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RESUMO

Os autores discutem a patogenia das alteragdes da tolerancia a glucose com a idade, salientando a
insulinoresisténcia periférica por déficite p6s receptor. H4 um aumento da prevaléncia de diabetes com
a idade, cujo diagnéstico ndo deve ser descurado, na tentativa de evitar a alta morbilidade ¢ mortali-
dade neste grupo etario. Citam-se complicacdes agudas e crénicas, agravadas por outras patologias
concomitantes, assim como pela polimedicagéo a que muitos destes doentes estdo sujeitos e também por
factores ambienciais e econémicos. Tecem-se consideragdes sobre o controlo ¢ terapgutica do diabético
idoso, focando em especial o caracter individual de cada caso, a prevaléncia do bem estar sobre um
controlo muito rigido e os perigos teraputicos, nfo sé em relagdo a um tratamento insuficiente, como
também aos relacionados com terap2uticas demasiado agressivas.

SUMMARY
Diabetes in the aged

The authors discuss the pathogenesis of glucose intolerance occuring in advanced age and the
importance of peripheral insulinresistance due to deficiency of post receptor mechanisms. Prevalence of
diabetes increases with age and its diagnosis should not be overlooked as it can cause considerable
morbility and mortality in this age group. Acute and chronic complications are discussed as well as the
agravating influence of coexistant pathology and its medication, and of social, environmental and eco-
nomic factors. Therapeutic measures and desirable therapeutic goals are considered for this specific age
group, taking into account the need for an individualised treatment and the priority of well being and

safety over too strict control.

INTRODUCAO

A Diabetes no doente idoso ¢ um grande problema de
salide publica.

Os custos economicos (quer em nimero de internamentos
quer em nimero de consultas) é 2 a 3 vezes superior ao da
populagio idosa ndo diabética. Em Inglaterra 2/3 dos diabé-
ticos hospitalizados t&ém mais de 65 anos.

A duragio média de vida da populagdo tem aumentado
.neste ultimo século devido aos avangos tecnoldgicos na 4rea
da Medicina. Segundo referéncias estatisticas dos E.U.A., a
expectativa de vida aumentou de 47 em 1900 para 74 anos
em 1980.

Cerca de 5% da populagdo mundial tem certo grau de
intolerancia i glucose de maior ou menor gravidade,
podendo esta intolerdncia atingir uns 20% na 3.2 idade. O
namero de doentes diabéticos duplica cada 15 anos devido
provavelmente ao aumento da longevidade.

CONSEQUENCIAS DO ENVELHECIMENTO
E PATOGENIA DAS MODIFICACOES
DA GLICORREGULACAO

Spence em 1920-1921 foi o primeiro a referir uma intole-
riancia a glucose com a idade.

Hoje sabemos que os niveis de glicémia em jejum aumen-
tam cerca de 1 a 2mg/dl, por década. A tolerdncia & glucose
altera-se de uma maneira mais sensivel, com a idade.

10 mg/dl, por decénio, & primeira hora

5mg/dl, por decénio, & segunda hora

sendo vérias as hipoteses patogénicas consideradas:

—Tnactividade fisica:

Alguns estudos mostraram que apesar deste factor cor-
rigido, os efeitos da idade na intolerincia a glucose
persistem;

— Redugio da massa celular magra e aumento relativo da

massa gorda:
A andlise estatistica permite dissociar esses efeitos dos
do envelhecimento;

— Secregdo de hormonas hiperglicemiantes:

Nido se confirmaram eleva¢Bes de cortisol, glucagon,
H.G.H.

— Embora haja uma eventual diminui¢io da sensibilidade
da célula B ao estimulo glicémico, as alteragdes do
metabolismo hidrocarbonado sZo dominadas pela
diminuig@o da sensibilidade tecidular A insulina. A afi-
nidade desta para o receptor diminui com o aumento
da idade. Esta insulinoresisténcia parece situar-se a
nivel pds-receptor. A produgdo aumentada de glicose
pelo figado também nfo tem sido demonstrada nos
diversos estudos efectuados, pelo que ¢ essencialmente
a nivel dos musculos e do tecido adiposo que esta
perda de sensibilidade ¢ mais nitida levando a um hipe-
rinsulinismo compensatdrio.

— Recentemente reconheceu-se que certas deficiéncias
nutricionais nos idosos, como o deficit de zinco e cré-
mio, podem ser responsaveis pelo agravamento da into-
lerancia & glucose.

DIAGNOSTICO

Pelo problema de saude publica que a Diabetes Mellitus
do idoso representa e pelo elevado indice de morbilidade e
mortalidade ¢ importante o seu diagnoéstico.

Alguns autores defendem valores mais elevados de glicé-
mia para confirmag3o diagnéstica, outros, € em grande
parte, mantém os critérios da O.M.S.:

—2 doseamentos de glicémia em jejum

= 140 mg/ dl (plasma venoso)

— 2 doseamentos de glicémia iguais ou superiores a
220 m§/ dl 2 horas apds a ingestdo de glucose e outra entre as
0he2h

H4 que motivar os doentes ndo esquecendo que € impor-
tante estar disponivel e «perder tempo» com eles de modo a
estabelecer uma relagiio empatica e perspectivar assim um
autocontrole adequado.
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ASPECTOS CLINICOS

Muitos individuos idosos ndo apresentam a triada polid-
rico polidipsia, e polifagia. Muitas vezes &€ o doseamento sis-
temético da glicémia que revela a Diabetes.

O quadro clinico pode ser insidoso com perda de peso,
fadiga ou anorexia intensa. O prurido em particular o vul-
var, as infecgdes urindrias ou incontingncia, podem ser uma
apresentacdo comum. Outras vezes os sintomas podem
manifestar-se através de complicagdes: baixa de visdo, cata-
rata; nefrose e doenga renal progressiva; manifestacSes de
arteriosclerose: claudicagfio intermitente, angor, enfarte do
miocérdio; manifestacSes neurolégicas: paralisia ocular tran-
sitéria e nevralgia crural ou ainda micoses € outras infec¢Bes
cutaneas.

COMPLICACOES AGUDAS

A mortalidade, 10 anos apés o diagnéstico, aumenta com
a idade. E dupla i da populagfio em geral no grupo de idades
entre os 40 € 75 anos.

Cerca de 40% das admissGes hospitalares sdo devidas a
alteragdes do controlo (hipo e hiperglicémias, cetoacidose e
coma hiperosmolar), em doentes com idades superiores a
65 anos.

Hipoglicemia E uma complicagio frequente no idoso
medicado com insulina ou antidiabéticos orais, sendo o risco
particularmente elevado nos diabéticos tipo II, tratados com
sulfonilureias. A farmacocinética das sulfonilureias esta
modificada quando: h4 diminui¢o fisiolégica da fungido
renal ou das actividades enziméticas hepaticas, aumentando
a semi-vida destes farmacos.

As interac¢des medicamentosas sdo outro factor a ter em
conta, pois estes doentes sdo habitualmente polimedicados,
sendo os salicilatos, anti-inflamatérios néo esteréides, outras
sulfamidas, o dlcool, os B8 bloqueantes, inibidores da MAO ¢
cumarinicos, 0s que mais potenciam a actividade metabélica
das sulfonilureias. .

A hipoglicémia ¢ mais comum no doente idoso, quer pelo '

isolamento em que muitas vezes se encontra, sendo o diag-
néstico mais tardio, quer pelo aporte calérico varidvel e por
vezes insuficiente.

Também a neuropatia autonémica, muito frequente, pode
modificar a sintomatologia.

Nos doentes diabéticos tipo I, com o envelhecimento, ha
uma redugdo das necessidades de insulina, pela diminuig¢do
de peso e pela redugdo progressiva da fungéo renal.

A hipoglicémia pode ser a causa de um acidente vascular
cerebral ou corondrio, com prognostico reservado.

A hipoglicémia crénica pode manifestar-se por um estado
demencial.

A Cetoacidose diabética pode ser extremamente grave,
resultando numa mortalidade entre 12 e 40% comparativa-
mente 4 dos doentes jovens que é muito menor. Estudos de
prevaléncia parecem demonstrar um 2.° pico de frequéncia
em idades superiores a 65 anos, além do pico mais habitual
da cetoacidose dos jovens.

Coma hiperosmolar ¢ uma complicagio particular e fre-
quente do diabético idoso ndo insulino-dependente.

A desidratagéo e hiperosmolaridade surgem habitualmente
no decorrer de um acidente agudo, infecgido ou acidente vas-
cular cerebral que agrava a hiperglicémia provocando diu-
rese osmotica, ndo sendo percepcionada pelo doente a sensa-
¢do de sede com consequente insuficiente ingesta de liquidos.

Por vezes é secundario a erro terapéutico por vigilancia
incorrecta de hemodilise e dialise peritoneal, alimentagdo
por sonda hiperproteica, perfusdes hipertonicas e certos far-
macos como: diuréticos, tiazidas, propanolol, cimetidina,
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fenitoina, glucocorticéides ¢ imunossupressores que podem
igualmente precipitar uma situagio de hiperosmolaridade.

A hipovolémia pode induzir colapso cardio-vascular e
alteragdes do estado de consciéncia até ao coma com sinais
focais e crises convulsivas. O quadro clinico por vezes
complica-se de manifesta¢Ses tromboembdlicas com a possi-
bilidade de coagulagdo intravascular disseminada.

O tratamento visa a rehidratagio urgente. A mortalidade é
ainda muito elevada, sendo em centros especializados supe-
rior a 50%.

COMPLICACOES VASCULARES

A macroangiopatia caracterizada pela alteragio dos gran-
des vasos aumenta com a idade e nio é segundo estudos em
Framingham consequéncia isolada de hiperglicémia mas
também de outros factores de risco vascular (obesidade, alte-
ragdes dos lipidos, hipertensio).

As complicagbes da macroangiopatia incluindo as de
doenga vascular periférica sdo a maior causa de morbilidade
¢ mortalidade dos diabéticos idosos.

A arterite dos membros inferiores com o risco de infecgio,
gangrena e amputacdo é potenciada pela neuropatia asso-
ciada. Vérios inquéritos demonstram que a arterite ligada 2
Diabetes pode preceder em alguns anos a revelagio clinica
da mesma.

A incidéncia do Enfarte do Miocérdio é dupla da popula-
¢do em geral. Os A.V.C. atingem pelo menos um diabético
idoso por cada seis.

Todas estas complicagSes sdo fortemente agravadas pela
hipertensdo arterial, 2 vezes mais frequente ¢ pelas alteracSes
lipidicas tdo comuns na Diabetes.

A microangiopatia parece estar mais ligada 4 duragio da
Diabetes ¢ pode correlacionar-se com a hiperglicémia man-
tida. As complicagGes degenerativas repercutem-se em espe-
cial sobre os 6rgdos insulino-dependentes e resultam por um
lado da glicosilagio ndo enzimatica das proteinas, por outro,
das alteragdes de pressdo osmética resultantes do aumento
da actividade da aldose-redutase com excessiva formagio de
sorbitol. Estas alteracGes sio responsiveis pelas complica-
¢des retinianas e glomerulares e a hipertensfo arterial
aumenta a sua incidéncia. 40% dos diabéticos com cegueira
por retinopatia tém mais de 70 anos de idade.

COMPLICACOES NEUROPATICAS

A neuropatia diabética é 2 vezes mais comum em diabéti-
cos acima dos 70 anos que em outros doentes. A prevaléncia
da neuropatia auténoma, alteragdes sensitivas e as paralisias
oculares t&¢m um papel importante nos traumatismos e frac-
turas dos idosos. As parésias vesicais facilitam a infecgdo e a
nefropatia ascendente.

As paralisias siibitas do 3.° ¢ 6.° pares craneanos sio mais
especificas do idoso. A amiotrofia diabética principalmente
dos musculos da pélvis, a caquexia neuropatica associada
com a anorexia e perda acentuada de peso sdo mais frequen-
tes nestes doentes.

Um bom equilibrio metabélico podera induzir uma regres-
sdo da neuropatia que ¢ atribuida a acumulagio de sorbitol e
ao deficite de mioinositol, duas consequéncias reversiveis da
hiperglicémia prolongada.

COMPLICACOES RENAIS

No rim cujas fungdes estdo ja alteradas pelo envelheci-
mento normal, a glomerulopatia, as infec¢Ges ascendentes e
a nefroangioclerose potenciadas pela hipertensio arterial,
conduzem a insuficiéncia renal. £
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As necessidades de insulina podem diminuir e os exames
de urina perdem o seu valor no controlo. Com efeito, a fil-
tragdo glomerular diminui, embora a capacidade de reabsor-
¢do da glucose se mantenha estavel, de modo que a glicémia
pode atingir valores bastante elevados sem aparecimento de
glicosiria.

A vigilancia periédica da fungfo renal com determinagdes
da microalbumintiria sio fundamentais no diagnéstico pre-
coce. E igualmente importante evitar o uso de fAirmacos
potencialmente nefrotéxicos.

Aproximadamente 50% dos doentes com necrose papilar
renal tém mais de 60 anos.

COMPLICACOES OCULARES

O edema da micula é a maior causa de diminuicio da
acuidade visual nos diabéticos idosos. Ela afecta a visdo cen-
tral nos estados iniciais da retinopatia e é extremamente fre-
quente. O desenvolvimento de retinopatia parece depender
da duragio da doenca ¢ nio da idade do doente, no entanto
o envelhecimento ¢ a diabetes sdo dois factores de risco para
o glaucoma e a catarata sendo a sua incidéncia dupla da da
populac¢do com a mesma idade nio diabética.

A detecgio precoce € o tratamento sio imperativos no
doente idoso.

A preservagdo da visdo é o aspecto fundamental porque
permite a manutengéo de uma vida independente pelos doen-
tes. E necesséria a vigilancia periédica da acuidade visual e
da pressdo intraocular.

OUTRAS COMPLICACOES

As infec¢des cutdneas, mucosas, urinarias, respiratérias
(T.P.) sdo frequentes.

Uma vez instaladas as complicagdes vasculares e/ ou neu-
rolégicas, a prevengio, em particular sob o aspecto infec-
cioso, ¢ essencial. A infecgiio necrosante do canal auditivo
externo, causada pela pseudomonas aeruginosa ¢ comum no
diabético idoso.

O pé diabético ¢ um dos principais problemas do diabético
idoso o que motiva miltiplos internamentos hospitalares.
Resulta da interac¢io de vérios factores: doenca arterial obs-
trutiva (arterioesclerose), altera¢iio do nervo (somética e
auténomica), alteragio neurovascular com shunts arteriove-
nosos e infecgdes secundérias.

O idoso pela dificuldade em cuidar dos pés e unhas, pela
diminui¢do da sensibilidade térmica e dolorosa e pela maior
frequéncia de artroses deformantes dos membros inferiores &
mais susceptivel ao aparecimento de lesdes dos pés. Estas
lesGes podem ser catastréficas. Cerca de 50% dos homens e
80% das mulheres com gangrena sio diabéticos. A sua pre-
vengdo € o principal objectivo.

As escaras podem desenvolver-se muito rapidamente no
decurso de uma imobilizagio prolongada no leito. Devem
também ser evitadas e muitas vezes é necesséria a terapéutica
com insulina para um melhor controlo metabdlico e conse-
quente melhoria da regeneragio tecidular.

TERAPEUTICA

O tratamento do diabético idoso vai resultar dum cuida-
doso balango entre as necessidades de um bom controlo
metabdlico e as complicagSes associadas ao tratamento.

O conforto do doente deve prevalecer sobre a perfei¢do do
controlo, mas deve-se tentar manter uma glicémia tio cor-
recta quanto possivel no intuito de reduzir a incidéncia de

complicagdes a curto e a médio prazo: infecciosas, neurol6-
gicas e trombo-embdlicas.

ALIMENTACAO NO IDOSO

Os doentes idosos dificilmente aceitam alteragdes dos
habitos alimentares ou do seu estilo de vida. O programa de
educagdo deve passar pelos varios membros da familia.

A anorexia é comum em pessoas de idade sendo a ma
nutri¢io um dos maiores problemas em cerca de 26 a 59%
dos casos (Quadro 1). Os niveis de neuropéptidos cerebrais
como a norepinepina, estimulante do apetite, estio reduzidos
nos doentes com doenga de Alzheimer. Os inibidores do ape-
tite como a colecistoquinina, parece estarem aumentados
nestes doentes e pensa-se que sdo factores patogénicos da
anorexia.

QUADRO 1 — Causas de anorexia no idoso

* Social
isolamento
financeira

* Fisica

alteragdes fisioldgicas com a idade

— diminuigio metabolismo basal

— diminui¢do do gosto e olfacto

alteragdes anormais

— capacidade diminuida (acidente vascular, D. Parkinson e difi-
culdade de mastigagio)

— alteragdes somiticas que interferem com a fome (doengas
crénicas)

— deficientes nutricionais (zinco)

* Psicossocial
depressio

* Vdérios
farmacos

A alta prevaléncia de quadros depressivos e deméncia em
doentes de idade sdo0 um risco para a ma nutriggo.

A sintese proteica estd diminuida mas o balango proteico
pode ser mantido com pequenos aportes — 0,8 g/ kg.

Nos casos em que ndo haja obesidade, o regime preconi-
zado ndo deve diferir dos outros diabéticos, 50% a 60% de
hidratos de carbono, 309 de lipidos, 10 a 20% de proteinas,
com implementagéo de fibras na dieta ¢ suplementos vitami-
nicos quando necessario, principalmente ferro, ac. félico e
vit. BI2.

Devem-se tentar corrigir erros mais grosseiros suprimindo
agucares de fécil absor¢do e 4lcool, tendo em conta o frac-
cionamento das refeigdes, factor essencial para os diabéticos
medicados com antidiabéticos orais e insulina.

Também os doentes idosos sdo mais predispostos a defici-
tes de zinco e crémio, implicados na patogénese da anorexia
¢ da intolerincia aos hidratos de carbono.

EXERCICIO

A pritica de exercicio fisico no diabético idoso é mais
problemdtica que no doente jovem, pela doenca corondria
e/ou artritica que podem estar presentes. A sua prescri¢do sé
deve fazer-se, uma vez excluida a presenga de coronariopatia
grave.

A actividade fisica preferéncial é a marcha e a sua adapta-
¢do deve ser progressiva.

A sua prética, aliada aos cuidados dietéticos é muitas
vezes a teraputica ideal e necessaria 4 maioria dos diabéti-
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cos idosos. Simultaneamente, eles melhoram o controlo
metabélico diminuindo a insulino-resisténcia, permitindo a
reducdo das necessidades de insulina e aumentam a massa
magra. O exercicio fisico diminui globalmente os triglicéri-
dos, LDL e aumenta as HDL colesterol.

TERAPEUTICA ANTIDIABETICA ORAL E INSULINICA

O uso de hipoglicemiantes orais s6 deve ser prescrito se os
efeitos da dieta e do estilo de vida forem ineficazes.

Estudos efectuados mostram que mais de 2/3 dos doentes
idosos tomam 3 ou mais farmacos diariamente em que
alguns podem interferir com os hipoglicemiantes orais sendo
o risco de hipoglicémias maior.

As sulfamidas de semi-vida curta iniciadas em pequenas
doses sdo as preferidas.

Os doentes devem ser informados das indicagdes para a
suspensdo da terapéutica hipoglicemiante nos casos de redu-
¢do da ingesta alimentar ou de doenga intercorrente a fim de
diminuir o risco de hipoglicémia. Também o uso de &lcool ¢
a potenciagio por outros fArmacos aumentam de igual modo
esse risco.

Com efeito, cerca de 75% das situagdes de hipoglicémia
grave surgem nos doentes com mais de 69 anos.

As biguanidas sdo classicamente desaconselhadas pelo
perigo de acidose lactica, mas esta contra-indicagdo é excep-
cional se houver precaugdes no seu uso, em casos de insufi-
ciéncia renal, hepatica e cardiaca.

A teraputica com insulina no diabético idoso ¢ habitual-

- mente mais dificil do que no jovem por varios factores:
menor aceitabilidade, maior dificuldade no manuseamento,
calculo da dose a administrar e autoinjecgio.

Com o langamento das «canetas» alguns destes aspectos
podem e devem ser minorados pela facilidade de leitura e
comodidade de administragio.

H4 que motivar os doentes ndo esquecendo que é impor-
tante estar disponivel e «perder tempo» com eles de modo a
estabelecer uma relagdo empdtica e perspectivar assim um
autocontrolo adequado.

As indicagBes para a insulinoterapia sdo indiscutiveis se ha
presenca de cetose. Se persistirem sintomas ligados a hiper-
glicémia apesar de um regime adequado sob terapéutica com
antidiabéticos orais acompanhado de perda de peso, parece
serem justificativos de indicagdo para insulinoterapia. A
decisio nestas circunstincias nem sempre ¢ facil, mas apds
uma educagio correcta, a insulinoterapia geralmente ¢ bem
aceite pelo doente.

Para obter um controlo mais adequado e evitar hipogli-
cémias, em algumas situagSes deve administrar-se a dose de
insulina diaria dividida em duas injecgGes. A escola francesa
no entanto, da prefergncia na maior parte dos casos a uma
injecgdo Unica diaria de insulina lenta.

Os novos tratamentos com inibidores da aldose-redutase €
o aporte de mioinositol tera talvez uma ac¢do favoravel
sobre a neuropatia € a microangiopatia.

O AUTOCONTROLO dos diabéticos idosos ¢ importante
e muito discutido. Referimos o aumento do limiar renal da
glicose e portanto a pequena viabilidade dos controlos com a
glicostiria. Dai a contribuigdo das glicémias capilares nos
ajustes terap@uticos e no despiste das hipoglicémias.

Nunca é demais salientar os cuidados de higiene, essen-
cialmente em relagdo aos pés, pelas razdes atrés referidas.

E dificil destacar uma atitude pratica comum no trata-
mento do diabético idoso. Ndo existem esquemas terapéuti-
cos rigidos e o seu ajuste deve ser realizado de acordo com o
doente, as suas caracteristicas, a dependéncia de familiares
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ou n#o, o grau de colaboragio, em suma, cada doente ¢ um
«caso» € a atitude do médico deve ser adaptada
individualmente.

CONCLUSAO

Salientamos a importincia do diagnéstico da Diabetes,
dado que, a sua prevaléncia tem vindo a aumentar nos ulti-
mos 20 anos. O conceito de que a Diabetes do idoso tem
pouca importéncia deve ser ultrapassado. Niveis de hipergli-
cémia persistentes podem afectar a a qualidade de vida do
individuo e contribuir para o agravamento das.complica¢3es,
aumentando significativamente a morbilidade e mortalidade
destes doentes.

A hospitalizagdo dos diabéticos idosos é frequente e as
principais causas sdo: a doenga vascular periférica, e des-
compensagio metabdlica. Todos estes problemas sdo mino-
rizados se a atitude terapéutica for adequada.
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