CEM
FACENE
FAMENE

Faculdades Nova
Esperanga

Oa olho no futuro

FACULDADE DE MEDICINA NOVA ESPERANCA
HOSPITAL NOVA ESPERANCA

RESIDENCIA MEDICA EM CLINICA MEDICA

DIABETES MELLITUS NO IDOSO: UMA ABORDAGEM PECULIAR

ALEXANDRE CESAR DA CRUZ LIMA

JOAO PESSOA
2024



Alexandre César da Cruz Lima

DIABETES MELLITUS NO IDOSO: UMA ABORDAGEM PECULIAR

Projeto de Conclusdo de Residéncia (TCR)
apresentado a Faculdade Nova Esperanca como
parte dos requisitos exigidos para a conclusédo da
residéncia médica em Clinica Meédica, sob

orientacdo do Prof. Dr. George Robson Ibiapina

JOAO PESSOA
2024






ATA DE DEFESA DE MONOGRAFIA DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
EM RESIDENCIA MEDICA EM CLINICA MEDICA

Aos 17 de Setembro de 2024, reuniram-se no Hospital Nova Esperanga, a
banca examinadora composta pelos examinadores:

GEORGE ROBSON IBIAPINA, CHARLES SARAIVA GADELHA, HELDER
MEIRELES CHAVES , para avaliar o trabalho de conclusdo de curso de
RESIDENCIA MEDICA EM CLINICA MEDICA, do (a) médico (a) residente
ALEXANDRE CESAR DA CRUZ LIMA , com o titulo “DIABETES MELLITUS
NO IDOSO: UMA ABORDAGEM PECULIAR”, sob orientagdao da Dr.
GEORGE ROBSON IBIAPINAO. Apods apresentagdo pelo concluinte e as
arguicdes que foram feitas, a Banca Examinadora concedeu-lhe a nota
b2, ( Dc ¢ ), sendo assim considerado (a)
/\H)\?kuf* D e (A), cumprindo o que determina o regulamento
Interno da COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA DA FAMENE - COREME,
para obtencdo do TITULO DE ESPECIALISTA EM CLINICA MEDICA de
acordo com as normas emanadas pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica- CNRM, do ministério da Educagao.

JOAO PESSOA, EM 17 DE SETEMBRO DE 2024.

oo Rebaen
€0 r9c ol 4 on |12 9103
ot J

‘. PROF. GEORGE ROBSON IBIAPINA

. d S dihin

DR. CHARLES SARAlVA GADELHA

DR. HELDER MEIRELES CHAVES




RESUMO

O diabetes tipo 2 (DM2) é uma doenca crénico-degenerativa, de elevada incidéncia
e prevaléncia. Nos ultimos anos o0 DM2 tem aumentado muito com o envelhecimento
da populacdo e no Brasil, na faixa etaria entre 60 a 69 anos, esse percentual foi de
17,4%. Pretendemos com esse trabalho demonstrar que pacientes idosos com DM2
tém comportamento fisiopatoldgico diferente do idoso nao diabético e resposta ao
tratamento também diferente do paciente com DM2 e mais jovem; buscamos
informacdes através de pesquisa nas bibliotecas médicas digitais: MEDLINE e
PUBMED. O manejo dos pacientes idosos com DM2 é bastante abrangente, pois vai
desde mudancas do estilo de vida, com dieta equilibrada e atividade fisica regular,
até a melhora do controle glicémico. O combate a outros fatores responsaveis por
desfechos cardiovasculares como dislipidemia, hipertensdo e o uso de aspirina
fazem parte do arcabouco de medidas que possibilitam diminuicdo de
morbimortalidade nessa populacdo. A conclusdo desse trabalho, baseado na
literatura vigente no mundo hoje, € que, o diabético idoso, comumente com outras
complicagbes, deve atingir metas glicémicas, de presséo arterial e lipidios diferentes
dessa mesma populacdo mais jovem.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2. Idosos. Complicacfes do Diabetes

ABSTRACT

The type 2 diabetes (T2DM) is a chronic degenerative disease with high incidence
and prevalence. In recent years the DM2 has greatly increased with the aging of the
population and in Brazil, aged between 60 and 69 years, this percentage was 17.4
%. Intention in this work demonstrate that elderly patients with T2DM have different
pathophysiological behavior of non-diabetic elderly and also different response to
treatment of patients with DM2 and younger; seek information through research in
medical digital libraries: MEDLINE and PubMed. The management of elderly patients
with T2DM is quite comprehensive, it goes from changes in lifestyle with balanced
diet and regular physical activity, to improve glycemic control. The fighting other
factors responsible for cardiovascular outcomes such as dyslipidemia, hypertension,
and aspirin are part of the framework of measures that enable reduction of morbidity
and mortality in this population. The conclusion of this work, based on current
literature in the world today is that the elderly diabetic, commonly with other
complications, should reach glycemic targets, blood pressure and different lipids that
same younger population.

Keywords : Diabetes Mellitus Type 2. Seniors. Diabetes Complications.
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1. INTRODUCAO

O diabetes tipo 2 (DM2) € uma doenca cronico-degenerativa, de elevada
incidéncia e prevaléncial. Nos Ultimos anos o DM2 tem aumentado muito com o
envelhecimento da populagdo. Pacientes com mais de 75 anos de idade, nos
Estados Unidos, tem prevaléncia de DM2 em torno de 20% e no Brasil, na faixa
etaria entre 60 a 69 anos, esse percentual foi de 17,4% 23.

Numerosos estudos na Ultima década tém avaliado a incidéncia e prevaléncia
de diabetes nos idosos. Embora, diferentes critérios diagndsticos tenham sido
utilizados, esses estudos consistentemente encontram um aumento da prevaléncia
de diabetes nessa faixa etaria. A pesquisa mais recente em saude e nutricao
constatou que a prevaléncia de diabetes é de cerca de 20% em caucasianos com
mais de 75 anos 4. Pelo menos metade desses pacientes ndo é ciente que tém a
doenca. A prevaléncia substancialmente maior é visto em outros grupos étnicos,
especialmente o negro, hispanico e indios nativos. E claro que estamos diante de
uma epidemia de diabetes nos idosos no século XXI °.

Estudos apontam para a um risco elevado de morte em diabéticos com 75
anos de idade ou mais 2°. Igualmente, também, aumento de comorbidades como
insuficiéncia renal, diminuicdo da acuidade visual, amputacfes, imobilidade e
aterosclerose, acarretando maior perda da funcionalidade que em pacientes sem
DM2. Em termos fisiolégicos pacientes com DM2 aparentam ser 10 anos mais

velhos que néo diabéticos ’.

2. OBJETIVO

Pretendemos com esse trabalho demonstrar que pacientes idosos com DM2
tém comportamento fisiopatolégico diferente do idoso ndo diabético e resposta ao
tratamento também diferente do paciente com DM2 e mais jovem. Mostraremos
porque esse grupo etario de doentes precisa atingir metas diferentes dos doentes

mais jovens e as consequéncias disso na sua morbimortalidade.

3. MATERIAL E METODOS

Esta revisdo sistematica foi realizada através de pesquisa nas bibliotecas



medicas digitais: MEDLINE e PUBMED. Utilizaram se os descritores “Diabetes
Mellitus”, “elderly” e “Diabetes in theelderly” na pesquisa bibliografica. Artigos
originais, publicados entre 1988 e 2014, que abordavam incidéncia, prevaléncia,
fisiopatologia e tratamento do diabetes mellitus no idoso, foram incluidos na revisao

e seus dados discutidos.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Atualmente, sao realizados diversos estudos na tentativa de uma melhor
elucidacdo da fisiopatologia do DM2 no idoso. Nesse caso, a exemplo do adulto
jovem, ocorre uma associacao de disfuncdo de célula beta e resisténcia insulinica.
Embora ndo se identifiguem os genes responsaveis, alguns desses estudos revelam
uma forte predisposicdo genética. 22,

O envelhecimento normal é caracterizado por alteragdes progressivas em
todos os aspectos do metabolismo da glicose, incluindo a secrecao de insulina, a
acdo da insulina, e producdo hepatica de glicose ®°. Essas mudancas, em um
paciente com caracteristicas genéticas predispostas ao DM2, aumentam a
incidéncia da doenca com o envelhecimento®. Os individuos mais velhos que tém
uma dieta pobre em carboidratos complexos e rica em gordura, e que Sao
sedentarios ou que tenham obesidade com distribuicdo central de gordura sdo mais
propensos a desenvolverem diabetes a medida que envelhecem.

A presenca de inflamacéo, tal como medida pela proteina C - reativa e outras
citocinas pro-inflamatorias, esta associada com o desenvolvimento de diabetes nos
idosos!! '3, Niveis mais altos de adiponectina (uma adipocitocina que aumenta a
sensibilidade a insulina) estdo associadas com uma reducdo na incidéncia de
diabetes em idosos 2. Os individuos idosos com DM2 tém diminuicédo dos niveis de
adiponectina, contribuindo, assim, para a resisténcia periférica a insulina e,
possivelmente, para a aterosclerose 4.

Trabalhos demonstraram que todos os pacientes idosos com diabetes nao
apresentam a primeira fase de secrecdo de insulina, ao passo que a segunda fase
esta muito comprometida nos idosos magros com diabetes, o inverso ocorrendo nos
idosos obesos. Ou seja, nesses pacientes a segunda fase de secrec¢ao de insulina
encontra-se preservada 2516, Estes resultados sugerem que a abordagem

terapéutica para as pessoas mais velhas que tém diabetes devem ser diferentes do



qgque em individuos mais jovens. Muitos endocrinologistas recomendam que 0s
doentes de meia idade sejam tratados, inicialmente, com drogas que estimulam a
secrec¢do de insulina e melhorem a sensibilidade a insulina, no pressuposto de que a
maioria dos pacientes tém varias anormalidades metabdlicas. Nos individuos idosos
obesos, o principal defeito € a resisténcia a insulina, de modo que 0s pacientes
devem ser tratados inicialmente com drogas que aumentam a sensibilidade a
insulina. Em contraste, nos individuos magros, o problema principal é uma
deficiéncia na secrec¢ao de insulina. Portanto, esses pacientes deverao ser tratados
com insulina exégena ou drogas que estimulam a secrecao de insulina °.

O manejo dos pacientes idosos com DM2 é bastante abrangente, pois vai
desde mudancas do estilo de vida, com dieta equilibrada e atividade fisica regular,
até a melhora do controle glicémico. O combate a outros fatores responsaveis por
desfechos cardiovasculares como dislipidemia, hipertensdo e o uso de aspirina
fazem parte do arcabouco de medidas que possibilitam diminuicdo de
morbimortalidade nessa populacdo 214,

Smith et al. avaliaram a associacdo de caminhada com a mortalidade de
pacientes idosos com DM2 em comparacao com os controles nao-diabéticos durante
um periodo de 10 anos. Apds 0 ajuste para co-variaveis multiplas, incluindo sexo,
idade, tabagismo, indice de massa corporal e histéria de doencga coronariana, 0s
pacientes com diabetes que andaram um ou mais quildbmetros por dia tiveram a
metade da probabilidade de morrer de todas as causas em comparacdo com
pacientes diabéticos, que ndo andam (oddsratio{OR}, 0,54) *’.

O efeito da restricdo de exercicio e de calorias foi avaliado em 23 individuos
obesos (indice de massa corporal de 33,2 + 1,4 kg /m?), idades 66 + lanos com
intolerancia a glicose '*. Os individuos exercitaram-se 5 dias por semana por 60
minutos a 75 % do consumo maximo de oxigénio (VO 2 maxima) durante 12
semanas, uns consumiram uma quantidade normal de calorias (1901 + 227 kcal / d,
n=12) e outros uma reducéo das calorias na dieta ( 1307 £ 70 kcal /d , n=11),
tal como determinado por aconselhamento nutricional . Entre os dois grupos, foram
observados melhorias na composicao corporal, capacidade aerdbica determinada
pela VO 2 maxima, sensibilidade a insulina e acumulo de lipidios no musculo
esquelético (P < 0,05). Os autores concluiram que treinamento fisico melhora a
oxidacao de substrato acumulado e pode promover a utilizagdo dos lipidios, levando

a uma reversao da resisténcia a insulina 18.



Assim, recomenda-se a perda de peso apenas para pacientes que se
encontrem em 20% acima de seu peso ideal %!°. Exercicios aerébicos e de
resisténcia mostram-se uteis na melhora da qualidade de vida e ajudam a melhorar
o perfil lipidico e a presséo arterial, com aumento da massa muscular e da massa
0ssea, além de diminuir o risco de quedas. Apds uma investigagdo cardiologica para
detectar pacientes com maior risco de eventos cardiovasculares e arritmias, como
modelo de atividade fisica indicam-se caminhadas moderadas, com duragéo de 20 a
30 min e frequéncia de 3 vezes/semana. Nos pacientes com contraindicacdo a
caminhadas, indicam-se atividades aquéaticas em substitui¢éo 22°.

A terapéutica medicamentosa para 0 DM2 no idoso, assim como no jovem,
deve ser individualizada. Tempo de diabetes, comorbidades, deméncia e risco de
hipoglicemia entre outros devem ser levados em consideragdo. Segundo a
associacdo americana de diabetes (ADA) inicia-se mudanca do estilo de vida e
metformina (MTF) uma vez realizado o diagnostico 2. A MTF, um agente associado
com menor ganho de peso e menos ataques de hipoglicemia, que demonstram
reducdes estatisticamente significativas nas taxas de infarto do miocardio com um
melhor controle glicémico (Hemoglobina glicosilada- {HbAlc} de 8,0% vs 7,4%) entre
0s pacientes diabéticos com excesso de peso apos 10 anos de tratamento (RR 0,61,
95% ClI 0,41-0,89, P = 0,01) 2.

A MTF geralmente é bem tolerada, mas efeitos adversos gastrintestinais
ocorrem em até 20% dos pacientes?. Seu efeito colateral mais temido € a acidose
lactica, que ocorre apenas excepcionalmente? 28, Qutro efeito indesejado do uso da
MTF € a diminuicdo da absorcdo de cobalamina, que muitas vezes resulta em
sintomas de deficiéncia da vitamina B12, sobretudo em idosos 2223,

As sulfoniureias agem estimulando a reserva pancreatica de insulina. Alguns
especialistas sugerem que esses agentes sdo os medicamentos de primeira escolha
para os DM2 ndo obesos. Apesar de ndo haver grandes diferencas na eficacia ou
seguranca das sulfoniluréias utilizadas nos ensaios do UKPDS (clorpropramida,
glibenclamida e glipizida) 24, as sulfoniluréias de segunda geracédo de agdo mais
curta sdo preferidas, e clorpropramida (primeira geracao) ndo deve ser usado em
pessoas idosas, devido a sua meia-vida longa, e associacdo com a hipoglicemia
grave e prolongada 2°. Além disso, a sulfonilureia de segunda geracéo, glipizida foi
associado com taxas mais baixas de hipoglicemia, uma consideracao importante no

idoso 26. Num estudo, glipizida foi associada com menor secrecdo de insulina



(medido pelo péptido C), embora mantendo o controle da glicemia em comparacéo
com a glibenclamida, porem nenhum agente foi associado com hipoglicemia em
jejum neste estudo a curto prazo . Todas as sulfoniluréias orais podem causar
hipoglicemia, as doses devem ser iniciadas no menor valor possivel e aumentadas
com cautela durante o acompanhamento da eficacia e dos efeitos adversos.

As tiazolidinedionas tém sido sugeridas como uma boa opc¢ao de abordagem
para a reducao do risco cardiovascular em idosos com DM2, pois elas nao sé levam
a sensibilizagdo a insulina, mas tem uma variedade de a¢Bes que impactam fatores
de risco cardiovascular, incluindo a melhora da disfuncdo endotelial, aumento do
6xido nitrico muscular e pode melhorar dislipidemias 2°. Atualmente, apenas a
pioglitazona (P10O) esta comercialmente disponivel. Em monoterapia, a PIO reduz em
até 1,4% a HbAlc, bem como melhora o perfil lipidico °.

Os principais efeitos colaterais da PIO sdo ganho de peso, retencao hidrica
com potencial descompensacdo ou surgimento de insuficiéncia cardiaca e
osteoporose, o que inclui aumento no risco de fratura. 3 O uso da PIO esta
contraindicado em pacientes com insuficiéncia cardiaca classe Ill ou IV da
classificacdo da New York Heart Association 30:32,

A repaglinida pode causar hipoglicemia grave e esta associada com o
aumento dos niveis de insulina e ganho de peso. Pode ser vantajoso para 0s
pacientes mais idosos com programacOes de refeicdo irregulares ou aqueles
propensos a hipoglicemia entre as refeicdes com sulfoniluréias de segunda geracao
(embora o seu custo seja substancialmente mais elevado do que as sulfoniluréias)?.

Inibidores da alfaglicosidase, essa classe de medicamentos, representada em
nosso meio pela acarbose, atua diminuindo a absorcdo de glicose intestinal, devido
a inibicéo da alfaglicosidase. Isso explica o fato de sua eficacia ser maior na reducao
da glicemia de jejum (GJ) do que a glicemia pés-prandial (GPP) 2. A reduc¢do na
HbAlc pode atingir 0,5 a 0,8% 33-3°.0s principais efeitos colaterais sdo flatuléncia e
diarreia, particularmente indesejaveis para os idosos. A vantagem da acarbose é
ndo acarretar hipoglicemias.233-3,

O GLP-1 é um horménio liberado pelas células L enteroenddcrinas intestinais.
Seus efeitos sdo potencialmente muito benéficos para a terapia do DM2. O
surgimento de analogos desse horménio, com menor degradacdo enzimatica e
melhor biodisponibilidade, vem se mostrando uma boa opcéo terapéutica para essa

doenca responsavel por alto indice de morbimortalidade, sdo exemplos o liraglutide



e o exenatide *. Os eventos adversos mais comuns sdo nauseas, vomitos e
diarreia. Elas ocorrem a taxas de 10-40%. Embora a perda de peso causada pela
liraglutide pode ser um fator limitante em pacientes desnutridos idosos, pode ser
uma boa opcdo em pacientes mais velhos que sé&o obesos devido a um perfil
favoravel em termos de hipoglicemia *’.

Ainda na linha da atividade das incretinas em inibir o esvaziamento géstrico,
diminuir a produgédo de glucagon e liberar insulina glicose dependente, temos o0s
inibidores da enzima DPP-IV responséavel pela degradacéo dessas incretinas. Esses
medicamentos, representados pelas gliptinas, sao responsaveis por melhora da
glicemia, diminuicdo do numero de hipoglicemias e efeito neutro no ganho ou perda
de peso. Os resultados dos relatorios incluidos numa reviséo explorando a eficacia e
a tolerabilidade de inibidores DPP-4 em idosos com DM 2 sugerem que eles sdo um
opcao de tratamento eficaz para a populacdo idosa. As reducbes na HbAlc
observada nestes pacientes mais velhos tratados com inibidores DPP-4 foram

comparaveis aqueles em individuos mais jovens %,

Os agonistas do receptor de GLP-1 (GLP-1RA) tem indicacdo precisa em
pacientes com obesidade ou diante da falta de controle glicémico adequado, a
despeito do uso de trés agentes antidiabéticos orais, pois atualmente podera ser
feito ate quatro classes de antidiabéticos sem necessariamente se recorrer a
insulinoterapia.

Em pacientes com DM2 e doenca cardiovascular aterosclerotica estabelecida,
foi evidenciado beneficio com liraglutida, semaglutida, dulaglutida e albiglutida na
prevencao de novos eventos maiores (AVC néo fatal, infarto agudo do miocardio nao
fatal ou morte cardiovascular). A inicial preocupacdo com um risco aumentado de
pancreatite ndo foi comprovada em estudos subsequentes. Dentre os diversos
representantes dessa classe de medicamentos disponiveis no Brasil, deve-se dar
preferéncia a dulaglutida, liraglutida e semaglutida, por serem mais eficazes em
induzir perda ponderal (em ordem crescente) e por terem confirmados beneficios
cardiovasculares, mas ainda um fator limitador é o alto custo e os potencias efeitos
colaterais gastrointestinais( nausea, dor abdominal e diarréia) responsaveis por um

percentual pequeno de abandono do tratamento 29,



Recentemente, os diabéticos foram agraciados com uma nova classe de
antidiabéticos orais engrandecendo o leque terapéutico para esses pacientes. Os
inibidores do cotransportador tipo 2 de sodio e glicose no tubulo contorcido proximal,
seu efeito é eliminacdo de glicose pela urina e consequentemente agua e soédio.
Eles proporcionam melhora da hemoglobina glicosilada, perda de peso e reducao
discreta da presséao por seu efeito natriurético e também reducéo do acido urico. No
idoso as complicagcbes como infecgbes genitais (vulvovaginte e balanopostite por
candida) e hipotensédo postural foram mais frequentes. Infelizmente ainda sé&o
escassos 0s estudos em paciente com idade maior de 65 anos, possuem ainda a
vantagem de terem tomada Unica diaria®.

Os pacientes idosos que estédo sendo tratados farmacologicamente para DM2
geralmente seguem o0 mesmo algoritmo de tratamento que 0s pacientes mais jovens,
gue se deslocam da monoterapia para a terapia de combinacdo, conforme
necessario para manter o controle glicémico. Se a terapia de combinacdo com
agentes orais ndo consegue atingir as metas glicémicas desejadas, o tratamento
geralmente deve ser alterado para injecOes diarias de insulina. Embora os regimes
de tratamento de insulina em idosos sejam semelhantes aos do jovem, a maior
prevaléncia de distUrbios visuais, artrite, sarcopenia e outros fatores que aumentam
0s riscos de hipoglicemia, pode ser um grande risco para muitos pacientes DM2
mais velhos. Dispositivos para ajudar na retirada de uma dose de insulina precisa e
a utilizacdo de insulinas pré-misturadas ou seringas pré-desenhadas podem ser
necessarios para facilitar a terapia de insulina nessa populacédo %28,

O controle da presséo arterial € um ponto muito importante no prognéstico do
paciente idoso com DM2. Eguchi et al. avaliaram, recentemente, o valor ambulatorial
da pressdo arterial em comparacdo com a pressdo em pacientes hospitalizados
como preditor de eventos cardiovasculares em pacientes com e sem DM2. A
monitorizacdo ambulatorial da pressédo arterial foi realizada em 1268 individuos
(idade média de 70,4 £ 9,9 anos), dos quais 301 tinham diabetes. Pressao arterial
sistélica (PAS) maior na vigilia e no sono previu uma maior incidéncia de eventos
cardiovasculares em todos os participantes, mas foram mais precisas no grupo com
DM2. A cada 10 mm Hg de aumento na pressdo arterial sistolica na vigilia foi
correlacionado com um OR de 1,39 para os pacientes com DM2 em comparacao

com uma OR de 1,25 para aqueles sem DM2. Entre os diabéticos durante o sono, a



cada aumento de 10 mm Hg em pressao arterial sistélica foi correlacionada com um
OR de 1,32 contra 1,25 nos individuos néo diabéticos. Entre todos os participantes,
as andlises multivariadas mostraram que a pressao arterial sistdlica elevada tanto no
sono como na vigilia aumentava risco de doencas cardiovasculares 1.

Uma publicacdo de fevereiro de 2014 recomenda como meta de pressao
arterial para populagdo geral incluindo diabéticos maiores de 60 anos, uma PAS
<150 mmHg e pressao arterial diastdlica (PAD) < 90 mmHg( grau A de
recomendacgdo) #'. Entretanto, considerando os resultados do estudo ACCORD,
recomenda-se atualmente que em pacientes diabéticos deva-se atingir a pressao
arterial entre 130 e 135/80 mmHg (evidéncia 2B), ndo havendo vantagem na
obtencdo de redugdes maiores mesmo naqueles com doenca renal 3.

O tratamento da dislipidemia em DM2 idoso esta associado a um grande
impacto na reducdo de desfechos cardiovasculares. Um estudo prospectivo de
coorte recente avaliou a incidéncia de doenca isquémica do coracdo, doencas
cerebrovasculares, arteriosclerose, insuficiéncia cardiaca congestiva e morte entre
4.014 pacientes idosos com diabetes (idade média de 67,4 + 9,5 anos) divididos em
grupos com dislipidemia (79,1 %) versus sem dislipidemia (20,9%). Doenca
isquémica do coracao e doenca cerebrovascular teve associacéo significativa com o
aumento dos niveis da lipoproteina de baixa densidade (LDL) entre os pacientes do
sexo 443, Ainda relativo ao LDL colesterol, ap6s o estudo CARDS, a meta para essa
fracdo do colesterol em pacientes diabéticos com doenca cardiovascular previa
passou a ser < 70 mg/dl, mas nos casos em que 0 paciente ndo atingiu essa meta
apesar do uso de doses maximas toleradas de estatina, uma reducédo de 30 a 40%
dos niveis de LDL em relacdo aos valores basais pode ser considerado um alvo
terapéutico alternativo .

A utilizacdo de antiagregante na prevencdo primaria e secundaria em
pacientes diabéticos tem suas recomendacdes, hoje, bem estabelecidas. A
Associacdo Americana de Diabetes e Associacdo Americana de Saude, em face dos
novos dados referentes ao uso do AAS na prevencdo primaria da doenca arterial
coronariana (DAC), posicionaram-se conjuntamente com um novo documento
urgindo maior cautela em relacdo ao emprego deste medicamento. Nesta publicagéo
foi incluida uma metandlise de nove trabalhos randomizados, na qual o AAS reduziu
0 numero de eventos coronarianos em 9% e a quantidade de AVC em 15%. Porém,

essas diferencas ndo apresentaram significado estatistico. Os autores avaliaram que



0 AAS pode conferir aumento adicional do numero de sangramentos
gastrointestinais da ordem de 1 a 5 episédios por 1.000 pacientes portadores de
diabetes anualmente. Com base no balanco entre risco e beneficios, os autores
deste documento firmaram essas recomendacdes: O AAS é recomendado em dose
baixa (75 a 162mg/dia) para pacientes com risco> 10% para DAC na auséncia de
fatores de risco para sangramento. Este grupo incluiu a maioria dos homens
portadores de diabetes com idade superior a 50 anos e mulheres acima de 60, que
tenham no minimo um fator de risco cardiovascular significativo (fumo, dislipidemia,
hipertenséo, histéria familiar de DAC prematura ou albuminuria) 4647, Entretanto, em
fevereiro de 2017 foi publicado um trabalho apés 10 anos de seguimento de
pacientes diabéticos com baixas doses de aspirina, 0S mesmos pacientes que
tiveram comprovacao do benéfico no passado, e conclui-se que a mortalidade por
sangramento gastrointestinal era superior a reducdo da mortalidade por prevencao

primaria de evento cardiovascular?®.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Finalizando, concluimos que o tratamento do diabetes em idosos deve se
basear em duas premissas: controlar glicemia para evitar complicacées micro e
macrovasculares e agravamento de sindromes geriatricas, como incontinéncias e
guedas por hipoglicemia, que nessa faixa etaria elevam o risco de mortalidade. Por
tanto, nesse caso devemos objetivar metas ndo tao rigorosas, ou seja: glicemia de
jejum entre 100 e 140 mg/dl, pés-prandial entre 120 e 180 mg/dl e hemoglobina

glicosilada entre 7 e 8% (segundo academia americana) 2.
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