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Diabetes tipo 2 no idoso, apresentacao clinica e metas de
tratamento

RESUMO

O diabetes € uma doencga cuja prevaléncia vem
crescendo ao longo das ultimas décadas. Estudos epi-
demioldgicos tém evidenciado uma relagéo entre ida-
de e o desenvolvimento da doencga, sendo estimada
uma frequéncia aproximada de 25% nos idosos. Os
idosos com diabetes precisam ser avaliados de forma
individualizada, uma vez que a apresentacédo clinica
€ heterogénea e pode variar entre dois extremos, que
incluem desde individuos saudaveis, autbnomos e
independentes até aqueles mais frageis, com lesdes
de 6rgao-alvo, nos quais o processo de senilidade se
mostra mais intenso. Evidéncias tém falhado em de-
monstrar beneficio com o tratamento mais agressivo,
buscando uma meta glicémica muito baixa nos indi-
viduos idosos, com comorbidades, déficit cognitivo e
perda de capacidade funcional. E preciso que essa po-
pulacdo seja abordada de forma diferenciada, deven-
do sempre individualizar cada paciente de acordo com
sua capacidade funcional, autonomia, perfil social,
presenca de doencas associadas e fatores de risco
para hipoglicemia, a fim de se proporcionar tratamento
adequado. Dadas as evidéncias atuais, a meta glicé-
mica deve sempre ser estabelecida de forma a evitar
desfechos negativos.

PALAVRAS-CHAVE: diabetes no idoso, metas gli-
cémicas, controle do diabetes.

EPIDEMIOLOGIA

O diabetes € uma doenca cuja prevaléncia vem
crescendo ao longo das ultimas décadas. De acordo
com dados da International Diabetes Federation, esti-
ma-se que existem aproximadamente 425 milhdes de
diabéticos com idades entre 20 e 79 anos no mundo.
Entre esses, 79% vivem nos paises em desenvolvi-
mento, sendo que, no Brasil, a doenca acomete cerca
de 14 milhdes de individuos.’

Jonas Gordilho Souza’

Dentre os fatores que contribuem para esse cres-
cimento, destacam-se o envelhecimento populacional,
urbanizacdo, sedentarismo, obesidade e erro alimen-
tar, que sao caracteristicas da sociedade contempo-
ranea.2® Estudos epidemioldgicos tém evidenciado
uma relacéao direta entre idade e o desenvolvimento da
doenca, sendo estimado, atualmente, um nimero de
122,8 milhdes de idosos diabéticos, com idades entre
65 e 99 anos, em todo o mundo.” No Brasil, é obser-
vada uma prevaléncia de 22,1% nos individuos com
idade maior ou igual a 65 anos, 0 que corresponde a
um numero 18,4 vezes maior quando comparado aos
jovens de 25 a 34 anos.*

CLASSIFICACAO

Existem diferente tipos de distirbios metabdlicos
que podem culminar com um aumento dos niveis gli-
cémicos. Eles podem ser resultado tanto de defeitos na
acao quanto na secre¢do de insulina.® A classificacao
sugerida pela Associagdo Americana de Diabetes (ADA)
inclui os subtipos: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, dia-
betes gestacional e outros tipos especificos (diabetes
latente autoimune do adulto - LADA, mature onset dia-
betes ofyoung - MODY, defeitos genéticos funcionais da
célula beta ou na agéo da insulina, diabetes secundaria
a doencgas pancreaticas, medicamentosa e por outras
doencas endocrinologicas (Cushing, Feocromocitoma,
acromegalia, glucagonoma).®

O diabetes tipo 1, que acomete o individuo em ida-
des mais jovens e que corresponde de 5 a 10% dos
casos, é caracterizado pela destruicdo autoimune das
células beta no pancreas, levando a uma incapacidade
absoluta na secre¢ao de insulina. Em fungcéo da melho-
ria na qualidade do tratamento e aumento da longevida-
de desses pacientes, tem-se observado cada vez mais
individuos idosos com diabetes tipo 1.

O diabetes tipo 2, que é a forma mais comum obser-
vada, é resultante de uma associacao entre resisténcia
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periférica a insulina e deficiéncia na sua secre¢éo. Esse
subtipo se caracteriza por uma perda progressiva na ca-
pacidade de produgéo de insulina ao longo dos anos, o
que pode levar o individuo a ter uma deficiéncia absolu-
ta, com um comportamento semelhante ao do diabetes
tipo 1.6 Uma vez que esta é a forma mais comum ob-
servada nos idosos, sera o principal foco desta revisao.

DIABETES TIPO 2 NO IDOSO

Ao avaliar o idoso com diabetes, existem algumas
peculiaridades que devem ser destacadas, uma vez
que a apresentacao clinica é heterogénea e pode va-
riar entre dois extremos, que incluem desde individuos
saudaveis, autbnomos e independentes, com poucas
complicagdes, até aqueles mais frageis, com lesdes
de 6rgao-alvo, nos quais o processo de senilidade se
mostra mais agressivo.” A sindrome de fragilidade é
uma condi¢éo frequente, observada em cerca de 5 a
35% dos idosos acima de 65 anos.® Ela é caracterizada
pela presenca de sarcopenia, alteragdo endocrinoldgica
e imunoldgica, o que leva a uma maior vulnerabilidade
aos estressores ambientais. Fried et. al., 2001, descre-
veram um modelo fenotipico que inclui baixa forca de
preenséo palmar, fadiga, perda de peso, baixa de gasto
energético e baixa velocidade de marcha. Uma vez que
a sindrome de fragilidade representa uma perda de ca-
pacidade funcional, que pode ser exacerbada por com-
plicagcbes de doengas crbnicas e agudas, é esperado
um maior risco nos individuos diabéticos com complica-
¢des micro e macrovasculares.

Entre outras particularidades que ocorrem na apre-
sentacéo clinica do diabetes no idoso, destacam-se as
sindromes geriatricas como a depressdo, deméncia,
polifarmacia, quedas, déficts sensoriais e incontinéncia.
A seguir serdo descritos alguns aspectos mais relevan-
tes destas sindromes.”

A depressé@o é uma condicdo comumente observa-
da na terceira idade e tem uma prevaléncia aumentada
no diabetes.® Devido a possibilidade de existir uma as-
sociagao entre sintomas de humor e controle glicémico
inadequado é importante que a depressao seja sempre
rastreada. Frequentemente, os pacientes deprimidos
cursam com desmotivacéo e perda de autocuidado, que
s&o aspectos fundamentais para o sucesso terapéutico
no diabetes.™

As deméncias de Alzheimer e vascular também séo
observadas com uma maior frequéncia no idoso com
diabetes." Esses individuos podem ter apresentacdes
que variam desde um disturbio cognitivo leve, com alte-
racdes em funcdes executivas e memoria, até quadros
mais graves de sindromes demenciais avancadas. E
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importante rastrear alteragcdes cognitivas em todos os
idosos com diabetes, uma vez que essas dificuldades
podem interferir de forma negativa na adesédo ao tra-
tamento farmacolégico e ndo farmacoldgico. Além dis-
S0, 0s alvos de tratamento podem ser estabelecidos de
forma individualizada, a depender do grau de alteragao
cognitiva de cada paciente.®

Com a senescéncia, ocorrem mudangas no organis-
mo que interferem nos processos de farmacocinética
e farmacodinamica, tornando-os mais vulneraveis aos
efeitos adversos de farmacos.'2'3'* Essa vulnerabilida-
de pode, ainda, ser agravada pela polifarmacia, que é
definida como a presenca de 5 ou mais medicagbes.®
Acredita-se que o diabetes seja um grande fator de risco
para a presenca de polifarmacia, ja que esses pacientes
costumam apresentar comorbidades e necessitam de
tratamentos, que se tornam mais complexos com o pas-
sar dos anos e com a progresséo da faléncia pancrea-
tica. Muitos precisam lidar com rotinas que incluem o
uso de multiplas doses de insulina, 0 que demanda um
conhecimento sobre o tempo de acdo da droga, e reco-
nhecimento dos sinais e sintomas de hipoglicemia.'® Ja
€ conhecido que a presenca de polifarméacia aumenta o
risco de reagbes adversas, interacdes medicamentosas
e desfechos negativos, como internagdes, mortalidade
e quedas.'”'® Em virtude desses achados, é importante
ponderar o uso de medica¢des desnecessarias em ido-
sos com diabetes.

Alguns autores vém também estudando a relagdo en-
tre o diabetes e quedas, uma vez que os fatores de risco
intrinsecos mais comumente envolvidos com esse des-
fecho podem estar presentes (perda de viséo e audicéo,
neuropatia periférica, incontinéncia urinaria, hipotensao
postural e polifarmécia). Outra condigcdo que contribui
para o risco de quedas é a hipoglicemia.'®2° Acredita-se
que essa vulnerabilidade para hipoglicemia seja exacer-
bada pela presenca de condicées como: diminui¢cao da
taxa de filtracdo glomerular, alimentagdo inadequada,
uso de secretagogos e insulina.?' E importante que fa-
miliares e cuidadores sejam bem informados quanto ao
risco de hipoglicemia, uma vez que, frequentemente, os
idosos se apresentam com delirium, tontura e fraqueza,
sem manifestar sintomas adrenérgicos, como tremores
e sudorese, o que torna mais dificil o diagnéstico.?? A
hipoglicemia deve ser evitada a todo custo, ja que pode
resultar em complicagdes clinicas relevantes, como per-
da cognitiva, eventos cardiovasculares e 6bito.?®

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Embora existam diferengas na apresentacao do dia-
betes entre os individuos jovens e idosos, os critérios
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diagndsticos séo semelhantes: glicemia de jejum = 126
mg/dL, hemoglobina glicada (HbA1c) = 6,5%, glicemia
ao acaso = 200mg/dL (associados a sintomas de hi-
perglicemia) e teste de tolerancia oral de glicose com
glicemia ap6s 2 horas de 200mg/dL, repetidos para con-
firmac&o se n&o houver sintomas compativeis.® E im-
portante, no entanto, considerar os erros que envolvem
0 método de leitura da HbA1C, que pode ser alterado
por algumas condi¢cbes, a exemplo da anemia, uremia,
tireoideopatia, entre outras.?

METAS GLICEMICAS E PECULIARIDADES NO
TRATAMENTO

Diversos estudos ja foram realizados com o objeti-
vo de avaliar o efeito do controle glicémico na redugédo
das lesbes de érgéo-alvo. Infelizmente, ndo existem es-
tudos robustos feitos especificamente para individuos
idosos, em especial aqueles acima de 75 anos. Sendo
assim, as evidéncias atuais se apoiam em subanalises
de trabalhos realizados com populagées de diversas fai-
xas etarias.

O United Kingdom Prospective Diabetes (UKPDS)
foi o primeiro estudo de grande impacto com evidén-
cia de que o controle glicémico intensivo, objetivando
um valor de HbA1C menor que 7%, leva a uma redu-
¢ao na incidéncia de complicagbes microvasculares.?®
Nesse estudo foram randomizados 3.867 individuos em
dois grupos, sendo um tratado com antidiabéticos orais
ou insulina e outro grupo cujo unico tratamento foi uma
dieta orientada. Depois de 10 anos de seguimento, ob-
servou-se uma reducgédo de 25% (7-40, p < 0,001) para
as complica¢cdes microvasculares no grupo tratamento
intensivo [HbA1C média 7,0% (6+2—8+2)], comparado
ao grupo dieta [HbA1C média 7,9% (6-9-8-8)].

Posteriormente, apds a conclusdo do UKPDS, foi
realizado um seguimento post-trial, no qual 3.277 par-
ticipantes foram monitorados por mais 10 anos, sendo
que, dessa vez, cada individuo era tratado de maneira
individualizada pelo seu médico. Ap6s esse periodo de
acompanhamento, observou-se uma persisténcia na
reducéo dos desfechos microvasculares de 24% (p =
0,001), além do aparecimento de uma redug&o no risco
de infarto do miocardio de 15% (p = 0,01) e redugéo de
morte por qualquer causa em 13% (p = 0,007). E impor-
tante ressaltar que esses resultados foram evidencia-
dos mesmo sem haver diferenga nos valores de HbA1C
entre os dois grupos. A partir de entao, foi introduzido
0 conceito de que a memoéria metabdlica do controle
glicémico adequado nos momentos iniciais da doenca
poderia levar a um beneficio permanente na reducéo
nas lesdes de érgéos-alvo associadas.?®

Apesar dos resultados encontrados no UKPDS,
devemos ressaltar que nele foi avaliada uma amos-
tra de individuos com uma idade mediana de 54 anos
(48-60), com baixa incidéncia de complicacbes cardio-
vasculares no inicio do seguimento, o0 que nao permite
extrapolar os resultados obtidos aos idosos com doen-
¢a mais grave e com maior prevaléncia de complica-
¢Oes cardiovasculares.

Foram, entao, realizados novos estudos que avalia-
ram sujeitos mais idosos, com doenca cardiovascular
estabelecida e maior tempo de diabetes, sem que fosse
demonstrado qualquer beneficio do controle glicémico
intensivo nesse grupo.?22° Ao contrario das expec-
tativas, em um dos estudos, foi observada uma maior
mortalidade nos participantes com valores de HbA1C
menores que 6,0%.2 Nesse estudo foram avaliados
10.251 diabéticos, com idade média de 62,2 anos,
HbA1C média de 8,1%, sendo que 35% ja haviam sofri-
do evento cardiovascular prévio. Apés o recrutamento,
os participantes foram randomizados para 2 grupos: o
primeiro com alvo de HbA1C menor que 6,0%; 0 se-
gundo grupo-controle com alvo de HbA1C entre 7,0 e
7,9%. ApOs 3,5 anos de seguimento, o estudo teve que
ser interrompido em funcao de um aumento de 22% na
mortalidade do grupo com tratamento intensivo, sendo
que nao foi observada uma redugdo em eventos cardio-
vasculares maiores.

De acordo com as evidéncias atuais, parece existir
uma curva em U para o controle glicémico no idoso, na
qual os extremos que incluem hipoglicemia e hiperglice-
mia estdo associados a maior mortalidade e desfechos
negativos. Neste contexto, sugere-se uma abordagem
individualizada, levando-se em consideracao alguns as-
pectos fundamentais na determinagéo do alvo glicémi-
co. Dentre os fatores que justificam um controle menos
intensivo destacam-se: histéria longa de doenca, pre-
senca de comorbidades, disfuncéo renal, baixa expec-
tativa de vida, complicagdes vasculares estabelecidas e
fatores associados a maior risco de hipoglicemia (cogni-
¢éo, alfabetismo funcional e suporte social).*

Com base nesses resultados, as Sociedades Médi-
cas tém se posicionado, a fim de que sejam estabeleci-
das metas para o controle glicémico em idosos, confor-
me demonstrado no Quadro 1.

De acordo com a American Geriatrics Society (AGS),
um alvo glicémico com HbA1C entre 7,5% e 8% deve
ser buscado nos idosos saudaveis com expectativa de
vida maior que 10 anos, podendo ser reduzido para 7%
a 7,5%, a depender das condicdes clinicas e sociais de
cada um. Ou seja, para os individuos autbnomos, inde-
pendentes e com poucas comorbidades, recomenda-se
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um controle glicémico mais intensivo. Por outro lado,
para aqueles que possuem maior nimero de compli-
cacles relacionadas ao diabetes, incapacidades, maior
tempo de doenca e menor expectativa de vida, a meta
da HbA1C pode ser elevada para niveis entre 8% e
9%.3" Deve-se ressaltar também que néo existem evi-
déncias para a utilizagéo de medicacgbes hipoglicemian-
tes, como sulfonilureias e insulinas, buscando medidas
de HbA1C menores que 6,0%, dado que valores abaixo
dessa meta estdo associados a hipoglicemia e ao au-
mento de mortalidade.?”

Outras sociedades também se posicionaram, a fim
de estabelecer metas para controle glicémico. A Ame-
rican Diabetes Association (ADA) sugere um alvo com
HbA1C de 7,5%, 8% ou 8,5%, a depender das carac-
teristicas de cada individuo.® Para aqueles idosos sau-
daveis, com poucas comorbidades, independentes,
autbnomos e expectativa de vida longa, € sugerido
um controle mais intenso, enquanto que recomenda-
-se um controle menos agressivo para 0s idosos com
multimorbidades, doenca renal crbénica terminal, alte-
racdo cognitiva moderada a grave, alteracdo em mais
de 2 atividades instrumentais de vida diarias ou baixa
expectativa de vida.

A International Diabetes Federation (IDF) definiu al-
vos glicémicos de acordo com a capacidade funcional,
comorbidades e doenca cardiovascular estabelecida,
sendo sugeridos valores individualizados, levando em
consideracgao o risco de hipoglicemia. Para aqueles in-
dividuos independentes na realizagéo de atividades de
vida diaria, com minima necessidade de suporte, sem
comorbidades importantes (categoria 1), sugere-se um
alvo de HbA1C entre 7,0% e 7,5%. Por outro lado, para
aqueles com dependéncia para realizar atividades de
vida diaria, com maior necessidade de cuidados mé-
dicos e suporte social (categoria 2), recomenda-se
um alvo de HbA1C maior. Uma vez que essa catego-
ria inclui um grande espectro de idosos dependentes,
foram estabelecidas 2 subcategorias (A-Sindrome de
fragilidade, B-Deméncia), nas quais € preciso ter maior
atencao para a seguranga do paciente, pelo maior ris-
co de hipoglicemia.??

A European Association for the Study of Diabetes
(EASD) indica um alvo de 7,0 a 7,5% para individuos
sem comorbidades maiores e 7,6 a 8,5% para individuos
frageis, com perda de independéncia, multimorbidades,
moradores de instituicdo de longa permanéncia, incluindo
aqueles com deméncia, com alto risco de hipoglicemia,
que tenham pouco beneficio no tratamento agressivo.30-3334

A American Association of Clinical Endocrinologists e
0 American College of Endocrinology (AACE/ACE) tam-
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bém orientam que o alvo glicémico deva ser individuali-
zado com base em fatores como idade, expectativa de
vida, comorbidades, duragéo do diabetes, risco de hipo-
glicemia, motivacdo do paciente e adesdao. Com base
nesses critérios, indicam um alvo de HbA1C < 6,5%
para os individuos saudaveis, sem comorbidades im-
portantes, com baixo risco de hipoglicemia e > 6,5 para
aqueles com comorbidades mais graves e risco maior
de hipoglicemia.®

Com base nas metas individualizadas estabelecidas
para cada paciente, pode-se langar méo de estratégias
farmacoldgicas de tratamento que incluem os antidia-
béticos orais e insulinas. Ao tratar o idoso € preciso ter
cuidado com o uso de sulfonilureias de meia vida longa
(clorpropamida, eglibenclamida), tiazolidinedionas em
pacientes com insuficiéncia cardiaca ou osteoporose e
insulinas sem dose fixa, que acarretam em maior risco
de hipoglicemia.’” Outra questao importante é a cor-
recéo de dose para algumas drogas de acordo com a
funcao renal, a exemplo da metformina, sulfonilureias,
inibidores da DPP4 (com excec¢éo da linagliptina) e in-
sulina. E preciso sempre buscar a terapéutica mais ade-
quada, de forma a evitar hipoglicemias. Naqueles indi-
viduos com indicacado de insulina, o uso de analogos de
meia vida longa parece ser mais seguro, assim como
a utilizacdo de canetas, uma vez que a dose pode ser
calculada de acordo com o “click” emitido pelo disposi-
tivo.%¢ Essa estratégia parece reduzir a chance de erros
de posologia, principalmente nos individuos com baixo
alfabetismo em saude, déficits sensoriais e suporte so-
cial inadequado.

Quadro 1. Metas de controle glicémico de acordo com
as diversas sociedades médicas.

Meta de HbA1C

ADA, 2018

Idosos saudaveis, com poucas doengas
cronicas, independentes e autbnomos,
expectativa de vida longa.

<7,5%

Idosos com 3 ou mais doencas crbnicas, < 8%
ou alteracdo em mais de 2 atividades

instrumentais de vida diarias, ou

alteracdo cognitiva leve a moderada.

Expectativa de vida moderada com alto

risco de hipoglicemia, risco de quedas e
vulnerabilidade.

Idosos com comorbidade grave que afeta

de forma consideravel a salde, alteragéo
cognitiva moderada a grave, ou alteracdo em
mais de 2 atividades instrumentais de vida
diarias, baixa expectativa de vida.

<8,5%
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AGS, 2013

Pode ser apropriado em individuos com
poucas comorbidades, independente para
atividades de vida diarias, com baixo risco de
hipoglicemia.

7-7,5%

Valor sugerido para meta de controle em
idosos de forma geral.

7,5-8%

Individuos com multiplas comorbidades, 8-9%

salde precaria e baixa expectativa de vida.
IDF, 2013

Categoria 1: individuos independentes para
realizar atividade de vida diaria, com minima

necessidade de suporte, sem comorbidades
importantes.

7-7,5%

Categoria 2: individuos com dependéncia
para realizar atividades de vida diaria, com
maior necessidade de cuidados médicos

e suporte social. Essa categoria inclui um
grande espectro de idosos dependentes,
devendo ser destacadas 2 subcategorias,
nas quais é preciso ter maior atencéo para a
seguranca do paciente, pelo maior risco de
controle inadequado e hipoglicemia:

+ Subcategoria A: sindrome de fragilidade
que inclui fadiga, perda de peso,dificuldade
de mobilidade, risco de quedas e de
institucionalizacéo (Fried et. al., 2001).

7-8% (aceitavel
até 8,5% para as
subcategorias

» Subcategoria B: deméncia que leva a uma
dificuldade para o autocuidado.

Meta de HbA1C

Categoria 3: cuidados em fim de vida que
caracterizam individuo com doenca grave
ou neoplasia com expectativa de vida menor
que 1 ano.

EASD, 2011

Individuos sem comorbidades maiores.

Evitar
hiperglicemia
sintomatica

7-7,5%
7,6-8,5%

Individuos frageis, com perda de
independéncia, multimorbidades, moradores
de instituicdo de longa permanéncia,
incluindo aqueles com deméncia, com alto
risco de hipoglicemia, com baixo beneficio
no tratamento agressivo.

AACE/ACE, 2018

Individuos saudaveis, sem comorbidades
importantes, com baixo risco de
hipoglicemia.

*+<6,5%

Individuos com comorbidades mais gravese *>6,5

risco maior de hipoglicemia.

HbA1C = Hemoglobinaglicada; ADA = American Diabetes Associa-
tion; AGS = American Geriatrics Society; IDF = International Dia-
betes Federation; EASD = European Association for the Study of
Diabetes; AACE/ACE = American Association of Clinical Endocrino-
logists/American College of Endocrinology.

CONCLUSOES

Esta revisdo buscou trazer caracteristicas pertinen-
tes na apresentagdo do diabetes no idoso, de forma a
esclarecer aspectos que interferem no diagnéstico e tra-
tamento. E preciso que essa populagdo seja abordada
de forma diferenciada, devendo sempre individualizar
cada paciente de acordo com sua capacidade funcio-
nal, autonomia, presenca de comorbidades e fatores de
risco para hipoglicemia, a fim de se proporcionar trata-
mento adequado. Dadas as evidéncias atuais, a meta
glicémica deve sempre ser estabelecida de forma a evi-
tar desfechos negativos.
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