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Mais de 25% da população norte-americana com 
idade ≥ 65 anos tem diabetes mellitus (daqui em dian
te referida como diabetes) [1] e o envelhecimento da 
população é um motor significativo da epidemia de 
diabetes. Embora a carga de diabetes seja, com fre­
quência, descrita em termos do seu impacto nos adul-
tos em idade activa, nos idosos associa-se a uma mor-
talidade maior, a um estado funcional reduzido e a um 
risco de institucionalização aumentado [2]. Os idosos 
com diabetes encontram-se em risco substancial de 
complicações micro e macrovasculares, quer agudas 
quer crónicas.
Apesar de serem o grupo etário com a mais elevada pre-
valência de diabetes, os idosos e/ou as pessoas com 
múltiplas comorbilidades têm, com frequência, sido ex-
cluídas dos estudos clínicos aleatorizados e controlados 
de tratamentos – e dos valores-alvo de tratamento – 
relativos à diabetes e às patologias a ela associadas. A 
heterogeneidade do estado de saúde dos idosos (mes-
mo dentro de uma faixa etária) e a escassez de evidên-
cias obtidas em estudos clínicos, coloca desafios à ela­
boração de estratégias padronizadas de intervenção 
que se adaptem a todos os idosos. Para dar resposta a 
estas questões, a “American Diabetes Association” (ADA) 

convocou, em Fevereiro de 2012, uma Conferência de 
Consenso (“Consensus Development Conference on Dia­
betes and Older Adults”). Foram definidos como idosos, 
os adultos com idade ≥ 65 anos. Após uma série de 
apresentações científicas, efectuadas por especialistas 
na área, o grupo de redacção, desenvolveu, de forma 
independente, este Relatório de Consenso para dar res-
posta às seguintes questões:
1 – �Qual é a epidemiologia e a patogénese da diabetes 

no idoso?
2 – �Qual é a evidência relativa à prevenção e tratamento 

da diabetes, e das comorbilidades associadas, no ido
so?

3 – �Que recomendações relativas ao tratamento da dia-
betes no idoso existem actualmente?

4 – �Que questões devem ser tidas em consideração na 
individualização das recomendações de tratamento 
no idoso?

5 – �Quais são as recomendações consensuais para o 
tratamento dos idosos com diabetes ou em risco de 
ter diabetes?

6 – �Como é que as lacunas a nível de evidência podem 
ser preenchidas?

> �QUAL É A EPIDEMIOLOGIA E A PATOGÉNESE DA 
DIABETES NO IDOSO?

De acordo com os dados mais recentes, a prevalência de 
diabetes nos norte-americanos com idade ≥ 65 anos 
varia entre 22 e 33%, consoante os critérios de diag-
nóstico utilizados. A hiperglicemia pós-prandial consti-
tui uma característica proeminente da diabetes tipo 2 
nos idosos [3,4[, contribuindo para as diferenças obser-
vadas a nível da prevalência (dependentes do teste de 
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diagnóstico utilizado) [5]. Utilizar a hemoglobina A1C (A1C) 
ou a glicemia de jejum como testes diagnósticos, como é 
actualmente o caso nos rastreios nacionais norte-ameri-
canos, deixa por diagnosticar um terço dos idosos [1]. 
Na população norte-americana, a epidemia de diabetes 
tipo 2 está claramente ligada às taxas crescentes de ex-
cesso de peso e obesidade mas, as projecções do “Cen-
ter for Disease Control and Prevention” (CDC) sugerem 
que, mesmo que a taxa de incidência de diabetes esta-
bilize, a prevalência de diabetes duplicará nos próximos 
20 anos em parte devido ao envelhecimento da popula-
ção [6]. Outras projecções sugerem que o número de ca-
sos de diabetes diagnosticados nos indivíduos com ida­
de ≥ 65 anos aumentará 4,5 vezes (3 vezes na população 
total) entre 2005 e 2050 [7].
Até cerca dos 65 anos, a incidência de diabetes aumenta 
com a idade; após essa idade a incidência e a prevalên-
cia parecem ambas estabilizar (www.cdc.gov/diabetes/
statistics). Em resultado, os idosos com diabetes poderão 
ter doença incidente (diagnosticada aos 65 anos ou 
após essa idade) ou diabetes de longa data (iniciada na 
meia idade ou mais cedo). As características demográfi-
cas e clínicas desses dois grupos diferem de várias ma-
neiras, aumentando a complexidade de elaborar reco-
mendações generalizadas de tratamento para os idosos 
com diabetes. O início da diabetes numa idade mais 
avançada é mais comum nos caucasianos não hispâni
cos e, comparativamente à diabetes com início na meia 
idade, caracteriza-se por uma A1C média mais baixa e 
uma probabilidade menor de utilização de insulina. Em-
bora uma história de retinopatia seja significativamente 
mais frequente nos idosos com diabetes iniciada na 
meia idade (comparativamente aos idosos com diabe-
tes iniciada numa idade mais avançada), nos idosos não 
existe uma diferença associada à idade de início da dia-
betes a nível da prevalência de doença cardiovascular 
(DCV) ou de neuropatia periférica [8].
Os idosos com diabetes têm as taxas mais elevadas de 
amputações major das extremidades inferiores [9], en-
farte do miocárdio (EM), diminuição da visão e doença 
renal terminal, comparativamente a todos os outros 
grupos etários. Relativamente à maioria das complica-
ções da diabetes, os idosos com idade ≥ 75 anos têm 
taxas superiores às dos com idade entre 65 e 74 anos. As 
mortes devidas a crises de hipoglicemia são também 
significativamente mais frequentes nos idosos (embora 
a sua taxa tenha diminuído de forma marcada nas duas 
últimas décadas). Os idosos com idade ≥ 75 anos têm 
também uma taxa de recorrência ao Serviço de Urgên-
cia, devido a hipoglicemia, que é dupla da taxa da po­
pulação geral de pessoas com diabetes [10].

Embora exista um número crescente de pessoas com dia­
betes tipo 1 que atingem o escalão etário de idosos [11], esta 
discussão da fisiopatologia diz respeito à diabetes tipo 2 
– esmagadoramente, o tipo de diabetes com maior in-
cidência e prevalência no idoso. Os idosos estão em ris-
co elevado de desenvolver diabetes tipo 2, devido aos 
efeitos combinados do aumento da resistência à insuli-
na e do enfraquecimento da função dos ilhéus pan-
creáticos associados ao envelhecimento. A resistência à 
insulina, relacionada com o envelhecimento, parece es-
tar primariamente associada à adiposidade, sarcopenia 
e inactividade física [12], o que  poderá explicar parcial-
mente o sucesso desproporcionado da intervenção in-
tensiva a nível do estilo de vida nos idosos incluídos no 
“Diabetes Prevention Program” (DPP) [13]. Todavia, foram 
anteriormente descritos declínios, associados ao enve­
lhecimento, da função dos ilhéus pancreáticos [4,14] e da 
capacidade proliferativa desses mesmos ilhéus [15,16].

> �QUAL É EVIDÊNCIA RELATIVA À PREVENÇÃO E 
TRATAMENTO DA DIABETES, E DAS COMORBILI-
DADES ASSOCIADAS, NO IDOSO?

Rastreio da Diabetes e da “Pré-Diabetes”

Os idosos encontram-se em risco elevado de diabetes e 
de “pré-diabetes”; os dados dos rastreios nacionais 
norte-americanos sugerem que metade dos idosos têm 
“pré-diabetes” [1]. A ADA recomenda que os adultos com 
excesso de peso e factores de risco (e todos os adultos 
com idade ≥ 45 anos) sejam rastreados, num contexto 
clínico, cada um a 3 anos; nesse rastreio deverá usar-se a 
glicemia de jejum, a A1C ou um teste de tolerância à 
glucose oral. Essa recomendação é baseada na evidên-
cia indirecta substancial dos benefícios da terapêutica 
precoce da diabetes tipo 2, no facto de que a diabetes 
tipo 2, de forma típica, já se encontra presente muitos 
anos antes do diagnóstico clínico e na evidência de que 
no grupo das pessoas com “novos diagnósticos” de dia-
betes os sinais de complicações da doença são já preva-
lentes [17].
Os benefícios da identificação da “pré-diabetes” e da 
diabetes tipo 2 assintomática nos idosos dependem de 
as intervenções de prevenção primária ou secundária 
serem presumivelmente eficazes e do período de tempo 
de antecipação do benefício das mesmas versus espe
rança de vida do paciente. A maioria concordaria que a 
um indivíduo de 66 anos funcional e, de uma forma 
geral, saudável, deveria ser oferecido um rastreio da dia-
betes porque as intervenções para prevenir a diabetes 
tipo 2 ou as suas complicações seriam presumivelmente 
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benéficas, dada a presunção de décadas de vida rema-
nescentes. A maioria concordaria, também, que detec-
tar “pré-diabetes” ou diabetes “ de novo” num indivíduo 
de 95 anos com demência avançada não se traduziria,  
presumivelmente, em benefício.

Prevenção ou Retardamento da Diabetes Tipo 2

Numerosos estudos clínicos mostraram que, nos indi-
víduos em risco elevado (e em particular naqueles com 
tolerância diminuída à glucose), a eclosão da diabetes 
tipo 2 pode ser prevenida ou retardada por interven-
ções sobre o estilo de vida e por várias classes de medi-
camentos. Esses estudos incluíram, principalmente, in-
divíduos de meia-idade. No DPP, o maior estudo desse 
tipo efectuado até à data, aproximadamente 20% dos 
participantes tinham uma idade ≥ 60 anos quando da 
inclusão; esses indivíduos pareceram beneficiar mais 
com a intervenção sobre o estilo de vida do que os indi-
víduos mais novos, mas não pareceram beneficiar com a 
metformina [13,18]. O seguimento da coorte do DPP, du­
rante um período de 10 anos após a aleatorização, 
mostrou maior impacto em curso da intervenção sobre 
o estilo de vida nos participantes mais velhos (49% de 
redução do risco de diabetes nos indivíduos com idade 
≥ 60 anos, na aleatorização, vs. 34% para a coorte total) 
[19] e benefícios adicionais da intervenção sobre o estilo 
de vida, que poderão ter impacto nos idosos, tais como 
redução da incontinência urinária [20], melhoria de vários 
domínios da qualidade de vida e melhoria dos factores 
de risco cardiovascular [22]. Embora esses resultados su-
giram que, nos adultos mais velhos relativamente sau­
dáveis, a prevenção da diabetes através da intervenção 
sobre o estilo de vida deve ser prosseguida, o DPP não 
incluiu números significativos de indivíduos com idade 
> 70 anos ou com défices funcionais ou cognitivos. Têm 
sido desenvolvidas e avaliadas estratégias preventivas 
que podem ser implementadas de forma eficaz no con-
texto clínico e da comunidade [23] mas, até agora, nesses 
estudos translacionais, não tem havido grande enfoque 
nos idosos.

Intervenções para Tratar a Diabetes

A nossa actual compreensão dos efeitos da redução da 
glicemia, a nível das complicações micro e macrovascula-
res e da mortalidade, baseia-se num número limitado de 
estudos clínicos aleatorizados. Embora esses estudos nos 
tenham providenciado dados e discernimentos de grande 
valor, não foram desenhados para avaliar os efeitos sobre 
a saúde do controlo da glicemia em pacientes com 

idade ≥ 75 anos ou em idosos com mau estado de saúde. 
Não existem, essencialmente, dados de estudos clínicos 
sobre controlo da glicemia aplicáveis, de forma directa, a 
amplos segmentos da população diabética idosa.
O “UK Prospective Diabetes Study” (UKPDS), que provi-
denciou evidência de grande valor sobre os benefícios 
do controlo da glicemia a nível das complicações micro-
vasculares, incluiu pacientes de meia-idade com diabe-
tes tipo 2 diagnosticada “de novo”, excluindo os pacien-
tes com idade ≥ 65 anos na altura da inclusão [24,25]. Os 
benefícios, a nível microvascular, persistiram no período 
de seguimento pós-estudo e registaram-se reduções 
estatisticamente significativas da mortalidade e da in-
cidência de EM, referidas como “efeito legado” do con-
trolo precoce da glicemia [26].
Após a publicação dos resultados principais do UKPDS, 
foram desenhados três grandes estudos clínicos alea-
torizados  - o estudo ACCORD (“Action to Control Car-
diovascular Risk in Diabetes”), o estudo ADVANCE (“Ac-
tion in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and 
Diamicron MR Controlled Evaluation”) e o estudo VADT 
(“Veterans Affairs Diabetes Trial”) – para examinar, espe-
cificamente, o papel do controlo da glicemia na preven-
ção de eventos de DCV em indivíduos de meia-idade, 
ou mais velhos, com diabetes tipo 2. Esses estudos in-
cluíram pacientes com um risco CV significativamente 
superior aos do UKPDS; ambos incluíram uma propor-
ção substancial de participantes que já tinham tido, an-
teriormente, um evento CV prévio, com uma média de 
idades (quando da inclusão) na sexta década de vida e 
com diabetes estabelecida (8 a 11 anos de duração). 
Cada um desses estudos tinha como objectivo, para o 
braço de controlo intensivo da glicemia, reduzir a glice-
mia para valores quase normais (A1C < 6.0% ou < 6.5%).
A secção de controlo da glicemia do estudo ACCORD foi 
terminada, aproximadamente, ao fim de 3 anos devido 
a um excesso de mortalidade no braço de controlo in-
tensivo da glicemia [27]. O “endpoint” primário combi-
nado (EM + AVC + mortalidade CV) não foi significativa-
mente reduzido. Análises pré-especificadas de subgrupos 
sugeriram que o risco de mortalidade CV desproporcio-
nado, no braço de controlo intensivo da glicemia, dizia 
respeito aos participantes com < 65 anos e não aos com 
≥ 65 anos. Todavia, a hipoglicemia e outros efeitos ad-
versos do tratamento foram mais comuns nos partici-
pantes mais idosos [28].
O estudo ADVANCE não mostrou um excesso de mortes 
atribuíveis ao controlo intensivo da glicemia, durante 
um período de seguimento médio de 5 anos. Embora 
não se registassem benefícios CV significativos, regis-
tou-se uma redução significativa da incidência de ne-
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fropatia. Nas análises de subgrupos pré-especificadas, a 
relativa à idade (< 65 anos ou ≥ 65 anos) não mostrou 
diferença relativamente ao “endpoint” primário [29].
Durante os 5 anos de seguimento, o estudo VADT não 
detectou um efeito estatisticamente significativo do 
controlo intensivo da glicemia sobre os eventos CV ma-
jor ou a mortalidade CV; mostrou, sim, uma redução sig-
nificativa do início e progressão da albuminúria [30]. O 
estudo não incluía uma análise de subgrupos específica 
para a idade; análises “post hoc” sugerem que a mor-
talidade no braço do controlo intensivo da glicemia, vs. 
braço de controlo padrão da glicemia, se relacionou 
com a duração da diabetes à data da inclusão. No braço 
do controlo intensivo da glicemia, os indivíduos com 
diabetes há menos de 15 anos tiveram um benefício a 
nível de mortalidade, enquanto os com diabetes há 20 
ou mais anos tiveram uma mortalidade mais elevada 
(vs. braço de controlo padrão da glicemia) [31].
Esses três estudos clínicos vieram acrescentar incerteza 
quanto aos benefícios e riscos de um tratamento mais 
intensivo da hiperglicemia nos idosos. Uma declaração 
de posição da ADA supõe que a combinação dos resul-
tados do estudo de seguimento do UKPDS e das análi­
ses de subgrupos dos 3 estudos clínicos posteriores “… 
sugere a hipótese de que os pacientes com diabetes 
tipo 2 há menos tempo e sem aterosclerose estabeleci-
da poderão colher benefícios cardiovasculares do con-
trole intensivo da glicemia, (enquanto) … riscos poten­
ciais do controle intensivo da glicemia poderão suplantar 
os seus benefícios noutros pacientes, como aqueles com 
diabetes de muito longa duração, história conhecida de 
hipoglicemia grave, aterosclerose avançada e idade 
avançada/fragilidade” [32].
Recentemente, um estudo clínico japonês reportou re-
sultados de uma intervenção multifactorial, vs. trata-
mento padrão, em cerca de 1.000 pacientes com idade 
≥ 65 anos (idade média de 72 anos). Após 6 anos de 
tratamento, não se registaram diferenças a nível da 
mortalidade ou dos eventos CV, mas o efeito da inter-
venção sobre a glicemia foi mínimo e o número de 
eventos foi muito baixo [33].
Dado que os estudos clínicos aleatorizados não incluí­
ram muitos pacientes mais velhos, típicos no contexto 
da Medicina Geral e Familiar, é instrutivo observar a re­
lação entre controlo da glicemia e complicações em 
populações gerais de pacientes diabéticos mais velhos. 
Um estudo da “UK General Practice Database” mostrou 
que, relativamente aos diabéticos tipo 2 com idade ≥ 50 
anos (idade média de 64 anos) cujo tratamento foi in-
tensificado após monoterapia oral, com a adição de 
outros agentes orais ou insulina, existe uma associação 

tipo curva em U entre A1C e mortalidade, correspon-
dendo o menor rácio de risco de morte a uma A1C de 
cerca de 7,5%. Valores médios de A1C baixos e altos as-
sociavam-se a um aumento da mortalidade total e dos 
eventos CV [34]. Um estudo retrospectivo de coorte, que 
incluiu 71.092 indivíduos com diabetes tipo 2 e idade 
≥ 60 anos, avaliou a relação entre a A1C na linha de base 
e os resultados subsequentes (eventos agudos não fa-
tais, metabólicos, microvasculares e cardiovasculares, e 
mortalidade). Tal como no estudo anterior, a mortali­
dade tinha uma relação tipo curva em U com a A1C. 
Comparativamente ao risco associado a uma A1C < 6,0%, 
o risco de morte era mais baixo para uma A1C entre 
6,0% e 9,0% e mais alto para uma A1C ≥ 11,0%. O risco 
de ocorrência de qualquer “endpoint” (complicação ou 
morte) tornava-se significativamente elevado a partir 
de uma A1C ≥ 8,0%. Este padrão era, de um modo geral, 
consistente, nos vários grupos etários (60-69, 70-79 e 
≥ 80 anos) [35].
A diabetes associa-se a um aumento do risco de múlti­
plas patologias médicas co-existentes nos idosos, da 
DCV ao cancro, com impacto potencial nas decisões te­
rapêuticas, nomeadamente na ponderação de um con-
trolo rigoroso da glicemia ter ou não algum benefício 
clínico líquido [36,37]. Um estudo observacional longitudi-
nal, com 5 anos de duração, de pacientes italianos com 
diabetes tipo 2 categorizou-os em subgrupos de co-
morbilidade alta (idade média 64,3 anos; desvio padrão 
- DP 9.5) ou comorbilidade baixa a moderada (idade 
média 61.7 anos; DP 10.5), utilizando uma quantificação 
validada da comorbilidade relatada pelo paciente. Ter 
uma A1C ≤ 6,5 ou < 7%, na linha de base, associou-se a 
uma incidência, a 5 anos, mais baixa de eventos CV no 
subgrupo da comorbilidade baixa a moderada, mas não 
no da comorbilidade alta, sugerindo que os pacientes 
com níveis elevados de comorbilidade não colherão 
benefícios do controlo intensivo da glicemia.

Terapêutica Hipolipemiante 

Não existem grandes estudos clínicos de intervenções 
hipolipemiantes especificamente dirigidas aos idosos 
com diabetes. Foram extrapolados benefícios a partir de 
estudos clínicos de idosos que incluíram, não exclusiva-
mente, idosos com diabetes, e a partir de estudos de 
pessoas com diabetes, não incluindo exclusivamente 
idosos. Um estudo efectuado em idosos (com 70 a 82 
anos de idade) mostrou uma redução de 15% dos even-
tos coronários com a pravastatina [39,40]. Uma meta-
análise de 18.686 pessoas com diabetes, incluídas em 14 
estudos de prevenção primária com estatinas, mostrou 
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uma redução semelhante de 20% dos eventos vascula-
res adversos major nos indivíduos com idade < 65 anos 
(comparativamente aos indivíduos com idade ≥ 65 anos [43]. 
Os estudos de prevenção secundária da DCV com as es-
tatinas demonstraram também reduções relativas com-
paráveis dos eventos CV recorrentes e da mortalidade, 
por grupo etário [42].
Dado que os pacientes idosos têm um risco CV mais ele­
vado, a redução absoluta de risco com as estatinas de-
veria ser maior nestes. Na prevenção CV com as estati-
nas, os benefícios, em especial os da prevenção secundária, 
emergem rapidamente (em 1 a 2 anos), sugerindo que 
estas poderão estar indicadas em quase todos os idosos 
com diabetes (com excepção daqueles com uma espe­
rança de vida muito limitada).
Em qualquer grupo etário, a evidência de redução dos 
“endpoints” CV major com outros fármacos, que não as 
estatinas, é limitada. A secção do estudo ACCORD refe­
rente aos lípidos não mostrou benefício, quando se adi-
cionou fenofibrato à terapêutica com estatinas [43], e 
análises “post hoc” sugeriram que estes resultados ne­
gativos se aplicavam quer aos pacientes com idade < 65 
anos, quer aos com idade ≥ 65 anos (M. Miller, comuni-
cação pessoal). Análises de subgrupos do estudo FIELD 
(“Fenofibrate Intervention and Event Lowering in Dia-
betes”), que sugeriram algum benefício do fenofibrato 
em pessoas com diabetes tipo 2, sugeriram ausência de 
benefício naquelas com idade ≥ 65 anos [44].

Controlo da Pressão Arterial 

Múltiplos estudos investigaram o papel do tratamento 
da hipertensão arterial (HTA) na redução do risco de 
eventos CV [17]. Foi inferido benefício para os idosos com 
diabetes a partir dos estudos clínicos de hipertensos 
idosos, não diabéticos e diabéticos, e dos estudos clíni-
cos com indivíduos de meia-idade e idosos com diabe-
tes [42]. Existe evidência consistente de que, nos idosos 
com diabetes, reduzir a pressão arterial sistólica (PAS) de 
valores muito elevados (p. ex. PAS 170 mm Hg) para va-
lores-alvo moderados (p. ex. PAS 150 mm Hg) reduz o 
risco CV. Estudos selecionados mostraram benefício 
com valores-alvo progressivamente mais baixos, PAS 
< 140 mm Hg e PA diastólica (PAD) <80 mm Hg [45]. A 
secção do estudo ACCORD referente à PA não mostrou 
benefício a nível do “endpoint” primário (eventos CV 
adversos major) de valores-alvo de PAS < 120 mm Hg, 
comparativamente a < 140 mm Hg, mas mostrou uma 
redução significativa do “endpoint” secundário - aciden­
te vascular cerebral (AVC) [46]. Análises de subgrupos dos 
pacientes < 65 anos, vs. ≥ 65 anos, sugeriram que o 

benefício a nível do AVC poderá ter sido limitado à co-
orte mais idosa (M. Miller, comunicação pessoal).
Análises observacionais de outras coortes de estudos 
clínicos sugerem que não há benefício quando se reduz 
a PAS para valores-alvo < 140 mm Hg e que uma PAD 
baixa poderá ser um factor de risco de mortalidade nos 
idosos. Uma análise “post hoc” do estudo INVEST (“In-
ternational Verapamil SR-Trandolapril Study”), em que a 
média de idades era de aproximadamente 65 anos, 
mostrou que atingir uma PAS < 130 mm Hg não se as-
sociou a uma melhoria dos resultados CV (comparativa-
mente a atingir uma PAS < 140 mm Hg) [47]. Esse resul-
tado validou o controlo da PAS para < 140 mm Hg, dado 
que havia maior probabilidade de morte e eventos CV 
nos pacientes com uma PAS > 140 mm Hg. Uma análise 
“post hoc” do estudo VADT (no qual o valor-alvo da PA 
era < 130/80 mm Hg, mostrou, de forma semelhante, 
que os pacientes cuja PAS era ≥ 140 mm Hg tinham uma 
mortalidade aumentada, enquanto que os com uma 
PAS < 105 mm Hg, entre 105 e 129 mm Hg ou entre 130 
e 139 mm Hg, tinham taxas de mortalidade mais baixas 
e semelhantes. Relativamente à PAD, valores atingidos 
de < 70 mm Hg associaram-se a uma mortalidade mais 
elevada, enquanto que valores atingidos ente 70 e 79 
mm Hg ou > 80 mm Hg se associaram a taxas de mor-
talidade igualmente mais baixas e semelhantes [48].

Aspirina  

Em populações sem diabetes, o maior benefício abso-
luto da terapêutica com aspirina (75 a 162 mg/dia) é nos 
indivíduos com um risco a 10 anos de doença coronária 
(DC) de 10% ou superior [49]. O risco CV aumentado colo-
cado pela diabetes e pelo envelhecimento e os conhecidos 
benefícios da aspirina na prevenção secundária sugerem 
que, na ausência de contra-indicações, essa terapêutica 
deverá ser virtualmente oferecida a todos os idosos com 
diabetes e DCV clinicamente manifesta. Todavia, os bene-
fícios da aspirina na prevenção primária dos eventos de 
DCV não foram rigorosamente elucidados nos idosos com 
diabetes e devem ser sopesados contra o risco de eventos 
adversos, tais como a hemorragia. Um estudo clínico alea-
torizado de indivíduos japoneses com diabetes, mas sem 
história de DCV, demonstrou um benefício não significati-
vo da aspirina a nível do “endpoint” primário composto, 
mas uma análise de subgrupos dos indivíduos com idade 
≥ 65 anos demonstrou um risco significativamente mais 
baixo de ocorrência do “endpoint” primário nos pacientes 
tratados com aspirina [50].
Nos idosos e nos indivíduos de meia-idade, a incidência 
de hemorragia gastrintestinal associada ao uso de aspi-
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rina não foi directamente comparada mas, em estudos 
separados as taxas foram mais elevadas nos idosos (1 a 
10/1000/ano) [51] do que nos indivíduos de meia-idade 
(3/10.000/ano) [49]. Mais recentemente, foi sugerido, por 
uma análise observacional, um maior risco de hemor-
ragia gastrintestinal ou intracerebral nos idosos a tomar 
aspirina mas, a diabetes “per se” não se associou a um 
aumento da taxa de hemorragia com a aspirina [52]. À luz 
do provável maior risco de hemorragia associado à ida
de, o benefício da terapêutica com aspirina nos idosos 
com diabetes será provavelmente mais forte naqueles 
com maior risco CV e menor risco de hemorragia. Infor-
tunadamente, os factores de risco CV e de risco de he­
morragia tendem a ser sobreponíveis. Quando se inicia 
terapêutica com aspirina, pode ser justificado utilizar 
inibidores da bomba de protões para protecção contra a 
hemorragia gastrintestinal [53]. É necessária mais evidência 
para confirmar um papel claro da aspirina na prevenção 
primária dos eventos CV nos idosos com diabetes.

Rastreio das Complicações da Diabetes Crónica 

O rastreio das complicações da diabetes crónica e as in-
tervenções recomendadas pela ADA, têm uma forte 
base de evidência e são válidas em termos de custo-
eficácia [54]. Porém, como sucede relativamente a muitas 
intervenções na área da diabetes, a evidência subjacen-
te foi obtida, de um modo geral, em estudos efectuados 
em adultos jovens. Quando se consideram as complica-
ções crónicas é necessário colocar novamente as ques
tões da diabetes incidente, versus diabetes prevalente, e 
da heterogeneidade da doença. Alguns adultos mais 
idosos têm diabetes de longa data com complicações 
micro e macrovasculares associadas. Outros têm, na 
apresentação inicial, diabetes recentemente diagnosti-
cada com evidência de complicações (em testes de ras-
treio), enquanto que outros ainda têm diabetes recente-
mente diagnosticada, sem evidência de complicações. 
No caso dos adultos idosos, relativamente saudáveis e 
com esperança de vida longa, é razoável seguir as reco-
mendações relativas ao rastreio. Nos pacientes muito 
idosos e/ou com comorbilidades múltiplas e esperança 
de vida curta, é prudente ponderar a extensão temporal 
do benefício esperado, com a identificação de sinais 
precoces de complicações, e a intervenção para preve-
nir o agravamento para doença terminal. Relativamente 
a este último grupo, deverá ser dada particular atenção 
ao rastreio de factores de risco de complicações que 
possam prejudicar ainda mais o estado funcional ou a 
qualidade de vida a relativamente curto prazo, tais 
como úlceras do pé/amputações e défices visuais. As 

considerações, a incluir no processo de decisão clínica, 
deverão também incluir os resultados de testes anterio­
res. Por exemplo, existe evidência, incluindo na popula-
ção idosa, de que se o exame inicial do fundo do olho 
for normal poderá ser repetido com segurança de 2 em 
2 ou 3 em 3 anos em vez de anualmente [55].

> �QUE RECOMENDAÇÕES EXISTEM 
ACTUALMENTE PARA O TRATAMENTO 
DA DIABETES NOS IDOSOS?    

Várias organizações desenvolveram recomendações es-
pecíficas para os idosos ou que incluem estes. A ADA 
inclui uma secção específica relativa aos idosos nos seus 
“Standards of Medical Care in Diabetes”, que são publi-
cados anualmente [17]. Essa secção discute a heteroge-
neidade das pessoas com idade ≥ 65 anos e a falta de 
evidência de alto nível nesse escalão etário. As reco-
mendações globais da ADA, todas baseadas na opinião 
de peritos, incluem o seguinte:                        
• �Os idosos funcionais, sem défice cognitivo, e com espe-

rança de vida significativa, deverão ser tratados de acor-
do com os objectivos definidos para os adultos jovens;

• �Nos idosos que não preencham os critérios acima, os 
objectivos glicémicos poderão ser menos rigorosos e 
individualizados mas, em todos estes pacientes, deve­
rão ser evitadas hiperglicemias sintomáticas ou levan-
do a risco de complicações agudas;

• �Nos idosos, o rastreio de complicações da diabetes de-
verá ser individualizado mas deverá também ter-se 
particular atenção às complicações que possam levar a 
um prejuízo funcional.

Os objectivos de controlo glicémico da ADA não men­
cionam especificamente a idade. Para muitos adultos a 
recomendação é de A1C < 7%, mas são recomendados 
critérios menos rigorosos para os pacientes com espe
rança de vida limitada, complicações avançadas da dia-
betes ou comorbilidades extensas [17].
Em colaboração com a ADA e outras organizações mé­
dicas, o painel da “California HealthCare Foundation/
American Geriatrics Society” publicou, em 2003, reco-
mendações para melhorar os cuidados dos idosos com 
diabetes. Uma proporção significativa dessas recomen­
dações diz respeito às síndromes geriátricas. As reco-
mendações específicas para a diabetes incluem um ní­
vel-alvo de A1C ≤ 7.0% nos “adultos relativamente 
saudáveis”, enquanto que nos pacientes frágeis ou com 
uma esperança de vida inferior a 5 anos, consideram 
apropriado um nível-alvo de A1C menos rigoroso, p. ex. 
8%. Essas recomendações sugerem também que a jane-
la temporal de benefício foi estimada em pelo menos 8 
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anos, no caso do controlo glicémico, e em 2 a 3 anos, no 
caso do controlo da pressão arterial e dos lípidos [2].
As recomendações para a diabetes do “US Department of 
Veterans Affairs” e do “US Department of Defense” (VA/
DOD) foram actualizadas em 2010. Tal como no caso das 
outras recomendações, as do VA/DOD não distinguem 
grupos etários. Sublinham a frequência de comorbili-
dades nas pessoas com diabetes e estratificam os objecti-
vos glicémicos com base nas comorbilidades e na espe­
rança de vida. Por exemplo, relativamente aos objectivos 
glicémicos, essa recomendações incluem três categorias:
• �Nos pacientes sem complicações microvasculares ou 

com complicações microvasculares ligeiras, livres de co­
morbilidades major e com uma esperança de vida de 
pelo menos 10 a 15 anos, o nível-alvo de A1C deverá ser 
< 7% (se puder ser atingido sem risco);

• �Nos pacientes com diabetes de longa duração (> 10 
anos) ou com comorbilidades, que requeiram um re-
gime terapêutico de associação, incluindo insulina, o 
nível-alvo de A1C deverá ser < 8%;

• �É improvável que os pacientes com complicações mi-
crovasculares avançadas e/ou comorbilidades major 
e/ou esperança de vida inferior a 5 anos beneficiem 
com um controlo agressivo da glicemia, pelo que, nes­
tes pacientes, o nível-alvo de A1C deverá ser de 8 a 9%. 
Poderão ser estabelecidos níveis-alvo mais baixos (< 8%), 
numa base individual [56].

Recentemente, o “European Diabetes Association Work-
ing Party for Older People” publicou recomendações 
para o tratamento das pessoas com diabetes com idade 
≥ 70 anos. Essas recomendações são extensas e preconi­
zam que “a decisão de oferecer tratamento deverá ba­
sear-se no provável rácio de benefício-risco individual 
da intervenção, mas terão também de ser considerados 
factores como a vulnerabilidade à hipoglicemia, a capa-
cidade de autocontrolo da glicemia, a presença ou au­
sência de outras patologias, o estado cognitivo e a espe-
rança de vida” [57]. Preconizam também que se efectuem 
avaliações anuais do estado funcional (global/físico, 
cognitivo, afectivo) utilizando instrumentos validados, 
que se evite o uso de glibenclamida devido ao elevado 
risco de provocar hiperglicemia no idoso e que se cal-
cule o risco CV em todos os pacientes com idade < 85 
anos. Os objectivos glicémicos (A1C) baseiam-se na ida­
de e nas comorbilidades. Sugere-se uma A1C de 7 a 
7.5% nos pacientes idosos com diabetes tipo 2 e sem 
comorbilidades major e de 7.6 a 8.5% nos pacientes 
frágeis (pacientes dependentes, doença multisistémica, 
pacientes residentes em lares, incluindo os com demên-
cia) nos quais o risco de hipoglicemia poderá ser alto e a 
probabilidade de benefício relativamente baixa.

Uma extensa revisão das recomendações da EASD en-
contra-se fora do alcance deste relatório, mas estas 
abrangem temas semelhantes, que sugerem que se uti-
lize uma abordagem individualizada, com enfoque na 
heterogeneidade clínica e funcional e nas comorbili-
dades, e se pondere a janela temporal de benefício da 
intervenção esperada versus esperança de vida.

> �QUE QUESTÕES DEVEM SER CONSIDERADAS NAS 
RECOMENDAÇÕES DE TRATAMENTO INDIVIDUA
LIZADO DOS IDOSOS COM DIABETES?    

Comorbilidades e Síndromes Geriátricos

Nos idosos, a diabetes está associada a um risco aumen-
tado de múltiplas patologias médicas coexistentes. Para 
além das doenças macro e micro vascular clássicas, um 
grupo de patologias, denominadas de “síndromes geriá­
tricos” e descritas abaixo, ocorre também com elevada 
frequência nos adultos idosos com diabetes e poderá 
afectar a sua capacidade de autocuidados e os seus re-
sultados de saúde, incluindo a qualidade de vida [58].

Disfunção Cognitiva     

A demência de Alzheimer e a demência multienfartes 
têm uma probabilidade duas vezes superior de ocorre­
rem nas pessoas com diabetes, comparativamente aos 
indivíduos não diabéticos do mesmo grupo etário (con-
trolos) [59]. A apresentação da disfunção cognitiva pode 
variar desde subtis alterações de disfunção executiva 
até demência patente e perda de memória. No estudo 
ACCORD, em que os pacientes incluídos tinham de ser 
considerados capazes de aderir a um protocolo com-
plexo, 20% dos pacientes do sub-estudo da cognição 
tinham disfunção cognitiva não diagnosticada na linha 
de base (J. Williamson, comunicação pessoal) [60]. Nesse 
estudo, nem o controlo intensivo da glicemia, nem o 
controlo da PAS para < 120 mm Hg mostrou impedir o 
declínio da função cerebral [61]. Estudos transversais 
mostraram uma associação entre hiperglicemia e dis-
função cognitiva [62]. A hipoglicemia está ligada à disfun-
ção cognitiva de forma bidirecional: a disfunção cogni-
tiva aumenta o risco subsequente de hipoglicemia [60] e 
uma história de hipoglicemia grave está ligada à in-
cidência de demência [63].
Nos idosos, as elevadas taxas de défices cognitivos não 
identificados sugerem que é importante rastrear perio­
dicamente a disfunção cognitiva. Ferramentas simples 
de avaliação podem ser acedidas em www.hospitalme­
dicine.org/geriresource/toolbox/howto.htm. A disfun-
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ção cognitiva torna difícil aos pacientes desempenha-
rem tarefas complexas de autocuidados, tais como 
monitorizar as glicemias, alterar as doses de insulina ou 
manter de forma apropriada o horário e conteúdo da 
dieta. Nos idosos com disfunção cognitiva, os regimes 
devem ser simplificados, os prestadores de cuidados de-
vem ser envolvidos no tratamento e a ocorrência de hi-
poglicemias deve ser cuidadosamente avaliada.    

Défice Funcional

O envelhecimento e a diabetes são ambos factores de 
risco de défice funcional. Após controlo relativo à idade, 
as pessoas com diabetes são fisicamente menos activas 
e têm maior défice funcional do que as pessoas sem dia-
betes [64,65]. Na diabetes, a etiologia do défice funcional 
poderá incluir a interacção entre patologias médicas co-
existentes, a neuropatia periférica, as dificuldades de 
audição e visão e problemas da marcha e do equilíbrio. 
A neuropatia periférica, que está presente em 50 a 70% 
dos idosos com diabetes, aumenta o risco de instabili-
dade postural, problemas de equilíbrio e atrofia muscu-
lar [66-68] limitando a actividade física e aumentando o 
risco de quedas. Outras patologias médicas que acom-
panham com frequência a diabetes, tais como doença 
cardíaca isquémica, obesidade, doença articular dege­
nerativa, acidente vascular cerebral, depressão e défice 
visual têm também um impacto negativo sobre a activi-
dade física e a funcionalidade [69].

Quedas e Fracturas  

O envelhecimento normal, a diabetes e as patologias 
acima descritas que causam défice funcional, associam-
se a um risco mais elevado de quedas e fracturas [70,71]. 
Após ajustamento relativo à idade, índice de massa cor-
poral (IMC) e densidade mineral óssea, as mulheres com 
diabetes têm um risco mais elevado de fracturas da anca 
e do úmero proximal, do que as mulheres não diabéticas [71]. 
Nos idosos, é importante avaliar periodicamente o risco 
de quedas e fazer uma avaliação da funcionalidade [72]. 
Evitar as hiperglicemias graves e as hipoglicemias pode 
diminuir o risco de quedas. Nos pacientes em risco ele­
vado de quedas ou que sofreram recentemente uma 
queda deverá ser encorajada fisioterapia.

Polifarmácia

As pessoas idosas com diabetes encontram-se em risco 
elevado de polifarmácia o que, por sua vez, aumenta o 
risco de efeitos secundários e de interacções medicamen-

tosas. Um desafio no tratamento da diabetes tipo 2 é o 
facto de a polifarmácia poder ser intencional e necessária 
para controlar as comorbilidades relacionadas e reduzir o 
risco de complicações da diabetes [73,74]. Num estudo, a po-
lifarmácia (definida como a utilização de 6 ou mais medi-
camentos de prescrição médica obrigatória) associou-se a 
um risco aumentado de quedas nos idosos [75]. Os custos de 
múltiplas medicações podem ser substanciais. Em cada 
consulta deve ser feita a reconciliação de medicação, a 
avaliação contínua das indicações de cada medicação e a 
avaliação da aderência e das barreiras à medicação.

Depressão

A diabetes está associada a uma elevada prevalência de 
depressão [76]. Se não for tratada, a depressão pode cau-
sar dificuldades a nível dos autocuidados e da imple-
mentação de estilos de vida saudáveis [77] e, em pessoas 
com diabetes, associa-se a um risco mais elevado de 
mortalidade e demência [78,79]. Nos idosos, caso não seja 
rastreada, a depressão poderá permanecer não diag-
nosticada. Para rastrear periodicamente a depressão, 
nos idosos com diabetes, podem ser usadas ferramentas 
clínicas, como a “Geriatric Depression Scale”.

Défices da Visão e da Audição    

Na educação do idoso, e no apoio aos seus autocuida-
dos, devem ser tidos em conta os défices sensoriais. 
Cerca de um em cada cinco idosos norte-americanos 
com diabetes relatam défices da visão [81]. Nas pessoas 
com diabetes, os défices da audição (envolvendo quer 
altas, quer médias a baixas frequências sonoras) têm 
uma prevalência quase dupla, comparativamente às pes­
soas sem diabetes, mesmo quando se faz o ajustamento 
relativo à idade [82], e poderão estar ligados a doença vas-
cular e neuropatia [83].

Outras Patologias Médicas
de Ocorrência Frequente

Nos idosos, a dor persistente devida a neuropatia ou 
outras causas, ou o seu tratamento inadequado, estão 
associadas a resultados adversos, incluindo défice 
funcional, quedas, reabilitação lenta, depressão e an­
siedade, socialização diminuída, perturbações do so­
no e do apetite e maior utilização dos cuidados de 
saúde e dos custos destes [2]. Em cada consulta do pa-
ciente idoso a dor deve ser avaliada e devem ser im-
plementadas estratégias para a minorar. Nos idosos 
com diabetes, em especial no sexo feminino, a incon-
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tinência urinária é comum. Adicionalmente às avalia-
ções e tratamentos padrão para incontinência, os clí­
nicos deverão recordar que a hiperglicemia não 
controlada pode aumentar a quantidade da urina e a 
frequência da micção.

Questões Nutricionais Únicas

A nutrição é uma parte integral dos cuidados da diabetes 
em todas as idades mas, nos idosos com diabetes, exis­
tem considerações adicionais. Embora as necessidades 
energéticas diminuam com a idade, as necessidades de 
macronutrientes são semelhantes durante toda a vida 
adulta. Assegurar as necessidades de micronutrientes 
com um aporte calórico baixo constitui um desafio. Em 
consequência, os idosos com diabetes estão em risco 
elevado de deficiências. Os idosos poderão estar em 
risco de subnutrição devido a anorexia, alterações do 
gosto e do cheiro, dificuldade em engolir, problemas 
orais/dentários e alterações funcionais condicionadoras 
de dificuldades na preparação e consumo dos alimen-
tos. Nos idosos com diabetes, padrões de alimentação 
excessivamente restritivos, quer auto-impostos quer 
impostos pelo seu cuidador, poderão contribuir para 
um risco adicional. O “Mini-Nutritional Assessment” foi 
especificamente concebido para os idosos, é simples de 
utilizar e poderá ajudar a determinar se é necessário en-
caminhamento para um dietista para terapêutica médi-
ca nutricional (TMN) (http://www.mna-elderly.com/).
A TMN provou ser benéfica nos idosos com diabetes [84]. 
As recomendações deverão ter em conta a cultura, as 
preferências, os objectivos pessoais e as capacidades do 
paciente. Quando as necessidades nutricionais não es-
tão a ser atendidas com a dieta habitual, as intervenções 
adicionais poderão incluir refeições mais frequentes e 
mais pequenas, fortificar os alimentos habituais, mudar 
a textura dos alimentos ou adicionar suplementos ali-
mentares líquidos (quer normais quer específicos para as 
pessoas com diabetes) entre as refeições. No caso dos 
idosos nutricionalmente vulneráveis, identificar recur-
sos comunitários, como os centros para idosos, poderá 
ajudar a manter um estado de vida independente.
O excesso de peso e a obesidade são predominantes nos 
idosos. Em alguns idosos, o IMC poderá não ser um predi-
tor fiável do grau de adiposidade devido às alterações da 
composição corporal decorrentes do envelhecimento [85]. 
Poderá ocorrer sarcopenia, quer nos idosos com excesso 
de peso, quer nos idosos com peso a menos. A obesidade 
exacerba o declínio da funcionalidade física devido à ida­
de e aumenta o risco de fragilidade [86]. Embora a perda 
de peso não intencional constitua uma preocupação nu-

tricional conhecida, nos idosos com excesso de peso ou 
obesidade a perda de peso intencional pode potencial-
mente agravar a sarcopenia, a densidade mineral óssea e 
os défices nutricionais [87,88]. As estratégias para promover 
a perda de peso que combinam actividade física e TMN 
poderão proporcionar, nos idosos, um desempenho físi-
co e função física melhorados e uma redução do risco 
cardio-metabólico [86,87].

Necessidades Específicas de Educação
para o Auto-controlo da Diabetes       

Como relativamente a todas as pessoas com diabetes, 
nos idosos com diabetes a educação para o auto-con-
trolo da diabetes (EACD) deverá ser individualizada de 
acordo com a situação médica, cultural e social única do 
paciente. Para além disso, nos idosos a EACD poderá ter 
de levar em consideração possíveis alterações sensoriais 
(visão, audição), cognitivas e funcionais (estado físico). 
Os parceiros a nível dos cuidados – família, amigos ou 
outros prestadores de cuidados – deverão ser envolvi-
dos na EACD para aumentar a probabilidade de com-
portamentos de auto-controlo bem sucedidos [89]. Na 
comunicação com pacientes com défices cognitivos, os 
educadores deverão dirigir-se ao paciente pelo nome 
deste (mesmo quando a maioria dos cuidados sejam 
efectuados por um prestador de cuidados), falar utili-
zando termos simples, usar sinais (sugestões) que aju-
dem a memória (analogias verbais, demonstrações e 
modelos) e utilizar estratégias, tais como as visitas se-
quenciais, para construir a informação. Outras tácticas in-
cluem resumir com frequência os pontos importantes, 
focalizar uma perícia de cada vez, ensinar as tarefas a par-
tir do simples para o complexo e providenciar folhetos 
fáceis de ler. Mesmo na ausência de défices cognitivos, os 
educadores deverão considerar que muitos pacientes po
derão ter um baixo grau de literacia ao nível da saúde e 
das capacidades aritméticas ou poderão estar sobrecar-
regados pela presença de múltiplas morbilidades.

Actividade e Aptidão Físicas 

A massa muscular e a força muscular declinam com a 
idade e, nos idosos, esses declínios podem ser exacerba-
dos pelas complicações e comorbilidades da diabetes e 
pelos períodos de hospitalização. As pessoas com dia-
betes de longa duração e aquelas com A1C mais elevada 
têm menor força muscular por unidade de massa mus-
cular do que as pessoas da mesma idade sem diabetes e 
com o mesmo IMC e do que as pessoas com diabetes de 
menor duração o com melhor controlo glicémico [90]. 
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Embora a idade e a diabetes se conjuguem para reduzir 
a aptidão física e a força, nos idosos, com e sem diabe-
tes, as intervenções a nível da actividade física melho­
ram o estado funcional [91]. No estudo Look AHED (“Ac-
tion For Health in Diabetes”), os participantes com 
idades compreendidas entre os 65 e os 76 anos tiveram 
ganhos mais baixos a nível da aptidão física do que os 
adultos não idosos mas, mesmo assim, melhoraram os 
seus parâmetros de aptidão física em 15% (em média) [92]. 
Nos idosos, mesmo a actividade física de baixa intensi-
dade está associada a uma saúde física auto-estimada 
mais elevada e um bem estar psicossocial [93].
Os idosos com diabetes que em tudo o resto sejam 
saudáveis e funcionais deverão ser encorajados a fazer 
exercício tendo como objectivo os alvos recomendados 
para todos os adultos com diabetes [17]. Mesmo os paci-
entes com pior estado de saúde beneficiam com mo­
desto aumento da actividade física. As tácticas para fa- 
cilitar a actividade física nos idosos incluem o encami
nhamento para grupos de exercício supervisionados e 
recursos comunitários tais como os centros para seniores.

Aspectos da Farmacoterapia
Específicos para a Idade

Os pacientes idosos encontram-se em risco aumentado 
de efeitos secundários, da maioria dos medicamentos 
que lhes são prescritos, devido a alterações, relaciona-
das com a idade, da farmacocinética (em particular, 
eliminação renal reduzida) e da farmacodinâmica (sen-
sibilidade aumentada a certas medicações). Essas alte­
rações podem traduzir-se num risco aumentado de hi-
poglicemia e na necessidade potencial de reduzir as 
doses de certas medicações e de dar particular atenção 
à função renal, para minimizar os efeitos secundários [94,95]. 
O risco de problemas relacionados com a medicação é 
agravado pela utilização de regimes complexos, pelo 
elevado custo das terapêuticas e pela polifarmacia (ou 
“carga da medicação”). Esses factores deverão ser con-
siderados e sopesados, em conjunto, versus benefícios 
esperados de uma terapêutica, antes desta ser incorpo-
rada no plano terapêutico. Na selecção de medicamen-
tos deve ser dada particular atenção à escolha de medi-
camentos com um forte rácio de benefício-risco, porque 
esta é essencial para promover a eficácia, a continuação 
da terapêutica e a segurança.

Utilização de Medicação Hipoglicemiante nos Idosos

Nos idosos, faltam estudos comparativos da eficácia dos 
medicamentos para tratar a diabetes. A diabetes tipo 2 

com início mais tardio caracteriza-se por defeitos pro-
eminentes da função das células beta pancreáticas, su­
gerindo dar atenção terapêutica a estas células e su-
ficiência da libertação de insulina, bem como o foco 
tradicional na sobreprodução hepática de glucose e na 
resistência à insulina. Compreender as vantagens e des-
vantagens de cada classe de fármacos hipoglicemiantes 
ajuda os clínicos a individualizar a terapêutica nas pes-
soas com diabetes tipo 2 [96]. Relativamente a cada uma 
dessas classes são descritas questões particularmente 
relevantes para os idosos.
A metformina é, com frequência, considerada a tera­
pêutica de primeira linha da diabetes tipo 2. O seu baixo 
risco de hipoglicemia poderá ser benéfico nos idosos, 
mas a intolerância gastro-intestinal e a perda de peso a 
ela associados poderão ser prejudiciais nos pacientes  
frágeis. Apesar das preocupações iniciais, a evidência 
relativa a um aumento do risco de acidose láctica com a 
metformina é mínima. Se a taxa de filtração glomerular 
estimada (TFGe) for de 30-60 ml/min a dose da met-
formina deverá ser reduzida; se for <30 mL/min a met-
formina não deverá ser prescrita [94,97]. O baixo custo da 
metformina poderá constituir um benefício nos pacien-
tes polimedicados ou que estejam sob a alçada do “bu-
raco de dónute” da “Medicare Part D”. 
As sulfonilureias são também uma classe de fármacos de 
baixo custo mas associam-se a um risco de hipoglicemia 
que pode ser problemático para os idosos. A glibenclami-
da é a sulfonilureia com maio risco de causar hipoglicemia 
e não deverá ser prescrita aos idosos [98]. As glinidas são 
administradas antes das refeições e a sua curta semi-vida 
poderá ser útil na hiperglicemia pós-prandial. Conferem 
um menor risco de hipoglicemia do que as sulfonilureias, 
especialmente em pacientes que se alimentam de forma 
irregular, nas a sua frequência de administração e seu ele­
vado custo poderão constituir barreiras à sua utilização.
Os inibidores da alfa-glucosidase têm como alvo especí-
fico a hiperglicemia pós-prandial e associam-se a um 
risco de hipoglicemia baixo, o que os torna teoricamen­
te atraentes para uso nos idosos. Todavia, a intolerância 
gastro-intestinal poderá constituir um factor limitante, a 
toma frequente poderá aumentar a complexidade do 
regime terapêutico e esta classe de medicamentos pode 
ser dispendiosa. As tiazolidinedionas têm riscos associa-
dos de ganho de peso, edema, insuficiência cardíaca, 
fracturas ósseas e possivelmente cancro da bexiga, que 
poderão argumentar contra a sua utilização nos idosos. 
A utilização de rosiglitazona é, na actualidade, altamen­
te restrita. Esta classe tem sido, tradicionalmente, dis­
pendiosa, embora a passagem da pioglitazona a genéri-
co possa vir a reduzir o seu custo. 
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Os inibidores da dipeptidil peptidase - 4 (iDPP-4) são 
úteis na hiperglicemia pós-prandial, conferem um pe­
queno risco de hipoglicemia e são bem tolerados, su­
gerindo potenciais benefícios nos pacientes idosos. No 
entanto, o seu elevado custo poderá ser limitador. Os 
agonistas do péptido – 1 glucagon “like” (agonistas GLP-1) 
têm também como alvo a hiperglicemia pós-prandial e 
conferem um risco de hipoglicemia baixo, mas o facto 
de se associarem a náuseas e perda de peso poderá ser 
problemático nos idosos frágeis. O facto de serem injec-
táveis pode tornar mais complexo o regime terapêutico 
e o seu custo muito elevado pode ser problemático. Al-
guns dos fármacos desta classe requerem redução da 
dose, na presença de disfunção renal.
A insulinoterapia pode ser utilizada para atingir os ob-
jectivos glicémicos em pacientes idosos com diabetes 
tipo 2 seleccionados, com eficácia e risco hipoglicémico 
semelhantes aos que se verificam em pacientes mais no-
vos. Contudo, dada a heterogeneidade da população 
idosa, o risco de hipoglicemia deve ser cuidadosamente 
considerado antes de se utilizar um regime de insulina 
para conseguir alcançar um nível-alvo agressivo de con-
trolo glicémico. Com um regime de bomba infusora de 
insulina ou injecções múltiplas diárias de insulina foi ob-
tida e mantida durante 12 meses uma A1C média de 7% 
em idosos com diabetes (média de idades = 66 anos), 
mas sem outras patologias e funcionais, com taxas bai­
xas de hipoglicemia [99]. Numa série de estudos clínicos, 
a adição ao regime de insulina de longa duração de 
acção teve eficácia semelhante, no cumprimento dos 
objectivos de A1C em idosos com diabetes tipo 2 (média 
de idades = 69 anos), com taxas de hipoglicemia não in-
feriores às de diabéticos mais novos (média de idades = 
53 anos) [100]. No entanto, existem poucos dados sobre es-
ses regimes nas pessoas com diabetes tipo 2 > 75 anos, 
ou nos idosos com múltiplas comorbilidades e/ou estado 
funcional limitado, que foram excluídos desses estudos.
Problemas de visão ou de destreza poderão constituir 
barreiras à insulinoterapia em alguns idosos. As canetas 
injectoras de insulina melhoram a facilidade de utiliza-
ção mas são mais dispendiosas do que a utilização de 
seringas e agulhas. O risco de hipoglicemia, em especial 
nocturna, é, de alguma forma, mais baixo com os análo-
gos da insulina, comparativamente à insulina humana, 
mas os primeiros são mais dispendiosos. Para alguns paci-
entes o ganho de peso induzido pela insulina constitui 
uma preocupação e a necessidade de maior monitoriza-
ção da glicemia poderá aumentar a “carga” do tratamento.
Outras terapêuticas aprovadas, relativamente às quais 
existem poucas evidências nos idosos, incluem o cole-
sevelam, a bromocriptina e o pramlintide. Uma classe 

emergente de fármacos hipoglicemiantes, a dos inibi­
dores do contransportador-2 de sódio-glucose, poderá 
requerer estudo adicional nos idosos para avaliar se nes
ta população as infecções genitais e a incontinência uri
nária a ela associadas são problemáticas.

Vulnerabilidade à Hipoglicemia

Nos indivíduos não diabéticos, a idade parece afectar as 
respostas contra-reguladoras à hipoglicemia. Durante 
estudos de “clamp” hipoglicémico, os sintomas iniciam-
se com níveis de glicemia mais elevados e têm maior 
intensidade nos homens mais jovens (idade = 22-26 
anos), enquanto que os parâmetros de coordenação 
psicomotora se deterioram mais cedo e em maior grau 
nos idosos (idade = 60-70 anos), apagando a habitual 
diferença de 10-20 mg/dl a nível da glicemia entre per-
cepção subjectiva da hipoglicemia e início da disfunção 
cognitiva [101]. Os estudos em idosos com diabetes são 
limitados. Um estudo pequeno comparou as respostas 
ao “clamp” hipoglicémico em diabéticos tipo 2 idosos 
(média de idades = 70 anos) e diabéticos tipo 2 de meia-
idade (média de idades = 51 anos). As respostas hor-
monais contra-reguladoras à hipoglicemia não diferi-
ram entre os 2 grupos etários estudados mas, no final do 
período hipoglicémico, os diabéticos tipo 2 de meia-
idade evidenciaram um aumento significativo da sinto-
matologia do sistema nervoso autónomo e neuroglico-
pénica, o que não se verificou nos diabéticos idosos. 
Metade das pessoas do grupo da meia-idade, mas ape-
nas 1 dos 13 idosos participantes, relataram correcta-
mente que a sua glicemia se encontrava baixa durante a 
hipoglicemia [102].
Nas populações idosas, a prevalência de qualquer grau 
de hipoglicemia (glicemia < 70 mg/dL) ou de hipoglice-
mia grave (requerendo ajuda de terceiros) não é conhe-
cida. No estudo ACCORD, em ambos os braços de inter-
venção sobre a glicemia, os participantes idosos tiveram 
taxas de hipoglicemia grave (hipoglicemia requerendo 
ajuda de terceiros) aproximadamente 50% mais eleva­
das do que os participantes com idade <65 anos (M. 
Miller. Comunicação pessoal). Numa análise da popula-
ção inscrita no Medicaid, tratada com insulina ou sulfo-
nilureias, a incidência de hipoglicemias graves (defini-
das como levando a recorrer ao Serviço de Urgência, a 
hospitalização ou morte) foi aproximadamente de 2 por 
100 pessoas-ano [103] mas, é claro que os estudos basea-
dos em bases de dados administrativas deixam de fora 
as hipoglicemias menos catastróficas.
Os factores de risco de hipoglicemia (uso de insulina ou de 
secretagogos de insulina, duração da diabetes, hipoglice-
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mia anterior, refeições erráticas, exercício e insuficiência 
renal) [104] das pessoas com diabetes, em geral, aplicam-se, 
presumivelmente, também aos idosos com diabetes. No 
estudo do Medicaid, já referido acima, os factores de risco 
independentes de hipoglicemia incluíram alta hospitalar 
nos últimos 30 dias, idade avançada, raça negra e uso de 5 
ou mais medicações concomitantes [103]. A avaliação dos 
factores de risco de hipoglicemia constitui uma parte im-
portante dos cuidados clínicos dos idosos com diabetes. A 
educação dos pacientes e dos prestadores de cuidados 
sobre a prevenção, detecção e tratamento da hipoglice-
mia é fundamental.

Risco de Subtratamento da Hiperglicemia

Embora tenha sido dada atenção ao risco de sobretrata-
mento da hiperglicemia nos idosos (hipoglicemia, “car-
ga” do tratamento, possível aumento da mortalidade) o 
não tratamento ou subtratamento da hiperglicemia 
também tem riscos, mesmos nos pacientes cuja espe­
rança de vida é muto curta para ser impactada pelo de-
senvolvimento de complicações crónicas. Níveis de gli-
cemia consistentemente acima do limiar renal de 
glicosúria (aproximadamente 180-200 mg/dL) aumen-
tam o risco de desidratação, as anomalias electrolíticas, 
a incontinência urinária, as tonturas e as quedas. Nos 
idosos, o síndrome hiperglicémico hiperosmolar é uma 
complicação particularmente grave da hiperglicemia 
não tratada ou subtratada. Apesar de ser apropriado af-
rouxar os níveis-alvo de glicemia nos idosos com história 
de hipoglicemia, “carga” elevada de comorbilidades e 
esperança de vida limitada, na maioria dos pacientes es-
tão indicados objectivos que minimizem a hipoglicemia 
grave.

Esperança de Vida         

Um conceito central das recomendações relativas aos 
cuidados geriátricos na diabetes é o de que os prestado-
res destes devem basear as suas decisões relativas aos 
objectivos do tratamento e à intervenções na esperança 
de vida [2,17,57]. Por exemplo, considera-se improvável que 
os pacientes cuja esperança de vida é limitada (isto é, 
< 5 anos, < 10 anos) beneficiem com um controlo inten-
sivo da glicemia enquanto que os com uma esperança 
de vida maior poderão ser candidatos apropriados para 
essa intervenção. Uma observação que apoia este con-
ceito é a de que, no UKPDS, as curvas de eventos cumu-
lativos relativas aos braços de controlo intensivo da gli- 
cemia e de controlo convencional da glicemia se sepa
raram após 9 anos de tratamento.

As tabelas de estimativa da esperança média de vida nos 
adultos, por grupos etários, sexo e raça, da “National Vi-
tal Statistics” [105], poderão não se aplicar aos idosos com 
diabetes, que têm uma esperança de vida mais curta do 
que o idoso médio não diabético. Modelos de previsão 
da mortalidade que tenham em conta variáveis como as 
comorbilidades e o estado funcional podem servir de 
base para efectuar estimativas mais refinadas da espe­
rança de vida [106-108]. Existem modelos de previsão da 
mortalidade específicos para a diabetes, mas não foram 
concebidos para informar as decisões terapêuticas [109,110]. 
Uma limitação dos modelos de previsão da mortalidade 
existentes é a de que podem ajudar a estratificar os pa-
cientes pela probabilidade de morte, mas essas proba-
bilidades têm ainda de ser transformadas numa espe­
rança de vida individual para cada idoso com diabetes.
Os modelos de simulação podem ajudar a transformar a 
previsão da mortalidade numa esperança de vida uti-
lizável. Um desses modelos estimou os benefícios de re-
duzir a A1C de 8.0 para 7.0% em diabéticos idosos hipo- 
téticos com diversas idades e vários graus de comor
bilidade e estado funcional [111]. Uma combinação de 
múltiplas comorbilidades e défices funcionais mostrou 
ser um melhor factor de previsão de esperança de vida 
limitada, e consequentes benefícios diminuídos do con-
trolo intensivo da glicemia, do que a idade (isolada-
mente). Esse modelo sugere que a esperança de vida é 
< 5 anos nos idosos diabéticos com 60-64 anos e 7 pon-
tos-índice adicionais (pontos devidos às comorbilidades 
e défices funcionais), nos idosos diabéticos com 65-69 
anos de idade e 6 pontos-índice adicionais, nos idosos 
diabéticos com 70-74 anos e 5 pontos-índice adicionais 
e nos idosos diabéticos com 75-79 anos e 4 pontos-ín-
dice adicionais. Um exemplo de comorbilidades é o 
diagnóstico de neoplasia, que confere 2 pontos, en-
quanto que um exemplo de défice funcional é a incapa-
cidade de tomar banho sozinho, que confere 2 pontos.

Partilha das Decisões 

À luz da escassez de dados relativos aos cuidados da 
diabetes nos idosos, as decisões de tratamento são com 
frequência tomadas com considerável incerteza. A par-
tilha das decisões tem sido defendida como uma abor-
dagem para melhorar a qualidade das assim denomina-
das “decisões médicas sensíveis às preferências” [112,113].
As componentes chave de uma abordagem com parti­
lha de decisões são: 1) estabelecer uma parceria entre o 
paciente e o prestador; 2) a troca de informação; 3) a 
deliberação sobre as escolhas; 4) decidir e actuar de 
acordo com as decisões [114].
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Quando questionados sobre os seus objectivos em ter-
mos dos cuidados de saúde que lhe são prestados, os 
idosos com diabetes centram-se sobretudo no seu es-
tado funcional e independência. Uma componente cha­
ve para melhorar a comunicação no contexto clínico 
poderá ser averiguar da congruência entre os objectivos 
do paciente e os objectivos biomédicos, em que o clíni-
co tende a centrar-se. As discussões para esclarecer e 
incorporar as preferências do paciente, relativas à te­
rapêutica e aos seus objectivos, podem ser difíceis 
quando o paciente não compreende a importância dos 
fatores de risco ou o valor da redução do risco. Deste 
modo, os prestadores de cuidados deverão primeiro 
educar o paciente e os seus cuidadores sobre o que é 
conhecido acerca dos factores de risco no desenvolvi
mento de complicações e discutir então os possíveis 
malefícios e benefícios da intervenção para reduzir es­
ses factores de risco.
Igualmente importante é discutir os medicamentos que 
serão necessários para atingir os objectivos terapêuti-
cos, porque os pacientes podem ter fortes preferências 
relativamente ao regime terapêutico, Num estudo das 
preferências dos pacientes, relativamente às complica-
ções da diabetes e aos tratamentos, as complicações 
terminais constituem a maior “carga” percebida sobre a 
qualidade de vida; todavia, os tratamentos abrangentes 
da diabetes eram percebidos como tendo efeitos sig-
nificativamente negativos sobre a qualidade de vida, 
semelhantes aos das complicações intermédias [116]. Re­
lativamente a cada estado de saúde, as preferências dos 
pacientes variavam largamente e essa variação não se 
relacionava com o estado de saúde [117], implicando que 
não se pode assumir que se conhecem as preferências do 
paciente individual com base no seu estado de saúde.
Muitos idosos dependem de membros da família ou de 
amigos para os ajudarem nas suas decisões relativas ao 
tratamento ou para implementação diária do mesmo. 
No caso do idoso com défices cognitivos, um membro da 
família ou amigo poderá de facto estar a servir de decisor 
substituto. Estudos anteriores de pacientes idosos sem 
défices cognitivos mostraram que os decisores substitu-
tos relatam, com frequência, preferências de tratamento 
do paciente que têm pouca correlação com as opiniões 
deste [118] o que sublinha a importância de descobrir as 
preferências do paciente, sempre que seja possível.

Disparidades Étnicas e Raciais    

Os idosos afro-americanos e hispânicos têm uma in-
cidência e prevalência mais elevadas de diabetes tipo 2 
do que os idosos caucasianos não-hispânicos, e nos que 

têm diabetes, os primeiros têm pior controlo da glice-
mia e taxas mais elevadas de complicações e comorbili-
dades do que os segundos [119]. O “Institut of Medicine” 
descobriu que, embora as variáveis relativas ao acesso 
aos cuidados de saúde e à demografia possam explicar 
algumas disparidades raciais e étnicas, existem lacunas 
residuais, que são persistentes, atribuíveis a diferenças a 
nível da qualidade dos cuidados recebidos [120].                        
Claramente, existe uma necessidade de mais investiga-
ção sobre as disparidades na diabetes, em particular pa­
ra compreender o impacto total dos programas de me- 
lhoramento da qualidade e das intervenções cultural
mente adaptadas sobre os idosos vulneráveis com dia-
betes. 

Contextos Fora do Domicílio

Instituições para Cuidados de Longo Prazo

As instituições de cuidados a longo prazo (ICLP) incluem 
os lares de idosos, quer de cuidados residenciais quer de 
cuidados de reabilitação, que providenciam cuidados 
de enfermagem durante as 24 horas e as casas de famí-
lia de adultos em que o nível de cuidados não é tão 
agudo. A diabetes é comum nas ICLP, tendo uma pre-
valência de 25% (22% nos residentes caucasianos e 36% 
nos não caucasianos) [121]. Comparativamente aos resi-
dentes não diabéticos, os residentes diabéticos das ICLP 
têm mais quedas [122], taxas mais elevadas de DCV e de-
pressão, mais défices funcionais e mais declínio cogniti-
vo e dependência [123].
Os residentes nas ICLP poderão ter um consumo de re-
feições irregular e imprevisível, subnutrição, anorexia e 
comprometimento da deglutição. As dietas terapêuti-
cas poderão, inadvertidamente, resultar numa diminui­
ção da ingestão alimentar e contribuir para uma perda 
não intencional de peso e subnutrição. Servir refeições 
que tenham em conta a cultura, as preferências, objecti-
vos pessoais e capacidades dos paciente poderá aumen
tar a qualidade de vida, satisfação com as refeições e 
estado nutricional [124]. Os idosos vulneráveis, em parti­
cular os que têm disfunção cognitiva, poderão ter uma 
alteração da sensação de sede que contribui para o risco 
de depleção de volume e de crises de hiperglicemia. As 
situações precipitantes incluem doença, contextos insti-
tucionais (ICLP ou hospitais), aversão a beber água, dis­
fagia requerendo espessamento dos líquidos e algumas 
medicações [125]. No contexto institucional, a ingestão de 
fluidos deverá ser encorajada e monitorizada.
Uma questão major nas ICLP é a frequente rotação do 
pessoal que resulta em não familiaridade deste com os 
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residentes vulneráveis [126]. Verifica-se, com frequência, 
vigilância inadequada do controlo glicémico relaciona-
da com revisão pouco frequente das tendências glicémi-
cas, diários dos registos da glicemia complexos e difíceis 
de ler e falta de algoritmos específicos de tratamento da 
diabetes, incluindo parâmetros glicémicos para notifi-
cação do prestador de cuidados [127]. Tem sido documen-
tada confiança excessiva na “sliding-scale insulin” (SSI) 
(insulina rápida segundo glicemias do momento). Um 
estudo mostrou que 83% dos residentes que iniciaram o 
tratamento com SSI se encontravam ainda a ser tratados 
da mesma forma 6 meses mais tarde [128]. As estratégias 
de controlo glicémico baseadas na evidência, a utiliza-
ção de insulina e o tratamento da hipoglicemia têm po-
tencial para melhorar os cuidados dos residentes com 
diabetes, aliviando alguma da “carga” causada pela rota-

ção frequente do pessoal e levando mesmo a maior sa
tisfação deste último.

Hospitais  

Os idosos requerem com mais frequência hospitaliza-
ções do que os adultos mais jovens e os idosos com dia-
betes encontram-se em risco muito elevado de requerer 
hospitalizações. Há uma escassez de estudos sobre os 
idosos com diabetes, em particular sobre os idosos mais 
frágeis e hospitalizados. Muitas recomendações que se 
aplicam aos adultos hospitalizados com hiperglicemia 
podem, provavelmente, ser extrapoladas para os ido-
sos [129-130]. As recomendações correntes preconizam 
níveis-alvo de glicemia pós-prandial de 180 a 140 mg/dL, 
com valores casuais máximos de 180 mg/dL, na maioria 

Características dos Pacientes/
Estado de Saúde Racional

Nível-alvo de A1C 
razoável

(pode ser estabe-
lecido um nível-alvo 
individual mais baixo 
se este for atingível 
sem hipoglicemia 

recorrente ou grave 
ou uma “carga” 

decorrente do trata-
mento indevida)

Glicemia 
em Jejum 

ou Pré-
prandial 
(mg/dL)

Glicemia ao 
Deitar 

(mg/dL)

Pressão 
Arterial 
(mmHg)

Lípidos

Saudável
(poucas patologias crónicas 
co-existentes, estado cognitivo 
e funcional intacto)

Esperança de vida 
remanescente maior <7.5% 90-130 90-150 <140/80

Estatina, a menos 
que esteja contra-
indicada ou não 

seja tolerada

Complexo/Intermédio 
(múltiplas patologias crónicas 
co-existentesa ou dois ou mais 
défices das AVD ou défice
cognitivo ligeiro a moderado)

Esperança de vida 
remanescente 

intermédia, “carga” 
do tratamento 

elevada, vulnerabili-
dade à hipoglicemia, 

risco de quedas

<8.0% 90-150 100-180 <140/80

Estatina, a menos 
que esteja contra-
indicada ou não 

seja tolerada

Muito complexo/Saúde fraca
(cuidados a longo prazo ou 
patologia crónica em estádio 
terminalb ou défice cognitivo 
moderado a grave ou duas ou 
mais dependências a nível das 
AVD)

Esperança de vida 
remanescente 

limitada que torna o 
benefício incerto

<8.5%c 100-180 110-200 <150/90

Considerar a 
probabilidade de 
benefício com as 

estatinas (mais 
em prevenção 

secundária do que 
em prevenção 

primária

Este quadro representa um enquadramento consensual para considerar os objectivos de tratamento relativos à glicemia, pressão arterial e dislipidemia nos idosos com diabetes. As categorias de caracte­
rísticas dos pacientes correspondem a conceitos gerais. Nem todos os pacientes se incluírão claramente numa categoria particular. Ter em consideração as preferências do paciente e do cuidador constitui 
um aspecto importante da individualização do tratamento. Para além disso, o estado de saúde e as preferências do paciente poderão alterar-se ao longo do tempo.
Legenda: AVD = actividades da vida diária.
a As patologias crónicas co-existentes são patologias suficientemente graves para requerer medicações e/ou alterações do estilo de vida e poderão incluir artrite, cancro, insuficiência cardíaca conges-
tiva, depressão, enfizema, quedas, hipertensão arterial, incontinência, doença renal crónica estádio III ou mais avançada, enfarte do miocárdio e acidente vascular cerebral. Por múltiplas queremos dizer 
pelo menos três, mas muitos pacientes podem ter cinco ou mais [132].
b A presença de uma única doença crónica em fase terminal, tal como insuficiência cardíaca estádios III-IV, doença pulmonar dependente de oxigénio, doença renal crónica requerendo diálise ou cancro 
metastizado incontrolável poderá causar sintomatologia significativa ou défice do estado funcional e reduzir significativamente esperança de vida.
c Uma A1C de 8.5% equivale a uma glicemia média estimada de aproximadamente 200 mg/dL. Níveis-alvo glicémicos menos restritos do que este poderão expor os pacientes a risco agudo de gli-
cosúria, desidratação, síndrome hiperglicémico hiperosmolar e atraso da cicatrização de feridas.

Quadro I - Enquadramento para considerar os objectivos de tratamento relativos à glicemia, pressão arterial e dislipidemia nos idosos com diabetes.
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dos pacientes hospitalizados em estado não crítico, des-
de que esses valores possam ser atingidos com segu-
rança isto é, com baixo risco de hipoglicemia. Níveis-al-
vo de glicemia menos rigorosos podem ser apropriados 
nos pacientes com múltiplas comorbilidades e esperança 
de vida reduzida – critérios que poderão ser aplicáveis a 
muitos idosos hospitalizados. Contudo, de uma forma 
geral, os níveis de glicemia devem ser mantidos em va-
lores abaixo dos 200 mg/dL para minimizar a hiperglice-
mia sintomática com anomalias associadas de fluidos e 
electrólitos, complicações renais e risco de infecção [129, 130]. 
Os estudos dos objectivos de controlo glicémico nos pa-
cientes em estado crítico incluíram de facto idosos e, em 
consequência, é razoável seguir as recomendações da 
ADA relativas ao controlo glicémico e à insulinoterapia [17], 
nos idosos internados em unidades de cuidados intensi-
vos. Outras recomendações da ADA para todos os adul-
tos, tais como evitar o uso de regimes apenas de SSI e de 
regimes hipoglicemiantes que não incluam insulina, são 
também razoáveis nos idosos hospitalizados. 
As transições do hospital para o domicílio ou para insti-
tuições de cuidados continuados a curto ou longo prazo 

são ocasiões de risco para o paciente diabético e, pro-
vavelmente, mais ainda para os idosos com diabetes. Os 
idosos em tratamento com insulina poderão necessitar 
de um aumento ou redução das doses, à medida que 
recuperam da fase aguda e a sua dieta melhora. O de­
lírio (declínio agudo da função cognitiva) é uma compli-
cação comum nos idosos, durante e após a hospita­
lização, e poderá requerer maior supervisão para evitar 
erros de dosagem. A reformulação da medicação, a 
educação do paciente e dos prestadores de cuidados e 
a comunicação estreita entre as equipas de cuidados 
hospitalares e ambulatórios são criticamente impor-
tantes para assegurar a segurança do paciente e reduzir 
as taxas de readmissão.

> �QUAIS SÃO AS RECOMENDAÇÕES DE CONSENSO 
PARA OS CLÍNICOS QUE TRATAM IDOSOS COM 
DIABETES OU EM RISCO DE DIABETES?

Embora várias organizações tenham desenvolvido reco-
mendações que dizem respeito aos idosos e/ou às pes-
soas com comorbilidades significativas, a falta de evi-

Rastreio e prevenção da diabetes
Rastrear a diabetes nos idosos de acordo com as recomendações da ADA, se for provável que o paciente venha a beneficiar com o diagnóstico 
e tratamento subsequente da doença.
Implementar intervenções a nível do estilo de vida nos idosos com “pré-diabetes” que sejam capazes de participar e que seja provável benefi-
ciarem da prevenção da diabetes tipo 2.

Tratamento da diabetes  
Encorajar a actividade física, mesmo que não seja para níveis óptimos, e implementar a TMN utilizando técnicas de ensino simples e recursos 
comunitários, tendo em consideração a segurança e preferências do paciente.
Nos idosos com diabetes a EACD deverá ter em consideração os défices sensoriais, os défices cognitivos, os diferentes estilos de aprendizagem e 
estratégias de educação e deverá também incluir os prestadores de cuidados.
Com o intuito de desenvolver e actualizar um plano de tratamento individualizado, rastreie periodicamente os idosos relativamente a disfunção 
cognitiva, estado funcional e risco de quedas utilizando ferramentas simples, como as que se encontram em http://www.hospitalmedicine.org/
geriresource/toolbox/determine.htm.

Farmacoterapia
Escolher cuidadosamente as terapêuticas hipoglicemiantes, considerando a polifarmácia. Evitar a glibenclamida nos idosos com diabetes. A 
metformina pode ser utilizada com segurança e é a terapêutica inicial preferencial em muitos idosos com diabetes tipo 2, mas deve ser usada em 
dose reduzida naqueles com doença renal crónica no estádio III e não deve ser utilizada no estádio IV ou pior, A função renal deve ser avaliada 
usando a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) e não apenas a creatinina sérica.
Avaliar a hipoglicemia com regularidade, interrogando o paciente e o cuidador sobre sinais desta e revendo os diários dos valores da glicemia. 
Nos pacientes com diabetes tipo 2, o risco de hipoglicemia está mais ligado às estratégias terapêuticas do que ao nível baixo de A1C atingido 
(isto é, um paciente com uma A1C baixa sob monoterapia com metformina poderá ter um risco de hipoglicemia consideravelmente mais baixo 
do que um paciente com uma A1C mais alta sob insulinoterapia.
Se ocorrer hipoglicemia recorrente ou grave, considere fortemente alterar a terapêutica e/ou os níveis-alvo de A1C.
Avalie a “carga” do tratamento para o paciente idoso com diabetes e os seus cuidadores; considere as preferências do paciente e dos cuidadores 
e tente reduzir a complexidade do tratamento.

Tratamento dos idosos com diabetes fora do contexto do domicílio  
Nos idosos com diabetes hospitalizados, os objectivos do tratamento são, de um modo geral, semelhantes aos dos da população geral com dia-
betes. Quer a nível hospitalar, quer a nível das ICLP ou Cuidados Continuados, a utilização apenas de “sliding-scale insulin” (SSI) (insulina rápida 
segundo glicemias do momento) para o controlo da glicemia é desencorajada.
As transições dos idosos diabéticos (p. ex. do domicílio ou da ICLP para o hospital e deste para o domicílio ou a ICLP) são períodos de elevado 
risco. A reformulação cautelosa da medicação e a informação escrita relativa às doses e tomas ajudam a minimizar o risco de hiper e hipoglice-
mia. A transição precoce dos cuidados da diabetes para um prestador de cuidados ambulatório é importante para modificar a farmacoterapia 
de acordo com as alterações do estado clínico.

Quadro II - Recomendações de consenso adicionais relativas aos cuidados a prestar aos idosos com diabetes.
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Que mecanismos celulares e moleculares específicos definem as interacções entre envelhecimento e factores de estilo de vida subjacentes às 
elevadas taxas de diabetes na população adulta? Como podem esses mecanismos ser utilizados para desenvolver estratégias de intervenção 
eficazes?

Como é que o envelhecimento afecta as trajectórias de desenvolvimento das complicações macro e microvasculares ao longo do tempo?

Quais são as melhores intervenções para prevenir a diabetes tipo 2 nos idosos? Como podem estratégias de intervenção sobre o estilo de vida, 
baseadas na evidência, ser largamente implementadas na comunidade de forma a maximizar a participação dos idosos?

Devem ser conduzidos mais estudos sobre os mecanismos da ligação entre diabetes e défice cognitivo. Muitos estudos clínicos da diabetes que 
incluam idosos deverão incluir uma avaliação da cognição, como co-variável ou resultado. Será que o tratamento da hiperglicemia, em geral ou 
utilizando estratégias particulares, reduz o risco de défice cognitivo associado à diabetes? Será esse défice cognitivo atrasado ou evitado pelas 
estratégias de prevenção da diabetes?

Qual é o nível óptimo de controlo da pressão arterial nos idosos com diabetes? Quais são as melhores estratégias de tratamento?

Será que intervenções específicas sobre a diabetes evitam ou atrasam o declínio do estado funcional nos idosos?

Como poderá o risco de quedas ser reduzido, nos idosos com diabetes?

Poderemos tornar mais fácil para os clínicos a antecipação do quadro temporal dos benefícios esperados das intervenções, tais como ferra-
mentas de apoio à decisão relativas à esperança de vida incluídas nos registos electrónicos de saúde? Que impacto terá a utilização formal de 
informação prognóstica sobre os cuidados da diabetes e os resultados dos pacientes?

Que aspectos da comunicação paciente-prestador de cuidados são mais eficazes na decisão partilhada entre pacientes idosos e prestadores de 
cuidados?

Quais são as preocupações éticas e relativas às preferências do paciente, no contexto da diminuição da intensidade da terapêutica nos idosos 
que se considera ser improvável beneficiarem com a terapêutica agressiva da diabetes e das suas comorbilidades?

Deverão ser efectuados estudos comparativos da eficácia das terapêuticas da diabete nos idosos. Será a eficácia comparativa diferente nos 
idosos e nos adultos não idosos?

Quais são as questões de literacia/aptidão aritmética nesta população e como podem ser melhor resolvidas?

Qual é a verdadeira incidência de hipoglicemia nos idosos? Como pode ser reconhecida e reduzida? Quais são os mecanismos da associação 
bidireccional entre hipoglicemia grave e défice cognitivo? Será a relação entre hipoglicemia e eventos cardiovasculares uma relação directa de 
causa-efeito ou uma relação mais complexa?

Qual é o impacto das síndromes geriátricas sobre o tratamento da diabetes e sobre o risco de efeitos adversos da terapêutica e resultados pobres?

Quais são as diferenças raciais e étnicas significativas entre os idosos com diabetes e quais as melhores abordagens para as enfrentar?

Que estratégias são eficazes para aumentar a actividade física nos idosos com diabetes? Quais são os efeitos do exercício físico sobre os resul-
tados clínicos e psicossociais?

Nos idosos com diabetes e excesso de peso, existe evidência de que a perda de peso intencional é benéfica?

Quais são as melhores estratégias para a EACD nos idosos? Quais são os papéis da tecnologia, da educação em grupo vs. educação individual, e 
do apoio por parte de recursos comunitários?

Quais são os factores de stress particulares dos prestadores de cuidados aos idosos com diabetes e como podem ser enfrentados?

Quais são os mecanismos do impacto da diabetes e de terapêuticas específicas sobre a saúde do osso?

Qual é o quadro temporal esperado dos benefícios das intervenções sobre a diabetes, incluindo rastreio das complicações e cuidados? Para 
esclarecer este ponto, serão necessários estudos longitudinais e registos, de preferência a estudos aleatorizados e controlados.

Qual é a frequência apropriada e a relação de custo-benefício da auto-medição da glicemia nos idosos com diabetes heterogéneos?

São muito necessários estudos das populações idosas dos hospitais e ICLPs (ou Cuidados Continuados). Quais são os objectivos de tratamento 
apropriados e as estratégias para essas populações? Como podem as transições de cuidados (isto é, entre o hospital e a ICLP) ser optimizadas 
para maximizar a segurança dos pacientes? Será que alterações do sistema, tais como organizações prestadoras de cuidados responsabilizáveis, 
melhorarão os resultados nos idosos vulneráveis?

Legenda: EACD = educação para auto-controlo da diabetes; ICLP = instituições de cuidados a longo prazo.

Quadro III - Recomendações de consenso adicionais relativas à investigação da diabetes nos idosos.
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dência torna, de alguma forma, difícil providenciar uma 
orientação concreta para os clínicos. Após revisão da 
evidência disponível e consideração das questões que 
poderão influenciar as decisões terapêuticas nos idosos 
com diabetes, os autores desenvolveram recomenda-
ções relativas a um certo número de áreas. O Quadro I 
providencia um enquadramento para considerar os ob-
jectivos de tratamento relativos à glicemia, pressão ar-
terial e dislipidemia. Esse enquadramento baseia-se no 
trabalho de Blaum et al. [131], no qual o estado de saúde, 
definido pela presença e número de comorbilidades ou 
défices do estado funcional, conduz à identificação de 
três classes principais de idosos com diabetes: 1) aqueles 
que são relativamente saudáveis; 2) aqueles com histó­
rias clínicas complexas, em que os auto-cuidados pode­
rão ser difíceis; 3) aqueles com uma comorbilidade mui- 
to significativa e défice funcional. As três classes corres­
pondem a níveis crescentes de risco de morte [131]. A ob-
servação de que existem três classes principais de idosos 
diabéticos é apoiada por outas investigações [132]. 
O enquadramento é uma tentativa para balancear o pe­
ríodo de tempo do benefício das intervenções esperado 
com a esperança de vida antecipada. O Quadro II providen-
cia recomendações de consenso adicionais, para lá do trata-
mento da glicemia, da pressão arterial e da dislipidemia.

> �COMO PODEM AS LACUNAS DE EVIDÊNCIA 
SER MELHOR PREENCHIDAS?                      

A exclusão de idosos, em especial de idosos frágeis, da 
maioria dos estudos clínicos tradicionais, aleatorizados 
e controlados, das intervenções na diabetes deixou-nos 
com grandes lacunas a nível de como abordar a diabe-
tes no grupo etário com taxas de prevalência mais ele­
vadas. A investigação futura deverá ter em conta e 
caracterizar a complexidade e heterogeneidade dos 
idosos com diabetes. Para desenvolver os nossos conhe-
cimentos sobre essa população, os estudos futuros terão 
de incluir pacientes com múltiplas comorbilidades, pa-
cientes dependentes e pacientes com síndromes geriá
tricos. Para além do alargamento dos critérios de in-
clusão nos estudos aleatorizados e controlados, iremos 
precisar cada vez mais de evidência sofisticada, obser-
vacional ou de eficácia comparativa, obtida no contexto 
populacional do “mundo real”. No Quadro III listam-se 
questões e tópicos de investigação sugeridos. <
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