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LACOS EDUCAGAO: DIABETES

Transtorno metabdlico de etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e disturbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
resultantes de defeitos na secreg¢ao e/ou da acao da insulina (CAB 36)

Esta associado a dislipdemia, a hipertensao arterial e a disfuncdo endotelial

Epidemia mundial: envelhecimento populacional, urbanizacio, obesidade e sedentarismo, sobrevida maior dos pacientes com DM,;

Aparecimento do DM tipo Il em populagdo mais jovens;

Mortalidade dos pacientes com DM: doencas cardiovasculares e cerebrovasculares;

Um bom manejo evita hospitalizagdes e mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares.

- Importante e crescente problema de saude para todos os paises, independente do seu grau de desenvolvimento;

« 8,8 % da populagcao mundial com 20 a 79 anos de idade.




DIABETES: EVIDENCIAS

ESTUDO NO JAMA - 3 MIL IDOSOS POR 6 ANOS

« 44% dos participantes tinham pré-diabetes baseados na HbA1C entre 5,7- 6,4%;
« 99% tinham pré-diabetes baseado na glicemia de jejum alterada entre 100-125mg/dL;
« 73% dos idosos tinham um ou outros critérios anteriores de pré-diabetes.

= - Entre os idosos que tinham resultado de HbA1C entre 5,7-6,4% apenas 9% progrediram para DM2 e 13%

regressaram para normoglicemia e,
« Dos que tinham glicemia de jejum alterada (100-125mg/dL apenas 8% progrediram para DM e 44%

regrediram para normoglicemia.




DIABETES: OVERDIAGNOSIS

O overdiagnosis pode levar também a um overtreatment, o que na populacao se torna especialmente perigoso pela possibilidade de polifarmacia e
interagcdes medicamentosas;

\

I
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Confirmar os valores alterados em mais de uma ocasiao;

X Se mesmo alterados, reforgar ainda mais mudancas no estilo de vida (MEV) com foco na atividade fisica, que na populacao idosa € até mais eficaz na
h regressao a preé-diabetes.

\\X\Qf»‘ b, Acompanhar a evolugdo dessa dlicemia e intervir com « Aumento de 68% do risco de alteragdes de mobilidade;

\ medicamentos se houver claro aumento no seguimento apesar da « Aumento de 87% do risco de ndo conseguir realizar as atividade da vida cotidiana;
\V MEV « Aumento de 67% da incapacidade de realizar atividade instrumentais da vida diaria




DIABETES: FISIPATOLOGIA SIMPLIFICADA

] Insulina: células beta das ilhotas de Langerhans no pancreas
‘ Hormonio anabdlico ou de armazenamento

« Durante os periodos de jejum, o pancreas libera continuamente uma pequena quantidade de insulina (insulina basal);
« O glucagon, liberado quando os niveis de glicemia diminuem e estimulam o figado a liberar a glicose armazenada;

« Insulina e glucagon em conjunto mantém um nivel de glicose constante;

« Depois de 8 a 12h sem alimento, o figado forma glicose a partir da degradacao de lipideos e proteinas

DM insulinodependente e DM insulinoindependente

e DMtipo1- autoimune (1A): as causas sdo fatores genéticos e ambientais. A taxa de degradagéo das células beta é varidvel
e DM tipo 1- idiopatico (1B): minoria dos casos e caracteriza-se pela auséncia de marcadores de autoimunidade contra as células beta



DIABETES: CLASSIFICACAO

e A classificag@o do diabetes mellitus (DM) permite o tratamento adequado e a definicdo de estratégias de rastreamento de comorbidades e complicagdes
cronicas.

e O DM2 é o tipo mais comum. Estd frequentemente associado a obesidade e ao envelhecimento. Tem inicio insidioso e & caracterizado por resisténcia a
insulina e deficiéncia parcial de secrecdo de insulina pelas células [3,pancredticas, além de alteragdes na secrecdo de incretinas. Apresenta frequentemente
caracteristicas clinicas associadas a resisténcia d insulina, como acantose nigricans e hipertrigliceridemia.

e O DM1 é mais comum em criancgas e adolescentes. Apresenta deficiéncia grave de insulina devido a destruicéo das células B, associada a autoimunidade.
A apresentacdo clinica é abrupta, com propens@o a cetose e cetoacidose, com necessidade de insulinoterapia plena desde o diagndstico ou apds curto
periodo.

Caracteristicas / Complicacdes Doencas do pancreas exocrino

Diabetes tipo 1 .
e Pancreatite

Imunomediado * Trauma ou pancreatectomia
Neoplasia pancreatica
Fibrose cistica
Hemocromatose
Pancreatopatia fibrocalculosa

Idiopatico

Diabetes tipo 2

Diabetes gestacional

Outros tipos de Diabetes

Associado a endocrinopatias
Defeitos monogénicos na funcao das células {8 pancreaticas

« MODY (Mature Onset Diabetes of the Young) * Acro megaha

* Diabetes neonatal transitorio ou permanente * Sindrome de CLlShil’lg
. Dldht‘lt“s [1111()('()11[[1'1&11 ® GlLlcaanon]a
* Feocromocitoma
Defeitos genéticos na agao da insulina . I—Iipertireaidisn‘lﬂ

¢ Sindrome de resisténcia a insulina tipo A * Somatostatinoma

* Leprechaunismo e Aldosteronoma
* Sindrome de Rabson-Mendenhall
* Diabetes lipoatrofico




DIABETES: SINAIS E SINTOMAS

N7, Poliuria; & Polifagia;

Polidipsia; Perda Ponderal

/
Fadiga, fraqueza Prurido vulvar ou Visdo turva (ou
e letargia cutaneo, melhora
balanopostite temporaria de

visao para perto)

« Doenca renal crénica (albuminuria, perda de funcao renal e evolugao para
insuficiéncia renal terminal;Neuropatia (parestesias e/ou dos nos membros
inferiores, formigamentos, caimbras)

- retinopatia;

- catarata;

- doenca aterosclerética;

« infeccdes de repeticao;




DIABETES: EXAME FiSICO

Altura, peso,
circunferéncia Alteracoes de visao
abdominal, IMC

Exame da cavidade oral para observar
gengivite, problemas odontologicos e
candidiase

PA com a pessoa
sentada e deitada

Ausculta pumonar e frequeéncia cardiaca

>,




DIABETES: PE DIABETICO

Uma das complicagbes mais graves da Diabetes, na qual se associam, em geral, varias complicacdes cronicas, micro e

macrovasculares. Esta entre as principais causas de amputa¢cao nao traumatica!

NEUROPATIA DIABETICA ULCERA NEUROPATICA

Anidrose (auséncia de suor);
Dois a trés graus mais quente;
Amplo pulso pedioso;

3 Veias do pé/perna targidas;
Fluxo sanguineo integro;
. Oxigenagdo periférica eficiente;
e Ulceras indolores;
Calosidades;
Gangrena umida - secretiva.

DOENCA ATEROSCLEROTICA PERIFERICA ULCERA ISQUEMICA

Baixa oxigenagdo;

Pele friq;

Pulso ausente;

Ulceras dolorosas;

Unhas atrofiadas;

Palidez;

Gangrena seca - ndo secretiva.




DIABETES: PE DIABETICO

) MAIORRISCO DE ULCERACAO

INSPECAO

e Deformidade (garra/martelo);
e Cor da pele;

e Proeminéncias 6sseas;

o Existéncia de lesdes;

e Espaco inter-digitos.

— e Pulsos: pedioso e tibial posterior bilateralmente
e Teste do Monofilamento de Simmes-Weinstein (10 gramas)
) - ”Y;\; h”/( e Diapasdo de 128 Hz
- o i} [) [) / e Reflexos aquileu e patelar
SRR




DIABETES: FRAGILIDADE E SARCOPENIA

- A fragilidade vem sendo descrita com maior frequéncia em pacientes com DM e outras doencgas crénicasb, estando intimamente relacionada a disfuncionalidade e a sarcopenia.
A sindrome de fragilidade é caracterizada por um quadro mais amplo do que a sarcopenia € engloba aspectos psicoldgicos, cognitivos e sociais, além de questdes fisicas.
Pacientes frageis geralmente também apresentam sarcopenia, enquanto pacientes com sarcopenia ndo necessariamente sao frageis.

« A fragilidade pode ser definida como uma sindrome caracterizada pela diminuicio das reservas biologicas e da capacidade de resposta a eventos estressantes pelo organismo.
Na pratica clinica, é caracterizada pela presenca de trés ou mais critérios

- Existe associacao direta entre o mau controle glicEmico (HbA1c superior a 8,5%) e o risco de sarcopenia e fragilidade, porém ha evidéncias robustas de que o bom controle
glicémico seja eficaz na prevengao.

Quadro 1. Critérios diagnosticos de fragilidade

Parametro Avaliacao
Perda de peso nao intencional Perda de > 4,5 kg ou > 5% do peso corporal no
ultimo ano
Sensacao de fadiga /exaustao Avaliacao por meio de duas questoes da

escala CES-D

Fraqueza Forca de preensao palmar medida por
dinamometro abaixo do percentil 20 da populacao

Diminuicao da velocidade da Teste de caminhada de 4,6 m abaixo do percentil
marcha 20 da populacao
Baixa atividade fisica Gasto energetico abaixo do percentil 20 para a

populacao por meio do questionario ML’[IA

Diagnostico de fragilidade: 3 ou mais critérios

Diagnostico de pré-fragilidade: 1 ou 2 critérios




DIABETES: FRAGILIDADE E SARCOPENIA

« Sarcopenia é definida como a perda progressiva de massa magra associada a perda da forca muscular e a redu¢cdo desempenho fisico, decorrentes do envelhecimento, também
sendo associada ao DM.

Quadro 2. Critérios diagnosticos de sarcopenia:

¢ Baixa forca muscular

¢ Baixa massa muscular ou baixa qualidade muscular

e Baixa capacidade fisica

Avaliacao:

1 critério: provavel sarcopenia

2 criterios: diagnostico confirmado
3 critérios: sarcopenia grave




DIABETES: ALTERACOES COGNITIVAS

- Pacientes idosos com diabetes também tém maior incidéncia de alteragdes cognitivas e quadros demenciais de diferentes etiologias, tais como deméncia vascular por multiplos
infartos e deméncia de Alzheimer, comparado a pessoas com tolerancia a glicose normal, especialmente na presenca de sobrepeso e obesidade.

- O comprometimento cognitivo podera se manifestar de maneira variavel, com um espectro que vai desde uma forma “leve”, com discreta perda de memoria, até um quadro
demencial plenamente estabelecido. A exposicdo crénica a hiperglicemia (decorrente de mau controle glicémico) e o aumento na resisténcia a insulina estido diretamente
associados ao aumento desse risco. A ocorréncia de hipoglicemia, especialmente quando os episdédios sao graves e frequentes, também & fator de risco para o
desenvolvimento e para o agravamento dos quadros demenciais.



DIABETES: AMPUTACOES

Entenda por que diabetes pode
levar a amputacao de membros e

saiba como é possivel prevenir

Especialistas afirmam que prevencao e cuidado sdo essenciais para que complicagdes ndo ocorram
em um curto espaco de tempo. Em Franca, SP, corretor de imoveis perdeu dedos, pé e perna em uma

seémand.

Por Cristiane Zambroni, g1 Ribeirdo e Franca =
3 : i : ' £ 18 <5
26/11/2023 06h01 - Atualizado ha 12 minutos

« Responsavel por 28 ocorrénci,as por dia de amputacoes de membros inferiores, o diabetes € a principal causa de perda de pernas e pés em um curto espaco de tempo,
segundo registros do Sistema Unico de Saude (SUS) entre janeiro

« Mas nao sao todas as lesbGes ou feridas que levam aos casos cirurgicos para retirada de membros. Existem varios casos que o tratamento clinico, mesmo com pequenas
intervencdes cirurgicas, é capaz de fechar os ferimentos sem agravar o caso. e agosto deste ano.

« Aproximadamente 20% das internacdes de pacientes diabéticos sao decorrentes de lesdes nos membros inferiores. As complicagdes sao responsaveis por 40% a 70% do total
de amputacdes nao traumaticas de membros inferiores na populagao geral.

Sistema imunolégico: com a glicose cronicamente alta, o sistema imunologico do diabético ndo é tdo combatente, entdo as células de defesa néo
atuam como deveriam.

Obstrucdo das artérias das pernas: o sangue ndo flui com tanta facilidade pelo local que estd lesionado e diminui a capacidade de cicatrizagdo.

| @

Neuropatia diabética: € uma doenca dos nervos em que as pessodas ndo tém uma sensibilidade adequada que age como protegdo, com isso ela pode
se machucar e nem ao menos sentir.


https://g1.globo.com/sp/ribeirao-preto-franca/noticia/2023/09/30/diabetes-causa-maioria-das-cirurgias-de-amputacao-no-sus-de-sp-por-que-doenca-pode-se-agravar-tanto.ghtml

DIABETES: MONITORAMENTO

Pacientes ldoso Idoso Idoso Muito Crianca e
DM1 ou DM2 Saudavel* Comprometido Comprometido* adolescente

(Fragil)*

n <8.0 Evitar sintomas de <70
hiper ou
hipoglicemia
80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
Pré Prandial
<180 <180 <180 - <180
2h Pos-Prandial
90-130 90-130 100-180 110-200 90-130
>70% >70% >30% - >70%
<1% <1% 0 0 <1%




DIABETES: CONTROLE GLICEMICO

IDOSO

Saudavel Comprometido Muito Comprometido
Poucas comorbidade Multiplas comorbidades | Doenca terminal**
cronicas cronicas* Comprometimento
Estado funcional Comprometimento funcional grave
preservado funcional leve a Comprometimento
Estado cognitivo moderado cognitivo grave
preservado Comprometimento
cognitivo moderado

*As comorbidades crbénicas consideradas incluem: cancer, artrite reumatdide, insuficiéncia cardiaca congestiva, depressao grave, enfisema, doenca de Parkinson, infarto

do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal cronica classe Ill ou pior.
**Doenca terminal entende-se por cancer metastatico, insuficiéncia cardiaca (NYHA) classe |V, doenca pulmonar crénica demandando oxigenioterapia, pacientes em

dialise.



DIABETES: MANEJO

Avaliacdo e Manejo do Paciente ldoso com Diabetes

]

SAUDAVEL

Expectativa de vida normal

Sem limitagdo nas atividades diarias
Sem comorbidades limitantes

Forga muscular preservada
Sarcopenia minima ou ausente

Sem propensdo a hipoglicemia

Sem alteragOes cognitivas

Sem doenca cardiovascular

&

[
@

4

.

Expectativa de vida razoavel

+ Limitagao Funcional
Limitagdes de autocuidado

* Forga muscular reduzida
Sarcopenia ou desnutrigao

+ Propensdo a hipoglicemia
Alteragbes cognitivas

+ Risco de queda

4
Metas:

Glicemia de jejum: 80-130 mg/dL

Glicemia 2h: <180 mg/dL

Objetivos:

» Reduzir Risco Cardiovascular

« Reduzir complicacbes microvasculares
= Evitar hipoglicemias

= Preservar nutricao

» Preservar funcionalidade

= Prevenir sarcopenia

R

4

A
-

FRAGIL OU COMPROMETIDO ] MUITO COMPROMETIDO

-

Expectativa muito curta

Cancer com metastases
Cuidados paliativos

Doenga Cronica irreversivel grave
Deméncia grave

Paciente terminal

~

4

e n

HbA1c < 8,0%

Glicemia de jejum: 90-150 mg/dL

L

Glicemia 2h: <180 mg/dL

>

Objetivos:

+ Suporte ao controle glicémico
Ewitar hipoglicemia grave

+ QOtimizar nutrigao
Evitar desidratagéo

+ Reabilitacio

+ Higiene e Saude bucal
<

~Z-

/

Guideline Tratamento DM2 [ Fluxograma Idoso Comprometido ]

Evitar hipo ou hiperglicemia

Glicemia de jejum: 100-180 mg/dL

Glicemia de jejum: <180 mg/dL

Objetivos:

= Evitar hipoglicemia

= Evitar hiperglicemia e desidratacao
= Evitar desnutricao

= Otimizar o conforto

\

~

-

Manejo paliativo




DIABETES: MANEJO

ldoso Fragil ou Comprometido
| g f
- & = 5 IDOSO MUITO
HbA1c: <10% HbA1c: >10% ﬁ”"’_ﬁ':;f“‘l.ETt?D?
sem sintomas ou sintomas FERIE el
. A .
IMC< 22 | IMC=ou>22 | L <L
> -
PRIMEIRA IDPP-1V METFORMINA ‘
ESCOLHA: | ou insulina basal* ) l ou iIDPP-IV J [ INSULINA BASAL ) f/_ _\"
P _ B, i, : ™
ALTERNATIVAS: Gliclazida MR ISGLTZ2 ME-:;'F' Insulina Epijs- fase INSULINA BASAL
(se houver contra- METFDBMINA em GLP-1 RA (IMC=>27) EQ;J a ou s (SUPORTE)
Indicagéo a dose baixa IDEF'-I'IU’ EU rﬂbﬂ_ com lft‘{ﬂ?ﬁﬂﬁ-
primeira escolha) Gliclazida MR in:mi A;ﬂglﬁ_g_ f&.& T
\_ _/ \_Insulina basal W : j - >
- L L - L
SE METAS 'a : I
NAO ATINGIDAS: [ Efns-'ﬁn::: "EE;E_I;U ] Combinar MET com: /Il‘:?nnsidarar Insutinﬂtarapiéﬁ /(_ \
ISGLTZ; GLP-1 RA" Basal-Bolus, se suporte
EPPI_N; '“EUL;'_"E - disponivel
asal ou combinacio
[ Titular Insulina ] g’f II'.":EIL'.';GLP"I Considerar MET+ Insulina Egﬂﬁmﬁg
< L B ) 5 apés fase aguda ou
{ e ] —~ outras combinacdes
esquema insulina [ Titular Insulina ]
basal-bolus \ _/ \\ _/




DIABETES: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Farmaco Consideracoes

Considerar quando o IMC for maior que 22.Comecar com doses baixas e titular
conforme a tolerancia.Preferir a forma estendida (XR).Sempre revisar a fungéao renal
Metformina e evitar o uso quando < 30 mL/min/1,73 m2.Substituir ou reduzir a dose, se ocorrer
perda inesperada de peso ou intolerancia gastrointestinal.Rever anualmente, apos
quatro anos iniciais de uso, dosagens de vitamina B12 e repor quando necessario.

Fazer ajustes para fungao renal quando pertinente.Nao indicar o uso da saxagliptina
IDPP IV em pacientes propensos a insufciéncia cardiaca.Nao indicar o uso de IDPP-IV
associado a agonistas do GLP-1.

Considerar o uso de sulfonilureias com menor potencial para hipoglicemia, como a
Sulfonilureias gliclazida MR.Iniciar sempre com doses baixas, para minimizar o risco de
hipoglicemia.Nao indicar o uso de glibenclamida.




DIABETES: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Atenc@o com o uso de inibidores do SGLT2 no idoso com IMC < 22 kg/m?, para evitar perda

ISGLT2 . . . < .
ponderal.Avaliar previamente riscos e beneficios nos pacientes com IMC < 22.

Usar preferencialmente em idosos com sobrepeso (IMC > 27) e doenca cardiovascular

Agonistas do GLP-1 . . ‘L
ateroscleroética clinica ou sub-clinica.

Insulina basal pode ser utilizada em monoterapia ou em combinagdo com um segundo ou um
terceiro agente.Deve ser sempre preferida quando houver sintomas catabdlicos relacionados &
hiperglicemia e deficiéncia de insulina como: polidria, polidipsia, perda de peso e cetonemia.Fazer
monitoragdo glicémica.Preferir andlogos de insulina de agdo longa em pacientes mais propensos a

Insulina . . . . . . . . .
hipoglicemia.Podem-se usar combinagdes fixas de insulina com agonistas GLP-1em idosos com
IMC > 22, para minimizar ganho ponderal ou por praticidade.Considerar o uso de esquemas de
insulina basal-bolus quando a insulinoterapia basal ndo for sufciente para atingir as metas de
glicemia, porém somente quando monitorag¢do glicémica adequada estiver disponivel.

Pioglitazona N&o indicar o uso em idosos frageis, em razdo de risco de fraturas e insuficiéncia cardiaca.

Acarbose Discutir a utilidade.




DIABETES: OBSERVAGOES NO TRATAMENTO E INOVACOES

BIGUANIDAS - METFORMINA

A

BIGUANIDAS: aumenta o uso da glicose no
musculo, diminui a quebra de glicose no figado,
reduz o peso e esta associado a menores riscos
de hipoglicemia (estar atento a diarreia que é
um evento comum)

Observacoes: Perfil de seguranca a longo
prazo, efeito neutro e até reducao de peso,
auséncia de hipoglicemias, capacidade de
reduzir eventos macrovasculares, reduz o nivel
de glicemia com reducdo de até 1,5% da
HbA1C, reduz triglicerideos, aumenda HDL e
diminui LDL

Eventos adversos: hipotensdao postural,
hipertensao de rebote na retirada, sedacao,
alteracdo no padrdo de sono, cefaleia,
depressao, vertigens, diminuicao da libido,
xerostomia, hepatoxicidade.

SULFONILUREIAS: GLIBENCLAMIDA E

” GLICAZIDA

SULFONILUREIAS: Exercem sua principal funcao
nas ceélulas beta, estimulando a producao e
secrecao de insulina e diminuicdo dos niveis
plasmaticos de glicose (glicazida € superior)

Observacoes: Se as metas de controle ndo forem
alcancadas apos trés a seis meses de uso de
metformina, pode-se associar uma sulfonilureia.

Eventos adversos

Glibenclamida: hipoglicemia, principalmente em
idosos, disturbios gastrintestinais, cefaleias, reaces
cutaneas, disturbios hepaticos, alteracoes
hematoldgicas, aumento de peso e pode ocorrer
hipersensibilidade nas 6 primeiras semanas.
Glicazida: Hipoglicemia, disturbios gastrintestinais,
reacoes cutaneas e disturbios hepaticos.

U;ﬁ%; INIBIDOR SGLT2 - DAPAGLIFOZINA
&

INIBIDOR SGLT2: Agem diminuindo a reabsorgao
renal de glicose, consequentemente aumentando a
excrecao urinaria, favorecendo a reducao da
glicemia independente da secrecao endoégena ou da
acao da insulina.

I INIBIDORES DA DPP-IV - SITAPLIGTINA
Il

LN
Il

INIBIDORES DPP -IV - A sitagliptina € um inibidor
da DPP-4 que foi aprovado para o tratamento do
diabetes mellitus tipo 2 (como monoterapia, um
segundo agente naqueles que nao respondem a um
unico agente, tal como uma sulfonilureia,
metformina, ou uma tiazolidinediona, e como um
terceiro agente quando a terapéutica dupla com
metformina e uma sulfonilureia n&o proporcionam
um controle adequado da glicemia)



DIABETES: TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

-~

~7

'( Alimentacdo adequada;

~ I<( Ae

Estabelecer metas de controle do peso;

Atividade fisica regular; Estratégias cognitivo-comportamentais;

7 —
Q@ Evitar o fumo excessivo e o alcdol; Autocuidado apoiado.



DIABETES: ATIVIDADE FiSICA

Em associacdao com a dieta, tem-se a recomendacao de atividade fisica aérobica moderada (caminhar rapido)mpor
150min/semana , distribuidos em pelo menos 3 sessdes

Cada sessao nao devera durar menos de 10 minutos nem ultrapassar 75 minutos




DIABETES: ORIENTACOES

Fracionamento: seis refeicdes, sendo trés principais e trés
lanches. Preferir alimentos grelhados, asssados ou cozidos.
Legumes podem ser feitos no vapor ou crus.

Alimentos diet, light ou zero: nao precisam ser utilizados de
forma exclusiva. Avaliar preferéncias e condicao econémica;
Adocantes: assesulfame k, aspartame, xilitol e esteviosideo

As fibras melhoram a funcao intestinal, reduzem o risco de
doencas cardiovasculares e auxiliam na manutencao de niveis

adequados de glicemia. As principais fontes: verduras, frutas,
legumes, feijao, aveia, etc.

A alimentacao deve ser variada. Diversificar as cores de frutas e

Y ® vegetais. Consumir 2 a 4 porcdes de frutas (a0 menos uma
X ‘ citrica)

(55,

®



DIABETES: HIPOGLICEMIA

« As hipoglicemias aumentam o risco de alteragdes cognitivas, incluindo quadros demenciais;
- Eleva risco de eventos cardiovasculares, especialmente arritmias e isquemia miocardica;

« O receio de ter um episodio de hipoglicemia € uma das principais barreiras para intensificacaodo
tratamento e, no caso das insulinas, um fator para o abandono do tratamento.

Maior risco de quedas;

Neuropatia sensitivo-motora periférica;

Diminuicdo da capacidade visual e ocorréncia de hipoglicemias com manifestagcdes neuroglicopénicas;

Maior risco de incontinéncia urinaria, desidratacao, hipovolemia, isolamento social e infec¢des urinarias, diminuicdo da
capacidade visual, com grande piora da qualidade de vida;

Visitas a emergéncias medicas;

Aumento da mortalidade.



DIABETES: HIPOGLICEMIA

Fatores de risco para hipoglicemia no idoso

e Duracao da doenca

e Uso de insulina e de sulfonilureias

e Uso concomitante de multiplos farmacos (polifarmacia)
e Alimentacao erratica

e Faléncias organicas (renal, hepatica e cardiaca)

e Declinio cognitivo

e Depressao

e Historia previa de hipoglicemias




DIABETES: ORIENTACOES DE ENFERMAGEM

« Sinais de hipoglicemia e hiperglicemia e orientacbes de como agir frente a essas situacoes;
- Motivacao para modificagcdo de habitos de vida nao saudaveis: fumo, estresse, bebida alcodlica e sedentarismo;
- Percepcao de presenca de complicagoes;

« A doenca e o processo de envelhecimento;

DIAGNOSTICOS DAS NECESSIDADES DE CUIDADO

- Dificuldade e déficit cognitivo e analfabetismo;

Diminuicao da acuidade auditiva e visual,

Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicologicas;

Sentimento de fracasso pessoal

Medos: da perda da independéncia, de hipoglicemia, do ganho de peso, das aplicacées de insulina;

« INSULINA: realiza autoaplicacao, se nao realiza, quem faz, por que nao autoaplica, apresenta complicacées no local de administracao,
como realiza conservacgao e transporte




ORIENTAGOES AO PACIENTE

Realizar a inspecao diaria de toda a superficie de ambos os pés;

Certifigue-se de que o paciente sabe notificar o profissional de saude;

Evitar andar descalco;

Nao usar calcados muito apertados, com arestas ou costuras desiguais;

Inspecionar visualmente e tocar dentro de todos os calcados antes de coloca-los;
Usar meias/meia sem costuras;

Lavar os peés diariamente (com a temperatura da agua sempre abaixo de 37 °C) e secar com cuidado;
Nao usar qualquer tipo de agquecedor ou bolsa de agua quente para aquecer os pes;
Nao usar agentes quimicos ou emplastros para remover calos ou calosidades;

Usar hidratante para hidratar a pele seca, mas nao entre os dedos dos pés;

Cortar as unhas dos pés em linha reta.
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