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REsumMO

O presente trabalho tem como objetivo estuda dgi#tico, suas implicacdes na saude, seus
sintomas, assim como a forma de conviver e cuidasal problema. Chama a atencdo para o
diagnostico e as complicacbes que a falta de coigeatie acarretar, inclusive os altos
nameros de amputacfes ocorridas em funcdo do pétida. Aborda também a necessidade
dos pacientes conhecerem mais sobre a doencareigeeen o autocuidado no dia a dia. O
objetivo desta pesquisa foi realizar uma revis@didgrafia referente ao tema; no periodo de
1998 a 2010, analisando conceitos e ampliando tiemimento sobre o tema. O estudo
realizado foi do tipo descritivo, exploratorio e datureza bibliografica, partir de artigos
cientificos, revistas cientificas, livros e peridok. Através da revisdo percebeu-se que, na
maioria dos casos, as lesdes dos membros inferjppedem ser evitadas e 50% das
amputacdes podem ser prevenidas através da impkgiende acdes educativas para
profissionais e para os diabéticos e seus fansliddepresente trabalho nos permitiu adquirir
um melhor conhecimento sobre o pé diabético, erteadyravidade da doengca assim como
suas formas de prevencéo e tratamento.

Palavras-Chave: Pé diabético; diabetes, diagnostico, enfermagem revepcao.



ABSTRACT

The present work studies the diabetic foot, thaplications in the health, your symptoms, as
well as the form of to live together and to takeecaf that problem. Gets the attention for the
diagnosis and the complications that the care tzak cart, besides the high numbers of
amputations happened in function of the diabetot.fo Also approaches the patients need to
know more on the disease and if solemnity managgdd day with the high care in the. The
objective of this research was to accomplish asrenibibliography regarding the theme in
the period of 1998 4 2010 analyzing concepts amhiarge the knowledge on the theme. The
study was a descriptive, exploratory and bibliograpnature, from scientific articles,
scientific journals, books and periodicals. Throulgh revision it was noticed that in most of
the cases, the lesions of the inferior membersheasvoided and 50% of the amputations can
be forewarned through the implementation of edocali actions for professionals, for the
diabetics and family. The present work us to aequa better knowledge on the diabetic foot,
to understand the gravity of the disease as wealtagention forms and treatment.

Keywords: Diabetic foot, diabetes, diagnosis, nursing are@ntion.
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1. INTRODUCAO

s

Segundo Pitta (2003) “pé diabético” € a infeccdoenacio e/ou destruicdo de tecidos
profundos, associadas a anormalidades neurolégiGass varios graus de doenca vascular

periférica no membro inferior”.

O DiabetedMellitus (DM) é um problema de importancia crescente emesaablica.
Sua incidéncia e prevaléncia vém aumentando a plEn&tingir proporgdes epidémicas. Esta
associado a complicacbes que comprometem a prathde; a qualidade de vida e a
sobrevida dos pacientes, além de acarretar algisxpara seu controle metabdlico e para o
tratamento de suas complicacdes. Os custos ddadns em saude de um individuo portador
de DM nos EUA foram estimados em valores duas save2es maiores do que os de um
individuo sem a doenca (LOPES, 2002).

De acordo com aVorld Health Organization1999), o DM é uma sindrome de
etiologia multipla, decorrente da falta de insulegdau da incapacidade da insulina de exercer
adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se pagligpeia cronica associada a disturbios
no metabolismo dos carboidratos, lipidios e prei®is consequéncias do DM em longo
prazo incluem danos, disfuncao e faléncia de vénig&os, especialmente rins, olhos, nervos,
coracdo e vasos sanguineos. Com frequéncia, asnsiatclassicos (perda inexplicada de
peso, polidipsia e polidria) estdo ausentes, pgrédera existir, por um longo periodo, uma
hiperglicemia em grau suficiente para causar glfes funcionais ou patoldgicas antes que o
diagndstico seja estabelecido. Antes do surgimdathiperglicemia mantida, acompanhada
do quadro clinico classico do DM, a sindrome diabgtassa por um estagio de disturbio do
metabolismo da glicose, caracterizado por valolie8rgicos situados entre a normalidade e a

faixa diabética.

O DM atinge, em todo o mundo, grande numero deopssde todas as condi¢des
sociais configurando-se como um problema individude salde publica de alta relevancia,
visto que sua incidéncia e prevaléncia tém aumentauk Ultimos anos e ja alcanca
proporcdes epidémicas (ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE)D).

Segundo Dullis (2003)Diabetes mellitus2 uma condicdo que exige tratamento e
atencao constantes. O DM tipo 2, muitas vezes, pedeitamente ser tratado com mudancas

de estilo de vida, com a introducdo de dietas eceies. Porém, para algumas pessoas, estas



mudancas sao dificeis ou ineficazes. Felizmenterafitos os hipoglicemiantes disponiveis
para ajudar no controle glicémico quando sé a @iei®ercicios ndo resolvem. E preconizado
o tratamento baseado em quatro aspectos: dietalaake fisica, tratamento medicamentoso e

educativo.

Observa-se que muitos profissionais da Atencaodianto servico em que trabalho,
ndo contam com processo de educacdo permanenteaiggn@der e dar continuidade ao
acompanhamento dos usuarios portadores de péidahédbrnando necessaria a realizacéo
desse trabalho, uma vez que na area em que attarmncom varios usuarios portadores de
Diabetes Mellitus, que ndo vém sendo assistido®mea adequada, uma vez que a equipe

nao esta munida de habilidades e conhecimentdfaergspecifico a cerca desse assunto.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL:

Descrever o processo de avaliacdo e tratamentoociado pelo portador do pé
diabético na Atencéo Primaria a Saude junto a EgdépEnfermagem.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Revalidar conceitos sobre as a¢fes desenvolamagencdo Priméria ao portador de pé

diabético;

b) Fomentar a importancia do processo de consudizajacdo dos pés e prevencdo de

complicacoes;

c) Aprimorar o desenvolvimento de acfes sobre ediacdos pacientes e auto cuidado.
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3. METODOLOGIA

Minayo (2002) define metodologia como sendo o camia os instrumentos proprios
para abordar a realidade, incluindo concepcdesctsbrda abordagem, que permite a
compreensao da realidade, além de incluir a cidi@iile do pesquisador como instrumento a

ser utilizado.

J& Leopardi (2002) a investigacdo em saude tenrizatto a ideologia de consumo
dos servicos de saude, indo além de conhecer @apree no corpo dos individuos em sua
luta diaria por sobrevivéncia. A pesquisa em salg¥e preocupar-se com suas reacdes diante
do risco de vida, sejam espontdneas ou condicisnadaambiente social, as reacoes
particulares, préprias de cada individuo.

O método utilizado foi a revisao de literatura ativa do tipo historica com o objetivo

de reconstruir e sistematizar os acontecimentgdicexdo fatos e tendéncias.

Para este trabalho foi realizada uma pesquisaopitliica, sendo utilizados livros,
teses e pesquisas sobre o tema, em lingua poraygues ano de producéo de 1998 a 2010 e
disponiveis em sites de producéo cientifica conloACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), SCIELO (Scientifectebnic Library Online e Google. Foi
realizada uma consulta aos Descritores em CiémtéaasSalude (DeCS), chegando-se a
definicdo dos seguintes termos: Pé diabético, thabeequipe de enfermagem, ulceras e

amputacao.

De acordo com Duarte & Furtado (2002), a pesquilsiéografica é relevante porque
um estudo sistematizado desenvolvido a partir déemah previamente elaborado por
inUmeros autores, também pode preceder outrosdgp@gsquisa, como € o0 caso deste estudo

em questao.

ApOs este processo foi realizada uma leitura avgardos artigos que subsidiaram a

realizacdo desse trabalho.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 O PE DIABETICO: DEFINICAO

O pé humano é uma estrutura altamente especializadatem como funcdo dar
suporte e servir como meio de locomogéo para chgerano, além de ser importante na
estética corporal. E formado por inimeras estratusa quais estdo harmonicamente
balanceadas para o cumprimento das suas fun¢@asisBa, conta com uma rede de vasos
especializados constituidos de artérias, veiasesviinfaticos, além dos nervos (IPONEMA,
et al., 2007).

O DiabetesMellitus (DM) é um dos problemas mundiais de saude maisriape da
atualidade, por ser uma doenca com elevada mosbidadnortalidade. Uma de suas
complicacbes mais frequentes € o pé diabéticocteaizado pela presenca de lesdes nos pes
em decorréncia das alteracdes vasculares e/ouldgices peculiares do DM. Trata-se de
uma complicacdo cronica, que ocorre em média agpbaibs de evolucdo do DM e é a causa
mais comum de amputacdes nado traumaticas. Por ssgmre-se que uma intervencgao
intensiva possa prevenir 0 aparecimento ou atenaaolucdo do pé diabético (IPONEM&,
al., 2007).

Ha uma preocupacao constante no cuidar do pé aiapgtesmo que os fatores socio-
econdmicos e culturais sejam diferentes conformrsuacao. A abordagem de tratamento e
prevencao existe em qualquer lugar, todavia acuaef de aplicacéo é diferenciada com base
nas possibilidades de cada individuo e em cadacsituespecifica.

Existem muitas lacunas a serem preenchidas naagmrdpreventiva no pé diabético.
O espectro das lesGes nos pés varia nas difermgéEses do mundo devido as condigbes
socioeconOmicas, padrbes de cuidados e, principéémea qualidade dos calgcados
(CABRAL; SANTOS, 2003).

O pé diabético é uma complicacdo cronica do DM atarizada pela presenca de
infeccdo, Ulceras e até destruicdo dos tecidos praigindos, associado a anormalidades
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neuroldgicas e varios graus de doenca vasculaiépeai nos membros inferiores (ALVES,
2010).

Segundo Parisi; Dantas; Jorge, (2003), o pé d@abétia situacdo onde encontramos a
diminuicdo de sensibilidade protetora, deformidadéieracéo de pontos de presséao plantar e
diminuicdo do fluxo arterial que podem aconteceruianeamente ou ndo. O fato é que cada

complicagdo aumenta as chances de se desenvoladilcena.

A seqiiéncia de eventos no desenvolvimento da Uttenae diabético comeca com
uma lesdo nos tecidos moles do pé, formacdo derdisntre os dedos ou na area da pele
ressecada ou formacéo de calo. Cabe dizer qué@ pesle ser térmica (causada por habitos
como andar com os pés sem calcados sobre soloegaentar na praia, uso de compressas
qguentes ou frias, etc.), por substancias quimma®@ queimadura do pé pelo uso de agentes
causticos nas calosidades) ou do tipo traumatiom@gco uso de meias e sapatos com ma

adaptacao), comprometendo assim a circulacao (SMER¥Et al ., 2002).

4.2 DIAGNOSTICO

A literatura médica atualmente oferece dados cmmges que permitem fazer um
diagnostico precoce de lesdes que precedem a ¢doesma amputacdo e, assim, adotar as

respectivas medidas terapéuticas e preventivas (BOWN; PEDROSA, 2006.)

Estima-se que 14 a 20% dos pacientes com Ulcempédm sdo submetidos a uma
amputacao e que 85% das amputacOes sao precedida®rhs. A neuropatia diabética € um
dos fatores predisponentes mais comuns para capétitio e 5 a 7% dos pacientes com essa

complicagdo apresentam lesdes nos pés (BOULTONREEA, 2006.)

O diagnéstico do pé diabético é feito, principalteempelos sintomas da neuropatia,
presenca de deformidades, doenca vascular peaf@d¥P), limitacdo da mobilidade das
articulagbes, pequenos traumas, historia de ul@eragu amputacdo. O risco para o0
surgimento dos fatores de risco citados acima atameom a presenca constante de
hiperglicemia ao longo dos anos (CONSENSO INTERNBKAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001; FRITSCHI, 2001; MARGOLISt al, 2005).
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Conforme o Consenso Internacional sobre o pé di@mbg¢R001) os locais mais
comuns de aparecimento de lesdes sdo os dedoslodasipressfes externas elevadas,
causadas por atrofia da musculatura, os sulcosdigiiis pela ocorréncia de fissuras e
pequenos cortes, favorecendo a colonizacdo poro$ung pele; na regido distal do pé, as
proeminéncias dos metatarsos, quando ulceradasppodginar focos de infeccdo que sao
capazes de penetrar nas articulagdes falangiawasdo a infecgbes locais e/ou osteomielite
e na regido medial do pé, local de desenvolvimdetoalosidades e lesdes, por representar

regido de apoio.

O pé diabético é caracterizado por lesdes ulcastiie o paciente pode apresentar
em seus pés, causadas pela neuropatia periféricendmbros e agravadas pelas alteragbes
circulatérias decorrentes da micro e macro angi@péSPOLLETT, 1998; LEVIN&
O'NEAL, 2001; FRYKBERGet al, 2006). Estas lesdes, geralmente, podem apresenta
contaminacgao por bactérias Gram-positiva (G+) meogdds superficiais e bactérias Gram-
negativas (G-) nos tecidos profundos cofscherchia Coli, Pseudomonas aeruginosas,
Proteus spe Neisseria gonorrheaelnfeccbes extremamente invasivas e de caréater
mionecroético estdo associadas as bactérias aneasolomo Clostridium perfrigense
Bacteroides fragilis responsaveis por um quadro clinico de progndstieservado
amplamente relacionado a amputacdo dos membrogguestos acometidos (SANTOS;
NASCIMENTO, 2003).

4.3 PROCESSOS DE CONSULTAS, AVALIACAO DOS PES E PREENCAO DE
COMPLICACOES.

Estudos vém ressaltando a necessidade de os [odissde saude avaliarem os pés
das pessoas com diabetes de forma minuciosa e oemiéhcia regular, bem como
desenvolverem atividades educativas, visando aarsllo autocuidado, principalmente a
manutenc¢édo de um bom controle glicémico . (PEDRASAS)

A avaliacao dos pés constitui-se em passo fundaineatidentificacdo dos fatores de
risco que podem ser modificados, 0 que, conseqgiente, reduzira o risco de ulceracdo e

amputacao de membros inferiores nas pessoas cbeteg PEDROSA, 1998).
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Autores destacam que a diminuicdo da sensacadqragtearacterizada pela reducéo
da sensacéo dolorosa de trauma na pele, bem cameéacia parcial ou total do reflexo
Aquileu constituem sinais precoces de futuros E®a® ulcerativos nos pés, significando alto
risco para o desenvolvimento de complicac@sbas as alteragcbes podem ser avaliadas
mediante testes que utilizam varios tipos de ins#ntos, desde os mais sofisticados aos mais
simples. Um deles é o monofilamento Semmes-Weig&ik) 5.07 e outro o biotesidmetro
(VPT) que associados constituem os melhores preditie processos ulcerativos em pessoas
com diabetes, atingindo uma sensibilidade de 100%inm&a especificidade de 77%
(PEDROSA, 1998).

O monofilamento SW é um instrumento manual queé&onima fibra de nailon com
forca de 10 gramas, sendo aplicado a sola do pé, @gulo de 90 graus mediante a técnica
da resposta sim-ndo ao toque do aparelho em 18esedio pé (primeiro, terceiro e quinto
digitos plantares; primeira, terceira e quinta calmos metatarsos plantares; laterais esquerda
e direita do meio plantar; calcaneo e dorso enimgro e segundo dedos). A técnica instrui
a pessoa a dizer sim, a cada vez que percebericac@iol da fibra. A inabilidade, para
distinguir o monofilamento SW em quatro pontos aisné indicativa de perda da sensacao
de protecdo (PEDROSA, 1998).

O VPT é um dispositivo manual que contém um seqsgervibra a 100 Hz ao entrar
em contato com a pele, conectado a uma unidadepgoaseeio de um cordao elétrico. Esta
unidade possui uma escala linear expressa atraveslidhgens que oscilam entre 0 (zero) e
50 (cinquentayolts. O dispositivo, aplicado a polpa do halux, comagébrar verticalmente
e a voltagem vai aumentando na unidade-base até quessoa seja capaz de perceber a
vibracdo 40volts O padrdo de vibracdo considerado normal é mener 2p volts e as
voltagens com vibracbes mais intensas ou iguaigcdnd comprometimento neuropatico
(PEDROSA, 1998).

O custo estimado do VPT é elevado, em comparacéwoaofilamento SW, girando
em torno de U$ 400,00 (quatrocentos ddlares) nacader internacional, ao passo que o
monofilamento SW pode ser encontrado no mercadoomacpor R$ 7,40 (sete reais e
quarenta centavos). Por essa razdo, o monofilam®Woé o instrumento portatil mais

utilizado para identificar o comprometimento dassieitidade protetora plantar, como sinal



16

indicativo de neuropatia periférica, seja pelo seusto-efetividade ou pela maior
reprodutibilidade demonstrada em estudos prospsc(REIBER; BOYKO; SMITH, 1995).

Cabe destacar que o monofilamento SW perde suaagiio apds uso repetitivo e, em
consequéncia disso, pode subestimar a incidéncipedda da sensacdo protetora. Para
controlar essa limitagdo, recomenda- se deixa-lorestauracdo durante 24 horas, apos
aplicacdo em 10 pessoas. Na pratica, é possivanarsse diminuicdo da forca do
monofilamento SW em menor nimero de aplicacGes, daie pode estar relacionado a
influéncia do clima tropical, & qualidade do pradata técnica utilizada. Por tais motivos, os
profissionais devem tomar providéncias que garardamilizacdo segura do aparelho para
uma avaliacao efetiva (REIBER; BOYKO; SMITH, 1995.)

As pessoas da terceira idade apresentam (peloigndqmcesso do envelhecimento)
diminuicdo da sensibilidade protetora, o que nda edacionado, necessariamente, com a
neuropatia periférica. Por isso, ao fazer a avatiagessa clientela, o profissional deve
considerar as caracteristicas da pele a procusandes de desidratacdo, fissuras e diminuicéo
da transpiracdo em membros inferiores, bem comaedeamacédo (REIBER; BOYKO;
SMITH, 1995.).

Mediante a importancia da avaliacao clinica daibéigsde vibratoria, alguns autores
recomendam utilizar o diapaséo de 128 Hz, instraoneranual semiquantitativo que deve ser
aplicado, de forma perpendicular, sobre a parteaddsrsal da falange distal do halux. Frente
a incapacidade da percepcdo de vibracdo, o teste sk repetido em segmentos mais
proximos, como o maléolo ou tuberosidade da tiDiaeste € qualificado como positivo
(sensibilidade vibratoria preservada) quando, apés aplicacbes, a pessoa responde

corretamente a pelo menos duas indagagfes (REIBERKO; SMITH, 1995.).

Quanto ao reflexo Aquileu, este pode ser avaliaml@eacolocar a pessoa ajoelhada
sobre a margem de uma cadeira com respaldo e aredon por tras, posicionara o pé em
suave dorsiflexdo, de modo a causar estiramentautause percutira o tenddo (GAMBA,
1998).

Outro aspecto a se considerar na avaliacdo éragitebiomecanica ou osteoarticular

dos pés. Essa alteracdo podera produzir deformsdesteuturais (halux valgo, pododactilos
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em garra, pé plano, pé cavo), expondo os pés adistrdbuicdo anormal da presséo plantar
em regides, as vezes, nao protegidas anatomicanketéeconstante pressao contribui para o
desenvolvimento de calosidades nas pessoas coetalady paralelamente, pode atuar como

feedbackpositivo, no sentido de acentuar/ agravar as addsis (GAMBA, 1998).

Altas pressdes em pontos 0sseos na regido pladsociadas a calosidades, séo
grandes preditores de processos ulcerativos por é&secessario determinar-se os locais
especificos da hiperpresséo, para se implementédaate de prevencdo e controle. Varios
modelos de sistemas comercialmente disponiveisse@io utilizados para esse fim (sistema
de impressdo de Harris-Beath, Pedobarografia,nssteé-scan, sistema EMED-SF, Mikro
EMED,Pedar, sistema Paromed, sistema Ormes, siSBE0&INOS EDV, sistema Pedcad,
sistema HALM, sistema Scram-Mel-Card, Planscarfqiat dentre outros), considerando —
se diferentes tipos de sensores, que quantificaressao plantar. Métodos semiquantitativos
também sdo propostos como uma alternativa maislesngara o dia a dia e, dentre eles,
destaca-se d?odotrack footprint systemgue quantifica a pressao plantar por meio da
observacado da intensidade da impressao cinzentarenpapeleta. Porém o mecanismo para
medir a pressdo plantar ainda ndo esta bem defitideendo necessidade de maiores
pesquisas a respeito (REIBER; BOYKO; SMITH, 1996ambém o exame clinico, que
inclua avaliacdo de calosidades na regidao plardamneio de simples inspecéo e palpacéo,
pode ser outra pratica alternativa (GAMBA, 1998).

Autores identificaram que a média da pressao plagmére os diferentes pontos
avaliados foi mais elevada em pessoas diabétiaasproblemas neuroisquémicos, quando
comparadas aquelas somente com neurop@l@staca-se que 0S primeiros possuem
calosidades em menor quantidade, fato que pode edtionado a baixa supressao de
sangue nos membros inferiores, 0 que levou osesitconcluir que o aumento da pressao
plantar em pessoas diabéticas com problemas isqagnmcluidos 0s neuroisquémicos, nem
sempre esta associado a futuros processos ulcsratey regido plantar, demonstrando que
existem diferentes mecanismos para formacdo da&saslctanto em pés neuroisquémicos,

como nos neuropéticos (GAMBA, 1998).

Durante o processo de marcha, espera-se que, Emeite, 0 pé adapte seu
movimento a superficies irregulares e acidentagasgindo, que proporcione rigidez a fase

da propulsdo. Nessas fases (de choque e de proputsarticulagcdo subtalar executa os
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movimentos de pronacdo e de supinag¢do e, em peeslenglguma limitacdo articular, o pé
sera incapaz de realizar o mecanismo de absorgéamuihdo sua habilidade para manter
uma pressdo normal. Porém, se a essa condicddaasBeSe a postura e 0s movimentos
instaveis, presentes em pessoas com diabetes;oodessofrer qualquer prejuizo durante a
marcha podera elevar-se (OCHOA-VIGO E PACE, 2005).

O fator essencial, entre limitacdo da mobilidadeaar do pé e deformidade que
levam a ulceracdo plantar, parece estar associg@esdao plantar elevada e a neuropatia
periférica. Altas pressdes ocorrem em regides ceforcidades e, nesses locais, com
freqUéncia, aparece uma Ulcera. Certamente, aléssges plantares, de forma isolada, nao
causam ulceracdo, pois para sua ocorréncia € Aaeeess co-existéncia de neuropatia
periférica. Dessa forma, a limitacdo da mobilidadeular constitui-se no maior fator de alta
pressao plantar e pode contribuir para o desenceea de ulceracdo em pés susceptiveis de
neuropatia, nos quais a insensibilidade periféeica micro angiopatia, quando associadas,

representam fatores predisponentes a ulceracdo E2\NWPO98).

Quanto a articulagdo metatarsofalangiana, esta @eteavaliada por meio da
dorsoflexdo do halux , mensurada com gonidémetrlsisn em uma amplitude de 50 graus.
Reducgbes extremas da dorso flexdo do halux em gesson diabetes e neuropatia elevam a
pressdo sob o dedo e podem desencadear Ulcerasa Raaliacdo da articulacdo subtalar,

utiliza-se goniébmetro especializado (GAMBA, 1998).

Na avaliacdo vascular periférica, o profissionaledmterrogar a pessoa com diabetes
sobre a presenca de claudicacao intermitente, @oe@ouso ou durante a noite. A dor de
claudicacéo aparece durante a marcha e cessa@ssiesta termina. Sua gravidade depende
da distancia percorrida e da regido afeta afetadapo pior progndstico quando aparece em
caminhadas curtas e em regides mais distais ao\[@s desses, outros sinais isquémicos
podem estar presentes, tais como rubor de deplaielez a elevacao da perna, espessamento
de unhas, pele atrofiada, fria e reluzente e dimpitu de pélos no dorso das
extremidades(GAMBA, 1998).

Na palpacao de pulsos, o profissional deve coraidetibial posterior e o pedioso,
que podem ser classificados em palpaveis ou nd&o €a identifique pulso diminuido ou

ausente, € aconselhada uma segunda avaliacdo prttoyprofissional e, ao se confirmarem
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auséncia de pulsos e presenca de outros sinaimera@metimento vascular, deve-se

encaminhar a pessoa ao especialista (GAMBA, 1998).

Antecedentes de Ulcera e amputacao sao informappestantes e sinais de alto risco
em pessoas com diabetes. Nesses casos, 0 pradisdene adotar todas as intervencdes de
prevencdo possiveis, a fim de garantir um adequeadtado dos problemas apresentados
pelas pessoas com diabeteentre essas intervencgoes, salienta-se o uscacb@ste calcados
apropriados de acordo com a necessidade de castzap&studos apontam que os pontos de
alta pressdo, calosidades, deformidades nos pégputagdo de dedos, ou mesmo
transmetatarsianos, sdo problemas que podem s&gidos com calcados confortaveis ou
confeccionados sob medida, coadjuvados com palsfib&HOA-VIGO E PACE, 2005).

Estudo prospectivo, realizado em hospital de ensana avaliar pessoas com diabetes
de alto risco, identificou menor recorréncia deetdgdes no grupo que havia recebido
calcados especialmente confeccionados. Outro eshastrou, também, menor recorréncia
de Ulceras e amputacdes entre aqueles que usa@adasaterapéuticos e receberam intenso
treinamento educativo. Em contrapartida, esttad@lomizadoyecentemente publicado, ndo
apresentou diferenca significativa quanto a recaigéde Ulceras em pessoas que utilizaram
calcados terapéuticos, comparando dois tipos @&lesle aqueles que continuaram a utilizar
calcados convencionais. O estudo ainda destacouaicedos especiais podem ser benéficos
aos pacientes que ndo tém assisténcia especiald®adalidado aos pés e aqueles com
deformidades graves nessa mesma regiao (OCHOA-\H®ACE, 2005)

Dessa forma, pessoas com diabetes devem ser dwmeela utilizar calgcados
apropriados que se ajustem a anatomia de seufpéasdo identificada neuropatia, mesmo
sem presenca de deformidades estruturais, recorsendao de palmilhas, para reduzir e
amortecer o efeito de tensao repetitiva. Entrefanthcam-se calgcados especiais conforme a
avaliacdo de peritos, quando identificadas defomded. Dentre as caracteristicas dos
calcados, destacam-se aqueles com profundidade, extie permitem a adaptacdo de
palmilhas removiveis; os acolchoados internameatgieles com auséncia de costuras
interiores e sistema de fechamento ajustavel @elarcadargo); os que tém ponta quadrada e
saltos de até trés centimetros. E importante qumlgados cubram totalmente os dedos e o

calcanhar e que sejam confeccionados com courmroadona (GAMBA, 1998).
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Pesquisadores indicam caracteristicas importansesean consideradas nos cal¢cados
terapéuticos, mediante o desenvolvimento de umriadtgm Enfatizam que a palmilha,
unicamente, influencia na distribuicdo da press@&to que a reducao da friccdo exigiria uma
otima fixacao dos pés aos calcados (OCHOA-VIGO EBA2005).

4.4 |IMPORTANCIA DO CONTROLE GLICEMICO E INTERVENCOE S
EDUCATIVAS PARA O AUTOCUIDADO

Em relagdo as intervengbes educativas de autoayidadtores ressaltam as
direcionadas ao exame e cuidado com os pés, alémfalizarem bom controle glicémico, da
pressdo sanguinea, colesterol, dieta e realizaggdar de exercicios (OCHOA-VIGO E
PACE, 2005).

A educacao tem como objetivo sensibilizar, moteanudar atitudes da pessoa, que
deve incorporar a informacéo recebida, sobre atadois com os pés e cal¢cados, no seu dia-a-
dia, reduzindo, conseqientemente, o risco de fetondilceras e infeccdo. Revisdo de
estudos prospectivos sobre intervengdes educabeas estruturadas identificou melhoria
relativa do conhecimento com cuidado dos pés, assino mudanca de conduta das pessoas
com diabetes. No entanto, ainda € dificil evidanciampacto da educagéo nessa populagao.
Acredita-se, porém, que a acuidade visual, obesjdatbbilidade limitada e problemas
cognitivos devam interferir nas habilidades de ewittado apropriado com o0s pés, mesmo
nao se considerando as condi¢des socioecondmieaegusuma, determinam o estilo e a
gualidade de vida (GAMBA, 1998).

Alguns estudos prospectivos relataram resultadesrdseis e um deles mostrou
significativa diminuicdo da recorréncia de Ulceggsoucas amputacdes nas pessoas do grupo
experimental, quando os participantes recebemt@ssia de um podiatra e de um educador
diabetologista, além de calcados especiais duhtmesesOs sujeitos eram avaliados a
cada trés meses no hospital, onde reforcavam-a@vadades educativas de acordo com as
necessidades identificadas, que constavam de afaede de video e provisdo de materiais
ilustrativos. Um outro estudo também mostrou redugdetiva de Ulceras, ap0s o
desenvolvimento de um programa educativo que dsemianos. Nesse periodo, o percentual
acumulado de ulceras no grupo de intervencéao f8ith e no controle, de 31,6%.(OCHOA-
VIGO E PACE, 2005)
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Os participantes eram inseridos em programas degmpondo grupos de até seis
pessoas, durante uma semana. Na primeira sessgwpftssionais avaliaram, de forma
individualizada, as caracteristicas dos pés ddgjpantes, destacando a percepcao sensorial,
habilidades e limitacdes do autocuidado, com adloasento para consulta mensal com o
podiatra (GAMBA, 1998).

Elementos basicos na educacédo incluem: inspecéia di@ pés, meias e cal¢cados;
higiene dos pés com agua morna e sabonete newuittand® deixa-los em imersdo, com
orientacdo de enxugé-los cuidadosamente; remociuegeenas calosidades com lixa de
papel ou pedrapomes; corte de unhas retas nao reai&s; uso de creme ou 0leo hidratante;
calcados apropriados que propiciem conforto aosgjesbm um minimo de costuras internas,
devendo o forro permitir a evaporacao do suor. d&devem utilizar produtos quimicos para
remocao de calos/verrugas, nem objetos cortantepoatiagudos, devido ao perigo de

provocarem ferimentos na pele (GAMBA, 1998).

Quando a pessoa com diabetes possui dificuldad@lvigl outro tipo de limitacao,
outra pessoa deve ser preparada para realizasuidsdos, destacando-se a avaliacdo diaria
dos pés a procura de algum sinal de lesdo (GAMBASL

Quanto ao controle glicémico, estudos referem guwe controle glicémico pobre
aumenta o risco de neuropatia e amputagdo nasgsessm diabetes, o que € comprovado
por revisdes recentes, que evidenciaram que umoterglicémico eficaz reduz o risco de
retinopatia, neuropatia e nefropatia no diabefges #; assim, seu parametro de medida na
hemoglobina glicada (HbAlc) constitui-se em umaparas angulares que podem retardar o
desencadeamento e/ou controlar as doencgas assoa@dabetes, com consequente melhora
na qualidade de vida, (GAMBA, 1998).
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4.5 AVALIACAO DA BIOMECANICA DO PE

O Consenso Internacional sobre Pé Diabético, deonae 1999,
registra que “um programa de cuidados dos pés deiguaes
diabéticos, incluindo educacéo, exame regular de mategorizacao
do risco pode alcancar uma redugdo na ocorréncidedées de pé em
mais de 50% dos pacientes”. O mesmo documentotregisda que
“uma estratégia que inclui prevencdo, educacdo aeigntes e
profissionais de saude, tratamento multidisciplimir Glcera do pé e
monitorizagdo pode reduzir a taxa de amputacdo demhbmos
inferiores de 49% a 85%”.

O Practical guidelines on the management and thegrgon of the diabetic fopte
1999, sugere a adaptacdo de todas as recomendacéesdicbes sdcio-econdmico-culturais
da populacéo alvo e recomenda uma abordagem poegui@e multidisciplinar.

O referido guidelinesregistra os cinco pontos considerados mais impitapara
abordagem do pé diabético: (1) inspecéo e exanuaredp pé em risco; (2) identificacdo do
pé em risco; (3) educacdo do paciente, familiarggoéissionais de saude, (4) calcados
apropriados (5) tratamento da patologia ndo-uleeraDbserve-se que, de modo geral, em
Nosso meio, encontra-se alguma limitacdo nos #em$, mas é possivel iniciar um trabalho

com os trés primeiros.

4.5.1 - Atuacao nas Redes de Atencédo a Saude

Visando uma melhor qualidade na assisténcia aagmrtde DM na rede primaria é
necessario ter uma unidade de salude, que garantesas materiais e capacidade para
distribuicdo dos mesmos, assim como envolvimen® mlofissionais do ambulatorio, do
Programa Saude de Familia (PSF), do Programa deté@omunitario de Saude (PACS) e
outros.

Assim sendo, faz se necessario propor estratégiaensibilizacdo e capacitacdo de
todos os profissionais envolvidos, monitorament® wadades de saude, com a realizacdo de
visitas periddicas nas respectivas unidades; emgo ficha de atendimento mensal;
treinamento no ambulatério de pé diabético do oedé referéncia; atividades educativas
implementadas (pacientes, familiares e agentesadde}, participacdo dos integrantes do

projeto na atualizacdo cientifica em DM.



23

Haja visto, que a assisténcia ao portador de DMat@ntece sé na rede primaria, €
importante que se crie um fluxo para atencdo ndesresecundaria e terciaria, definindo

papéis especificos para cada rede de atencéo.

Atuacdo na rede secundéria: definicdo do papeladdsulatorios que atendem o pé

diabético inserido ou ndo em hospitais.

Atuacdo na rede terciaria: definicAho do papel dasspitais que realizam
procedimentos importantes para o projeto (tais codnemagem, debridamento, amputacéo,
arteriografia/revascularizacdo), seja em situagdoudjéncia ou eletiva, principalmente a

relacdo desses com o centro de referéncia.

4.6 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO PE DIABETICO

O numero dos diabéticos vem crescendo em todo o dMu(MEIRELES;
GUIMARAES, 2002). O diabetes afeta de 2% a 5% agmilacdes ocidentais e 40% a 45%
de todos os amputados de membro inferior, entetadb diabéticos. Amputacdes maiores
sdo 10 vezes mais frequentes em diabéticos concaaeterial periférica do que em nao
diabéticos com 0 mesmo acometimento. A claudicag@omitente evolui para gangrena com
maior freqlencia nos diabéticos e esses, em geshkm amputacdo em idade precoce.
(TASC, 2000). Todo este quadro é altamente coimrlado com a doenca micro e
macrovascular (LUCCIA, 2002).

Cerca de 120 milhdes de pessoas no mundo sdo @atade DM e muitas dessas tém
Ulcera no pé, o que pode levar a uma amputacdoetebro inferior (AMI), acarretando
prejuizos para o0 paciente e para o0 sistema de .silofe Estados Unidos e na Suécia,
respectivamente 50% e 32% da AMI ndo reumaticaragdiizadas em pacientes portadores
do diabetes, respectivamente. O risco é 15% maiaque entre individuos néo diabéticos
(LOPES, 2002).

As complicacBes da doenca absorvem investimentis wez maiores. No campo da
Angiologia da cirurgia vascular, as estatisticamalestram isso e uma simples visita aos

grandes hospitais de emergéncia comprova que o roude pacientes diabéticos com
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complicagBes nos peés - o chamadadiabético ja se configura como um problema de saude
publica. As obstru¢des nas artérias dos membrasionés, freqlientes nesses pacientes,
resultam em elevada incidéncia de amputacfes déagads. Além disso, por deficiéncia dos
mecanismos de prevencdo e por desinformacdo dasnfes; muitos sao levados aos
hospitais ja com gangrena instalada e em estadw@®éNesses casos, sO resta ao cirurgiao
proceder a amputacdo do membro. Em alguns centrasas, o0 nimero de mutilagdes é tao
elevado que, para bem traduzi-lo, uma nova e agxpressao se fez conhecida:légiao
dos amputaddgMEIRELES; GUIMARAES, 2002).

No Brasil, dados do censo do Instituto Brasileieo@Geografia e Estatistica de 2000
estimam a populacdo brasileira em 169.799.170dvab#, permitindo inferir uma populagéo
diabética superior a cinco milhdes de individuossifples aplicacdo desses valores a
provavel incidéncia de amputagfes relacionadas iaoet®s descrita acima, leva-nos ao
alarmante namero de 40.000 amputacdes/ano em peEciabéticos no Brasil (IBGE, 2000;
CAIFA, 2002).

Especificamente no Rio de Janeiro, dados da pr&waetaria Municipal da Saude
(fornecido pela Geréncia de Programas do Diabete3edretaria Municipal da Saude do Rio
de Janeiro) mostram as seguintes situacdes no0@@o(CAIFA, 2002):

[ Percentual de amputa¢cdes com presenca de diab@2%o;
1 Incidéncia de amputagcBes em diabéticos: 8,8/1di0iduos;
"1 Amputacgdes - coxa,48%; artelhos, 25%; pé, 15%qerl,6%; e

] Percentual de reamputacdes: 31,4%.

Estudo realizado pelo Ministério da Saude revelavadéncia de 7,8% dos diabéticos
na faixa etéria de 30 a 69 anos na populacdo bafatiteratura revela um percentual que
varia de 15% a 19% do diagndstico do pé diabétibenmgo de intervencao cirargica. Um
recente estudo brasileiro de monitorizacdo de Aagdigs de Membros Inferiores (AMI)
revelou que, no Rio de Janeiro e na Baixada Flumimea incidéncia de AMI alcanga
180/100.000 diabéticos, em relacdo a de 13,8/10th@bitantes, portanto um risco 13 vezes
maior do que o da populagéo n&o diabética (MINISICEBA SAUDE 2006).
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Diversos projetos e diretrizes tém sido implemergad publicados na tentativa de
minorar ou solucionar este problema em todo o Mu(@AlIFA, 2002). No Brasil, destacam-
se o projeto de Salvador “Pé diabético da Fundaig@pitalar do Distrito Federal, a recente
publicacdo das diretrizes da Sociedade Brasil@rdmgiologia e Cirurgia Vascular sobre o
tema (LUCCIA, D. 2002.). No Rio de Janeiro, algurtergtativas foram desencadeadas pela
Secretaria Municipal de Saude, esbarrando sempnaatelo centralizado de educacao e
atuacao (LOPES, 2002).

A Ulcera precede 85% das AMI entre diabéticos, dmmiando-se a presenca de
gangrena em 50% a 70% dos casos e a presencaededmfem 20% a 50%. Portanto, na
maioria das AMI, ha uma combinacao de isquemidex@do. (LOPES, 2002). No Ceara, ha
caréncia de publicacbes especificas sobre o assomido embora o dia-a-dia dos
profissionais que lidam com o problema, leva a tdasdo a significante freqlencia de
pacientes com complicacdes em pés, principalmentsiteiacdes de urgéncia e com quadro
de vasta infeccdo, o que demanda internacdo hlaspitam alta taxa de permanéncia. Em
Fortaleza, no periodo de 1994-96, 63% das amplgaedéstradas ocorreram em diabéticos.
(FORTI et al, 1999). A prevaléncia da amputagao tende a scente com o0 aumento da
profundidade da ulcera e do estagio, atingindol rdge’6,5% em pacientes com infeccdo e
isquemia. Em Fortaleza, a prevaléncia de amputémidade 46% entre diabéticos de um

servico de um atendimento secundario (OLIVEIRA,200

O risco de morte entre diabéticos com Ulcera, ratades Unidos, é 2.39 vezes maior
do que nos sem-Ulcera. (BOYK& al, 1996). A mortalidade, no periodo de 1990-1964, f
de 27,2%, no Rio de Janeiro e de 12,4% em Forta(E2RT! et al., 1999). E importante
enfatizar que varios trabalhos cientificos demamstque, antes da AMI, ha situacdes de risco
gue podem ser tratadas, controladas ou prevenid@PHS, 2002; CONSENSO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).
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4.7 EDUCACAO E AUTOCUIDADO

De acordo com Rocha (2005), a educacédo vem semldaaia como um processo de
interacdo entre as pessoas e uma relacdo das pessoa sociedade, ou seja, com o mundo
que as cerca. Este processo so se realiza quautarem uma transformacao do sujeito que

se educa.

Por ser uma patologia cronicadiabetes mellitusequer uma vida de comportamentos
especiais autogerenciados. Os portadores deveniriadgutas habilidades de autocuidado
diario para evitar ou minimizar as flutuacdes ght&gas e devem também incorporar no seu
dia-a-dia comportamentos preventivos para evitarpticacdes em longo prazo (SMELTZER
et al, 2002). Um conhecimento ou uma habilidade qudiaiseticos possuam sobre a doenca
podem ajudar aos profissionais de saude, em ebpeerdermagem, na conducdo do plano
educativo e aconselhamento (CAYADO, 1999)

A finalidade da educacdo é mudar a maneira de daipaciente com relacdo as
medidas de autocuidado e promover a adesao aosllvomsecebidos sobre o cuidado com os
pés, como, por exemplo, a orientagdo quanto agadizs adequados. Outro fator importante
€ gue o paciente esteja apto a detectar problewmtasgiais em seu préprio pé, tomar as
medidas cabiveis e buscar a ajuda de um profidgiersalide. O processo educativo deve ser
simples, relevante, consistente e continuo (CONSENSTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001).

Uma das areas mais criticas e que merece um cutdddoespecial na educacéao dos
pacientes quanto aos cuidados com 0s pés € o usapdéos e meias adequados, pois 0s
sapatos e as meias podem ser um perigo para cdopédiabéticos de forma geral, sendo
ainda piores no caso de pés insensiveis. Os sag@ioss maiores aliados dos diabéticos na
prevencdo dos peés, além dos cuidados diariosvatatio exame clinico realizado por parte
do médico ou equipe médica para avaliar possiveiblgmas realizados na consulta
periddica (CAYADO, 1999).

Além dos cuidados gerais, acompanhamento médicentl'rmagem e nutricional,
controle glicémico e toda forma de prevencado, éomapnte que os portadores de diabetes
estejam convencidos de que os cuidados regulanes@eés vao reduzir, e muito, a chance

de eles virem a apresentar ulceragfes e complisagdda piores, como amputacdes; dai, a
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importancia da educacdo como forma de se aumentdved de conhecimento sobre as
complicagbes do diabetes e assim facilitar o engzj#o desses individuos a utilizarem,
durante o seu cotidiano, praticas que fornecam-limes melhor qualidade de vida. Assim,
pode-se afirmar que a educacao é fundamental pargocuidado com 0s pés e constitui
como um dos principais recursos no entendiment@ execucdo de todos 0s programas
referentes a abordagem do pé diabético (CAYADO9199

4.8 PE DIABETICO, TRATAMENTO CIRURGICO E AMPUTACAO

Em pacientes de pé diabético o tratamento consensliaado, quando da baixa
probabilidade para cicatrizacdo da ulceracdo, sipuémica persistente e em repouso, é a
revascularizacdo. Nos pacientes com risco de pead@xtremidade, a possibilidade de
melhorar o fluxo sanglineo € o primeiro fator pavdar uma amputacdo. Na auséncia de
isquemia a maioria dos métodos de curativos € hmmdida; na presenca de isquemia, a
maioria falha (LUCCIA, N. 2003).

Comparados a outros tipos de arterioesclerotiasicplarmente fumantes jovens, os
diabéticos apresentam potencialmente muito maidigdes para reconstrucdes arteriais pela
preservacao exatamente de artérias distais, qpecianm a tentativa de revascularizacoes e o
salvamento de extremidades. No entanto, a opca@gierprocedimento deve ser refletida
junto ao contexto complexo do pé do paciente diadéja que a isquemia, causada pelas
oclusbes macrovasculares, € um dos componentes dgiadro sindrémico mais amplo, no

qual participam também a neuropatia e, frequentamarnnfeccdo (CAYADO, 1999).

Servigos que sistematicamente tém praticado relasacdes distais, com 0s
cuidados indicados, tém conseguido reduzir o nungoamputacdes, com taxas de
perviedade proximas a 80% em até 50 meses de smgoine taxas de mortalidade
perioperatoria em torno de 3% (LUCCIA, D. 2002)tretanto, esses resultados de exceléncia
nao séo simples de alcancar. Pacientes que nacesiiisse tipo de atendimento, em nosso
meio, nem sempre conseguem internacdo a tempopeelina evolucdo para amputacdo. Nos
servicos de emergéncia, macas se acumulam commescimm pés diabéticos, neuropaticos,

infectados ou isquémicos, demandando atendimehtGQLA, N. 2003).
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Em muitas situacdes, o que se coloca em relagé@uatativa de revascularizacdo como
Gnica manobra de tratamento possivel para preservda extremidade é a opgcdo de se
praticar uma amputacao, primariamente, para salacio problema da lesdo isquémica e
preservar a vida do paciente. Tais amputacOesnpseganecessarias, dada a deterioracdo das
condi¢cdes clinicas do paciente ao internamentoivongtelo qual, campanhas educacionais
devem ser realizadas para evitar esse tipo deesom@nto (LUCCIA, D.2002).

S&o0 esses pacientes que com maior frequéncia ocopaervicos de cirurgia geral e
vascular. A amputacdo menor ou maior constituisedice mais desagradavel e temido por
esses pacientes (BULAT; KOSINSKI, 1995).

Amputacbes de extremidades sdo relatadas desdeiroérgios da histéria da
humanidade, sendo dos primeiros procedimentosguas realizados. Amputacdo € a perda
ou retirada de um membro por traumatismos e doeAgmdicacbes para amputacdes sao
dificeis, complexas e, as vezes, contraditoria® edlevem ser utilizadas, quando nao é
possivel a realizacéo de outro tratamento recdngir(CAROMANO et al,, 1992).

Segundo Crenshaw (1996), a amputacao deve seertifada de desarticulacdo, pois
a amputacao consiste na remocéo da parte de unaisuossos, diferente de desarticulacao

gue remove uma parte por meio de uma articulacao.

No Brasil, estima-se que a incidéncia de amputag@s de 13,9 por 100000
habitantes/ano (SPICHLE& al, 2001): na literatura mundial, ha controvérsias quanto ao
namero de amputacdes, variando de 2,8 a 43,9 pa®0DOhabitantes/ano, sendo mais

significantes em pacientes patologicos vascul&@es UP, 2000).

Acredita-se em que, dentre todas as amputacOe® membros inferiores ocorre em
85% dos casos (TOOMS, 1987). A causa mais comunmsguéiciéncia vascular periférica,
que é responsavel por 80% de todas as amputacoermeros inferiores em individuos
adultos causada principalmene, segundo Hetiml, (1986), pela diabetes e outros, como
aterosclerose, embolias e tromboses arteriais a¢(RUSSEK, 1980). J4 os traumatismos
sao responsaveis por 10,6% das amputacdes ocoendasembros inferiores, e os tumores

malignos, por 5,8% das amputacdes de membrosdardsrf(CAROMANO et al, 1992). De
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acordo com Duthie & Bentley (1984), essas trés @rias causas S840 responsaveis por mais

de 90% das amputacbes de membros inferiores.

Segundo Russek (1980), as lesGes nervosas acometemmero menor de pacientes
comparado com as trés causas anteriores. Um merobrdesao nervosa importante, sobre o
gual o paciente tem pouco ou nenhum controle, detan freqiientemente fenbmenos de
friccdo e pressdo. A amputacdo desse membro ebtadia quando deixou de ser possivel o
controle médico de Ulceras e infec¢cdes e 0 memassqu a constituir uma ameaca para a
funcéo e a vida do paciente. As mas formacdes aitagécomo causam de amputacdes sdo
procedimento profilatico na infancia, dependendmalaireza e da extensao da deformidade.
Além dessas, as lesbes térmicas também podem ssivgis de amputacdes tanto por
gueimaduras, como pelo frio, que geralmente levamputacdo devido a insufi- ciéncia
vascular. As taxas de mortalidade associadas astages de causa vascular variam de 6 a
17% (LUCCIA, N. 2003).

A maioria dos pacientes submetidos a amputacdaukaocsascular € de idosos, e esse
namero esta aumentando em funcdo do envelhecinpapolacional e da prevaléncia de
doencas vasculares periféricas. A incidéncia deutagpes nesses membros aumenta apos 0s
55 anos de idade, principalmente no sexo masc(GSTON & BONGIORNI, 1996). De
acordo com Helnet al, (1986), acredita-se em que o prognoéstico da tagfa seja pior em
pacientes idosos, pois esta associado a habiliiisida desfavoravel e a maior dependéncia

social.

Entre as principais afec¢bes vasculares que levaramautacdo destacam-se
aterosclerose, embolismo, tromboangeites e Ulogimsa (POHJOLAINEN & ALARANTA,
1998). De modo geral, a incidéncia de afeccOesi@ggeriféricas € bem maior em homens,
portadores de diabetes “mellitus” e com histérimifi@ar de aterosclerose, além de estar
associado aos fatores de risco como a obesidadeestresse. Segundo NMATIONAL
COMMISSION ON DIABETES5 a 15% dos diabéticos realizardo alguma forma de

amputacao no decorrer de suas vidas (LOPES , 2002).

As infeccdes, de acordo com Crenshaw (1996), atomem mais freqiéncia em
amputacdes por doenca vascular periférica, espemige em pacientes diabéticos. Em outros

casos, infecgbes apds amputacdes ndo devem sercomaisis que apos outras operacdes
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eletivas. O processo infeccioso deve ser remowddevem ser administrados antibidticos
adequados. Infec¢Oes graves podem causar des@g@mizompleta da ferida, eventualmente

necessitando de nova amputacdao num nivel maisrpabxi

A necrose é outra complicacdo e, quando é de patesidade nas bordas da pele,
pode ser tratada conservadoramente, mas podearetanicatrizacdo. A necrose mais grave,
no entanto, indica uma circulacao insuficiente éwelnda amputacéo, havendo necessidade
de imediata ressec¢cdo em cunha ou reamputacéo iveinmmais proximal. (CARVALHO,
2005).

Carvalho (2000) relata que as contraturas sdo cermmmamputados e, para que iSso
nNao ocorra, € necessario o posicionamento do pgag@&mo leito, logo apds a cirurgia, e 0
membro amputado ndo deve ficar numa posicdo em oguenusculos se encontrem
encurtados. Ja Crenshaw (1996), afirma que comdataves sdo tratadas com exercicios de
posicionamento, alongamentos, fortalecimentos eilratdes, ja contraturas fixas graves
devem ser tratadas por aparelhos gessados com aunhgmela liberacdo cirdrgica das

estruturas encurtadas.

Carvalho (2000) & Crenshaw (1996) afirmam que cedeslvimento de neuromas €&
um fendbmeno natural de reparacdo que ocorre emupraranseccdo de um nervo periférico.
Durante a fase de reparacdo, o nervo cresce de oestwganizado, formando um botéo
terminal. Acredita-se em que qualquer dor decoeredg um neuroma seja comumente
causada por tracao sobre o nervo, quando o neweracontra fixado por tecido cicatricial,
esses neuromas dolorosos podem ser evitados paeaar@o dos nervos num nivel proximal,
permitindo que eles se retraiam proximalmente gemitlade do coto, repousando em tecidos
moles normais. A dor decorrente de um neuroma podeimente ser tratada por alteragdes
apropriadas no encaixe da protese, para que n&oaopessdo ou tracdo sobre a leséo.
Quando o tratamento conservador fracassa, o heutewssia ser submetido a uma excisao, e
0 nervo deverd ser dividido num nivel mais proxirdalledacdo do nervo ressecionado com

um adesivo tecidual sintético pode-se mostrar leméf

As sensacOes fantasmas podem aparecer vinte €0 quatas apos a cirurgia,
caracterizada como persisténcia do membro que r&@e existe. Essas alteracbes podem

ocorrer espontaneamente, por mudancas, ou porudsti#io de outra parte do corpo (KATZ
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& MELZACK, 1987). Comumente tal sensacdo desaparespecialmente se a prétese é
usada regularmente (CRENSHAW, 1996). A dor fantasteacordo com Carvalho (1999), é
definida como sensacao dolorosa de um membro adgpudacausa da dor ainda é polémica,
0 que gera controveérsias. A dor geralmente es@izacla na regido distal em virtude da
grande representacao cortical. Os pacientes gersmelatam disparos dolorosos, apertos,
caibras e queimacdes. Essas sensacdes tendenpardesg porém podem durar anos, sendo

que 50 a 80% dos amputados sofrem de dor fantasma.

Quanto as complicacbes psicoldgicas, existem muibasroversias. Acreditam em
gue jovens amputados devido a traumatismos e temoa@ignos apresentem depressao
imediata apés a amputacéo, que vai se resolverdingimente com o tempo. Em contraste,
idosos amputados por insuficiéncia vascular evid@menenor depressao inicialmente, porém

apresentam maior dificuldade de ajustamento coempd (FRANK & HERDON, 1974).

Amputacdes em nivel menor, ou seja, aquelas quespmndem a desarticulacédo do
meédio tarso ou abaixo dele, podem ser indicadas nrganover gangrena, como parte de um
desbridamento de uma infeccdo no pé ou para corrdeddeformidades. No entanto,
pacientes que sdo submetidos a uma amputagdo exh ménor tem maior risco de
amputacao contralateral subsequente, portanto agrgmna de vigilancia do pé remanescente
tem sido apontado como crucial (LOPES, 2002).

As amputagcdes em nivel maior, que conforme defindi® Grupo internacional sobre
pé diabético, correspondem a toda amputacdo acinmdvel do médio tarso, sdo 10 vezes
mais frequientes em diabéticos com doenca artegrdepca do que em nao-diabéticos com o
mesmo acometimento e estdo associadas a elevaddetaxortalidade e ao risco consideravel
de perda da habilidade de locomocé&o e independé@dsiaesultados a longo prazo também
sugerem um alto risco de amputagcdo no membro ¢atetral (LOPES, 2002).

Cayado (1999) em estudo de acompanhamento de pasade pé diabético que
realizaram amputacdes concluiu que a taxa de sgbreia foi baixa (apenas 40 % aos 5
anos) depois da cirurgia. O autor aponta como famedi negativos a idade do paciente e a
realizacdo de amputacfes multiplas.

A despeito de todo o avanco tecnoldgico na medicisataxas de amputacdo em

membros inferiores em pacientes portadores de DMsido elevadas. Apesar da literatura
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contemplar de forma muito ampla os métodos de dstgo, tratamento e prevencao
indicados para o controle deste agravo (algumamsag e de consideravel complexidade), as
lesGes supracitadas, consideradas como fatorescde podem também ser identificadas com
avaliacdes mais simples, de forma consistente eb@ixo custo, como proposto no Consenso
Internacional sobre Pé Diabético (GRUPO DE TRABALHKNTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001).

Na maioria dos casos, as lesbes dos membros md#empodem ser evitadas e 50% das
amputacdes podem ser prevenidas através da impkgiende acdes educativas para
profissionais, para os diabéticos e familiares (RBESA, 1999).

4.9 CONSULTA DE ENFERMAGEM NO PROGRAMA DE DIABETES

A atuacdo do enfermeiro nos programas de diabetks rdaior relevancia, por sua
visdo e pratica global das propostas de abordagenfianmacoldgica e medicamentosa, além
de sua participacdo em praticamente todos os momet contato dos pacientes com a
unidade. O enfermeiro geralmente é considerado patiente como um profissional de
confianga no compartilhamento de seus problemaest@es de ordem fisica, social, familiar,
econdmica e emocional. Participando ativamentecdthemento, podera identificar os casos
de maior risco e garantir a qualidade da atenc&&INEENSO INTERNACIONAL SOBRE
O PE DIABETICO, 2001).

A consulta de enfermagem esté ligada ao processmatdeb e deve estimular o cliente
em relacdo ao autocuidado. Representa importasteuinento de estimulo a adesédo aos
programas de diabetes. Tal atividade € fundameatadcompanhamento, sensibilizando o
cliente sobre a sua condi¢do de saude e como segau plano de tratamenf@ONSENSO
INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001).

A consulta de enfermagem deve ter sempre comopiagoipal os fatores de risco que
influenciam o controle do diabetes, ou seja, asamgals no estilo de vida do paciente,
incentivo a atividade fisica, reducdo do peso aalpe abandono do tabagismo. Deve
também estar voltada para atualizacdo das rotm&a®bgramagrevencao de complicacdes
com a manutencgdo de niveis pressoricos e glicémicosais e controle de fatores de risco
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001)



33

49.1 - ATITUDES DO ENFERMEIRO NA CONSULTA DE ENFERMAGEM,
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001)

» Ser observador, atencioso e cortés com o cliente;

» Estar receptivo: ouvir atentamente demonstrandweaase em relacdo as necessidades
do cliente, suas preocupacdes e problemas.

e Ser resolutivo considerando as necessidades era paddiveis de serem atendidos na
unidade;

» Tracar estratégias que contemplem a utilizacdo rdéisas de acordo com as
necessidades do cliente;

» Ser criativo, encontrando solugdes de acordo cala siuacao.

492 - FASES DA CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA DIABETICOS,
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001)

COLETA DE DADOS GERAIS DO CLIENTE

Coleta de informaces referente ao cliente, fameilmmunidade, com o propdésito de

identificar as necessidades, problemas, preocupagdsacdes humanas do cliente.

Identificacdo do cliente (dados soécio-econdmicosupacdo, moradia, lazer e
religiao);
* Antecedentes familiares e pessoais (agravos a)aude

* Medicacbes em uso e presenca de efeitos colaterais;

Habitos de vida:
* Fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, obesiddd#ipidemia, sedentarismo e
estresse);
* Alimentacao;
* So0Nno e repouso;
* Higiene;

» Funcodes fisioldgicas;

Queixas atuais, principalmente as indicativas &ddede 6Orgao-alvo, tais como: tontura,
cefaléia, alteracBes visuais, dor precordial, ddgprparesia, parestesias e edema e lesdes de
MMIL.
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* Percepcao do cliente frente a patologia, tratémnemutocuidado;

Exame fisico, checar:

» Aparéncia pessoal;

« Altura, peso corporal, cintura e indice de massporal (IMC);

* Presséo arterial sentado e deitado;

» Frequéncia cardiaca e respiratoria;

* Pulso radial e carotideo;

* Alteracdes de viséo;

* Pele (integridade, turgor, coloracdo e manchas);

» Cavidade oral (dentes, protese, queixas, dorescotifortos, data do ultimo exame
odontoldgico);

 Térax (ausculta cardiopulmonar) e abdémen;

* MMSS e MMII (unhas, dor, edema, pulsos pediosies@es);

* Articulacdes (capacidade de flexao, extenséotdgties de mobilidade, edemas);

» Pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosisl@&dcorte da unhas). Avaliar o grau de risco
dos pés de diabéticos (teste do monofilamentojstragdo em ficha prépria que devera ser
anexada ao prontuario.

DIAGNOSTICO

Interpretacdo e conclusdes quanto as necessidpa#semas e preocupacdes do

cliente para direcionar o plano assistencial.

PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA

S&o estratégias para prevenir, minimizar ou corogi problemas identificados nas
etapas anteriores, sempre estabelecendo metas paciemte. Sempre lembrar que o ponto
mais importante no tratamento é a educacdo dorgaciem especial, o diabético devido as
graves complicacbes da doenca (CONSENSO INTERNA@GIONSOBRE O PE
DIABETICO, 2001).

Os pontos importanteslesse planejamento sao: objetivar resultados doscre
mensuraveis e buscar estratégias para estimulardanga de comportamento por parte do
paciente, pois a adocdo apenas de medidas deagéenhdo € suficiente para que esses

pacientes mudem seu comportamento. O envolvimeatofadchilia é importante neste
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processo. Deve-se também estimular o seguimenti@i@mnento e o autocuidado em todos 0s
encontros com o cliente (CONSENSO INTERNACIONAL SRBB O PE DIABETICO,
2001).

IMPLEMENTACAO:

Promover um ambiente tranquilo e confortavel reapdo a privacidade do cliente;
Orientacdes sobre:

* A doenga e envelhecimento;

» Medicamentos em uso (indicacdo, doses, horariegpsfcolaterais);

» Alimentacdo. Se necessario, encaminhar para ratrgta para plano alimentar;

e Controle de habitos de vida ndo saudaveis (fumtesse, bebida alcéolica e
sedentarismo);

* Percepcao de presenca de complicagdes;

» Sinais de hipoglicemia em diabéticos;

» Solicitar e avaliar os exames previstos no protgcol

* Encaminhar a outros profissionais, se necessario;

» Estimular a prética de atividades fisicas de acoao a limitagdo de cada cliente;

» Estimular a participacao da familia;

» Estimular a participacdo em grupos disponiveisrdenfora da Unidade.

CUIDADOS ADICIONAIS PARA OS DIAB,ETICO,S EM USO DE IN SULINA,
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001)

Ensinar e supervisionar o automonitoramento d&gjlia capilar;

Orientar sobre insulinas (conservagéo, manipuladdges, locais de aplicacdo e aplicagéo).
AVALIACAO

Determinar o quanto as metas de cuidados foramgddas;

Observar as mudancgas a cada retorno a consulta.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O DiabetesMellitus é considerado problema de saude publica, pelo grampacto
epidemioldgico que produz, expresso nas cresceaxas de morbidade e mortalidade e,

principalmente, pelas seqtielas de incapacidadergweca.

Esse trabalho nos permitiu conhecer mais sobre digh&tico, entender a gravidade
da doenca e que dela pode desenvolver uma Uleendém verificaremos que é grande o

numero de amputacgdes e que a grande incidénciagparcdes epidémicas.

Ficamos alertas para a importancia de diagnosticaiidar da doenca o quanto antes
pudermos e vimos através do projeto do Consensmbttional sobre o pé diabético de 2001
que € possivel através do programa apresentadoizameps problemas através da

participacdo, envolvimento e interesse de todos.

Observamos que se pode trabalhar nesta area ohiciemm o que estd ao nosso
alcance, de forma simples, mas com bases consistentom a esperancga de sensibilizar
todas as pessoas direta ou indiretamente ligadasoa®ferido trabalho e alcancar um dia a

tdo sonhada reducéo na taxa de amputaces de nseimfiermres em nosso meio.

Enfim, vale ressaltar, que a atuacdo do enfermed programas de diabetes é de
suma importancia, devido a sua visdo e praticaafjldas propostas de abordagem né&o
farmacoldgica e medicamentosa, além de geralmenteomsiderado pelo cliente como um
profissional de confianga, no compartilhamento elesgproblemas, possibilitando uma maior

qualidade da atencéo.
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