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“A sorte é um acidente que acontece aos competentes”” — Albert M. Greenfield



Resumo

A populacdo mundial idosa com diabetes estd a crescer e a sua autogestdo tem o0s seus
desafios, ndo sé pelas complicacGes que a idade traz, mas também pelas possiveis doencas

coexistentes.

E importante identificar a influéncia da idade e respetivas complicac@es na autogest&o da
diabetes, de modo a que seja possivel criar estratégias eficazes e eficientes para combater
as complicacGes associadas a doenca.

Os idosos diabéticos sdo um grupo heterogéneo com caracteristicas clinicas, funcionais e
psicossociais variaveis e, para se alcancar uma autogestao eficiente e eficaz, devem ser
tidos em conta, continuamente, comportamentos especificos de autogestdo de forma a
evitar complicacBes. Deve ser feita uma abordagem individualizada e multifacetada a

gestdo da diabetes e investir na respetiva educacdo para a autogestao.

Deste modo, este projeto foca-se na influéncia da idade avangada e respetivas
complicacdes, na autogestao da diabetes por parte do idoso e propde estratégias para uma

autogestao eficaz da doenca.



Abstract

The world's elderly population with diabetes is growing and its self-management has its
challenges, not only because of the complications that age brings, but also because of the
possible coexisting diseases.

It is important to identify the influence of age and its complications on diabetes self-
management, so that it is possible to create effective and efficient strategies to combat the
complications associated with the disease.

Diabetic elderly people are a heterogeneous group with variable clinical, functional, and
psychosocial characteristics and, in order to achieve efficient and effective self-
management, specific self-management behaviors must be continually taken into account
in order to avoid complications. An individualized and multifaceted approach to diabetes
management should be taken and investment in the respective education for self-

management.

Thus, this project focuses on the influence of advanced age and its complications on the
self-management of diabetes by the elderly and proposes strategies for effective self-
management of the disease.
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Introducéo

A diabetes mellitus (DM), uma das doengas cronicas mais comuns em todo o mundo,
continua a crescer em numero e relevancia e resulta das mudancas no estilo de vida
associadas, que se refletem numa reducao na atividade fisica e, consequente aumento da
obesidade. (Shaw, Sicree & Zimmet, 2010).

Prevé-se que o crescimento e envelhecimento da populagdo, em conjunto com a
urbanizacdo e mudancas no estilo de vida resultem num aumento de 54% no namero total

de pessoas com DM em todo o mundo, até 2030 (Shaw, Sicree & Zimmet, 2010).

Viver com DM influencia vérios aspetos da vida didria de uma pessoa, sendo o0 seu
controlo um processo multifacetado e desafiador (Broom & Whittaker, 2004). A gestdo
dos niveis de agucar ndo é apenas uma questdo técnica, mas também uma tarefa pessoal

complexa e dindmica para os diabéticos (Broom & Whittaker, 2004).

A prevaléncia geral de DM diagnosticada, aumenta com a idade e a taxa de crescimento
ao longo do tempo é maior nas pessoas com mais de 65 anos (Skyler & Oddo, 2002,
citado por Deshpande et al., 2008).

Globalmente, verifica-se uma tendéncia mundial para o envelhecimento. Segundo o
World Bank, a populacdo global idosa com 65 ou mais anos era de 7,04% em 2002 e
9,40% em 2020 (Liu, 2021, citado por Xin et al., 2023).

A idade avancada resulta na perda de funcGes e maior dependéncia de terceiros. Como
resultado dessa dependéncia, passa a existir uma diminui¢do da qualidade de vida e

satisfacio com a mesma (Sahin, Ozer &Yanardag, 2019).

Verifica-se uma elevada prevaléncia da DM nos idosos, sendo que mais de 20% das
pessoas com idade superior a 65 anos foram diagnosticadas com DM (Centers for Disease
Control and Prevention, 2015, citado por Huang & Elbert, 2016).

O comprometimento cognitivo e a deméncia, associados a DM (Biessels et al., 2006,
citado por Huang & Elbert, 2016), resultam frequentemente em perda de independéncia
nas atividades de vida diéria, elementos estes, importantes na qualidade de vida (Huang
& Elbert, 2016).



Os idosos com DM apresentam maiores taxas de mortalidade prematura e doencas
coexistentes, tais como hipertensdo, doencas cardiacas, doenga cerebrovascular e AVC
(Leod & Tooke, 1995, citado por Yanase et al., 2018).

A relevancia demonstrada motivou a escolha da tematica da autogestdo da DM por parte

do idoso para o presente projeto.

Para este projeto, foi realizada uma revisdo da literatura, ndo s6 com o objetivo de se
recolher a informacéo existente referente ao tema em concreto, mas tambem poder servir
como uma ferramenta complementar e tornar-se util no apoio aos profissionais de salde,
familiares e aos proprios diabéticos idosos a tomarem uma abordagem mais eficaz e

eficiente na autogestdo da doenca, mitigando os riscos associados a mesma.



1. Enquadramento tedrico

1.1. Diabetes Mellitus
1.1.1. Sintomatologia

A Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de condi¢bes metabdlicas cronicas que sdo
caracterizadas pelo elevado nivel de glicose no sangue, resultante da incapacidade do
corpo, de produzir insulina ou da resisténcia a atuacdo da mesma ou ambos (American
Diabetes Association, 2006, citado por Deshpande et al., 2008).

Este grupo de condicdes pode ser subdividida em 4 tipos distintos (Deshpande et al.,
2008):

1. Tipo 1 (DM1) — Resulta da destruicdo autoimune das células Beta no pancreas e é

caracterizada pela falta de producéo de insuling;

2. Tipo 2 (DM2) — Desenvolve-se quando ha um aumento anormal da resisténcia a
atuacdo da insulina e o corpo ndo consegue produzir insulina suficiente para superar esta

resisténcia, podendo o pancreas reduzir a sua producdo e eventualmente acabar por parar;

3. Diabetes gestacional — E uma forma de intolerancia & glicose que afeta algumas

mulheres durante a gravidez;
4. Um grupo de outros tipos de DM causados por:

e Defeitos genéticos especificos, nas funcdes das células Beta / atuacdo da insulina;

e Doengas no pancreas;

e Medicacdo / quimicos (American Diabetes Association, 2006, citado por
Deshpande et al., 2008).

A DML1 representa entre 5% a 10% do total de casos e a DM2, representa 90% a 95% dos
casos diagnosticado (Deshpande et al., 2008).

A pré diabetes ¢é a condicgéo precursora da DM, na qual, a pessoa tem elevados niveis de
glicose no sangue, mas nao redne os critérios de diagnostico para a DM. As pessoas com
pré diabetes podem ter a glicémia em jejum alterada ou uma baixa tolerancia a glicose ou
ambos (Deshpande et al., 2008).



1.1.2. Consequéncias

As complicagdes relacionadas com a DM, incluindo, doengas cardiovasculares e renais,
neuropatia, cegueira e amputagdes nos membros inferiores, sdo das maiores causas para

a morbilidade e mortalidade nas pessoas com DM (Deshpande et al., 2008).

O controlo adequado dos niveis de acucar e lipidos no sangue e da pressao arterial podem
prevenir ou atrasar o aparecimento de complicacOes relacionadas com a DM.
(Deshpande et al., 2008).

A DM pode afetar diferentes sistemas dos 6rgdos do corpo e, mais tarde, levar a
complicacdes graves. Estas complicacdes podem ser classificadas como microvasculares
ou macrovasculares. As complicagdes microvasculares incluem danos no sistema nervoso
(neuropatia) e nos olhos (retinopatia) (American Diabetes Association, 2006, citado por
Deshpande et al., 2008). As complicagdes macrovasculares incluem a doenca
cardiovascular, acidente vascular cerebral (AVC) e doenca vascular periférica. Nos
diabéticos, a cicatrizacdo de feridas € prejudicada (Boulton, 2003, citado por
Bloomgarden, 2004) e a doenca vascular periférica pode levar a contusdes / lesdes que
n&o cicatrizam, gangrenas e amputagdes. (Deshpande et al., 2008).

Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (1999-2004) mostram que
a prevaléncia de complicacdes microvasculares, nomeadamente, a doenca renal crénica
(microalbumindria), problemas nos pés (amputaces, lesdes e dorméncia) e lesdes nos
olhos (olhos afetados pela diabetes / retinopatia) € maior do que a prevaléncia das
complicacdes macrovasculares (ataque cardiaco, dores no
peito, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca e AVC) (American Association

of Clinical Endocrinologists, 2008, citado por Deshpande et al., 2008).

As complicacdes podem ser episodicas (Ex: Ulceras nos pés ou infecdes), que podem ser
tratadas e ocorrem varias vezes, ou podem ser progressivas (Ex: neuropatia), que por
norma, comegam por ser ligeiras, mas com o passar do tempo, resultam em danos nos
orgdos e na perda da sua funcionalidade, sendo geralmente irreversiveis (Deshpande et
al., 2008).



Outras complicagdes incluem problemas dentarios, resisténcia reduzida a infe¢bes (EX:
influenza e pneumonia), macrossomia e outras complicagbes no nascimento, entre
gravidas com DM. Apesar dos tipos de complicacBes serem semelhantes para 0s
diabéticos de tipo 1 e 2, a frequéncia e 0 momento em que ocorrem pode variar.
(Deshpande et al., 2008).

Das consequéncias prevalentes nos individuos com DM, as mais comuns s&o:

e Doenca cardiovascular e AVC

A doenca cardiovascular é a causa para cerca de 65% da mortalidade entre os diabéticos
(Geiss, Herman & Smith, 1995, citado por Deshpande et al., 2008).

A Isquemia e 0 AVC representam a grande parte da morbidade associada a DM, sendo
que, as taxas de mortalidade devido a doencas cardiacas sdo 2 a 4 vezes mais altas nos

diabéticos, comparado com a restante populacdo (Deshpande et al., 2008).

Mais de 70% dos diabéticos tém pressdo arterial alta ou estdo medicados para a
hipertensdo (Deshpande et al., 2008).

e Doenca vascular periférica

A doenca vascular periférica € causada pelo estreitamento das veias que levam o sangue
aos bracos, pernas, estomago e rins. Nas pessoas com DM, o risco da doencga vascular
periférica aumenta com a idade, duracdo da DM e presenca de neuropatia. Esta doenca é
um fator de grande risco para a amputacdo dos membros inferiores (Deshpande et al.,
2008).

e Retinopatia (cegueira)

A retinopatia diabética é a complicagdo microvascular mais comum entre os diabéticos e

resulta em mais de 10.000 novos casos de cegueira por ano (Deshpande et al., 2008).



A DM é atualmente a principal causa de cegueira em adultos em idade produtiva em todo
0 mundo, sendo a retinopatia diabética a mais comum e severa complicagéo ocular da
DM (Aiello et al., 1998, citado por Ljubimov, 2017).

Esta complicacao esta associada a hiperglicemia prolongada e desenvolve-se lentamente,
havendo evidencias de que poderd comecar a desenvolver-se 7 anos antes do diagnostico
da DM2 (Harris & Leininger, 1996, citado por Deshpande et al., 2008).

Dado o seu impacto na visao, a retinopatia diabética permanece a principal preocupacao
dos médicos (Abdelkader, Patel, McGhee & Alany, 2011; Didenko, Smoliakova, Sorokin
& Egorov, 1999; Schultz, Van Horn, Peters, Klewin & Schutten, 1981; Vieira Potter,
Karamichos & Lee, 2016, citados por Ljubimov, 2017).

Estudos afirmam que a prevaléncia da deficiéncia visual entre os diabéticos aumenta com
a idade (Deshpande et al., 2008).

e Nefropatia (doenca renal)

A nefropatia diabética € definida pela proteindria persistente (mais de 500mg de proteina
ou 300mg de albumina em 24h) nos pacientes sem infe¢do urinaria ou outras doencas que
causem proteinuria. Nos pacientes com DM1, o desenvolvimento de nefropatia clinica é
um evento relativamente tardio, no entanto, nos diabéticos tipo 2, a proteiniria diabética

pode estar presente no diagndstico (Deshpande et al., 2008).

Os diabéticos tipo 2 com nefropatia correm maior risco de desenvolver muitas outras
complicacdes relacionadas com a DM, entre as quais doenca arterial coronariana e AVC,
comparado com os diabéticos sem nefropatia. Estdo também, mais suscetiveis a

mortalidade resultante de doengas macrovasculares (Deshpande et al., 2008).
e Neuropatia periférica
A Neuropatia periférica diabética (NPD) é uma complicacdo comum que se estima que

afete entre 30% a 50% dos diabéticos (Candrilli et al., 2007; Gregg et al., 2004; Pirart,
1977; Adler et al., 1997, citados por Deshpande et al., 2008).



O principal risco para a NPD € a hiperglicemia (Pirart, 1977; Adler et al., 1997; Shaw &
Zimmet, 1999, citados por Deshpande et al., 2008). Outros fatores de risco independentes
incluem a idade, duracdo da doenca, o tabagismo, hipertensdo, triglicerideos elevados,
elevado indice de massa corporal, consumo de alcool e altura alta da pessoa (Adler et al.,
1997; Shaw & Zimmet, 1999; Perkins, Greene & Bril, 2001; Tesfaye et al., 2005, citados
por Deshpande et al., 2008).

Individuos com NPD, correm maior risco de Ulceras nos pés e consequente amputacao
(Apelqgvist, Larsson & Agardh, 1993; Pecoraro, Reiber & Burgess, 1990; Gonzales &
Oley, 2000, citados por Deshpande et al., 2008). Nos diabéticos, a presenca de NPD esta
associada a um maior numero de consultas médicas por ano e a incapacidade de trabalhar

devido a limitagdes fisicas (Candrilli et al., 2007, citado por Deshpande et al., 2008).

e Amputacdo dos membros inferiores

A Amputacdo ndo traumatica de membros inferiores (AMI) é uma complicacdo
devastadora da DM. 15% dos diabéticos sofrem de AMI durante a vida e tém 10 a 20
vezes mais probabilidade de AMI, do que a restante populacgdo. Os idosos (idade superior
ou igual a 65) correspondem a 55% das AMI nos diabéticos (Sugarman et al., 1998, citado
por Deshpande et al., 2008).

Varios fatores de risco influenciam a AMI, incluindo o aumento da idade, ser do sexo
masculino, ter neuropatia periférica e ter Glceras cronicas. Cerca de 85% das AMI
ocorridas em pessoas gque tinham DM ha mais de 30 meses sdo precedidas por uma Ulcera
cronica no pé que ndo cicatriza (Pcoraro, Reiber & Burgess, 1990; Reiber, Boyko &
Smith, 1995, citados por Deshpande et al., 2008).

N&o obstante ao descrito, a AMI ndo recebe a atencdo adequada por parte dos médicos e

continua a ser subdiagnosticada e subestimada (Ljubimov, 2017).



1.1.3. Causas e Prevaléncia

A DM é uma das doencas cronicas mais comum em todo 0 mundo e continua a aumentar
em nameros e relevancia, sendo que, a alteracdo nos estilos de vida leva a diminuicao da

atividade fisica e consequente aumento da obesidade (Shaw, Sicree & Zimmet, 2010).

Atualmente, entre 16 e 17 milhdes de pessoas tém DM e uma quantidade idéntica sofre

de pré DM, com a presenga dos primeiros sintomas, mas nao da doenca (Marx, 2002).

A DM aproxima-se de proporcdes epidémicas (Zimmet, Alberti & Shaw, 2001, citado
por Deshpande et al., 2008). Allen Spiegel, diretor do National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases (NIDDK), refere que, a conduzir esta epidemia, esta o
continuo crescimento da obesidade, que é alimentado pelo recente desenvolvimento na
historia humana: Uma ampla oferta de alimentos aliada a um estilo de vida sedentario
(Allen Spiegel, (n.d.), citado por Marx, 2002). Segundo o investigador de DM Roger
Unger, da University of Texas Southwestern Medical Center (UT Southwestern) em
Dallas, “no passado, quem quisesse alimentos, teria de cultiva-los, colhé-los ou caga-los”.
A atual abundancia de alimentos facilmente disponiveis ¢, acrescenta Roger Unger, “uma

surpresa para a natureza”, algo com a qual, os nossos corpos ndo foram projetados para

lidar (Marx, 2002).

Espera-se que, o crescimento e envelhecimento da populacdo e a respetiva urbanizacao,
com a alteracdo de estilos de vida associada, cause um crescimento de 54% no total de
diabéticos, a nivel mundial, até 2030 (Shaw, Sicree & Zimmet, 2010). A regido africana
devera ter o maior aumento proporcional nos nimeros de DM em adultos até 2030,
seguido pelo Mediterraneo Oriental e Médio Oriente, sendo que, a América do Norte
continuara a ter a maior prevaléncia a nivel mundial. Cada regido tera um aumento muito
acima do crescimento da populacao adulta e o nimero total de diabéticos podera aumentar

em 50% nos préximos 20 anos (Shaw, Sicree & Zimmet, 2010).

Como ¢ expetavel, os paises com a maior populacdo, tém o maior nimero de diabéticos
(Shaw, Sicree & Zimmet, 2010). Nos paises em desenvolvimento, o nimero de adultos
com DM podera aumentar em 69%, entre 2010 e 2030, comparando com o aumento de
20% para os paises desenvolvidos, considerando que, as respetivas populacdes adultas

deverdo aumentar em 36% e 2%, respetivamente (Shaw, Sicree & Zimmet, 2010).



A prevaléncia global de DM diagnosticada aumenta com a idade, e a taxa de crescimento
ao longo do tempo é maior nas pessoas com mais de 65 anos (Skyler & Oddo, 2002,
citado por Deshpande et al., 2008). Nos paises em desenvolvimento, é esperado um
aumento no numero de diabéticos em todas as faixas etarias, com uma duplicacdo para o
as pessoas com mais de 60 anos. Nos paises desenvolvidos, apenas se espera um aumento
de 38% para esta faixa etéaria, e uma diminuicdo nas faixas etarias mais jovens (Shaw,
Sicree & Zimmet, 2010).

O crescimento previsto para o total do numero de diabéticos entre 2010 e 2030 é de 54%,
com um aumento anual de 2,2%, que ¢ sensivelmente o dobro do crescimento anual da
populagdo mundial adulta. Estima-se que 36% do aumento global previsto, de 154
milhdes de pessoas com DM, ocorra apenas na india e China (Shaw, Sicree & Zimmet,
2010).

O padrdo da DM varia conforme o estado econdmico dos paises. Nos paises
desenvolvidos, a maioria dos diabéticos tem mais de 60 anos, enquanto nos paises em
desenvolvimento, a maioria dos diabéticos sdo pessoas em idade produtiva, entre os 40 e
0s 60 anos. Esta diferenca devera ser, ainda, notavel em 2030, apesar de menos acentuada,
dado que, a idade média dos paises em desenvolvimento esta a aumentar mais do que nos

paises desenvolvidos (Shaw, Sicree & Zimmet, 2010).

O risco de DM esta principalmente associado a idade, etnia, histérico familiar de DM,
tabagismo, obesidade e inatividade fisica (Deshpande et al., 2008). O aumento das taxas
de obesidade infantil e diagnostico de DM2 entre criangas e jovens adultos, tem-se
tornado, cada vez mais, uma crise de salde séria, que resultard em mais pessoas a terem

de gerir a DM durante a maior parte das suas vidas (Deshpande et al., 2008).

A DML representa entre 5% a 10% do total de casos de DM, sendo que, os seus fatores
de risco sdo de proveniéncia autoimune, genética ou ambiental. Até ha data, ndo sdo
conhecidas formas de se prevenir a DM1. A DM2, representa 90% a 95% dos casos
diagnosticados e geralmente comega com a resisténcia a insulina. E, como o corpo é
incapaz de produzir insulina suficiente para superar esta resisténcia, o pancreas pode

reduzir e eventualmente parar a producéo de insulina (Deshpande et al., 2008).

Apesar da patogénese da DM ser complexa, 0 nimero de fatores que aumentam o risco

da doenga estdo identificados. Na DM1 séo o historico familiar da doenca, etnia e certas
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infecdes virais durante a infancia. Na DM2, os fatores sd@o mais diversos, sendo que,

alguns sdo modificaveis e outros ndo (Deshpande et al., 2008).

Riscos ndo modificaveis na DM2 incluem a idade, raca, etnia, histérico familiar da doenca
(predisposicdo genética), historico de diabetes gestacional e baixo peso a nascenca
(Deshpande et al., 2008).

Riscos modificaveis ou de estilo de vida incluem o indice de massa corporal, a inatividade
fisica, a m& nutrigdo, hipertensdo, tabagismo, alcoolismo, entre outros (Zimmet, Alberti
& Shaw, 2001, Egede & Dagogo, 2005, citados por Deshpande et al., 2008). O alto indice
de massa corporal tem mostrado ser consistentemente, um dos fatores de risco mais fortes
para o desenvolvimento da DM (Hu et al., 2001, citado por Deshpande et al., 2008).
Adicionalmente, a distribuicdo da massa gorda (Rewers & Hamman, 1995, citado por
Deshpande et al., 2008) e um récio cintura-quadril elevado, contribuem para um risco
aumentado de DM (Kaye et al., 1991, citado por Deshpande et al., 2008).

A gestdo caldrica total, assim como componentes especificos da dieta, como carboidratos
refinados e gorduras, estdo ligados ao desenvolvimento da DM, no entanto, o uso
moderado de alcool pode reduzir o risco de desenvolvimento da doenca (Narayan et al.,
2006, citado por Deshpande et al., 2008). Ja o tabagismo é mostrado como sendo um fator
de risco independente para a DM (Will et al., 2001, citado por Deshpande et al., 2008).

Por outro lado, fatores psicossociais como a depressao, stress em excesso, baixo apoio
social e estado de fraca saude mental estdo associados a um risco aumentado de
desenvolvimento de DM (Strodl & Kenardy, 2006; Eaton et al., 1996; Arroyo et al., 2004;
Grandinetti, Kaholokula & Chang, 2000; Diez Roux, Jacobs & Kiefe, 1976, citados por
Deshpande et al., 2008). Recentemente, verificou-se que as condicdes adversas de
habitacdo estdo independentemente associadas ao desenvolvimento de DM, embora a
forma como influenciam, ainda seja desconhecida (Schootman et al., 2007, citado por
(Deshpande et al., 2008).

E importante referir que os &cidos gordos libertados por células de gordura, poderdo
desempenhar um papel importante na promogdo da resisténcia a insulina, conforme
demonstrado por Gerald Shulman da Yale University School of Medicine e Gunter Boden

da Temple University School of Medicine. Estes investigadores verificaram que, nas
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pessoas com obesidade, os acidos gordos acumulam-se nos musculos, um alvo primario

de insulina que remove a glicose da corrente sanguinea (Marx, 2002).

Embora a resisténcia a insulina e a consequente intolerancia a glicose sejam sinais
precoces de DM, o0 mau funcionamento ou mesmo morte das células beta produtoras de

insulina também contribui para a doenca (Marx, 2002).

Estudos a autopsias de pacientes com DM2 mostraram que, para além da reduzida
quantidade de células Beta (Butler et al, 2003, citado por Kong et al., 2013), outras
alteracdes patologicas no pancreas estdo frequentemente presentes, entre as quais:
infiltracdo de tecido adiposo, aterosclerose, marcadores de stress oxidativo, proteinas
desnaturadas e placas amiloides (Yoon et al., 2003; Sakuraba et al., 2002; Zhao et al.,
2003; Zhao et al., 2009, citados por Kong et al., 2013). Estas altera¢des estruturais no
pancreas, que resultam da lipotoxicidade, inflamacéo e obesidade, podem contribuir para

a perda de células Beta (Kong et al., 2013).

Clifton Bogardus, do National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases
(NIDDK) refere que os genes de suscetibilidade & DM podem ser transmitidos de pais
para filhos e que, condi¢cdes no utero de maes diabéticas aumentam o risco de DM nos
respetivos filhos (Marx, 2002).

Mulheres com obesidade, mulheres com historial de DM na familia e mulheres que
tiveram DM gestacional em gravidezes anteriores, sdo mais propensas a terem DM
gestacional (Deshpande et al., 2008). Mulheres que tiveram DM gestacional, tém uma
probabilidade de entre 20% e 50% superior de desenvolverem DM2 numa fase futura da
vida (Centers for Disease Control and Prevention, 2008, citado por Deshpande et al.,
2008).

1.1.4. Questdes etarias e de género

A prevaléncia geral de DM diagnosticada, aumenta com a idade e a taxa de crescimento
ao longo do tempo é maior nas pessoas com mais de 65 anos (Skyler & Oddo, 2002,
citado por Deshpande et al., 2008). Dados do National Health Interview Survey (NHIS)
de 1997-2005 mostram que os idosos tém representado consistentemente uma grande
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percentagem do total de diabéticos (Centers for Disease Control and Prevention, 2008,

citado por Deshpande et al., 2008).

Em 2005, os Centers for Disease Control and Prevention reportaram que a prevaléncia
de DM2 entre as pessoas com 20 ou mais anos era de 20,6 milhdes de casos (9,6% da
populacdo mundial dessa faixa etaria) e que a prevaléncia de DM aumentava com a idade
(10,3 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, ou seja, 20,9% da populagdo mundial
dessa faixa etaria tinha DM) (Centers for Disease Control and Prevention, 2008, citado
por Deshpande et al., 2008).

A DM1 pode ocorrer a qualquer idade, no entanto, na maioria das populacgdes, a
incidéncia é maior até aos 14 anos de idade, do que no resto das idades. O pico da
incidéncia é na idade da puberdade, sendo ligeiramente mais cedo nas mulheres (entre 0s
9 e 0s 12 anos), do que nos homens (entre os 12 e os 13 anos) (Forouhi & Wareham,
2010).

A‘incidéncia de DM na infancia tem aumentado de forma constante na Europa e em outras
partes do mundo nos ultimos 30 a 50 anos (Onkamo et al., 1999, citado por Gillespie, K.,
2001), sendo que as maiores taxas de DM na infancia sdo verificadas em paises com um
elevado numero de diabéticos do sexo masculino (Kavonen et al., 1997, citado por Gale
& Gillespie, 2001).

Os efeitos do género estdo presentes na DM1 e DM2 (Gale & Gillespie, 2001). ADM1 é
a unica doenca autoimune especifica de um 6rgdo principal, clinica ou experimental
mediada por células, que ndo tem uma clara propensao para o sexo feminino. Nas criangas

com menos de 15 anos, a doengca manifesta-se de modo semelhante entre 0s sexos.

Apesar de se verificar um maior nimero de casos no sexo masculino em populacdes mais
propensas a DM, as populacGes de menor risco, principalmente de origem néo europeia,

mostram uma forte propensédo para o sexo feminino (Gale & Gillespie, 2001).

Em contraste, um maior nimero de pessoas do sexo masculino com DM é verificado
constantemente em populagdes de origem Europeia, com idade entre os 15 e 40 anos, com
um racio Homem:Mulher, de aproximadamente 3:2. Este racio permanece constante nos
adultos jovens ao longo de 2 ou 3 geragdes em algumas populagdes (Gale & Gillespie,
2001).
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A prevaléncia da DM2 também ¢é caracterizada pela diferenca de genero. No geral, a
prevaléncia é superior nos homens, no entanto, h4 mais mulheres com DM do que homens
(Wild et al., 2004, citado por Mauvais-Jarvis & Franck, 2018). A diferenca de género na
DM ¢é inversa dependendo da fase da vida reprodutora (Wild et al., 2004, citado por
Mauvais-Jarvis & Franck, 2018), ou seja, ha mais homens diabéticos do que mulheres na
fase de puberdade, enquanto, ha mais diabéticas mulheres na idade da menopausa e idade

avangada.

O efeito combinado de um maior nimero de mulheres idosas em comparacao aos homens,
na maioria das populac@es e 0 aumento da prevaléncia de DM com a idade é a explicacao

dada para esta observacdo (Mauvais-Jarvis & Franck, 2018).

Hé igualmente, uma diferenca de género na incidéncia da DM1, sendo a Unica doenca
autoimune comum que nao é caracterizada por uma predominancia feminina. A DM1 é
caracterizada por uma predominancia masculina (racio 1:7) (Gale & Gillespie, 1992,

citado por Mauvais-Jarvis & Franck, 2018).

O periodo da puberdade é associado a uma diminuicdo na incidéncia da DM1 nas
mulheres (Blohme et al., 1992; Nystrom et al., 1992, citados por Mauvais-Jarvis &
Franck, 2018), que retém uma funcéo residual de células Beta mais forte que 0s homens
(Samuelsson, 2016, citado por Mauvais-Jarvi & Franck, 2018). Isto sugere que as
hormonas gonadais femininas protegem as mulheres, transitoriamente, contra a DM1
(Mauvais-Jarvis & Franck, 2018).

A deficiéncia de testosterona produz uma disfuncdo metabdlica e predispde 0s idosos
masculinos & DM, enquanto nas mulheres, os aumentos das concentragdes de testosterona
circulante também levam a disfuncdo metabolica e alteracfes a nivel glicémico (Mauvais-
Jarvis & Franck, 2018).

Comparado com os homens da mesma idade, mulheres saudaveis tém uma menor massa
muscular esquelética e uma massa de tecido adiposo superior, mais acidos gordos livres
a circular e mais lipido intramiocelular, fatores que podem promover a resisténcia a
insulina nas mulheres comparando com os homens. Ainda assim, as mulheres sdo téo

sensiveis a insulina como os homens (Mauvais-Jarvis & Franck, 2018).
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Pais (sexo masculino) com DM1 séo mais propensos do que maes a transmitir a condicao
para os descendentes e mulheres em idade fértil sGo menos propensas a desenvolver a
DML1. No caso de desenvolverem, hd menor probabilidade de passar para os descendentes
(Gale & Gillespie, 2001).

A DM2 mostrou uma maior prevaléncia de pacientes do sexo feminino, na primeira
metade do ultimo século, contudo, é agora igualmente prevalente entre homens e
mulheres na maioria das populagdes, com alguma evidéncia de preponderancia masculina
no inicio da meia-idade. Os homens parecem ser mais suscetiveis, que as mulheres, as
consequéncias da falta de atividade fisica e obesidade, possivelmente face a diferenca na
sensibilidade a insulina e deposicao regional de gordura. No entanto, as mulheres séo
suscetiveis a transmissdo da DM2 aos descendentes (Gale & Gillespie, 2001).

A maior parte dos estudos concluiu que o racio de sexo masculino na DM1 € inexistente
(Dorman et al., 1995, citado por Gale & Gillespie, 2001) ou escasso (Beeson, 1994, citado
por Gale & Gillespie, 2001). Estudos relativos a diferenca entre genero nas criangas com
menos de 15 anos, identificaram uma baixa prevaléncia da DM1 no sexo masculino, na
Europa e em populacdes de origem europeia, e uma grande prevaléncia da DM1 no sexo
feminino nas populacdes de origem Africana e Asiatica (Kavonen et al., 1997, citado por
Gale & Gillespie, 2001).

H& uma preponderancia masculina para novos casos diagnosticados acima dos 14 anos,
com um racio Homem:Mulher a variar entre 1,3 e 2,15. Isto pode ser verificado em paises
caracterizados por preponderancia masculina a nascenca, tais como Suécia e Noruega,
mas também é verificavel em paises como a Bélgica, em que o racio Homem:Mulher é
proximo de 1,1 até a idade de 14 anos, mas aumenta para 1,7 acima dos 14 anos
(Vandewalle et al., 1997, citado por Gale & Gillespie, 2001).

Estudos baseados na necessidade precoce de insulina sugerem que um racio masculino
de aproximadamente 3:2 € caracteristico das idades entre 0s 15 e 40 anos, pelo menos nas
populacbes de origem europeia estudadas (Gale & Gillespie, 2001). Apesar das
evidéncias serem mais escassas, a preponderancia masculina tem sido reportada em
pacientes diagnosticados com DM entre o inicio da vida adulta até a idade de cerca de 50
anos (Gale & Gillespie, 2001).
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Por outro lado, as mulheres tém uma percentagem maior de gordura do que 0s homens,
mas uma sensibilidade a insulina corporal semelhante (Yki-Jarvinen, 1984, citado por
Gale & Gillespie, 2001). Estudos em populagdes multirraciais com glicémia normal, entre
0s 25 e 0s 44 anos, mostraram que as mulheres produziam a mesma quantidade de insulina
que os homens, apesar da diferenca na percentagem de massa gorda. Esta “vantagem” das
mulheres sugere que 0os homens sdo mais propensos a ter DM, pois estdo mais propensos
a sofrer de obesidade (Gale & Gillespie, 2001).

Estudos dos Estados Unidos da América (Warram et al., 1984; Warram et al., 1988;
Warram et al., 1991; El-Hashimy et al., 1995, citados por Gale & Gillespie, 2001),
Finlandia (Tuomilehto et al., 1995, citado por Gale & Gillespie, 2001) e Dinamarca
(Lorenzen et al., 1998, citado por Gale & Gillespie, 2001) mostraram que pais (sexo
masculino) com DM1 sdo mais propensos do que maes a transmitir a condi¢do para 0s
descendentes. Os estudos mostram de forma consistente que o risco de DM na infancia
dos descendentes de pais (sexo masculino) é 2 a 3 vezes superior do que em descendentes
de mdes diabéticas. Anticorpos Islet (marcadores que aparecem quando as células beta
produtoras de insulina no pancreas sao danificadas) sdo mais comuns em descendentes
de pais (sexo masculino) diabéticos do que mées diabéticas (Yu et al., 1995, citado por
Gale & Gillespie, 2001).

O estudo finlandés sugere que a incidéncia da DM tem aumentado mais rapido em
descendentes de pais com DM do que na populacdo geral. Também mostrou que os pais
(sexo masculino) sdo mais propensos a transmitir a doenca a filhas e as maes a filhos

(sexo masculino) (Tuomilehto et al., 1995, citado por Gale & Gillespie, 2001).

1.1.5. Gestao da Diabetes

A gestdo da DM da grande énfase a responsabilidade individual pelo controlo da doenca,
particularmente no controlo do aglcar no sangue e do consumo de alimentos (Broom &
Whittaker, 2004).

O controlo é simultaneamente uma declaracdo biomédica sobre a gestdo dos niveis de

acucar no sangue, uma descri¢do do cumprimento responsavel dos regimes médicos, uma
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capacidade de gerir outros problemas da vida e o triunfo do “eu racional” sobre a

desordem do corpo fisico (Broom, 2001, citado por Broom & Whittaker, 2004).

Viver com a DM envolve muitos aspetos da vida diaria das pessoas e impor o controlo
pode ser um processo multifacetado e desafiador (Broom & Whittaker, 2004). A gestdo
dos niveis de acucar ndo € apenas uma questdo técnica, mas também uma tarefa pessoal

complexa e dindmica para os diabéticos (Broom & Whittaker, 2004).

Muitos pacientes ndo comparecem a todas as avaliagcdes clinicas necessarias, nem tomam
todos os medicamentos prescritos que Ihes salvam a vida (Chan et al., 2009; So & Chan,
2010, citado por Kong et al., 2013).

A autogestdo bem-sucedida das condicOes cronicas baseia-se na colaboracdo do paciente
com os profissionais de salde na gestdo da doenca, permitindo que este se torne
conhecedor da sua condicdo, partilhe ideias na tomada de decisbes e receba apoio
educativo (Ciechanowski & Katon, 2006, citado por Bunn et al., 2017).

A autogestdo tem sido definida como um processo evolutivo de desenvolvimento de
conhecimento ou consciencializacdo, através da aprendizagem da sobrevivéncia com a
natureza complexa da DM num contexto social (Shrivastava, Shrivastava & Ramasamy,
2013, citado por Bunn et al., 2017). Esta consiste em sete comportamentos-chave:
alimentacdo saudavel, atividade fisica, monitorizacdo do agucar no sangue, cumprimento
de medicacdo, boa capacidade de resolucdo de problemas, competéncias de adaptacédo
saudaveis e comportamentos de reducdo de riscos (Suhl & Bonsignore, 2006, citado por
Bunn et al., 2017).

As tarefas de autogestdo da DM1 envolvem a verificacdo cuidadosa dos niveis de glicose
no sangue, para ajustar as multiplas doses de insulina necessarias durante o dia e noite.
Além disso, sdo necessarias decisfes alimentares e de atividade fisica que influenciam os
niveis de glicose no sangue, para prevenir a hipoglicemia, que pode levar a convulsdes e
coma (Ducat et al., 2014).

Associado a hipoglicemia esta o peso dos tratamentos diarios, um aspeto subestimado da
qualidade de vida. O acumulo de tarefas na toma de medicamentos, 0 seguimento de

dietas e programas de exercicios, e a monitoriza¢do dos niveis de glicose no sangue, ao
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mesmo tempo que se adere as recomendacdes para outras comorbidades, pode ser
avassalador (Boyd et al., 2005, citado por Huang & Elbert, 2016).

Viver com a DM esté associado a uma ampla gama de angustias relacionadas a patologia,
tais como sensacdo de sobrecarga com o regime de DM; preocupacdo com o futuro e
possibilidade de complicacdes graves; e sensacdo de culpa aquando da ma gestdo da
doenca. Esta carga de sofrimento emocional em diabéticos tipo 1 ou tipo 2 (mesmo em
niveis de gravidade abaixo do limiar para um diagndstico psiquiatrico de depressao ou
ansiedade), esta associada a fraca adesao ao tratamento, fraco controlo glicémico, maiores
taxas de complicacdes relacionadas com a DM e qualidade de vida diminuida (Ducat et
al., 2014).

Segundo Ducat et al. (2014), os transtornos de ansiedade complicam a vida dos pacientes

com DM e respetiva autogestao, de pelo menos 3 formas:

1- Transtornos de ansiedade graves sobrepdem-se em grande parte aos sintomas de
hipoglicemia, tornando dificil diferenciar entre sentimento de ansiedade e

sintomas de glicose baixa no sangue que requerem tratamento imediato;

2- A ansiedade preexistente relativamente a injecGes ou colheitas de sangue pode
levar a ansiedade grave ou transtornos de panico, quando a pessoa é diagnosticada

com a DM;

3- O medo de hipoglicemia é uma fonte comum de ansiedade grave para pessoas
com DM, e pode levar alguns pacientes a manter os niveis de glicose no sangue

acima dos niveis indicados.

O papel da entreajuda é particularmente relevante na resposta as necessidades sociais e

psicolégicas dos doentes com DM (Fisher et al., 2010, citado por Kong et al., 2013).

Kerr et al. (2007), verificaram no seu estudo que, pacientes com um maior nimero de
comorbidades, ddo menos prioridade a gestdo da DM e consequentemente apresentam

piores resultados de autogestéo da doenca.

N&do sé o numero, mas também o tipo e a gravidade das comorbidades influenciam a

autogestdo da DM (Kerr et al., 2007). A autogestdo da DM muitas vezes requer varias
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tarefas diarias de autocuidado e atividades como a monitorizacéo da glicose, exercicio
fisico, toma de medicamentos, seguimento de uma dieta e verificagdo dos pés (Russell,
Suh & Safford, 2001, citado por Kerr et al., 2007).

A maioria dos diabéticos adultos tem pelo menos uma doenca cronica coexistente (Druss
et al, 2001, citado por Kerr et al., 2007), e 40% tem 3 ou mais (Wolff, Starfield &
Anderson, 2002, citado por Kerr et al., 2007). No entanto, a maioria dos programas e
diretrizes de gestdo da DM sé&o totalmente focados na doenga em si e ndo abordam os
desafios da gestdo de condicBes coexistentes, por parte dos pacientes e prestadores de
saude (Tinetti, Bogardus & Agostini, 2004; Boyd et al., 2005, citados por Kerr et al.,
2007). Uma variedade de fatores a nivel de paciente e prestador influenciam o sucesso da
autogestdo da doenga (Glasgow, Toobert & Gilette, 2001; Glasgow et al., 1997; Heisler
et al., 2002; Heisler et al., 2003, citados por Kerr et al., 2007).

Tanto a prioridade dada ao tratamento, como a autogestdo da DM, sdo fatores-chave para
os resultados na saude e respetivos custos para os pacientes (Heisler et al., 2003; Cramer,
2004; DiMatteo, 2004; Rubin, 2005; Sokol et al., 2005, citados por Kerr et al., 2007). As
comorbidades podem retirar prioridade da DM e dificultar a sua autogestdo. Condicgdes
como a insuficiéncia cardiaca, depressdo e dor cronica, podem ter um impacto mais
debilitante no estado funcional e de satde dos pacientes, do que na DM em si (Ware,
1993, citado por Kerr et al., 2007).

As comorbidades também podem agir como concorrentes nos recursos de autogestao dos
pacientes (Jaen, Stange & Nutting, 1994; Chernof et al., 1999, citados por Kerr et al.,
2007), potencialmente reduzindo a quantidade de tempo e energia restante para a
autogestdo da DM. Kerr et al., 2007, verificaram no seu estudo que, quanto maior o
numero de comorbidades, menor é a priorizacdo da DM, resultando numa pior autogestao

da doenca.

A variagdo na autogestdo inclui varidveis como, barreiras especificas a autogestao,
eficacia da comunicacdo dos prestadores de saude, e crencas sobre a importancia da
autogestdo da DM (Glasgow et al., 1997; Heisler, 2002, citado por Kerr et al., 2007).

Apesar das evidéncias cientificas e do alto grau de consenso alcancado por especialistas,
clinicos e gestores, alcancar as metas de controlo continua a ser um desafio. Varios

estudos demonstraram que existe uma lacuna relevante entre as recomendacdes e a
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praticas clinicas, sendo que apenas uma minoria de diabéticos alcanca um controlo 6timo
da glicemia (Vinagre et al, 2007; Orozco-Beltran et al., 2007; Aizpuru et al, 2012; Rothe
et al, 2008; European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation et al.,
2011; Ray et al., 2014, citados por Cambra et al., 2016).

No seu estudo, Cambra et al. (2016), verificaram que pacientes do sexo feminino abaixo
dos 65 anos apresentavam pior controlo de glicémia. Houve algumas diferencas
significativas no controle glicémico, relacionadas com o género e idade. Os homens
apresentaram melhor controlo glicémico do que as mulheres, indo ao encontro de alguns
resultados relatados anteriormente (Vinagre et al, 2012; Collier et al., 2015, citados por
Cambra et al., 2016). Os pacientes com menos de 65 anos, em particular do sexo

masculino, pareceram ter um pior controlo glicémico do que os doentes mais velhos.

No geral, os resultados fracos de controlo glicémico foram reportados como estando
relacionados com idades mais jovens, independentemente da presenca de complicacfes
(Vinagre et al., 2012; Collier et al., 2015; Schiitt et al., 2015; Gobl et al., 2010, citados
por Cambra et al., 2016).

Entre homens com idade superior a 65 anos, verificou-se um aumento na proporc¢éo de
pacientes que atingiram metas glicémicas, mas 0 mesmo nao se verificou nas mulheres,
0 que sugere que pode haver mudancgas mais significativas no estilo de vida apds a
reforma, em homens do que em mulheres (Cambra et al., 2016).

1.1.6. A diabetes no Idoso

Globalmente, a tendéncia mundial para o envelhecimento é ébvia. Segundo o World
Bank, a populacédo global idosa com 65 ou mais anos era de 7,04% em 2002 e 9,40% em
2020 (Liu, 2021, citado por Xin et al., 2023).

Ao longo da literatura, foram sido aplicadas diferentes definicdes de idoso para varios
fins de analise. Alguns investigadores consideraram idosas, as pessoas com mais de 60
anos (Mamlook & Abdulhameed et al., 2020; Cardona & Arango et al., 2017; Doi & Ishii
et al., 2020; Etehad & Yousefzadeh-Chabok et al., 2015; Pan & Wau et al., 2022; Wei,
Huang et al., 2020; Wen & Qu et al., 2021, citados por Gu et al., 2023). Alguns
consideraram intervalos especificos, tais como dos 60 aos 80 anos (Wen & Qu et al.,
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2021, citado por Gu et al., 2023). Outros consideraram amostras de pessoas com 65 ou
mais anos (Mamlook & Abdulhameed et al., 2020; Adebisi & Ma et al., 2019; Alhomaidat
& Abushattal et al., 2022, citados por Gu et al., 2023).

Embora a maioria dos estudantes adote 65 anos como padréo para definir o idoso, ndo ha
uniformidade nem comparacdo de diferencas entre as diferentes amostras (Gu et al.,
2023).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) (2022), uma pessoa é considerada
idosa se tiver mais de 65 anos pelo que, ao longo do trabalho consideraremos este o

intervalo de idade para um idoso.

A idade avancada traz varias perdas de papéis e funcdes e leva a uma maior dependéncia
de terceiros. Como resultado dessa dependéncia, a necessidade de terceiros pode

manifestar-se como diminuigdo da qualidade de vida e satisfagdo com a mesma (Sahin,

Ozer &Yanardag, 2019).

O estreitamento do circulo social no idoso, em funcéo da diminuicéo da participagdo na
vida social em geral, € um dos fatores de risco social. A idade idosa marca o periodo da
vida que é fragil e implica certos riscos (Sahin, Ozer &Yanardag, 2019). Neste sentido,
0s idosos sdo considerados um grupo especial nos dominios da acdo social e da saude
(Sahin, Ozer &Yanardag, 2019).

A fragilidade, sindrome geritrica comum, é um estado de vulnerabilidade e uma
consequéncia do declinio cumulativo de maltiplos sistemas fisioldgicos ao longo da vida
(Woods et al., 2005; Fried et al., 2001, citados por Yanase et al., 2018). A fragilidade nos
idosos tornou-se uma importante preocupacao a nivel mundial (Fried et al., 2001; Clegg
et al., 2013, citados por Yanase et al., 2018).

Um segmento importante da epidemia global de obesidade/diabetes é a crescente
populagéo de idosos com DM (Huang & Elbert, 2016). Sugere-se que a DM esteja
associada ao aumento do risco de fragilidade (Kalyani et al., 2012; Blaum et al., 2009;
Ricci et al., 2014, citados por Yanase et al., 2018).

Varios estudos tém demonstrado que os diabéticos idosos sdo mais propensos a serem

frageis do que os idosos sem a doenca (Rodriguez-Manas et al., 2013; Rockwood,
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Mitnitski, 2011; Mitnitski, Mogilner & Rockwood, 2001; Saum et al., 2014; Ottenbacher
etal., 2009; Hubbard et al., 2010; Cacciatore et al., 2013, citados por Yanase et al., 2018).

Os marcadores de fragilidade incluem declinios associados a idade, na massa corporal
magra, forga, resisténcia, equilibrio, desempenho na caminhada e atividade fisica (Fried
et al., 2001, citado por Huang & Elbert, 2016). Pacientes mais velhos e frageis correm
maior risco de quedas, agravamento da mobilidade ou incapacidade das atividades de vida
diéria, admisséo hospitalar e morte (Huang & Elbert, 2016).

Os diabéticos idosos estdo sob maior risco de desnutricdo em comparag¢do com 0s idosos
sem a doenca, sugerindo que, existe uma relacdo causal entre desnutricdo e declinio
funcional em pacientes com DM (Turnbull & Sinclair, 2002, citado por Yanase et al.,
2018).

Cuidar de pacientes idosos com DM é um grande desafio a nivel de saide publica. A
idade com que alguém € identificado como idoso, evoluiu com os avangos da medicina,
e atualmente esté fixada em 65 anos para a maioria dos paises desenvolvidos (Huang &
Elbert, 2016).

A prevaléncia de DM ¢ elevada, sendo que, mais de 20% dos adultos com mais de 65
anos foram diagnosticados com DM (Centers for Disease Control and Prevention, 2015,
citado por Huang & Elbert, 2016). Em comparacdo com os seus pares ndo diabéticos, 0s
idosos diabéticos tém um maior risco de doencas microvasculares e cardiovasculares,

condicdes geriatricas (como quedas e deméncia) e hipoglicemia (Huang & Elbert, 2016).

Acredita-se gque a resisténcia a insulina associada ao avan¢o da idade, seja devida a uma
combinacdo de adiposidade, sarcopenia (diminui¢cdo da massa muscular) e inatividade
fisica (Amati et al., 2009, citado por Huang & Elbert, 2016).

Com o envelhecimento da geracgdo baby boomer e as altas taxas de obesidade nos Estados
Unidos, espera-se que a subpopulagdo de idosos com DM duplique nas proximas duas
décadas (Huang & Elbert et al., 2009, citado por Huang & Elbert, 2016). Esta morbilidade
contribuird para uma esperada triplicacdo dos custos dos cuidados de salude, para o
tratamento da DM, nos préximos 25 anos (Huang & Elbert et al., 2009, citado por Huang
& Elbert, 2016).
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O aumento da prevaléncia de pessoas idosas com mdltiplas doencas cronicas pode ser
atribuido ao progresso na saide pablica e na medicina, que levou ao aumento do nimero
de pessoas que atingem idades mais avangadas (Vincent & Velkoff, 2010; Preis et al.,
2009; Xu et al., 2007; Tierney et al., 2005, citados por Huang & Elbert, 2016) e as
melhorias na gestdo de doencas crénicas, que resulta no prolongamento da vida das
pessoas que lidam com estas doencgas (Huang & Elbert et al., 2009; Flegal et al., 2010,
citado por Huang & Elbert, 2016).

Na sequéncia do aumento de diabéticos idosos, a deméncia (Huang et al., 2011, citado
por Yanase et al., 2018) e o cancro (Yanase et al., 2017, citado por Yanase et al., 2018)
foram recentemente reconhecidos como novas complicacbes da DM. Enquanto que o
préprio comprometimento cognitivo em diabéticos idosos pode causar hipoglicemia,
considera-se que a hipoglicemia tem um efeito negativo sobre a deméncia em pacientes

senis com DM (Huang et al., 2011, citado por Yanase et al., 2018).

O comprometimento cognitivo e a deméncia, fortemente associados a DM (Biessels et
al., 2006, citado por Huang & Elbert, 2016), levam frequentemente a perda de
independéncia nas atividades de vida diaria, elementos estes, importantes na qualidade de
vida (Huang & Elbert, 2016).

O desenvolvimento da DM em idosos decorre de multiplos fatores, incluindo genética,
nutri¢do e problemas mentais e/ou sociais relacionados a idade (Meneilly & Elahi, 2005,
citado por Yanase et al., 2018). Tanto a resisténcia a insulina como a diminuicdo de

producdo de insulina caracterizam a patologia do idoso diabético (Yanase et al., 2018).

Com o envelhecimento, acredita-se que a obesidade sarcopénica (sarcopenia e aumento
relativo da gordura visceral) e a disfuncdo mitocondrial causem a resisténcia a insulina,
enguanto o esgotamento gradual da funcdo das células beta leva ao declinio da fase inicial
da secrecéo de insulina (Huang et al., 2011; Meneilly & Elahi, 2005; De Rekeneire et al.,
2003, citados por Yanase et al., 2018).

A DM tem sido associada a um risco aumentado de incapacidade fisica nos idosos (De
Rekeneire et al., 2003; Wong et al., 2013, citados por Yanase et al., 2018). A DM ¢é
considerada um fator de risco independente, em idosos, para queda e desenvolvimento de

fraturas na anca (Stotmeyer et al., 2005, citado por Yanase et al., 2018).
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Os idosos com DM apresentam maiores taxas de mortalidade prematura e de doencas
coexistentes, a comparar com os idosos sem DM, tais como hipertensdo, doengas
cardiacas, doenga cerebrovascular e AVC (Leod & Tooke, 1995, citado por Yanase et al.,
2018).

Pacientes idosos com DM apresentam maior risco de desenvolvimento de sindromes
geriatricos comuns, como polimedicacdo, depressdao, comprometimento cognitivo,
incontinéncia urinéria, quedas com lesGes e dor crénica (Standards of medical care in
diabetes, 2015, citado por Yanase et al., 2018). No entanto, varios estudos sobre os
cuidados prestados a diabéticos idosos, demonstraram que a intensidade dos tratamentos
ndo difere consoante o estado de salde (Tseng et al., 2013; Huang et al., 2014; Huang et
al., 2006; Vijan et al., 2014; Moreno & Mangione, 2013; US Department of Veterans
Affairs, 2010; Sinclair et al., 2011; American Diabetes Association, 2014; Lipska et al.,
2015; Thorpe et al., 2015, citados por Huang & Elbert, 2016).
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2. Investigacao de suporte

Esta revisdo tem como principal objetivo, explorar a influéncia da idade avancada e
respetivas complicagdes na autogestdo da DM, por parte do idoso.

Contudo, para que isto seja possivel, foi necessario definir a pergunta de investigacao,
através da metodologia PICO, sendo “P”, a populacdo, paciente (idade, raca, sexo,
medicacdo que utiliza, status de satde) ou problema; “I”, a intervencao, indicacdo ou
interesse; “C”, o procedimento padrédo, intervencdo de comparacgdo, placebo ou néo
intervencao; e “O”, o outcome, desfecho, resultado esperado: efetividade, mortalidade.

Posto isto, 0 PICO deste estudo sera:

P — Idosos com DM

| — Autogestéo eficaz da DM

C — Autogestéo ndo eficaz da DM

O — Influéncia da idade avancgada e respetivas complicacoes

Definido o nosso “PICO”, surgiu a seguinte pergunta de investiga¢do: Qual a influéncia

da idade avancada e respetivas complicagcfes, na autogestdo da DM por parte do idoso?

Para a realizacdo deste estudo, recorremos a revisdo integrativa da literatura. Esta revisdo
pretende resumir e analisar a informacdo que existe relativamente a DM e a autogestao

da mesma por parte de um idoso.

Através da revisdo da literatura, serd possivel fazer uma analise mais aprofundada do
tema e discutir os resultados, que podem vir a ser uma ajuda importante nos profissionais
de saude, familiares e nos proprios diabéticos idosos a tomarem uma abordagem mais

eficaz e eficiente na autogestdo da doenca, mitigando os riscos associados a mesma.

Deste modo, revisao ira focar-se em 2 dimensoes: fatores que tornam a autogestdo da DM
mais dificil para os idosos; e solucdes para uma autogestdo eficaz e eficiente por parte do

idoso.
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2.1. Metodologia

Para este estudo de revisdo integrativa da literatura, foram utilizadas palavras-chave de
pesquisa especificas, tornando a escolha de artigos mais seletiva e focada. As plataformas
de pesquisa utilizadas foram: Medline (Pubmed), The Cochrane Database, Ebsco

Research Database, Scopus, 1Sl e Google Scholar.

Inicialmente, fez-se uma filtragem por titulo de artigo, excluindo os titulos que ndo se
focavam no tema da autogestdo da DM, afastando-se do mesmo, e de seguida, analisou-
se 0 abstract, excluindo-se os artigos que ndo abordavam o tema da autogestdo da DM
por parte do idoso. Os artigos selecionados incluem publicacdes periddicas, artigos

cientificos, estudos académicos, entre outros.

Optou-se, inicialmente, pela diabetes tipo 1 (DM1), no entanto, face a baixa quantidade

de resultados de pesquisa, a decisdo passou por abordar a DM1 e a diabetes tipo 2 (DM2).

Posto isto, as Key words utilizadas foram: “diabetes mellitus”, “self-management”,

“aged”, “diabetes complications”, “age complications”, “self-managed”, “elderly” e

“diabetics”.

Nas plataformas Medline (Pubmed), The Cochrane Database, Ebsco Research Database,
Scopus, IS1, utilizou-se a pesquisa: “diabetes mellitus AND self-management AND aged

AND diabetes complications” sem nenhuma restricdo de janela temporal.

Na plataforma Google Scholar, utilizou-se a pesquisa: “Age complications influence on
elderly diabetes self-management”. Face ao elevado ndmero de resultados (8 150),
filtrou-se a pesquisa por ano, tendo sido utilizadas apenas publica¢des do presente ano de
2023.
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2.2. Resultados

As Unicas plataformas que devolveram resultados relevantes para anélise foram a Medline
(Pubmed) e Google Scholar, sendo que a The Cochrane Database apresentou 15
resultados, no entanto, foram todos excluidos por titulo. As restantes, Ebsco Research
Database, Scopus, ISI, ndo apresentaram qualquer resultado relevante para a pesquisa

utilizada.

Dos 22 resultados de pesquisa da Medline (Pubmed), 5 foram excluidos por titulo, 8 foram
excluidos por abstract e 2 foram excluidos por serem pagos, impossibilitando o seu

acesso, ficando assim, um total de 7 artigos.

Dos 484 resultados de pesquisa da Google Scholar, 478 foram excluidos por titulo, 1 foi
excluido por abstract e 2 por serem pagos, ficando um total de 3 artigos. A amostra final

utilizada foi de 10 artigos.

No fluxograma abaixo (fig.1), podem ser verificadas as etapas de selecdo dos artigos

incluidos nesta revisao.
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Artigos identificados
N =521 artigos
Medline (Pubmed) = 22 artigos
‘g The Cochrane Database = 15 artigos
1>}
E Ebsco Research Database = 0 artigos
=]
éu Scopus = 0 artigos
ISI = 0 artigos
Google Scholar = 484 artigos
Artigos duplicados N =0
Artigos excluidos com base no titulo N =
= - - 498
g Artigos selecionados
3
& N=23
Artigos excluidos com base no abstract
N=9
Artigos completos
¥
=
,'§ N=14 Artigos excluidos com base nos critérios
= ! : = —
2 I de inclusafo N =0
éﬂ Artigos selecionados
N=14
Artigos excluidos N = 4
% Artigos incluidos na revisdo
=1
N=10

Fig.1. Processo de selecdo de artigos de acordo com o Modelo Prisma (Moher et al., 2009)

No quadro abaixo, apresenta-se o resumo das informac6es recolhidas relativamente a
cada um dos 10 artigos incluidos na revisdo. A tabela encontra-se dividida em 6 colunas,
entre as quais, o titulo do estudo, os autores, os objetivos do estudo e respetivos

participantes, intervencao feita, os resultados do estudo e as conclusdes retiradas.
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Estudo Autor(es) Objetivos e Intervencéao Resultados Concluso6es
participantes
Frailty in elderly Toshihiko Categorizar 0s Os doentes com Néo foi observado Embora estudos recentes
diabetes patients Yanase et al. pacientes como uma pontuagdo de | um risco em forma em pacientes idosos
tendo ou néo CFSdel-4e59 | deU,entreaHbAlc | com DM2 tenham
fragilidade, usando a | foram definidos e a fragilidade; mostrado uma relacéo
Escala de como ndo fréageis em forma de Jou U
Fragilidade Clinica e frageis HbAlc baixa foi entre a HbAlcea
(CFS) e tentaram respetivamente. associada a fragilidade, apenas a
identificar os fatores fragilidade, em baixa HbA1lc foi
de risco de pacientes idosos associada a fragilidade
fragilidade; com DM2, tendo em | no presente estudo. Esta
conta a escala de diferenca pode dever-se
132 idosos com fragilidade definida | ao tipo de escala de
DM2. (CSF). fragilidade utilizada. No
entanto, o controlo
glicémico rigoroso em
alguns idosos com DM
pode promover a
mortalidade, eventos
cardiovasculares,
deméncia e fragilidade
devido a desnutricdo e
hipoglicemia.
Self-management in Edward Analisar, num Foram analisadas | A dieta no geral, 0 Em pessoas com DM e
patients with diabetes | Zimbudzi et estudo transversal as correlagdes, exercicio fisico e a doenca renal crénica

através de
coeficientes de
correlacdo de

and chronic kidney al.
disease is associated
with incremental

toma de medicacéo
associaram-se
positivamente a pelo

moderada a grave, a
participacdo em
atividades de autogestdo

em pacientes com
DM e doenca renal
cronica, a

benefit in HRQOL participacdo na Pearson e menos uma da DM, particularmente
autogestdo da DM e | regressdo multipla | subescala da aquelas focadas na dieta
a respetiva hieréarquica; qualidade de vida geral, exercicio e toma

de medicamentos, foram
associados a uma maior

qualidade de vida; (todas com p <0,05),

Uma analise de mas a dieta

308 diabéticos e
doenca renal crénica

tendéncia em
todos os niveis de

especifica da DM, o
teste de aglcar no

(estagios 3 a5) participacéo dos sangue e a
recrutados em pacientes na verificacdo dos pés
ambulatério de 4 autogestao foi nao o foram;

hospitais publicos
terciarios da
Austréalia.

avaliada usando
um teste ndo
paramétrico para
tendéncia.

A medida que os
niveis de
participagdo em
atividades de
autogestdo
aumentaram, houve
um aumento gradual
nos resultados
médios de qualidade
de vida em todas as
subescalas (p para a
tendéncia <0,05).

qualidade de vida.

Os resultados mostram
0s caminhos percorridos
pelos participantes na
aprendizagem sobre as
praticas de autogestéo e
€Omo ocorreu 0
envolvimento na gestéo

Os resultados de 30
participantes do
estudo com ulcera
em pé diabético
ativa chamam a
atencdo para a
complexidade que

Usada uma teoria
fundamentada
construtivista
informada por
Charmaz e a
interacdo
simbolica para

Desenvolver a
primeira teoria que
pudesse explicar 0s
processos de
envolvimento na
autogestdo de
adultos com dlcera

Patients’ Journey Idevania G.
Toward Engagement Costa RN et
in Self-Management of | al.

Diabetic Foot Ulcer in
Adults With Types 1
and 2 Diabetes

em pé diabético.

30 participantes

orientar o desenho
do estudo.

existe para
individuos que
procuram equilibrar
a vida e controlar a
DM e Ulcera em pé
diabético;

diaria da Ulcera em pé
diabético;

O envolvimento na
autogestdo de uma
Ulcera em pé diabético
ativa é complexo e um
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As categorias / fases
€ 0 conjunto de
conceitos associados
comp8em a teoria
conhecida como “A
Jornada para o
envolvimento na
Autogestao”;

Esta teoria consiste
em 5 fases: 1)
percecdo da doenca,
2) percecgdo das
mudancas nos

pés, 3) percecédo da
gravidade, 4) iniciar
a aprendizagem
sobre autogestdo e
5) empenho na
autogestdo.

As fases da teoria
descrevem 0s
processos de
envolvimento na
autogestdo, a partir
da experiéncia Unica
dos participantes em
viver e gerir a Ulcera
em pé diabético.

processo de
desenvolvimento que
difere de participante
para participante, e que
se altera ao longo do
tempo;

Embora a maioria dos
participantes preferisse
assumir um papel mais
passivo na autogestdo da
Ulcera em pé diabético
(observada na fase 4),
outros demonstraram
confiancga para avancar
para etapa seguinte
(observada na fase 5);

Na fase avancada,
assumiram um papel
ativo na autogestéo,
expressando as suas
necessidades e
preferéncias, e
estiveram envolvidos
Nos Seus proprios
cuidados e na tomada de
decisoes relacionadas
com as opgdes de
tratamento.

Type 1 Diabetes Self-
Management From
Emerging Adulthood
Through Older
Adulthood

Margaret M.
McCarthy &
Margaret Grey

Analisar padrfes de
comportamentos de
autogestdo da DM1
e previsores de
controlo glicémico
ao longo da vida
adulta;

7.153 adultos
inscritos no T1D
Exchange Clinic
Registry que foram
divididos em quatro
etapas de
desenvolvimento
(emergentes, jovens,
de meia-idade e
idosos).

Este estudo foi
uma analise
transversal
secundaria dos
dados dos
participantes.

Os dados foram
recolhidos através
de questionérios e
revisao do
histérico médico
no momento da
inscricdo. As
analises
estatisticas
compararam
fatores
sociodemograficos
, clinicos e
relacionados a
DM entre os
grupos;

Foram realizadas
regressoes
logisticas para
cada grupo, por
forma a identificar
fatores associados
a HbAlc superior
ou igual a 7%.

Os adultos
emergentes
apresentaram o
maior nivel médio
de HbAlc, enquanto
0s idosos
apresentaram o
menor nivel.

Os adultos
emergentes eram
menos propensos a
usar uma bomba de
insulina ou um
monitor continuo de
glicose, mas eram
mais propensos a
falhar pelo menos
uma dose de
insulina por diae a
ter tido um episodio
de cetoacidose
diabética no Gltimo
ano;

Diferentes fatores
foram associados a
HbAlc, superior ou
igual a 7% em cada
faixa etaria, mas
dois fatores foram
observados em
Varios grupos: a
falha na frequéncia
de verificagOes de
glicose no sangue e
de doses de insulina.

Ao discutir a autogestdo
da DM, os prestadores
de satide devem ter em
consideracdo a fase da
vida do adulto e
respetivas exigéncias
concorrentes (Como o
trabalho e a familia), os
ajustes psicossociais e a
potencial carga das
comorbidades.
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Predictors of self- Li-Yun Lee et | Investigar fatores Recolha de dados | A analise de Os resultados podem ser
management in older al. relacionados a através de um regressao mostrou usados para
adults with type 2 autogestdo e questionario que as readmissdes consciencializar 0s
diabetic nephropathy previsores de demogréfico para | durante o profissionais de salde
autogestéo em medir a ano anterior ao acerca da importancia
idosos com experiéncia nos estudo, a capacidade | de uma experiéncia de
nefropatia de DM2; | cuidados fisica e experiéncia cuidados integrados e
integrados e na nos cuidados autogestdo entre
123 pacientes idosos | autogestao; integrados pacientes idosos com
com nefropatia de influenciam a nefropatia diabética tipo
DM2. A analise dos autogestdo em 2. Os médicos devem
dados incluiu pacientes idosos também, prestar atencao
estatisticas com DM2 a capacidade fisicae a
descritivas, e explicaram 42,8% | experiéncia de cuidados
student t-tests da variacéo no integrados para
independentes, comportamento de promover a autogestdo
correlagdo do autogestéo. da doenca.
momento do
produto de
Pearson e
multiplas
regressoes
lineares.
Using Patient Health Shang-Jyh Determinar se a Um questionario Uma maior duragdo | Perfis de salde de
Profile Evaluation for | Chiou et al. autogestdo a longo sobre de DM e o ser-se biomarcadores ideais e
Predicting the prazo entre comportamentos idoso foram pacientes com forte
Likelihood of pacientes com DM2 | de autogestéo, correlacionadas com | motivacao relacionada
Retinopathy in traz risco de usando escalas de | um risco aumentado | aos seus cuidados com
Patients with Type 2 desenvolvimento de | autogestdo de DM | de eventos de DM2 produziram
Diabetes: A Cross- complicagoes. (DMSES-C e retinopatia. melhores resultados;
Sectional Study Using TSRQ-d) ligadas a
Latent Profile biomarcadores A personalizagdo das
Analysis (glicose, perfil informacdes sobre 0s
lipidico, presséo cuidados com a DM em
arterial e funcéo diferentes perfis de
renal), e os valores salde aumenta a
de medida sensibilizacdo para as
variaveis foram estratégias de controlo
transformados em para profissionais de
proporcdes de taxa salde e doentes.
normal;
Foi feitauma
analise de perfil
latente (LPA) para
categorizar o
paciente em
diferentes perfis
de salde, usando
cinco classes (C1-
C5), e previu-se 0
risco de
retinopatia apos
ajuste para co
variaveis.
Computerized Alex Bahar- Auvaliar os efeitos do | Treino cognitivo Aadesdoea Idosos com maior risco
Cognitive Training for | Fuchs et al. treino cognitivo computadorizado retencdo foram de deméncia devido a
Older Adults at computadorizado adaptativo menores na DM podem mostrar

Higher Dementia Risk
due to Diabetes:
Findings From a
Randomized
Controlled Trial

adaptativo adaptado,
na cognicdo e
autogestdo da DM
em idosos;

84 idosos diabéticos.

adaptado ou uma
condigdo de treino
cognitivo
computadorizado
genérico
adaptativo ndo
adaptado;

condicdo genérica
de treino cognitivo
computadorizado,
mas a intervengao
de autoeficacia ndo
foi associada a
adesao;

melhorias tanto na
cognigdo como na
autogestdo da doenca,
apds treino cognitivo
computadorizado
multidisciplinar em
casa;

30




Os participantes
em cada tipo de
treino foram ainda
alocados
aleatoriamente
numa intervencéo
de autoeficécia
global / cognitiva
especifica, ou
numa sem
autoeficécia;

O resultado
primario foi a
cognicéo global
imediatamente
apos a intervengdo
e 0s resultados
secundarios
incluiram
autogestéo do
DM, meta-
memoria, humor e
autoeficécia;

As avaliagdes
foram realizadas
no inicio do
estudo,
imediatamente
apos o treino e
com um
acompanhamento
de 6 meses.

Foram observadas
melhorias
moderadas no
desempenho, em
termos de cognicéo
global, nas
avaliacOes pos-
tratamento em
ambas as formas de
treino cognitivo,
com uma ligeira
melhoria adicional
observada no
acompanhamento de
6 meses;

Os resultados para a
autogestdo da DM
mostraram uma
melhoria na
autoavaliagdo dos
cuidados da DM
para ambas as
formas de
intervencdo, apds o
tratamento,
mantendo-se no
acompanhamento de
6 meses.

A dificuldade de
adaptacdo e a adaptagdo
de tarefas individuais
podem néo ser
componentes criticos
nas intervencoes.

Glucose Monitoring
Use in Older Adults
for Optimal Diabetes
Management

Medha N.
Munshi

Analisar a existéncia
de evidéncias que
apoiam o uso da
Monitorizagao
Continua da Glicose
(MCG) na
populagdo idosa.

Analise de estudos
que apoiam 0 uso
da MCG em
idosos.

Os estudos
comprovam a
eficacia do uso de
MCG para:

Mitigar o risco de
hipoglicemia;

Melhorar os
resultados
glicémicos;

Melhorar a
qualidade de vida.

O uso de MCG em
idosos diabéticos
demonstrou melhorar a
glicemia no geral,
reduzir o nimero de
hipoglicemias e
aumentar a sensagéo de
seguranga e bem-estar.
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Take an individualized
and multipronged
approach when
managing older adults
with type 2 diabetes

Hoy, S.M

Analisar a
abordagem de
Gandhi GY,
Mooradian AD,
2021, a gestdo da
DM2 nos idosos.

O artigo resume a
gestdo da DM2
em idosos,
conforme revisao
de Gandhi GY,
Mooradian AD,
2021.

Gandhi GY,
Mooradian AD,
2021, recomendam:

Adotar uma
abordagem
individualizada e
multifacetada para
gerira DM2 em
idosos: procurar
melhorar a
qualidade de vida
sem intervengoes
intrusivas e
complicadas (ou
seja, evitar
hiperglicemia
acentuada enquanto
se reduz o risco de
hipoglicemia);

Alteraces no estilo
de vida, dado que
s80 essenciais;

Considerar a
complexidade
médica e o estado
funcional ao
introduzir alteracdes
no estilo de vida e
escolher um agente
farmacoldgico.

Uma abordagem
individualizada e
multifacetada com o
objetivo de melhorar a
qualidade de vida sem
intervencdes intrusivas e
complicadas é
recomendada em idosos
com DM2.
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13. Older

Adults: Standards of
Care in Diabetes—
2023

Nuha A.
ElSayed et al.,

Fornecer os
componentes dos
cuidados a ter com a
DM, objetivos e
diretrizes gerais de
tratamento e
ferramentas para
avaliar a qualidade
da assisténcia em
idosos diabéticos.

Incluir as
recomendaces
atuais de praticas
clinicas, por parte
da American
Diabetes
Association, para
idosos diabéticos.

A American
Diabetes

Association
recomenda:

Considerar a
avaliacdo dos
dominios médico,
psicolégico,
funcional
(capacidades de
autogestdo) e social
em idosos para
fornecer um
framework para
determinar metas e
abordagens
terapéuticas para a
gestdo da DM;

Rastrear sindromes
geriétricas
(polimedicagéo,
comprometimento
cognitivo,
depressao,
incontinéncia
urinaria, quedas, dor
persistente e
fragilidade) em
idosos, dado que,
pode afetar a
autogestdo da DM e
diminuir a qualidade
de vida.

Ao se avaliar idosos
com DM, é importante
categorizar com
precisdo o tipo de DM,
assim como outros
fatores, incluindo a
duracdo da DM, a
presenca de
complicagdes e
preocupagdes
relacionadas ao
tratamento (Ex: medo de
hipoglicemia);

A educacéo para a
autogestdo da DM e o
apoio continuo a
autogestdo da DM sdo
componentes vitais dos
cuidados da DM para 0s
idosos e respetivos
cuidadores.

Tabela/Quadro 1: Sintese da informacéo dos artigos incluidos na revisao
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2.3. Discussao

Apbs analise dos artigos, verifica-se que o tema concreto da dificuldade do idoso na
autogestdo da DM ndo é muito abordado, o que torna a sua analise mais dificil. No
entanto, é possivel retirar diversas informacdes relevantes e comuns sobre o tema da
autogestdo da DM por parte do idoso, que nos permite tirar algumas conclusdes desta
revisao. Neste sentido, procedeu-se a elaboracdo do quadro abaixo (Tabela/Quadro 2),

por forma a sintetizar os temas mais relevantes e comuns recolhidos de cada artigo.

1 Dificuldade na autogestdo da DM por parte dos idosos
Os artigos de McCarthy & Grey (2018); Chiou et al. (2022); Bahar-Fuchs et al.
(2019); Munshi (2023); Hoy (2023) e ElSayed, et al. (2023) referem que, a autogestéo
da DM por parte dos idosos é desafiante face as comorbidades, desafios cognitivos e

psicossociais associados a esta faixa etaria.

2 Abordagem individualizada e multifacetada a gestdo da DM
O artigo de Costa et al. (2020) conclui que a autogestdo difere de participante para
participante e que se altera ao longo do tempo, sendo que, em suma, os artigos de
McCarthy & Grey (2018); Lee et al. (2019); Chiou et al. (2022); Hoy (2023) e
ElSayed, et al. (2023), concluem que, ao se avaliar idosos com DM, é importante
categorizar com precisdo o tipo de DM, assim como outros fatores, incluindo a
duracdo da DM, a presenca de complicacBes e as preocupagdes relacionadas ao
tratamento, de forma a que haja uma personalizagdo das informagdes sobre os

cuidados e gestdo da DM em diferentes perfis de saude.

3 Educacéo para a autogestao da DM

Os artigos de Zimbudzi et al. (2016); Lee et al. (2019) e ElSayed, et al. (2023)
referem que a educagdo para a DM e respetiva autogestdo é importante para
tornar os diabéticos idosos mais conscientes de como autogerir a doenga de

forma eficaz e eficiente, evitando complicaces.

Tabela/Quadro 2: Sintese dos temas mais relevantes e comuns recolhidos de cada artigo
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2.3.1. Dificuldade na autogestao da DM por parte dos idosos

As comorbilidades e os desafios cognitivos e psicossociais (Ex: disfungdo cognitiva,
depressdo, quedas com lesdes, dor neuropatica, incontinéncia urinaria e polimedicacédo)
associados aos idosos complicam a gestdo da DM nesta populacdo (Weinger, Beverly,
Smaldone, 2014, citado por Hoy, 2023). Gerir estes desafios é vital, pois afetam a
capacidade de autogestédo da doenca (Gandhi & Mooradian, 2022, citado por Hoy, 2023).
A disfuncdo cognitiva esta associada a uma pior autogestdo da DM e consequentemente,
a um pior controlo glicémico, a ocorréncia de episddios graves de hipoglicemia e a um
aumento da ocorréncia de eventos cardiovasculares graves e morte (Gandhi, Mooradian,
2022, citado por Hoy, 2023).

A disfuncdo cognitiva dificulta a realizacéo de tarefas complexas de autogestdo (National
Institute on Aging, 2022, citado por Elsayed et al., 2023), como monitorizar a glicose e
ajustar as doses de insulina. Também dificulta a capacidade de cumprir a rotina das

refeicOes e respetivo conteddo da dieta (Elsayed et al., 2023).

Os idosos tém taxas mais elevadas de disfunc¢do cognitiva e deméncia ndo identificadas,
dificultando a adeséo a atividades complexas de autogestdo (Ex: monitorizacao da glicose

e ajuste das doses de insulina) (Elsayed et al., 2023).

Projetos anteriores mencionaram as potenciais ameacas que as dificuldades cognitivas
podiam trazer para os problemas de autogestdo, controlo de glicémia e adesdo as
atividades recomendadas (Yang et al., 2020; Cuevas, Stuifbergen, Brown, 2020; Srikanth
et al., 2020, citados por Chiou et al., 2022).

O cuidado de idosos com DM é desafiante pela sua heterogeneidade clinica, cognitiva e
funcional. Alguns idosos podem ter desenvolvido a DM anos antes e ter complicacdes
significativas, outros sdo recém-diagnosticados e podem ter tido anos de DM ndo
diagnosticada com complicagdes resultantes, e ainda, outros idosos podem ter a doenca
com inicio muito recente e com poucas ou nenhumas complica¢Bes (Selvin, Coresh,
Brancati, 2006, citado por Elsayed et al., 2023).

Muitos idosos com DM tém outras condi¢des cronicas subjacentes, comorbidades

substanciais relacionadas com a DM, funcionamento cognitivo ou fisico limitado ou
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fragilidade (Bandeen-Roche et al., 2015; Kalyani, 2012, citados por Elsayed et al., 2023).
Outros idosos com DM tém poucas comorbidades e sdo ativos (Elsayed et al., 2023).

Sugere-se que a DM esta relacionada com um maior risco de fragilidade (Kalyani et al.,
2012; Blaum et al., 2009; Ricci et al., 2014, citados por Yanase et al., 2018).

Multiplas analises de regressdo revelaram que a idade avancada, niveis baixos de
Albumina, colesterol de lipoproteina de alta densidade, pressdo arterial sistolica, HbAlc,
colesterol total e peso foram considerados fatores de alto risco para a escala de fragilidade
clinica, sendo a idade e a albumina os mais relevantes (Yanagita et al., 2017, citado por
Yanase et al., 2018).

A HbAlc é um fator de risco para a fragilidade, independente da hemoglobina, assim
como a desnutricdo nos idosos com DM2 que podera também, contribuir para a
fragilidade, dado ser um sintoma constitucional ou resultado do controlo estrito de dieta
que € autoguiada ou guiada pelo médico (Yanagita et al., 2017, citado por Yanase et al.,
2018).

O nivel de HbAlc ndo ¢ um risco em forma de “U” para a fragilidade, o que sugere que
um controlo glicémico relativamente bom podera ser um risco de fragilidade nos

pacientes de DM2 idosos (Yanagita et al., 2017, citado por Yanase et al., 2018).

Os idosos com DM sdo um grupo heterogéneo com caracteristicas clinicas, funcionais e
psicossociais variaveis. Alguns idosos tém comorbidades maultiplas graves, enguanto
outros tém boa salde no geral. Alguns podem ser frageis necessitando de apoio
significativo de um cuidador, enquanto outros séo independentes nas suas atividades de
vida diaria. Alguns dispdem de recursos e de estruturas de apoio para gerir as suas

necessidades, outros ndao (Munshi, 2023).

Um dos principais desafios na gestdo da DM nos idosos € individualizar a prestacdo de
cuidados numa pessoa com multiplas comorbidades. Os idosos com DM apresentam
maior risco de complicacbes microvasculares e macrovasculares cronicas, incluindo
amputagOes graves de membros inferiores, enfarte do miocardio, deficiéncias visuais e
doenca renal terminal, em comparagdo com qualquer outro grupo etario (Kirkman,
Briscoe, Clark, 2012, citado por Munshi, 2023).

Vérias condic¢Bes ocorrem com maior frequéncia tanto no envelhecimento como na DM,

muitas vezes referidas como sindromes geriatricas, que ndo sdo tradicionalmente
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consideradas em adultos mais jovens. Essas condi¢des incluem disfuncdo cognitiva,
depressdo, declinio funcional, polimedicacdo, dor cronica e incontinéncia urinaria. A
disfungdo cognitiva e as limitagdes funcionais devem ser tidas especialmente em
consideracdo aquando do uso de Monitorizacdo Continua da Glicose (MCG) nos idosos
(Munshi, 2023).

Para idosos com DM1, a monitorizacdo continua da glicose (MCG) € uma abordagem util
para prever e reduzir o risco de hipoglicemia (Toschi et al., 2020, citado por Elsayed et
al., 2023).

O declinio cognitivo em pessoas idosas pode limitar a capacidade dos pacientes de utilizar
a MCG de forma segura e eficaz no controlo diario da DM, dado que afeta varios
dominios, incluindo a memoria, capacidade de aprendizagem, destreza mental,
capacidade de atencdo e capacidade de execug¢do (Munshi, 2017, citado por Munshi,
2023).

O grau no qual a disfuncdo cognitiva afeta as capacidades de autogestdo dos pacientes,
abrange um amplo espectro de gravidade, variando de um compromisso cognitivo leve,
no qual os pacientes tém pouca ou nenhuma dificuldade em realizar atividades diarias,
até a disfuncdo grave, que é comumente referida como deméncia (Munshi, 2017, citado
por Munshi, 2023) e apesar de estudos terem demonstrado que a DM2 esta associada a
um aumento de aproximadamente 1,5 a 2,5 vezes no risco de deméncia (Ott et al., 1999;
Peila, Rodriguez, Launer, 2002, citados por Munshi, 2023), a disfuncdo cognitiva afeta

ndo so6 os paciente DM2, mas também com DML1.

Engquanto a incapacidade cognitiva nos pacientes idosos com DM podera causar
hipoglicémia, a hipoglicemia € considerada como tendo um efeito negativo nos pacientes
diabéticos senis e com deméncia (Huang, Liu, Moffet, John, Karter, 2011, citado por
Yanase et al., 2018).

Um estudo de Pfutzner et al., (2011), concluiu que um numero significativo de idosos
com DM1 e DM2 tinha dificuldades com as tarefas manuais e desempenho motor
(Pfutzner et al., 2011, citado por Munshi, 2023). Por um lado, para os doentes com
deficiéncia visual, os ecrés de telemdvel e do recetor dos MCG podem ser dificeis de ver,
por outro lado, os alarmes e alertas podem ser ignorados pelos doentes com deficiéncia
auditiva (Munshi, 2023a).
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Prasad-Reddy et al. (2022), refere que pacientes que experienciam hipoglicemia frequente
ou medo de hipoglicemia, muitas vezes evitam certas atividades, o que aumenta a
ansiedade e sentimentos de isolamento social (Prasad-Reddy et al., 2022, citado por
Munshi, 2023).

Num estudo transversal incluindo 165 idosos com DML (idade superior ou igual a 65
anos), os investigadores verificaram que individuos com duragdo de DM superior ou igual
a 50 anos tinham >2x mais probabilidade de ndo conseguir sentir uma hipoglicemia
(Munshi et al., 2022, citado por Munshi, 2023). Também verificaram que idoso com
duragédo de DM superior ou igual a 50 anos, tinha 2x mais probabilidade de ter depresséo
em comparacdo com aqueles com duracdo inferior a 50 anos. Os resultados demonstram
que, em idosos com DM1, a duracdo da DM impacta o seu estado clinico e funcional,
independentemente da idade e do controlo glicémico. Estas observacfes podem ajudar 0s
médicos a desenvolver estratégias seguras e eficazes para tratamento da DM (Munshi,
2023).

Os idosos tém maior risco de ndo conseguir sentir uma hipoglicemia, impedindo-os de a
reconhecer e tratar em tempo Util e reportar eventos hipoglicémicos (Munshi et al., 2011,
citado por Munshi, 2023). Desta forma, o uso da MCG € a unica maneira pela qual as
hipoglicemias serdo reconhecidas em muitos dos pacientes mais velhos e frageis (Munshi,
2023).

Conforme ja referido, os idosos podem portar multiplas comorbidades e declinio
cognitivo, que consequentemente interferem na gestdo da DM (Chaytor, 2016, citado por
McCarthy & Grey, 2018), que pode resultar em hipoglicémia mais frequente (DuBose et al.,
2016, citado por McCarthy & Grey, 2018). O mau controlo da glicémia e duracdo mais longa
da DM estdo associados a declinio cognitivo nos idosos que também lidam com
complicacdes da DM. (American Diabetes Association, 2017, citado por McCarthy & Grey,

2018).

Em suma, os idosos poderdo estar particularmente em risco devido aos efeitos negativos
que as dificuldades cognitivas trazem a autogestdo (Sinclair, Girling, Bayer, 2020, citado
por Chiou et al., 2022), sendo que, a disfuncdo cognitiva subtil nos idosos com DM ¢, por
norma, associada a uma pior autogestdo da DM (Grodstein et al., 2001; Munshi et al.,
2006, citados por Bahar-Fuchs et al., 2020).
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A manutencdo das competéncias cognitivas em idosos com DM, por meio de tratamentos
eficazes orientados para a cognicdo, pode desempenhar um papel importante na
prevencdo de complicacOes relacionadas com a DM e evitar uma espiral descendente
associada. Evidéncias importantes suportam a hipotese de que 0s comportamentos
psicossociais podem desempenhar um papel importante na atenuacao da associacéo entre
a cognicdo e as alteragdes fisiopatoldgicas nos idosos (Wilson, Bennett, 2017, citado por
Bahar-Fuchs et al., 2020).

2.3.2. Abordagem individualizada e multifacetada a gestdo da DM

Programas de autogestdo da DM procuram alterar o comportamento que leva a um melhor
controlo da doenca e que deve, por sua vez, resultar em melhores resultados para o
paciente (Zimbudzi et al., 2017).

Embora os resultados sejam inconsistentes com estudos de média e longa duragédo, nos
quais uns reportam melhorias nos resultados e outros ndo, varias intervencdes na
autogestdo da DM foram relatadas na literatura. Estas intervencdes foram associadas a
melhorias nos resultados clinicos (Bodenheimer, Lorig, Holman & Grumbach, 2002;
Curtin et al., 2008; Lorig, Sobel, Ritter, Laurent & Hobbs, 2001, citados por Zimbudzi et
al., 2017) e reducdo nos custos (Ahn et al., 2013, citado por Zimbudzi et al., 2017) em
alguns estudos de médio e longo termo (Glasgow, Fisher, Skaff, Mullan & Toobert, 2007;
Norris, Engelgau & Narayan, 2001; Norris et al., 2002; Warsi, Wang, LaValley, Avorn
& Solomon, 2004; Khunti et al., 2012, citados por Zimbudzi et al., 2017).

A gestdo da DM em idosos requer uma avaliacdo regular dos dominios médico,
psicoldgico, funcional e social. Ao avaliar idosos com DM, é importante categorizar com
precisdo o tipo de DM, assim como outros fatores, incluindo a duracdo da DM, a presenca
de complicacdes e preocupagdes relacionadas com a autogestdo, tais como o medo de

hipoglicemia (Elsayed et al., 2023).

Ao discutir e promover a autogestdo da DM, os prestadores devem ter em consideragéo
cada fase de desenvolvimento de cada paciente, tendo em conta as questdes familiares,
profissionais, comunidade, ajustes psicossociais e potencial carga das comorbidades

(McCarthy & Grey, 2018).
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Idosos com DM estdo sob maior risco do que o0s outros idosos de varias sindromes
geriatricas comuns, como polimedicacao, disfuncéo cognitiva, depressao, incontinéncia
urinéria, quedas prejudiciais, dor persistente e fragilidade (Laiteerapong, Huang, 2018,
citado por Elsayed et al., 2023). Se estas condi¢bes ndo forem tidas em consideracéo,
podem afetar as capacidades de autogestdo da DM e a qualidade de vida dos idosos
(Centers for Disease Control and Prevention, 2022; Sudore et al., 2012; Laiteerapong et
al., 2011, citados por Elsayed et al., 2023).

Agquando da prestacdo de cuidados a pacientes com disfuncao cognitiva, é fundamental
que os médicos simplifiqguem os planos de cuidados e facilitem e envolvam a estrutura de
apoio adequada para ajudar os pacientes em todos os aspetos dos cuidados (Elsayed et al.,
2023).

As preferéncias de intensidade e modo de controlo da glicose também variam entre
pacientes idosos (Brown et al., 2008, citado por Elsayed et al., 2023). Os profissionais de
salde devem ter essa heterogeneidade em consideracdo ao estabelecer e priorizar metas

de tratamento (Laiteerapong, 2012; Blaum et al., 2010, citados por Elsayed et al., 2023).

O declinio ou diminuicéo da capacidade de autogestdo da DM pode ser uma indicagéo de
que o idoso com DM precisa de uma avaliacdo funcional cognitiva e fisica, atraves de
ferramentas de avaliacdo normalizadas por idade e de ajuda a estabelecer uma estrutura
de apoio para a gestdo da DM (Kirkman et al., 2012; Associacdo Americana de
Psicologia, 2021, citados por Elsayed et al., 2023).

Muitos idosos diabéticos lutam por manter os regimes frequentes de monitorizacdo da
glicemia e injecdo de insulina que seguiam anteriormente (talvez durante décadas) a
medida que desenvolvem condi¢6es médicas que podem prejudicar a sua capacidade de
seguir o seu plano de tratamento em seguranca. Devem ser estabelecidas e ajustadas
periodicamente metas glicémicas individualizadas com base em doencas crdnicas
coexistentes, funcdo cognitiva e estado funcional (Centers for Disease Control and
Prevention, 2022, citado por Elsayed et al., 2023).

A gestdo requer ndo s6 uma abordagem individualizada, mas também uma abordagem
multifacetada. Deve incluir educacédo paraa DM, terapia nutricional medica e de exercicio
fisico, agentes farmacoldgicos, monitorizagdo do controlo da doenca e das respetivas

complicacdes e avaliagdo dos aspetos psicossociais dos cuidados prestados aos doentes.
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Também deve ser tida em consideracdo a capacidade de autogestdo de cada individuo
(Gandhi, Mooradian, 2022, citado por Hoy, 2023).

Modificacdes individualizadas nos estilos de vida (Ex: mudangas na dieta e exercicio
fisico) sdo parte integrante da gestdo da hiperglicemia (Gandhi & Mooradian, 2022,
citado por Hoy, 2023). A intervencéo isolada, no estilo de vida, demonstrou reduzir a
incidéncia de DM e parece ser mais eficaz em idosos (Crandall et al., 2006, citado por
Hoy, 2023).

A medida que a prevaléncia da DM continua a crescer, os médicos serdo desafiados a
prestar cuidados a um ndmero crescente de idosos. Uma grande parte desses pacientes
sera sobrecarregado por comorbidades cronicas, déficits nas capacidades fisicas e
disfungéo cognitiva. Todos esses pacientes terdo um risco significativamente superior de

hipoglicemia grave comparando com pacientes mais jovens (Munshi, 2023).

O uso de MCG em idosos e populaces mais jovens de diabéticos demonstrou melhorar
a glicemia no geral, reduzir a hipoglicemia e aumentar a sensa¢do de seguranca e bem-
estar. No entanto, em idosos, 0 uso de MCG apresenta desafios significativos devido a
heterogeneidade dos individuos dentro desta faixa etaria. As recomendacgdes para 0 uso
de MCG devem ser individualizadas, tendo em consideracdo 0s potenciais riscos,

capacidades e limitacdes de cada paciente (Munshi, 2023).

LeRoith et al. (2019) mostrou que individuos de idade igual ou superior a 65 anos com
DM, devem ser providenciados com uma equipa multidisciplinar para desenvolver
objetivos personalizados de cuidados e para monitorizar a sua implementagéo (Lee et al.,
2020).

Intervencgdes de autogestdo multicomponentes poderdo ser importantes para a melhoria
da qualidade de vida de pacientes com DM e outras comorbidades (Barrera et al., 2011;
Heinrich, Schaper & de Vries, 2010, citados por Zimbudzi et al., 2017). No entanto, o
facto das estratégias de autogestdo multicomponente serem por vezes complexas de
ensinar, torna a sua implementacdo um desafio. Esta requer ndo s6 compromisso e
colaboracdo entre os pacientes com DM e os prestadores de saude, mas também o
investimento de tempo e esforco consideraveis por parte do paciente (Zimbudzi et al.,
2017).
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2.3.3. Educacdo para a autogestdao da DM

Uma relacdo de confianca com enfermeiros e médicos que encorajam perguntas e
providenciam informacdo adequada, pode promover o compromisso do paciente,
enquanto, uma relacdo fraca e desrespeitosa pode contribuir para um compromisso
passivo com os cuidados de saude e consequentemente resultados piores (Sainio, Lauri
& Eriksson, 2001, citado por Costa et al., 2021).

O compromisso ativo com o tratamento de doencas crénicas é uma responsabilidade do
individuo e um elemento essencial para facilitar a transi¢do entre um papel ativo e passivo

na autogestdo (Costa, Camargo-Plazas & Tregunno, 2017, citado por Costa et al., 2021).

E necessario preparar e apoiar os pacientes com DM ou complicac@es relacionadas com
a doenca, na participacdo na autogestdo o mais cedo possivel e o quanto os préprios

desejarem e conseguirem (Costa et al., 2021).

O processo de autogestdo da DM € complexo (Alrahbi & Alghenaimi, 2017, citado por
Lee et al., 2020) e a educacdo para a DM é importante para tornar os diabéticos mais
conscientes de como autogerir a doenca, em termos de atividade fisica, nutricdo,
medicacdo, controlo de glicemia e ajustes psicossociais (Joslin Diabetes Centre, 2019,
citado por Lee et al., 2020).

A educacdo diz respeito, principalmente, ao papel da DM na vida diaria, assim como ao
fornecimento de apoio e encorajamento para que 0s pacientes aprendam a controlar a DM
diariamente. A falta de literacia € um desafio para a educagdo eficaz na salde e os
prestadores de salde tém de intervir e desempenhar um papel importante de ajuda na
integracdo do conhecimento e comportamento, no que diz respeito aos cuidados médicos

dos pacientes (Nazar, Bojerenu, Safdar & Marwat, 2015, citado por Lee et al., 2020).

Os cuidados integrados proporcionam uma boa experiéncia aos pacientes (Mastellos et
al., 2014, citado por Lee et al., 2020), especialmente em termos de reducdo da mortalidade
da DM (Ballotari et al., 2018, citado por Lee et al., 2020). Mastellos et al. (2014) verificou
que o plano de cuidados integrados deve ser determinado com base nos valores e
necessidades dos pacientes e que devem ser prestados cuidados constantes e
participativos para aumentar o conhecimento e melhorar a relagdo com os profissionais

de saude.

42



Aidade, o género, o nivel de educacéo, a condicdo financeira, a condicéo fisica, a duracéo
da doenca (Alrahbi, 2014; D’Souza et al. 2017; Hara et al., 2014; Keke et al., 2017; Tan
etal., 2017, citados por Lee et al., 2020), a informacdo adequada sobre o controlo da DM,
redes de apoio, (Kurnia, Amatayakul & Karuncharernpanit, 2017, citado por Lee et al.,
2020) ¢ uma experiéncia de cuidados integrados (D’Souza et al., 2017; Veldman,
Reijneveld, Lahr, Uittenbroek & Wynia, 2017, citados por Lee et al., 2020) sdo fatores

importantes que influenciam a autogestéo.

Li-Yun Lee etal. (2019), refere que o nivel de conhecimento dos pacientes sobre cuidados
de salde esté relacionado com experiéncias positivas no tratamento da DM e que, 0s
cuidados integrados podem melhorar a relagdo dos pacientes com os profissionais de
salide e aumentar o conhecimento sobre a gestdo da DM. Estes resultados sao similares
aos dos estudos de Alrahbi & Alghenaimi (2017), Mastellos et al. (2014) e Tan et al.
(2017), que verificaram que os pacientes com DM que seguem os métodos de tratamento,
alcancam bons resultados de tratamento, tm maior autoeficacia e acreditam que a
assisténcia dos prestadores de salde ajuda-os num melhor controlo da DM, no dia-a-dia.
Alrahbi e Alghenaimi, verificaram que o apoio e planeamento dos prestadores de salde,
membros da familia e amigos pode afetar positivamente a autogestdo dos pacientes com
DM (Lee et al., 2020).

Além disso, os idosos diabéticos devem ser avaliados quanto ao tratamento da doenca e
aos conhecimentos de autogestdo, literacia em saude e literacia matematica (numeracia)

aquando do inicio do tratamento (Elsayed et al., 2023).

A educacdo para a autogestdo da DM e o apoio continuo a autogestdo da doenca sao
componentes vitais dos cuidados da DM nos idosos e seus cuidadores. Os conhecimentos
e competéncias de autogestdo devem ser reavaliados quando séo feitas alteracGes no plano
de tratamento ou quando as capacidades funcionais de um individuo diminuem (Elsayed
et al., 2023).

No entanto, nem sempre € possivel prestar educacdo necessaria. Um estudo que examina
fatores que influenciam a concluséo de educacéo para a autogestdo da DM, por parte do
paciente, verifica que a fraca saude fisica e mental era responsavel pela ndo concluséo de

educacdo para a autogestdo da DM (Adams et al., 2013, citado por Zimbudzi et al., 2017).
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3. Concluséo

A prevaléncia da DM em idosos estd a aumentar em todo o mundo e a sua gestdo é
desafiante face as comorbilidades, desafios cognitivos e psicossociais associados a esta
faixa etaria (Hoy, 2023) e a proporcéo de diabéticos idosos (idade superior a 65 anos) no
mundo esta a crescer gradualmente, constituindo 5,1% da popula¢do mundial em 1950 e
8,3% em 2015 (UN & World Population Prospects, 2015, citado por Yanase et al., 2018).

A autogestdo é o fator chave do controlo da doenca e prevencdo de complicacbes
(Albargawi, Snethen, Gannass & Kelber, 2017; Lin et al., 2017; Tan et al., 2017, citados
por Lee et al., 2020) e para se alcangar uma autogestdo eficaz, devem ser tidos,
continuamente, comportamentos especificos de autogestio (American Diabetes
Association, 2016, citado por Lee et al., 2020).

Projetos de pesquisa, de grande escala, sobre o controlo da DM confirmaram a
importancia da autogestdo, incluindo a autoeficacia, no controlo da mesma (Shrivastava,
Ramasamy, 2013; Raaijmakers et al., 2002; American Association of Diabetes, 2002,
citados por Chiou et al., 2022), sendo que, o0 nimero de reentradas esta significativamente
associado a autogestdo (Lee et al., 2020). Relativamente a esta associa¢do, D’Addario,
Lascio, Villari e Damiani (2013) verificaram que as reentradas estdo associadas a

autoadministracdo de intervencgdes (Lee et al., 2020).

Thojampa e Mawn (2017) mostraram que a autogestdo da DM ¢ afetada pelo apoio social,
autoeficécia e crenca na saude. A autogestdo estd também relacionada com a atividade

fisica e experiéncias de cuidados integrados (Lee et al., 2020).

A presente revisdo integrativa tinha como objetivo responder a questdo PICO “Qual a
influéncia da idade avancada e respetivas complicacdes, na autogestdo da DM por parte

do idoso?”.

Feita a revisdo, constata-se que a literatura é, de certa forma, escassa. Contudo, apesar da
escassez de algum contetdo que fundamente a nossa questdo de partida, a analise

permitiu-nos responder, em parte, a questdo colocada.

Com a analise, foram identificados 3 temas relevantes que poderao ajudar os profissionais
de saude, familias e os proprios idosos diabéticos, a definirem estratégias de autogestdo

mais eficazes e eficientes, nomeadamente: Dificuldade na autogestdo da DM por parte
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dos idosos; Abordagem individualizada e multifacetada a gestdo da DM e Educacdo para

a autogestao da DM.

Conclui-se que, a disfuncdo cognitiva estd associada a uma pior autogestdo da DM e
consequentemente, a um pior controlo glicémico; a ocorréncia de episddios graves de
hipoglicemia; e a um aumento da ocorréncia de eventos cardiovasculares graves e morte
(Gandhi, Mooradian, 2022, citado por Hoy, 2023). Os idosos tém taxas mais elevadas de
disfuncdo cognitiva e deméncia ndo identificadas, dificultando assim, a adesdo a

atividades complexas de autogestao (Elsayed et al., 2023).

Muitos idosos com DM tém outras condi¢Bes crénicas subjacentes, comorbidades
substanciais relacionadas com a DM, funcionamento cognitivo ou fisico limitado e
fragilidade (Bandeen-Roche et al., 2015; Kalyani, 2012, citados por Elsayed et al., 2023).

Conclui-se também que, embora alguns estudos tenham demonstrado beneficios
importantes da MCG em pacientes idosos, é importante considerar ndo s6 os beneficios,
mas também os desafios associados ao seu uso. Dado que as deficiéncias fisicas e déficits
cognitivos podem afetar a capacidade de uso da MCG de forma segura e eficaz, os
médicos devem ser capazes de identificar as limitacGes de cada paciente e, em seguida,

avaliar as preocupacdes em relacéo aos desafios do uso da MCG (Munshi, 2023).

A gestdo requer ndo s6 uma abordagem individualizada, mas também uma abordagem
multifacetada. Deve incluir educacdo para a DM, terapia nutricional médica e de exercicio
fisico, agentes farmacoldgicos, monitorizacdo do controlo da doenca e das respetivas
complicacdes, e avaliacdo dos aspetos psicossociais dos cuidados prestados aos doentes.
Também deve ser tida em consideracdo a capacidade de autogestdo de cada individuo
(Gandhi, Mooradian, 2022, citado por Hoy, 2023).

Foi ainda possivel concluir que a educacdo para a autogestdo da DM e o apoio continuo
a autogestdo da doenca sdo componentes vitais dos cuidados da DM nos idosos e nos seus
cuidadores, devendo os conhecimentos e competéncias de autogestdo ser reavaliados
quando sdo feitas alteracdes no plano de tratamento ou quando as capacidades funcionais

de um individuo diminuem (Elsayed et al., 2023).

E de realcar que, os idosos com DM s&o um grupo heterogéneo com caracteristicas
clinicas, funcionais e psicossociais variaveis (Munshi, 2023) e que, para se alcangar uma

autogestdo eficaz, devem ser tidos, continuamente, comportamentos especificos de
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autogestdo por forma a evitar complicacdes (American Diabetes Association, 2016,
citado por Lee et al., 2020). Neste sentido, sugere-se a realizacdo de mais estudos futuros
focados nas dificuldades da autogestdo da DM por parte do idoso, visto que, a proporcéo

de diabéticos idosos no mundo esta a crescer gradualmente (Yanase et al. 2018).
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