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PREFACIO

Alcancar a longevidade é um fato considerado positivo, que vem sendo alcangado entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. A diferenca é que aqueles passaram por um processo
gradual, com melhoria das condig¢des de vida e do acesso a um bem-estar estruturado por politicas
sociais e relacionadas a salde; entre os paises em desenvolvimento, ocorreu o contrario: um
cenario muito rapido, principalmente na China, india e Brasil, que ndo permitiu um planejamento
para essa estruturagdo, somando-se a isso a urbanizagao em alta escala.

Segundo a projecéo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), baseada no segundo
Censo de 2010 e anunciada em 2018, a populac&o brasileira & de 208,4 milhdes de pessoas, ou
seja, um aumento de 0,38% comparativamente ao ano anterior, explicado pela baixa taxa de
fecundidade e gravidezes mais tardias. Em 2060, haverd mais pessoas idosas do que jovens no
Brasil, seguindo o que ocorrera no mundo: projecdes de longo prazo apontam que a populagao
acima de 60 anos, que era 13% em 2018, passara para 32%. A repercussao em relagdo a satde
¢ o aumento da frequéncia de doengas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT), destacando-se o
diabetes devido ao seu carater epidémico global e aumento expressivo de casos a partir de
60 anos de idade, demonstrado mais uma vez na 9° edicdo do Atlas da International Diabetes
Federation (2019, www.idf.org).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) entende que é preciso, portanto, aprofundar e difundir
o conhecimento das questdes especificas relacionadas a pessoa idosa com diabetes, incluindo
metas de controle da glicose e selegdo das terapias medicamentosas baseadas no estado de
funcionalidade; alcance de bem-estar e melhor qualidade de vida; como também a identificagdo
das condi¢des que acompanham uma parte expressiva das pessoas idosas, com ou sem diabetes,
como estados demenciais e alteragdes do humor, em especial a depressdo; e as doengas
ateromatosas cardiovasculares (DACV), responsaveis pela alta mortalidade.

Os Posicionamentos Oficiais da SBD constituem ferramentas essenciais para nortear os pilares
da informacgéao atualizada. Contamos com seu apoio para difundir o 6° Posicionamento da SBD
— Abordagem da Pessoa ldosa com Diabetes Tipo 2, sob a perspectiva de EDUCAR. APOIAR.
TRANSFORMAR, visando melhorar a vida das pessoas com diabetes em nosso pais.

Sao Paulo, Dezembro de 2019

DRA. HERMELINDA C. PEDROSA

Presidente da Sociedade Brasileira de Diabetes — Biénio 2018/2019
Sdo Paulo, Dezembro de 2019




INTRODUGAO

Em 2017, aproximadamente 962 milhdes de pessoas — 12% da populagdo mundial —
tinham 65 ou mais anos de idade e a perspectiva é de que esse nimero atinja 2,1 bilhdes,
ou seja, 23% da populagdo em 2050.' A Asia e a América Latina serdo os principais
responsaveis por esse aumento, com a expectativa de que a populagdo com mais de 65
anos quadruplique nessas regides do mundo entre 2000 e 2050.

Especificamente em relac@o ao Brasil, os dados confirmam esse aumento pela maior
expectativa de vida e diminui¢do da taxa de natalidade, o que implica o incremento da
populagado idosa, tanto em nimeros absolutos quanto em nimeros percentuais.'? Entre
outras consequéncias desse fato, haverd aumento na prevaléncia de DCNT, entre as
quais o DM, especialmente o DM do tipo 2 (DM2).3 A incidéncia de DM2 também mostra
aumento entre a populagcdo de pessoas idosas no mundo e paises como os Estados
Unidos.*

No Brasil, a prevaléncia de DM2 na populagdo com mais de 65 anos foi estimada em
18,4%, embora ndo existam nimeros consistentes sobre a incidéncia; e os dados sobre
custos de tratamento de DM no Brasil sdo preocupantes.® Em 2008, a estimativa do custo
total anual de hospitalizagdo no Sistema Unico de Satde (SUS) foi de 264 milhdes de
dolares, sendo os custos relacionados a amputagdes de membros inferiores responsaveis
pelo gasto de 128 milhdes de reais. Em pacientes ambulatoriais, o custo foi estimado em
2.108 dolares por paciente por ano, o dobro dos custos dos pacientes sem DM.*® Pessoas
idosas e pacientes com complicagdes cronicas foram os principais responsaveis por
esse aumento.
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MODULO 1

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 NA PESSOA IDOSA

Os critérios diagnosticos para o DM sdo os mesmos utilizados para a populacéo adulta em geral, como mostra

atabela 1.’
Tabela 1. Critérios diagnésticos de diabetes®
Critérios Comentarios

A1C >6,5% 0 teste deve ser realizado por meio de método rastreavel ao método do DCCT e

=0u= devidamente certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program —
NGSP (http://www.ngsp.org/certified.asp).
glicemia de jejum 0 periodo de jejum deve ser definido como auséncia de ingestao calérica por

>126 mg/dL pelo menos 8 horas. Na auséncia de hiperglicemia comprovada, os resultados

=ou= devem ser confirmados com a repeti¢do dos testes.

glicemia 2 h apos
sobrecarga com 75 g de
glicose: 2200 mg/dL
=0U=

Em teste oral de tolerancia a glicose. Esse teste devera ser conduzido com a
ingestao de uma sobrecarga de 75 g de glicose anidra dissolvida em agua em
todos os individuos com glicemia de jejum entre 100 mg/dL e 125 mg/dL.

glicemia ao acaso Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, ou em crise hiperglicémica.
>200 mg/dL

Importante: a positividade de qualquer um dos pardmetros diagndsticos descritos confirma o diagnostico de
diabetes. Na auséncia de hiperglicemia comprovada, os resultados devem ser confirmados com a repeticao
dos testes, exceto no TTG e na hiperglicemia comprovada.




MODULO 2

FISIOPATOLOGIA DO DIABETES MELLITUSTIPO 2
EM PACIENTES IDOSOS

Afisiopatologia do DM2 é complexa, sendo resultado da interag@o entre genética e estilo de vida, especialmente
a obesidade e o sedentarismo.'®"" Em pessoas com mais de 65 anos, soma-se a esses fatores a variavel tempo,
pois, mesmo no envelhecimento “fisiolégico”, ocorre aumento discreto, porém progressivo, na glicemia em jejum,
na ordem de 1,0 mg/dL e 9,0 mg/dL na p6s-prandial por década, a partir da quarta década de vida."" Essa altera-
¢ao decorre principalmente de uma diminui¢&@o da capacidade funcional da célula betapancreética, com grande
reducdo na producgdo e secrecao de insulina, além da diminuic@o no potencial de proliferagcdo da célula beta-
pancreatica, aumento da vulnerabilidade a apoptose celular e disfungao das organelas citoplasmaticas especial-
mente mitocondrial, acarretando a diminuic@o na capacidade de sintese, armazenamento e secrec¢ao de insulina.

A exposicdo cronica a hiperglicemia — “glucotoxicidade” — contribui para a piora progressiva da fungado pan-
credtica. Ocorre também aumento na resisténcia a insulina pela elevagao da adiposidade corporal, especial-
mente na distribuicdo abdominal, que se associa ao aumento da producao de citocinas inflamatorias e a maior
quantidade de 4cidos graxos livres circulantes — lipotoxicidade — e depésitos ectopicos de gordura.' (Figura 1)

Figura 1. Fisiopatologia do diabetes na pessoa idosa

Polifarmacia Genética
| Atividade fisica

Alteracao da dieta
1 Massa gordurosa

1 Gordura visceral

L@

| Efeito das L .-
e 1 Depésito amiloide
| 12 fase de secregdo da insulina o .
] | Captacdo adiposa de glicose
|Secrecdo 1Resisténcia
de insulina ainsulina
maptagéo muscular de glicose
<>Producio | Massa muscular {GLUT-4
hepatica de glicose “mioesteatose” VIGF1

| Sinalizag&o insulina

Adaptado de: Scheen AJ. Diabetes Metab. 2005;31 Spec No 2:5527-34."
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Sarcopenia

A perda de massa magra — sarcopenia —, que também contribui para o aumento da resisténcia a insulina,
é definida pelo Consenso Europeu como a “perda progressiva e generalizada de massa musculoesquelé-
tica, associada a perda da forga muscular e do desempenho fisico”."*" A sarcopenia é trés vezes mais
comum em individuos idosos com DM2 comparados a populacdo geral, além disso, manifesta-se em uma
idade mais precoce e evolui mais rapidamente do que entre aqueles sem DM2.™ 0 mau controle glicémico
e o tempo de duragdo da doenca parecem ser os principais fatores preditivos da ocorréncia de sarcope-
nia, embora o sedentarismo também contribua para a perda de massa magra. 0 termo “obesidade sarco-
pénica” foi criado para designar uma condigdo em que estdo presentes concomitantemente obesidade e
sarcopenia, ou seja, adiposidade e diminui¢do da massa magra.” Nao existem, ainda, critérios universais
para esse diagnostico, mas, independentemente do critério utilizado, a condi¢gdo € muito danosa, resul-
tando em elevado risco de DM e doencas cardiovasculares.

0 diagndstico de sarcopenia sofreu mudancas ao longo do tempo e atualmente estd mais focado no
déficit de forga ou no desempenho fisico do que na massa muscular em si. O critério diagnoéstico suge-
rido é o que foi proposto pela Sociedade Europeia de Geriatria e Gerontologia em 2018, apresentado
na tabela 2.

Do ponto de vista pratico e na indisponibilidade de realizagdo da densitometria de corpo inteiro (DEXA cor-
poral, Dual Energy X-ray Absorptiometry), propde-se como alternativa o teste para avaliagdo ambulatorial de
sarcopenia na pessoa idosa e com DM apresentado na tabela 3.”

Tabela 2. Definicao operacional de sarcopenia: énfase na diminuicao da forca muscular,
segundo o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas™

1. Baixa forga muscular
2. Baixa massa muscular ou baixa qualidade muscular
3. Baixa capacidade fisica

PROVAVEL SARCOPENIA — Critério 1
DIAGNOSTICO CONFIRMADO — Critérios 1+2

SARCOPENIA GRAVE — Critérios 1+2+3




Tabela 3. Rastreamento de sarcopenia, segundo o escore SARC-F"’

Componente

Forca

Auxilio para
deambular

Levantar-se de
uma cadeira

Subir escadas

Quedas

Escore SARC-F >4/10 é altamente sugestivo da presenca de sarcopenia.

Questao

Qual o nivel de dificuldade que vocé
tem para levantar 5 kg?

Qual a sua dificuldade para andar
em uma sala?

Qual a intensidade da dificuldade de
transferir-se para uma cadeira ou
uma cama?

Qual a dificuldade para subir 10 degraus?

Quantas vezes vocé caiu no Gltimo ano?

Classificacao funcional do idoso e implicagdes para o tratamento

Escore

Nenhuma=0
Alguma=1
Muita ou incapaz=2

Nenhuma=0
Alguma=1
Muita, com ajuda ou incapaz=2

Nenhuma=0
Alguma=1
Muita ou incapaz sem ajuda=2

Nenhuma=0
Alguma=1
Muita ou incapaz=2

Nenhuma=0
1-3 quedas=1
4 ou mais quedas=2

A partir do uso da faixa etaria, uma pessoa idosa é quem tem acima de 65 anos em paises desenvolvidos e com

mais de 60 anos em outros paises, como o Brasil."

Do ponto de vista biolégico, ha grande heterogeneidade, com diferentes fenétipos. Diferenciar esses fenétipos

entre si e tentar caracteriza-los em grupos de maior similaridade é primordial, pois todo o plano terapéutico

— as metas de controle da glicose, a terapia nutricional, o tipo adequado de exercicio fisico e a preferéncia

por algum agente farmacoldgico — serd uma consequéncia direta dessa defini¢cdo. A fragilidade é um aspecto

muito importante e a compreensao de suas caracteristicas é um passo fundamental para o plano terapéutico

e a determinacgdo das metas, como mostra a tabela 4, adaptada de Fried LP et al.®

Os algoritmos de tratamento de DM na pessoa idosa da Sociedade Americana de Endocrinologia (AES —

American Endocrine Society), da Federacao Internacional de Diabetes (IDF — International Diabetes
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Federation) e da Associacdo Americana de Diabetes (ADA — American Diabetes Association) propdem essa
abordagem, ou seja, o diagndstico de fragilidade. Para essa finalidade, faz-se necessario utilizar alguns
instrumentos ou ferramentas diagnosticas importadas da geriatria e da neurologia, para a caracterizagao
funcional, inclusive a presenca de fragilidade e sarcopenia, como também a avaliagao cognitiva da pes-
soa idosa. A sindrome clinica de fragilidade compreende aspectos, como perda involuntaria de peso,
fraqueza, anorexia, inatividade, sarcopenia, osteopenia, desnutricdo, anormalidade no equilibrio e anor-
malidade na marcha.

Tabela 4. Parametros e avaliacao do fenétipo clinico de fragilidade™
Parametro Avaliacao
Perda de peso nao intencional Perda de >4,5 kg referido ou >5% do peso corporal, se medido, no (ltimo ano

Sensacao de exaustao Avaliacao por meio de 2 questdes da escala CES-D (Center for
Epidemiological Studies — Depression)

Fraqueza Forca de preenséao palmar medida por meio de dinamdmetro abaixo do
percentil 20 da populacéo

Diminuicao da velocidade Teste da caminhada de 4,6 m abaixo do percentil 20 da populagéo
da marcha
Baixa atividade fisica Gasto energético em kcal/semana abaixo do percentil 20 da populagéo,

por meio do questionario MITA (Minnesota Leisure Time Activity)

DIAGNOSTICO DE FRAGILIDADE: 3 ou mais critérios

DIAGNOSTICO DE PRE-FRAGIL: 1 ou 2 critérios

Entre os pardmetros clinicos de avaliagdo de fragilidade para uso na préatica clinica diaria, destacam-se: a
forgca muscular, por meio da forga de preensao palmar, dados com base no indice de massa corporal (IMC) e
no sexo (Figura 2);"® desempenho fisico, com o teste de velocidade da marcha em uma distancia de 10 metros,
sendo o normal <0,8 m/seg;® e a mensuracdo da circunferéncia da panturrilha para avaliag@o da sarcopenia,
sendo o normal a circunferéncia da panturrilha > 31 cm.?!

10




Figura 2. Avaliacao da forca muscular por meio de forca de preensao
palmar com um dinamémetro: parametros com base no IMC e no sexo

FORCA DE PREENSAQ PALMAR

Homens Mulheres
IMC kg/m? FPP (kg) IMC kg/m? FPP (kg)
<24 <29 <23 <17
24,1226 <30 23,1a26 <173
26,128 <30 26,1229 <18
>28 <32 >29 <21

IMC: indice de massa corporal; FPP: forca de preensao palmar.
Adaptada de: Fried LP, et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001;56(3):M146-56."

Rastreamento de alteracdes cognitivas: diabetes e deméncia

Os pacientes idosos com DM tém maior incidéncia de alteracdes cognitivas e de deméncia por todas as causas,
tais como a doenga de Alzheimer (DA) e deméncia vascular, em comparacgdo a pessoas com tolerancia a glicose
normal, especialmente na presenca de sobrepeso e obesidade.??

A exposigdo cronica a hiperglicemia resultante do mau controle glicémico, o tempo de diagnostico do DM2 e o
grau de resisténcia a insulina decorrente da obesidade central estdo diretamente associados com o aumento
desse risco. Episodios de hipoglicemia, especialmente quando graves (niveis 2 e 3) e frequentes, tambhém sao
fatores de risco tanto para o desenvolvimento quanto para o agravamento dos quadros demenciais.??? 0 com-
prometimento cognitivo se manifestara de maneira variavel, com um espectro que vai desde uma forma leve, com
discreta perda de memadria, até um quadro demencial plenamente estabelecido. Pelo exposto, é totalmente com-
preensivel a recomendacao formal feita pela ADA de que “todos os pacientes idosos com DM2 sejam avaliados
para a presenca de declinio cognitivo na sua consulta inicial e depois anualmente”.?

0 Miniexame do Estado Mental (VIEEM) é um questionario composto por duas secdes totalizando 30 pontos que
avaliam as perdas das fungdes cognitivas.* A primeira se¢do contém itens que avaliam orientagao, memoéria e
atencado, totalizando 21 pontos; na segunda se¢do, mede-se a capacidade de nomear, obedecer a um comando
verbal e a comando um escrito, de realizar a redacgao livre de uma sentenca e a copia de um desenho complexo
(poligonos), perfazendo nove pontos; ambas as se¢des sdo baseadas em itens dicotomicos. Interpretacao dos
escores obtidos no MEEM: 27 a 30 pontos — normal; <26 — alteragao presente; 23 a 24 — déficit cognitivo presente.

Uma ferramenta muito utilizada, denominada MoCA (Montreal Cognitive Assessment — Avaliagao Cognitiva
de Montreal), foi desenvolvida como um instrumento de rastreamento de deficiéncia cognitiva leve.® 0 teste
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acessa diferentes dominios cognitivos: atengado e concentragao, fungdes executivas, memoria, linguagem,
habilidades visuoconstrutivas, conceituagao, calculo e orientagao. 0 tempo médio de aplicagcdo da MoCA é de
aproximadamente 10 minutos; o escore total é de 30 pontos; e 0 escore de 26 ou mais € considerado normal.

Um outro teste simples, que pode ser usado na Atengdo Bésica, 0 Mini-COG, é uma modalidade de rastreamento de al-
teragdes cognitivas e compreende a combinagao de evocacao de lembranga de trés itens e o desenho de um relogio.?

Controle da glicose, da pressao arterial e uso de estatinas

A ADA estabelece a indicacdo de metas de glicemia de jejum e pré-prandial, ao deitar, hemoglobina Alc
(HbA1c), além de niveis pressaricos e uso de estatinas,® como mostra a tabela 5.

0 plano terapéutico de cada paciente deve ser individualizado de acordo com o seu estado funcional. O rigor do con-
trole pode ser maior entre aqueles com menor fragilidade e independéncia, pois na populacgao idosa existe uma curva
em U, com o menor risco de complicacdes quando a HbA1c estad em torno de 7,5% a 8,0%, ocorrendo claro aumento
nos riscos quando a HbA1c é menor que 6,0% e maior que 9,0%.7-* As metas preconizadas pela ADA estdo na tabela 5.

Tabela 5. Recomendacao para controle da pessoa idosa, segundo a
Associacao Americana de Diabetes®

Caracteristicas Racional Meta | Glicemia jejumou | Glicemia ao PA Lipides
do paciente HbA1c |pré-prandial (mg/dL) deitar (mg/dL) (mmHg)

Saudavel (poucas Longa <1,5% 90-130 90-150 <140x90 | Estatinas

comorbidades) expectativa

Func@o cognitivas e de vida

funcionais preservadas

Complexo (mdltiplas Expectativa <8,0% 90-150 100-180 <140x90 | Estatinas

comorbidades, leve e | devida

moderada disfuncao intermediaria

cognitiva, 2 ou + Vulnerabilidade

atividades de vida a hipoglicemia

comprometidas) e quedas

Muito complexo Expectativa de | <8,5% 100-180 100-200 <150x90 | Considerar

(estagio final de doenga | vida curta beneficio da

cronica ou alteragado estatina para

cognitiva moderada a prevengao

grave ou2ou + secundaria

dependéncias para
atividades de vida diaria)



MODULO 3

DEPRESSAO E DIABETES

Depressao e diabetes sdo considerados hoje o duplo desafio para o século XXI. A depressao é duas vezes
mais comum entre pessoas com DM do que na populagdo geral e o DM, por sua vez, aumenta em 20% o risco
de depressao e a depressao eleva em 60% o risco de DM.2 Os pacientes idosos com DM2 também tém maior
risco de depress@o em comparacao aos sem DM. Por outro lado, os pacientes com depressdo apresentam ris-
co aumentado de desenvolver DM. Ou seja, existe uma “via de mao dupla” entre as duas condicdes. Por esse
motivo, tanto a Associagdo Americana de Geriatria quanto a ADA recomendam que sempre seja realizada uma
busca ativa por sintomas sugestivos de depresséo na primeira consulta e no sequimento desses pacientes.??

Depressao levando ao diabetes

* Fatores psicolagicos: doenga cronica com elevada frequéncia de tabagismo, aumento de peso e alteragdes
cognitivas associadas.

* Fatores organicos: aumento de citocinas pro-inflamatérias eleva o estresse oxidativo do cérebro, reduz a
produgdo de serotonina e aumenta o fator de necrose tumoral alfa (TNF-o) e a interleucina 6 (IL-6).

Diabetes levando a depressao

* Fatores psicoldgicos: doenga cronica associada a complicagdes agudas e cronicas, por vezes incapacitan-
tes, e custo elevado do tratamento.

* Fatores organicos: alteragdes no ritmo circadiano e na arquitetura do sono (diminui¢do de ondas lentas e
aumento de movimentos oculares) e apneia do sono, alteragdo do sistema imunoldgico levando a processos
inflamatorios (ativacdo da imunidade inata, aumento de citocinas pro-inflamatérias e estresse oxidativo),
resisténcia a insulina no encéfalo (inducao de formacao de placas amiloides com destruicdo de neurdnios e
alterando a proteina TAU, responsavel pela estrutura dos eixos neuronais).®

Depressao em pessoas idosas: quadro clinico e diagnéstico

Ha particularidades nas manifestacdes clinicas entre pessoas idosas: menos humor depressivo e mais tristeza
e ou anedonia (perda de capacidade de sentir prazer ou interesse em realizar a maioria das atividades diarias);
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os sintomas sdo menos psicoldgicos e mais somaticos; ha mais déficit cognitivo (memoria, sobretudo) e de fun-
¢do executiva; e maior frequéncia de associagdo com doenca fisica e cerebral (deméncia). Em linhas gerais, a
depressao pode ser considerada prodromo ou estagio inicial de doencas neurodegenerativas.

Vale ressaltar que outros sintomas sdo considerados cardinais para o reconhecimento da depressao entre
pessoas idosas: tristeza profunda (e/ou anedonia), diminui¢do da energia e alteracdes do pensamento, apetite
alterado, interrupcao do sono, ideias suicidas e isolamento social.

Escalas de avaliagao podem ser (teis, mas ndo substituem a avaliagao clinica. Os critérios de diagnosticos mais
utilizados sao os da Associacao Americana de Psiquiatria (Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, 5 edicao — DSM-5),® semelhantes aos da Classificagao Internacional de Doencas, 10? edi¢ao (CID-10),*
usada oficialmente no Brasil. O diagnostico precoce de alteragdes do humor inclui algumas caracteristicas que
devem ser verificadas, tais como: ndo adesao ao uso de medicamentos; dificuldade para a automonitorizagao da
glicose; dificuldade para a autoaplicag@o de insulina; dificuldade para autoajustes das dose de insulina; altera-
¢do do padrdo alimentar (para mais ou para menos); aumento ou diminui¢do significativa do peso; aumento da
frequéncia de hipoglicemias inexplicéveis; falta de ades@o a orientacdo dietoterapica; falta de cuidado consigo
mesmo; isolamento social e relutdncia em buscar ajuda médica; falta de energia e cansago; autorrelato de sinto-
mas de humor depressivo, insdnia ou culpa; autorrelato de ansiedade (medo, palpitagdes).

0 manejo de transtornos de humor em pessoas com DM envolve duas linhas de acgdo: estilo de vida (esti-
mular a redugdo do peso diante de sobrepeso e obesidade; exercicios); recomendacdo de praticas de Tai
chi chuan (melhora a concentragdo mental, equilibrio, respiracdo e relaxamento muscular); farmacotera-
pia, que tem como primeira escolha os inibidores de recaptacao de serotonina (citalopram, escitalopram
e sertralina, que sdo bem tolerados, como também vortioxetina, fluvoxamina, fluoxetina e paroxetina) ou
inibidores de recaptacgdo de serotonina e adrenalina (venlafaxina, desvenlafaxina, duloxetina, mirtazapina),
que devem ser iniciados com dose baixa e usados pelo menos por quatro semanas antes de serem trocados
por outro. O tempo minimo deve ser de seis meses, e a retirada deve ser gradual, no entanto, é possivel
prolongar ou mesmo usar continuamente. Os antidepressivos triciclicos devem ser evitados e os benzodia-
zepinicos devem ser usados apenas temporariamente ou substituidos por zolpidem CR 6,5 mg, se houver
distdrbios do sono.* 0 déficit de vitamina D3 deve ser tratado, pois pode haver maior risco de depresséo e
suicidio, e sua suplementagao apresenta beneficios.

Evidéncias atuais demonstram que o antidepressivo, aléem de aumentar a neurotransmissao monoaminérgica,
favorece o processo de neurogénese: novas células nervosas no hipocampo inibirdo a hiperativagao do eixo
hipotdlamo-hipéfise-adrenal. A tabela 6 contém detalhamento sobre medicamentos recomendados, doses,
inibicdo de P450, meia-vida plasmatica e concentragdo plasmatica proporcional a dose.*




Tabela 6. Tratamento da depressao associada a ansiedade em pessoas idosas®

Medicamento

Fluoxetina

Fluvoxamina

Paroxetina

Sertralina

Citalopram

Escitalopram

Medicacao
Venlafaxina
Desvenlafaxina
Duloxetina
Mirtazapina

BDZ
Alprazolam
Bromazepam

Clonazepam

Diazepam

Lorazepam

Dose terapéutica
(mg/dia)
20-60
50-250
20-60

50-250

20-60

10-20

Indicacao
P450

1A2, 3A4, 2D6,
2C9, 2B6

1A2, 3A4, 2D6,
2C9, 2B6

1A2, 3A4, 2D6,
2C9, 2B6

1A2, 3A4,
2C9, 2B6

2D6

2D6

Meia-vida (h)

24 a 96

15

Concentracao plasmatica
proporcional a dose?
Nao
Nao
Nao
Sim

Sim

Sim

PRINCIPAIS ANTIDEPRESSIVOS DE ACAO DUAL NO TRATAMENTO DA
DEPRESSAO EM COMORBIDADE COM TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Neurotransmissores envolvidos

NA e SER
NA e SER
NA e SER
NA e SER

Dose média (mg/dia)

75-300
50 — 200
60120
15-45

Inibicao hepatica

+

0
0
0

PERFIL DE EFICACIA E MEIA-VIDA DOS PRINCIPAIS BDZs ANSIOLITICOS

Poténcia ansiolitica

Poténcia hipnotica

Meia-vida (h)

6-12

8-19

20-40

30 - 60

6-12

Metabolizacao
Oxidagdo
Oxidagdo

Oxidagdo
Nitrorredugéo

Oxidagdo

Glicuronizacao

ISRSs: inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina; BDZs: benzodiazepinicos; NHS. Overview. Antidepressants.

Disponivel em: https://www.nhs.uk/conditions/antidepressants Acesso em: 18 dez. 2019.
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Peculiaridades no tratamento da pessoa idosa com diabetes

Sabe-se que pacientes idosos com DM apresentam mais comorbidades do que os pacientes mais jovens,
maior suscetibilidade a efeitos colaterais de medicacgdes, tanto pela menor reserva funcional quanto pelo
maior numero de drogas utilizadas concomitantemente, o que aumenta a chance de interagdo entre os farma-
cos, e apresentam ainda pior resposta contrarregulatéria hormonal, elevando o risco de hipoglicemias.?22%%

A hipoglicemia, em decorréncia da interagdo medicamentosa e/ou da diminuicdo no limiar de percepcao de
hipoglicemia, implica risco aumentado para hipoglicemias em todos os niveis (1,2 e 3) e pode também aumen-
tar o risco de alteragdes cognitivas, inclusive de quadros demenciais, e de eventos cardiovasculares, espe-
cialmente arritmias cardiacas e isquemia miocardica.?¥ Além disso, o receio de um episddio de hipoglicemia
€ uma das principais barreiras para a intensificacdo do tratamento e para a terapia com insulinas quando
necessario, além de ser um dos principais fatores para o abandono do tratamento.?2¥ Os principais fatores de
risco para a ocorréncia de hipoglicemias em idosos com DM s&o: a duracdo da doenca, uso de insulina, uso
de sulfonilureias (sobretudo de glibenclamida), uso concomitante de mdltiplas drogas, a alimentacgao errética,
faléncias organicas (renal, hepéatica e cardiaca), declinio cognitivo, presenca de depressao e historia prévia
de hipoglicemias '3




MODULO 4

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

0 tratamento ndo medicamentoso — exercicio fisico e terapia nutricional — é muito importante nessa popula-
cdo. Emrelagdo a pratica de exercicios fisicos, as pessoas idosas devem ser encorajadas a torna-los parte de
sua rotina didria, para que se tornem tdo ativas quanto possivel.

Exercicios “combinados” — associacao entre exercicios aerdbicos e resistidos — sdo os que apresentam me-
Ihores resultados, sendo especialmente indicados para os pacientes com DM e sarcopenia. Porém, antes do
inicio do programa de atividade fisica, os pacientes devem ser sistematicamente rastreados para a presenca
de complicagdes macrovasculares [doenca aterosclerética cardiovascular (DACV) e doencga arterial perifé-
rica (DAP)] e microvasculares [retinopatia, doenca renal, polineuropatia distal simétrica (PNDS) e neuropatia
autondmica cardiovascular]. O quadro 1 contempla algumas recomendacdes e sugestdes de exercicios fisi-
cos, ressaltando que a prescrigcdo de um programa deve ser individualizada, elaborada por um educador fisico
e sob acompanhamento médico e de outros integrantes da equipe multidisciplinar, como nutricionista.®

Quadro 1. Recomendacdes de roteiro de exercicio fisico
A prescricdo de exercicio fisico é prerrogativa dos educadores fisicos e deve ser individualizada para cada paciente

EXERCICIO AEROBICO
* 30 minutos, 5 vezes por semana, moderada intensidade
* 20 minutos, 3 vezes por semana, muito intenso

EXERCICIO RESISTIDO
* 6 a 8 séries, 3 repeticdes, principais grupos musculares, 2 vezes por semana

EXERCICI0 PARA FLEXIBILIDADE E ALONGAMENTO
* 10 minutos, 2 vezes por semana

EXERCICIO PARA 0 EQUILIBRIO CORPORAL

IMPORTANTE: 4 passos para o exercicio fisico em pessoas idosas
* Respeite os limites do paciente. Comece devagar. Aumente progressivamente. Nao existe “teto”

Adaptada de: Cruz-Jentoft AJ, et al. Age Ageing. 2014 Nov;43(6):748-59.
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A terapia nutricional também devera ser individualizada e, de modo ideal, elaborada por um profissional
nutricionista com experiéncia em preparar planos alimentares para pessoas idosas com DM. Aspectos
quantitativos — quota caldrica — e qualitativos — distribuicdo de macro e micronutrientes — devem ser le-
vados em consideracdo. Para isso, € necessario avaliar o IMC, a composicao corporal, o grau de controle
da glicose e a presenca de comorbidades. Em fungao do estado nutricional do paciente — eutréfico, baixo
peso ou excesso de peso —, determina-se a quota caldrica, ou seja, dietas normocaléricas, hipercal6ricas
ou hipocaléricas, respectivamente. Embora ndo exista unanimidade, via de regra, recomenda-se dieta rica
em fibras, com carboidratos complexos e de baixo indice glicémico, com predominancia de gorduras poli
e monoinsaturadas, além de proteinas de alto valor biolégico, na proporgao 45% a 50% de carboidratos, de
25% a 30% de gorduras e 15% a 25% de proteinas.®® As preferéncias alimentares dos pacientes devem ser
sempre respeitadas, principalmente se considerando os habitos alimentares e o paladar da pessoa idosa,
que, por vezes, se encontra também comprometido.

A suplementacgao nutricional oral pode ser feita em situagdes em que se constatam evidéncias de baixa inges-
tao proteica por periodo limitado de tempo e sempre suplementando o cardapio, ndo devendo substituir uma
refeicdo.®(Figura 3)

Figura 3. Suplementacao nutricional oral em pessoas idosas com diabetes

/ SUPLEMENTAGAO ORAL \
Quando suplementar? Por quanto tempo? Como usar
* Se hé evidéncias de ingesta * Periodo limitado * Preferir suplementos com alto
insuficiente (<0,7-0,9 g/kg/dia * Suspender se néo for teor proteico (Whey protein—
de proteinas) constatado efeito positivo forma hidrolisada)
* Se IMC <22 kg/m? * Usar entre as refeigces e/ou deitar
¢ Se clearance de creatinina * 20 g/dia (400-600 kcal/dia)
>50 mL/min *1,2-15 g/kg/dia (sem doenca renal)

* N3o interferir na aceitacdo da dieta

Adaptada de: Sinclair AJ, et al. Diabetes in old age. 4 ed. John Wiley & Sons Ltd.; 2017.%




MODULO 5

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

0 tratamento farmacol6gico dos pacientes idosos com DM, funcionalmente independentes, ndao difere
muito do tratamento recomendado para adultos jovens.'®??® A tabela 7 contém um compilado baseado
em recomendacdes internacionais e da SBD,® com algumas observagdes e destaques para as principais
drOgaS.m’N’ZB’M

e Metformina: é também a droga de primeira escolha em pacientes idosos funcionalmente independen-
tes, com peso normal, devendo ser evitada em idosos frageis, com baixo peso. Pode ser prescrita para
pacientes com doenca renal cronica leve a moderada — taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe)
entre 30 e 60 mL/min/1,73 m% no entanto, em pacientes com TFGe igual ou inferior a 45 mL/min/1,73 m?,
as doses devem ser diminuidas pela metade — maximo de 1 grama por dia na forma de liberacao lenta
—e em pacientes com TFG inferiores a 30 mL/min/1,73 m? a droga deve ser suspensa. Também pode ser
prescrita para pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) ou hepatica leve a moderada. A droga pode
causar diminuicdo dos niveis séricos de vitamina B12, por isso a dosagem de vitamina B12 periddica
(pelo menos uma a duas vezes por ano) é imperiosa em uso continuo de metformina.

* Sulfonilureias: aumentam o risco de hipoglicemia, especialmente as formulagdes mais antigas como a
glibenclamida, principalmente nos pacientes com insuficiéncia renal e com baixa ingestdo de alimen-
tos e ndo deveriam ser prescritas para essa populacdo. Além de hipoglicemia, podem causar ganho de
peso, 0 que pode ser prejudicial em idosos com sobrepeso e obesidade. Existem questionamentos sobre
aumento no risco cardiovascular.

* Glitazonas (pioglitazona): podem ser utilizadas em idosos, especialmente naqueles com obesidade
central, sindrome metabodlica e dislipidemia aterogénica. Parecem diminuir o risco de DACV, especial-
mente o risco de recorréncia de acidente vascular cerebral (AVC) isquémico, mas aumentam o risco de
descompensacdo de IC grave; e podem aumentar o risco de fraturas osteoporoticas.
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Classe

Metformina

Sulfonilureias

Glitazonas

Inibidores da
DPP IV

Agonistas

do GLP1

Inibidores
de SGLT2

Insulinas

Acarbose

Tabela 7. Agentes antidiabéticos para o tratamento
do diabetes em pessoas idosas®'6272841

Vantagens

* Baixo custo

* Baixo risco de hipoglicemia
* Neutro em relag&o ao peso
* Possivel prote¢do CV

* Nao aumenta o risco de IC

* Protegdo neural?

* Baixo custo

e Eficacia na diminuicdo da HbAlc, ao menos,
no curto prazo

* Uso oral

* Baixo risco de hipoglicemia

* Aumento do CHDL

* Diminuigdo do TGL

* Diminuig&o de gordura e inflamag&o hepética
*Uso oral

* Baixo risco de hipoglicemia

* Baixo risco de interacdo medicamentosa
* Boa tolerabilidade

* Uso oral

* Baixo risco de hipoglicemia

* Protecéo cardiovascular (doenca aterosclerdtica)
¢ Perda de peso

* Protecé&o renal?

* Protec&o neural?

* Baixo risco de hipoglicemia
¢ Perda de peso

* Protegdo cardiovascular (IC)
* Protecdo renal

¢ Ganho de peso

* Podem ser utilizadas em pacientes com
disfungdes organicas terminais

* Sem limites para a reducdo da glicemia

* Baixo risco de hipoglicemias
* Uso oral

Desvantagens e efeitos colaterais

* Sintomas gastrointestinais

* Diminui¢ao dos niveis séricos de VIT B12

* Acidose lactica (raro)

* Nao deve ser utilizada em pacientes com
IRC (TFG menor que 30 mL/min)

* Grande risco de hipoglicemias, especialmente
com as sulfonilureias mais antigas

* Ganho de peso

* Exaustdo da célula beta?

* Ganho de peso

* Retencao hidrica

* Descompensacéo de IC

* Aumento do risco de fraturas

¢ Custo relativamente alto
¢ Aumento do risco de pancreatite?
¢ Aumento do risco de IC?

e Alto custo

* Drogas injetaveis

* Sintomas gastrointestinais frequentes
* Perda de peso

¢ Colelitiase

¢ Alto custo

* Aumento do risco de infeccdes flingicas
geniturinarias

* Hipovolemia/hipotensao

¢ Cetoacidose euglicémica

* Perda de peso

* Custo varidvel com a formulagdo (andlogos
mais caros)

* Ganho de peso

* Hipoglicemias

¢ Injetavel

* Muitos sintomas gastrointestinais

* Necessidade de miltliplas doses por dia, mesmo
sendo oral

* Baixa eficacia no controle glicémico

DPP4: dipeptidil peptidase 4; GLP-1: peptideo-1 semelhante ao glucagon; SGLT2: cotransportador de sédio/glucose 2; CV: cardiovascular; IC: insuficiéncia cardiaca;
HbA1c: hemoglobina Alc; TFGe: taxa de filtrag@o glomerular estimada; IRC: insuficiéncia renal cronica; CHDL: colesterol de lipoproteina de alta densidade; TGL: triglicérides.
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* Inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP4): apresentam baixissimo risco de hipoglicemia e baixo
potencial de interacdo medicamentosa e ndo causam ganho de peso. Nao aumentam o risco de
DACV, embora exista um questionamento em relacao ao risco de IC com a saxagliptina. Pelo perfil
de seguranca, considera-se uma boa opcdo terapéutica nessa populagdo, especialmente no sub-
grupo mais fragil.

* Agonistas do receptor de GLP1 (aGLP1): sdo especialmente Gteis no subgrupo de pacientes com
sobrepeso e obesidade, pois causam reducdo de peso. Devem ser evitados nos idosos frageis e com
baixo peso. Apresentam ainda baixo risco de hipoglicemia e diminuigcdo da mortalidade por DACV
geral e de AVC. O custo elevado é um dos fatores limitantes, bem como os eventos adversos (nauseas
e vOomitos). As apresentagdes injetaveis podem ser de uso diario ou semanal, e esta pode favorecer
a aderéncia. Recentemente, a formulacao oral diaria foi aprovada.

* Inibidores de cotransportador de sédio/glicose 2 (SGLT2): apresentam baixo risco de hipoglicemia,
uso por via oral e eficacia no controle glicémico, mesmo em pacientes em uso de insulina. Além disso,
ajudam a diminuir o peso corporal, a pressao arterial e 0o 4cido Urico, sendo (teis em pacientes com
sobrepeso e obesidade. E mais relevante, esses farmacos diminuem a progressdo da doenca renal
do DM, a hospitalizacdo por IC e a mortalidade por DACV geral, especialmente a custa da diminuigao
de morte por IC, o que os torna drogas de primeira escolha em pacientes com esse perfil clinico. No
entanto, € necessario atentar para cuidados, tais como o aumento do risco de infec¢gdes urogenitais,
especialmente as infec¢des flngicas e entre as mulheres, o maior risco de desidratacao, hipovolemia
e piora da incontinéncia urinaria que pode ocorrer em pacientes com DM idosos e ndo idosos.

* Acarbose: tem sido cada vez menos utilizada, pois a posologia é desconfortavel e tem muitos efeitos
colaterais gastrointestinais.

¢ Insulinoterapia: requer boa acuidade visual, motora e cognitiva, ou que haja disponibilidade de fa-
miliares ou cuidadores bem treinados, o que pode ser um fator limitante se ndao ha disponibilidade.
O risco de hipoglicemia também é um ponto a ser considerado nesses pacientes, devendo-se evitar
esquemas complexos como multiplas injecdes diarias (basal-bolus, que podem ser minimizadas
por insulinas anéalogas de acdo prolongada ou ultraprolongada), especialmente em pacientes com
complicacdes cronicas, comorbidades, estado funcional mais comprometido ou menor expectativa
de vida.

0 algoritmo das Diretrizes Luso-Brasileiras (Figura 4) segue a caracterizagdo dos pacientes segundo o
seu estado de funcionalidade para a escolha das medicagdes e metas de controle (in press).
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Figura 4. Algoritmo para o manuseio do controle e tratamento da pessoa
idosa com diabetes tipo 2

Algoritmo para o manuseio do controle da hiperglicemia em pessoas idosas com diabetes (>65 anos), sem doenga
cardiovascular aterosclerética ou renal estabelecidas

IMPRESCINDIVEL: DEFINIR 0 ESTADO FUNCIONAL E ALVO TERAPEUTICOS

INDEPENDENTE FRAGIL TERMINAL (FIM DA VIDA)
I I I
Expectativa de vida normal e Expectativa de vida razoavel, mas Expectativa de vida muito curta.
sem limitag&o nas atividades com limitagdes de funcionalidade e Céncer com ou sem metastase
de vida diarias ou comorbidades  condigdes para autocuidado; requerendo cuidados paliativos;
limitantes; forca muscular sarcopenia ou desnutrigao doenca cronica irreversivel grave
preservada, sarcopenia minima presentes; comprometimento de (ex. IC classe 4*, DPOC* em uso
ou ausente; ndo propensao a cognicdo e mobilizagdo, propensado de oxigénio, deméncia grave,
hipoglicemia e sem alteracdes a hipoglicemia e quedas presentes caquexia), qualquer doenga com
de cognicdo. Doenca decis@o médica e/ou familiar de
cardiovascular ausente ndo intervencdo em situagdes
criticas
Alvo de HbA1c <7,5% Alvo de HbA1c <8,0% Alvo de HbA1c <8,5%
Objetivos: Evitar hipoglicemia nivel 3 e Objetivo principal:
Reduzir risco cardiovascular hiperglicemia graves. Otimizar a Dar conforto, evitar hipoglicemia
e risco de complicagdes nutricdo e melhorar a reabilitagéo e hiperglicemia sintomética
microvasculares; evitar para evitar quedas, a higiene e o grave, manter nutricdo adequada
hipoglicemia; preservar atendimento odontolégico. Fornecer |
nutri¢do e funcionalidade. informacgdes técnicas e suporte ao .
Prevenir sarcopenia controle glicémico e mobilizagao, Considerar:
conforme as necessidades Terapia com insulina basal
HbA1c 8-10% < ‘ \ > HbA1c >10%
|
IMC <22 kg/m? IMC >22 kg/m? Insulina basal
|
1 1 L
IDPP-4** Metformina Comblnagao aGLP1/
| | insulina
1
Ou sulfonilureia Metformina Esquemas intensivos
com baixo risco com ISGLT2 ou g

de insulinizagao

L i
de hipoglicemia aGLp1 ou IDPP-4 T afhed

ou sulfonilureia

| |
Combinacao Combinagdo com
com insulina insulina basal ou

aGLP1/insulina
1 1

Progressao de esquemas de insulina

*IC: insuficiéncia cardiaca; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; **Gliclazida, glimepirida; IDPP-4: inibidor de dipeptidil
transpeptidase; iSGT2: inibidor do cotransportador de glucose e sodio; aGLP1 RA: agonistas do receptor de GLP1.




MODULO 6

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM
PACIENTES IDOSOS COM DIABETES

A rigidez arterial pode se desenvolver durante o processo de envelhecimento e contribuir para o aumento da
pressdo arterial sistélica (PAS) e a diminuicao da pressao arterial diastélica (PAD) em pessoas idosas. 0 DM
per si esta associado a aumento da rigidez arterial e a associacdo entre DM e hipertensdo arterial sistémica
(HAS), principalmente hipertens&o sistdlica, eleva o risco de eventos cardiovasculares e as dificuldades em
atingir metas de pressao arterial devido a rigidez arterial.*>** Além disso, ha também alto risco de complicagdes
iatrogénicas, tais como hipotensao ortostéatica (HO), depleg¢do de volume e agudizagdo de uma insuficiéncia
renal cronica (IRC).

Assim como no tratamento farmacoldgico da hiperglicemia no DM, os alvos do tratamento da HAS no paciente
idoso com DM também devem considerar o estado funcional, a presenga de comorbidades e sindromes geria-
tricas, e o uso de mdltiplas drogas. A PAS deve ser o principal alvo do tratamento. Em pacientes mais higidos,
funcionalmente independentes, uma estratégia terapéutica semelhante a dos individuos mais jovens deve ser
usada. Portanto, para esse grupo, a recomendacao é o alvo de 140/90 mmHg, para diminuir o risco de DACV,
AVC e doenca renal cronica (DRC) progressiva.** Alguns grupos de alto risco, como aqueles com AVC prévio

ou DRC em progressao, com TFGe inferior a 60 mL/min/1,73 m? e/ou albumindria — classificaga@o Kidney Disease:

Improving Global Outcomes (KDIGO) G3a/A2 —, podem ser considerados candidatos para alvos de presséo
arterial mais baixa — 130/80 mmHg.*>* Obviamente, nesse contexto é necessario um monitoramento rigoroso
desses pacientes para evitar HO.

No subgrupo de pacientes frageis, com perda de autonomia e grandes limitagdes funcionais, ou naqueles com
grande comprometimento cognitivo, metas mais elevadas de PAS — entre 145 e 160 mmHg — devem ser consi-
deradas adequadas. O tratamento também deve ser reduzido na presenca de niveis de PAS em posi¢do supina
inferiores a 130 mmHg, ou na presenca de HO.***
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Em pessoas idosas, com complacéncia vascular comprometida constatada por uma diferenga maior que
60 mmHg entre a PAS e a PAD, as tentativas de atingir a PAS-alvo devem ser equilibradas com o risco de
reducdo da PAD para valores inferiores a 65 a 70 mmHg. A reducdo da PAD abaixo desse intervalo em
adultos mais idosos pode aumentar o risco de DACV coronariana, de mortalidade e de outros desfechos
cardiovasculares adversos.2#

Em relacdo a escolha das drogas para o tratamento de HAS em pessoas idosas com DM, alguns aspectos
devem ser ressaltados: o tratamento de HAS diminui o risco de eventos cardiovasculares, especialmente, AVC
e IC, independentemente da droga utilizada; inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA) e/ou
bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA) s&o a terapia de primeira linha, pois, além de eficazes para o
controle pressorico, diminuem o risco de doenca renal do DM e ndo afetam o controle glicémico; bloqueadores
dos canais de calcio (BCC), como o anlodipino, sdo excelentes drogas para associagdo com os [ECA ou BRA
ou para tratamento da hipertensao sistolica; betabloqueadores podem mascarar sinais de hipoglicemia; diuré-
ticos podem agravar a deple¢ao de volume e qualquer um dos anti-hipertensivos pode causar ou agravar HO;
agentes de acao central podem agravar HO, além de estarem associados com sedagao e tontura.*>*




MODULO 7

TRATAMENTO DA DISLIPIDEMIA EM PACIENTES IDOS0S
COM DIABETES

Para o tratamento da dislipidemia em pacientes idosos com DM, a orientagao é seguir as recomendacdes da diretriz
conjunta da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) sobre prevengdo de doencas cardiovasculares em pacientes com
DM.* De maneira sucinta, recomenda-se o uso de estatinas, de maneira isolada ou em combinagdo com outras dro-
gas, tais como ezetimiba ou inibidores da pro-proteina convertase subtilisina/cexina tipo 9 (PCSK9), em pacientes com
histéria prévia de eventos cardiovasculares (prevencao secundaria). Para a prevengao primaria, a recomendacao é
de estratificar os pacientes de acordo com o risco cardiovascular, definir metas de LDL-colesterol e ndo HDL segundo
o risco calculado e conforme o contexto, iniciar estatinas, de maneira isolada ou em associagao com outras drogas.

Um detalhe importante é que as recomendacgdes se aplicam formalmente a pacientes com até 75 anos de
idade. Acima dessa idade, os dados existentes na literatura médica ndo sdo robustos. De maneira geral, reco-
menda-se nao iniciar o tratamento em pacientes acima dessa idade e manter o tratamento nos pacientes em
tratamento prévio.

Uso de acido acetilsalicilico em pacientes idosos com diabetes

0 uso de 4cido acetilsalicilico (AAS) em pacientes idosos com DM e com histéria de eventos cardiovasculares
prévios, em doses que variam entre 81 e 160 mg por dia, é sempre recomendado, exceto nos casos em que exista
alguma contraindicacao, por exemplo, pacientes com alergia a AAS, quando se deve optar por clopidogrel ou outro
farmaco disponivel da mesma classe.” 0 uso de AAS em pacientes sem eventos cardiovasculares prévios — pre-
vengdo primaria — € mais discutivel, pois, embora tenha sido demonstrada discreta diminuica@o no risco de eventos
cardiovasculares, também foi observado aumento significativo no risco de sangramentos, especialmente sangra-
mentos gastrointestinais e extracranianos.® Portanto, a prescrigdo de AAS deve ser julgada caso a caso, avaliando
a relacao risco-beneficio, sendo justificadvel apenas em pacientes de alto risco cardiovascular.

Em 2006, a revista Science publicou uma edicdo marcando o centenario de pesquisas sobre DA, mostrando
que a sua frequéncia, assim como das outras formas de deméncia, vem aumentando ao longo dos tempos.”
A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) publicou em 2017 que existem 50 milhdes de casos de deméncia no
mundo, a maioria ocorrendo no sexo feminino, e que a DA é responsavel por 70% dos casos, com um custo
mundial acima de 800 bilhdes de dolares por ano.®
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MODULO 8

PREVENCAO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 EM PESSOAS IDOSAS

Assim como em pacientes mais jovens, a maneira mais eficaz de prevencdo do DM2 é por meio da mudanga do
estilo de vida. A dieta adequada, tanto do ponto de vista quantitativo quanto qualitativo, 0 aumento na atividade
fisica e a perda de peso naqueles pacientes com obesidade sdo imprescindiveis.

No estudo Diabetes Prevention Program (DPP), principal estudo de prevencao do DM2, 20% dos pacientes
tinham 60 anos de idade ou mais. Nesse subgrupo, a mudanca intensiva de estilo de vida, com 30 minutos de
exercicio fisico aerdhico cinco vezes por semana, restri¢ao caldrica de 500 kcal por dia e perda de 5% a 7% do
peso corporal, foi muito superior ao tratamento com metformina (71% vs. 11%), resultado melhor em compara-
¢do ao grupo de pacientes mais jovens, em que a diferenca foi 59% vs. 31%.* No Diabetes Prevention Program
Outcomes Study (DPPQS), seguimento de 10 anos do DPP® os pacientes que foram submetidos a mudanca
intensiva de estilo de vida haviam diminuido o seu risco de desenvolver DM em 49%, enquanto o grupo que
usou metformina ndo apresentou nenhuma diferenga em relagdo ao grupo placebo.
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