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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial que vem se
apresentando de maneira acelerada, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Com o envelhecimento temos também o aumento da prevaléncia de doencas
cronicas, tais como Hipertensdo arterial e Diabetes mellitus, cuja idade é um dos
principais fatores de risco para manifestacdo dessas afeccoes. E extremamente
importante a abordagem deste assunto para a satide do idoso, pois o diagnodstico e
tratamento dessas doengas estarao frequentemente presentes na sua pratica médica

diéria.
1 HIPERTENSAO ARTERIAL

A Hipertensdo arterial (HA) é um importante problema de satde publica.
Trata-se de um fator modificivel de risco para o desenvolvimento da doenga
cardiovascular (DCV), tendo grande importancia na populacdo idosa devido a sua
alta prevaléncia. Para a sociedade Brasileira de Cardiologia, Hipertensao arterial
(HA) é condigdo clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos
niveis pressoéricos = 140 e/ou 90 mmHg,.

No Brasil, a HA atinge 32,5% (36 milhoes) de individuos adultos, mais de 60%
dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenga
cardiovascular (DCV) (SCALA et al, 2015).

Fatores como idade, sexo e etnia, excesso de consumo de sddio, obesidade,
sedentarismo e antecedente familiar, apresentam relagdo direta com o risco de
desenvolver HA. Identificar precocemente fatores de risco e orientar mudancas de
estilo de vida para hédbitos mais saudaveis tem impacto direto na reducdo de risco
cardiovascular e consequentemente reducgdao de mortalidade.

Outros importantes fatores de risco de morbimortalidade cardiovascular estao
especialmente presentes no envelhecimento, quais sejam, o aumento das pressdes
arterial sistélica e o aumento da pressdo de pulso. Dados do Framingham Heart
Study mostraram que a pressao arterial sist6lica (PAS) se eleva e a pressdo arterial
diastélica (PAD) cai depois dos 60 anos tanto em normotensos como em hipertensos
nao tratados. Este fato se justifica pelo gradativo estabelecimento do processo de
aterosclerose e a grande capacitancia dos vasos observados com o envelhecimento
(DAWBER, 1958).
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Para saber mais

Vocé sabe o que é pressao de pulso (PP)?

E a diferenca entre a sua pressao sistélica e diastélica. Ou seja, a diferenca entre o
ndmero mais alto e o nimero mais baixo de sua pressao arterial. O aumento da PP
em pessoas de meia-idade e idosas esta relacionado a maior rigidez das grandes
artérias e é um fator de risco cardiovascular.

A PA deve ser medida em toda consulta por médicos de qualquer
especialidade e demais profissionais da satide devidamente capacitados, sendo este o
elemento chave para o estabelecimento do diagnéstico de HAS.

A medida da pressio arterial em consultério utilizando-se o
esfigmomandmetro aneréide ou de coluna de merctrio devidamente calibrado é o
método mais custo-efetivo. A medida ambulatorial de pressdo arterial (MAPA) e a
medida residencial de pressdo arterial (MRPA) sdo ferramentas diagnésticas
auxiliares de grande utilidade em situagdes especificas.

Veja no Quadro 1 a seguir os procedimentos corretos para a afericdo da
pressao arterial:

Quadro 1 - Procedimentos para afericao da pressdo arterial

Procedimentos gerais

Explicar o procedimento ao paciente

Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo

Evitar bexiga cheia

Ndo praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes

Ndo ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes.

Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado.
Remover roupas do brago no qual sera colocado o manguito

Posicionar o brago na altura do coracao (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espago intercostal),
apoiado com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Solicitar para que ndo fale durante a medida.

Procedimento de medida da pressao arterial

Medir a circunferéncia do brago do paciente

Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco.

Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2a 3 cm.

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula do estetoscopio sem compressdo
excessiva.

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmKHg do nivel estimado da pressdo sistélica.

Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo).

Determinar a pressao sist6lica na ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que é um som
fraco seguido de batidas regulares e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagéo.
Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase v de Korotkoff).

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do tltimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceder a deflacdo rapida e completa.

Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastélica no abafamento dos
sons (fase IV de Korotkoff) e anotar os valores da sistélica/diastélica/ zero.

Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas.

Informar os valores de pressdo arterial obtidos para o paciente.
Fonte: MALACHIAS et al (2016)
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Apo6s medicao da pressao arterial em consultério, para quem ainda nao tem
diagnostico de hipertensdo, preste atencao as seguintes recomendagdes presentes no
Quadro 2 que orientardo sua conduta.

Quadro 2 - Recomendacdes orientadoras

PA (mmHg)* Seguimento

Sistolica Diastolica

<130 <85 Reavaliar em um ano; estimular MEV

130 a 139 85a 89 Reavaliar em 6 meses**; insistir em MEV

140 a 149 90 a 99 Confirmar em 2 meses**; considerar MAPA ou
MRPA

160 a 179 100 a 109 Confirmar em 1 més **; considerar MAPA ou
MRPA

=180 =110 Intervencdo medicamentosa imediata ou reavaliar
em 1 semana **

*Se as pressoes sistélica ou diastélica forem diferentes, usar a mais alta. ** Considerar intervencao de
acordo com a condicdo clinica do paciente

MEYV = mudanga do estilo de vida.
Fonte: MALACHIAS et al (2016)

Ainda falando sobre diagnéstico, o MAPA é o método que permite avaliar o
comportamento fisiolégico da pressdo arterial nas 24 horas. E utilizado um
equipamento composto por um monitor leve e pequeno - colocado na cintura -
conectado por um tubo pléastico fino a uma bracadeira colocada no braco nao
dominante. A cada 20 minutos o monitor insufla a bracadeira e registra a pressao
obtida. Suas principais indicagdes sdo: avaliacdo de hipertensdo arterial resistente,
suspeita de epis6dio de hipotensao arterial sintomatica, avaliacdo da eficacia da
terapéutica anti-hipertensiva.

A MRPA ¢é o registro da pressdo arterial por método indireto, com 3 (trés)
medidas pela manha e 3 (trés) a noite durante a vigilia, por 5 (cinco) dias. Estas
medidas devem ser realizadas com equipamento validado e podem ser realizadas
pelo préprio paciente ou por outra pessoa, desde que previamente treinadas.

Niveis pressoricos persistentemente elevados estdo associados a complicacoes
que trazem grande impacto sobre a qualidade de vida do idoso. As suas
complica¢des principais incluem:

e doenga arterial coronariana (DAC);

¢ insuficiéncia cardiaca (IC);

e acidente vascular encefélico (AVE);

e alteragdes cognitivas ou deméncia vascular;
insuficiéncia renal cronica (IR);

retinopatia e insuficiéncia vascular periférica.

A decisdo pelo inicio do tratamento deve basear-se nao apenas no nivel
pressorico, mas também na presenca de fatores de risco cardiovascular, lesdo em
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6rgaos-alvo e doenca cardiovascular. A terapéutica devera ser individualizada e
baseada na estratificacdo de risco individual do paciente hipertenso.

O Quadro 3 diz respeito aos niveis de classificagdo da pressdo arterial para
adultos e idosos, informagdes importantes para compreender os riscos existentes e
proceder a uma melhor terapéutica.

Quadro 3 - Classificacdo da Pressdo Arterial para adultos e idosos

Classificagdo da pressao arterial Pressdao  arterial  sistdlica | Pressdao arterial
(mmHg) diastélica (mmHg)

Otima <120 e <80

Normal <130 e <85

Limitrofe 130 a 139 ou |85a89

Estagio 1 140 a 159 ou |90a99

Estagio 2 160 a 179 ou | 100a109

Estagio 3 > ou =180 ou |>ou=110

Hipertensao sistélica isolada >140 E <90

Fonte: MALACHIAS et al (2016)

Como dito anteriormente, uma vez estratificado risco, sua decisao terapéutica

deve ser individualizada conforme informacdes adicionais apresentadas no Quadro
4,

Quadro 4 - Decisdo terapéutica x Estadiamento
Estadiamento da HA e risco CV Decisédo terapéutica
Pré-hipertenso - Tratamento ndo medicamentoso
- Considerar tratamento medicamentoso se paciente é
de alto risco cardiovascular ou houver doenca
cardiovascular prévia
- Tratamento ndo medicamentoso por 3-6 meses
- Iniciar tratamento medicamentoso se:
e Nao alcance das metas do tratamento ndo
medicamentoso apds 3-6 meses ou
e Falha de adesio ao tratamento
medicamentoso ou
e DProgressio do estagio de HA ou do risco
cardiovascular

HA estagio 1 + risco baixo e moderado

nao

HA estagio 2 e 3* ; HA estagio 1 + alto | - Tratamento ndo medicamentoso + tratamento
risco medicamentoso imediatamente
Fonte: MALACHIAS et al (2016)

A terapia ndo medicamentosa consiste na mudanca de habitos de vida que,
por si s6, podem proporcionar beneficios significativos. Atente para algumas
recomendagdes que vocé deve ter conhecimento para beneficio do seu paciente
(Quadro 5).
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Quadro 5 - Recomendagdes para mudangas de hébitos de vida

Controle do peso

20-30% de diminuic¢do da PA
para cada 5% de perda

-Manter IMC < 25 kg/m?2até 65 anos
- Manter IMC < 27 kg/m2?ap6s 65

sodio /dia, respectivamente

ponderal anos
- Manter CA < 80 cm nas mulheres
e 94 cm nos homens
Padrao alimentar Redugdo de 6,7/3,56 mmHg - Adotar dieta DASH
Restricao do consumo Reducdo de 2 a 7 mmHg na - Restringir o consumo didrio de
de sédio PASedela3 mmHgna sodio para 2 g, ou seja, 5 g de
PAD com reducéo cloreto de s6dio
progressivade24albg

Moderacdo no consumo
de alcool

Redugéo de 3,31/2,04 mmHg
com a reducao de 3-6 para 1-
2 doses/dia

- Limitar o consumo diério de alcool
a1 dose* nas mulheres e pessoas
com baixo peso e 2 doses nos
homens

Atividade fisica didria

Atividade fisica diaria 3,6/5,4
mmHg

- Fazer, no minimo, 30 mirvdia de
atividade fisica moderada, de forma
continua (2 x 30 min) ou acumulada

(2x15minou3x10min)em5a?7

dias da semana
- Treinamento resistido: 2 a 3 x/
semana

PA- pressdo arterial; IMC- indice de massa corporal; CA- circunferéncia abdominal; DASH- Dietary Approaches Stop

Hyperrtension

*Uma dose contém cerca de 14g de etanol e equivale a 350 ml de cerveja, 150 ml de vinho e 45 ml de bebida destilada

Fonte: MALACHIAS et al (2016)

O tratamento medicamentoso deve sempre ser individualizado levando-se em
consideragdo a presenca de comorbidades. Além disso, uma vez iniciado o
tratamento, as doses devem ser aumentadas gradativamente ou associar-se a outros
farmacos de classe diferente.

Atencao!

Drogas de acdo central devem ser evitadas pelo risco de depressao e piora cognitiva,
e os diuréticos devem ser utilizados em doses baixas, pelo risco de hipopotassemia,
desidratacao e incontinéncia urinaria.

Atualmente, os farmacos de primeira linha no tratamento da HAS sdo:

e diuréticos tiazidicos;

e inibidores do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (iIECA ou
BRA);

e bloqueadores dos canais de calcio.
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Atencao!

Os beta-bloqueadores tiveram, em alguns estudos, resultados inferiores aos demais e
hoje sdo drogas “reservadas” para situagdes de doenca arterial coronariana e/ou
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao reduzida.

Sabemos que o envelhecimento é heterogéneo, ninguém envelhece igual. A
rigidez em atingir metas de controle pressoérico sao diferenciadas conforme perfil do
nosso idoso a seguir:

e Idoso “saudavel”: poucas comorbidades, maior expectativa de vida:
meta < 140/90 mmHg.

e Idoso “fragil”: muitas comorbidades, deméncia, menor expectativa de
vida. Aceitar meta mais “complacente”, com PA sistolica até 160
mmHg.

Independente da classe de antihipertensivo escolhida para tratamento, em
pacientes idosos a regra é start slow, go slow. Isto é, a terapéutica deve ser iniciada em
baixas doses e gradualmente titulada até que seja alcancado o controle da PA com o
minimo de efeitos colaterais.

Observe a Figura 1 que sistematiza o fluxo de tratamento da Hipertensao
arterial estudados até aqui.

Figura 1 - Fluxograma para tratamento da Hipertensao

I $

: - Estdgio 1+ RCV alto
Estagio 1 + RCV baixo e moderado - Estégios 2 3
s _ $
THNM + Monoterapia* THM + Combinacoes

Diuréticos (DIU] Dois farmaces - Classes
IECA diferentes em doses baixas
BCC
BRA

BB (em casos especificos)

i

Mao atingiu metas ouw efeitos colaterais intoleraveis

L $

it Dose #Associar 29 ®Trocar medicacio i/Dose @Associar 3° @ Trocar combinagao

$ $

Mao atingiu metas

$

Acrescentar outros anti-hipertensivos

RCV- risco cardiovascular; TNM- tratamento ndo medicamentoso; DIU - diuréticos; IECA- inibidores da enzima de conversao
da angiotensina; BCC- bloqueador dos canais de célcio; BRA - bloqueador do receptor de angiotensina; BB- betabloqueadores
Fonte: MALACHIAS et al (2016)
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2 DIABETES MELLITUS

Uma das principais condigdes cronicas encontradas em pessoas com mais de
60 anos é o diabetes mellitus. O termo diabetes se refere a um espectro de situagdes
que levam a hiperglicemia como o diabetes tipo 1 (a producdo de insulina diminui
por destruigdo autoimune das ilhotas pancreéticas) e o diabetes tipo 2 (o fendmeno
inicial que leva ao aumento da glicemia é a resisténcia a insulina). Esta altima forma
é a que encontramos predominantemente na populacao acima dos 60 anos.

Vérios sdo os fatores que explicam a alta prevaléncia de diabetes neste grupo
etario, que pode chegar a mais de 20% em alguns estudos. Constituem fatores de
risco para esta doenga a histéria familiar positiva, o sedentarismo, a obesidade
principalmente a visceroabdominal, a inatividade e a prépria fragilizacdo. O diabetes
e a intolerancia a glicose ndo fazem parte do envelhecimento normal e chama a
atencdo o numero de individuos idosos que vivem com a doenga sem ainda ter o
diagnostico.

Nos ultimos dez anos a prevaléncia do diabetes vem crescendo de forma
acelerada, com um crescimento de cerca de 60% no Brasil. E a maior parte desse
exército de 14 milhdes de portadores esta na terceira idade (BRASIL, 2016).

O diabetes estd associado a praticamente todas as Sindromes Geriatricas.
Individuos diabéticos tém mais chance de desenvolver deméncia, depressao,
incontinéncia urindria, dor cronica, bem como estarem propensos a queda e a
sarcopenia, com perda funcional decorrente destas sindromes.

Assim, é imprescindivel o diagndstico e tratamento dos idosos o mais precoce
possivel, justificando rastreamento em pessoas acima de 45 anos. Infelizmente, est4 é
uma doenca que costuma ser descoberta s6 quando ja estd instalada, o que dificulta
seu controle. Por isso, além da atengdo aos sintomas da doenca (aumento de fome,
sede, producdo intensa de urina e perda de peso), o mais importante é realizar o
exame de glicemia regularmente.

O rastreio de diabetes é indicado conforme descrito no Quadro 6:

Quadro 6 - Rastreio de diabetes mellitus

Individuos com idade > 45 anos

Individuos com idade < 45 anos; sugere-se rastreamento de DM2 em individuos com
sobrepeso ou obesidade e que apresentem mais um fator de risco para DM dentro os seguintes:
- Pré-diabetes;

- Historia familiar de DM (parente de primeiro grau);

- Raga/etnia de alto risco para DM (negros, hispanicos ou indios Pima);

- Mulheres com diagnéstico prévio de DMG;

- Historia de doenca cardiovascular;

- Hipertensdo arterial;

- HDL-c < 35 mg/dl e/ou triglicérides > 250 mg/dl;

- Sindrome dos ovérios policisticos;

- Sedentarismo;

- Acabrise nigricans.

DM: diabetes mellitus; DMG: Diabetes mellitus gestacional; HDL-c: colesterol da lipoproeina de alta densidade
Fonte: RIDDLE et al (2018)
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O diagnoéstico de diabetes segue os mesmos padrdes do individuo adulto
seguindo os critérios da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), conforme vocé pode

ver no Quadro 7.

Quadro 7 - Critérios laboratoriais para diagnéstico de normoglicemia, pré-diabetes e

Diabetes mellitus

. Glicose 2 horas
Glicose ap6s
em Glicose | HbAlc -
- sobrecarga 0 Observacoes
jejum ao acaso (%)
(mgrdl) com 75g de
glicose (mg/dl)

Normoglicemia <100 <140 - <57 | OMS emprega valor de
corte de 110 mg/dl para
normalidade da glicose
em jejum. 2

Pré-diabetes ou | 2100e | >140e < 200# - >5,7 e | Positividade de qualquer

risco aumentado | <126* <6,5 | dos pardmetros confirma

para DM diagndstico  de  pré-
diabetes

Diabetes >126 =200 =200 26,5 | Positividade de qualquer

estabelecido com dos parametros confirma

sintoma diagnéstico de  DM.
s Meétodo de HbAlc deve
inequiv ser o padronizado. Na
ocos de auséncia de sintomas de
hipergli hiperglicemia, é
cemia necessdrio confirmar o
diagndstico pela repeticao

de testes.

OMS: Organizacao Mundial da Satide; HbAlc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus
* Categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada

# Categoria também conhecida como intolerancia a glicose.

Fonte: OLIVEIRA et al (2017)

Uma vez diagnosticado o diabetes, deve-se avaliar a resposta ao tratamento
instituido, solicitando os exames de glicemia de jejum, glicemia pés-prandial e
hemoglobina glicada. As metas de controle variam de acordo com a sociedade
cientifica, sendo a mais seguida a da Associacdo Americana de Diabetes (ADA).
Podemos considerar a doenca controlada, se os resultados estiverem dentro dos
seguintes parametros, conforme o Quadro 08.

Quadro 08 - Metas de controle metabdlico de acordo com sociedades cientificas

Sociedade Glicemia pré- Glicemia p6s- HbA1lc (%)
prandial (mg/dl) prandial (mg/dl)
ADA 80a130 <180 <70
IDF <115 <160 <70
AAEC <110 <140 <65
SBD <100 <160 <70

ADA: Associacdo Americana de Diabetes; IDF: Federacdo Internacional de Diabebtes; AAEC: Associacdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos; SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes; HbAcl: hemoglobina glicada
Fonte: OLIVEIRA et al (2017)
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O recomendado pela American Geriatric Society, junto com a American
Diabetes Association, é individualizar o tratamento de acordo com multimorbidades,
expectativa de vida e presenca de deméncia, o que permite alvos mais tolerantes em
individuos mais vulneraveis a hipoglicemia. Querer atingir metas rigorosas para
idosos frageis pode aumentar a mortalidade destes individuos pelo risco de
hipoglicemia que pode ser mais deletério que manter niveis glicémicos um pouco
elevados. A meta alvo de hemoglobina glicada para o idoso é < 8,0.

Atencao!

O estilo de vida é fundamental tanto para prevencao quanto tratamento do diabetes.
Bons hébitos de satide devem ser cobrados e prescritos no consultdrio tanto quanto
medicamentos.

Veja as principais orientagdes para mudanga de estilo de vida:

e Diminuicado de 5-10% do peso.

e Atividade fisica moderada (como caminhada) de 30min/dia (ou 150
min/semana).

e Diminuicdo de gorduras totais da dieta para < 30% do total de calorias ingeridas.

e Mudanca de qualidade de gorduras (<10% de gorduras saturadas).

e Aumento de consumo de fibras.

Em relacdo ao tratamento medicamentoso, a metformina é geralmente o
primeiro medicamento de escolha para idosos diabéticos obesos ou com outras
evidéncias de resisténcia insulinica. A metformina tem diferentes mecanismos de
acdo, o principal é a redugdo da producdo hepdtica de glicose. A contraindicagdo
mais significativa para o seu uso € a insuficiéncia renal, mas deve ser evitada também
em outras condigdes clinicas como doenga pulmonar obstrutiva croénica (DPOC),
insuficiéncia hepatica e alcoolismo cronico devido risco de desenvolvimento de
acidose respiratéria ou metabdlica.

A metformina deve ser administrada na dose de 500 a 850 mg uma vez/dia,
preferencialmente ap6s o jantar, aumentando, se necessario, a cada duas semanas, na
dose méxima de 2.550 mg/dia (divididos em trés doses), minimizando efeitos
colaterais como diarreia e desconforto abdominal.

Aos pacientes tratados com metformina na dose maxima e que ainda ndo
atingiram controle glicémico, recomenda-se acrescentar sulfoniluréia a terapéutica.

As sulfoniluréias representam outra classe de drogas muito utilizada no
tratamento de diabetes. A Clorpropamida, sulfoniluréia de primeira geragdo, nao
devem ser prescritas para idosos devido ao maior risco de hipoglicemia e
hiponatremia. Os agentes de segunda geragado sdo mais potentes e tém menos efeitos
adversos. Para os idosos, a glimepirida e a glicazida devem ser as drogas preferidas,
por provocarem menos hipoglicemia em comparagao com a glibenclamida.

As sulfoniluréias ndo devem ser utilizadas em pacientes com insuficiéncia
renal e/ ou hepatica.
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Fazem parte do arsenal medicamentoso do diabetes as seguintes drogas
descritas no Quadro 09.

Quadro 09 - Principais drogas utilizadas no tratamento de Diabetes mellitus

Medicamento | Mecanis | Redu¢ | Reduca Vantagens Desvantag | Contraindic
s (posologia mo de ao da ode ens agoes
minima e agao glicem | HbAlc
maxima em ia de (%)
mg) jejum
(mg/dl)
Sulfoniluréia
Glibenclamida Experiéncia
2,5a20 extensa com as
Glicazida 40 a Aument drogas
320 Reducéo do . . Gravidez,
S oda . Hipoglicem | . A
Glicazida MR - risco de . insuficiéncia
secrecdo | 60a70 |1,5a2 N ia e ganho
30a120 complicagdes renal ou
. .. de ) ponderal .
Glimepirida1 | . . microvasculares hepética
insulina -
a8 Reducao
Uma a duas relativamente
tomadas/dia maios da HbAlc
Metiglinidas
Reducéo do
espessamento
.. médio intimal
Repaglinica )
Aument carotideo . .
05a16 Iy Hipoglicem
Nateglinida o da (repaglinida) ia e ganho
secrecido | 20a30 |lalb Reducéo da Gravidez
120 a 360 D ponderal
- de variabilidade da .
Trés insulina licose pOs- discreto
tomadas/dia & P
prandial
Flexibilidade de
dose
Biguanidas
Redugcao Experiéncia
da extensa com a .
N Gravidez,
produca droga Desconfort insuficiancia
Metformina o] Reducgédo o renal (TFG
1.000 a 2.550 hepatica relativamente abdominal, <30
Duas a trés de maior da HbAlc | diarreia e mLmin/l.73
tomadas/dia glicose Diminui¢do de | ndusea m2) ’
Metformina com 60a70 1,5a2 | eventos Deficiéncia insu,ficiéncia
XR 1.000 a menor cardiovasculares | de vitamina s hepatica
2.550 acao Prevencao de B12 car dlzaca o/u
Duas a trés sensibili DM2 Risco de ulmonar e
tomadas/dia zadora Melhora do acidose p .
~ e s L acidose
da acéo perfil lipidico latica (raro) ave
insulinic Diminuig¢do do &
a peso
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Medicamento | Mecanis | Redu¢d | Redug Vantagens Desvantag | Contraindic
s (posologia mo de oda do de ens agoes
minima e acao glicemi | HbAlc
maxima em ade (%)
mg) jejum
(mgydl)
Glitazonas
Prevencao de
Aument bM2 -
oda Reducéo do
sensibili espessamento
dade A médio intimal
insulina carotideo Retencao Insuficiénci
em Melhora do hidrica, 2 cardiaca
Pioglitazona masculo perfil lipidico anemia, classes II] e
15a45 adanéc t, 35a 05a Redugdo da ganho v
Uma oo p 65* 1,4* gordura ponderal, Insuficianci
tomada/dia L hepatica insuficiénci "
hepatéci . a hepatica
to Rara a cardiaca e Gravidez
(sensibili hipoglicemia fraturas
zadores Redlllgao
de relativamente
insulina) maior da HbAlc
Reducgéo dos
triglicérides
Gliptinas (inibidores da DPP-4)
e Aument
Sitagliptina 50 o0 do Angioedem
ou 100 . L.
Uma ou duas nivel de a e urticaria
tomadas/dia GLP-1, Aumento da Possibilida
Vildacliotina | €°™ massa de células | de de
50 s1p aumento  em modelos pancreatite | Hipersensib
Duas da animais aguda ilidade aos
tomadas/dia sintese e 20* 06208 Seguranca e Aumento componente
Saxaelivtina da ! " | tolerabilidade das sdo
25 0?1 5P secrecao Efeito neutrono | internagées | medicament
dma de peso corporal por o
tomada/dia insulina, Rara insuficiénci
Linacliotina 5 além da hipoglicemia a cardiaca
&P redugdo (saxagliptin
Uma de 2)
tomada/dia elucagon
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Medicamento | Mecanis | Redu¢d | Redug Vantagens Desvantag | Contraindic
s (posologia mo de oda do de ens agoes
minima e acao glicemi | HbAlc
maxima em ade (%)
mg) jejum
(mg/dl)
Mimético e andlogo do GLP-1

Aument

odo Aumento da Hipoelicem

nivel de massa de células i Pos

GLP-1,  em modelos rincipalm
Exenatida5e | com animais gn te P
10 mcg aumento Redugcdo do uando
Uma injecao da peso gssocia doa
antes do sintese e Reducgédo da secretacoeo
desjejum e da pressdo arterial s 898 Hipersensib
outra antes do | secrecédo sistolica Nauseas ilicfa de aos
]a.n tar, V¥a SC .de . R.a ra . ) vOmitos e componente
Liraglutida 0,6 | insulina, | 30* 0,8a1,2 | hipoglicemia diarreia s do
1,2e1,8 além da Reducédo da Aumento medicament
Uma injecdo reducao variabilidade da da o
ao dia sempre | de glicose pos- frequéncia
Nno mesmo glucagon prandial Cartzliaca
horario, via Retardo Reducéo de Possibilida
SC do eventos de de

esvazia cardiovasculares ancreatite

mento e mortalidade Ia) uda

gastrico em paciente II%E tavel

Saciedad DCV J

e

Inibidores do SGLT2
Nao deve
ser usado
~ em
Inibidor Infe.(f?o pacientes
de gentta com
Infeccdo . <

e receptor o disfungao
Dapagliflozin SGLT? Rara urindria renal
a5al0 - hipoglicemia Poliaria
Uma vez ao Prevenca Redugéo do Deplecao moderada a

oda ¢ plec grave (com
sai reabsor peso de volume, TFG
Empagliflozin 30 de ¢ Reducdo da hipotensao ostimada
al0a25 - " pressdo arterial | e confusdo .
glicose 30 05al ~ persistente
Uma vez ao no Redugéo de mental mente
dia , eventos Aumento . .

P tabulo . inferior a 45
Canagliflozina oximal cardiovasculares | do LDL-c ml il 73
100 a 300 fenal e mortalidade Aumento 2 - MD,RD
Uma vez ao ~ em paciente transitorio

. Promoca ou
dia o de com DCV da depuracio
licostri creatinina dep ¢
g Cetoacidos creatinina
e diabética
menor ou
igual a 60
ml/min)
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HbAic: hemoglobina glicada; XR: extended release (liberacao prolongada); TFG: taxa de filtracdo glomerular; DPP-4: enzima
dipeptidil peptidase 4; GLP-1: peptideo semelhante a glucagon; SGLT2: inibidor do cotransportador de sodio/glicose 2; SC:
subcutanea; DCV: doenca cardiovascular; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade.

Fonte: OLIVEIRA et al (2017)

Atencao!

E importante ndo esquecer que o idoso frequentemente é portador de outras doengas,
como insuficiéncias renal, hepatica, respiratoria, circulatéria e cardiaca, as vezes sem
expressao clinica, limitando a prescricao de antidiabéticos orais e restando a insulina
como Unica opcao terapéutica.

Existem varios estudos demonstrando que a melhor forma de iniciar a
insulinizagdo em DM?2 é com insulina basal (glargina, detemir ou NPH), aplicada
uma vez ao dia, na hora de dormir (bed time), mantendo os antidiabéticos orais
durante o dia.

A dose de insulina basal inicial deve ser 10 unidades’ noite. Ao se manter
ainda niveis glicémicos elevados, a orientagdo é aumentar a insulina basal para duas
tomadas ao dia, em jejum e a noite, conforme céalculo de 0,2 unidades/ kg/ dia
aplicando 23 pela manha e 13 a noite. E necessério fazer a titulacdo, baseada na
glicemia de jejum, com o objetivo de chegar as metas de controle. Os ajustes podem
ser feitos com aumento de duas unidades a cada trés dias, até atingirmos alvo
preconizado pela ADA.

O melhor esquema insulinico é aquele que respeita as caracteristicas e
necessidade do paciente. Ao persistir niveis glicémicos elevados ap6és principais
refeicdes, a orientacdo é associar insulinas de a¢do rapida préprandiais ao esquema
vigente com orientagdo do especialista.

E preciso também monitorar constantemente possiveis complicacdes que
podem estar ocultas. Destaca-se aqui a necessidade de exames regulares para
verificar o estado dos olhos, rins e coracdo, além do cuidado especial com os pés,
para evitar a condicdo chamada pé diabético com surgimento de lesdes de dificil
cicatrizacdo e que pode levar a amputacoes.

As principais complicacdes do diabetes sao doenca cardiaca e infarto, lesdes
renais, lesdes oculares, lesdes neurolégicas, problema nos pés, problemas dentérios e
disfungdo sexual. A melhor forma de preveni-las é mantendo o diabetes bem
controlado, além de avaliagdes periédicas da funcdo cardiaca e renal, visita ao
oftalmologista anualmente, avaliar constantemente os pés em busca de lesdes que
possam passar despercebidas, e avaliacdo dentéria periddica.

Diabetes mellitus é uma doenca cronica, mas tratavel. Envelhecimento
saudavel nao significa auséncia de doenga, mas ter suas as doengas bem controladas
e se mantendo auténomo e independente.
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