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RESUMO

O envelhecimento da sociedade é natural, de acordo com isso percebe-se uma alteracdo no
estilo de vida do idoso, mudanca de habitos. Os Idosos, sdo alvos de boa parte dessas
complicacdes fisiopatoldgicas de carater atenuador para sociedade, podendo citar as
complicagdes cardiovasculares em idosos diabéticos. As doencas cardiovasculares tém se
apresentado, nas Ultimas décadas, em proporcdes expressivas dentre as causas de morbidade e
mortalidade, tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Assim como o
diabetes mellitus tem tomado propor¢des desastrosas, apontado como um grande problema
mundial, podendo até mesmo ser considerado como epidemia mundial. A assisténcia de
enfermagem pode ser a principal chave para uma boa qualidade de vida ao idoso diabético.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Envelhecimento. Complicacdes Cardiovasculares

Assisténcia de enfermagem.



ABSTRACT

The aging of society is natural, and, accordingly to this, perceives a change in lifestyle of the
elderly, changing habits. The Seniors are targets of most of
these pathophysiological complications, with character attenuator for society, may quote the
cardiovascular complications in elderly diabetics. Cardiovascular diseases have been
presented in recent decades, significant proportions among the main causes of morbidity and
mortality, both in developed and in developing countries, as diabetes mellitus has taken
disastrous proportions, touted as a major global problem, and may even be regarded as a
global epidemic. Nursing care may be the main key to a good quality of life for
the diabetic elderly.

Keywords: Diabetes Mellitus; Aging; Cardiovascular Complications; Nursing care.
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1 INTRODUCAO

A expansdo de doencas crénicas no mundo atual tem provocado diversas
reflexdes sobre esse mal que ocasiona adversidades, tanto social quanto econémica. Em
funcdo dessas adversidades, o principal foco dessas reflexdes esta representado por um
conjunto de acGes que visam a diminuir ou controlar esta expansao dessas doencas cronicas.
Entre as quais doencas cronicas a diabetes Mellitus destaca-se de forma proeminente estando
entre as 5 (cinco) doengas que mais matam, aproximando-se rapidamente ao topo desta lista.
(DAVIDSON, 2011).

E possivel considera-se o diabetes mellitus como um grave problema para a satde
mundial, uma vez que atinge os paises em desenvolvimento, onde é possivel observar 0s
maiores indices de prevaléncia e incidéncia. Complicacdes cronicas, devido alteracdes
metabdlicas presentes em toda a forma clinica espontdnea tem consequéncia a perda do
metabolismo glicémico (SILVA; GRANDO, 2004).

Diabetes € uma doenca séria, conhecida ha milénios, sua descricdo aparece nos
primeiros escritos de médicos. Durante muitos anos o diagnostico da diabetes era dado pelo
sabor adocicado da urina, em 1500 antes de Cristo, médicos egipcios descreveram casos de
pessoas que urinavam muito e emagreciam até a morte, houve uma preocupacdo em conhecé-
la, em esclarecer 0os mecanismos que levam ao seu diagnéstico e, posteriormente, a
intervencdes terapéuticas (SILVA; GRANDO, 2004).

Segundo International Diabetes Federation (2011) a doenca cardiovascular afeta
0 coracdo e vasos sanguineos e pode causar complicacBes fatais, como a doenca cardiaca
coronaria (levando a um ataque cardiaco) e acidente vascular cerebral. A doenca
cardiovascular é a principal causa de morte em pessoas com diabetes, que representam na
maioria das populagdes para 50% ou mais de todas as mortes.

De acordo com Frazen et. al (2007) em paises ocidentais, vem crescendo o
namero de idosos que sofrem de condigdes cronicas, sendo que tratamentos de alta tecnologia
e custo dispendioso estdo disponiveis a0 mesmo tempo. E tendo por outro lado, uma
discussdo e pressdo politica para a reducdo dos custos dos cuidados de saude. Torna-se
importante que a maioria das pessoas portadoras de danos crénicos possa viver com, ao inves
de morrerem de suas doencas.

De acordo com Muller et al (2011) o envelhecimento da populagdo é considerado

um fendmeno mundial e adquire caracteristicas proprias no Brasil com a rapidez em gque vem
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se instalando. Estima-se que em 2020 as pessoas com idade superior a 60 anos seréo
responsaveis por mais de 15% da populagéo brasileira.

As doencgas cardiovasculares podem ocorrer em qualquer idade e dessa maneira,
ser em causas de morte, sendo que as “mais importantes” entre elas vdo aumentando
continuamente sua frequéncia a partir 35-40 anos de idade, mais preciso na terceira idade. E
possivel citar como as “mais importantes”: a doenga isquémica do coracao (DIC) e os
acidentes vasculares cerebrais (AVC). Assim € possivel observar-se frequéncia entre
morbidade e mortalidade (LITVOC; BRITO, 2004)

Assim, as informagGes sobre as condi¢Bes de salde da populacdo idosa e suas
demandas por servigos médicos e sociais sdo fundamentais para o planejamento da atencéo e
promocdo da saude. Atualmente, no Brasil, as condi¢des de salde da populacdo idosa séo
praticamente desconhecidas (MULLER, et. al, 2011).

Segundo Muller et al (2011) a qualidade de vida na velhice tem multiplicidade de
aspectos e influéncias, descritas por quatro dimensdes inter-relacionadas. A primeira, diz
respeito a condi¢cdes ambientais, onde o ambiente deve oferecer condi¢cdes adequadas a vida
das pessoas. A segunda, refere-se a competéncia comportamental, traduzindo o desempenho
dos individuos frente as diferentes situacdes de sua vida, seu potencial, suas experiéncias,
condigdes de vida, valores e desenvolvimento pessoal. Na terceira, busca-se a avaliacdo da
prépria vida, influenciada pelos valores que o individuo foi agregando, como também, pelas
expectativas pessoais e sociais. Na quarta, busca-se um bem-estar subjetivo, buscando a
satisfacdo com a prépria vida, tanto global como especifica.

Os transtornos cardiovasculares em idosos diabéticos tém tomado maiores
propor¢oes perante a qualidade de vida do paciente. Os sintomas tanto do diabetes quanto dos
transtornos cardiolégicos podem permanecer assintomaticos por um longo periodo de tempo
sendo assim surge uma associacdo de duas patologias silenciosas e de carater atenuador para
sociedade, sendo necessaria uma atencdo especial para tal situacdo, pois as mesmas
comprometem a qualidade e o estilo de vida do paciente sobretudo do idoso, tendo em vista
que nossa populacdo brasileira idosa tem crescido muito, torna-se necessario estudos e

capacitacdes dos profissionais da saude para tal evento.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo baseado na revisdo de literatura sobre a assisténcia de
enfermagem aos idosos diabéticos e suas complicacBes cardiovasculares. A pesquisa
bibliogréafica foi realizada caracterizada num estudo, a partir de material ja elaborado,
constituido principalmente de livros, sites, artigos e materiais disponibilizados nas Bibliotecas
Virtuais sendo considerado um método de pesquisa que possibilita a busca, a avaliacéo critica

e a sintese do estado do conhecimento sobre determinado assunto.

A pesquisa bibliografica é uma etapa fundamental em todo trabalho cientifico que
influenciard todas as etapas de uma pesquisa, na medida em que der o embasamento
tedrico em que se baseard o trabalho. Consistem no levantamento, sele¢do,
fichamento e o arquivamento de informacdes relacionadas a pesquisa (AMARAL,
2007, p. 1).

Na enfermagem, o uso da revisdo pode mostrar lacunas no conhecimento e
explicitar problema, com a finalidade de direcionar a préatica fundamentada em conhecimento
cientifico e diagnosticar as areas que carecem de mais pesquisas.

A busca na literatura cientifica foi realizada no periodo entre os anos 2000 e 2012,
com restricdo de idiomas, em duas importantes bases de dados do sitio da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS) — BIREME (Biblioteca Regional de Medicina): LILACS (Literatura
Latino-Americano e do Caribe, em Ciéncias da Saude) e SCIELO (Scientific Eletronic
Library Online), site da Sociedade Brasileira de Diabetes e o Ministério da Salde. Sendo
utilizados 11 livros e 42 artigos.

Foram utilizados 0s seguintes descritores em portugués: diabetes, complicacdes
cardiovasculares, enfermagem. Serdo excluidos artigos on-line ndo disponiveis na integra.

Estabelecendo desta forma uma norma de exclusao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Caracterizar na literatura sobre as doengas cardiovasculares em individuos idosos

diabéticos.
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4 DIABETES MELLITUS

De acordo com Davidson (2011) a diabetes mellitus (DM) nada mais é do que
uma sindrome com componentes metabdlicos, vasculares e neuropéticos inter-relacionados.
Esté caracterizada por inUmeras alteracdes no metabolismo dos carboidratos, das gorduras e
das proteinas.

Essas alteracbes aumentam a tendéncia ao desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e neuropatias , as quais representam uma das maiores causas de morte de
pacientes. As alteracdes promovidas no metabolismo de carboidratos e de lipideos e
mudancas eletroliticas de calcio e potassio no sangue podem causar modificacdes na estrutura
e fisiologia cardiovascular (COSTA et.al, 2008).

O diabetes é uma sindrome enddcrinometabdlica que se caracteriza pelo aumento
da glicose circulante no sangue resultando em hiperglicemia. Esta diretamente relacionada
com deficiéncia na producdo de insulina, devido a falta desta ou incapacidade de exercer sua
funcdo com sucesso (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2006)

Doencas microvasculares podem ser causadas pelo diabetes, tais como a
nefropatia, neuropatia, retinopatia e doengas macrovasculares, como por exemplo a
aterosclerose. A aterosclerose das artérias coronarias, cerebrais e periféricas € responsavel por
boa parte da mortalidade ou hospitalizacdes (LIBBY et. al , 2010).

O diabetes estd associado ao aumento da mortalidade e ao alto risco de
desenvolvimento de complicagdes micro e macrovasculares, como também de neuropatias.
Pode resultar em cegueiras, insuficiéncia renal e amputacdes de membros, sendo responsavel
por gastos excessivos em saude e substancial reducdo da capacidade de trabalho e da
expectativa de vida (BATISTA ; et al, 2005) .

Os sintomas classicos do DM sdo: Polidipsia, poliuria, polifagia e perda de peso
sem motivos aparente. Ocasionalmente, a primeira manifestacdo pode ser devida a
complicagdo de algum 6rgdo alvo, como angina de peito, acidente vascular cerebral, reducao
visual e neuropatias sensitivo-motoras. A maioria dos portadores de DM é assintomatica ou
relaciona os sintomas de cansacgo, perda de peso, incontinéncia urinéria, visao turva entre
outros (LITVOC; BRITO, 2004).

De origem multifatorial, o diabetes mellitus pode ser classificado em dois tipos:
diabetes mellitus tipo I ocorre devido a destruicdo das células B pancreéticas das ilhotas de

Langherans produtoras de insulina, consequentemente tem-se uma reducdo da producdo de
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insulina e uma diminuicdo da captacdo da glicose pelas células. E o diabetes mellitus tipo Il
que decursa da resisténcia a insulina pelos receptores dos 6rgaos- alvos e reducdo da acdo da
mesma nos tecidos periféricos o que provoca um aumento compensatorio da producdo deste
horménio resultando na progressiva diminuicdo da tolerancia a glicose (OLIVEIRA,
OLIVEIRA , 2010)

5 EPIDEMIOLOGIA

De acordo com Wajchenberg et. al (2011) o diabetes mellitus do tipo 2 (DM2)
atingiu proporgoes epidémicas em todo o globo. A prevaléncia e a incidéncia do diabetes
mellitus, vem crescendo de maneira acentuada nos ultimos 20 anos como consequéncia da
populacdo idosa, urbanizacdo e industrializacdo, do aumento da obesidade e da inatividade
fisica e do aumento de sobrevida dos diabéticos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2008) no ano de 2000 existiam
no Brasil cerca de 4 milhdes de pessoas diabéticas. Estima-se que em 2030 serdo
aproximadamente 11 milhdes. De acordo com dados da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2008), 46,5% dos diabéticos estdo na faixa etaria de 0 a 69 anos e desconhecem sua
condig&o, nao recebendo qualquer tipo de cuidado. A OMS estima, ainda, que a cada ano 2,9
milhGes de pessoas morrem, no mundo, por complicacdes decorrentes do diabetes. Essa
organizacdo também considera que o diabetes seja a terceira causa de morte no mundo,
perdendo apenas para doencas cardiovasculares e o cancer ( TEIXEIRA, 2012)

Desde 1998 os dados ja demonstravam uma prevaléncia média de 7,6% na
populacédo urbana brasileira entre 30 e 69 anos, com nada menos de um adicional de 7,8%,
nessa mesma faixa etéria, que apresentava tolerancia diminuida a glicose.Assim, a dimenséo
real do problema, incluindo os portadores de diabetes e de pré diabetes, de acordo com o
conceito atual, aponta para uma prevaléncia de nada que 15,4% de portadores de condicdes
crénicas que promovem um risco elevado de complicacbes cardiovasculares (MARTINEZ;
LATORRE, 2006).

O aumento da prevaléncia na faixa etaria de 30 a 69 anos, com o0 aumento da
sobrevida de idosos, € de se esperar que, atualmente, a prevaléncia de diabetes na populagéo
acima de 69 anos seja maior do que a registrada em 1988 (BATISTA,; et al,2005).

Segundo dados citados por Wajchenberg et.al (2011), individuos diabéticos tem o
risco de mortalidade por doencas cardiovasculares (DVC) de 2 a 4 vezes maior do que 0S ndo

diabéticos. O risco relativo maior de eventos ou mortalidades cardiovascular relacionados
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com o diabetes em mulheres em comparacdo aos homens tem sido demonstrado
repetidamente, em diversas publicagdes.

Em relacdo ao acidente vascular cerebral (AVC), Wajchenberg et.al (2011)
descreveu que o diabetes é também um fator de risco independente, em geral, presente em
associacdo com outros fatores de risco (aterosclerético), como hipertensdo arterial e
dislipidemia .

Segundo a Organizagdo Pan-Americana da saude (OPAS,2008) existem no Brasil
aproxidamente 600.000 portadores de DM tipo | e cerca de 7.290.748 de portadores de DM
tipo Il. O grande nimero de portadores de diabetes e a gravidade de suas complicacBes
exprimem porque esta doenca é um grande problema de salde publica, que acarreta um
grande 6nus para o pais, além dos custos inatingiveis como perda da qualidade de vida,
ansiedade, inconviéncias e outras limitacfes que provocam grande impacto nos individuos
portadores e em seus familiares (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2010)

As consequéncias do diabetes nos sistemas de salde, considerando-se, tdo
somente, seus aspectos clinicos, reflete apenas uma fracdo dos prejuizos causados aos
individuos, suas familias e a sociedade. Segundo Bahia (2012), devido ao aumento do namero
de pessoas portadoras do diabetes estd a aumentar de forma significativa em todo mundo,
quando se pensa no aumento, logo se tem um previsdo de acréscimo da prevaléncia da
diabetes, os custos, implicacfes na vida dos individuos e das suas familias, nos Sistemas de
Saude, nos governos e na sociedade todo.

Quando é citado o custo do diabetes, ndo é sinbnimo de falar em custos de salde
com o diabetes, muito embora o peso dos custos da diabetes no total do orcamentos da satde
seja muito representativo. Cada paises € de 6% e que custos de cuidados associados a uma
portadora da diabetes € 2,5 vezes superior aos de uma pessoa sem diabetes ( BAHIA,2011).

A mortalidade por diabetes, entre individuos de > 40 anos, cresceu, entre 1996 e
2003, no Brasil. Nesse mesmo periodo, no Maranhéo, a taxa passou de 23/100 mil hab. para
55/100 mil habitantes (BRASIL,2005).
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Figura 1: Taxa de prevaléncia do diabetes mellitus no Maranh&o
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Fonte: SVS/MS (SAUDE,2005)

O diabetes tipo 1 apresenta uma distribuicdo racial pouco uniforme com uma
frequéncia menor em individuos negros e asiaticos e uma frequéncia maior na populacédo
europeia, principalmente nas populacdes provenientes de regides do norte da Europa. A
incidéncia do diabetes tipo 1 é bastante variavel, de 1 a 2 casos por 100.000 ao ano no Japéo
até 40 por 100.000 na Finlandia. Nos Estados unidos a prevaléncia do diabetes tipo 1 na
populacdo geral é em torno de 0,4%. A incidéncia do diabetes tipo 1 vem aumentando nas
ultima décadas em alguns paises como Finlandia, Suécia, Noruega, Austria e Pol6nia. As
explicacBes para estas diferencas regionais e étnicas baseiam-se em diferencas genéticas e
ambientais. No Brasil, temos poucos estudos epidemioldgicos sobre o diabetes tipo 1, porém
em estudo recente abrangendo trés cidades do interior paulista, constatou-se uma incidéncia
de 7,6/100.000 habitantes nesta populacdo (DAVIDSON apud BALDA, PACHECO-SILVA,
2011).

Os custos do DM sdo substancias e estdo em franco crescimento, acompanhando o
crescimento da epidemia mundial do diabetes. O aumento na prevaléncia da doenca e a maior
utilizacdo dos servicos de saude contribuem de forma exacerbada para o0 aumento destes
custos. A autoras Bahia (2012) afirmam que os custos de uma doenca se dividem de tais
formas: custos diretos, indiretos e intangiveis. Os custos diretos sdo aqueles diretamente
resultantes das intervengdes e sdo divididos em médicos e ndo meédicos, tendo custos com
consultas de cuidados priméarios, consultas especializadas, internamente hospitalares,
atendimentos na urgéncia devido a descompensacdes do diabetes e exames complementares.
Os custos indiretos, também podem ser vistos como custos sociais, 0 que deve citar nesse
custos é a perda de produtividade em fungdo da doenga, incapacidade, torna a vida

profissional mais curta ou 0 mesmo provoca a sua morte. Custos intangiveis, sdo custos de
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dificil mensuracdo e incluem o custo da sobrecarga psicolégica do paciente e o custo do
prejuizo de sua qualidade de vida e bem estar.

E notorio que nas trés ultimas décadas, que os estudos econdmicos em diabetes
tém sido conduzidos e todos tem apontado repetidamente um enorme impacto econdmico e
social relacionado ao diabetes, devido as elevadas morbidades e mortalidade. E chegada a
conclusdo que ndo conhecemos os reais custos da salde com o diabetes, nem tdo pouco 0s
custos da diabetes, no Brasil por exemplo, ha uma grande demanda de utilizacdo para um
sistema publico de saude com recurso limitados, que muita das vezes é extrapolado, entdo
torna-se necessario um aperfeicoamento dos sistemas de informacdo que permitam

sistematizar informagéo sobre a diabetes e os custos associados (BAHIA, 2012)

6 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco estabelecidos para o desenvolvimento do diabetes tipo 2 em
geral, aumentam com a idade, obesidade e a falta de atividade fisica. Outros fatores
importantes de risco incluem hipertensao, dislipidemias e doencas vasculares (MARTINEZ;
LATORRE, 2006).

Dentre os fatores de risco para diabetes destacam-se, a hipertensdo e a obesidade,
0s quais estdo relacionados a fortes evidéncias de resisténcia & acdo da insulina. Afirmam,
ainda, que a inatividade fisica, o estresse, fatores hereditarios, proporcao da circunferéncia da
cintura e quadril (AGR), idade e indice de massa corporal (IMC) influenciam diretamente no
desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2, os quais podem ser prevenidos com o
desenvolvimento de programas educativos. Atualmente, ha consenso de que um
comportamento saudavel em relacao estilo de vida deve comecar precocemente, pois sé assim
sera possivel retardar ou evitar doencas e enfermidades que tém impedido muitas pessoas de
chegar a uma idade avancada em bom estado de saude (ORTIZ; ZANETTI,2000).

Tanto os fatores de risco comportamentais e do meio ambiente, displidemia,
obesidade, sedentarismo, estresse, idade avancgada, efeitos de dieta e farmacos, quanto a
predisposicdo geneética tém causado o desenvolvimento de DM2. O diabetes mellitus esta
frequentemente associado a obesidade, mas sua suscetibilidade aumenta, se estiver combinado
ao sedentarismo (SILVA; GRANDO, 2004).

A hiperglicemia pos-prandial € o resultado da produgdo excessiva de glicose,
associada a captacdo periférica reduzida dessa. Quando a captacdo de glicose supera a

producdo, a glicemia volta ao normal. Nas pessoas com intolerancia aos carboidratos e
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naquelas com diabetes tipo 2, a excursdo glicémica pos-prandial € maior e mais prolongada,
fazendo que esses individuos estejam a maior parte do tempo no estado pos-prandial. Assim, a
hiperglicemia e hipertrigliceridemia pos-prandiais constituem as alteracGes mais precoces em
pacientes que irdo desenvolver diabetes tipo 2 (GUYTON; HALL, 2002).
A obesidade abdominal tem um papel importante na patogénese e etiologia do

DMZ2. Pode-se dizer que os responsaveis pela obesidade sdo as influéncias genética, dieta rica
em calorias, em gorduras e gasto energético insuficiente. O obeso leve corre duas vezes mais
0 risco de adquirir DM2, ja o obeso moderado, tem cinco vezes maior a probalidade, e o
obeso grave tende ter a probalidade maior de desenvolver DM2. A maioria dos individuos
acometidos por DM2 pode ser classificados como obesos, 0 que deixa os trés mecanismos
fisiopatoldgicos (resisténcia periférica, excessiva producdo hepatica de glicose e diminuicédo
da insulina) mais profundos o que resultam em hiperglicemia mais severa, se houver
comparagao com individuos ndo obesos com DM2 (SILVA; GRANDO, 2004)

De acordo com Silva; Grando (2004) os principais fatores do diabetes mellitus
tipo II:

- Idade 45 anos

- Obesidade (IMC 30 kg/m2)

- Historico familiar de diabetes

- Inatividade fisica habitual

- Raca/ etnia

- Glicemia de Jejum e Triglicérides total alterados anteriormente

- Histérico de diabetes gestacional

- Hipertenséo

- Colesterol da lipoproteina de alta densidade

- Sindrome do ovario policistico

- Historico de doenca vascular

Tabela 1: PadrGes glicémicos para adultos

BOM ACEITAVEL INSATISFATORIO
Jejum 70-110 111-140 >140
Pos-prandial 70-140 141-160 >160

FONTE: GROSSI; PASCALL, 2011
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A coexisténcia de hipertensdo e DM2 coloca o individuo diabético sob o risco de
apresentar duas vezes mais eventos cardiovasculares que o individuo ndo diabético. Alguns
estudos mostraram que o DM e a hipertensdo sdo fatores capazes de desencadear lesGes
cardiovasculares e renais, além disso, a juncdo HA e DM aumenta o risco de complicacdes
micro e macrovasculares. Também é evidente relagdo entre Rl e HA. Pessoas com DM
frequentemente possuem fatores para desencadear para DCV, incluindo HA, niveis elevados
de colesterol sanguineo, de triglicérides e baixos nivel de HDL (SILVA; GRANDO, 2004).

O organismo produz seu proprio colesterol e também absorve o colesterol de certo
tipos de alimentos. O colesterol é essencial para a formagdo dos &cidos biliares (utilizados na
digestdo) e de alguns hormdnios. Como se pode notar o colesterol é necessario para manter o
funcionamento organico normal, no entanto, quando seus niveis sdo muitos elevados, uma
parte do excesso é depositada na parede das artérias aumentando o risco de doencas
cardiovasculares ( SILVA; GRANDO apud NIEMAN, 2004).

Os trés maiores e mais importantes componentes da dislipidemia na Rl e no DM2
sdo os triglicérides elevados, HDL baixo e as alteracbes na composicdo de LDL. A
dislipidemia pela DCV e esta é uma complicacdo crénica do DM (SILVA; GRANDO apud
GOTTO, 2004).

Determinados grupos raciais e culturais apresentam um maior risco: os da raga
negra e os hispanicos apresentam um risco duas a trés vezes maiores de apresentar o diabetes
tipo 2. Eles também tendem a ocorrer em familia. Outras causas menos comuns de diabetes
sdo a concentracdo anormalmente alta de corticosteroides, a gravidez (diabetes gestacional),
medicamentos e venenos que interferem na producdo ou nos efeitos da insulina, acarretando
uma concentragdo sérica alta de glicose (PASSOS; BARRETO; DINIZ, 2005).

Atualmente, varios fatores como estresse falta de atividade fisica, tabagismo,
alimentacdo inadequada, faz com que as pessoas deixem sua saude de lado. A predisposicdo
genética, a alimentacdo inadequada e a inatividade fisica estdo entre os principais fatores que
contribuem para o surgimento da sindrome metabolica, que é os principais fatores que
contribuem para o surgimento da sindrome metabdlica, que € o conjunto de patologias
associadas existentes em um individuo. Esta sindrome também pode ser conhecida como
resisténcia a insulina € a mias comum doenca metabdlica da atualidade e também a maior
responsavel por eventos cardiovasculares (COSTA; MATO; GOMES, 2006)
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7 FISIOPATOLOGIA

A glicose é o principal estimulador da secrecdo da insulina. Para que ocorra a
entrada da glicose na célula, é necessario que a insulina se ligue aos receptores especificos na
superficie das células, que desencadeia uma série de eventos intracelulares, culminando com o
movimento da proteina GLUT4 (proteina transportadora da glicoses) de sua posicdo
intracelular para a superficie da célula, onde se liga a glicose e a transportadora para o interior
da células. As alteracdes ou falhas desse transporte tém como resultado o aumento da glicose
no sangue (DAVIDSON, 2001)

A insulina ¢ um importante hormoénio anabdlico, necessario para transporte
transmembrana de glicose e aminoacidos, formacdo de glicogénio no figado e musculo
esquelético conversao de glicose em triglicérides, sintese de acido nucléico, e sintese protéica.
Sua principal funcdo metabodlica é aumentar a taxa de transporte de glicose para determinadas
células do corpo (COSTA; ROSSI; GARCIA, 2003).

A insulina interage com suas células-alvo da ligacdo inicial ao receptor da
insulina. Como a quantidade de insulina ligada as células é afetada pela disponibilidade de
receptores, seu nimero e fungdo sdo importantes na regulacdo da acéo da insulina. A insulina
ligada ao receptor deflagra vérias respostas intracelulares, incluindo ativacéo ou inibicdo de
enzimas sensiveis a insulina nas mitocdndrias, sintese protéica e sintese de DNA (COTRAN;
KUMAR; COLLINS, 2000).

Em concentracdo fisiol6gica, a insulina tem acdo vasodilatadora e anti-
inflamatoria que é mediada, pelo menos em parte, pela expressdo e atividade da sintese
endotelial de oxido nitrico (eNOS), resultando no aumento da producéo e liberagcdo do oxido
nitrico (NO) (WAJCHENBERG,2011)

Um dos efeitos importantes da insulina envolve a translocacdo de transportadores
de glicose (GLUT) do aparelho de Golgi para a membrana plasmatica, assim facilitando a
captacdo celular de glicose (PASSOS; BARRETOS; DINIZ, 2006).

O pico de acdo da insulina de acéo intermediaria pode preceder o periodo no qual
as necessidades de insulina sdo maiores ocasionando hiperglicemias matutinas (NEGRI,
2005).

O termo resisténcia a acdo da insulina € empregado para indicar o deficit da
insulina em promover o seu mecanismo normal da glicose. Esse déficit ocasiona o aumento da
concentragdo da insulina maiores do que observada em condi¢cbes normais, ou Seja,

hiperinsulinemia para manter o que se chama normoglicemia e a utilizagdo normal da glicose
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nos tecidos-alvos. Esse termo, segundo Wajchenberg et.al (2011), implica o efeito inadequado
da insulina no metabolismo da glicose, mas néo leva em consideragdo outros aspectos da acao
da insulina, considerado que é o horménio anabdlico mais potente, que exerce uma
multiplicidade de efeitos no metabolismo lipidico e proteico, no transporte de ions e
aminoacidos, no ciclo celular e na proliferacdo, diferenciacdo e sintese do 6xido nitrico.

A resisténcia a insulina leva a disfuncdo do endotélio da artéria, que é a camada
mais interna de um vaso sanguineo. O endotélio € um 6rgdo endocrino de potencial, ele
produz uma seérie de substancias que atuam tanto na propria artéria, como longe dela. Por isso,
ela tem um componente chamado enddcrino, ja que € capaz de produzir substancias que
atuam localmente ou & distancia (GROSSI; CIANCIARULHO; MANNA, 2003).

De acordo com Ferreira (2009), é de grande importancia na definicdo do risco
cardiovascular € a relacdo entre deficiéncia e resisténcia a acdo da insulina (R1). O DM2 é na
maioria das vezes caracteristicas da RI, que sdo frequentemente agrupadas na sindrome
metabdlica (SM), sendo esta composta por obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, HDL-
colesterol baixo, hipertensdo arterial e glicemia de jejum alterada, sendo necessarios pelos 3
destes 5 critérios para o diagnostico.

Wajchenberg (2011) descreve o conjunto de fatores de risco metabolicos e
fisioldgicos relacionados com a doencga cardiovascular (DCV) que tém sido definido como
sindrome de resisténcia a insulina, sindrome X, sindrome metabdlica (SM) e sindrome
dismetabdlica cardiovascular.

A sindrome metabdlica (SM) é um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionado a deposi¢do central de
gorduras e a resisténcia a insulina (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007).

A Sindrome Metabdlica se caracteriza pela associacdo hum mesmo individuo de
trés dos seguintes fatores: dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 ou intolerancia a glicose,
hipertensdo arterial e excesso de peso ou obesidade. Interligando estas alteracdes metabdlicas
estd a resisténcia a insulina (hiperinsulinemia), dai também é conhecida como Sindrome a
Insulina. Isto é, a insulina age menos nos tecidos elevando o seu nivel no sangue (GUYTON;
HALL, 2002).
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8 PANCREAS

O pancreas é um orgao misto enddcrino-exocrino, situado no retroperiténio, entre
0 duodeno e o hilo do baco. O pancreas esta dividido em cabeca, corpo e cauda.( HANSEL,;
DINTZIS, 2006).

Hansei; Dintzis (2006) descreve o pancreas como uma glandula que é divida em
parte exocrino e parte enddcrina. A glandula exdcrina tem como uma unidade funcional um
acino em comunicagdo com um canaliculo. A células acinares, produzem enzimas digestivas
amiloliticas, lipoliticas e proteolitica, sob forma ativa (amilase, lipase, colipase, esterastase).

A porg¢do enddcrina do pancreas e formada por ilhotas de Langerhans distribuidas
de modo difuso, contribuindo para aproximadamente 2% da massa pancreatica. As ilhotas de
Langerhans sdo constituidas por células que produzem diversos horménios secretados
diretamente no sangue. A producdo e secrecdo que , regulam a glicemia ocorrem nas ilhotas
de langerhans .( HANSEL,; DINTZIS, 2006).

A glandula enddcrina tem como unidade funcional a ilhota pancreatica (ou de
Langerhans), constituidas de células alfa ou A ( secretoras de glucagon), células beta ou B (
secretoras de insulina), células delta ou D ( secretoras de somatostania) e células PP
(secretoras de peptideo .

Segundo Hansei e Dintzis (2006), o pancreas desempenha fungdes ndo apenas de
orgdo endocrino mas também de 6rgdo exdcrino. Os disturbios mais comuns do pancreas
enddcrino sdo o diabetes mellitus e a formacédo de tumores.

A polidipsia, a politdria e a polifagia, acompanhada por manifestacfes de
insuficiéncia exocrina, indicam destruicdo até das ilhotas, por fibrose ou neoplasia extensa. O
diabetes pode preceder, por muitos meses, o diagndstico de cancer de pancreas (LOPEZ ;
MEDEIRQOS, 2005).

9 CLASSIFICACAO
9.1 Diabetes mellitus Tipo 1 (DM1)
O DM tipo 1 (DM1), forma presente em 5% a 10% dos casos, e o resultado de

uma destruicdo das células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina. Na

maioria dos casos essa destruicdo das células beta e mediada por autoimunidade, porém
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existem casos em que ndo ha evidéncias de processo autoimune, sendo, portanto, referida
como forma idiopatica do DM1 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

E o tipo mais agressivo, causa emagrecimento rapido. Ocorre na infancia e
adolescéncia. Causa destruicdo autoimune das células B das Ilhotas de Langerhans. Auto-
anticorpos contras as células B contra insulina, contra 0s tecidos glutdmicos descarboxilase,
contra tirosina fosfatase. O individuo ndo tem producéo de insulina, a glicose néo entra nas
células e o nivel de glicose no sangue fica aumentado (SMELTZER; BARE, 2002).

A maioria dos individuos com diabetes tipo 1 apresentam a doenca antes dos 30
anos. Os cientistas acreditam que um fator ambiental (possivelmente uma infecgéo viral ou
um fator nutricional na infancia ou no inicio da vida adulta) faz com que o sistema imune
destrua as células produtoras de insulina no pancreas. Para que isto ocorra, € muito provavel
gue seja necessaria alguma predisposicdo genética. Qualquer que seja a causa, no diabetes
tipo 1 mais de 90% das células produtoras de insulina(células beta) do pancreas sao destruidas
de modo permanente (GUYTON; HALL, 2002).

Trés mecanismos interligados sdo responsaveis pela destruicdo das células das
ilhotas: suscetibilidade genética, autoimunidade, e uma agressdo ambiental. Acredita-se que a
suscetibilidade genética ligada aos alelos especificos do complexo de histocompatibilidade
maior classe Il predispde determinadas pessoas ao desenvolvimento de autoimunidade contra
as células beta das ilhotas. A reacdo autoimune desenvolve-se espontaneamente ou, mais
provavelmente, é deflagrada por um agente ambiental, que causa uma lesdo inicial leve das
células beta (GUYTON; HALL, 2000).

Segundo Novato e Grossi (2011), o DM tipo 1 (DM1) ndo € o mais incidente na
populacdo mundial, mas é uma das doencas mais prevalentes na infancia e adolescéncia.
Tendo um impacto social importante, pois acomete individuos na juventude e a prolongada
exposicdo a hiperglicemia antecipa o desenvolvimento das complicacGes crénicas em
individuos economicamente ativos.

Conforme Silva e Grando (2008), ao citar dados da American Diabetes
Association, a diabetes foi classificada em diferentes tipos de diabetes de acordo com sua
etiologia: Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), insulinodependente ou seja com dependéncia de

insulina exdgena, acometendo principalmente criancas e jovens.
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9.2 Diabetes mellitus Tipo 2 (DM2)

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e a forma presente em 90%-95% dos casos e
caracteriza-se por defeitos na acdo e na secrecdo da insulina. Em geral ambos os defeitos
estdo presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porém pode haver predominio de um
deles. O DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas e geralmente diagnosticado ap6s os 40
anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).

O diabetes tipo 2 é causado pela resisténcia a insulina e obesidade. Ocorre em
pessoas com mais de 40 anos. O pancreas secreta insulina normalmente, mas sobram insulina
e glicose no sangue e células com pouca glicose. O pancreas libera muita insulina levando as
células B a se deteriorarem. Células B destruidas ndo tém producdo de insulina e o individuo
passa a ter a necessidade de tomar insulina e medicamentos para aumentar a sensibilidade a
insulina (GUYTON; HALL, 2002).

Na Diabetes Mellitus 2 (DM2), sdo acometidos adultos e idosos, tendo a
necessidade ou ndo tratamento de insulina exdgena.(SILVA e GRANDO 2004, p. 14).

Os primeiros sintomas do diabetes estdo relacionados aos efeitos diretos da
concentracdo sérica alta de glicose. Quando esta é superior a 160 a 180 mg/dl, a glicose passa
para a urina. Quando a concentragdo aumenta ainda mais, 0S rins excretam uma maior
quantidade de &gua para diluir a grande quantidade de glicose perdida (NEGRI, 2005).

Como os rins produzem um excesso de urina, o individuo com diabetes elimina
grandes volumes de urina (polidria), o que acarreta uma sede anormal (polidipsia). Como
ocorre uma perda excessiva de calorias pela urina, o individuo perde peso. Para compensar 0
individuo frequentemente sente uma fome excessiva (polifagia). Outros sintomas incluem a
visdo borrada, a sonoléncia, a ndusea e a diminui¢do da resisténcia durante o exercicio
(OLIVEIRA; et al, 2004).

Segundo Freitas (2011) a DM2 é a forma mais comum da diabetes, de alta
prevaléncia nos idosos, apresentando graus variaveis de deficiéncia e resisténcia a agdo de
insulina. A principal caracteristica do diabetes tipo 2, € a hiperglicemia, tendo a associagdo
com complicacBes metabdlicas, clinicas e sociais, devido ao envelhecimento precoce da
sociedade, e por adotar estilos pouco saudaveis como o sedentarismo, e uma alimentacéo
inadequada e juntamente com a obesidade.

Ferreira (2009) afirma que é tipo de DM que gera maior preocupagdo no que se
refere ao aumento de incidéncia, pois 0 seu aparecimento e evolugdo é associado ao aumento

na obesidade e estilo de vida sedentario, os quais vém atingindo propor¢6es epidémicas.
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O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na qualidade
de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de
membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular, principalmente em idosos.

O diabetes mellitus tipo 11 é considerado um fator de risco independente de DCV,
e frequentemente agrega outros fatores de risco DCV presentes na sindrome metabélica (SM):
obesidade central, dislipidemias (hipertrigliceridemia e baixo HDL). O aspecto de maior
relevancia no diagndstico da SM € o risco de desenvolvimento de DM2 e de doenca
cardiovascular. O escore de Framingham continua sendo até os dias atuais uma forma
confidvel, simples e de baixo custo de identificacdo de pacientes ambulatoriais sob maior
risco de doenca DCV, o que possibilita a introdugéo de rastreamento mais rigoroso e terapias
mais agressivas como forma de prevencao de eventos coronarianos futuros. Mas a pesar de ser
considerado um entre os melhores métodos disponiveis para estimar o DCV em diabéticos,
tanto para o sexo masculino quanto para o feminino em qualquer faixa etéria, ja se reconhece
que a acuracia em predizer o risco na populacdo diabética € menor do que no ndo-diabética
(OLIVEIRA et al, 2007).

9.3 Diabetes Mellitus Gestacional

Diabetes Gestacional, que surge durante a fase gestacional, persistindo ou nao
apos o parto; entre outros tipos especificos, decorrentes de defeitos genéticos, doencas,
induzidos por farmacos (SILVA; GRANDO 2004, p. 14).

O diabetes gestacional € a alteracdo das taxas de agucar no sangue que aparece ou
é detectada pela primeira vez na gravidez. Pode persistir ou desaparecer depois do parto. Os
especialistas acham que o diabetes gestacional pode ser uma etapa do diabetes tipo 2, pelas
semelhancas clinicas existentes em ambos (SELIGMAN; DUNCAN; BRANCHTEIN, 2006).

No periodo da gravidez, a placenta (6rgdo responsavel pela nutricdo do feto)
produz hormdnios em grandes quantidades. Embora imprescindivel para o desenvolvimento
do bebé, os hormonios criam resisténcia a acdo da insulina no organismo materno. Todas as
mulheres gravidas tém algum grau de resisténcia a insulina, mas as mulheres com diabetes
gestacional apresentam uma resisténcia mais exagerada. O diabetes gestacional costuma
aparecer por volta da vigésima quarta semana de gravidez, exatamente quando a placenta
comeca a produzir grandes quantidades de hormonios, por isso o rastreamento para diabetes
gestacional ocorre neste periodo (NOMURA; MAGANHA; ZUGAIB, 2003).



28

Os genes do diabetes gestacional e do diabetes tipo 2 sdo semelhantes, embora o
que ocorre ndo é a deficiéncia acentuada na producdo de insulina, mas uma resisténcia a agdo
dessa substancia. Diabetes gestacional aumenta a chance de a mulher desenvolver o diabetes
tipo 2 no futuro (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

O controle dietético do diabetes mellitus gestacional vem sendo utilizado desde o
século XIX, variado de dietas com predominio de gorduras (85% do total de calorias), até
subnutricdo e jejum. Com a introducéo da insulina na terapia, a taxa de carboidratos na dieta
manteve-se entre 35% a 65%, e objetivou-se restricdo caldrica e de carboidratos para melhor
controle glicémico. Entretanto é importante a manutencdo da oferta proteica na gestacgéo,
tanto crescimento fetal adequado, quanto para garantir o aumento da producdo de insulina
necessario na gestacdo. O recomendado pela American Diabetes Association é limitar a
ingesta de carboidratos em 40% do total de calorias diarias. A porcentagem de carboidratos da
dieta tem correlacdo significativa com a glicemia poés-prandial. Para a manutencdo da
glicemia pos-prandial menor que 140 mg/dl, sdo necessérias taxas inferiores a 45% de
carboidratos no café da manhd, inferiores a 55% no almoco e inferiores a 50% no jantar
(MAGANHA et al, 2003)

9.4 Outros tipos especificos de diabetes

Envolvem os defeitos genéticos das células beta, os defeitos genéticos na acéo da
insulina (ex: defeito genéticos do receptor da insulina), doencas do pancreas exdcrino ( ex:
pancreatite cronica), endocrinopatias (ex: sindrome de cushing, acromegalia), diabetes
quimicamente induzido ou induzido por drogas ( ex: glicocorticoides), infec¢bes, formas
incomuns de diabetes imunomediado e outras sindromes genéticas, algumas vezes, vem ser
associada ao diabetes (GROSSI; PASCALLI, 2011)
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10 PE DIABETICO

Definido pela OMS como “‘situacdo de infeccdo, ulceracdo ou também destruicéo
dos tecidos profundos dos pés, associada a anormalidades neuroldgicas e varios graus de
doenca vascular periférica, nos membros inferiores de pacientes mellitus” (GROSSI;
PASCALLI, 2011).

O pé diabético é uma das mais devastadoras complicacfes crénicas do DM, em
funcdo do grande nimero de casos evoluem para amputacdes. Este termo é caracterizado para
descrever uma lesdo que ocorre nos pés em portadores de DM, devido a uma associacao da
neuropatia sensitivo-motora e autondémica periférica, da doenca vascular periférica, o que
levam a uma pressdo plantar anormal e infecdo que podem estar presentes e agravar ainda
mais o caso (COELHO et al, 2009).

Pé diabético é o termo empregado para nomear as diversas alteracbes e
complicagdes ocorridas, isoladamente ou em conjunto, nos pés e nos membros inferiores dos
diabéticos. Hoje uma preocupacdo mundial, o custo humano e financeiro dessa complicacdo é
imenso e dependente, para 0 Seu controle ou prevencdo, da conscientizagdo quanto a
necessidade de um bom controle da doenca e da implantagdo de medidas relativamente
simples da assisténcia preventiva, de diagnéstico precoce e de tratamento mais resolutivo nos
estagios iniciais da doenca (CAIAFA et al, 2011)

Oitenta e cinco por cento dos casos graves que necessitam de internagédo
hospitalar originam-se de ulceras superficiais ou lesdes pré-ulcerativas em pessoas que
apresentam diminuicdo da sensibilidade, devido a neuropatia diabética. Esses casos estdo
associados a pequenos traumas originados por uso inadequados, dermatose comum,
manipulacdes incorretas dos pés, ou unhas, seja pela propria pessoa ou por outras nao
habilitadas. Pessoas com DM, principalmente que apresentam risco para as complicacdes em
pés, deveriam ser capazes de reconhecer os fatores de risco para as Ulceras. Pode-se descrever
os fatores de risco das seguintes formas: neuropatia periférica, deformidades em pés, doenca
vascular periférica, amputacdo ou Ulcera prévia, alteragdes visuais, nefropatia diabética, mau
controle glicémico e tabagismo. O risco de ulceracdo é proporcional ao nimero de fatores de
riscos (GROSSI; PASCALL, 2011)

O pe diabético define-se como a entidade clinica de base etiopatogénica
neuropatica, induzida pela hiperglicemia sustentada, em que, com ou sem co-existéncia de
doenca arterial periférica (DAP), e com prévio traumatismo desencadeante, se produz

ulceracao do pé. Existem dois tipos, o neuropatico, em cerca de 65% dos casos. A “sindrome
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do pé diabético” engloba um numero consideravel de condi¢des patologicas, incluindo a
neuropatia, a DAP, a neuroatropatia de charcot de charcot, a ulceracdo do pé, osteomielite e,
finalmente e potencialmente previsivel, a amputacdo (DUARTE; GONCALVES, 2011)

Referente ao cuidado diario dos pés deve-se atentar para a manutencéo da higiene
e secagem cuidadosa, principalmente dos espagos interdigitais, cuidado também com a
temperatura da agua que ndo devera ultrapassar 37° C, usar calcados confortaveis e meias,
massagear a pele com cremes ou Gleos, examinar 0s proprios pés e por profissionais da area
da satde (GROSSI; PASCALL, 2011)

Duas teorias merecem destaque para explicar o desencadeamento da neuropatia no
diabético: a teoria vascular, na qual a Microangiopatia da vasa nervorum levaria a isquemia,
que causaria a lesdo do nervo, e a teoria bioguimica, na qual 0 aumento de substancias toxicas
(sorbitol e frutose) e a deplecdo do mionisitol causaraim lesdo no nervo (células de schwann)
(CAIAFA et al, 2011)
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11 COMPLICACOES

Para Davidson (2011) o DM exerce efeitos deletérios sobre a circulagdo, levando
ao longo do tempo, ao aparecimento de complicacbes microvasculares, como retinopatia,
nefropatia e neuropatia, e macrovasculares, doenca cerebrovascular e doenca arterial
periférica.

A principal estratégia para prevencdo de complicagBes no diabete é o controle
rigoroso dos niveis de glicose no sangue. A glicemia em pessoas sadias e em diabéticos
contralados, a glicemia deve ser menor que 100 mg/dl e 140 mg/dl, cerca de duas horas ap6s a
refeicdo (SILVA; GRANDO, 2004).

A frequéncia das complicagdes cronicas do DM do tipo 2 varia de acordo com as
populacdes estudadas. Os pacientes com DM 2 tém uma propensdo duas a quatro vezes
maiores de morrerem por doenca cardiaca em relacdo a ndo diabéticos, e quatro vezes mais
chance de ter doenca vascular periférica (DPV) e acidente vascular cerebral (AVC). O DM 2
é apontado como uma das principais causas de cegueira entre adultos com idade de 20 a 74
anos. Em alguns levantamentos, ap6s 15 anos de diagnostico de DM 2, a retinopatia diabética
(RD) esteve presente em 97% dos usuarios de insulina e em 80% dos ndo usuarios. A
prevaléncia de neuropatia diabética (ND) varia de 10% a 40% e a neuropatia sem diabetes
(NSD) de 60 a 70%. Entre os fatores envolvidos na etiologia das complicagdes cronicas do
DM do tipo 2 destacam-se a hiperglicemia, a hipertensdo arterial sistémica, a dislipidemia e o
tabagismo. Além destes, outros fatores de risco ndo convencionais tém sido descritos:
disfuncédo endotelial, estado pré-trombético e inflamacdo (SCHEFFEL et al, 2004).

O DM aumenta a frequéncia de aterosclerose cerebral e do risco de acidente
vascular cerebral. Pacientes com AVC, a prevaléncia do diabetes é trés vezes superior a de
controle e diabetes aumenta o risco de acidente vascular chega até 4 vezes. Diabéticos que
fazem o uso de medicacdo para controle glicémico tiveram trés vezes mais chance de
desenvolver um acidente vascular cerebral do que um néo diabético. Sem falar que pacientes
com RI variou inversamente com o risco de AVC (LIBBY et. al, 2010)

O diabetes mellitus é um fator de risco para o primeiro AVC isquémico, sendo seu
risco para os diabéticos aumentando 2,3 vezes, no maior estudo de casos-controle com ajuste
para multiplos fatores de risco conhecido. Entretanto é dificil determinar o nivel de associacao
entre DM e AVC agudo, desde que o DM esta também associado com uma incidéncia, pelo
menos, duas vezes maior de hipertensdo e cardiopatia corondria e com uma incidéncia

aumentada de moléstia carotidea assintomatica e hiperlipidemia, todos importantes fatores de
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riscos independentes para AVC isquémico agudos. Outros estudos estabeleceram a associacdo
entre DM e AVC, afirmando que existe alteragdes patoldgicas observadas nos vasos cerebrais
que poderiam diferir da angiopatia aterosclerética ndo diabética. Quanto ao tipo de AVC, 91%
da amostra global dos pacientes apresentam AVC isquémico e 9% tinham AVC hemorragico
(WAJCHENBERG, 2011).

Todos os individuos com diabetes correm o um alto risco de ter e desenvolver

complicacdes macro e microvasculares, para Schann e Reis (2007, p.2):

A principal causa de morte nos individuos com DM1 e DM2, as doengas
cardiovasculares pouco haviam sido afetadas pela intervencdo dirigida a melhor
controle glicémico idealizado pelos grandes ensaios clinicos dos anos 90 (DCCT e
UKPDS), no DM2 provavelmente pela necessidade de interven¢do multifatorial na
prevencdo da doenga cardiovascular, e no DM1 provavelmente pela baixa idade dos
participantes a entrada no estudo.

Segundo Davidson (2011), pacientes diabéticos, mesmo com bom controle,
podem apresentar risco cardiovascular muito elevado comparado a populacdo geral, pelo
simples fato de ser diabético confere ao individuo o mesmo risco de um infarto agudo do
miocardio (IAM) de um individuo ndo diabético com um IAM prévio.

Os pacientes com DM2 podem apresentar certo numero de complicacdes
microvasculares incapacitantes, eles tém uma maior probabilidade de falecer das
complicagcdes macrovasculares, podendo citar os acidentes vascular cerebral (AVC), os
infartos do miocardio (IM) e a moléstia arterial periférica (MAP). Sem deixar de citar o
desenvolvimento acelerado da aterosclerose seja a principal explicacdo para excessivas
morbidades e mortalidades causadas pelas varias formas clinicam da moléstia
macrovasculares no DM2. (WAJCHENBERG, 2011).

A ma circulacdo, seja através dos vasos sanguineos pequenos seja através dos
grandes, pode lesar o coracdo, o cérebro, os membros inferiores, os olhos, 0s rins, 0s nervos e
a pele e, além disso, retardar a cura das lesdes. Por todas essas razBes, os individuos
diabéticos podem apresentar muitas complicacdes graves a longo prazo. Os infartos do
miocardio e os acidentes vasculares cerebrais s@o as mais comuns (SMELTZER; BARE,
2002).

Complicagdes agudas so acontecem quando se tem variagdes intensas da glicemia
durante um pequeno periodo de tempo, cerca de algumas horas ou até mesmo dias. Ja as
complicacdes cronicas, sdo consequéncias de uma hiperglicemia por extensos periodos,

especificamente meses ou anos. O caminho ou evolucdo da diabetes esta inteiramente ligado
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ao descontrole da doenga, ou seja, o descontrole da glicemia, tendo niveis de glicemia de 170
a 200 mg/dl, este nivel j& é o suficiente para desencadear diversas complicacGes
(DAVIDSON, 2011).

Sobre os niveis de glicemia é possivel esclarecer, que por muitas vezes ndo é o
suficiente para provocar sintomas cléssicos do diabetes, sendo eles: polifagia, polidria,
emagrecimento, polidipsia, etc. (SILVA; GRANDO 2004).

De acordo com Davidson (2011) este autor apresentou dados sobre a probalidade
da sociedade ter uma possivel complicacdo causada pelo diabetes. Pessoas com diabetes tende
a ter 25 vezes mais probalidade de desenvolver cegueira, 17 vezes mais probalidades de sofrer
doenca renal, 20 vezes mais de ter uma gangrena, 30 a 40 vezes mais de sofrer uma
amputacdo, o homem tem duas vezes mais probalidade e a mulher quatro vezes a probalidade
de manifestar doenca da artéria coronaria.

As complicacbes do diabetes estdo separadas por trés categorias,segundo Silva;
Grando (2004) onde estas estdo enumeradas abaixo:

a) Doencas Macrovascular: Sdo doencas que acometem grande vasos ou
aterosclerotica; suas manifestacdes clinicas estdo presentes a angina e os infartos miocardicos,
acidentes cerebrovasculares e as doencas vasculares periféricas;

b) Doengas Microvasculares: S&o doencas que atingem pequenos vasos; tendo
manifestacdes clinicas a retinopatia diabética e a nefropatia diabética;

c¢) Neuropatia: Tendo o envolvimento do SNP (sistema nervoso periférico) e SNA
(sistema nervoso autondmico),as suas manifestacdes clinicas podem induzir a varios

problemas, podendo atingir nervos, rins, retinas e vasos.

11.1 Processo Patoldgico no Sistema Vascular

Os altos niveis de glicose no sangue com 0 passar do tempo aumentam, e com
esse aumento ocorre a danificacdo dos nervos e vasos sanguineos, levando ao risco de
complicagdes. Dentre essas vale ressaltar a incidéncia de doencas cardiovasculares e acidente
vascular cerebral (AVC’s) em pessoas portadoras de diabetes mellitus.

A angiotensina Il (All), o principal efetor peptidico do sistema renina-
angiotensina, que regula o tonus vasomotor, a presséo arterial e a estrutura cardiovascular, em
grande parte por meio da ativacdo da proteina-G acoplada ao receptor AT1, que é uma
proteina componente da membrana celular. Apresenta evidéncias que sugerem que a All pode

modular as acgdes da insulina. As complexas interacOes celulares do sistema renina-
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angiotensina (SRA) e a sinalizagdo da insulina incluem, apo6s a ligacdo com respectivos
receptores, as vias de transducdo de sinal comum, as vias da PI3- quinase e MAP-quinase e a
fosforilacdo dos substratos. (WAJCHENBERG, 2011)

Wajchenberg (2011) descreve que tanto a hiperglicemia como a insulina ativam o
SRA por aumentar a expressao do angiotensinogénio, All e o receptor AT1, que em conjunto
podem contribuir para o desenvolvimento da hipertensdo nos pacientes com R, além do que o
SRA tem sido apontado na implicacdo da ruptura da placa aterosclerética, com a elevagédo da
enzima de conversdo da angiotensina e da atividade da All observada primariamente nos
macrofagos nas lesbes aterosclerdtica. A All quando atua por meio do receptores do AT1
acontece o estimulo de oxigénio nos vasos sanguineos que é ainda acentuada em estados

hiperglicémicos.

11.1.1 Principais Complicacgdes

A Cetose e Cetoacidose Diabética (CAD), Freitas e Foss (2003) afirma que:

A cetoacidose é uma complicagdo aguda, tipica do paciente diabético do tipo 1, e
esse conjunto de distirbios metabdlicos se desenvolve em uma situacdo de
deficiéncia insulinica grave ou absoluta, comumente associada a condicdes
estressantes, que levam ao aumento dos horménios contra-reguladores.

Os sintomas de indicativos da proeminéncia da acidose sdo: desidratacdo
acentuada, hipotensdo, taquicardia, alteracbes do ritmo respiratorio, vémitos, letargia e coma
(SILVA , GRANDO, 2004).

A cetoacidose diabética é casada pelo acimulo excessivo de corpos cetdnicos no
sangue por deficiéncia de insulina associado ao excesso de glucagon e principalmente pela
elevagdo dos hormdénios como epinefrina, norepinefrina, cortisol e hormonio do crescimento,
causando desvios metabdlicos como hiperglicemia, cetonemia e cetonuria. Esse acumulo
ocorre por uma taxa de producdo hepética acelerada. Com o aumento de &cido acetético 0s
hidroxibutirico (por serem acido forte), resultam na acidose metabdlica, existindo até risco de
morte (GUYTON; HALL, 2002).

Comum em diabéticos tipo 2, o coma hiperosmolar é uma perda urinaria de agua,
de glicose e de eritrolitos, como sodio, cloreto e potassio reduzindo o volume sanguineo
circulante, resultante na liberagdo de hormonio que agravam a resisténcia a insulina e a

hiperglicemia. Como terapia, deve-se fazer o restabelecimento de &gua, do balanco de
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eletrdlitos e diminuigdo da hiperglicemia com a insulina. Existe uma mortalidade maior nessa
sindrome em relagdo a cetoacidose diabética (SMELTZER; BARE, 2002).

A Macroangiopatia, segundo Giuffrida et.al (2005) no diabetes mellitus (DM) é
mais grave e estd frequentemente relacionada a nefropatia, sendo a principal causa de
mortalidade em ambos os tipos de DM.

E a anormalidade nas paredes dos vasos sanguineos pequenos com caracteristica
mais comum o espessamento da membrana basal. Ha dois locais onde a funcéo capilar
comprometida pode ter efeitos devastadores sdo a microcirculacdo da retina dos olhos e 0s
rins (CHAMPE; HARVEY, FERRIER, 2006).

A retinopatia diabética é a principal causa de cegueira em pessoas entre 20 e 74
anos de idade. De modo geral, cerca de 1 em cada 4 pessoas que comecam a dialise possuli
nefropatia diabética. O individuo com diabetes estd sujeito a multiplas complicacdes. A
patologia ocular referida como retinopatia diabética € causada por alteracbes nos pequenos
vasos sanguineos na retina. A retina é a area do olho que recebe as imagens e envia as
informacdes para o cérebro. E ricamente irrigada por vasos sanguineos de todas as espécies,
pequenas artérias e veias, arteriolas, vénulas e capilares. Existem 3 estagios principais da
retinopatia: retinopatia ndo—proliferativa (basal), retinopatia pré-proliferativa e retinopatia
proliferativa (SMELTZER; BARE, 2002).

Uma complicacdo da retinopatia ndo-proliferativa, o edema macular, em
aproximadamente 10% das pessoas com diabetes tipo 1 e 2 pode levar a distorcdo visual e a
perda da visdo central. A retinopatia pré-proliferativa é considerada um precursor para a
retinopatia proliferativa mais grave. Representa a destruicdo aumentada dos vasos sanguineos
da retina. Na retinopatia pre-proliferativa, existem alteragdes vasculares mais disseminadas e
a perda de fibras nervosas. A retinopatia proliferativa representa a maior ameaca para a Visao.
A retinopatia diabética caracteriza-se por proliferacdo de novos vasos sanguineos que crescem
fora da retina, para dentro do humor vitreo e bloqueiam a luz. A perda da visdo esta associada
a retinopatia proliferativa é causada por essa hemorragia no humor vitreo e ou pelo
deslocamento da retina. Esses novos vasos estdo propensos ao sangramento (SMELTZER,;
BARE, 2002).

Esta complicacdo cronica afeta principalmente os territorios coronarios, cerebrais
e das extremidades inferiores, onde é caracterizada pela aceleracdo do processo de
aterosclerose das grandes artérias (SILVA; GRANDO, 2004).
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A Nefropatia segundo Silva e Grando (2004), a nefropatia diabética é a doenca
microvascular que acomete o glomérulo renal, caracterizada por inimeras anormalidades
morfoldgicas e funcionais.

As evidéncias sugerem que, logo depois do inicio do diabetes e, em especial
quando os niveis sanguineos de glicose estdo elevados, o mecanismo de filtracdo renal é
estressado, permitindo que as proteinas sanguineas extravasem para dentro da urina. Em
consequéncia disso, a pressao nos vasos sanguineos do rim aumenta. A pressao elevada serve
como estimulo para o desenvolvimento da nefropatia. A medida que a funcéo renal diminui, o
paciente geralmente apresenta faléncia de multiplos sistema (por exemplo: acuidade visual
crescente, impoténcia, ulceracbes nos peés, insuficiéncia cardiaca congestiva e diarreia
noturna) (SMELTZER ; BARE, 2002).

Neuropatia de acordo com Silva e Grando (apud CHIUMELLO et al, p. 36, 1993)
dizem que esta doenga apresenta uma incidéncia bastante varidvel,dependendo dos critérios
de diagndsticos adotados.

A neuropatia desempenha um importante papel no aumento da morbidade e da
mortalidade sofridas pelo individuo com diabete. Embora ndo seja conhecido o mecanismo
exato, € geralmente admitido que a causa seja a hiperglicemia a longo termo (DAVIDSON,
2001).

A neuropatia diabética refere-se a um grupo de doencas que afetam todos os tipos
de nervos, incluindo nervos periféricos autonémicos e espinhais. Os distarbios parecem ser
clinicamente diversos e dependem da localizacdo das células nervosas afetada. A prevaléncia
aumenta com a idade do paciente e duracdo da doenca. Os niveis sanguineos elevados de
glicose durante um periodo de anos foram implicados na etiologia da neuropatia. A patogenia
da neuropatia pode ser atribuida a um mecanismo vascular e ou metabdlico, mas suas
contribuicdes relativas ainda precisam ser determinadas. O espessamento da membrana basal
capilar e o fechamento capilar podem estar presentes. Pode haver desmielinizagdo dos nervos,
0 que esta ligado a hipoglicemia. A conducéo nervosa € rompida quando existem aberracGes
das bainhas de mielima. Os dois tipos mais comuns de neuropatias diabéticas sdo a
polineuropatia sensoriomotora e neuropatia autonémica (SMELTZER; BARE, 2002).

A lesdo dos nervos pode manifestar-se de diversas formas. Quando apenas um
nervo € comprometido (mononeuropatia), pode ocorrer fraqueza subita de um membro
superior ou inferior. Quando 0s nervos que inervam as maos, 0s membros inferiores ou 0s pés
sdo lesados (polineuropatia diabética), pode ocorrer uma alteracdo da sensibilidade e o

individuo pode apresentar formigamento ou sensacdo de queimacao e fraqueza dos membros
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superiores e inferiores. A lesdo dos nervos da pele aumenta a probabilidade de lesdes
repetidas porque o individuo ndo consegue sentir as mudancas de pressdo ou de temperatura
(COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000)

A aterosclerose nao é apenas uma doenca por si so, € o principal fator causal da
patogénese da doenca arterial coronariana (DAC), da doenca cerebrovascular e da
vasculopatia periférica dos membros inferiores (SILVA; GRANDO, 2004).

A mortalidade por DM2 esta amplamente atribuida as complicacfes
macrovasculares aterosclerdtica. A progressao da aterosclerose no diabetes mellitus esta
relacionada aos mecanismos de disfuncéo endotelial. (DAVIDSON, 2011)

Hipertensdo, infarto agudo do miocardio (IAM) também estdo ligados as
complicacBes crbnicas no diabetes, porém é de real necessidade preocupacdo com essa

associacdo, devido a maioria dos casos detectados foram tardiamente diagnosticados.
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12 COMPLICAGCOES CARDIOVASCULARES EM IDOSOS DIABETICOS

E dificil caracterizar uma pessoa como idosa utilizando como Unico critério, a
idade. Além disso, neste segmento conhecido como terceira idade estdo incluidos individuos
diferenciados entre si, tanto do ponto de vista econémico como demografico e epidemioldgico
(IBGE, 2002).

Segundo Zaslavsky e Gus (2002) uma das principais caracteristicas da sociedade
atual é o grande numero de pessoas que atinge idade avancgada, o que torna um problema novo
a ser enfrentado por médicos, socidlogos, psicologos e enfermeiros. Esta relacionado ao
progresso mundial, a0 aumento cada vez maior de pessoas preparando-se para uma vida mais
longa, com melhores perspectivas de vida social e psicologicamente sadia.

Tendo em conta 0s aspectos bio-psiquico-sociais que estdo presentes no processo
de envelhecimento, interessa-nos, na sequéncia, destacar que o envelhecimento humano é
também um processo caracterizado pelo declinio funcional dos diversos sistemas organicos,
com reducdo da capacidade manter a homeostase normal e de responder a fatores de estresse
enddgenos e exdgenos. E uma etapa de vida com caracteristicas e valores proprios, em que
ocorrem modificagfes no individuo, tanto na estrutura organica como no metabolismo, no
equilibrio bioquimico, na imunidade, na nutricdo, nos mecanismos funcionais, nas
caracteristicas intectuais e emocionais (ZASLAVSKY; GUS, 2002).

A grande maioria dos idosos apresenta pelo menos uma morbidade cronica.
Diante desta realidade, ha de se considerar as implica¢fes que 0s agravos cronicos tém para a
salde das pessoas que envelhecem, como, por exemplo, a possibilidade de perda da
capacidade funcional, a utilizacdo excessiva de medicamentos e de servicos de saude,
resultando em importante énus econémico ao pais (BRITO; LITVOC, 2004).

O sistema enddcrino- metabdlico € um dos sistemas do organismo que passa por
todas estas modificacOes citadas, durante o envelhecimento. Ele representa uma complexa de
rede de regulacdo de fungbes como o crescimento, a reproducdo, a nutricdo e equilibrio
hidroeletrolitico, além de intermediar a comunicacdo entre diversos grupos celulares, sejam
estes contiguos ou distantes. A perda ou redugdo funcional de um eixo deste sistema pode
afetar diretamente outros eixos enddcrinos, ao passo que quadros de disfungdo hormonal pode
ser secundarios a disturbios concomitantes e independentes nos diversos niveis da regulacao
enddcrina (GIACAGLIA, 2004).

O envelhecimento expfe as pessoas a um maior numero de doengas cronicas,

portanto o conhecimento do comportamento dos agravos gque acometem esse segmento
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populacional se faz necessario. Entre os idosos, o fato de o diabetes ser uma doenca
assintomética € um complicador maior que pode ser confundida com sintomas atipicos ou
outros problemas de satde (GIACAGLIA, 2004).

Dentro dos aspectos negativos do envelhecimento, destaca-se o0 aumento da
prevaléncia de doengas cardiovascular, que sdo a principal causa de morte, no Brasil e nos
demais paises ocidentais. No Brasil, dados do ministério da salde indicam que
aproximadamente 33% das mortes sdo causadas por doencas cardiovasculares e, esses
nimeros tornam-se ainda maiores se consideramos a populacdo idosa, no qual
aproximadamente 40% dos oObitos tem como causa a cardiopatia isquémica (BRITO;
LITVOC, 2004).

As doencgas cardiovasculares (DCV), em pacientes com DM2 sdo responsaveis
por 80% dos dbitos. Em diabéticos, o risco relativo de morte por DCV, ajustados para a idade,
é cerca de trés vezes maior do que para a populacdo em geral. Nos ultimos anos, um estudo
observacional mostrou que é similar o risco de mortalidade por DCV de pacientes com DM2 e
os individuos nao-diabéticos que ja sofreram infarto de miocardio (SILVA et. al, 2007).

No ano de 2001, observou-se que as doencas cardiovasculares representaram a
principal causa de morte, com 31,9% do total de dbitos no Brasil, seguidas pelas neoplasias e
pelas causas externas, com percentuais de 15,2% e 14,6%, respectivamente. Considerando a
HA e o DM, importantes fatores de risco para doencas cardiovasculares, o Ministério da
Saude implantou, em 2001, o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, no Brasil, contando com varias parcerias, tais como a Sociedade Brasileira
de Cardiologia, a de Nefrologia, a de Hipertensdo e de Diabetes, entre outras (HENRIQUE
et.al 2008).

O diabetes mellitus é uma condicdo agravante para as doencas cardiovasculares.
Esta, em paciente com diabetes mellitus tipo 2, € a principal cauda de mortalidade sendo que
0 controle rigoroso da hiperglicemia é capaz de reduzir a mortalidade e as complicacGes
causadas pelo diabetes mellitus (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOVASCULARES,
2007).

Existem fatores que incluem os riscos hereditarios, nos quais os filhos de pessoas
com doencas cardiovasculares tem uma maior propensao para desenvolverem doencas desse
grupo. Quanto ao tabagismo sabe-se que o risco de um ataque cardiaco num fumante é duas
vezes maior do que em um n&do fumante. Colesterol elevado tem alto risco de doenga do
coragdo aumentam na medida que os niveis de colesterol estdo mais elevados no sangue.

Junto a outros fatores de risco é agravado pela idade, sexo e dieta. Também a obesidade como
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fator de risco, tem uma maior probabilidade de provocar um acidente vascular cerebral ou
doenga cardiaca. O diabetes mellitus é um sério fator de risco para doenca cardiovascular.
Dois tercos das pessoas com diabetes morrem das complicacBes cardiacas ou cerebrais
provocadas. Na presenca do diabetes, os outros fatores de risco se tornam mais significativos
e ameagadores. O envelhecimento pode favorecer o surgimento de doengas cardiovasculares,
que sdo causadas pelos fatores de riscos aos quais 0s idosos estdo expostos, em fungdo dos
habitos de vida (CEOLIN; MARISCO, 2011).

Com o avanco dos anos, o sistema cardiovascular passa por uma serie de
alteracdes, tais como arteriosclerose, diminuicdo da distensibilidade da aorta e das grandes
artérias, comprometimento da conducdo cardiaca e reducdo na funcdo barorreceptora. As
estatisticas mostram que a maior causa de mortalidade e morbidade é a doenca cardiovascular.
A doenca coronariana € a causa de 70 a 80% de mortes, tanto em homens como em mulheres
e a insuficiéncia cardiaca congestiva, mais comum de internacdo hospitalar, de morbidade e
mortalidade na populagdo idosa. Ao contréario da doenga coronariana, a insuficiéncia cardiaca
congestiva continua aumentando. Assim, a preocupacdo maior é com as doencas cardiacas,
abandonando outras doencas ou medidas preventivas tdo importantes, que talvez contribuam
para evitar os problemas no coragdo (ZASLAVSKY; GUS, 2002).

Ao se avaliar o idoso, quanto ao predominio das doencas, as cronico-
degenerativas se destacam e entre elas a doenga coronariana. A incidéncia de cardiopatia
isquémica, na idade de 70 anos, é de 15% nos homens e 9% nas mulheres. Com diagnostico
clinico, a doenca coronariana aumenta para 20% tanto no homem quanto na mulher. Estudos
de autdpsia em clinicas de pacientes com idade de 90 anos ou mais revelaram que 70% desses
tiveram uma ou mais oclusdes de vasos coronarianos. A idade tem sido mostrada como um
fator independente para a doenca coronariana (ZASLAVSKY; GUS, 2002).

Segundo Lourenco (2004), entre os diabéticos, os idosos apresentam, mais
frequentemente, morte prematura, incapacidade funcional e co-morbidades, como hipertensdo
arterial, doenca coronariana e acidente vascular encefélico. Esses individuos tém, ainda, uma
chance maior de apresentar sindromes geriatricas, como depressdo, distlrbio cognitivo,
incontinéncia urinaria, lesdo por quedas e dor persistentes. Nos estudos do diabetes em idosos,
entdo, é preciso atentar para a co-morbidades que sdo comuns nessa condi¢do crbnica e que se
agravam por incidirem em pacientes idosos.

O autor Mascarenha et. al (2009) afirma que quanto ao diabetes mellitus, é
considerado o maior fator de risco para a doenca cardiovascular independente, mesmo apos

ajustada para idades mais avancadas, hipertensdo arterial sisttmica e tabagismo. Foi exposta
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na pesquisa realizada pelo o autor a alta prevaléncia de diabetes entre homens e mulheres,
principalmente entre os individuos idosos. Evidenciou também que os percentuais da
hipertensdo arterial sistémica, do diabetes mellitus, dos baixos niveis de HDL e dos altos
niveis de colesterol total aumentam nas faixas etarias mais avancadas, bem como a presenca
de altos percentuais de fumantes nas diversas idades, mostrando uma tendéncia cada vez
maior de pacientes com doengas cronico-degenerativas, entre elas a doenca arterial
coronariana.

Assim como a hipertensao, o diabetes é considerado uma doenca prioritaria para o
Ministério da Saude devido a alta incidéncia e prevaléncia na populagdo brasileira, elevados
niveis de mortalidade, e por ser responsavel por complicacfes cardiovasculares, encefalicas,
coronarianas, renais, vasculares periféricas, e por cegueira definitiva, abortos e mortes
perinatais (BARBOSA et al, 2001; PASSOS et al., 2005), além de 70% das amputacoes,
principalmente de coxas e pernas, realizadas pelo Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2005).

A mortalidade por doencas cardiovasculares é bem maior entre idosos hipertensos
do que entre 0s normotensos, Visto que, a presenca de hipertensdo arterial aumenta de duas a
trés vezes o risco de desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (FREITAS, 2003).

A influéncia da idade na prevaléncia de DM e na tolerancia a glicose diminuida
foi evidenciada pelo Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil, que
demonstrou prevaléncia de 2,7% para a faixa etaria de 30-59 anos e de 17,4% para a de 60-69
anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes (NEVES et al., 2006).

A associacdo da hipertensdo arterial com o diabetes € uma situacdo clinica
frequentemente encontrada e requer atencdo especial, pois 0 paciente que apresenta-se com
diagnostico de hipertensdo e diabetes possui um risco duas vezes maior de desenvolver
eventos cardiovasculares. Comumente encontrada em idosos, a hipertensdo arterial sistélica
caracteriza-se pela elevacao da pressao sistolica a niveis iguais ou superiores a 140 mmHg e
deriva principalmente da perda de elasticidade e enrijecimento das paredes da aorta (GUS;
FUCHS, 2006).

Entre individuos acima dos 50 anos, considera-se a pressao arterial sistolica maior
que 140 mmHg, um fator de risco de doenga cardiovascular mais importante do que o valor da
pressdo arterial diastolica (NEVES et al., 2006).

Entretanto, conforme Freitas (2003), a pressdao do pulso (diferenca entre PA
sistélica e PA diastolica) é o melhor indice de risco cardiovascular entre os idosos, sendo que
10 mmHg acima do valor normal da pressdo de pulso, pressupde um aumento de 13% na

incidéncia de eventos cardiovasculares e de 20% nos casos de 6bitos.
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A concentracdo dos fatores de risco cardiovascular cléssicos é insuficiente para
explicar o excesso de DAC nos diabéticos, sendo a hiperglicemia e a resisténcia a insulina os
responsaveis mais obvios. Com efeito, 0 miocardio normal emprega a maior parte de sua
energia da oxidacdo dos acidos graxos livres no estado nao absortivo e da glicose no estado
pos-alimentar. Em pacientes com DAC, as alteracbes metabolicas se estendem além do
miocéardio lesionado, desde que a capacidade da insulina em promover o metabolismo da
glicose no miocéardio contratil ndo injuriado — bem como ao nivel do corpo inteiro- esteja
acentuadamente comprometida (WAJCHENBERG, 2011).

Dada a “epidemia” de DM2, com prevaléncia dessa condi¢do aumentando a cada
ano, em todas idades e grupos étnicos, o papel do diabetes como um fator de risco para o
AVC isquémico esta se tornando cada vez mais evidente, sobretudo nos pacientes idosos. E
provavel que parte desse risco para AVC seja especialmente atribuivel a hipertensdo, mais
frequente nos diabéticos. Diabéticos normotensos parecem nao apresentar maior incidéncia
de AVC, e aqueles hipertensos tém comprovadamente maior chance de apresentar eventos
cerebrais isquémicos (WAJCHENBERG, 2011).

As paredes dos vasos sanguineos sofrem espessamento, esclerose, e eles se
tornam ocluidos pelas placas. A doenca coronaria, a doencga vascular cerebral e a doenca
vascular periférica sdo os principais tipos de complica¢fes macrovasculares que ocorrem com
maior frequéncia na populacdo diabética. Alguns estudos sugerem que a doenca coronaria
pode contribuir com 50 a 60% de todas as mortes nos pacientes com diabetes é que os tipicos
sintomas isquémicos podem estar ausentes. Esses pacientes podem ndo experimentar os sinais
precoces de adverténcia do fluxo sanguineo coronariano diminuido e podem exibir infartos
“silenciosos”. Esse infarto do miocardio silencioso pode ser descoberto apenas como
alteracdes no eletrocardiograma. (LUCENA apud LEHNINGER; NELSON; COX, 2007)

Os vasos sanguineos cerebrais sdo afetados de maneira similar pela aterosclerose
acelerada. As alteragdes oclusivas ou a forma de um émbolo, em algum ponto na vasculatura,
que se aloja em um vaso sanguineo cerebral pode levar as crises isquémicas transitorias ou ao
acidente vascular cerebral. As pessoas com diabetes apresentam risco duas vezes maior de
desenvolver a doenca vascular cerebral. Como os sintomas da doenca cardiovascular vascular
cerebral podem ser bastante similares aos sintomas das complicagdes diabéticas
(hipoglicemia), € muito importante avaliar o nivel sanguineo de glicose dos pacientes que
relatam esses sintomas, antes que 0s extensos exames diagndsticos para a doenca vascular
cerebral sejam iniciados ( CHAMPE; HARVEY, FERRIER, 2007).
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A maior gravidade do processo aterosclerotico pode, em parte, ser responsavel
pela maior morbidade e mortalidade do AVC em diabéticos, particularmente pela associacdo
com a SM/ resisténcia a insulina, como ja analisado previamente. Fatores associados, como a
presenca de neuropatia autonémica, aumentam o risco relativo de AVC na populacdo
diabética, tendo-se verificado que a neuropatia autonémica, especialmente a disfuncéo
parassimpatica autonémica, € um fator de risco independente para 0 AVC, por infarto lacunar,
no DM2 (WAJCHENBERG, 2011).

13 TRATAMENTO

Tanto a insulina quanto os hipoglicemiantes orais podem reduzir excessivamente
a concentracdo serica de glicose, causando a hipoglicemia. Esta também pode ocorrer quando
o individuo diabético ndo se alimenta o suficiente ou nas horas certas ou quando ela exercita-
se vigorosamente sem se alimentar. Quando a concentracdo sérica de glicose encontra-se
excessivamente baixa, o primeiro 6rgdo a ser afetado € o cérebro. Para protegé-lo, organismo
comeca imediatamente a produzir glicose a partir das reservas de glicogénio do figado
(PICON; et al, 2006).

Este processo envolve a liberagdo de epinefrina (adrenalina), a qual tende a
provocar fome, ansiedade aumento do estado de alerta e tremores. A falta de glicose no
sangue que supre o cérebro pode causar cefaléia. A hipoglicemia deve ser tratada
rapidamente, pois ela pode tornar-se grave em minutos, acarretando uma confusdo mental
progressiva, coma e, raramente, lesdo cerebral permanente. Ao primeiro sinal de
hipoglicemia, o individuo deve consumir algum tipo de actcar (PICON et al, 2006).

O tratamento atual do DM2 visa manter o controle glicémico adequado, seja com
dieta hipocal6rica, aumento da pratica de exercicios fisicos ou uso de medicacgdes. E essencial
conscientizar o diabético da sua participacdo no controle glicémico, com determinacdo de
glicemia capilar, como proceder em situacdes de hiper ou hipoglicemia, nas infec¢bes e na
gravidez. Isto melhora o controle do DM e diminui a frequéncia de internacfes hospitalares.
(ARAUJO et al 2000).

Segundo Davidson (2011), os pilares do tratamento do diabetes sdo a
normalizacdo da atividade da insulina, o controle da glicemia e a prevencdo de complicacdes
agudas ou cronicas. O cuidado com alimentacdo, e praticas de atividades fisicas,
monitorizacdo constante dos niveis de glicemia e uso de medicamentos sdo totalmente

necessarios para compensacao da doenca.
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13.1 Tratamento nao-farmacoldgico
13.1.1 Dieta

A alimentacdo do diabético deve ser individualizada de acordo com as
necessidades caloricas diarias, atividade fisica e habitos alimentares. No individuo néo
diabético, calcula-se o gasto calérico como sendo de 30 a 40 calorias/kg/dia (ARAUJO et al,
2000)

A dieta deve ser persona, fracionada e adaptada as condicfes de vida do paciente.
A terapia nutricional pode diminuir a hemoglobina glicada em 1% a 2%, no periodo de seis
semanas a trés meses sem que haja perda de peso. Entretanto emagrecimento moderado, ao
redor de 5% a 10% do peso corporeo, ajuda muito no controle glicémico. O controle do peso é
essencial para o diabético, tanto que poderdo ser instituidas medicaces antiobesidade com
IMC acima de 25 kg/m? (MARQUEZINE; MANCINI, 2009).

Vale salientar que para todos os pacientes diabéticos, o plano de refeicdes deve
levar em consideracdo as suas preferéncias alimentares, estilo de vida, horérios de refeicdes
habituais e origem étnica e cultural Para os pacientes que utilizam esquemas intensivos de
terapia de insulina, pode haver uma maior flexibilidade nos horérios e contetdos das refeicdes
fazendo-se ajustes para alteracdes nos habitos alimentares e de exercicios (COSTA; ROSSI,;
GARCIA, 2003).

12.1.2 Exercicio Fisico

A atividade fisica € um item de suma importancia no tratamento do DM e
contribui consideravelmente a qualidade de vida do paciente. A atividade fisica, quando atua
de forma preventiva atraves da implantacdo de um programa de promocao ao exercicios, dieta
equilibrada, assisténcia médica, podem reduzir as complica¢fes do DM (SILVA; GRANDO
apud MERCURI; ARRECHEA, p.89, 2001)

O exercicio melhora a sensibilidade a insulina, diminui a hiperinsulinemia,
aumenta a captacdo muscular de glicose, melhora o perfil lipidico e a hipertensdo arterial,
além da sensacdo de bem-estar fisico e psiquico decorrente; também pode contribuir para a
perda de peso. Recomenda-se caminhadas pelo menos 3 a 4 vezes por semana durante 30 a 40

minutos. Os relatos sugerem que a pratica de exercicio fisico induz uma diminuigéo dos niveis
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de triglicérides de 11% a 16%, do colesterol de 3% a 10% e aumento do HDL- colesterol em
3% (ARAUJO et al 2000)

Entre os beneficios a curto prazo, o aumento do consumo de glicose como
combustivel por parte do musculo em atividades contribui para o controle da glicemia. O
efeito hipoglicemiante do exercicio fisico pode se prolongar por horas e até dias, ap6s o fim
do exercicio. Essa resposta pode ser alterada durante os estados de extrema deficiéncia ou
excesso de insulina, causando um risco maior de hipoglicemia, hiperglicemia e cetoacidose
(SILVA; GRANDO apud LAZZOLI, 2000, p.89).

Juntamente com a perda de peso, o exercicio é uma das indicacbes mais
apropriadas para corrigir a Rl e controlar a glicemia nesse tipo de diabetes, DM2, ( que se
apresenta em 90% dos casos), principalmente quando associada a obesidade. O exercicio em
individuo portador de DM2 gera hipo ou hiperglicemia (SILVA; GRANDO apud MERCURI;
ARRECHEA, 2001, p.20).

O individuo diabético de mia idade e o de terceira idade devem ser estimulados a
participacdo ativa dos exercicios, desde que compensados, levando em conta o processo de
envelhecimento leva a degeneracdo dos musculos, ligamentos, requer certo cuidado (SILVA,
GRANDO apud LAZZOLI, 2000, p.20)

A oportunidade da sessdo de exercicio para as pessoas com diabetes tipo 2 pode
ser usada de forma vantajosamente. Um bom exemplo disso € a atividade no fim do dia tem
demonstrado a reducdo a excrecdo da glicose hepatica e diminuir a glicemia de jejum. A
ginastica apos as refeicdes pode ser também benéfica porque reduz a hiperglicemia pos-
prandial (DAVIDSON, 2001).

Os exercicios podem ainda, alterar os lipidios no sangue, aumentando os niveis de
lipoproteinas de alta densidade (HDL) e diminuindo os niveis de colesterol total de
triglicérides e aumentando o tamanho da LDL. Isto é especialmente importante para pessoas
com diabetes devido aumento do risco de doenca cardiovascular. Os exercicios fisicos
conseguem fazer com que, mesmo na auséncia da insulina, uma quantidade razoavel de
glicose seja utilizada pelas células, diminuindo a sua concentracdo no sangue. A atividade
fisica também aumenta a circulagdo sanguinea, que beneficia os diabéticos, principalmente
aqueles com problemas circulatérios (GUYTON; HALL, 2002).
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12.2 Tratamento Farmacolégico

13.2.1 Insulina

No diabetes tipo 1, o pancreas ndo consegue produzir insulina, por essa razao ela
dever ser reposta. A reposicdo de insulina pode ser realizada através de injecdo. Como a
insulina é destruida no estbmago, ela ndo pode ser administrada por via oral. Novas formas de
insulina vém sendo testadas, e ndo tém funcionado bem, devido a variabilidade da taxa de
absorcéo acarretar problemas na determinacgédo da dose (AZEVEDO; GROSS, 2007).

Um dispositivo de bomba de ar que injeta a insulina sob a pele pode ser utilizado
em individuos que ndo suportam agulhas. Uma caneta de insulina, a qual contém um cartucho
com insulina e é fechada como uma caneta grande, € um modo conveniente para o transporte
da insulina, especialmente para aqueles que tomam injecGes diarias longe de casa. Outro
dispositivo é a bomba de insulina, a qual bombeia a insulina continuamente de um
reservatorio através de pequena agulha que é mantida na pele. Doses adicionais de insulina
podem ser programadas de modo que a bomba simule o maximo possivel a maneira como ela
é normalmente produzida pelo organismo. A insulina encontra-se disponivel sob trés formas
béasicas, cada qual com velocidade e duracdo da acao diferente ( AZEVEDO; GROSS, 2007).

A insulina € injetada na pele, na camada de gordura, normalmente no membro
superior, na coxa ou na parede abdominal. O uso de seringas pequenas com agulhas finas
torna as injecdes praticamente indolores (COSTA;ROSSI; GARCIA, 2003).

Os esquemas de insulina variam de uma a quatro injecbes por dia. Em geral,
existe uma combinacgdo de insulina de acdo curta e insulina de acdo mais longa. O pancreas
normalmente secreta continuamente pequenas quantidades de insulina durante o dia e a noite.
Além disso, sempre que a glicemia aumenta depois da ingestdo de alimentos, existe uma
rapida secrecdo de insulina proporcional ao efeito da glicemia produzido pelo alimento. A
meta de todos os esquemas de insulina, exceto aquela de uma unica injecdo é mimetizar esse
padrdo normal da secrecdo de insulina o mais proximo possivel da resposta a ingestdo de
alimento e aos padrdes de atividade (SMELTZER; BARE, 2002).

Esquema convencional - Uma conduta é simplificar o maximo possivel o esquema
da insulina, com o objetivo de evitar complicacdes agudas no diabetes (hipoglicemia e
hiperglicemia sintomatica). Com esse tipo de esquema simplificado (por ex. uma ou duas
injecdes diarias), os pacientes podem, com frequéncia, apresentar niveis glicémicos bem
acima do normal. A excecdo é o paciente que nunca varia os padrdes de refeicdo e os niveis

de atividades.
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Esquema intensivo — A segunda conduta é usar um esquema insulinico mais
complexo (trés ou quatro injecBes por dia) para conseguir o maximo de controle sobre o nivel
glicémico que seja seguro e pratico. Outro motivo para usar um esquema insulinico mais
complexo é permitir que os pacientes tenham maior flexibilidade para mudar suas doses de
insulina de um dia para o outro de acordo com as alteracbes em seus padrdes de alimentagdes
e de atividade e conforme a necessidade para as variagdes no nivel de glicose prevalente
(SMELTZER ; BARE, 2002).

13.2.2 Medicamentos Hipoglicemiantes Orais

Durante a segunda guerra mundial, os cientistas franceses, estudando o potencial
antibidtico dos sulfamidicos modificados, notaram que os pacientes (especialmente o0s
desnutridos) usados nas suas experiéncias morreram inesperadamente. Investigacoes
posteriores verificaram que a causa da morte era a hipoglicemia. O primeiro agente da
sulfoniluréia, a carbutamida, foi introduzido no tratamento do diabetes em 1955, o seu uso foi
interrompido nos Estados Unidos, a tolbutamina (orinase) foi introduzida e um ano depois, foi
disponivel a clorpropamida (Diabinese). Na década de 60 foram introduzidos na pratica
clinica mais dois outros agentes da sulfoniluréia, a aceto- hexamina (Dymelor) e a tolazamida
(Tolinase). Esses quatros componentes eram disponivel no Estados Unidos para o tratamento
do diabetes ha de 30 anos e por isto sdo conhecidos como agentes de primeira geragdo. Em
1984, foi introduzido os agentes da segunda geracdo, a gilburida e a gilpizida
(DAVIDSON,2001).

As sulfoniluréias (ex. glipizida, gliburida, tolbutamida e clorpromazida)
conseguem reduzir adequadamente a concentracdo sérica de glicose em individuos com
diabetes tipo 2, mas ndo sdo eficazes no diabetes tipo 1. Esses mesmos medicamentos
reduzem a concentragdo sérica de glicose estimulando o pancreas a liberar a insulina e
aumentando a sua eficacia (MAGANHA et al, 2003).

A metformina é um agente anti- hiperglicemiante usado para diminuir a glicemia
e consequentemente melhorar o perfil metabdlico. Ela reduz os niveis de glicose sanguinea
pela inibicdo da gliconeogénese e, na presenca da insulina, estimula a captacdo de glicose
periférica pelos tecidos, principalmente musculos esqueléticos, e diminui a absor¢do da
glicose pelo trato gastrointestinal. Seu efeito direto sobre as células  ainda ¢ caso de debate.
A metformina ndo causa hipoglicemia, mas reduz os niveis de hemoglobina glicosilada e

melhora o perfil lipidico e a atividade fibrinolitica. Apesar dos efeitos benéficos da
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metformina, estudos demonstram que o uso de altas doses de metformina ndo diminui a
hiperglicemia e aumenta os riscos cardiovasculares (COSTA et al 2008).

A metformina, ndo afeta a liberacdo de insulina, mas aumenta a resposta do
organismo a sua propria insulina. O meédico ndo pode prescrever a metformina isoladamente
ou combinada com a sulfoniluréia. Outra medicacdo, a acarbose, retarda a absorcao da glicose
no intestino. Comumente, os hipoglicemiantes orais sdo prescritos para os individuos com
diabetes tipo 2 quando a dieta e 0 exercicio ndo conseguem reduzir adequadamente a
concentracdo serica de glicose (MAGANHA et al, 2003)

14 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Nesse contexto o enfermeiro tem um papel decisivo perante a esta doenca, desde do
diagnostico ate o ensinamento do auto-cuidado do paciente.

De acordo com Franzer et al (2007) ao conhecer o paciente e identificar suas
necessidades, o profissional tem condi¢des de auxilia-lo através do planejamento conjunto das
acOes/intervencdes de cuidado e da mensuracdo dos resultados alcancados. Assim, cabe ao
enfermeiro participar ativamente de atividades educativas, de assisténcia e de pesquisa, que
contribuam para a adocdo de comportamentos saudaveis e consequente melhora da qualidade
de vida para adultos e idosos que precisam de cuidados.

O cuidado de enfermagem é ferramenta para adesdo ao tratamento, com adogéo de
habitos saudaveis que promovem controle da doenca. O enfermeiro, com seu dinamismo,
deve desenvolver atividades educativas para orientar familiares e procurar contribuir para
adesdo do paciente ao tratamento, e assim, de acordo com o que o cliente sabe da sua doenca,
seu real significado, seus riscos, controles de suas atividades, e estilo de vida contribuirdo
para a pratica do autocuidado no seu cotidiano (HOLANDA et al 2011).

De acordo com Schaan e Reis (2007) cabe aos profissionais de saude que tratam
esses pacientes rastrear os fatores de risco para doencas cardiovasculares e suas manifestacoes
clinicas iniciais, objetivando prevencgdo e tratamento precoce, a fim de minimizar os danos
causados por sua associagao.

Segundo Vinicor (1998) sugere quatro pontos sobre o0s quais se poderiam intervir e
que traria a oportunidade de reduzir a carga do diabetes: prevencgdo primaria; rastreamento e
diagndstico precoce (prevencdo secundaria); garantia de acesso e utilizacdo do servico de
salde; e qualidade do cuidado prestado. E preciso implementar acbes em favor das

populacdes que envelhecem, com politicas de carater mais preventivo e menos curativo, mais



49

promocional e menos assistencial, capazes de contribuir para a manutencdo da qualidade de
vida.

De acordo com Tavares e Rodrigues (2000) a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) reconhece a importancia das atividades educativas junto aos pacientes portadores de
doencas crénicas ndo transmissiveis, bem como a participacdo da familia e da comunidade.
Assim, a OMS tém proposto varias reunides para a discussdo dessa tematica, procurando
desenvolver métodos inovadores e mais efetivos, bem como elaborado materiais instrucionais
para a educacdo do paciente. Contextualizando a educacdo no ambito da enfermagem,
constata—se que as colocagdes do Ministério da Saude se reproduzem. A préatica profissional
mostra que o enfermeiro ndo tem incorporado a educacdo do paciente como uma atividade
relevante no desenvolvimento de suas atribuicdes, verificando que, quando essas acfes sdo
realizadas, nem sempre se obtém resultados favoraveis.

Visando minimizar as complicacGes através do tratamento, controle, diagnostico
precoce e prevencao do diabetes mellitus o ministério da saude possui estratégias efetivas que
se fundamentam nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS) no qual possui um conjunto
de acbes de promocao, prevencao, deteccdo pela vigilancia epidemioldgica e recuperacao da
salde todas estas, pactuadas, articuladas e executadas pelas trés esferas de governo: federal,
estadual e municipal, além de outras responsabilidades que compete ao SUS e se encontra
disposta na lei 8080 de 19 de setembro de 19900 (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2010)

A conscientizacao dos niveis dos valores glicémicos verificados diariamente devem
promover de forma positiva nas mudancas no comportamento e nos tratamentos. O
enfermeiro desempenha o papel de incentivar o controle glicémico diario onde devem ser
valorizados e promover esta pratica e ndo pode servir como punicdo, barganha e ameacas.
Apdbs a compreensdo dessa técnica, ela sendo realizada de forma correra o paciente devera
iniciar a compreensdo destes valores e sua utilizacdo no ajuste terapéutico no sentindo de
melhorar o perfil glicémico. A adesdo a monitorizacdo glicémica, juntamente com a
compreensdo dos valores no perfil glicmico. A abordagem motivacional incentivadora,
dirigida e acompanhada periodicamente, auxilia e muito na continuagdo desse estilo de vida,
dessa pratica. Os profissionais de salde que assistem estes pacientes devem refletir sobre
estes aspectos, antes de simplesmente dizer que ndo ha aderéncia por parte do paciente
(GROSSI; PASCALIA, 2011).

Existem 5 metas para a avaliacdo sistematica dos valores glicémicos. Estimar o
grau de controle glicémico e variacdo ao longo do dia, identificar as tendéncias de

hipoglicemia, identificar e compreender os fatores que influenciam o controle da glicose no
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sangue, interpretar todas estas variaveis e discutir com o paciente estratégias para alcangar o
melhor perfil glicémico, reforcar para os pacientes que estas informacdes sdo valiosas e uteis
aos seus cuidados, motivado-0s. ApoOs essa avaliacdo, em trés dias dara um programa da
tendéncia glicémica e permitird orientacdo sobre os fatores que podem contribuir para o
descontrole, incluindo a dieta, atividade fisica, medicamentos, mudanga na rotina, doengas
associadas, inicio de medicacdes hiperglicemiante. E importante que o enfermeiro defina com
seus pacientes quais sdo as informacdes importantes para registro e ndo deixar de que ele as
realize de forma aleatoria. As frequéncia e os horarios dos testes deverao ser acordados com o
paciente de acordo com o objetivo que se quer alcancar (GROSSI; PASCALIA, 2011).

Em pacientes com DM2, a monitorizacdo da glicemia deve ser feita no maximo
duas vezes ao dia para pacientes que utilizam antidiabéticos orais ou uma dose de insulina ao
dia e que estdo acima de seu alvo glicémico, uma vez ao dia com um perfil semanal
(incluindo pré e pds grandial) para pacientes dentro do seu alvo glicémico e; uma vez ao dia
com perfil semanal para pacientes s6 com plano alimentar e exercicio.

O ato de cuidar, portanto, compreende uma ac¢do interativa, baseada em valores e no
conhecimento do ser que cuida para e com o ser que é cuidado. O cuidado ativa
comportamentos de compaixdo, de solidariedade, de ajuda, visando promover o bem e, no
caso das profissdes de saude, o bem-estar da pessoa cuidada, a sua integridade moral e a sua
dignidade como pessoa (SAMPAIO; MUSSI, 2009).

No processo de cuidar, a relacdo caracteriza-se por estar com a pessoa, Ou Seja,
guem cuida estd com a pessoa cuidada, em seu mundo, e ambas sdo participantes de um
processo de descoberta e aprendizagem mutua. No cuidado de enfermagem, profissdo que tem
como enfoque principal cuidar de pessoas, o cuidar ndo tem raz&o de ser se ndo considerar as
experiéncias, as crencas e 0s valores das pessoas quanto a saude e doenca e as limitacdes e
dificuldades que dela resultam (SAMPAIO; MUSSI, 2009).

15 CONSIDERACOES FINAIS
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O diabetes € uma doenca crbnica e ainda ndo tem cura, mas pode ser bem
controlado, evitando complicagfes que minam a qualidade de vida dos pacientes ou mesmo
abreviam sua vida. A grande maioria dos casos de diabetes, corresponde a diabetes mellitus
tipo 2, a qual é considerada atualmente um problema de saude publica mundial.

Diabetes mellitus oferece boas possibilidades de controle, porém, se ndo for
controlado, acaba produzindo lesdes potencialmente fatais, como: infarto do miocéardio,
derrame cerebral, cegueira, impoténcia, nefropatia, Ulceras nas pernas e até amputacdes de
membros. Por outro lado, quando bem monitorada, as complicacbes cronicas podem ser
evitadas e o paciente diabético pode ter uma qualidade de vida normal. Além do tratamento
medicamentoso, € importante ressaltar que a prevencao e tratamento do diabetes mellitus tipo
2 esta associado a mudancas no estilo de vida, principalmente relacionados a dieta e a pratica
de exercicios fisicos.

O trabalho discorreu sobre a fisiopatologia da diabetes, suas causas e tipo com 0
principal objetivo de averiguar suas principais complicagfes tanto agudas quanto cronicas, 0
que vale citar as complicagdes cardiovasculares que cada vez mais tem sido analisada, devido
a grande incidéncia em idosos diabéticos que pode afirmar gque este tipo acontecimento ocorre
devido os altos niveis de glicose no sangue que ocasionam um aumento significativo de
danificagdes nos vasos sanguineos provocando tais complicacoes.

As alteracdes nos vasos sanguineos de grande ou médio calibre sdo resultados de
complicacBes macrovasculares do diabetes. As paredes dos vasos sanguineos sofrem
espessamento, esclerose, e eles se tornam oclusdo o que aumenta o fator de risco para
complicagBes cardiovasculares. E possivel afirmar depois de caracterizar na literatura sobre a
intervencdo de enfermagem aos individuos idosos diabéticos com transtornos
cardiovasculares, que a doenca coronariana boa parte das vezes € responsavel pelas mortes
nos pacientes com diabetes é que os tipicos sintomas isquémicos podem estar ausentes, 0 que
resulta aos infartos silenciosos.

As complicacdes cardiovasculares cometem cada vez mais os idosos diabéticos de
forma silenciosa, sendo que os mais acometidos por esse transtornos sdo o0s idosos. As trés
doencas que mais matam no Brasil sdo: infarto do miocérdio, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia cardiaca, mostrando a importancia da morbidade das doencas cardiovasculares.

A assisténcia de enfermagem em idosos diabéticos com complicacOes
cardiovasculares ¢ de suma importancia, devido o acompanhamento do idoso em seu dia-a-
dia, dando énfase nas modificagbes dos habitos para uma melhor qualidade de vida. O

enfermeiro tende a elencar os fatores de risco, afim de qué diminuia futuras complicagdes que
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acometem a maioria dos idosos, devido as alterages fisioldgicas que acontece com o decorrer
do tempo. Além do que essa assisténcia deve ficar atenta aos pacientes idosos que podem néo
experimentar sinais precoces da diminuicéo do fluxo sanguineo coronariano.

E importante envolver em todo o processo terapéutico a familia e pessoas
significativas, como amigos, objetivando fornecer apoio aos portadores de DM, quanto as
mudancas dos habitos de vida, administracéo de insulina, entendimento da patologia e melhor
adesdo as condutas de autocuidado (NUNES et al.2006).

Dando énfase em campanhas para sensibilizar os diabéticos sobre a importancia
da frequéncia das visitas de rotina aos servi¢cos de salde para acompanhamento de seu quadro
devem ser desenvolvidas, sobretudo, considerando as complicagdes decorrentes do diabetes e
os altos custos econémicos e, principalmente, sociais que estas podem gerar ao diabético e a
sua familia. A adesdo as diversas formas de tratamento e controle da doenca pode reverter na
reducdo dos indices de mortalidade e na melhoria da qualidade de vida dos idosos diabéticos.

Tendo em vista que existe uma real necessidade de informacGes para a sociedade
guanto para os profissionais da saude sobre os fatores que envolve os transtornos
cardiovasculares em idosos diabéticos, se fez necessario o aprofundamento desta revisdo
literdria uma vez que o questionamento desta revisao se faz presente na vida de muitos destes

idosos, familiares e dos proprios profissionais.
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