envelhecimento, ocorre um inevitavel declinio da funcao das
células beta, acabando por ser necessario recorrer ao tratamento farmacoldgico na
maioria dos casos. Nestes doentes, as metas de controlo glicémico poderao ser menos
restritivas para evitar episodios de hipoglicémia, que impactam de forma negativa a

mortalidade.
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Conclusao: O presente estudo reflete a necessidade de uma abordagem terapéutica
holistica e individualizada, ndo descurando o papel patoldgico das comorbilidades e das
complicagdes classicas ou geriatricas. Salienta-se ainda a necessidade de medidas de
preservacao da capacidade funcional e cognitiva destes doentes, quer pela optimizagao

do controlo metabdlico quer pelas medidas de preservagao da qualidade de vida.

Palavras-chave: diabetes; controlo glicémico; idosos; complicagdes; sindromes

geriatricas; tratamento
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is a major and growing worldwide public health
problem, with repercussions on patient survival and high socio-economic costs. With
the progressive aging of the world population, it is expected that the incidence of the
disease will increase in the more advanced age groups, leading consequently to the
appearance of complications and other co-morbidities such as sarcopenia, functional
disability or frailty. These geriatric syndromes negatively impact the natural history of
diabetes in the elderly and their prevention and treatment should not be neglected in the

therapeutic approach of these patients.

Materials and Methods: Pesquisa e revisao bibliografica, com recurso a bases de
referéncia (MEDLINE, PUBMED, SCIELO, NCBI ¢ WEB OF SCIENCE), de artigos
originais, de opinido, de revisdo e/ou metanalises publicados entre Janeiro de 2012 e

Fevereiro de 2018.

Discussion: The insulin resistance and dysfunction of pancreatic beta cells have a
multifactorial etiopathogenesis, where genetics and the environment influence the
course of the disease. Although aging per se has a direct minimal effect on insulin
action, the elderly have a tendency to develop insulin resistance because of decreased
physical activity, obesity, and a decrease in lean mass associated with advanced age.
Consequently, "old old" individuals have considerably greater risk of multiple
complications than "young old" individuals. With the evolution of the disease, it is
necessary to know how to identify not only the typical classic complications of diabetes,
but also the geriatric syndromes, in order to intervene in a personalized way, since the
phenotype of this disease and its complications can be highly variable in the elderly.
Initial treatment of diabetes in the elderly is similar to the treatment in young people,
including lifestyle interventions to optimize metabolic control. However, with aging,
there is an inevitable decline in the function of beta cells, eventually requiring
pharmacological treatment in most cases. In these patients, glycemic control goals may
be less restrictive to avoid episodes of hypoglycemia, which negatively impact

mortality.
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Conclusion: The present study reflects the need for a holistic and individualized
therapeutic approach, not neglecting the pathological role of comorbidities and classic
or geriatric complications. It is also highlighted the need for measures to preserve the
functional and cognitive capacity of these patients, both by optimizing metabolic

control and by measures to preserve the quality of life.

Keywords: diabetes; glycemic control; elderly; complications; geriatric syndromes;

treatment
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ACRONIMO/ACRONYMS

DM - Diabetes Mellitus

HbA1C — Hemoglobina glicada

IDF — Internacional Diabetes Federation
EUA — Estados Unidos da América

AGJ — Anomalia da glicémia em jejum
TDG — Tolerancia diminuida a glicose
GLP-1 — Glucagon-like peptide-1

GIP — Glucose-dependent insulinotropic polypeptide
iDDP4 — Inibidores da dipeptidil peptidase-4
DPP4 — Dipeptidil peptidase-4

GPJ — Glicémia plasmatica em jejum
PTGO - Prova da tolerancia a glicose oral
IRC — Insuficiéncia renal crénica

AVC — Acidente vascular cerebral

IC - Insuficiéncia cardiaca

DAC - Doenga arterial coronaria

EAM - Enfarte agudo do miocardio

DAP - Doenga arterial periférica

DCYV - Doenga cardiovascular

RD - Retinopatia diabética

ND - Nefropatia diabética

NDP - Neuropatia diabética periférica
HTA — Hipertensao arterial

TFG — Taxa de filtracao glomerular
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DRT - Doenga renal terminal

ABVD - Atividades basicas de vida diaria

AIVD - Atividades instrumentais de vida diaria

DCL - Défice cognitivo ligeiro

IMC — indice de massa corporal

AMG — Automonitorizacao da glicémia

ADA — American Diabetes Association

ADVANCE - Action in Diabetes and Vascular Disease
ACCORD - Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
VADT - Veterans Affair Diabetes Trial

UKPDS - United Kingdom Prospective Diabetes Study

EASD - European Association for the Study of Diabetes
PPAR-y - Receptores-y do ativador de proliferacdo do peroxissoma
SGLT?2 - Co-transportador 2 de sédio e glicose

ADO - Antidiabéticos orais

TA - Tensdo arterial
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1. INTRODUCAO

Segundo a OMS, o termo “Diabetes Mellitus” - daqui em diante apenas descrito
como DM - corresponde a um distirbio metabdlico, com multiplas etiologias possiveis,
caracterizado pela presencga de hiperglicémia com repercussdes ao nivel do metabolismo
dos hidratos de carbono, gordura e proteinas que resultam de defeitos na secrecdo de
insulina pelos ilhéus pancredticos, na acdo da insulina nos tecidos periféricos -
vulgarmente designada como insulinorresisténcia, ou de ambos. [1]

Em termos globais, estima-se que 8 em cada 10 adultos tenham algum tipo de
distirbio metabdlico da glicémia. [2] Segundo o relatério anual da International
Diabetes Federation (IDF) de 2017, a prevaléncia global estimada da DM ¢ de 8,8%,
sendo que em 2045 estima-se que este nimero aumente para 9,9% da populacdo
mundial. [3] Neste mesmo relatério, a prevaléncia da diabetes em Portugal em adultos
entre os 20 e 79 anos era de 13,9% em 2017, ligeiramente superior ao descrito no
relatério anual do Observatério Nacional da Diabetes que estimava uma prevaléncia de
133% no ano de 2015. Segundo o Observatério Nacional da Diabetes, o
envelhecimento progressivo da populacio portuguesa refletiu-se no aumento de 1,6% da
taxa de prevaléncia da diabetes entre 2009 e 2015. [4] Em suma, a taxa de prevaléncia
da DM nos idosos tem vindo a aumentar progressivamente ao longo dos tltimos anos.
O mesmo ponto de vista é defendido por Chentli et al., que afirma que a prevaléncia, as
comorbilidades e a mortalidade da diabetes sdo superiores em idosos quando
comparados com jovens. [5] De acordo com os dados mais recentes, a prevaléncia de
diabetes em individuos com idade 65 anos varia entre 22% e 33%, consoante 0s
critérios de diagnéstico utilizados. [6] Segundo Caspersen et al., DM, diagnosticada ou
ndo diagnosticada, afecta 10,9 milhdes de adultos com idade igual ou superior a 65 anos
nos Estados Unidos da América (EUA), sendo que em 2050 esse nimero podera
aumentar para 26.7 milhdes, representando 55% de todos os casos de diabetes. [2]

Tendo em consideracdo que adultos mais velhos e idosos estdo em maior risco
de desenvolver DM ou outra anomalia do metabolismo da glicose, a American Diabetes
Association (ADA) recomenda que adultos com excesso de peso com outros fatores de
risco e todos os adultos com idade >45 anos devem ser triados a cada 1 a 3 anos para a
presenca de anomalias da glicose, através da avaliacdo da glicémia em jejum, da
hemoglobina glicada (HbA1C) ou pelo teste oral de tolerancia a glicose (PTGO). [6] Os

critérios de diagndstico da DM estdo sumarizados na Tabela 1.
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Tabela 1. Critérios de diagndstico da diabetes

Testes laboratoriais Resultado
GPJ >7 mmol/L
1jejum corresponde a 8h sem consumo caldrico (ou >126 mg/dL)
HbAIC - >6.5%

: em adultos usando um ensaio padronizado e validado na auséncia de outros fatores

que influenciam a acuidade da HbAIC e excluindo a hipdtese de diabetes tipo 1

PTGO: >200,0 mg/dL

wvalores correspondentes a medigdo da glicémia plasmdtica 2 horas apds a toma de 75 (ou >11,1 mmol/L)

gramas de agiicar

Glicémia plasmatica ocasional~ >200,0 mg/dL
+ ocasional corresponde a qualquer altura do dia, sem ter em consideragdo o intervalo (ou >11,1 mmol/L)
desde a ultima refei¢do

s diagndstico apenas realizado na presenca de sintomas cldssicos

GPJ: glicose plasmdtica em jejum; HbAIC: hemoglobina AIC; PTGO: prova de tolerdncia oral a glicose

Ainda no que concerne ao espectro de anomalias da glicose, além da DM sao
compreendidos outros dois distirbios: Anomalia da glicémia em jejum (AGJ) e
Tolerancia diminuida a glicose (TDG), designadas como hiperglicémia intermédia e
caracterizadas por HbA1C entre 6,0% e 6,4%. [7] O diagndstico de AGJ é feito com
base numa glicémia em jejum =110 e <126mg/dL (ou =6,1 e <7,0mmol/L); por outro
lado, o diagnéstico de TDG € feito com base numa glicémia as 2 horas na PTGO =140 e
<200mg/dL (ou =7,8 e <11,Immol/L). [8]

Estudos recentes reportam que a prevaléncia de AGJ em individuos com idade
superior a 65 anos era de 51,0% nos anos entre 2009 e 2012. [9] No que respeita a TDG
a prevaléncia estimada € de 11,4% nos paises da América do Norte e Caraibas. [9]
Segundo a IDF, em 2050, estima-se que estas anomalias metabdlicas afetem
globalmente 471 milhdes de pessoas. [3] Ainda que nem todos os individuos
progridam para a diabetes, estas condigdes metabdlicas sdo um fator de risco
elevado para o desenvolvimento da diabetes e suas complica¢des. [7] A taxa de
incidéncia anual de DM nestes casos € de 4%-6% para a TDG, 6%-9% para a AGJ e de
15%-19% para ambos. [9] Atualmente, varios autores revelam que, ao contrario da DM,
estes doentes ndo t€ém aumento do risco de doenga microvascular, no entanto, como na

diabetes, t€ém maior risco de desenvolver doenca cardiovascular. [7, 9] A TDG estd mais
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fortemente associada a aumento do risco cardiovascular comparativamente com a AGJ.
[7]

Atualmente, a DM pode ser classificada em diferentes tipos: diabetes tipo 1,
diabetes tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos especificos de diabetes (incluindo
uma variedade relativamente incomum de condic¢des clinicas). [7] A diabetes tipo 1 era
anteriormente designada como insulinodependente ou diabetes de inicio juvenil, ao
contrdrio da diabetes tipo 2 previamente designada como ndo-insulinodependente ou
diabetes de inicio tardio. Estudos recentes apontam que 90 a 95% do total de casos de
DM diagnosticados sdo classificados como diabetes tipo 2. [2] A distin¢do entre estes
dois tipos € importante nas estratégias de gestdo de cuidados destes doentes, no entanto,
esta distincdo pode ser dificultada pela altura da vida em que se faz o diagndstico em
algumas situacdes particulares. [7] Embora exista um nimero crescente de doentes com
diabetes tipo 1 a atingir o escaldo etdrio de idoso, esta discussdo centrar-se-a sobretudo
na diabetes tipo 2 - esmagadoramente o tipo de DM com maior prevaléncia no idoso. O
mecanismo fisiopatolégico da DM no idoso compreende os efeitos combinados da
resisténcia a insulinae do enfraquecimento dos ilhéus pancredticos pelo
envelhecimento, com repercussdes ao nivel do metabolismo. [6] Ambos os defeitos
agravam progressivamente com a idade, tendo um impacto negativo na composi¢ao
corporal dos seniores (adiposidade e sarcopenia) e contribuindo para algum grau de
fragilidade, o que poderd explicar o sucesso desproporcional das intervencdes do estilo
de vida nesta faixa etéria. [10, 6] Desta forma se entende que a estratégia-chave na
criacdo de um plano terapéutico eficaz nos idosos se baseia na preservacdo funcional
das suas capacidades ao invés de investir na recuperagdo da funcdo perdida, tal como
ficou comprovado no estudo Lifestyle Interventions and Independence for Elders
(LIFE) de 2011. [11]

O envelhecimento € um conceito que reflete uma continua, lenta e progressiva
perda de capacidade funcional, mantendo-se até ao fim da vida. Atualmente, s@o
considerados idosos todas as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos [12]. No
entanto, na pratica clinica, a defini¢do de idoso estd longe de ser consensual. Mais se
acrescenta que algumas organizagdes distinguem de forma arbitrdria entre os individuos
dos 65 aos 75 anos como “young old” em comparagdo com os individuos com idade
superior a 75 anos considerados “old old”. [10] Por fim, sublinha-se que a idade
cronoldgica ndo deve ser o Unico critério a ter em linha de conta no tratamento da DM

devido a heterogeneidade da evolucdo, comorbilidades e complicacdes apresentadas por
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estes doentes. Para além das conhecidas complicac¢des tradicionalmente associadas a
DM, os idosos desenvolvem complica¢des mais comummente ligadas a faixas etdrias
mais avancadas, designadas Sindromes Geridtricas. Desta forma, a DM e as suas
complicacdes associadas configuram fatores de risco para o desenvolvimento de
fragilidade, levando a um aumento superior a duas vezes do risco apds 3 a 5 anos de
seguimento em relacdo aos idosos nao-diabéticos, com rebate ao nivel da qualidade de
vida. [11]

Nas sociedades ocidentais, 1 em cada 5 idosos tem DM, correspondendo a
39,0% da globalidade de casos. [10] Atualmente, o conceito de DM nos idosos inclui
dois grupos distintos: individuos que desenvolveram a doenca em jovens/adultos jovens
e individuos com uma instalagdo mais tardia. [5] As caracteristicas demograficas destes
dois grupos diferem em vérios aspetos, aumentando a complexidade na elaboracdo de
estratégias terapéuticas padronizadas aplicdveis a estes doentes. Como exemplo, a DM
de instalacdo tardia é mais comum em individuos brancos ndo-hispanicos e ¢é
caracterizada por uma média mais baixa do valor de HbA1C e menor probabilidade de
insulinoterapia que a DM de inicio mais precoce. [6] Por outro lado, a histéria natural
de retinopatia diabética é significativamente mais frequente em idosos com inicio da
doenca em idade mais precoce comparativamente com os idosos com um inicio de
doenca mais tardio. [6] No entanto, esta diferenca ndo € significativamente notada em
outras condi¢des associadas a diabetes como doenca cardiovascular ou neuropatia.

De acordo com o exposto, a DM é um problema de satde publica major e
crescente a nivel mundial, com repercussdes na sobrevida dos doentes e com elevados
custos socios econdmicos. Nos EUA, as despesas médicas médias entre os americanos
com DM foram estimadas em 2,3 vezes mais altas quando comparadas com despesas de
doentes sem esta patologia. [2] Desta forma, estima-se que a DM tenha um encargo
financeiro de 13,9% do orcamento anual de satde na regido da América do Norte e
Caraibas, comparativamente com o encargo de 9,1% na Europa. [3] Por outro lado, no
que concerne as anomalias da glicose, as pessoas com ATG ndo correm apenas o risco
de desenvolver DM, mas estdo mais susceptiveis a recorrer aos servigos de satde. Nos
EUA foi estimado que 44 bilides de ddlares foram gastos em saide devido as anomalias
da glicémia. [2] Apesar das prevaléncias por faixa etdria serem mais elevadas nos
grupos mais velhos, cerca de 49,0% dos adultos com ATG tém menos de 50 anos, sendo

que estes individuos t€m elevado risco de progressao para DM ao longo da vida. [3] De

ABORDAGEM DA DIABETES NO IDOSO: COMPLICACOES E METAS TERAPEUTICAS 11



todas as faixas etdrias, a que mais contribui para os elevados custos de gestdo desta
doenca compreende as idades entre 60 e 69 anos. [3]

As complicacdes e a gestdo da diabetes variam de acordo com a duragdo da
hiperglicémia, antecedentes pessoais e comorbilidades. Alguns idosos ndo terdo
qualquer complicagdo e serdo faceis de tratar, outros poderdo ser diagnosticados apds o
aparecimento de uma complicacdo da diabetes e outros podem ter multiplas
complicacdes e outras comorbilidades adicionais, tornando dificil o seu tratamento
mesmo em centros especializados. Assim, depreende-se que as comorbilidades,
particularmente a insuficiéncia renal e cardiaca, largamente prevalente nestes grupos,
sd0 0 maior entrave ao tratamento destes doentes pela limitacdo que provocam na
prescricdo médica. [5]

Consequentemente, apesar de serem o grupo etdrio com maior prevaléncia de
diabetes, os idosos sdo excluidos, com frequéncia, dos ensaios clinicos aleatorizados e
controlados sobre o tratamento e 0s objectivos terapéuticos do tratamento da DM e
condic¢des associadas, colocando obstdculos a elaboracdo de estratégias padronizadas de
tratamento da DM nesta faixa etéria. [6] Especificamente, apds andlise de 440 estudos
clinicos, segundo Pearl et al. foi apurado que idosos com diabetes eram excluidos em
aproximadamente dois ter¢os. [13]

Desta forma, a presente dissertacdo, realizada no ambito da unidade curricular
de Trabalho Final do Mestrado Integrado em Medicina do 6° do Mestrado Integrado em
Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, tem como principal
objectivo a caracterizagdo clinica da diabetes nos idosos, com especial énfase nas metas

terapéuticas e nas estratégias de controlo glicémico mais adequadas a esta faixa etéria.
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2. MATERIAL E METODOS

A presente dissertagcdo ¢ uma revisdo sistematica da literatura, para a qual foi
realizada uma pesquisa bibliogrdfica recorrendo as seguintes bases de dados:
MEDLINE, PUBMED, SCIELO, NCBI e WEB OF SCIENCE. Para a investigagao
foram utilizados os seguintes termos de pesquisa: Diabetes; Glycemic Control; Elderly;
Old Adults; Frailty; Complications; Depression; Cognitive Impairment; Geriatric
Syndrome; Sarcopenia.

Os critérios de inclusdo abrangeram artigos originais, meta-andlises,
revisdes sistemadticas e artigos de opinido redigidos nas linguas portuguesa, inglesa e
espanhola. A selecdo de artigos cientificos foi feita tendo em conta os artigos
publicados entre Janeiro de 2012 e Fevereiro de 2018. A populacdo-alvo da pesquisa
compreendia individuos com idade igual ou superior a 65 anos.

Os critérios de exclusao incorporaram artigos que fossem relatos de caso, cartas
ao editor, publicacdes em congressos e artigos em que a amostra avaliada nao incluisse
a populacao-alvo.

Em primeiro lugar, foram procurados artigos que permitissem um
enquadramento epidemioldgico da Diabetes Mellitus em Portugal, com enfise na
populacdo com idade igual ou superior a 65 anos. Adicionalmente, a pesquisa efectuada
procurou os mais recentes dados relativos ao diagndstico e as complicacoes da doenca
na populagdo geral e nos individuos com idade igual ou superior a 65 anos de modo a
destrincar quais as principais diferencas que surgem na idade mais avangada.
Posteriormente foram pesquisados artigos com maior foco no tratamento atual,
salientando-se as guidelines preconizadas e metas terapéuticas a alcancar, especialmente

nos individuos com idade igual ou superior a 65 anos.
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3. FISIOPATOLOGIA DA DIABETES NO IDOSO

O envelhecimento constitui um importante factor de risco para o surgimento de
distirbios metabdlicos como hiperglicémia intermédia ou DM tipo 2. [14] Os
mecanismos usuais que contribuem para a DM tipo 2 sdo ainda mais complicados pelas
mudancas fisiol6gicas naturais associadas ao envelhecimento, bem como pelas
comorbilidades e deficiéncias funcionais frequentemente presentes em pessoas mais
velhas. [13] Uma das caracteristicas mais proeminentes da diabetes tipo 2 no idoso € a
hiperglicémia pés-prandial. [15,16]

A hiperglicémia surge na DM tipo 2 quando existe um desequilibrio entre a
secrecdo de insulina e a sua ac@o nos tecidos periféricos. [7] A insulina libertada em
resposta a estimulacdo celular medeia a captagdo de glicose, aminoécidos e acidos
gordos pelos tecidos sensiveis a insulina. Por sua vez, estes tecidos retornam as
informacdes ao pancreas quanto a sua necessidade de insulina, por um mediador ainda
ndo conhecido mas que se acredita que envolva a integracdo entre o cérebro e o
intestino. Quando a insulinorresisténcia se instala, as células beta aumentam a secrecao
de insulina de forma a manter a euglicémia. Contudo, quando este mecanismo se
extingue, as células beta pancredticas deixam de conseguir hipersecretar insulina e
instala-se a hiperglicémia caracteristica desta doenca. [17] A perda de fun¢do das
células beta ndo € contrabalancada pelo aparecimento de novas células beta, uma vez
que o pancreas humano parece ser incapaz de renovar estas células apds os 30 anos.
[17]

A insulinorresisténcia e a disfuncdo das células beta tém uma etiopatogénese
multifactorial, onde genética e ambiente influenciam o surgimento da doenca. Kahn et
al. sugere que factores ambientais e hiperglicémia, em conjunto, possam levar a
modificacdo epigenética do DNA, alterando a expressdo do gene e promovendo a
progressdo da doenca. [17] Em termos genéticos, evidéncia recente suporta que a DM
tipo 2 tem forte predisposicdo genética, de susceptibilidade poligénica, em que cada
alelo tem um efeito modesto no risco de aparecimento da doenga. Atualmente estdo
identificados aproximadamente 70 locci que conferem susceptibilidade a doenca. [13]
Apesar da maioria dos locci se associar a disfuncdo das células beta, alguns exercem a
sua influéncia ao reduzir a ac¢do da insulina ou promovendo a obesidade. [17] O
primeiro gene identificado foi o PPARY. [17] O declinio da replicagdo das células beta

esta diretamente associado com a diminuicdo da expressao do factor de transcrigdao
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conhecido como pancreatic and duodenal homebox 1 (pdxl). [13] Estudos em
murganhos associam consistentemente o pl6», um inibidor da ciclina-cinase,
codificado pelo locus Cdkn2a, ao risco de desenvolver DM tipo 2. A expressdo deste
inibidor aumenta com a idade dos murganhos e uma coOpia adicional deste alelo esta
associada a uma reducdo acentuada da capacidade replicativa das células beta nestes
animais. [13]

Por outro lado, a polifarmécia caracteristica da populagdo geridtrica pode
influenciar o desenvolvimento da doenga: firmacos como diuréticos de ansa ou
tiazidicos, simpaticomiméticos, beta bloqueantes, esteroides ou outros usados no
tratamento de transtornos do humor t€m mostrado atividade diabetogénica significativa.
[18]

O sistema nervoso também tem um papel regulador importante nestes processos
metabdlicos. Segundo Kahn et al., estudos apontam o hipotdlamo como 6rgao central na
regulacdo da glicémia, uma vez que foi descrito em vdrias investigacdes que a
destruicao do hipotdlamo em murganhos resultou na desregulacdo das células beta e no
desenvolvimento de hiperinsulinémia. [17]

Embora a insulinorresisténcia contribua para a alteracio da homeostase da
glicose, evidéncia recente suporta que o efeito direto do envelhecimento na
fisiopatologia da DM afecta sobretudo a funcio das células beta pancredticas,
resultando num declinio da funcdo secretora. [13,19] Por outro lado, vérios sdo os
mecanismos que podem explicar a diminui¢do da eficdcia da acdo da insulina nos
tecidos periféricos, sobretudo no musculo esquelético, em doente mais idosos: (1)
aumento da massa abdominal, (2) diminuicdo da atividade fisica, (3) sarcopenia, (4)
disfun¢do mitocondrial, (5) alteragdes hormonais e/ou (6) aumento do stress oxidativo e
inflamacdo. [15,19] O aumento da massa abdominal e a inatividade fisica, além de
promoverem a acumulacdo de gordura visceral, com irregular distribui¢do ao nivel dos
hepatdcitos, vao levar a uma diminui¢do da producdo de leptina e de adiponectina que
por si s6 s@o uma importante causa de insulinorresisténcia na populagdo geridtrica.
[13,18] Relativamente a disfun¢do hormonal, atualmente estima-se que 50,0% do
aumento da glicémia plasmatica se deva a acdo das incretinas glucagon-like peptide-1
(GLP-1) e glucose-dependent insulinotropic polypeptide (GIP) nas células beta
pancredticas. [17] Nao héd qualquer estudo que comprove que a secre¢ao de insulina seja
afectada pelo envelhecimento per se, no entanto, acredita-se que as células beta se
tornem menos responsivas a sua acdo. [19] Na DM tipo 2, a GIP deixa de potenciar a
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secrecdo de insulina mediada pela glicose e aumenta a libertacdo de glucagon,
favorecendo o aparecimento de hiperglicémia. [19] De facto, e apesar de menos
estudados, defeitos na regulacao das células alfa pancredticas, primdrios ou secundarios
a defeitos das células beta, manifestam-se pelo aumento de secre¢dao de glucagon em
jejum, falhando na sua supressao apos a ingestdo de alimentos. [17] Por sua vez, a GLP-
1 parece ser a mais importante destas hormonas, atuando tanto nas células beta como
nas células alfa, promovendo a libertacao de insulina e a supressdo da secrecdo de
glucagon, respectivamente. [17] Ao contrdrio da GIP, com o envelhecimento, a GLP-1
mantém-se como um potente estimulo a secre¢dao de insulina. Por estas razdes, varios
sdo os agentes farmacoldgicos usados para tratar a diabetes que atuam ao nivel do
receptor da GLP-1 no pancreas (p.e. exenatide, liragulatide). Também os inibidores da
enzima dipeptidil peptidase 4 (iDPP4) sdo usados como agentes terapéuticos da diabetes
por inibirem a DPP4, responsavel por inativar as incretinas [19]

Sumarizando, apesar do envelhecimento per se ter um efeito minimo direto na
acdo da insulina, varios sdo os individuos que desenvolvem insulinorresisténcia pela
diminui¢do da atividade fisica, obesidade, diminui¢do da massa magra (particularmente
em doentes com uma desproporcional perda de massa muscular comparativamente com
a ligeira perda adiposa). Mais se acrescenta que, quando controlada a obesidade, a idade

ndo tem qualquer efeito independente na insulinorresisténcia. [13]
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4. PECULIARIDADES DOS TESTES DE DIAGNOSTICO NO IDOSO

Tal como visto anteriormente, os critérios de diagndstico da diabetes baseiam-se
em resultados obtidos através de amostras de sangue em testes laboratoriais. Cada um
destes testes de diagndstico tem vantagens e desvantagens e a sua utilizagdo deve ser
decidida a luz do perfil clinico de cada doente. A Canadian Diabetes Association
sumarizou algumas das vantagens e desvantagens de cada teste que apresentamos na
Tabela 2.

A HbA1C € um teste formalmente aprovado em vérios paises para o diagndstico
da DM tipo 2, embora algumas questdes ainda sejam levantadas em relagdo a sua
aplicabilidade na monotoriza¢do da evolug¢do da doenga. [20] Uma das suas vantagens
reside no facto de este teste refletir os niveis de glicémia durante os 120 dias de
semivida do eritrécito, em vez de apurar a glicémia num unico ponto temporal
especifico. [7,21] No entanto, ressalva-se que a glicémia recente tem uma maior
influéncia nos valores de HbA1C, com 50% da HbA1C a ser formada no més prévio a
medicdo e 25% no més anterior a esse. [20] A HbA1C € um teste conveniente, que nao
requer que o doente esteja em jejum e que pode ser feito apenas com uma amostra de
sangue. Estes factores podem ser decisivos por melhorarem a aceitacdo do teste e
consequentemente a deteccio de DM dado o elevado ndmero de casos nao
diagnosticados. [20] A evidéncia epidemioldgica sugere que uma HbA1C elevada se
associa a um maior risco cardiovascular e de doenca cardiaca isquémica. [22] Segundo
a Canadian Diabetes Association Clinical Pratice Guidelines Expert Committee, a
HbA1C constitui um factor de risco cardiovascular continuo e um melhor preditor de
eventos macrovasculares do que a GPJ ou a PTGO as 2 horas. [7] Relativamente as
complica¢des microvasculares, a correlacdo entre a HbA1C igual ou superior a 6,5% e o
desenvolvimento de retinopatia € similar a verificada para a GPJ superior a 126mg/dL e
para a PTGO as 2 horas superior a 200mg/dL. [7,20] Segundo Palta et al., o risco de
mortalidade por todas as causas aumenta significativamente nos doentes com DM e uma
HbA1C superior a 8,0%. [23] No estudo ZODIAC foi mostrado que em doentes com 75
anos ou mais velhos e com uma duracido da doenca inferior a 5 anos, um aumento de
1,0% na HbA1C correspondia a um aumento de 51,0% na mortalidade por todas as
causas € 72% na mortalidade cardiovascular. [24] No entanto, existe também uma
relacdo estabelecida entre um valor demasiado baixo de HbA1C e a ocorréncia de

eventos cardiovasculares: estudos referem que para valores inferiores a 5,0% de HbA1C
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existe maior prevaléncia de eventos cardiovasculares independentemente do género,
idade, indice de massa corporal ou outros fatores. [20] Além disso, uma elevada HbA1C
pode ser considerada um marcador de gestdo subdptima de cuidados, resultando num
aumento do risco de complicagdes especificas da doenga, como nefropatia ou doenca
microvascular, que estdo associadas a aumento da mortalidade por todas as causas. [23]
Contrariamente a GPJ, a HbA1C ndo € afectada por um status pos-prandial e ndo tem
ritmo didrio, permitindo a sua medicdo em qualquer altura do dia. De igual forma,
mostra a minima variabilidade pré-analitica. [7] Quando comparada com a GPJ, a
HbAI1C é extremamente estdvel apds a colheita de sangue. O mesmo ndo acontece
quando € colhido uma amostra de sangue venoso para andlise da GPJ, uma vez que os
eritrocitos continuam a consumir glicose a taxa de 7,0% por hora in vitro, levando a
uma glicémia medida falsamente baixa [20] Apesar das indmeras vantagens do uso da
HbA1C como teste de diagndstico da hiperglicemia intermédia e da DM, varias sao as
ressalvas que devem ser feitas a utilizacdo deste método em determinadas condicoes
clinicas. Nos idosos, a HbA1C nao € indicada para o diagndstico ou monotorizacdo da
diabetes devido as diversas condicdes que afectam a semivida dos eritrécitos. [5] De
entre as condi¢des médicas que se podem associar a falsas leituras da hemoglobina A1C
destacam-se ndo s6 as condicdes que afectam a semivida dos eritrécitos, como as
anemias hemoliticas, mas aquelas que afetam a glicolisacio ndo enzimdtica da
hemoglobina ou as variantes congénitas da molécula de hemoglobina, frequentemente
designadas como hemoglobinopatias, que podem ser relativamente comuns em certos
grupos étnicos. ([7,20] Nestes casos, um critério de diagndstico baseado na glicémia
deve ser preferido. [7] De acordo com vérios estudos, a HbA1C varia de acordo com a
populagdo em estudo. Como exemplo, vérios autores reportam que os valores de
HbA1C em doentes nao diabéticos sdo superiores em afroamericanos comparativamente
com mexicanos ou individuos nao-hispanicos, o que poderd indicar a necessidade de se
estabelecerem limites especificos ajustados a cada etnia para o diagndstico de diabetes.
[7,20,23] O envelhecimento € outro fator que contribui para a variabilidade da HbA1C.
Mesmo em doentes sem DM e com uma GPJ normal, a HbA1C aumenta
constantemente com a idade, cerca de 0,1% por cada década de vida, de forma a que, a
partir dos 70 anos, atinge os 5,5%. [7,22] Independentemente de toda a informacgado
sobre 0 uso da HbA1C como método de diagndstico da DM, ainda € escassa a
informacdo sobre em que medida, nos idosos, fatores como a obesidade ou o

sedentarismo modificam os niveis de HbAI1C independentemente do efeito do
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envelhecimento per se. [22] Esse conhecimento seria essencial para determinar se
reduzir os valores de HbAIC, através das alteracdes no estilo de vida, constitui um
objectivo realista em idosos obesos e inativos. A prevaléncia da DM varia de acordo
com os testes laboratoriais usados, sendo que um terco dos individuos testados pelo
teste da glicémia em jejum e/ou pela HbA1C nao conseguem obter um diagndstico
conclusivo. [16] De facto, o envelhecimento tem vindo a ser associado ao aumento dos
niveis de glicémia apds a realizacdo da PTGO, teste mais usado para avaliar a atividade
secretora das células beta pancredticas. [19] Quando comparado com o teste da GPJ, o
resultado obtido através da PTGO as 2 horas aumenta muito mais acentuadamente com
a idade, razdo pela qual este teste detecta um nimero superior de pessoas com DM nao
diagnosticada. [15,19] Alguns autores sugerem mesmo que o diagnéstico de DM
pode ser feito anos mais cedo usando a PTGO ao invés da GPJ, (AB) resultando em
beneficios para a satde a longo prazo, de acordo com o United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) que apurou que a deteccao precoce da doenga resultaria na
melhoria dos resultados clinicos. [19,20] A PTGO € um teste com alta variabilidade
bioldgica, objectivada em 16,7%, comparativamente com a HbA1C (3,6%) ou com a
GPJ (5,7%). [20] Por outro lado, a PTGO € um teste que requer uma dieta apropriada 3
dias prévios e deve ser feito apds um jejum de 8 horas. A carga de glicose necessdria a
realizacdo do teste é fracamente tolerada por um ndmero significativo de pessoas,
causando nduseas, vomitos ou atraso no esvaziamento gastrico, que podem contribuir
para invalidar o resultado do teste. [7] Frequentemente ¢ um teste que necessita de ser
repetido e, pelas razdes acima descritas, tem uma fraca adesdo por parte dos doentes.

[20]
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Tabela 2. Vantagens e desvantagens dos testes de diagnostico da diabetes.

Testes
Vantagens Desvantagens
laboratoriais
. Preditor de complicagdes ) o
) 1. Inconveniente — necessario jejum
microvasculares. o .
) ) 2. Elevada variabilidade didria
. Procedimento padrio estabelecido
) ) 3. Amostra ndo estavel
GPJ . Répido e facil de executar o
] 4. Reflete a glicémia apenas num periodo de
. Necessdria uma s6 amostra para o )
) ) tempo especifico.
diagndstico.
. Avalia a glicémia de forma crénica.
. Preditor de complicacdes 1. Elevado custo
microvasculares. 2. Resultados afectados pela hemdlise,
. Melhor preditor de complicagdes condi¢des de Tturnover (YHbAIC) ou
macrovasculares que a GPJ ou a dturnover dos eritrécitos (p.e. défice de
PTGO. ferro) ou outras condi¢des médicas (p.e.
HbAIC . . ) ¢ ®
4. Conveniente - pode ser medido em doenca hepdtica ou renal severa).
qualquer altura do dia 3. Varia com a idade ou etnia da pessoa
. Reduzida variabilidade didria 4. Ndo pode ser usada em criangas,
. Reflecte a glicémia a longo-prazo. adolescentes, gravidas ou na suspeita de
. Necessdria uma s6 amostra para o DMI1.
diagnéstico.
) ) 1. Elevado custo
. Preditor de complicacgdes )
2. Inconveniente
microvasculares L .
i ) 3. Alta variabilidade didria
PTGO . Procedimento padrio estabelecido )
4. Sabor intragéavel
5. Amostra ndo estavel

HbAIC: hemoglobina A1C; GPJ: glicémia plasmadtica em jejum; PTGO: prova da tolerancia oral a glicose; DM : diabetes mellitus
tipo 1
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5. COMPLICACOES

A DM, em particular a DM tipo 2, tem um importante papel na etiopatogénese
de doengas metabolicas e cardiovasculares, ambas com forte impacto nas sociedades
atuais. [25] De acordo com a classificacao feita anteriormente, individuos “old old” t€ém
consideravelmente maior risco de multiplas complica¢des do que os individuos “young
old”. [6,16] Semelhantemente, sdo os idosos classificados como ‘“old old” que
apresentam o dobro da taxa de recorréncia ao Servico de Urgéncia, em comparagao
com a populacgdo geral de diabéticos. [6]

De acordo com a literatura, a DM associa-se a um conjunto de complicacdes
classicas que envolvem tanto os grandes vasos sanguineos (macrovasculares) como os
pequenos vasos (microvasculares). Estas complicagdes ocorrem no idoso da mesma
forma que no adulto jovem, contudo, a sua gravidade e maior frequéncia requerem um
olhar mais minucioso. [15] Este aumento das complicagdes no idoso pode ser
relacionado com o aumento da esperanga média de vida e diminuigdo da mortalidade
cardiovascular na populagdo em geral nos ultimos anos.

Destaca-se igualmente algumas sindromes proprias desta faixa etaria,
comummente designadas sindromes geriatricas, que inevitavelmente afectam os
resultados esperados com o tratamento, uma vez que prejudicam a capacidade de
autocuidados do idoso, com especial repercussao na qualidade de vida. [6,15] A
manifestagdo clinica mais frequente ¢ a deterioracdo da capacidade funcional, a qual por
si sO acaba por dificultar o diagnéstico e agravar a presenca de outros sindromes
geriatricas. Assim, compreende-se a necessidade de uma avaliacdo integral no sentido
de melhorar o estado cognitivo e funcional dos idosos diabéticos, prevenindo a

institucionalizagdo, a recorréncia ao servigo de urgéncia e mortalidade.

5.1. COMPLICACOES CLASSICAS
De acordo com Santiago et al, um estudo observacional analitico realizado no
centro de Portugal entre Fevereiro e Mar¢o de 2011 revelou que as complicagdes
coronarias sao as mais frequentemente diagnosticadas nos idosos diabéticos a nivel dos
cuidados de saude primarios (41,9%), seguidas pelo acidente vascular cerebral (AVC)
(18,4%) e a insuficiéncia renal cronica (IRC) (10,6%). [25]

Na abordagem das complicagdes macro e microvasculares ¢ importante

considerar a heterogeneidade da doenga no adulto idoso. Neste grupo etério, o peso das
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complicagdes cronicas da DM ¢ diferente consoante a duragdao da doenga: uma evolugao
superior a 20 anos correlaciona-se com maior prevaléncia de complicagdes, sobretudo
insuficiéncia cardiaca (IC), doenga arterial coronaria (DAC), enfarte agudo do
miocardio (EAM) e doenga arterial periférica (DAP). [26] Por conseguinte, considera-se
um grupo de idosos com diabetes de longa data, cujas complicacdes refletem a duracao
da doenga; versus um grupos de recém-diagnosticados, em que a maioria surge sem
evidéncia de complicagdes. Contudo, importa ressalvar que numa pequena propor¢ao
dos diabéticos em idade mais avangada, as complicagdes sao o primeiro sinal clinico da
doenca, e consequentemente, permitem o seu diagnostico. [6] Estudos evidenciam que
tanto as complicagdes microvasculares como as macrovasculares sao mais frequentes
nos idosos com mais de 85 anos, com prevaléncia de 20,0%, em comparacdo com cerca
de 2,0% nos individuos com idade inferior a 65 anos. [26]

As complica¢des macrovasculares mais importantes na DM sao a DAC, o AVC
e a DAP. [25,27] Tal como referido anteriormente, uma DM de longa duracao acarreta
maior risco de complicacdes macrovasculares, no entanto, independentemente da
duracdo, a frequéncia destas complicagdes ¢ mais elevada em idades mais avancadas, tal
como acontece na populagdo geral. [26] O mesmo ¢ apresentado por Caspersen et al.,
que relata que a doenca cardiovascular (DCV) ¢ altamente prevalente entre adultos mais
idosos € com DM de longa duragdo. [2] Dados referentes a 2010, indicam que doentes
diabéticos “young old” apresentam uma prevaléncia de DCV de 40.1% em comparagao
com os “old old” que apresentam uma prevaléncia de 55.2%. [2] Por outro lado, idosos
com diabetes sdo mais propensos a fatores de risco cardiovasculares, tais como tensao
arterial elevada e/ou dislipidémia, que por si s6 aumentam as chances de desenvolver
DCV. [28]

Apesar da DM estar associado a elevado risco cardiovascular, o risco de
desenvolver DCV atribuida a DM per se apenas atinge um patamar semelhante aos nao-
diabéticos apds 8 a 10 anos de evolucao da doenga. [28] Scores de risco para doenca
cardiovascular foram testados em coortes bem estabelecidas de idosos, ainda assim,
estes apresentam baixa capacidade preditiva para eventos cardiovasculares em
diabéticos com mais de 85 anos. [29]

Segundo dados do Programa Nacional para a Diabetes de 2017, o numero de
internamentos por AVC e EAM em doentes com diabetes associada apresenta uma
tendéncia crescente desde 2010, ainda que se tenha verificado um decréscimo em 2016

nos internamentos por AVC. [30] Evidéncia similar ¢ reportada por Caspersen et al,
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indicando que tanto a incidéncia de IC como de AVC ¢ cerca de 60,0% superior em
diabéticos do que em ndo-diabéticos. [2] Quanto a mortalidade, o EAM na populagao
diabética continua a matar mais do que em populacdo nao-diabética. [30] A duragdo da
doenca e o envelhecimento predizem de forma independente a morbi-mortalidade em
1dosos com DM, estando os episddios cardiovasculares entre os eventos nao fatais mais
frequentes. [29] Devido a uma recente reducdo da mortalidade apos estes episodios, o
doente diabético com IC progressiva constitui um cenario cada vez mais comum. [31]

De acordo com Sinclair et al, existe crescente reconhecimento de que as
complicagdes microvasculares se traduzem em limitacdo funcional nos idosos. [11] Tal
como nos adultos jovens, também nos idosos as principais complicacdes
microvasculares sao a retinopatia diabética (RD), nefropatia diabética (ND) e neuropatia
diabética periférica (NPD). [27] Um dos mecanismos pelos quais a hiperglicemia
cronica danifica o tecido microvascular ¢ pelo aumento de espécies reativas de
oxigénio, resultando em stress oxidativo. [32]

A RD ¢ uma das principais complicacdes da diabetes, sendo mais prevalente em
adultos jovens e uma das principais responsaveis de cegueira evitdvel nos adultos
[26,30] Segundo Caspersen et al, entre 2005 e 2008 a prevaléncia estimada de RD nos
americanos com idade igual ou superior a 65 anos era de 29,5%, sendo que a
prevaléncia de RD ameagadora da visdo era de 5,1%. [2] Dentro do grupo de idosos
diabéticos, a historia de RD ¢ mais frequente em idosos com DM diagnosticada na meia
idade. [6] A RD tem menos probabilidade de se desenvolver em poucos anos de
evolugdo, pelo que sera menos prevalente dentro da comunidade de idosos, visto que
estes sdo na sua grande maioria diagnosticados tardiamente. [6,26] Verifica-se ainda
uma menor prevaléncia de RD no género masculino. [26]

A NPD ¢ uma das complicagdes microvasculares mais comuns a longo prazo da
DM. [33] A NPD esta presente em 50,0-70,0% dos idosos com DM. [6] De facto, de
acordo com Caspersen et al., individuos diabéticos com idade igual ou superior a 60
anos de idade tinham um risco de apresentar NPD cerca de duas a quatro vezes superior
em comparacao os seus homoélogos nao-diabéticos. [2]

No caso da NPD, esta consiste de um grupo de complicagdes em que surgem
anormalidades neuronais sensoriais € motoras que conduzem a incapacidade. [2] O
surgimento de NPD pode ser a base necessaria para o surgimento de alteragdes a nivel
da neurotransmissdo e remodelacio da unidade motora, as quais afectam

inevitavelmente a performance fisica. [11] Desta forma, a NPD estd fortemente
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associada a risco de quedas aumentado e diminui¢do da capacidade funcional, levando a
um forte rebate na qualidade de vida. Segundo Corriere et al., cerca de metade dos
idosos com DM com duragdo superior a 25 anos apresentam esta condi¢do. [33] Para
além da duragdo da DM, os factores de risco associados a NPD em idosos sd3o o género
feminino, RD, AVC, hipertensdo arterial (HTA), dislipidémia e historia pregressa de
ulceras nos pés. [33] Por outro lado, a propria NPD contribui para ulceracdes das
extremidades inferiores, deformacdes e amputagdes nado-traumadticas. [2] Neste
contexto, associado a DAP, os idosos devem ser examinados anualmente para a
integridade da pele e determinar se hd ou ndo diminuicdo de sensibilidade ou perfusio
diminuida nas extremidades dos membros inferiores. [34]

Nesta faixa etdria, ¢ importante considerar também a presenca de neuropatia
autonomica, condi¢do esta que consiste noutro tipo de neuropatia diabética afectando
varios sistemas organicos, mais comummente o sistema cardiovascular, no entanto, a
sua investigacao epidemiologica ainda € escassa. [2]

No que concerne a doenga renal, a prevaléncia de DRC (TFG < 60ml/minuto)
apresenta um aumento progressivo com a idade, tal como o aumento dos valores de
microalbuminuria. De facto, a microalbumintria aumenta com a duragao da DM e a sua
severidade ¢ relacionada com o controlo glicémico. [17] Um teste para a presenca de
microalbuminuria deve ser feito anualmente para avaliar a presenga de ND. [34]

A DM ¢ uma causa major de DRC, estando fortemente relacionada a individuos
mais frageis uma vez que se associa a maior inatividade, perda de massa muscular,
comorbilidades e declinio da capacidade fisica e cognitiva. [11] De acordo com
Caspersen et al., individuos diabéticos com idade igual ou superior a 60 anos
apresentam uma prevaléncia de 58,0% de DRC comparativamente com idosos sem DM
cuja prevaléncia ¢ de 41,0%. [2] De igual forma, a prevaléncia de doenga renal terminal
(DRT) em idosos ¢ frequentemente resultado de ND, sendo responsavel por um tergo
dos casos em individuos diabéticos com mais de 85 anos de idade. [33] De acordo com
Caspersen et al., dados relativos a 2006 nos EUA indicam que de todos os casos de
DRT se estima que 45,0% sao atribuidos a DM. [7] De facto, verifica-se um aumento da
proporc¢ao de individuos diabéticos com DRC que necessitam de recorrer a didlise ou
transplante, sendo que dados relativos ao Canada indicam que 37,0% dos diabéticos em
dialise sdo idosos. [33] Adicionalmente, este grupo populacional tem um risco

aumentado de desenvolver fistulas arteriovenosas no decorrer da dialise. [33]
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Em contrapartida, a bibliografia demonstra que o tratamento dirigido a
hiperglicémia e a redugdo da tensdo arterial permite uma reducao significativa do risco
de resultados negativos em termos da evolugao da doencga renal. [2] Desta forma, ¢
evidente a necessidade de uma prevengao e tratamentos precoces.

O rastreio das complicagdes cronicas da DM tém uma forte base de evidéncia,
sendo igualmente pertinente em termos de custo-eficacia. De facto, nos doentes idosos
funcionalmente independentes devem ser seguidas as recomendagdes propostas para
adultos jovens. Contudo, nos “old old” e/ou com multiplas comorbilidades e/ou em fim
de vida ¢ prudente ponderar a identificagdo precoce de complicacdes e intervencao na
prevengao, tendo em conta o beneficio esperado. [6] Mais se acrescenta que de acordo
com a IDF, todas as pessoas com diabetes com mais de 60 anos sdao consideradas de alto

risco cardiovascular e a aplicacdo de uma equagao de risco ¢ desnecessaria. [29]

5.2. SINDROMES GERIATRICAS

As sindromes geriatricas podem ser classificadas como um terceiro grupo de
complicagdes no idoso diabético. [28] Alguns autores defendem que estes fenotipos
estdo envolvidos no curso da histéria natural da doenga, quer como complicagdes mais
especificas quer como comorbilidades, adicionando complexidade a gestao da propria
sindrome e da DM. [35] Estas sindromes acarretam vdarias limitagdes desde a
capacidade para gerir a alimentacdo e medicagdo até a propria capacidade de
frequentarem as consultas de seguimento da DM. [13] Assim, ¢ fundamental saber
identificar precocemente estes fendtipos, no sentido de intervir de uma forma mais
personalizada, uma vez que esta multiplicidade de sindromes tem impacto no nivel de
fragilidade do idoso. [35]

Para os autores Kalyani e Egan, as sindromes geriatricas que tém sido descritas
como ocorrendo mais frequentemente em idosos com DM incluem a (1) sarcopenia e
défice funcional, (2) a incapacidade fisica e (3) a fragilidade. [19] No entanto, a lista de
sindromes geriatricos em idosos diabéticos ¢ bem mais extensa, incluindo (4) défice
cognitivo e deméncia, (5) quedas e fracturas, (6) depressao, (7) défices da visdo e da
audicdo, (8) polifarmacia e (9) incontinéncia urinaria. [6,19,28] Estudo transversal
levado a cabo na rede de cuidados de saude primarios da Grécia demonstrou uma
incidéncia significativamente mais elevada de disfun¢do cognitiva e incapacidade de

mobilidade no subgrupo de diabéticos idosos “young old”, enquanto que o subgrupo
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“old old” revelou uma diminui¢cdo da incidéncia destes fendtipos. [35] O aparecimento
mais precoce destes sindromes no idoso diabético pode exprimir uma forma de
envelhecimento acelerado como resultado deste distirbio metabdlico. [35]

(1) Sarcopenia e défice funcional. A nivel funcional, vérios estudos
demonstraram que idosos com DM apresentam um elevado declinio funcional em
comparac¢ao com os seus homoélogos nao-diabéticos. [11] Esta diminui¢do € associada a
alteragcdo da composicdo corporal, redu¢do de forgca muscular esquelética e fraca
qualidade muscular. [27] De facto, com o envelhecimento ocorre uma resisténcia a agao
anabdlica da insulina na sintese muscular proteica, bem como ativagdo de vias
catabolicas que inexoravelmente conduzem a perda de massa muscular. [19]
Intimamente ligada a perda de massa muscular ocorre uma desregulagdo metabodlica que
conduz a diminui¢ao da sensibilidade a insulina. [11] De acordo com Kalyani et al., o
tecido muscular esquelético ¢ o principal local de ligagdao da insulina para captacao de
glucose, pelo que a sua diminui¢do contribui para a insulinorresisténcia periférica,
levando a um ciclo vicioso. [19] Esta progressiva perda de massa muscular ¢ designada
por sarcopenia, sendo responsavel por défice de funcionalidade e compromisso da forga.
[11]

Estudos em idosos com DM demonstraram que esta conjuntura afecta sobretudo
as extremidades inferiores. [19] Independentemente da DM, a prevaléncia desta
condi¢do varia entre 8,0-50,0% nos idosos. [11] A perda de massa muscular ocorre
progressivamente a partir dos 50 anos, atingindo uma taxa de progressdo de cerca de
1,5-3,0% a partir dos 60 anos. [11] No entanto, idosos com DM tipo 2 apresentam uma
progressao 50,0% mais rapida ao fim de 3 anos comparativamente com os idosos nao-
diabéticos. [19]

A duracdo e a severidade da DM apresentam um papel fundamental no
desenvolvimento de sarcopenia. [19] Park et al. demonstrou em 2006 que a qualidade
muscular em idosos com DM era mais baixa em idosos com duracao de doenga superior
(= 6anos) ou hiperglicémias mais severas (HbA1C >8,0%). [19] Outras complicag¢des da
DM, como a NPD, podem contribuir para a evolu¢ao desta condigdo, bem como risco
aumentado de instabilidade postural e problemas de equilibrio [6,19] Assim, a
sarcopenia tem vindo a emergir como um evento fisiopatologico chave em diabéticos
idosos com influencia no grau de incapacidade. [29]

A necessidade de intervencao terapéutica e preventiva a este nivel € considerada

de elevada importdncia pela sua associagdo a um aumento de incapacidade,
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institucionaliza¢ao morbilidade ¢ mortalidade aumentadas. [11] De acordo com Sinclair
et al., a intervencdo com sensibilizadores de insulina tem revelado resultados na
atenuacao da perda de massa e fun¢ao muscular. [29]

(2) Fragilidade. Fragilidade ¢ um conceito amplamente utilizado associado ao
envelhecimento que denota uma sindrome multidimensional, caracterizada por um
desequilibrio na capacidade homeostatica. Torna-se particularmente evidente apos um
evento de stress destabilizador pela diminui¢do da capacidade de recuperar o equilibrio ,
dando origem ao aumento da vulnerabilidade. [11,12] Na pratica clinica, esta condi¢ao
caracteriza-se por uma série de fendémenos adversos, tais como quedas, hospitalizagoes,
institucionalizagdo e morte prematura. [19,28] A fragilidade tem um poder preditivo
mais alto para resultados adversos do que a presenga de comorbilidades em pessoas
com mais de 80 anos. [29] Em diferentes estudos populacionais, a prevaléncia de
fragilidade em 1idosos situa-se entre os 7,0-30,0%, dependendo da natureza da
populagdo. [11]

Apesar de ndo haver um consenso relativamente a definicdo de fragilidade,
atualmente podemos considerar a escala de fragilidade desenhada por Linda Fried. [28]
Nesta escala considera-se doente fragil aquele que retne 3 ou mais das condigdes

apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3. Critérios de diagndostico clinico de fragilidade no idoso

Critérios
Perda de Peso >4.5kg no iiltimo ano
Fraqueza Forca de preensdo no quintil de 20% mais baixo
Astenia Baixa resisténcia e energia
Lentidao Velocidade de caminhada inferior ao quintil mais baixo.
Baixo nivel de atividade fisica Quintil mais baixo de quilocalorias de atividade fisica durante a

ultima semana.

Recentemente, Rockwood et al. demonstrou a validade de uma escala de 7
pontos, que posteriormente foi modificada para uma escala de 9 pontos, que avalia o
grau de fragilidade. A escala varia desde o grau 1 “very fit” ao grau 9 “terminally ill” .

A escala pode ser consultada na Tabela 4.
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Tabela 4. Escala clinica de fragilidade

Grau de fragilidade Caracterizacdo
“Very fit’ 4 Pessoa robusta, activa, energética e motivada. Praticam exercicio fisico regular. Sdo
os idosos com a melhor capacidade funcional para a sua idade.
‘“Well”’ Pessoas sem sintomas ou doenca activa mas menos capazes de serem classificados
como “very fit”. Praticam exercicio fisico ocasionalmente ou sazonalmente.
“Managing Well”’ Pessoas com condigcdes médicas bem controladas mas sem qualquer tipo de exercicio
fisico além da actividade didria basal.

‘“Vulnerable’” Pessoas independentes para as ABVD. Ocasionalmente podem apresentar sintomas
que limitem as actividades. Uma queixa comum € a lentificacdo ou a fadiga.

“Mildly Frail” Pessoas que frequentemente apresentam sintomas limitantes. Necessitam de auxilio
para desempenhar funcdes mais complexas como fazer compras, sair do domicilio
sem acompanhamento ou preparar refeicoes.

“Moderately Frail”’ Pessoas que necessitam de ajuda em todas as actividades de manutengdo da casa ou
exercidas fora do domicilio. No domicilio, tém dificuldades em subir escadas, em
tomar banho sem auxilio e podem necessitar de auxilio minimo para se vestirem.

“Severely Frail”’ Completamente dependentes dos cuidados de terceiros devido a qualquer tipo de

incapacidade, funcional ou cognitiva. Sdo doentes estdveis e com esperanca média de

vida >6 meses.

“Very Severely Frail”

Completamente dependentes, em fim de vida. Comummente ndo recuperam de um

evento com morbilidade minor.

“Terminally III”

Aproximagdo do fim de vida, com esperanca média de vida <6 meses.

Adaptado: Moorhouse P. Rocwood K. Frailty and its quantitative evolution. J R Coll Physicians Edinb.2012; 42:333-340
ABVD: actividades bdsicas da vida didria

A bibliografia consultada sugere uma associagdo temporal longitudinal entre a

hiperglicémia e a fragilidade. Na verdade, a prevaléncia de DM em idosos frageis ¢

duas vezes superior em relagdo aos ndo-frageis. [33] De acordo com Kalyani et al., no

Cardiovascular Health Study foi demonstrado que individuos que eventualmente se

tornam frageis sdo mais propensos a desenvolver DM concomitantemente quando

comparados com idosos que nunca manifestaram fragilidade (8,6% vs 4,2%). [19]

Relativamente ao género, no Woman's Health and Aging Study, foi demonstrado que

1dosos do género feminino com HbA1C > 8,0% apresentavam um risco trés vezes maior

de desenvolver fragilidade quando comparadas com o grupo de HbA1C < 5,5%. [19]
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Assim, podemos inferir a existéncia de uma relacdo bidirecional entre a DM e a
fragilidade. [29]

Sob outra perspectiva, as complicagdes macrovasculares associadas a
hiperglicemia tém sido associadas a risco aumentado de fragilidade, contudo, apenas
explicam 38,0% e 16,0% do excesso de risco no género feminino € masculino
respetivamente. [29] Da mesma forma, o aumento dos marcadores inflamatérios na DM
pode ter algum grau de repercussao no processo de fragilidade ao contribuir para o
catabolismo muscular e a incapacidade fisica. Por fim, a obesidade ¢ uma condigado cuja
associacao direta ndo estd estabelecida, ja que um estudo revelou que apenas idosos
obesos frageis apresentam reduzida sensibilidade a insulina em discordancia com outro
que mostrou que a associagdo entre fragilidade e resisténcia a insulina ¢ independente
da obesidade. [19]

Em contraste a incapacidade estabelecida, a fragilidade ¢ um processo dindmico
com amplas oportunidades de intervencdo na sua progressao e prevencao. [29] Os
principais fatores que conduzem a fragilidade sdo a sarcopenia e a diminui¢do da
capacidade fisica. [28] De acordo com Kalyani et al., a hiperglicémia ¢ um fator
preditivo para o inicio de fragilidade em menos de uma década. Uma vez que a
fragilidade parece ser potencialmente reversivel, o seu reconhecimento e intervencao
precoce deviam ser medidas major a considerar em todos os idosos com e sem DM. [11]
Segundo Fontes et al., dada a sua importancia na evolugdo da DM, a fragilidade devia
ser pesquisada em todos os idosos com mais de 70 anos. [28] De um ponto de vista
clinico, o grau de fragilidade do idoso deve influenciar a intensidade do controlo
glicémico que se preconiza, no sentido de evitar ndao so episddios significativos de
hiperglicémia, mas também crises severas de hipoglicémia. [12]

(3) Incapacidade fisica. A DM tem um efeito crescente na autonomia funcional
a medida que os doentes envelhecem. [29] O peso econdmico da DM ¢ elevado e tem
sido registado como a sétima e oitava causas de anos de vida perdidos e esperanca de
vida corrigida pela incapacidade respectivamente, nas sociedades ocidentais [11] Por
conseguinte, os cuidados oferecidos devem promover qualidade de vida livre de
incapacidade, para além de evitar complicacdes ameacadoras de vida. O risco de
incapacidade e limitagdes nas tarefas fisicas de rotina sdo duas vezes superiores em
idosos com DM em comparagdo com os seus homologos nao diabéticos. [27] De facto,
70,0% dos idosos com DM tém incapacidade fisica para atividades de vida diaria. [19]

Grande parte da incapacidade avaliada ¢ referente a performance dos membros
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inferiores. Nos EUA, aproximadamente 25% dos idosos ¢ incapaz de caminhar um
quarto de milha ou subir dez lances de escadas. [27] A elevada prevaléncia de
incapacidade funcional em idosos com DM pode ser associada a presenca de
comorbilidades, tais como DCV, AVC, défices de visao, obesidade e doenca articular
degenerativa. [6,19] A obesidade e a perda muscular ja descrita tornam a atividade
fisica progressivamente mais dificil, levando a um ciclo viciosos de perda muscular por
imobilidade e aumento da adiposidade visceral criando um contexto de “obesidade
sarcopénica”. [11] Segundo Kim et al., perda ponderal de cerca de 7,0% em individuos
obesos ou com excesso de peso traduz-se numa reducao de 48,0% do risco de perda de
mobilidade. [27] Em contrapartida, as hiperglicémias em diabéticos mal controlados sao
um fator preditor de incapacidade independentemente de outras patologias coexistentes.
[19] Segundo Kalyani et al, trata-se de uma relacao bidirecional, em que a incapacidade
adquirida afeta a destreza fisica para bom controlo glicémico e este por sua vez
contribui para agravar o grau de incapacidade. Desta forma, melhor controlo glicémico
podera, a curto e longo-prazo, melhorar a manutencdo da funcdo das extremidades
inferiores em idosos com DM. [27] Na avaliagdo da incapacidade funcional, podemos
usar escalas de avaliacdo geridtrica para avaliar as atividades basicas de vida didria
(ABVD) como a Escala de Katz e as atividades instrumentais de vida didria (AIVD)
como a Escala de Lawton & Brody. [28]

(4) Défice cognitivo e deméncia. O declinio cognitivo progressivo e a deméncia
sdao frequentemente observados em idosos com DM. [27,33] De facto, tanto a idade
avangada como a DM sao fatores de risco independentes para o desenvolvimento desta
condi¢do. [21] O défice cognitivo ligeiro (DCL) caracteriza-se como uma sindrome de
reduzido declinio cognitivo que nao interfere com as atividades do quotidiano, podendo
ser considerada como um estado pré-demencial sintomdtico. A presenca de DCL esta
associada a taxas de mortalidade mais elevadas e a maior taxa de progressdo para
deméncia, ainda que esta consequéncia nao seja inevitavel. [32] A deméncia ¢ uma
sindrome definida como um declinio em pelo menos dois dominios cognitivos, que ¢
grave o suficiente para interferir nas atividades de vida didrias. As duas causas mais
comuns de deméncia sdo a doenca de Alzheimer e a deméncia vascular. [32]
Investigacdes atuais demonstraram que o risco relativo de desenvolver doenga de
Alzheimer e deméncia vascular em idosos com DM ¢ de 1,5 e 2,5 respetivamente. [27]
Assim, o quadro de défice cognitivo apresentado pode variar desde subtis alteracdes das

fungdes executivas até quadros de deméncia instalada com perda de memoria. [6]
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A complexidade da desregulacdo metabolica da DM em idosos pode dificultar a
identificacdo dos mecanismos envolvidos no desenvolvimento de deméncia. Ainda que
seja pouco claro quais os fatores de risco para deméncia em doentes com DM, parece
haver uma contribuicdo da HTA, dislipidémia, duracdo da DM, controlo glicémico e
factores genéticos. [27] De acordo com Weigner et al., a fisiopatologia que explica o
aparecimento de deméncia em idosos com DM esta associado a hiperglicémia e
hipoglicémia, doenga vascular e resisténcia a insulina. [21,29]

Por sua vez, a hiperglicémia cronica ¢ uma conhecida condi¢do causadora de
complicagdes macro e microvasculares; por outro lado, para além de serem mais graves
em idosos com deterioracdo cognitiva, episddios de hipoglicémia repetidos
incrementam o risco de desenvolver deméncia. [28] Especificamente, as complicacdes
macrovasculares, como o AVC, podem contribuir para o aparecimento de deméncia.
Em relagdo as complicagdes microvasculares, ¢ do conhecimento cientifico que as
arteriolas retinianas e cerebrais compartilham propriedades morfologicas e fisiologicas,
e acredita-se que o dano microvascular da retina seja um marcador de doenca
microvascular cerebral. [32] Varios estudos demonstraram que a retinopatia estd
associada a pior funcdo cognitiva, declinio cognitivo mais rapido e maior incidéncia de
deméncia. Relativamente aos episodios de hipoglicémia, a relagdo com a deméncia
parece ser bidirecional, de forma que a propria deterioragdo cognitiva vai dificultar a
gestdao da DM e aumentar o risco de crises hipoglicémicas. [32] De acordo com Kim et
al., idosos com DM e défice cognitivo tém 3 vezes mais risco de hipoglicémias severas
com necessidade de recorréncia aos servicos de saude. [27] Para além das hipoglicémias
severas que podem provocar dano neuronal, as hipoglicémias moderadas devem ser
igualmente evitadas pelo seu efeito cumulativo na deterioracdo da fungdo cognitiva.
[32]

O défice cognitivo, ainda que ligeiro, tem forte impacto na capacidade de
autocuidados dos idosos com DM, ja que uma grande percentagem destes vivem
sozinhos em domicilio proprio sem apoio financeiro, social e familiar. [21] A disfuncao
cognitiva dificulta a realizacdo de tarefas complexas de autocuidados, como interpretar
os valores de glicémia, alterar e administrar as doses de insulina/ADO, respeitar de
forma apropriada o horario e conteudo da dieta. [6,21]

Para Sinclair et al., o diagnostico de défice cognitivo em ambientes médicos e de
DM em contexto de saude mental ndo € pratica corrente, revelando a necessidade de

melhores orientagdes clinicas nesta area. [29]
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(5) Quedas e fracturas. Independentemente da presenca de DM, os idosos estao
mais susceptiveis de sofrer quedas, as quais representam uma causa major de morbi-
mortalidade. [29,33] De facto, muitas vezes as quedas resultam em lesdo séria,
afectando a capacidade de viver autonomamente. [27]

De acordo com Corrier et al., o Longitudinal Aging Study Amsterdam
demonstrou que em idosos diabéticos o risco de quedas recorrentes (> 2 quedas em 6
meses) era de 30,6% em comparagdo com 19,4% nos seus homologos nao-diabéticos.
[33]

Os factores de risco para o aumento da frequéncia de quedas em idosos sdo a
polifarmécia; a dor; a menor atividade fisica e fraqueza muscular; as limitagdes
funcionais e deficiéncias cognitivas; NPD; RD; mau controlo glicémico e
hipoglicemias. [29,32] Por outro lado, o préprio tratamento farmacoldgico pode
aumentar a incidéncia de quedas em idosos diabéticos, sobretudo os tratados com
insulina. [33] Em termos analiticos, a HbA1C <7,0% tem sido associada a aumento de
quedas e fracturas da anca em idosos frageis. [29]

Apesar da avaliagdo de rotina da DM nao incluir a estimativa do risco de queda,
existe forte evidéncia de que a populacdo idosa pode beneficiar e permitir uma
intervencdo multifatorial na prevengdo. [29] Desta forma, nos idosos ¢ importante
avaliar periodicamente o risco de quedas e proceder a uma avaliagdo da funcionalidade,
podendo nos casos de risco elevado ser encorajada fisioterapia.

(6) Depressao. A depressao ¢ mais comum entre pessoas com diabetes do que
na populacdo geral, estimando-se que quase 30,0% dos adultos com DM tenham
sintomas depressivos ¢ 10,0% depressao major diagnosticada. [27,32] De facto, dados
recentes demonstram que a populacdo geriatrica com DM tem um risco duas a trés
vezes superior de sofrer de depressdao em relagao a populacao geral de idosos. [21,27]

De facto, a depressao, sintomas depressivos ou angustia estao relacionados com
uma diminuicdo da frequéncia de implementacdo de estilos de vida saudaveis e
dificuldade a nivel dos autocuidados. [6,21] Desta forma, a reduzida aderéncia as
alteragdes dietéticas, exercicio fisico prescrito e regimes medicamentosos contribui para
um mau controlo glicémico.

A depressdao acarreta um aumento dos custos econdmicos com a DM e uma
maior taxa de complicacdes. [27] De acordo com Corriere et al., idosos com DM e
depressao apresentam um custo econdmico anual em termos de saude 4,5 vezes superior

aos seus homologos sem depressao. [33] De facto, os idosos diabéticos com depressao
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apresentam complicacdes severas, maior nivel de incapacidade funcional e uma taxa
mais elevada de hospitalizagdes e mortalidade. [21]

Em contrapartida, o alivio da depressao esta relacionado com uma melhoria no
controlo glicémico. Desta forma, ¢ importante rastrear todos os idosos com DM para a
presenca de sintomatologia depressiva, uma vez que esta tem um forte impacto na sua
capacidade de gerir a sua DM.

(7) Défices da visdo e da audiclio. Os défices sensoriais devem ser tidos em
conta nos cuidados prestados aos diabéticos idosos, uma vez que acarretam um risco
aumentado de quedas e incapacidade funcional, podendo levar a isolamento e
consequentemente tornando-os mais vulneraveis a depressao. [6,33]

No que diz respeito aos défices da visdo, os idosos com DM apresentam uma
prevaléncia maior desta complicacdo quando comparados com os seus homologos sem
DM. [33] De acordo com Kirkman et al., um em cada cinco idosos norte-americanos
com DM relatam défices da visdo. [6] Em concordancia, segundo Corriere et al.,
estudos recentes demonstram uma prevaléncia relatada de défices da visao de 34,2% em
diabéticos com mais de 60 anos de idade comparativamente com uma prevaléncia de
21,4% em idosos sem diagnostico de DM. [33]

Em relagcdo aos défices da audicdo, estes sdo duas vezes mais prevalentes em
individuos com DM comparativamente as pessoas sem a doenga, independentemente da
idade. [6] No que concerne aos idosos diabéticos propriamente ditos, segundo Corriere
et al., uma pesquisa australiana com uma populagdo de estudo com idade média de 70
anos revelou uma perda de audi¢do em 50,0% dos individuos com DM em comparagao
com 38,2% nos ndo diagnosticados com DM. A perda auditiva pode ser uma
consequéncia direta da DM ou estar ligada a doenca vascular e neuropatia. [6,33]

(8) Polifarmacia. O termo polifarmacia ¢ empregue quando multiplas
medicacdes sdo prescritas para multiplas condigdes. Apesar de nao ser consensual, de
acordo com Weigner et al., grande parte dos autores define polifarmacia a partir da
toma de cinco ou seis medicagdes por dia [21] O calculo do valor exato de medicacdes
tomadas diariamente ¢ complexo, uma vez que depende do auto-relato do individuo em
questdo. Este pode ou nao relatar as medicagdes ndo prescritas ou produtos naturais,
levando a uma subestimac¢ao do numero real de medicagdes ingeridas.

Os idosos tomam com muita frequéncia uma multiplicidade de mediagdes para
reduzir e/ou prevenir as complicagdes associadas a numerosas condigdes. [2] No

entanto, a polifarmacia vai inevitavelmente contribuir para o aumento do risco de
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efeitos  secundarios, interagdes medicamentosas e mesmo morte. [2,6]
Independentemente da DM, o risco aumentado da polifarmacia deve-se as alteragdes na
farmacocinética, bem como as altera¢des da funcao renal associadas ao envelhecimento
[21] De acordo com Caspersen et al., uma revisdao demonstrou que 60% dos idosos nao-
institucionalizados tomam cincou ou mais medicamentos prescritos € dois a quatro nao
prescritos. Por outro lado, 45,0% e 34,9% dos idosos com DM institucionalizados
respectivamente com idades acima e abaixo de 85 anos tomam em média nove
medicamentos. [2]

Um dos grandes desafios nos idosos com DM ¢ que a polifarmadcia € inevitavel
para se conseguir controlar as comorbilidades relacionadas e reduzir as complicagdes.
[6] Em cada consulta, deve ser feita uma revisdo da resposta terapéutica e da aderéncia
a medicacdo. [21] Devemos ter em conta igualmente o facto de que os idosos sdo
acompanhados por multiplos prestadores de cuidados de satide pelo que uma revisao de
toda a terapéutica pode ser importante para evitar interagdes € o risco de erro na gestao
da medicagao pelo proprio individuo.

(9) Incontinéncia urinaria. A incontinéncia urindria pode ter um impacto
negativo sobre a qualidade de vida dos individuos no geral, conduzindo a incapacidade
funcional e perturbagdes do estado mental. Esta condi¢do, em especial no sexo
feminino, ¢ frequente em pessoas com diagndstico de DM. [6] Segundo Corriere et al.,
varios estudos comprovam que os episddios de incontinéncia em mulheres sdo mais
frequentes nas diagnosticadas com DM (35,4%) comparativamente com as suas
homologas sem DM (25,7%). [33] Adicionalmente, segundo Caspersen et al., a maior
duracdo da DM e a presenga de indicadores de severidade como o uso de insulina ou
existéncia de doenca microvascular contribuem para um risco aumentado de
desenvolver incontinéncia urinaria em idosos do género feminino. [2] Para além da DM,
a idade avancada e o IMC aumentado contribuem de forma independente para o
surgimento desta complicagdo. [33] Desta forma, no contexto da DM, importa salientar
que para além das avaliagdes e tratamentos padrdo para a incontinéncia urindria, os
prestadores de satide devem relembrar que a hiperglicémia ndo controlada pode
aumentar a quantidade de urina e a frequéncia da micgao.

Em tultima anélise, a contribui¢cdo precoce da DM para o desenvolvimento de alguns
fendtipos geriatricos demonstrada por Kotsani et al pode preconizar um campo de
intervencgdo preventiva nas consequéncias do envelhecimento e incapacidade adquiridas

pelos diabéticos na faixa etaria entre os 65 ¢ 74 anos [35] Contudo, continuam sem
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existir evidéncias seguras de que as estratégias terapéuticas preconizadas para a DM
atualmente sejam eficazes na prevengao ou controlo destas sindromes, uma vez que
muito se desconhece sobre a histéria natural da progressao da DM em individuos com

sindromes geriatricas.

5.3. HIPOGLICEMIA

A hipoglicémia € definida como uma concentracdo de glicose plasmaética
<70mg/dL (<3,9mmol/L). [36] Em termos fisiol6gicos, este valor corresponde ao
momento de ativacdo da primeira resposta compensatoria a diminui¢ao da glicémia
plasmaética, com a libertacao de hormonas de contrarregulagdo, como o glucagon. [37]
Quando os valores de glicémia plasmética caem abaixo dos 50mg/dL (2,9mmol/L),
estamos na presenca de hipoglicémia severa. Nesta fase, alguns doentes tém alta
probabilidade de manifestar sintomas associados a disfun¢@o cognitiva. [37] Nos idosos,
esta condi¢do € usualmente necessita de assisténcia de terceiros para a sua corre¢ao.
[36]

Sdo varios os factores de risco para o aparecimento de hipoglicémia: (1)
adopcdo de comportamentos de risco — administracdo de insulina em excesso,
abundante ingestdo alcodlica, ndo realizacdo da auto-medicdo da glicémia, etc., (2)
distirbios nos mecanismos de contrarregulacdo — mecanismos como a secrecao
aumentada de glucagon e a secrecdo de epinefrina pela medula adrenal sdo importantes
no restabelecimento de niveis de glicose adequados e o seu comprometimento produz
uma resposta inadequada e insatisfatoria durante os episddios de hipoglicémia; e (3)
complicagdes da DM — como neuropatia autondémica, gastroparésia ou insuficiéncia
renal. [38,39] Outros fatores como duracdo da insulinoterapia superior a 10 anos,
episédios prévios de hipoglicémia, polifarmicia e idade avancada estdo patentes na
fisiopatologia desta complicacdo. [36,38,39]

A prevaléncia de hipoglicémia ¢ dificilmente estimada por esta ser uma
complicacdo frequentemente nido reconhecida e nao relatada pelos idosos na prética
clinica. [39] O ndo reconhecimento destes episdédios pode estar associado a uma
deterioracao cognitiva do idoso e/ou a uma atenuacdo dos sintomas, por diminuicdo da
resposta autonémica com o envelhecimento. [18,28,40] A incapacidade cognitiva, mais
prevalente em faixas etdrias mais avangadas, representa um fator de suscetibilidade ao

desenvolvimento de hipoglicémia. [28] Por outro lado, se em situagdes normais, doentes
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idosos tém respostas cognitivas mais lentificadas que doentes jovens, esta discrepancia
pode ser ainda mais notdria na presenca de hipoglicémia. [39] Complementarmente, na
populagdo geridtrica € altamente prevalente a existéncia de quadros de incoordenacgdo
motora, que dificultam a ado¢do de atitudes terapéuticas corretivas em tempo util. [39]
Em contrapartida, com a repeticao destes episddios, estes doentes expressem sintomas
de hipoglicémia tendencialmente mais frustres e a resposta nervosa adrenérgica nio
ocorre até que valores muito baixos de glicémia sejam atingidos, dai que seja mais
frequente a manifestacdo de sintomas neuroglicopénicos (como tonturas, fraqueza,
delirio ou confusdo), resultantes da privacdo de glicose pelo cérebro, do que sintomas
adrenérgicos (como tremor ou sudorese). [18,28,38,39.41] A adaptacdo do sistema
nervoso central a hipoglicémia é mediada pela supra-regulagdo do transportador GLUT-
1, na barreira hemato-encefdlica, que vai ser responsavel pelo aumento do transporte de
glucose para o cérebro apesar dos valores reduzidos de glicémia. [38]

De igual forma, o desenvolvimento de episédios de hipoglicémia pode ainda
variar com o uso de diferentes regimes terapéuticos, tal como descrito no estudo
UKPDS em que 2,4% sofreram episddios de hipoglicémia associados a toma de
metformina, 3,3% associado a toma de sulfonilureias e 11,2% a administracdo de
insulina. [36,39] Alguns estudos apontam as causas farmacoldgicas como as primeiras
no aparecimento de hipoglicémia. [28]

A vulnerabilidade a episddios de hipoglicémia € substancialmente aumentada
em idosos diabéticos. [41] Entre estes, os doentes em maior risco s@o os doentes frageis:
portadores de  multiplas  comorbilidades = (nomeadamente  complicacdes
macrovasculares), insuficiéncia renal e infec¢des recorrentes, que vivem em instituicoes
ou com elevado nivel de dependéncia. [36,39]

Os efeitos da hipoglicémia variam desde sintomas desagraddveis a condi¢des de
morbilidade significativa como quedas (possivelmente associadas a fracturas), eventos
cardiovasculares adversos, incapacidade cognitiva transitoria, deméncia, tontura, coma
e até morte. [39] A DM per se, as suas complicagdes € o seu tratamento aumentam a
susceptibilidade de quedas em idosos diabéticos. Esta susceptibilidade € particularmente
exacerbada durante um episddio de hipoglicémia, ja que este vai precipitar um aumento
do risco de queda pré-existente, bem como de fraturas consequentes. Em termos
cardiovasculares, a hipoglicémia aumenta o risco de eventos cardiovasculares e de
disfun¢do cardiaca. [41] Especificamente, alguns autores defendem que a hipoglicémia

severa aumenta em 2 vezes o risco de eventos cardiovasculares adversos. [39]
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Concretamente, o estudo ADVANCE demonstrou que a hipoglicémia grave estava
associada a um aumento de complicagdes macrovasculares e da mortalidade. [36] De
entre muitas das consequéncias cardiovasculares despoletadas pela hipoglicémia
destacam-se o EAM, IC, AVC e alteracdes da repolarizacdo com prolongamento do
intervalo QT que podem degenerar em arritmias ventriculares e morte stbita. Estas
condi¢cdes vao resultar dos processos de ativacdo simpdtica, inflamagdo, disfungdo
endotelial e ativacdo plaquetar. [39] No que concerne a incapacidade cognitiva, varios
sdo os relatos epidemioldgicos que defendem um aumento do risco de deméncia em
idosos com diabetes. [39] A fisiopatologia que relaciona a diabetes com a incapacidade
cognitiva € complexa e pouco conhecida: acredita-se que episddios agudos de
hipoglicémia se associem a distirbios transitérios da cognicdo — p.e. alteracdo da
memoria visual ou verbal, alteracdo das habilidades motoras, etc. — que podem
degenerar em distdrbios a longo-prazo, especialmente se os episddios forem repetitivos
ou severos. De facto, episddios de hipoglicémia grave, que requerem hospitalizagao,
estdo associados a um aumento do risco de desenvolver doenga que é tanto maior
quanto maior for o nimero de episddios. [41] Um estudo recente demostrou que a
hipoglicémia e a deméncia tinham um relag¢do bidirecional: doentes que sofreram pelo
menos 1 episddio de hipoglicémia t€ém 2 vezes maior probabilidade de desenvolver
deméncia relativamente aos doentes sem episddios de hipoglicémia; por outro lado,
doentes com deméncia t€m 2,2 vezes maior probabilidade de sofrer pelo menos um
episddio de hipoglicémia. Desta forma, acredita-se que a hipoglicémia e a deméncia, em
conjunto, criem um “ciclo vicioso” de lesdo cerebral que podem diminuir a capacidade
de autocuidados do doente. [39]

A hipoglicémia € o principal factor limitante no controlo glicémico de diabéticos
idosos [36] Os estudos ACCORD e VADT demonstraram que a hipoglicémia grave é
um fator preditivo independente de mortalidade [28] Desta forma, um dos objetivos
prioritarios do tratamento do doente idoso com DM, mais do que atingir metas restritas
de HbAI1C, deve ser evitar os episddios de hipoglicémia. Apesar das normas atuais
preverem uma revisdo do tratamento sempre que um doente tenha um episddio de
hipoglicémia com necessidade de admissdo hospitalar, raramente o tratamento &
ajustado de forma a evitar novas intercorréncias. [4243]

De forma sucinta, € possivel afirmar que a prevencdo de hipoglicémias tem
como efeito imediato uma melhoria da qualidade de vida e do cumprimento terapéutico,

mais evidente em idosos do que noutras faixas etdrias.

ABORDAGEM DA DIABETES NO IDOSO: COMPLICACOES E METAS TERAPEUTICAS 37



6. TRATAMENTO DA DIABETES NO IDOSO

O tratamento inicial da diabetes em idosos € semelhante ao tratamento em
diabéticos mais jovens, incluindo intervencdes a nivel nutricional, aumento da atividade
fisica, optimiza¢do do controlo metabdlico e prevencdo de complicacdes. [41] Apesar
de uma dieta adequada, exercicio fisico e outras modificacoes do estilo de vida
ajudarem a melhorar o controlo glicémico destes doentes, a grande maioria requer
tratamento farmacoldgico. As intervencdes vao-se tornando menos eficazes com o
aumento da idade dos doentes, devido ao declinio da funcdo das células beta com o

envelhecimento, podendo ser necessdria a administragdo de insulina. [13]

6.1. CATEGORIAS FUNCIONAIS DAS PESSOAS IDOSAS COM

DIABETES

Em reconhecimento da necessidade clinica de definir categorias especificas de
idosos com diabetes, de forma a permitir que a recomendacdes sejam mais adequadas, a
IDF preconizou que os idosos podem ser divididos em 3 grupos funcionais.

O primeiro grupo compreende os idosos funcionalmente independentes que nado
tém deficiéncias importantes a nivel do desempenho das ABVD e que ndo estdo a
receber nenhum apoio de um cuidador. [44] Neste grupo, a DM poderd ser a tnica
condicdo médica ou pode estar associada a outras comorbilidades que ndo sao
ameacadoras de vida.

Por outro lado, considera-se um segundo grupo onde se integram doentes
funcionalmente dependentes, que necessitam dos cuidados de terceiros e ndo sao
autéonomos. [5] Estes idosos tém deficiéncias a nivel do desempenho das ABVD, o que
aumenta a probabilidade de requererem cuidados médicos e sociais. [44] Este grupo
podera ser dividido em 2 subgrupos:

(1) Os doentes frageis, caracterizados por uma combinacao de fadiga, perda de

peso, restri¢do severa da for¢ca e do movimento, que consequentemente leva
a um aumento do risco de quedas e de institucionalizacdo. A fragilidade é
uma condicdo que afecta em média 25,0% dos idosos com DM. [44] O
médico deve classificar estes doentes segundo a Escala Clinica de
Fragilidade de forma a avaliar o grau de severidade da fragilidade no idoso e

o seu nivel de dependéncia
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(2) Os doentes com deméncia, em que a sua incapacidade cognitiva tem
repercussoes na aplicacdo de autocuidados de saude. [5] Estes doentes
podem apresentar problemas de memdria, desorientacdo e alteracdes da
personalidade, sendo incapazes de cuidar de si proprios. Muitos destes
doentes tém uma capacidade fisica relativamente conservada [44] Este
subgrupo ¢é particularmente susceptivel a episdédios de hipoglicémia e
hiperglicémia por mau controlo glicémico. [5]

Por dltimo, considera-se ainda um terceiro grupo que alberga os idosos em fim
de vida. Estes doentes t€ém doenga severa e/ou maligna e, consequentemente, uma
esperanca média de vida reduzida a menos de 1 ano. [5] As recomendacdes terapéuticas
podem ser significativamente diferentes quando comparadas com as restantes
subcategorias uma vez que, por norma, os cuidados diabetes-especificos nao constituem
necessariamente uma prioridade nesta populacdo. [44]

Relativamente aos idosos que necessitam de cuidados de terceiros, para além das
dificuldades ligadas ao préprio status de satde do doente, hd que considerar factores
relacionados com o cuidador, como a disponibilidade ou nivel educacional, que vao

influenciar a forma como ¢é gerida a doenga. [21]

6.2. CONTROLO GLICEMICO

O tratamento da diabetes no idoso inclui: (1) controlo da hiperglicémia, (2)
prevencdo e tratamento de complicagdes micro e macrovasculares, (3) evitar episédios
de hipoglicémia, e (4) preservar a qualidade de vida. [19] O controlo glicémico constitui
um foco major no tratamento e gestdo dos doentes com DM. [45]

No que se refere ao controlo glicémico da populacdo diabética em geral, a IDF
recomenda, como meta terapéutica, GPJ inferior a 100mg/dL (5,5mmol/L), glicémia
pos-prandial (as 2 horas) inferior a 145mg/dL (7,8mmol/L) e HbA1C inferior a 6,5%.
[46] Por outro lado, no que concerne a populagdo geridtrica, as recomendacdes gerais
para o controlo glicémico recomendam uma HbA1C-alvo entre 7,5% e 8,0%. Ainda
assim, valores entre 7,0 e 7,5% podem ser conseguidos em idosos considerados
sauddveis, com baixo nimero de comorbilidades e bom starus funcional. De igual
forma, em doentes com estado de saide precdrio, com multiplas comorbilidades e/ou
com esperanca média de vida limitada pode ser mais adequado e seguro valores entre

8,0e9,0% [18,21,23,44,46,47] Desta forma, e a luz do que é defendido pela American
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Diabetes Association (ADA), pela American Association of Clinical Endocrinologists e
pela European Association for the Study of Diabetes (EASD), deverd ser promovida a
individualizacdo dos alvos de controlo glicémico nos idosos de acordo com o seu status
de satde, esperanca média de vida e objectivos do préprio doente. [13,19,23,44 .45 47]

Manter o bom controlo glicémico é fundamental para ter qualidade de vida e
prevenir complicagdes decorrentes da diabetes. [46] A automonitorizagdo da glicémia
(AMG) permite as pessoas com diabetes obter e utilizar informagdes em tempo real
sobre 0s seus niveis de glicémia, permitindo uma intervenc¢ao atempada com o objectivo
de normalizar a glicémia. A AMG, quando feita apropriadamente, permite reduzir a
frequéncia de episddios de hipoglicémia. Estudos recentes revelam que doentes sem
percepcao hipoglicémica apresentam, em média, cerca de mais de 4 episddios por més
de hipoglicémia comparativamente com doente devidamente instruidos. [44] Desta
forma, a autogestdo da diabetes ¢ um objectivo universalmente considerado como
fundamental nas estratégias educacionais para o controlo da doenca. De facto, estd
universalmente reconhecido pela ADA que individuos que ndo foram sujeitos a
intervencdes educacionais (p.e. ensinos sobre a AMG) t€ém um maior nimero de
complicagdes. [48] Contudo, em idosos com incapacidade cognitiva, a aplicagdo de
medidas de automonitorizacdo e autocuidados podem estar comprometidas. [42] As
abordagens educacionais sobre o diabetes devem estar alinhadas com o status cognitivo
e funcional das pessoas idosas e podem exigir apoio educacional dos cuidadores. [42]
Desta forma, todos os aspectos biopsicossociais inerentes aos doentes idosos devem ser
compreensivamente estudados e enquadrados na estratégia de controlo glicémico, em
vez de tratarmos apenas um valor de HbA1C isolado. [49]

Papademetriou et al. demonstrou que o excesso de mortalidade entre os grupos
tratados intensivamente no estudo ACCORD ocorreu em individuos que exibiram niveis
detectdveis mas baixos de funcdo renal, contudo ndo o suficiente para impedir a sua
exclusdao do estudo, sugerindo que em doentes com comorbilidades, o controlo
glicémico intensivo possa ndo ser a melhor opcdo. [50] A American Geriatric Society
defende mesmo que os riscos potenciais do controlo glicémico intensivo podem superar
os seus beneficios em determinados pacientes, sobretudo os que tém uma longa duragao
de diabetes, histdria conhecida de episddios hipoglicémia grave, aterosclerose avancada
e/ou fragilidade. [23] O mesmo € demonstrado no estudo ACCORD e UKPDS, apesar
de ambos demonstrarem que uma melhoria do controlo glicémico leva a uma reducgao

das complica¢des microvasculares. No entanto, apesar da intensificacdo do controlo
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glicémico reduzir as complicagdes microvasculares, o mesmo nao se verifica no que
concerne aos eventos cardiovasculares. [17,19] Segundo a ADA e a EASD, parece que
abordar concomitantemente fatores de risco cardiovascular (p.e. tensdo arterial ou
colesterol LDL) € mais efetivo, tornando esta abordagem multifactorial mais proficua

na reducdo de eventos cardiovasculares e complicagdes microvasculares.

[13,17,19,26 44]

6.3. TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A maioria dos farmacos para o tratamento da hiperglicémia em diabéticos idosos
tem como alvo uma ou mais deficiéncias fisiopatoldgicas relacionadas com a idade,
tendo como principais objectivos a redu¢do da produgdo hepatica de glicose, o aumento
da secrecdo de insulina, o aumento da sensibilidade a insulina, a diminui¢ao da secrecao
de glucagon e o aumento dos niveis de incretinas. [13] O tratamento farmacolégico
deve ser estabelecido de acordo com as habilidades pessoais e as comorbilidades de
cada doente. [16] Atualmente, pela baixa representatividade dos idosos em estudos
clinicos, € relativamente escassa a evidéncia sobre os beneficios € os riscos do
tratamento farmacolégico em idosos. [13,16,41] De uma forma geral, as recomendacdes
terapéuticas do idoso sdo semelhantes as dos jovens adultos, com especial ateng¢do para
algumas condi¢des médicas como a fragilidade, sarcopenia, incapacidade cognitiva e
funcional. [49] Como tal, para doentes idosos com perda de peso intencional, sarcopenia
ou obesidade sarcopénica, o principal objetivo € evitar firmacos que provoquem
reacOoes adversas gastrointestinais, que possam ser responsiveis por agravar a
malnutri¢do e o status de fragilidade. Em doentes com disfun¢do cognitiva, os esquemas
terapéuticos devem ser de reduzida complexidade e com o objectivo de evitar oscilacdes
significativas na glicémia plasmadtica. Por outro lado, em doentes em fim de vida, o
tratamento tem como principal objectivos evitar sintomas incomodos. [49] Outras das
preocupacdes major do tratamento da diabetes em idosos € evitar episddios de
hipoglicémia, pelo que nesta faixa etdria sdo preferidos agentes terapéuticos orais ou
injetdveis com baixo risco de desenvolver hipoglicémia. [41] Os farmacos que atuam ao
nivel das células beta, como as sulfonilureias ou os agonistas dos receptores do GLP-1
tém elevada probabilidade de se tornarem ineficazes a longo prazo devido ao declinio
progressivo da funcdo das células beta com a idade. [13] De forma a manter os niveis de

controlo glicémico, poderd ser necessaria uma escalagdo das doses ou a adicdo de outros
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agentes hipoglicemiantes no tratamento da DM em idosos. Por outro lado, farmacos
como as biguanidas, as tiazolidinedionas e os inibidores do transportador SGLT2
podem ajudar a reverter o ciclo vicioso que contribui para a hiperglicémia mas nao
atuam diretamente nos efeitos produzidos pelos envelhecimento nas células beta. [13]

Ainda assim, é importante vigiar os efeitos laterais destes farmacos e o seu
impacto na qualidade de vida destes doentes. Estudos recentes comprovam que 0s
agentes hipoglicemiantes orais contribuem para cerca de 10% da globalidade de eventos
adversos farmacolégicos. [41]

Apds as avaliagdes do risco e beneficio de cada farmaco, a metformina e os
iDPP4 foram eleitos como farmacos de eleicdo em idosos. [49] A longo prazo,
desconhecem-se os riscos ou os beneficios de usar uma abordagem terapéutica invés de
outra. [41]

De seguida, detalham-se quais as principais caracteristicas, vantagens e

desvantagens de cada classe farmacoldgica, resumidas na Tabela S.

6.3.1. BIGUANIDAS

A metformina € um farmaco sensibilizador de insulina, que diminui a producao
hepatica de glicose pela inibicdo da gluconeogénese hepatica. [16] O seu baixo risco de
hipoglicémias, potencial efeito na perda de peso em individuos obesos, beneficios
cardiovasculares e baixos custos tornam-no uma atrativa escolha inicial no tratamento
de diabéticos idosos. [16,40,41] Para doentes que prefiram evitar a medicacdo e tenham
uma HbAIC ligeiramente superior a sua HbAIC-alvo, poderd ser razodvel a
implementacdo de modificacdes do estilo de vida por um periodo de 3 a 6 meses antes
de iniciar a toma de metformina. [41]

A preocupagdo major no uso de metformina é uma baixa TFG. Uma TFG
>30ml/min tem vindo a ser sugerida como um nivel de fun¢do renal segura para o uso
de metformina. [13,16,40,41,45,51] Para individuos com uma TFG entre 30 e
60ml/min, recomenda-se a toma didria de metade da dose recomendada. Em individuos
com TFG >60ml/min ndo existe qualquer restricdo a toma de metformina. [16,41]
Outras das limitagdes ao uso da metformina relaciona-se com a elevada prevaléncia de
efeitos secunddrios gastrointestinais. [51] Sintomas comuns como nduseas, dor
abdominal ou diarreia podem acontecer em até 30,0% dos diabéticos que tomam
metformina, levando a anorexia, perda de peso involuntéria e perda de massa muscular,

podendo ser necessdria a redugdo da dose ou a descontinuag¢do do farmaco para reversao
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do quadro. [40,49,51] Tipicamente, para minimizar a intolerancia gastrointestinal, os
doentes iniciam o tratamento com doses de 500mg/dia aumentando progressivamente a
dosagem ao longo do tempo. [41,51] Destacam-se ainda duas situagdes em que a
revisao do tratamento com metformina deve ser feita: (1) doentes com multiplas
comorbilidades — doenga aguda, IC, desidratacdo, etc. — pelo risco de acidose lactica; e
(2) durante e apds a adicdo ou descontinuagdo de tratamento com diuréticos,
glicocorticéides ou agonistas (2. [40,51] Sempre que o doente for sujeito a
procedimentos que requerem o uso de contraste iodado, o farmaco deve ser de imediato
interrompido. [41]

Quando se verifica intolerancia a metformina ou contraindicacdes ao seu uso
poderd ser utilizado, como alternativa segura, sulfonilureias de curta-duracdo (p.e.

glipizida), iDPP-4 ou insulina. [41]

6.3.2. SULFONILUREIAS

As sulfonilureias sdo consideradas uma boa alternativa ao uso de biguanidas
pela sua elevada eficdcia, bom perfil de seguranca e baixo custo [16,41,49] Como
secretagogos de insulina vado estimular a libertacdo da insulina nas células beta
pancredticas. [49]

A glipizida, glibenclamida, gliclazida e a glimepirida sdo sulfonilureias de
segunda geracdo, sendo mais potentes e tendo menos efeitos laterais que as
sulfonilureias de primeira geracdo. A glibenclamida e a glimepirida podem ser tomadas
apenas uma vez por dia, devido a sua longa-duracdo de acdo, e t€ém a vantagem de
diminuir a GPJ pela inibi¢do da secrecdo noturna de glicose hepdtica. [16] Outra das
vantagens destes fairmacos tem a ver com a sua metabolizacdo hepética, permitindo o
seu uso em doentes com insuficiéncia renal. [40]

A principal preocupagdo no uso deste firmaco reside no elevado risco de
desenvolver hipoglicémia, sendo esta complicagdo mais prevalente com o uso de
sulfonilureias de longa-duracdo. [13,40,41,49] Desta forma, o uso de sulfonilureias de
curta-duracdo € mais vantajoso e seguro no tratamento da diabetes em idosos. [40] Os
episodios de hipoglicemia sdo mais comuns em doentes com idade superior a 75 anos,
apos exercicio fisico intenso e/ou falha de refei¢des, abuso de dlcool, insuficiéncia renal
e/ou cardiaca, efeitos secunddrios gastrointestinais, apds hospitalizacdes recentes ou em

doentes que recebem tratamento com varfarina, salicilatos ou sulfonamidas. [16,41]
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Outros efeitos secundérios relacionam-se com o aumento do risco de quedas, de
distirbios cognitivos, de problemas cardiovasculares e ganho de peso corporal em
doentes obesos. No entanto, esta tltima caracteristica pode ser especialmente vantajosa
em doentes frageis e emagrecidos. [40,51] Por outro lado, com a diminuicao da fun¢ao
destas células com o envelhecimento, as sulfonilureias podem nao ser eficazes em

alguns casos, sobretudo em idosos com diabetes de longa-duracgao. [13,49]

6.3.3. MEGLITINIDAS

Sao compostos farmacoldgicos semelhantes as sulfonilureias, atuando ao nivel
das células beta pancredticas para aumentar a primeira fase da secre¢do de insulina
pelos canais de potdssio ATP-dependentes. [13,16,45,49] Sao farmacos de rdpida agdo e
curta duracdo, tendo como principal vantagem atuar na glicémia pds-prandial, dai serem
usados imediatamente antes das refeicoes. [13,16,40]

Esta classe farmacoldgica tem um menor efeito hipoglicemiante quando
comparada com as sulfonilureias, dai terem menor risco de episédios de hipoglicémia.
[40,41,51] Desta forma, este grupo € especialmente apropriado para diabéticos idosos
com elevado risco de hipoglicémia, principalmente naqueles que tém habitos
nutricionais irregulares.

A nateglinida ndo deve ser usada concomitantemente com sulfonilureias devido
a ligacdo competitiva entre os dois compostos em relagdo aos receptores das
sulfonilureias. [49] Ao contrdrio das restantes, a repaglinida é mais efetiva na
diminui¢cao dos valores de HbA1C e pode ser usada com seguranca em doentes com
insuficiéncia renal, devido a sua metabolizacdo hepdtica [16,40,41] Assim, constituem
uma boa alternativa para o tratamento inicial de idosos diabéticos com insuficiéncia
renal e intolerantes ao tratamento com metformina e sulfonilureias.

Sao farmacos de custo moderado com uma posologia de elevada frequéncia de

administracao, contribuindo para a complexidade da polifarméacia em idosos. [49]

6.34. TIAZOLIDINEDIONAS
As tiazolidinedionas sdo agonistas dos receptores-y do ativador de proliferacao
do peroxissoma (PPAR-y), sendo responsdveis por regular a transcricdo de genes. Sao

farmacos efetivos no aumento da sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos,
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sobretudo no musculo esquelético e tecido adiposo, diminuindo os niveis de glicémia
em jejum. [13,16,49]

A pioglitazona, quando prescrita em individuos com idade superior a 65 anos,
mostrou-se tdo efetiva e tdo segura como em individuos mais jovens. [49] Mais se
acrescenta que pode ser prescrita em doentes com DRC. [40]

Quando consideramos o baixo risco de hipoglicémia desta classe farmacoldgica,
estes fdrmacos constituem uma interessante alternativa para o controlo glicémico de
diabéticos idosos. [13,40,45,49,51]

Apesar dos beneficios no controlo glicémico, cogni¢do e manutencdo da massa
magra, varias sao as limitagdes ao uso destes farmacos. [49] O aumento do risco de IC,
pela retencdo de liquidos, pode limitar o seu uso em doentes idosos e/ou com doenca
renal crénica e/ou com insuficiéncia cardiaca de classe III ou IV. Estas farmacos estao
igualmente associados a maior risco de fracturas dsseas e a maior incidéncia de cancro
da bexiga [13,40,49,51] Devido a todas estas limitacdes, as tiazolidinedionas nido sao
tipicamente usadas como fdrmacos de primeira-linha em individuos idosos, sendo

necessario uma avaliagdo individual cuidadosa dos riscos e beneficios. [13,41]

6.3.5. INIBIDORES DA ALFA-GLICOSIDASE

Sao farmacos que atuam pela inibicdo da absorcdo de hidratos de carbono
através da inibicdo da enzima a-glicosidase no intestino delgado, resultando na
diminui¢do da glicémia pds-prandial e com possiveis efeitos na sensibilidade dos
tecidos periféricos a insulina. [16,49]

Apesar da sua baixa eficécia, o efeito hipoglicemiante méximo € conseguido em
doses menores em diabéticos idosos quando comparados com diabéticos mais jovens.
[40,49]

As principais reacdes adversas sdo distirbios gastrointestinais, nomeadamente
flatuléncia, distensdo abdominal, diarreia e dor/desconforto abdominal. [49,51] Como a
toma do farmaco deve ser feita antes das refei¢cdes, o que aumenta a complexidade dos
regimes terapéuticos em idosos, poderdo surgir problemas na adesdo a terapéutica. As
principais contraindicacdes ao uso destes agentes sdo a presenca de doencga inflamatdria
intestinal, estado malabsortivo, cirrose, ulceragdo crénica, suboclusdo intestinal e

insuficiéncia renal com TFG <25ml/min. [16]
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6.3.6. TERAPIA BASEADA NAS INCRETINAS
As terapias baseadas em incretinas tém vindo a atrair atenc@o crescente ao longo
dos dltimos anos devido a sua capacidade de melhorar a secrecdo de insulina
dependente de glucose apds a ingestdo de alimentos. Tanto a GLP-1 como a GIP sao
substancias degradadas rapidamente pela DPP4, resultando numa semivida plasmaética
curta. Assim, existem dois farmacos que se destacam nesta classe: os inibidores da

DPP4 e os agonistas do GLP-1. [49]

6.3.6.1. INIBIDORES DA DIPEPTIDIL PEPTIDASE 4

Os iDPP4 pertencem a uma vasta familia de enzimas responsdveis pela
destruicdo de diversas hormonas gastrointestinais, neuropeptideos, quimiocinas e
citocinas. [16] Estas substancias sdo responsdveis por aumentar a concentracio pos-
prandial de incretinas ativadas, como a GLP-1 e a GIP, resultando num aumento da
secrecdo de insulina e numa diminui¢ao da secrecdo de glucagon. [16,45]

Devido a toma didria Unica, ao bom perfil de seguranca e tolerabilidade, a
auséncia de risco de hipoglicémias e aos efeitos neutros no peso corporal, estes
farmacos constituem uma atrativa alternativa de tratamento em diabéticos idosos,
especialmente em situacdes de elevada vulnerabilidade como apds alta hospitalar, em
individuos frageis, em episddios recorrentes de hipoglicémia e/ou em doentes com
reduzido consumo caldrico diario. [16,40,41,49,51]

Sao agentes com uma eficicia modesta na reducdao dos valores de HbAIC,
aproximadamente 0,6%, e a sua seguranca e eficicia a longo-prazo ainda ndo foram
estabelecidas. Estes farmacos associam-se ao seu elevado custo e a necessidade de
ajuste da dose nos casos de insuficiéncia renal com TFG <50 ml/min. [16,41] Outros
efeitos colaterais importantes sio cefaleias, nasofaringite, infec¢des do trato respiratério

superior e pancreatite aguda. [16]

6.3.6.2. AGONISTAS DOS RECEPTORES GLP-1
Os agonistas dos receptores GLP-1 sao farmacos que diminuem a glicémia pés-
prandial, pelo aumento da secre¢do de insulina e diminui¢dao de secre¢do de glucagon.
Tem ainda vantagens no aumento dos niveis de saciedade por atrasar o esvaziamento
gastrico. [40 45]
Sao farmacos injetaveis, bem tolerados e com uma longa duracdo de acdo,

N

devido a sua resisténcia a destruicdo pela DPP4, cujas principais vantagens sdo a
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auséncia de risco de hipoglicémias e a perda de peso, principalmente a custa da perda de
tecido adiposo subcutaneo. [16,49] Apesar de serem farmacos efetivos no controlo
glicémico, o grau de redugdo dos valores de HbA1C relaciona-se inversamente com o
tempo de duracdo da doenga, isto €, com o grau de preservacdo da funcdo das células
beta pancredticas. [40,49]

A liraglutide tem vantagens na diminuicdo da massa gorda e melhoria do perfil
lipidico, resultando numa melhoria do controlo glicémico e da sensibilidade a insulina.
[16] O seu impacto nos niveis de massa muscular € ainda desconhecido. [49] Estudos
recentes afirmam que doentes sob tratamento com liraglutide tém uma menor incidéncia
de EAM nio-fatal e de AVC nao-fatal, sugerindo que esta substiancia possa conferir
algum grau de protecdo cardiovascular [13,16] A excre¢do metabdlica deste farmaco
ndo ¢ afectada pela insuficiéncia renal, podendo ser usado mesmo em estados terminais
de DRC. Contrariamente, a exenatide ndo pode ser usada em doente com doenca renal
concomitante. [49]

Apesar de serem boas opg¢des terapéuticas em obesos com uma diabetes de curta
duracdo, os seus efeitos gastrointestinais podem ser prejudiciais em doentes frageis com
baixo consumo caldrico didrio ou mé nutri¢do, devendo ser usados com precaucdo neste
grupo. [49] Atualmente, a sua utilizagdo ndo estd aprovada em diabéticos com idades
superiores a 75 anos. [51] Outras das principais limitagcdes ao seu uso é o seu custo

elevado, podendo tornar o seu uso desaconselhado em classes sociais mais pobres. [13]

63.7. INIBIDORES DO CO-TRANSPORTADOR 2 DE SODIO E
GLICOSE
A mais recente classe de agentes farmacoldgicos orais usados no tratamento da
diabetes sdo os inibidores do SGLT2. O seu mecanismo de ag¢do vai impedir a
reabsor¢do no tibulo contornado proximal da glicose filtrada pelo glomérulo, sendo que
este transportador € responsdvel pela absor¢do de cerca de 90,0% de toda a glicose
filtrada, levando uma diminui¢do da glicose plasmaética. [13,16,45,49] Assim, de forma
l6gica, o seu mecanismo de acdo nao depende dos niveis de insulina, podendo ser
utilizado em qualquer momento da histdria natural da DM tipo 2.
Apesar dos diferentes alvos de acdo, estes agentes orais t€ém uma eficicia
modesta, semelhante aos iDPP4, diminuindo os niveis de HbA1C entre 0,5% e 1,0%.

[13,16,49]
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Os principais beneficios da toma destes farmacos sdo a perda de peso, a
diminui¢do da tensdo arterial sistélica e diastélica, a diminui¢do dos niveis plasmaticos
de 4cido trico e de albumindria e o baixo risco de hipoglicémias. [16,49]

A empagliflozina mostrou ser efetiva na diminui¢do do risco e da mortalidade de
eventos cardiovasculares adversos, bem como na diminui¢do das complicagdes, sendo
considerada um agente cardioprotector e renoprotector. [16]

Os efeitos colaterais mais comuns incluem infeccdes do trato urindrio, infecgoes
genitais micdticas, hipotensao arterial, alteragdes do perfil lipidico, hipoglicémia e/ou
insuficiéncia renal. [49] Em idosos, o seu uso deve ser cuidadosamente ponderado uma
vez que a diurese osmoética poderd culminar em quadros de desidratacdo intensa por
deplecdo de volume. [16] Pelo seu elevado custo, multiplos efeitos adversos e eficdcia a
longo-prazo desconhecida, sdo farmacos normalmente reservados para situacdes em que

as restantes classes farmacoldgicas ndo sao toleradas ou estao contraindicadas. [13,51]

6.3.8. INSULINA

Uma vez que a disfuncdo progressiva das células beta pancredticas tem um papel
major na fisiopatologia da DM tipo 2 em idosos, a administracdo exdgena de insulina
poderd vir a ser necessdria de forma a atingir as metas terapéuticas de controlo
glicémico, sobretudo em casos de longa duracdo da doenca. [13,49] Em algumas
situacOes particulares, este tratamento poderd mesmo ser considerado como primeira-
linha: (1) GPJ >250mg/dL, (2) HbA1C >9,0%, (3) glicémia pds-prandial >300mg/dL, e
(4) doentes internados em hospitais/casas de saide. [16,41] Relativamente aos doentes
internados, ao contrdrio das atuais crengas, ndo esta cientificamente comprovado que
existam diferencas significativas na eficicia do tratamento com insulina quando
comparada com outros agentes hipoglicemiantes. [52] Por outro lado, védrios sdo os
estudos que suportam que em doente com alta hospitalar, uma transicdo féacil e calma,
facilitada pelo ensino apropriado de capacidades para agilizar a autogestdo de cuidados
domiciliares, ¢ fundamental para a adesao ao tratamento. [15]

A par das necessidades nutricionais especificas dos idosos, com o
envelhecimento, as sensacdes de paladar e odor diminuem e ocorrem alteragdes do
limiar da sede. Por estas razdes, o equilibrio entre a administra¢do de insulina antes das
refeicoes e o aporte alimentar deve ser cuidadosamente avaliado. [16] Quando se inicia
a insulinoterapia € importante avaliar o estado de satde cognitivo e funcional do doente,

a sua capacidade para preparar a insulina, medir a glicémia capilar, entender a
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hipoglicémia e as suas capacidades fisicas para administrar o tratamento. [16,49] Nesta
medida, o uso de insulina, particularmente em idosos, pode estar limitada por uma ou
vdrias das causas anteriores, sendo um tratamento particularmente exigente em faixas
etdrias mais avangadas. Ainda assim, em idosos capazes de receber este farmaco, varios
sdo os estudos que comparam o uso de insulina basal com a toma de antidiabéticos
orais. Em termos de eficdcia, nao foram encontradas diferencas significativas entre estes
dois tipos de tratamento, contudo o uso de insulina basal foi associado a menor nimero
de episddios de hipoglicémia e a melhoria significativa dos pardmetros na escala de
depressao geriatrica. [16]

Geralmente, a insulinoterapia € iniciada com uma insulina de longa-duracdo,
como a degludec, glargina ou detemir, num regime de administracdo de uma vez por
dia. [13] Estes agentes de longa duracdo, ou insulina basal, t€m a vantagem de evitar
grandes oscilagcdes nos niveis de glicémia, diminuindo a incidéncia de hipoglicémia
noturna, contribuindo para uma melhoria do perfil de risco cardiovascular do doente.
[13,53] Contrariamente, as insulinas regular ¢ NPH nao estdo recomendadas devido a
grande biodisponibilidade e farmacocinética que contribuem para um elevado risco de
hipoglicémia. [49] Apdés o uso de uma insulina basal, usualmente associada a
metformina ou a um outro agente hipoglicemiante, estd recomendada a associagdo de
uma a trés inje¢des de andlogos de insulina de acdo rdpida antes das refei¢des. [45] As
insulinas asparte e lispro sdo insulinas de acdo rdpida e duracdo de acdo curta que
devem ser administradas imediatamente antes das refeicdes. As insulinas de acdo répida
sdo particularmente tteis em doentes idosos com hdbitos nutricionais irregulares. [13]
Relativamente aos esquemas mistos de insulina, estes estdo associados a um controlo
glicémico mais efetivo, no entanto sdo mais tteis em doentes selecionados como, por
exemplo, doentes internados em casas de saide com hdbitos nutricionais regulares.

[16,49]

6.3.9. TERAPIA COMBINADA
Com a progressio da doenca, a combinacdo de agentes farmacoldgicos
hipoglicemiantes poderd ser necessdria em diabéticos idosos. [13] Estudos recentes
relativos ao uso de terapia combinada em diabéticos idosos sdo escassos, sendo dificil
prever de que forma os diversos firmacos se potenciam no que concerne aos seus riscos

e aos seus beneficios. Ainda assim, a combina¢do de firmacos € teoricamente atrativa
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devido aos diferentes modos de acdo de cada substincia na fisiopatologia da
hiperglicémia. [15]

Em doentes idosos em que as intervencgdes no estilo de vida e o tratamento com
metformina (se ndo contraindicada) ndo for suficiente para atingir o valor alvo de
HbA1C individualizado, estd recomendada a adi¢do de outro farmaco hipoglicemiante.
Tradicionalmente, e apesar da falta de evidéncia no que concerne as associagdes mais
vantajosas em idosos, as op¢des mais usadas sao sulfonilureias de curta-duracdo, iDPP4
e inibidores de SGLT2. Alternativamente, poderd ser usada uma insulina basal, como a
glargina. [13] Se o doente estiver medicado com sulfonilureia e for ponderado o inicio
de insulinoterapia, a sulfonilureia deve ser descontinuada pelo risco acentuado de

hipoglicémia.
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Tabela 5. Eficdcia, mecanismo de acdo, vantagens e desvantagens das principais classes farmacologicas usadas no tratamento da diabetes.

Classe J HbAIC Acdo Vantagens Desvantagens Custo
1. Eficicia  comprovada como  agente 1. Efeitos gastrointestinais
Biguanidas 10-20% 3 produgdo de farmacoldgico de primeira-linha. 2. Acidose lactica (raro) Baixo
glicose hepdtica 2. Efeito neutro no peso corporal 3. Deficiéncia de vitamina B,
3. \L eventos cardiovasculares (UKPDS) 4. Mliltiplas contraindicagc”)es: acidose,
4. Baixo risco de hipoglicémia hipoxia, doenga renal crénica, desidratagdo,
etc.
5. Ajuste da dose se uso concomitante de
glicocorticdides, B2 agonistas e diuréticos
6. Ajuste da dose, ou eventual
contraindicagio, em doente com ¥ da TFG
1. Eficdcia comprovada na diminuicdo da 1. Hipoglicémias frequentes (sobretudo SU de
SU 10-20% 0 secrecdo de hemoglobina A1C longa-duracao) Baixo
insulina 2. 1 do risco cardiovascular (UKPDS) 2. Ganho ponderal
3. Seguro na insuficiéncia renal 3. 7T risco de quedas
(metabolizagao hepatica) 4. 7 risco de distirbios cognitivos
1. Inicio de a¢do rdpido 1. Risco de hipoglicémia (menor que SU)
Meglitinidas 0,5-1,5% T secrecdo de 2. 4 amplitude dos niveis de glicémia pés- 2. Ganho ponderal Moderado
insulina prandial 3. Tomas frequentes — T complexidade dos
3. Doses flexiveis - vantajoso em doentes com regimes terapéuticos
hébitos nutricionais irregulares
4. Seguro na insuficiéncia renal (metabolizacdo
hepética)
1. Sem risco de hipoglicemia Ganho ponderal
77D 0,5-14% Tsensibilidade a 2. Efeitos duradouros no controlo glicémico 2. Edema/retencdo de liquidos Baixo
insulina nos tecidos 3. T colesterol HDL Muiltiplas contraindicagdes em doentes
4. | triglicerideos (pioglitazona) com comorbilidades
5. 4 do risco cardiovascular 4. 7 risco de fraturas 6sseas
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6. Seguro na insuficiéncia renal 5. 7 colesterol LDL (rosiglitazona)
6. Risco de cancro da bexiga
1. Sem risco de hipoglicémia 1. Efeitos modestos na ¥ hemoglobina
Inibidores da 0,5-0,8% Bli)queio da 2. 1 amplitude dos niveis de glicémia pds- Alc . . Moderado
a-glicosidase absorgdo de hidratos prandl.al . 2. Efeitos gastrointestinais .
de carbono no 3.  do risco cardiovascular 3. Tomas frequentes — T complexidade
intestino delgado dos regimes terapéuticos
Tsensibilidade &
insulina nos tecidos
1. Sem risco de hipoglicémia 1. Efeitos modestos na ¥ hemoglobina
; 0,5-0,8% T secrecdo de 2. Boa tolerancia AlC Elevado
iDPP4 . . ) . .
insulina 3. Elevado perfil de seguranca 2. Necessidade de ajuste renal para TFG
{ secrecdo de 4. Efeito neutro no peso corporal <50ml/min
glucagon 5. Administragdo didria Gnica 3. Efeitos dermatolégicos
imunomediados como
angioedema/urticdria
4. Trisco de pancreatite aguda
5. Trisco de infecgdes respiratdrias
superiores
6. Cefaleias
1. Sem risco de hipoglicémia 1. Efeitos gastrointestinais
Avoni 0,5-1,0% T secregio de 2. peso corporal 2. 7 frequéncia cardiaca Elevado
gonistas dos . A . . . . . .
insulina 3. | amplitude dos niveis de glicémia pds- 3. 7 risco de pancreatite aguda
receptores GLP- { secrecdo de prandial 4. Injetdvel
1 glucagon 4.  do risco cardiovascular
7T saciedade 5. Melhoria do perfil lipidico (liraglutide)
Atrasa o 6. Administragdo Unica didria ou semanal
esvaziamento 7. Seguro na insuficiéncia renal (excepto
gastrico exenatide)
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1. Sem risco de hipoglicémia 1. Efeitos modestos na ¥ hemoglobina
.. S-1, Bl i El
Inibidores do 05-1.0% oquelo da 2. peso corporal Al.C, . evado
reabsorcdo de 3. tensio arterial 2. Polidria
SGLT2 glicose pelo TCP, 4 | concentragdo plasmatica de 4cido drico 3. Desidratagﬁo/Depleg?o d@ volume
aum.entaPQO a 5. 1 do risco cardiovascular (empagliflozina) 4. Infecgdes do trato urindrio
glicostria 6. Elevado perfil de seguranca 5. T colesterol LDL
7. Efetivo em todos os estadios da DM tipo 2 6. 7T transitério da creatinina plasmética
1. Sem risco de hipoglicémia 1. Efeitos modestos na ¥ hemoglobina
S { producio de 2. { colesterol LDL AlC Elevado
equestradores . . S
glicose hepadtica 2. Obstipagdo
de dcidos T niveis de incretinas 3. 7T triglicerideos
biliares 4. Pode ¥ a absorcio de outros farmacos.
1. Sem risco de hipoglicémia 1. Efeitos modestos na ¥ hemoglobina
Aconi Modula a regulagdo 2. | do risco cardiovascular Al1C Elevado
gonistas da . N i
hipotaldmica do 2. Sincope
dopamina-2 metabolismo 3. Ndéuseas
Tsensibilidade a 4. Fadiga
insulina nos tecidos 5. Rinite
1. Eficdcia comprovada na { hemoglobina 1. Risco de hipoglicémia
. 1,5-35% 1 captagio de glicose Al1C 2. Ganho ponderal Varidvel
Insulina . . I
pelos tecidos 2. Sem limite de dose 3. Injetdvel
J produgio de 3. Eficdcia ilimitada 4. Necessdrios ensinos para administragio
glicose hepadtica 4. Resposta benéfica universal do farmaco
5. 4 do risco microvascular (UKPDS) S. Requer capacidade funcional e
6. Virias formulagdes que podem ser cognitiva preservada
administradas em diferentes alturas do dia. 6. Requer monitorizagdo frequente da
glicémia capilar para ajuste da dose
HbAIC: hemoglobina AIC; TFG: taxa de filtracdo glomerular; SU: Sulfonilureias; TZD: Tlazolidinediona; iDDP4: inibidores dipeptidil peptidase 4; GLP-1: peptideo glucagon-like tipo 1; SGLT2: cotransportador-2 de
sodio e glicose; TCP: tiibulo contornado proximal
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6.4.INTERVENCOES NO ESTILO DE VIDA

Intervengdes no estilo de vida sdo eficazes na prevengao da DM em idosos
com elevado risco de desenvolver a doenga. [12] Estudos afirmam que em individuos
com idade igual ou superior a 60 anos, mudangas na dieta e aumento da atividade
fisica reduzem drasticamente o risco de desenvolver DM, enquanto que a toma de
metformina isolada, apesar de também reduzir o risco, ndo o faz de forma tao
acentuada. [2] Por outro lado, farmacos como a acarbose, rosiglitazona e pioglitazona,
tém eficicia semelhante as intervencdes no estilo de vida na prevengdo da diabetes.
[12] A nutrigdo e atividade fisica sdo partes importantes € complementares de um
estilo de vida saudavel. Juntamente com outros beneficios, seguir um plano de
alimentacdo sauddvel e manter atividade fisica regular ¢ o primeiro passo no sentido
de atingir os alvos terapéuticos de glicémia. Mais se acrescenta que as mudancas de
estilo de vida mostraram-se mais eficazes nos idosos que nos individuos diabéticos
mais jovens. Desta forma, compreende-se a boa relacdo de custo-efetividade de
programas intensivos de mudanga dos estilos de vida. [2]

A nutricdo € uma capacidade funcional de assimilar nutrientes para realizar as
fungdes vitais. Esta competéncia ¢ fundamental no controla da DM, ja que,
independentemente da idade, tem um forte impacto no controlo glicémico e inicio das
complicagdes severas da DM. [21] Com o envelhecimento as necessidades caldricas
dos 1dosos vao diminuir, em concordancia com a diminui¢do do seu metabolismo
basal e nivel de atividade diaria. No entanto, as necessidades nutricionais vao-se
manter, ou mesmo aumentar, para obter uma boa condicao de satude, razao pela qual
planos alimentares devem enfatizar comidas densas em nutrientes e bom equilibrio
hidrico de forma a manter a homeostasia. Nesta matéria, as guidelines acabam por nao
diferir muito em relag¢do aos individuos mais jovens, todavia, devem ter em conta as
particularidades proprias do envelhecimento: (1) problemas financeiros, (2)
capacidade diminuida de preparacdo de refeigdes, (3) alteragdes da percepgdo do
olfacto e gosto, (4) disfagia, problemas de denticdo ou funcdo gastrointestinal
alterada, (5) anorexia associada a ma-nutricdo e (6) esquecimento de refei¢cdes por
disfungdo cognitiva e/ou depressdo. [16,21]

No seguimento das dificuldades apuradas anteriormente, os disturbios
nutricionais nesta faixa etaria sdo altamente prevalentes. A obesidade ¢ mais
frequente em mulheres, no entanto, existe um diminui¢cdo progressiva do indice de

massa corporal com a idade em ambos os sexos. [26] Desta forma, a perda de peso em
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idoso com diabetes através das intervencgdes no estilo de vida deve ser procurada com
relativa cautela uma vez que podem despoletar deficiéncias nutricionais severas,
podendo ser necessario suplementar nutricionalmente individuos obesos durante a
perda de peso intencional. [6,21,42] Por outro lado, em certos casos podemos ter uma
sarcopenia associada a aumento de deposicdo de gordura nos compartimentos
intrabadominal e intravisceral, ao qual chamamos de obesidade sarcopénica. Neste
contexto, os individuos podem apresentar um risco cardiovascular 23,0% superior em
relagdo aos individuos que apresentam sarcopenia e obesidade de forma isolada. [28]

Apesar da escassez de estudos relacionados com a intervencao nutricional nos
idosos com DM, a evidéncia aponta o beneficio de programas educacionais
especificos de nutrigdo, incluindo leitura de rotulos, contagem de hidratos de carbono,
controlo de porgdes e espagamento de refeicdes. O grau de individualizacao destes
cuidados vai estar sempre dependente das capacidades funcionais e cognitivas do
individuo, ainda assim, mesmo em individuos de excelente saude, quando as metas
terap€uticas sao menos intensivas, deve-se priorizar a simplicidade. [21]

Por outro prisma, desde sempre que se sabe a atividade fisica ¢ benéfica para
pessoas de todas as idades, inclusive em doentes diabéticos com idade superior a 90
anos. [28] Nos individuos com DM nado ha contraindicagdo a pratica de atividade
fisica, acabando estes doentes por beneficiar de um plano de treino individualizado.
De uma forma geral, o exercicio fisico promove um melhor controlo glicémico, maior
sensibilidade a insulina, perda de peso em doentes com excesso de peso e reducao do
risco cardiovascular. [21] Segundo a ADA, individuos com uma HbA1C objectivada
entre 5,7% e 6,4% devem perder peso de forma moderada — 7,0% da massa corporal
inicial. [22] Apesar de todos os beneficios, ainda existem muitas barreiras a pratica de
exercicio fisico, pelo que apenas 25,0% dos idosos com DM pratica exercicio
regularmente. [21] Curiosamente, ndo existe qualquer diferenca entre a presenga ou
auséncia de incapacidade funcional quanto a pratica de exercicio. A baixa adesdo
pode ser atribuida a uma nogao de que se o exercicio ndo for intenso e prolongado ndao
terd qualquer beneficio, ao elevado grau de obesidade caracteristico da populacao
mais idosa, e ao facto da pratica de desporto nos idosos estar subvalorizada. [21,28]

As recomendagdes de exercicio fisico devem ser adaptadas ao grau de
capacidade funcional de cada individuo. [16] Atualmente esta preconizada a pratica
de 150 minutos semanais de exercicio aerobico moderado, como caminhada.

[18,22,28] Segundo Weinger et al., recomenda-se ainda a pratica adicional de treinos
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de forga 2 vezes por semana. [21] Previamente a institui¢do de qualquer programa de
treino, doentes idosos devem ser sujeitos a uma criteriosa avaliagdo do risco
cardiovascular e problemas musculo-esqueléticos que podem dificultar a
implementagdo deste. [12] No caso de individuos sintomaticos e/ou de alto risco de
doencga coronaria, estes devem realizar um electrocardiograma e/ou testes funcionais
cardiacos para excluir qualquer impedimento cardiaco a pratica de atividade fisica.
[16] O exercicio aerobico deve ser adaptado aos individuos com incapacidade
funcional associada a DM, como consequéncia de neuropatia periférica, dificuldades
visuais e outras causas no sentido de prevenir lesdes. [21] Por outro lado, uma vez que
o risco de quedas em doentes idosos com DM ¢ cerca de 1,7 vezes superior quando
comparado com individuos da mesma faixa etaria sem a doenca, pacientes com
elevado risco de quedas devem ser encaminhados para fisioterapia, no sentido de
realizarem treino de forga e equilibrio previamente a qualquer outro tipo de exercicio
fisico. [16,21] Estas medidas contribuirdo para uma melhor qualidade de vida,
reduzindo o risco de quedas e prevenindo o desenvolvimento de sarcopenia, com
consequente melhoria funcional. [28]

Por ultimo, ¢ importante salientar a importincia da familia como membro
participante na gestdo da DM. O contexto familiar em que o idoso esté inserido afecta
fortemente a sua capacidade de controlar os niveis de glicémica, quer seja pela
administracao da medicacao quer pelo apoio emocional e educativo. Por outro lado,
intervengdes educacionais voltadas para toda a familia podem funcionar como uma
oportunidade para promover comportamentos sauddveis. Noutro contexto, os habitos
alimentares e disponibilidade dos membros da familia podem ter um impacto
negativo, influenciando os proprios habitos do doente e capacidade para gerir a sua
DM. Segundo Baig et al., varios estudos foram realizados com o intuito de perceber o
envolvimento familiar na gestdo da DM, no entanto, ainda existe muito a explorar
para perceber com mais clareza qual o verdadeiro impacto do ambiente familiar sobre

esta. [54]

6.5. TRATAMENTO DAS COMORBILIDADES
A faixa etaria dos idosos encerra os diabéticos com melhor controlo
glicémico, de dislipidémia, da obesidade ¢ adesdo a cessacdo tabagica, excluindo-se

apenas o controlo da tensdo arterial (TA) que ndo se encontra otimizado em
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comparac¢ao com os individuos mais jovens. [26] No sentido de atingirem um controlo
similar da TA, os idosos tomam mais fAirmacos anti-hipertensivos do que os pacientes
jovens. [26] De acordo com as recomendag¢des da ADA, a meta de TA nos idosos
anteriormente classificados como funcionalmente dependentes e independentes ¢ a
manutengdo dos valores de TA inferiores a 140/90 mmHg. No caso dos idosos
diabéticos em fim de vida, a diferenca reside em manter a TA sistolica abaixo de 150
mmHg. [55]

Quanto a terapéutica anti-dislipidémica, existe uma menor utilizagdo de
farmacos nos idosos, muito em resultado da sua melhor capacidade de controlar os

valores de dislipidémia. [26] Em discordancia, idosos com idade > 85 anos
apresentam o pior controlo da dislipidémia, o que pode ser atribuido a menor
frequéncia de prescricdo de estatinas nesta faixa etdria por parte dos prestadores de
cuidados de saude devido a diminuta evidéncia de beneficios para os idosos em idade
muito avancada. Da mesma forma que no controlo da TA, a terapéutica anti-
dislipidémica ¢ utilizada nos idosos funcionalmente dependentes e independentes a
ndo ser que contraindicada por outra condi¢cao ou intolerdncia. No caso dos diabéticos
idosos em fim de vida deve considerar-se a probabilidade dos beneficios, tendo
sempre como primeira intengdo uma preven¢do secundaria € ndo primdria nesta
classe. [55]

Por fim, importa salientar que o controlo e prevencdo de doenca

cardiovascular deve ser uma importante meta a atingir sobretudo nos casos de DM

com complicacao de insuficiéncia cardiaca. [26]
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7. CONCLUSAO

Com a realizagdo deste estudo, além de todas as conclusdes anteriormente
referidas, salientam-se os seguintes aspectos: (1) a heterogeneidade dos fendtipos
geridtricos, com a existéncia de individuos com diversos graus de disfun¢do cognitiva
e/ou funcional associada a um maior ou menor grau de fragilidade, que dificulta o
estabelecimento de linhas gerais orientadoras de tratamento; (2) consequentemente, a
necessidade de uma abordagem holistica e personalizada dos idosos diabéticos, tendo
em conta a histéria natural da doenca e as suas complicagdes, sem descurar o papel
fisiopatolégico das comorbilidades e das sindromes geridtricas, permitindo uma
integracdo de informagdes que permitam o estabelecimento de um plano terapéutico
personalizado e adequado a cada caso; (3) apesar dos idosos serem o grupo etario
mais representativo na diabetes, estes estdo frequentemente subrepresentados em
estudos cientificos uma vez que a maioria € portadora de um conjunto de varidveis
que pode enviesar os resultados obtidos, tornando imperativo o estabelecimento de
critérios de inclusdo apropriados de forma a combater a falta de evidéncia cientifica
sobre a abordagem terap€utica da diabetes em idades geridtricas, sobretudo ao nivel
da eficdcia dos cuidados pessoais e das estratégias educacionais; (4) por fim, salienta-
se a necessidade de ponderar quais os valores-alvo de HbA1C tendo em conta o perfil
clinico de cada doente, o seu grau de fragilidade e as suas comorbilidades, uma vez
que um controlo glicémico intensivo, sobretudo em doentes frageis, pode ser
particularmente prejudicial por estar frequentemente associados a risco de
hipoglicémia e, consequentemente, a aumento da mortalidade. Além da evic¢do de
episédios de hipoglicémia, os regimes terapéuticos prescritos devem dar primazia a
classes farmacolodgicas faceis de administrar, sem custos elevados e sem elevada

frequéncia de toma, simplificando o esquema terapéutico do doente.
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