UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

EVIDENCIAS PARA TRATAMENTO TOPICO DE ULCERAS DE PE
EM DIABETICOS

DANIELA DE FREITAS PEREIRA

Belo Horizonte
2012



DANIELA DE FREITAS PEREIRA

EVIDENCIAS PARA TRATAMENTO TOPICO DE ULCERAS DE PE
EM DIABETICOS

Monografia apresentada ao Curso de Especi-
alizacdo em Enfermagem Hospitalar - Area
Estomaterapia, da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais como
requisito parcial a obtencéo do titulo de Es-
pecialista.

Orientadora: Prof .2 Dr.2 Eline Lima Borges

Belo Horizonte
2012



P436e

Pereira, Daniela de Freitas.
Evidéncias para tratamento tdpico de Ulceras de pé em diabéticos
[manuscrito]. / Daniela de Freitas Pereira. — Belo Horizonte: 2012,
52f.

Orientadora: Eline Lima Borges.

Monografia apresentada ao Curso de Especializacdo em Enfermagem
Hospitalar da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, como requisito parcial & obten¢&o do titulo de Especialista em En-
fermagem.

1. Cicatrizacao de Feridas. 2. Pé Diabético. 3. Dissertacbes Académi-
cas. |. Borges, Eline Lima. Il. Universidade Federal de Minas Gerais, Es-
cola de Enfermagem. I11. Titulo

NLM: WO 185




Universidade Federal de Minas Gerais
Escola de Enfermagem
Programa de P6s-Graduacéo Latu Sensu

Monografia intitulada “Evidéncias para tratamento topico de Ulceras de pé em dia-

béticos”, de autoria de Daniela de Freitas Pereira, aprovada pela banca examinadora consti-

tuida pelos seguintes professores:

Prof? Dr? Eline Lima Borges — Orientadora

Prof? Dr2 Miguir Terezinha Vieccelli Donoso — Examinadora

Prof? Dr? Salete Maria de Fatima Silqueira — Examinadora

Belo Horizonte, 03 de setembro de 2012



DEDICATORIA

A todos os que acreditam na enfermagem e procuram fazé-la com exceléncia.



AGRADECIMENTOS

A Deus por sempre me guiar e iluminar.

Aos meus pais pelo constante apoio e incentivo, pelos sacrificios que fizeram para que a edu-
cacdo fosse realidade na vida dos filhos.

A minha irm4, meus sobrinhos e cunhado. Vocés sio fonte de alegria.

A Prof. Dra. Enfa. Eline Lima Borges, obrigada pelo convivio, pelo estimulo e aprendizado
constante. Sem o seu trabalho e amizade esse sonho n&o seria possivel.

A Prof. Dra. Aidé pela pessoa humana que é e pela sensibilidade Ginica que possui, ao se colo-
car no lugar do outro e cuidar dos alunos de uma forma tdo especial.

A Vera e ao Julio, pelo convivio tdo maduro, pela postura profissional e pelo exemplo.

A Helena, que se mostrou tio disponivel e eficiente quanto tanto precisei.

Obrigada, voceés sao especiais.



RESUMO

As Ulceras de pé em pessoas com diabetes melito (DM) sdo uma questdo de saude prevalente
e grave em todo o mundo. O diabético geralmente desenvolve uma leséo que requer cuidados
especificos dos profissionais de saude.O tratamento topico € realizado utilizando curativos,
que sdo considerados componentes importantes do tratamento da Ulcera, com diferentes tipos
de apresentacOes disponiveis para a escolha do profissional e do paciente. Existem hoje no
mercado diversos recursos para o tratamento de feridas. O objetivo do estudo é estabelecer
recomendacdes baseadas em evidéncias para tratamento topico de Ulceras de pé em diabéticos.
Trata-se de uma revisdo integrativa e tem como referencial tedrico a pratica baseada em evi-
déncia. Amparado no PICO estabeleceu-se a pergunta norteadora: quais sdo as evidéncias
cientificas disponiveis na literatura relacionadas a tratamento topico de Glceras em pé de dia-
béticos? A busca dos estudos foi feita, eletronicamente, por meio da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) na qual pesquisou-se as bases MEDLINE, LILACS e Cochrane. A mostra foi
composta por dez estudos que atenderam os critérios de inclusao e exclusdo. O ano de publi-
cagéo variou de 2001 a 2011, sendo que 40,0% foram publicadas a partir de 2009. As pesqui-
sas foram realizadas em diversos paises, com predominancia dos localizados no continente
Europeu, em 80% a amostra ndo foi calculada a priori, e essa variou de 12 a 317 diabéticos,
em 60% nao ultrapassou 40 pacientes. A maioria dos pacientes apresentava apenas uma leséo.
Em 60% dos estudos foi descartado o comprometimento arterial, 50% explicitaram a utiliza-
cdo da Classificacdo de Wagner para a inclusdo da lesdo na pesquisa. Quatro estudos inclui-
ram lesdes classificadas em grau 1 e 2 e dois, Ulceras grau 1 a 3 e grau 2 e 3. O tempo de a-
companhamento dos pacientes variou de 21 a 168 dias (24 semanas). Os produtos avaliados
foram diversos, 60% avaliou curativos interativos (hidrofibra com e sem prata espuma de po-
liuretano com prata, malha impregnada com iodopovidona) e 10%, curativo bioativo. Outros
estudos avaliaram associagdo de fitoterapicos, fenitoina em p6 a 2% e membrana microbiana.
A cura das lesdes foi superior com hidrofibra sem prata e quando associada a prata, os resul-
tados foram similares quando comparado ao alginato de calcio. A cura foi parcial com espuma
de poliuretano com prata, colageno e celulose regenerada e malha ndo aderente impregnada
com iodopovidona e medicamento fitoterapico. A membrana de celulose microbiana
propiciou a reducédo de 1,7 vezes comparada com gaze de petrolatum. Os sinais de infeccéo
melhoraram com curativo bioativo, carboximetilcelulose sem prata e fenitoina topica. Devido
as fragilidades metodoldgicas apresentadas pelos estudos pode-se afirmar, apenas, que 0 Uso
de curativo interativo sugere aumentar a taxa de cura, reducdo da area e sinais de infeccéo.
Dentre os curativos interativos a hidrofibra mostrou certa superioridade.

Palavras- chave: Cicatrizacdo de feridas. Pé diabético. Curativos. Enfermagem. Literatura de
Revisdo



ABSTRACT

The foot ulcer in people with diabetes mellitus (DM) is a matter of prevalent and severe
health around the world. The diabetic usually develops a lesion that requires specific care
from the health professionals. The topical treatment is done using bandages that are consi-
dered important components of the ulcer treatment with different kinds of presentation availa-
ble for the choice of the professional and patient. Nowadays there are in the market several
resources for wound treatment. The objective of this study is to establish recommendations
based on evidence for the topical treatment of foot ulcers in diabetics. It is an integrated revi-
sion and has as the theoretical reference the practice based on evidence. Supported by PICO
the guiding question was established: What are the scientific evidences available in the litera-
ture related to treatment of topical ulcers on diabetic foot? The search of the studies was done,
electronically, by the Virtual Health Library (BVS) in which was investigated the MEDLINE,
LILACS and Cochrane bases. The sample was composed by ten studies that met the inclusion
and exclusion criteria. The year of publication varied from 2001 to 2011, 40% were published
from 2009. The researches were done in several countries, with predominance in the ones
localized in the European Continent, in 80% the sample was not calculated in priori, and it
varied from 12 to 317 diabetics, in 60% did not surpass 40 patients. The majority of the pa-
tients presented only one lesion. In 60% of the studies, the arterial commitment was dis-
carded, 50% made explicit the use of the Wagner Classification for the inclusion of lesion in
the research. Four studies included lesions classified in first and second degree, ulcers from
first to third degree and second and third degree. The time of observation of the patients va-
ried from 21 to 168 days (24 weeks). The evaluated products were diverse, 60% evaluated
interactive bandage (hydrofiber with or without silver polyurethane foam, impregnated mesh
with povidone iodine) and 10%, bioactive bandage. Other studies evaluated the association of
polyherbal, powder phenytoin in 2% and microbial membrane. The cure of the lesions was
superior with hydrofiber without silver and when associated with silver, the results were simi-
lar when compared to calcium alginate. The cure was partial with polyurethane foam with
silver, collagen and regenerated cellulose and non-adherent mesh impregnated with povidone
iodine and polyherbal medicine. The microbial cellulose membrane offered a reduction of 1,7
times in comparison to the petrolatum gauze. The signs of infection improved with the bioac-
tive bandage, carboxymethylcellulose without silver and topical phenytoin. Due to the fragili-
ty of the methods presented by the studies, it can be affirmed only that the use of interactive
bandage suggests the improvement of the cure rate, reduction of the area and signs of infec-
tion. Among the interactive bandages the hydrofiber showed some superiority.

Descriptors: Wound healing. Diabetic foot.Badages.Nursing. Review literature.
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é um problema em saude publica, tanto pela progressdo em
sua incidéncia e prevaléncia, que alcanca proporcgdes epidémicas em diversas regides do mun-
do e particularmente no Brasil, como pela sua natureza cronica, severidade de suas complica-
¢Oes e os cuidados requeridos para seu controle, comprometendo a produtividade, a qualidade
de vida e a sobrevida dos individuos.

Em 1985, estimava-se haver 30 milhGes de adultos com DM no mundo, esse numero
cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo 173 milhGes em 2002, com projecéo de chegar a
300 milhdes em 2030. Cerca de dois tercos desses individuos com DM vivem em paises em
desenvolvimento, com crescente proporcdo de pessoas afetadas em grupos etarios mais jovens
(WILD, et al., 2004).

Frequentemente, na declaracdo de 6bito ndo se menciona DM pelo fato de serem suas
complicacdes, particularmente as vasculares e cerebrovasculares, as causas da morte. No ini-
cio do século XXI, estimou-se que se atribuiam 5,2% de todos os ébitos do mundo ao diabe-
tes, 0 que torna essa doenca a quinta principal causa de morte. Parcela importante desses 6bi-
tos é prematura, ocorrendo quando ainda os individuos contribuem economicamente para a
sociedade (ROGLIC et al., 2005).

Dados brasileiros de 2008 mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100 mil
habitantes) apresentam acentuado aumento com o progredir da idade, variando de 0,51 para a
faixa etaria de 0 a 29 anos e 137,8 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente de 270
vezes (BRASIL, 2002)

O DM associa-se com outras entidades patoldgicas como cardiopatia isquémica, insu-
ficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e hipertensdo arterial, que figuram entre as prin-
cipais causas de morte no Brasil.Uma das principais e mais dispendiosas complicacfes do
diabetes é o “pé diabético”, constituindo-se causa importante de amputacdes de membros in-
feriores e consequente incapacidade, invalidez e morte evitavel. Este fato indica falta de assis-
téncia e cuidado a saude (SANTOS, 2008).

O termo “Pé diabético” € usado para designar as diversas lesdes que podem ocorrer no
pé do individuo diabético. Consistem em lesdes cutaneas e de planos profundos relacionados
a alteracOes neuropaticas, vasculares, ortopédicas, infecciosas e funcionais do diabético (AR-
RAES et al., 2004; COSSON; NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005).

O aumento da incidéncia global do DM trouxe o correspondente aumento de suas

complicacdes. Aquelas que afetam especificamente os pés estdo entre as mais sérias e temi-
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veis. N&o apenas devido ao impacto das amputacdes devastando a vida das pessoas, mas tam-
bém por ser uma de suas complicacdes mais onerosas. O comprometimento tecidual agravado
pelos traumas e pela vulnerabilidade do DM as infec¢bes gera quadros clinicos complexos
que sdo englobados, sinteticamente, sob a denominacdo de "Pé Diabético" (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001a; OLEFSKY, 2000).

Duque e Dugue (2001) chamam aten¢@o que no Brasil e em outros paises, 0 termo so
tomou corpo nas Ultimas décadas. No passado, as lesGes eram referidas como "dos pacientes
diabéticos", "do diabético”, ao lado da utilizacdo de substantivos compostos, tais como gan-
grena diabética. Nos ultimos vinte anos, entretanto, 0 nome tornou-se comum, especialmente
pelas publicacdes em lingua inglesa (OLEFSKY, 2000; BRAND, 1983). Esses autores ainda
afirmam em seu artigo que “como indmeros outros termos médicos, o pé diabético tem im-
propriedades e méritos”. Porém, no que pese as desvantagens grafadas nesse estudo, os auto-
res concluem que a utilizacdo do termo "pé diabético" parece ser valida e, de certa forma, a
sua popularizacdo implica na simplificacdo das palavras e das acdes médicas. Enfatiza a im-
portancia do exame semiotécnico do pé, a profilaxia das lesbes, assim como a melhoria do
controle metabolico, essencial para minimizar as complica¢cdes do DM (DUQUE; DUQUE,
2001). Amparado nesses argumentos, para essa pesquisa serd adotado o termo pé diabético.

De toda forma, o termo pé diabético, embora ja bem consolidado na literatura e por en-
tidades internacionais como a Federacdo Internacional de Diabetes e a Organizacdo Mundial
de Saude ainda ndo encontra guarida na Classificacdo Internacional de Doencas e de Proble-
mas Relacionados a Saude (CID) em sua décima e Gltima revisdo.

Neste instrumento endossado pela Organizacdo Mundial da Saude, para classificar do-
encas e outros problemas de saude, esta complicacdo acha-se compreendida pelos seguintes
codigos e denominagdes: No Capitulo 1V sobre doencas enddcrinas, nutricionais e metaboli-
cas (E00-E90) o codigo E10-E14 corresponde ao Diabetes mellitus e o E11 ainda sobre a de-
nominacgdo antiga do DM2, |é-se: “Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente”. Neste ultimo,
encontra-se 0 codigo E11.5 que corresponde a Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente -
com complicacdes circulatorias periféricas e finalmente sua associagdo com os termos “Gan-
grena diabética e Ulcera diabética” (BRASIL, 2007; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SA-
UDE, 2007).

Tais ferimentos sdo geralmente cronicos, principalmente nos pés, e o tratamento é
dificil, muitas vezes, estas feridas ndo cicatrizam primariamente, evoluindo com necrose
extensa e processos infecciosos que podem levar a amputacdo de partes do corpo e até mesmo
de membros (FERREIRA, et al., 2006).
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Tratamentos topicos em feridas cutaneas, agudas ou crénicas, que visam favorecer um
processo cicatrizacdo eficaz e mais rapido, tem sido estudados ao longo dos anos, desde os
tempos mais remotos. Devido ao progresso da ciéncia, vém sendo descobertas e
implementadas varias formas de se tratar esses tipos de lesdes (CANDIDO, 2001).

As “Ulceras diabéticas” ou pé diabético sdo uma questdo de saude prevalente e grave
em todo o mundo. O paciente geralmente desenvolve uma lesdo que requer cuidados
especificos dos profissionais de saude, desde de orientagbes, monitorizacdo glicémica,
controle nutricional, prescricdo de medicamentos, até a realizagdo de curativos e/ou
encaminhamento para unidades secundarias para tratamentos sistémicos.

O tratamento topico geralmente € realizado utilizando curativos, que sdo considerados
componentes importantes do tratamento da Ulcera, com diferentes tipos de apresentacdes
disponiveis no mercado para a escolha do profissional e do paciente.

Existem hoje no mercado diversos recursos para o tratamento de feridas. A maior difi-
culdade, contudo, situa-se na comprovacdo de seus beneficios, tanto comparativamente entre
o0s produtos, quanto na selecéo e utilizacdo apropriadas de acordo com o tipo de ferida.

Conhecer qual tratamento tdpico utilizado para lesdes de pé em diabéticos apresenta
evidéncias cientificas, trard subsidios para o planejamento de interven¢des de carater curativo

frente as complicacdes que ocorrem nos pés dos pacientes com DM.
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2 OBJETIVO

Estabelecer recomendacfes baseadas em evidéncias para tratamento tépico de Ulceras de

pé em diabéticos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O “pé diabético” é conceituado no glossario do Consenso Internacional como infec-
cao, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos moles associados a altera¢fes neuroldgicas e varios
graus de doenca arterial periférica (DAP) nos membros inferiores (CONSENSO INTERNA-
CIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Os dados epidemiol6gicos mostram-se variados pela diversidade de dos critérios diag-
nosticados e pelas variagGes regionais dos desfechos: em paises desenvolvidos a DAP surge
com maior frequéncia, enquanto nos paises em desenvolvimento a infeccdo é, ainda, a mais
comum complicacédo da ulcera e resulta em amputagcdes (UNWIN, 2008).

Grande parte das ulceras com infeccdo é tratada ambulatorialmente. Contudo, o bind-
mio Ulcera e infec¢do constitui a causa mais comum de internagdes prolongadas, concorrendo
para 25% das admissGes hospitalares nos Estados Unidos e implicando custos elevados, com
valor de 28 mil ddlares. Na Suécia ha variacdo do custo e decorre da realizacdo ou ndo da
amputacdo, sendo 18 mil dblares em casos sem amputacdo, elevando para 34 mil dolares
quando ha amputacdo (RAMSEY, et al., 1999; TENNVALL, et al., 2000).

Em vérios paises em desenvolvimento os leitos hospitalares em emergéncias e enfer-
marias estdo ocupados com pacientes diabéticos e com lesbes em pés, amputacdes mal condu-
zidas e baixa resolucdo para as indicagcdes de revascularizacdo (CONSENSO INTERNA-
CIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001a).

Os problemas de pé sdo comuns na populagdo como um todo, contudo, o paciente dia-
bético é particularmente vulneravel, devido as complicacdes da neuropatia periférica (NP), a
DAP e a infeccdo. A associacdo dessa triade forma o conjunto dos principais fatores que le-
vam a gangrena e a amputacdo. Contudo, tanto a NP quanto a DAP podem ser fatores de risco
independentes para instalacdo de Ulceras de pé (LEVIN, 1998; SPICHLER, 2004; DEALEY,
2001; JORGE et al., 1999; MAYQUE, 1999).

Na maioria dos pacientes diabéticos, a neuropatia periférica tem um papel central,
considerando que mais de 50% dos pacientes diabéticos tipo 2 apresentam neuropatia e pés
em risco. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apds 15 anos de
doenga, 20% a 35% dos individuos acometidos apresentardo neuropatia (KING, 1998; OR-
GANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

A neuropatia leva a uma insensibilidade, isto €, perda da sensagdo protetora e, subse-
quentemente, a deformidade do pé, com possibilidade de uma marcha anormal, tornando o

paciente vulneravel a pequenos traumas. Esses podem ser motivados, por exemplo, pelo uso
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de sapatos inadequados ou por lesdes da pele ao caminhar descalco. Pequenos traumas podem
precipitar uma Ulcera (LOPES, 2003).

A deformidade do pé e a mobilidade articular limitada podem resultar em carga bio-
mecénica anormal do pé, com formacdo de hiperceratose, que culmina com alteracdo da inte-
gridade da pele. Com a auséncia de dor, o paciente continua caminhando, o que prejudica a
cicatrizacdo (HUMPHREY et al., 1994; AKBARI; LOGERFO, 1999; DE LUCCIA, 2003;
BRASILEIRO et al., 2005).

A vasculopatia no DM pode apresentar-se sob duas formas: microangiopatia, que, se-
gundo LoGerfo e Coffman (1984), ndo é considerada um fator importante na patogénese das
lesGes, pois, apesar do espessamento da membrana basal capilar, ndo compromete a reducéo
do fluxo sanguineo para o pé no diabético e, macroangiopatia que resulta em processo ateros-
clerético relativamente similar morfologicamente aquele do ndo diabético porém, no diabéti-
co, esta complicacdo é mais frequente, prematura, progressiva e mais distal, e consequente-
mente, mais grave (HUMPHREY et al., 1994; AKBARI; LOGERFO, 1999; LUCCIA, 2003;
BRASILEIRO et al., 2005).

A doenca vascular periférica associada a pequeno trauma pode resultar em dor e Ulcera
puramente isquémicas. A isquemia pode ocorrer seja por agravamento do grau de oclusdo
arterial, seja por aumento da demanda, que pode ser desencadeado por ferimento traumatico
do qual participa como fator causal a neuropatia, ou por infeccdo (LOGERFO, 1999).

A auséncia de uma irrigacdo eficiente para os membros inferiores impede que 0s me-
canismos de defesa contra infecgdes funcionem, retardando a cicatrizagdo das feridas e inter-
ferindo na atuacdo dos antimicrobianos. Desta forma, desencadeia a gangrena e a amputacdo
subsequente (CAYADO, 1999).

Portanto, deve ser lembrado que, além das ulceragdes puramente neuropaticas e pura-
mente isquémicas, ha um grupo misto de Ulceras neuro-isquémicas nas quais 0s sintomas po-
dem estar ausentes apesar de isquemia severa (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIO-
NAL SOBRE PE DIABETICO, 2001a).

Segundo Baptista-Silva (2003), a incidéncia de Glcera em doentes diabéticos com is-
quemia pura, neuropatia pura e mista (neuro-isquémica) é praticamente a mesma. Porém, a
distingdo do tipo de Ulcera é importante tanto no tratamento quanto no progndstico.

Diabéticos, devido as alteracdes microangiopaticas e ao espessamento da membrana
basal dos capilares podem ter aumento da suscetibilidade a infeccéo por alteracdes da resposta
inflamatoria e migracdo de leucdcitos. Porém, o pé diabético bem vascularizado, apesar des-



15

ses problemas, consegue lidar com infeccOes e lesbes surpreendentemente bem (ZERVOS,
1998).

A infeccdo é um dos fatores relacionado a transformacdo da isquemia relativa com-
pensada em isquemia descompensada, pelo aumento da demanda em relacdo ao aporte de
oxigénio. A compreensao desse fator é essencial para o tratamento do pé diabético (SADER,;
DURAZZO0, 2003).

Algumas lesdes podem servir de porta de entrada para microrganismo, causando in-
fecgdes, que podem agravar ainda mais a situagdo do diabético. Lesdes teciduais e Ulceras e,
particularmente em condigdes de perda da sensibilidade, situacdo na qual o paciente piora o
traumatismo por caminhar e pisar sem perceber a gravidade do problema, tem alta probabili-
dade de tornarem-se infectadas. Desta forma, muitos pacientes chegam para o primeiro aten-
dimento em servicos de emergéncia com quadros de infecgdo grave, descompensacao clinica,
sem mesmo saberem ser diabéticos (SADER; DURAZZO, 2003).

A neuropatia diabética (ND) esta presente em 50% dos pacientes acima de 60 anos,
sendo a polineuropatia diabética (PND), a forma mais comum, seguindo-se as autondémicas. E
também o fator mais importante, inquestionavelmente, para o surgimento de Ulceras em
membros inferiores. A PND afeta 30% dos pacientes em atendimento clinico hospitalar e 20%
a 25% na atencao basica, além de estar presente em 10% daqueles com pré DM (PEDROSA,
2007; DAOUSI et al., 2004).

Quando associada ao comprometimento motor, a PND expressa efeito cumulativo de
alteracé@o de fibra grossa — perda da propriocepc¢édo, do movimento articular e do feedback da
percepcao de posicao pelos receptores nas pernas e pés e da fraqueza muscular. Clinicamente
sdo observadas deformidades como dedos em garra ou em martelo, proeminéncias de metatar-
sos e acentuacao do arco, resultando em maior pressdo plantar (PP). A PP anormal € outro
fator importante para a ulceracdo quando associada a PND e esté relacionada com a limitacdo
da mobilidade articular, por comprometimento do colageno tipo IV e deposi¢cdo de produtos
finais de glicacdo avancada (AGE), resultando em hiperceratose e calosidades, lesdes pré-
ulcerativas tipicas (FERNANDO et al., 1991; VEVES et al., 1992).

Segundo Schaper et al. (2008), uma resposta orquestrada pela denervagdo com impli-
cacdo no controle neurovascular, resultando em alteracdo do fluxo capilar, oxigenacéo, filtra-
cdo de fluidos e resposta inflamatoria, 0 que torna os pacientes diabéticos mais suscetiveis a
leséo tecidual, infeccdo e desenvolvimento de neuroartropatia de Charcot, denotando a agéo
da PND em microvasos com liberacéo de neuropeptidios.
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Segundo Armstrong (1999), Abbot et al. (2002) e Boulton (2004), a perda da sensibi-
lidade protetora (PSP) é fator chave para o desenvolvimento de ulcera¢des e maior vulnerabi-
lidade a traumas. Esses, geralmente decorrem de quedas, corte de unhas e uso de calgcados
inadequados, conferindo um risco sete vezes maior de ulceragéo.

Vérios sistemas foram desenvolvidos para a classificacdo de Ulceras no pé diabético,
porém nenhuma teve ampla aceitacdo, dificultando as comparac6es dos achados cientificos
neste campo. Vale ressaltar alguns modelos como o de Meggit e Wagner (1981), apresentado
no QUADRO 1 que é o mais amplamente utilizado, por sua aplicabilidade em qualquer tipo
de lesdo. Os primeiros 4 graus (0, 1, 2 e 3) baseiam-se na profundidade da ferida e no com-

prometimento de tecidos adjacentes, e 0s 2 ultimos graus baseiam-se na perfusao do pé.

QUADRO 1
Classificacdo de Wagner

Grau Caracteristicas da lesdo

0 Sem lesdo

1 Ulcera superficial, sem envolvimento de tecidos adjacentes

2 Ulcera profunda, envolve musculos, ligamentos. Sem osteomielite ou abscesso
3 Ulcera profunda, com celulite, abscesso, osteomielite

4 Gangrena localizada (dedos, calcanhar)

5 Gangrena de (quase) todo o pé

Fonte: Lavery, LA. Diabetes Care, 2001.

Outro sistema de classificacdo a ser destacado é o da Universidade do Texas (QUA-
DRO 2), que avalia a profundidade da leséo, presenca de infeccéo e sinais de isquemia e rela-
ciona com as estruturas lesadas. No entanto, ndo faz referéncia a neuropatia porque sua pre-
senca nao direciona o tratamento para a cicatrizacdo da Ulcera. Essa omissédo limita seu uso na

descricdo de Ulceras do pé diabético no cuidado clinico diario (TREECE et al., 2004).
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QUADRO 2
Classificacdo da Universidade do Texas
GRAU DESCRICAO ESTAGIO
0 LesBes pré ulcerativas A-D
1 Ulcera superficial A-D
2 Acometimento de tend&o A-D
3 Osteomielite A-D

Estagios: A: Sem isquemia ou infeccao, B: infeccdo, C: isquemia, D: infeccdo e isquemia
Fonte: Lavery, LA. Diabetes Care, 2001.

A despeito de todo o avanco tecnoldgico na area da salde, as taxas de amputacdo em
membros inferiores em pacientes diabéticos tém sido elevadas. Apesar da literatura contem-
plar de forma muito ampla os métodos de diagnostico, tratamento e prevencdo indicados para
o controle deste agravo (algumas onerosas e de consideravel complexidade), as lesdes, consi-
deradas como fatores de risco para amputacdo, podem também ser identificadas com avalia-
¢cdes mais simples, de forma consistente e com baixo custo, como proposto no Consenso In-
ternacional sobre Pé Diabético (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001a, b).

Na maioria dos casos, as lesdes dos membros inferiores podem ser evitadas e 50% das
amputacdes podem ser prevenidas por meio da implementacdo de a¢Oes educativas para pro-
fissionais, para os diabéticos e familiares (PEDROSA, 1999; BRASIL, 2002).

O tratamento precoce e adequado proporciona a maior oportunidade para a cura. Entre
as acoes de enfrentamento ao diabetes, atualmente desenvolvidas no Brasil, destacam-se as
desenvolvidas pelo Programa Saude da Familia (PSF). Essas atividades vado desde o atendi-
mento ambulatorial com a realizacdo de consultas e outros procedimentos, até as visitas do-
miciliares, as acdes de educacdo em saude e vigilancia epidemiologica, dentre outras (BRA-
SIL, 2001).

Individuos com diabetes mellitus podem permanecer sem diagnostico durante longo
tempo, fato que os tornam mais vulneraveis as alteracdes metabdlicas e suas complicagdes
crénicas e cabe as unidades de salude do Programa de Saude da Familia o papel de detectar
precocemente essas complicacdes (BRASIL, 2001).

Segundo Santos et al. (2008), a equipe interdisciplinar devera avaliar o risco, de modo
que intervencOes apropriadas sejam tomadas no momento adequado. Para isto, é fundamental

que o enfermeiro tome para si a responsabilidade de executar nas consultas de rotina o exame
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completo dos pes, examinando os pulsos distais e na sua auséncia, comunicar ao médico da
equipe para devida referéncia a cirurgia vascular para o tratamento, que muitas vezes evitara
uma amputacéo.

A avaliacdo anual do pé do paciente diabético requer duas medidas extremamente
simples: histdria clinica e exame dos pés, 0 que ainda ndo constitui uma préatica global (AB-
BOT et al., 2002).

O rastreamento é realizado com a identificacdo dos pacientes em risco, por meio de
coleta de historia clinica e exame fisico. E importante identificar a historia de Ulcera prévia
e/ou amputacdo, duracdo do DM, valor de hemoglobina glicada. Além de avaliar a visdo, si-
nais e sintomas neuropaticos e se a claudicacdo esta presente ou ausente. Ao exame fisico
avaliar condi¢des dermatoldgicas como pele seca, rachaduras, unhas hipotroficas ou encrava-
das, maceracdo intergital, calosidades, auséncia de pelos que constituem condices pre-
ulcerativas decorrentes de PND e DAP (BOULTON, 2005).

O estesidmetro ou monofilamento de nailon-10G detecta alteracdo de fibra grossa e
avalia a sensibilidade protetora plantar. Recomenda-se testar quatro areas plantares: halux
(falange fistal), primeiro, terceiro e quinto metatarsos (sensibilidade 90% e especificidade
80%). Deve-se solicitar ao paciente para dizer “sim” durante o toque e outra aplicacdo con-
firma a identificacdo do local testado; qualquer area insensivel indica insensibilidade protetora
(BOULTON, 2005).

O diapasdo 128Hz e o martelo avaliam fibras grossas, sensorial e motoras respectiva-
mente, enquanto o pino (neurotip) ou palito descartavel avalia as fibras finas sensoriais
(BOULTON, 2005).

A pressao plantar pode anteceder os achados clinicos de PND e possui valor como fa-
tor de risco para ulceracdo. H& uma variedade de métodos que avaliam a PP, desde simples
plantigrafos sem escala de forca ou com escala de forca, até plataforma e palmilhas dotadas
de sensores que captam, por meio da pisada, 0s pontos de pressdo registrados. A PP se torna
mais relevante como risco de ulceracdo quando associada a PND, inclusive para nortear a
confeccdo e a distribuicdo de palmilhas (PEDROSA et al., 2005).

A palpagéo dos pulsos incorre em significativa variagdo intra e interobservadores e,
assim, recomenda-se a tomada do indice tornozelo bra¢o (ITB) com um Doppler manual de
transdutor 8 a 19 MHz. Os pontos de cortes indicativos de isquemia e de falsa elevacdo por
calcifacdo ou shunts arteriovenosos, séo respectivamente, < 0,9 e > 1,1-1,4. O ITB constitui
um método facil, objetivo e reproduzivel para o rastreamento de DAP (BOULTON, 2005;
BOULTON et al., 2008; ADA, 2009).
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A selecdo de calcados para pacientes diabéticos € considerada uma prescri¢éo e deve
envolver critérios clinicos e confeccdo dentro de normas padronizadas. No Brasil, a Associa-
cdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e o Instituto Nacional de Metrologia (INME-
TRO) dispdem de dados técnicos para a aprovagao de calgados, reconhecendo a necessidade
de indicar cal¢ados adequados, com base na atividade e no risco de ulceragcdo (DIRETRIZES
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

Para facilitar a aquisicdo para dispensacdo de calcados aos pacientes com PSP e/ou
DAP e/ou deformidades e passado de Ulceras, sugerem-se as seguintes descricdes com base
no Medcare (Estados Unidos) e no selo da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD): calgcados
ortopédicos, anatbmicos, com numeracdo em ponto e meio ponto. Formas hiperprofundas,
com no minimo trés larguras de base diferentes, confeccionados com forracdo e solados espe-
ciais, para reduzir pontos de atrito ou compressado, dotados de palmilhas removiveis e especi-
ais, para pés neuropaticos de crianca ou adulto, com base tipo rocker (mata-borrdo), contra-
forte reforcado, colar e pala almofadados (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2011).

A historia das intervenc¢des no processo de cicatrizagdo de feridas em humanos remon-
ta a antiguidade, época em que era valorizada mais a protecdo do que a utilizacdo de produtos.
As acOes pautavam-se em conhecimento empirico, baseado em crencas ou rituais proprios de
cada cultura e época. Com o passar do tempo, varios produtos comecaram a ser desenvolvidos
e utilizados no tratamento de feridas. O desenvolvimento das inddstrias quimica e farmacéuti-
ca, principalmente no século XX, deu énfase a aplicacdo de anti-sépticos. A partir de 1970,
uma gama de novos produtos e recursos com essa finalidade foram registrados nos Estados
Unidos da América (EUA) e na Europa. Isso provocou, porém, uma confusdo nos profissio-
nais quanto a adequada utilizacéo e indicacao dos varios produtos, ja que ndo havia evidéncias
suficientes sobre seus reais beneficios (MANDELBAUM, 2003).

A partir de 1980, diversos estudos comecaram a serem desenvolvidos nos EUA e na
Europa visando reunir as melhores evidéncias sobre as diversas tecnologias, materiais e recur-
sos disponiveis que embasassem cientificamente a sua utilizacdo, tanto para a avaliagdo de
feridas, quanto para a selecdo de produtos para seu tratamento. Outros estudos, concomitan-
temente, comecaram a avaliar produtos naturais, de praticas empiricas antigas como agucar,
papaina, dentre outros (MANDELBAUM, 2003).

Em 1982, surgiram nos EUA e na Europa, as coberturas a base de hidrocol6ides para
utilizacdo em feridas de espessura parcial. Esse tipo de cobertura s6 foi disponibilizada no

Brasil em 1990. Nessa década também foram langados os hidropolimeros, que mantém o meio
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umido e promovem a evaporacao do exsudato, favorecendo a granulagdo. Nessa época 0s es-
tudos sobre feridas cresceram significativamente no Brasil, oriundos principalmente das uni-
versidades (MANDELBAUM, 2003).

Existem hoje no mercado diversos recursos para o tratamento de feridas. A maior difi-
culdade, contudo, situa-se na comprovacgdo de seus beneficios, tanto comparativamente entre
o0s produtos, quanto na selecéo e utilizacdo apropriadas de acordo com o tipo de ferida.

Em muitos casos a ferida deve ser tratada cirurgicamente e, logo que possivel, a
remocdo de necrose tissular, preparar o leito da ferida usando curativo especifico. O
fechamento da lesdo deve ser atingida tdo depressa quanto possivel, sendo o enxerto de pele
uma opcdo indicada (FERREIRA et al., 2006).

Embora a reparacdo tecidual seja sistémica, é absolutamente necessario favorecer
condicBes locais que déem suporte e viabilizem o processo fisiologico, por meio de terapias
topicas adequadas. Concomitante a esse cuidado, a causa da ferida tem que ser tratada e os
fatores sistémicos que retardam esse processo devem ser corrigidos (GOGIA, 2003;
MENEGHIN; VATIMO, 2003).

Curativos sdo considerados componentes importantes do tratamento da Ulcera, com
diferentes tipos de curativos disponiveis no mercado para a escolha do profissional e do
paciente. Uma visdo clara e atual com evidéncias cientificas € necessario para facilitar o
processo decisorio sobre o uso adequado desses curativos em Ulceras de pé em pacientes

diabéticos.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O desenvolvimento dessa pesquisa amparou-se no referencial tedrico da Pratica Base-

ada em Evidéncias (PBE) e usou referencial metodologico da reviséo integrativa.

4.1 Referencial Tedrico — Pratica baseada em evidéncias

A prética clinica e a educacdo profissional tém exigido evidéncias cientificas para a
tomada de decisdo e adocdo de conduta pelos profissionais de salde. Esse novo paradigma
enfatiza a necessidade de incorporacdo de resultados de pesquisa ou outras evidéncias que
déem embasamento ou justificativa para uma forma mais adequada de realizar-se uma inter-
vencdo em salde (BEZERRA, 2007).

Assim, para o desenvolvimento desse estudo foi adotado o referencial tedrico da Prati-
ca Baseada em Evidéncias (PBE) que compreende o uso consciente, explicito e judicioso da
melhor evidéncia atual para a tomada de decisdo sobre o cuidar do paciente (ATALLAH,;
CASTRO, 1998; DOMENICO; IDE, 2003).

Essa pratica ndo se baseia apenas em evidéncia, como Unico fator no atendimento,
também busca relacionar a melhor evidéncia com a experiéncia clinica e as individualidades
de cada paciente.

A fim de suprir a necessidade de atualizacdes, defini¢cbes e implantacdo de condutas
mais eficientes, para evitar danos aos pacientes surgiu a PBE. Essa pratica teve origem no
trabalho do epidemiologista britanico Archie Cochrane, e o seu desenvolvimento ocorreu pa-
ralelamente ao acesso a informacdo. A utilizacdo da PBE foi discutida e adotada inicialmente
no Canada, Reino Unido e EUA. No Brasil, esse movimento desenvolveu-se na medicina, em
universidades dos estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, sendo adotada
também pela enfermagem brasileira (GALVAO; SAWADA; TREVIZAN, 2004).

Quando abordamos o tratamento e falamos em evidéncias, referimo-nos a efetividade,
eficiéncia, eficicia e seguranca. A efetividade diz respeito ao tratamento que funciona em
condi¢Ges do mundo real. A eficiéncia diz respeito ao tratamento barato e acessivel para que
os pacientes possam dele usufruir. Referimo-nos a eficacia quando o tratamento funciona em
condi¢cdes de mundo ideal. E, por ultimo, a seguranca significa que uma intervencdo possui
caracteristicas confiaveis que tornam improvavel a ocorréncia de algum efeito indesejavel
para o paciente (ATALLAH, 1998).
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Domenico e Ide (2003) afirmam que para se aplicar a PBE, deve-se estimular a busca
de resultados e sua execucao, valorizando e incentivando a importante participacdo dos paci-
entes, dando as informacg6es para determinar suas necessidades e condutas do cuidar.

O uso de evidéncias cientificas requer habilidades do profissional de salde, pois exige
identificar e associar resultados oriundos de pesquisas na pratica clinica para a resolucéo de
problemas. A utilizacdo de resultados de pesquisas € um dos pilares da PBE, e dessa maneira,
para a implementacdo desta abordagem na enfermagem, o enfermeiro necessita saber como
obter, interpretar e integrar as evidéncias com os dados clinicos e preferéncias do paciente na
tomada de decisBes na assisténcia aos pacientes e seus familiares (GALVAO et al., 2003;
MENDES et al., 2008).

Para adoc¢do da PBE é necessaria a utilizacdo de parametros para determinar as inter-
vencdes mais apropriadas a serem utilizadas, estabelecendo uma hierarquia de evidéncias. No
apice desta hierarquia encontram-se 0s resultados de estudos experimentais randomizados e
controlados, correspondendo a forma mais forte de evidéncia. Os estudos descritivos repre-
sentam uma forma mais fraca de evidéncia e aqueles utilizando métodos qualitativos ndo sdo
considerados nessa hierarquia (CALIRI, 2002).

Existem na literatura varios autores que classificam o nivel de evidéncia de maneiras
diferentes. Para o desenvolvimento dessa pesquisa sera utilizada a classificagdo proposta por
Stetler et al. (1998), descrita a seguir (QUADRO 3).

QUADRO 3
Classificacao do nivel e qualidade de evidéncia dos estudos
Nivel e qualidade de Fontes de evidéncia
evidéncia
Nivel | Metanalise de multiplos estudos controlados.
Nivel 11 Estudos experimental individual randomizado controlado.
Estudo quase-experimental como grupo Unico, ndo randomizados, con-
Nivel 111 trolado, com pré e pos teste, ou estudos emparelhados tipo caso contro-
le.
. Estudo ndo experimental como pesquisa descritiva correlacional, pes-
Nivel 1V . o
quisa qualitativa ou estudo de caso.
Nivel V Relatério de casos ou dados obtidos sistematicamente, de qualidade ve-

rificdvel, ou dados de programas de avaliag&o.

Opinido de autoridades respeitadas (como autores conhecidos nacio-

nalmente) baseadas em sua experiéncia clinica ou a opinido de um co-
Nivel VI mité de peritos incluindo suas interpretagOes de informacdes ndo basea-

da em pesquisa. Este nivel também inclui opinifes de 6rgdos de regu-

lamentacédo ou legais.

Fonte: STETLER, C.B; MORSI, D.;RUCKI, S.; BROUGHTON, S.; et al. Utilization-focused integrative re-
views in a nursing service. Appl Nurs. Res., v.11, n.4, p.195-206, nov.1998.
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4.2 Referencial Metodol6gico — Revisdo integrativa

O aumento da aplicabilidade da PBE resultou em uma maior producdo de revisdes de
literatura, com maior rigor cientifico, sendo elas integrativa, sistematica, metanalise e metas-
sintese (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

Para o desenvolvimento dessa pesquisa foi usado 0 método de revisao integrativa, uma
vez que ele permite sumarizar as pesquisas ja concluidas de varios desenhos metodologicos e
obter concluses a partir de um tema de interesse.

A revisdo integrativa € um método especifico de revisao de literatura que sumariza es-
tudos empiricos ou teoricos, ja concluidos para prover uma maior compreensao sobre feno-
meno especifico ou de um problema de sadde. Ela tem o potencial de construir o conhecimen-
to sobre as ciéncias da saude, tem os critérios de uma pesquisa priméaria com relagéo a clareza
da metodologia, o rigor cientifico e a possibilidade de replicagdo (WHITTEMORE; KNAFL,
2005).

Para a construcdo da revisdo integrativa € preciso percorrer seis etapas distintas simila-
res ao estagio de desenvolvimento de pesquisa convencional (GANONG, 1987; BEYA,
1998). Neste estudo seguiu-se as etapas preconizada pelos referidos autores e para melhor

compreensdo optou-se por apresenta-las separadamente.

e Primeira Etapa: Identificacéo do tema e questdo da pesquisa

O tema escolhido para essa pesquisa foi o tratamento topico de Ulceras em pé de diabé-
ticos, cuja questdo norteadora foi estabelecida considerando a estratégia PI1CO.

PICO é um acronimo do idioma inglés que, em portugués, corresponde a paciente (P),
intervencdo (1), comparacdo (C) e resultados (desfecho) (O). Consiste em proposta atual que
auxilia na elaboragdo da pergunta clinica e na identificacdo dos descritores que serdo utiliza-
dos nas bases de dados e na elaboracdo do escopo da pesquisa (SANTOS et al., 2007).

Para o desenvolvimento desse estudo estabeleceu-se o PICO apresentado no QUA-
DRO 4.
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QUADRO 4

Descricao da estratégia PICO para elaboracdo da pergunta de pesquisa

Acrbnimo Definicgéo Descrigéo

Ulcera decorrente de diabetes do tipo neuropatica, isquémica ou
neuroisquémica. Sem restricdo quanto a presenca de infec¢do no
. momento inicial do estudo. Estudos que utilizaram outros tipos
Paciente ou , ] . .
P de ulcera (ex: venosa ou vasculite) foram utilizados, desde que

Problema x . .
houvesse separacdo na andlise dos resultados (Ulcera decorrente
de diabetes x Glcera ndo decorrente de diabetes).
Qualquer agente topico ou cobertura (curativo) para ferida, usa-
do sozinho ou em combinacdo para o tratamento de Ulceras de-
| Intervencio correntes de diabetes. Ndo houve restricdo de estudos que utiliza-
¢ ram tratamentos em conjunto com antibi6ticos, equipamentos pa-
ra alivio da pressdo ou curativos secundarios.
Controle ou A comparacdo poderia ser com nenhum produto (cobertura, so-
C x lugéo, pomada, creme), um produto com outro, ou com placebo.
Comparacao
Proporcdo de Ulceras cicatrizadas, mudanca na area total da Ulce-
Desfecho ) . . L% . i
@] ra em cmz, do tecido de granulacdo e sinais e sintomas de infec-
(outcomes)

cao clinica.

A pergunta norteadora adotada na presente revisao integrativa é: quais sdo as evidén-
cias cientificas disponiveis na literatura relacionadas a tratamento tépico de Glceras em pé de

diabéticos?

e Segunda Etapa: Amostragem ou busca na literatura

Para a identificacdo e selecdo dos estudos optou-se por descritores controlados, co-
nhecidos como "titulos de assuntos médicos" ou "descritores de assunto”, que sdo utilizados
para indexacdo de artigos nas bases de dados (SANTOS et al., 2007). O vocabulério de des-
critores controlados usado nessa pesquisa foi o da Base de dados Descritores em Ciéncias da
Salde (DeCS) do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Sau-
de, também conhecido pelo seu nome original Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), e
foram selecionados os seguintes descritores considerando o componente P da estratégia PICO:

= Diabetic foot / Pie Diabético (pé diabético/ Glcera diabética do pé): problemas comuns
no pé de pessoas com diabetes mellitus, causados por qualquer uma das combinagdes
dos fatores, como neuropatias diabéticas, doencas vasculares periféricas e infeccéo.
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Com a perda da sensacéo e circulacao deficitaria, as lesdes e infec¢des, com freqlén-
cia, levam a sérias Ulceras do pe, gangrena e amputacéo.

= Wound Healing /Cicatrizacion de Heridas (cicatrizacdo/ cicatrizacao de feridas/ cica-
trizacdo de ferimentos): Restauracao da integridade a tecido traumatizado.

= Bandages / Vendajes (curativos): material utilizado para envolver ou atar qualquer

parte do corpo

Para ampliar a identificagéo de publicagdes referentes ao tema estudado, optou-se por
utilizar descritores ndo-controlados que sdo representados por palavras textuais e seus sindni-
mos, variacOes de grafia, siglas e correlatos (SANTOS et al., 2007). Nesse estudo utilizou-se
os descritores Fita Atlética, Curativos Hidrocoldides, Curativos Bioldgicos, Bandagens Com-
pressivas. Os seguintes qualificadores do descritor Pé Diabético foram usados: prevencdo &
controle, quimioterapia, reabilitacdo, terapia, terapéutica.

Para a elaboracdo da estratégia de busca utilizou-se descritores controlados e ndo con-
trolados com operadores boleanos OR e AND. Como limite optou-se pelos Gltimos 12 anos.
Na estratégia de busca foram usados os descritores em inglés portugués e espanhol.

A estratégia de busca foi realizada por meio da Biblioteca Virtual de Saude (BVS)
pesquisando nas seguintes bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem
on-line (MEDLINE), Literatura Latino Americana do Caribe em Ciéncias da Saude (LI-
LACS), The Cochrane Library Collaboration do Reino Unido (COCHRANE).

Os estudos identificados nas bases de dados com estratégias de busca utilizando os
descritores (QUADRO 5) tiveram o titulo e resumos submetidos a leitura e sele¢do das obras
pertinentes ao objetivo deste estudo. Apos a primeira selecdo foi realizada a analise das in-

formagdes extraidas dos estudos selecionados.
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QUADRO 5
Estratégia de busca nas bases de dados, identificacdo, selecdo e obtencdo dos estudos. Belo
Horizonte, 2012.

BASE DE - - Primeira Segunda  Selecio-
DADOS Estratégia de Busca Identificados avaliaio avaliagao nados

("Pé Diabético” OR "Pie Diabéti-
c0"OR "Diabetic Foot" OR (ulcer$
diabetic$) OR "ferida diabética")
MEDLINE AND (mh: E07.101$ OR Cicatri- 2.312 254 26 3
zacdo OR "prevencdo & controle"
OR quimioterap$ OR reabilitach
OR terapia OR terapeutict OR
(curativ$ topic$) OR preveng$ OR
bandage$ OR vendajes OR cura-
tive) AND (da:2002$ or da:2003$
or da:2004$ or da:2005% or
LILACS da:2006$ or da:2007$ or da:2008% 68 40 6 2
or da:2009$ or da:2010$ or
da:2011$ or da:2012$) AND
LA:(ES OR PT OR EN)

("Pé Diabético"OR "Pie Diabético"
OR "Diabetic Foot" OR (ulcer$
diabetic$) OR "ferida diabética")
AND (mh: E07.101$ OR Cicatri-
zac$ OR "prevencdo & controle”
COCHRANE OR quimioterap$ OR reabilitac$ 625 60 24 8
OR terapia OR terapeutics OR
(curativ$ topic$) OR (tratament$
topic$) OR prevenc$ OR bandage$
OR vendajes OR curativ$)

TOTAL 3005 354 54 13

Todas as 354 publicages identificadas foram submetidas a leitura do titulo e resumo.
Dessas, foram selecionadas 54 que foram submetidas a primeira leitura na integra. Nessa eta-
pa identificou-se que 02 artigos estavam presentes em duas bases de dados. Apds leitura dos
54 artigos foram selecionados 13 artigos que atenderam os critérios estabelecidos. Esses arti-
gos foram lidos novamente preenchimento do instrumento de coleta de dados. Nessa etapa
foram descartados trés artigos por ndo atenderem o critério do desenho, portando a amostra

dessa revisdo integrativa foi composta por 10 estudos.

e Terceira Etapa: Categorizacdo dos dados

Esta fase envolveu a elaboracdo de um instrumento para coleta de dados, que teve co-

mo objetivo reunir informagdes importantes de cada artigo selecionado para responder a ques-

tdo norteadora.
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Segundo Mendes et al., (2008) as informagdes extraidas dos artigos devem abranger: a
amostra do estudo (sujeitos), os objetivos, a metodologia empregada, resultados e as princi-
pais conclus@es de cada estudo. Amparada nessas recomendacdes elaborou-se um instrumento
para facilitar a categorizacéo dos dados (APENDICE).

Foram analisadas as variaveis relacionadas as publica¢des: fonte, ano de publicacéo,
tipo de publicacdo e de estudo; relacionadas ao estudo: objetivo, amostra, intervencdo, desfe-

chos, resultados, nivel de evidéncia.

e Quarta Etapa: Avaliacao dos estudos incluidos na reviséo integrativa

Fase similar a analise dos dados de pesquisas convencionais e para garantir a integri-
dade cientifica da revisdo, os estudos selecionados devem ser analisados detalhadamente
(GANONG, 1987).

Os dados foram submetidos andlise descritiva, ja que a presente pesquisa incluiu estu-
dos de diversos desenhos e avaliacdo de diferentes intervengdes e desfechos. Buscou-se 0
grau de concordancia entre os estudos sobre evidéncias relacionadas a tratamento topico de
Ulceras em pé de diabéticos. A analise permitiu identificar e apresentar recomendacdes para 0

tratamento tépico de Ulceras em pé de diabéticos com o respectivo nivel de evidéncia.
e Quinta Etapa: Interpretacao dos dados
Segundo GANONG (1987), é nessa fase que o pesquisador podera fazer sugestdes pa-
ra a pratica de enfermagem, discutir condi¢fes de impacto politico ou préatico, contestar resul-
tados em relacdo as teorias e fazer recomendacdes para futuros revisores. Portanto, os resulta-
dos obtidos na quarta etapa foram comparados com o referencial especifico sobre o tema.

e Sexta Etapa: Sintese do conhecimento evidenciado.

Essa etapa é descrita no item Conclusdo dessa pesquisa.
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4 RESULTADOS

Para facilitar o entendimento dos resultados os 10 estudos da amostra foram codifica-
dos em E1, E2, e assim sucessivamente, até E10. A organizacéo referente a caracterizacdo das
publicacdes, incluindo as variaveis sobre o ano da publicacdo, nimero de autores, formacao

do primeiro autor e pais de desenvolvimento da pesquisa encontram-se na TABELA 1.

TABELA 1
Variaveis referentes as publicacdes. Belo Horizonte, 2012

VARIAVEIS n %
Data de Publicacao
2001 1 10,0
2002 2 20,0
2005 1 10,0
2007 1 10,0
2008 1 10,0
2009 2 20,0
2011 2 20,0
Total 10 100,00
N° de Autores
Trés 2 20,0
Quatro 2 20,0
Seis 2 20,0
Doze 1 10,0
Mais de doze 3 30,0
Total 10 100,00
Formacao do primeiro autor
Médico 09 90,0
Enfermeiro 01 10,0
Total 10 100,00

Pais de desenvolvimento da pesquisa

Reino Unido 2 20,0
Estados Unidos 2 20,0
Ird 1 10,0
Italia 1 10,0
india 1 10,0
Egito 1 10,0
Franga 1 10,0
Diversos paises 1 10,0
Total 10 100,00

Os artigos estavam publicados em diversos periddicos internacionais. Houve repeticao

dos periddicos Journal of wound care e Diabetic Medicine, nos quais foram obtidos dois es-
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tudos em cada. Nos demais periodicos, Health Technology Assessment, Indian J Med Res,
British Journal of Nursing, Arch Surg, Diabetes Metab, International Wound Journal, encon-
trou-se um artigo.

A data de publicagéo dos artigos variou de 2001 a 2011, sendo que 40,0% foram pu-
blicadas a partir de 2009. Esses quatro foram publicados em 2009 e 2011, correspondendo a
dois estudos por ano. Destaca-se que nos anos de 2003, 2004, 2006 e 2010 ndo foram identifi-
cadas publicacGes. Os seis estudos restantes foram publicados em 2002, com duas (20%) pu-
blicacdes nesse ano e em 2001, 2005, 2007 e 2008, com uma (10%) publicacdo cada.

O numero de autores por estudo variou de 03 a 16, com média 8. Mais da metade
(60%) das pesquisas foi desenvolvida por até seis autores, sendo por trés (20,0%), quatro
(20%) ou seis autores (20,0%). Ressalta-se que na categoria referente a mais de 12 autores,
dois estudos tinham 13 e 01, 16 autores.

O primeiro autor dos estudos era médico ou enfermeiro, com predominancia (90%) do
primeiro profissional. Mesmo os estudos contando com mais de um autor, a profissdo dos
demais também se restringiu ao médico e enfermeiro.

Os estudos foram realizados em diversos paises, com predominancia do continente Eu-
ropeu. Nesse continente foram desenvolvidas quatro pesquisas, sendo duas no Reino Unido,
uma na Italia e outra na Franca. Na América, também foram realizadas duas pesquisas, sendo
0 pais, os estados Unidos. O Ird, Egito e india contribuiram com um estudo cada. Uma pes-
quisa contou com a participacdo de 18 centros europeus localizados no Reino Unido, Franca,
Alemanha e Suécia caracterizando-se estudo multicéntrico.

No QUADRO 6 encontra-se a descri¢do dos objetivos, delineamento e caracteristicas

das amostras dos estudos primarios.
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QUADRO 6
Obijetivos e delineamento dos estudos primarios. Belo Horizonte, 2012
Cadigo Objetivo Delineamento N'VC?AI 20 G-
éncia
Comparar a taxa de cicatrizagdo de feridas e incidéncia de
infeccdo nas feridas tratadas com curativo bioativo Ensaio randomizado
El (contendo  quitosana-mucopolissacarideo  hidrofilico e controlado Nivel I
alginato) ou tratamento conservador (irrigacdo com solugédo
salina e cobertura com gaze e fita adesiva)
Testar a seguranca e a eficacia de curativo de
E2 carboximetilcelulose (Aquacel™) na gestdo de Ulceras Ensaio ndo rando- Nivel 111
diabéticas profundas do pé em um grupo de pacientes am- mizado controlado
bulatoriais
-Determinar a eficécia e custo-efetividade da comparacao
de trés curativos: NA™ (malha de viscose ndo aderente),
Inadine™ (malha ndo aderente impregnada com ) .
E3 iodopovidona) e Aquacel™ (curativo de hidrofibra), para ENSai0 randomizado Nivel 11
; ’ 4 diahéti controlado
pacientes com Ulceras do pé diabético
-Determinar a viabilidade e conseqiiéncias das trocas de
curativos por pessoas que néo sdo profissionais de saude
Avaliar a seguranca de usar um medicamento fitoterapico
E4 na cura de Ulceras do pé diabético em comparacdo com Ensaio ndo rando- Nivel 111
creme de sulfadiazina de prata padrdo entre os pacientes mizado controlado
com diabetes tipo 2.
O objetivo foi avaliar o desempenho clinico e seguranga do Ensaio  descritivo
E5 curativo de espuma com liberacdo sustentada de prata, ndo multicantrico Nivel IV
adesivo, na gestéo de Ulceras pé diabético.
Estudar o impacto da fenitoina tépica na cicatrizagdo de
E6 ulcgras do pé rgci':llc[trantgs_ neuropaticas _dlabepcas 8M - 00 descritivo Nivel IV
pacientes sem evidéncias clinicas de isquemia ou infeccéo,
e avaliar o seu efeito antibacteriano.
Validar a hipdtese de que Promogran™ é mais eficaz que o Ensaio randomizado
E7 I:rglst’amento padréo no tratamento de Ulceras de pés diabéti- controlado Nivel 11
Comparar a eficacia e tolerancia de um curativo de alginato Ensaio randomizado
E8 versus curativos com gaze de vaselinada no tratamento das controlado Nivel Il
lesdes do pé diabético
Comparar a taxa de cicatrizagdo de feridas em dUlceras
E9 diabéticas nos pés (DFU) usando uma celulose microbiana Ensaio controlado Nivel 111
(MC) curativo ou Xeroform™ gaze de Petrolatum.
Comparar a eficacia clinica e a seguranga de curativos
Aquacel™ hidrofibra contendo prata ionica (AQAg) e Estudo randomizado
E10 Algosteril -alginato de célcio (CA) na gestdo de pacientes controlado multicén- Nivel I

ambulatoriais com diabetes tipo 1 ou 2 com Ulceras nao-
isquémica

trico

Dos objetivos desenvolvidos pelas pesquisas houve predominancia de dois: avaliar a

seguranca dos curativos e avaliar a eficacia do curativo. Ambos foram identificados em
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22,3% da amostra. Destaca-se que esses objetivos estavam em estudos distintos. Outro objeti-
vo frequente foi comparar a taxa de cicatrizagcdo com o uso de dois ou mais produtos presen-
te em trés (16,7%) pesquisas. Os demais objetivos abordaram a incidéncia de infeccdo, deter-
minagdo de custo e efetividade na comparagéo de curativos, determinacdo de viabilidade e
consequéncia de troca de curativo por pessoa que ndo seja profissional de salde, avaliacao de
desempenho clinico, avaliacdo de efeito antibacteriano e comparacao da eficacia e a tolerancia
com uma (5,5%) ocorréncia cada.

Os estudos apresentaram delineamento clinico randomizado controlado, ndo randomi-
zado controlado e descritivo, sendo 50%, 30% e 20% da amostra, portanto, o nivel de evidén-
cia, da metade (50%) dos estudos era de nivel Il, 30% de nivel I1l e 20% dos estudos corres-
pondiam ao nivel IV.

Ressalta-se que dois estudos eram multicéntricos sendo um randomizado controlado e
outro descritivo.

As caracteristicas das amostras dos estudos primarios estdo apresentadas no QUADRO

7.
QUADRO 7
Caracteristicas das amostras dos estudos primarios. Belo Horizonte, 2012
No de No de lesGes Egagi
Estudo Tipo de leséo Célculo grupo inter-
pessoas x grupo
vengao
) controle
E1l Ulcera no Ppé sem mfo_rma(;ao guanto ao NEo 12 06 06
comprometidmento arterial.
Ulcera neuropatica com mais de 3 semanas,
E2 largura > 1 cm e profur1,d|d_ade de 1 cm, N0 20 10 10
pulsos periféricos palpdveis ou indice
tornozelo-brago (ITB) > 0,9.
E3 Ulcera neuropética com mais de 6 semanas, . Grupo 1: 103
: . . x Sim 317 : 106
sem presenca de isquemia ou infeccao. Grupo 2: 108
E4 Ulceras nos pés até grau Il pela Classifica- x
¢ao de Wagner em pacientes com DM2 NED &0 20 &0
E5 Ulcer_a§ doNpe diabético de grau 1 ou 2 pela NEo 27 97 Nap se
Classificagdo de Wagner aplica
E6 Ulceras neuropaticas sem evidéncias clini- NEo 32 32 Nao se
cas de isquemia ou infeccao. aplica
E7 U~Icera no pe de grau 1ou 2' pela pla35|f|ca- N0 276 138 138
¢do de Wagner, sem isquemia ou infecgdo.
ES Pacientes diabeticos com lesGes nos pés, sim 77 39 38
sem osteomielite ou isquemia.
Ulceras nos pés ndo infectados de grau 2 e 3
E9 pela Classificacio Wagner em pacientes N3o 30 15 19
DM2
E10 Ulceras ndo isquémicas nos pés grau 1 e 2 Nio 134 67 67

pela classificacdo de Wagner
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A maioria (80%) dos estudos ndo teve a amostra calculada a priori, e essa variou de 12
a 317 diabeticos, com media de 87,7 pacientes por estudo. Destaca-se que apenas dois estudos
(E4 e E9) explicitaram que os pacientes eram diabéticos tipo 2. A maioria dos pacientes apre-
sentava apenas uma lesdo, exceto o E9, cujos pacientes apresentavam mais uma leséo, sendo
essas distribuidas em grupo intervencdo e grupo controle.

Todas as ulceras estavam localizadas no pé. Em mais da metade (60%) foi descartado
0 comprometimento arterial e em 40% os pesquisadores ndo explicitaram essa informacédo. A
metade dos estudos explicitou a utilizacdo da Classificacdo de Wagner para a incluséo da le-
sdo na pesquisa e em estudo (E8) esse dado foi possivel de ser extraido considerando as in-
formagdes do artigo. Considerando esses seis estudos, quatro incluiram lesdes classificadas
em grau 1 e 2, isso é, ulcera superficial, sem envolvimento de tecidos adjacentes e Ulcera pro-
funda com envolvimento de musculos, ligamentos e sem osteomielite ou abscesso. Nos dois
estudos restantes, um (E4) incluiu Ulceras grau 1 a 3 e 0 outro (E9), ulcera grau 2 e 3. A Ulcera
grau 3 caracteriza-se por ser profunda, apresentar celulite, abscesso ou osteomielite.

O tamanho amostral dos estudos variou de 12 a 317 participantes, sendo que na maio-
ria (60%) a amostra ndo ultrapassou 40 pacientes.

A distribuicdo da amostra entre 0s grupos intervencao e controle esta apresentada no
GRAFICO 1.
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GRAFICO 1
Distribuicdo da amostra nos grupos intervencao e controle dos estudos primarios. Belo Hori-
zonte, 2012.
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Excluindo os dois estudos descritivos (E5 e E6) por ndo apresentarem grupo controle e
considerando que as amostras dos grupos intervencdo e controle consistiram de lesdes, pode-
se afirmar que, em ambos 0s grupos houve variacao de 06 a 138 lesGes. A média de lesdes foi
superior no grupo intervencdo comparando com o controle, sendo 56,2 e 50,5.

Um numero inferior de estudos (03) apresentou grupo intervencéo e controle com mais
de 40 lesdes (E3, E7 e E10) e mais da metade dos estudos apresentou tamanho de amostras
semelhantes comparando ambos os grupos (E1, E2, E4, E7 e E10).

Em trés estudos (E3, E8 e E9) detectou-se diferenca do nimero de lesdes do grupo in-
tervencéo e controle, variando de 01 a 04 les6es. O estudo E3 tinha dois grupos intervencéo e
cada grupo tinha 03 e 02 lesdes a mais que o controle. E importe destacar que a amostra desse
estudo foi calculada a priori. A diferenca entre os grupos nos estudos E8 e E9 foi de um e
quatro lesdes, respectivamente e no E9 o nimero de lesbes foi maior no grupo controle.

Os dados referentes ao tempo de avaliacdo, intervencao realizada e resultados encon-
tram-se no QUADRO 8.
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QUADRO 8
Tempo de acompanhamento da intervencdo e resultados obtidos. Belo Horizonte, 2012
Tempo
Estudo do Intervencao Controle Resultado
estudo
Curativo bioativo Todas as Ulceras estavam colon_iza_das no inicio da pesquisa.
) (quitosana+ Gaze+ fita No grupo tratamento esses sinais desapareceram com a
El 21 dias mucopolissacarido adesiva progressao da uca_trlzagéo e nenhL_Jma apresentou infeccdo e
hidrofilico+ alginato) ' no controle todas infectaram. A cicatrizagdo da intervengao
foi 85% versus 15% do controle.
Gaze O tempo de cura em dias foi significativamente menor no
E2 56 dias C_arbo;imetilcelulose/ umedecida grupo intervencdo (p <0,001).
hidrofibra (Aquacel™) com solucédo
salina
1-Malha ndo aderente N&o houve diferenga entre os 03 curativos da porcentagem
impregnada COM | 1alha  de de cicatrizagdo em 24 semanas, ou tempo médio de cura.
168 iodop_ovidona viscose ndo Sem_di_ferenga na_inc_i(_jénc_:ia de eventos adverso;.. Diferenca
E3 dias (Inadine™) aderente estatisticamente significativa na analise econémica do custo
2- Carboximetilceleulo- (NA™) associado a troca dos curativos
se/ hidrofibra
(Aquacel™)
O ndmero de dias necessarios para a cura da ferida foi
. - semelhante em ambos os grupos (cerca de 43 dias). Nao
E4 dlg(; mce)?éfggi]cegto gglrf)?;itl:zma houve diferenca significativa no tempo de cicatrizacdo entre
0s grupos. Recorréncia de Ulceras foi semelhante em ambos
0S grupos.
Espuma de poliuretano Quatro feridas foram cicatrizadas completamente dentro do
hidrofilico e pelicula Nio se periodo de tratamento e a média relativa da reducéo da area
E5 42 dias | semipermeavel com | - lica da Ulcera foi de 56 %. Ndo houve evidéncia de argiria.
prata ndo adesiva (Con- P
treet™)
Melhora significativamente da cura de Ulceras neuropaticas
recalcitrantes. Area da ferida inicial foi reduzida ap6s 4 e 8
semanas, respectivamente. A reducéo global no tamanho da
Fenitoina topica sob a NEo se Ulcera foi de apenas 18,3% + 27,5% e 25,7% + 38,6%, res-
E6 56 dias | forma de aerossol em p6 aplica pectivamente. Terapia fenitoina tépica ao longo de oito se-
a2% P manas nao erradicou qualquer das coldnia bacteriana isola-
dos das feridas.Apenas 25% dos pacientes obtiveram mais
do que 50% de reducao no tamanho da Ulcera, ap6s 8 sema-
nas de tratamento.
Apos 12 semanas de tratamento, 37,0% dos pacientes trata-
dos com Promogran tiveram fechamento completo da ferida
em comparacgdo com 28,3% paciente do grupo controle, mas
Gaze ume- | S€M diferenca estatistica significativa (P = 0,12). Em pacien-
Colageno e celulose decida com tes com Ulceras de duragéo inferior a 6 meses, 45% dos
E7 84 dias | regenerada oxidada solucio pacientes tratados com Promogran curaram em comparagao
(Promogran™) salinga com 33% do controles (P = 0,056).No grupo com feridas de
duragdo minima de 6 meses, um ndmero semelhante de
pacientes curados no controle (20%) e Promogran (19%) (p
= .83).Sem diferencas nas medidas de segurancga entre 0s
grupos.
A taxa de sucesso foi de 42,8% no grupo de alginato de
calcio e de 28,5% no grupo de gaze de vaselina (sem dife-
. . 1 Gaze vaseli- | renca significativa). Superficies de tecido de granulacdo na
E8 42 dias | Alginato de calcio nada semana 4 mostrou uma superioridade de alginato de célcio
(p = 0,04). A dor na troca de curativo foi inferior no grupo
de alginato de célcio (p = 0,047).
O tempo médio para cicatrizar no grupo intervencédo foi de
E9 42 dias | Celulose microbiana Gaze de | 32 dias e no grupo controle foi_ de 43 dias (P <0,01). A taxa
petrolatum de fechamento semanal da ferida foi 1,7 vezes mais rapida
no grupo tratado com celulose microbiana.
Carboximetilceleulose/ ) Aquacel Ag reduziu quase 0 dobro ga_ profundidade das
E10 56 dias | hidrofibra com prata Alglnato de u!ceras comparadfis com alginato de ca]mo (p = 0,04).. Sem
Calcio diferenca estatistica de cura grupo hidrofibra x alginato.

ibnica (Aquacel™ Ag)

Perfis de seguranca de ambos os grupos foram similares.
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O tempo de acompanhamento dos pacientes variou de 21 a 168 dias (24 semanas), média 71,7
dias. O tempo de duracdo da maioria das pesquisas (70%) ndo ultrapassou 56 dias (8 semanas). Destas,
trés duraram 42 dias (6 semanas) e trés, 56 dias (8 semanas). Dois estudos, E3 e E4, acompanharam o
resultado da intervencdo por tempo prolongado, correspondendo a 168 dias (24 semanas) e 150 dias
(21,4 semanas), respectivamente. O tempo de acompanhamento € relevante na avaliagdo de resultados
do tratamento tépico de lesdo porque alguns produtos desencadeiam respostas importantes em curto
prazo, mas outros demandam tempo para acelerar o processo de cura.

Os produtos avaliados na intervencdo foram diversos, inclusive, o E3 avaliou dois tipos de cu-
rativo. A maioria (60%) dos estudos avaliou curativos interativos e em 10%, o curativo era bioativo.
Destaca-se que trés estudos utilizaram outros produtos, um avaliou uma associacao de fitoterapicos,
em outro, a fenitoina em pd a 2% e o terceiro estudo avaliou uma membrana microbiana.

O curativo interativo mais avaliado foi a carboximetilcelulose / hidrofibra identificado em
trés estudos, sendo dois sem prata e um, com prata. Os demais curativos bioativos avaliados foram
espuma de poliuretano hidrofilico e pelicula semipermeavel com prata ndo adesiva, colageno
e celulose regenerada oxidada e alginato de célcio. Destaca-se que cada curativo foi avaliado
em um estudo.

Em oitos estudos o controle estava presente. Nesses, a gaze foi usada em cinco. Ela foi
encontrada na forma pura (01), umedecida com solucédo salina (02), vaselinada (01) ou com
petrolatum (01). Em outros estudos, o controle consistiu de malha de viscose ndo aderente
(01), creme de sulfadiazina de prata (01). Destaca-se que o curativo alginato de calcio foi usa-
do como controle no E10, mas também como intervencdo no E8.

Os desfechos avaliados pelos estudos foram: cura, area lesada, sinais de infecgéo. Es-
ses foram avaliados por um ou mais estudos, ndo sendo possivel somar os resultados para

reeanalise. Os desfechos avaliados nos estudos primarios encontram-se no QUADRO 9.
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QUADRO 9
Desfechos avaliados nos estudos primarios e resultados obtidos. Belo Horizonte, 2012,
Desfechos
n interven- ~ Sinais
Estudo cio Intervencao Cura Area de in.
feccéo
Curativo bioativo (quitosana+
El 06 mucopolissacarido+ alginato) P (85,0%) R M
E2 10 Carboximetilcelulose/ hidrofibra (Aquacel™) S R M
1-Malha ndo aderente impregnada com
E3 103 iodopovidona (Inadine™) P (44,4%) NA NA
108 2- Carboximetilceleulose/ hidrofibra (Aquacel™) P (44,7%) NA NA
. . , . P
0,
E4 20 Medicamento fitoterapico P (95,0%) (95,0%) NA
Espuma de poliuretano hidrofilico e pelicula p
E5 27 semipermedvel com prata ndo adesiva P (15,0%) 56.00¢ NA
(Contreet™) (56,0%)
Fenitoina topica sob a forma de aerossol em po a P
E6 32 2%, | NA (25.00%) M
E7 138 gcgr?g%no e celulose regenerada oxidada (Promo- P (37,0%) NA NA
E8 39 Alginato de célcio NA (75.0%) NA
E9 15 Celulose microbiana P (1,7x) NA NA
Carboximetilceleulose/ hidrofibra com prata
E10 67 ibnica (Aquacel™ Ag) ' NA NA
Legenda:
Cura Area Sinais de infeccéo
S=sim R = reducdo total M = melhorou
P = parcial P = reducéo parcial P = piorou
| = inalterada A = aumento | = inalterada
NA= ndo avaliado NA= ndo avaliado NA= ndo avaliado

A cura das lesdes foi propiciada pelo curativo de carboximetilcelulose / hidrofibra sem
prata no E2. Entretanto, usando esse mesmo curativo, a cura das lesdes do E3 foi parcial
(44,7%). No primeiro estudo a amostra foi de 10 lesbes acompanhadas por 56 dias e no se-
gundo estudo a amostra foi de 108 lesbes acompanhadas por 168 dias.

No estudo E10, no qual foi usado curativo de carboximetilcelulose com prata, a cura
das les6es ficou inalterada ao ser comparada com as do grupo controle (alginato de calcio).

A cura avaliada com os demais tratamentos foi parcial de 15% (Espuma de poliuretano
com prata), 37% (colageno e celulose regenerada), 44,4% (malha ndo aderente impregnada
com iodopovidona) e 95% (medicamento fitoterapico). Destaca-se que membrana de celulose
microbiana propiciou a reducao de 1,7 vezes comparada com gaze de petrolatum.

A reducdo total da area ocorreu com uso de curativo biotivo e carboximetilcelulose
sem prata e parcial. A reducéo parcial foi de 25% (fenitoina topica), 56% (espuma de poliure-
tano com prata) e 95% (medicamento fitoterapico).
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A avaliacdo dos sinais de infeccdo foi realizada em trés estudos e todos encontraram
melhora dos mesmos com o uso de curativo biotivo, carboximetilcelulose sem prata e fenitoi-
na tépica.

A amostra inicial e final da pesquisa referente aos dez estudos é apresentada no GRA-
FICO 2.

GRAFICO 2

Distribuicdo dos pacientes no inicio e final da pesquisa. Belo Horizonte, 2012
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A maioria (60%) dos estudos apresentou perda durante o desenvolvimento da pesqui-
sa, dentre esses destaca-se 0 estudo E3 que apresentou a maior perda correspondendo a 88
pessoas, sendo 51 do grupo intervencdo (21 do grupo malha ndo aderente impregnada com
iodopovidona e 30 do grupo carboximetilcelulose) e 37 no grupo controle. Os pacientes sai-
ram da pesquisa por motivos diversos e 0s mais frequentes foram eventos adversos e violagao
do protocolo de pesquisa presentes nos trés grupos, além de retirada do consentimento, aban-
dono e obito.

Quanto aos outros estudos que apresentaram perda (05), no E4, dos 40 pacientes inclu-
idos no estudo dois pacientes ndo aderiram ao protocolo. Uma perda foi do grupo intervencéo
por causa de infeccdo grave e outro do grupo controle devido ao ébito durante o periodo do

estudo por causa nao relacionada.
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No E5 (espuma de poliuretano hidrofilico e pelicula semipermeavel com prata) houve
perda de sete pacientes, cinco por abandono e dois devido a infec¢do na tlcera. No E7 a perda
foi de 08 pessoas, duas do grupo intervencédo (colageno e celulose regenerada oxidada) devido
a infeccdo, maceracdo e reacdo alérgica e seis no grupo controle (gaze umedecida com solu-
cdo salina)

No E8, 13 pacientes abandonaram a pesquisa, cinco no grupo intervencgéo (alginato de
calcio) devido a retirada de consentimento (01) e eventos adversos (04) e oito no grupo con-
trole (gaze vaselinada) decorrente de eventos adversos (06), tratamento ineficaz e agravamen-
to da lesdo. Por dltimo, no E10, 21 individuos interromperam a pesquisa devido a eventos
adversos no grupo intervencao (carboximetilceleulose Ag) e grupo controle (alginato de cal-

cio).
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5 DISCUSSAO

O diabetes é um problema de saude global que afeta cerca de 150 milhdes de pessoas
em todo o mundo (OMS, 2003). O paciente diabético apresenta maior propensdo a desenvol-
ver Ulceras nas extremidades, especialmente nos pés. A presenca de neuropatia periféerica pre-
dispde a lesbes que terdo cicatrizacdo mais lenta em decorréncia das alteraces na vasculari-
zacdo periférica e das alteracdes metabdlicas, ambas decorrentes do diabetes.

Como qualquer tipo de Ulcera, as que ocorrem no pé diabético serdo colonizadas pelas
bactérias que colonizam a pele. Porém, as alteracfes na circulacdo vascular periférica e a neu-
ropatia periférica que acometem o paciente diabético fazem com que a ocorréncia de infeccao
seja mais frequente, e o controle desta pelo sistema imune, mais dificil (SADER; DURAZZO,
2003).

O pé diabético representa um estado fisiopatoldgico multifacetado; caracterizado por
Ulceras que ocorrem como consequéncia de neuropatia, em 90% dos casos. As Ulceras decor-
rem, geralmente, por traumas os quais, muitas vezes, evoluem, desencadeando processo de
gangrena e infeccdo, ocasionadas por falhas na cicatrizacdo e podem resultar em amputacéo,
guando ndo se institui tratamento precoce e adequado. Anualmente, de 2% a 3% das pessoas
com diabetes podem desenvolver Ulceras nos membros inferiores, e este percentual eleva-se a
15% no transcurso de toda sua vida. Conseqlientemente, elas s&o responséveis por um signifi-
cativo percentual de morbimortalidade e hospitalizacdo entre pessoas com diabetes, ocasio-
nando um periodo de internacdo 59% mais prolongado que naquelas sem processos ulcerati-
vos (MARTINS et al., 2007).

Ulceras de pé em pessoas com diabetes mellitus é um problema de sadde global
comum e grave. Curativos constituem uma parte essencial do tratamento da Ulcera, com
profissionais de saude e pacientes envolvidos na escolha de diferentes tipos de curativos
(DUMVILLE et al., 2012). Esta afirmativa foi corroborada por essa revisdo integrativa, cujos
estudos confirmam a grande variedade de curativos disponiveis no mercado. Uma visdo clara
e atual com evidéncias € de fundamental importancia no processo decisério sobre qual
curativo deve ser utilizado na ulcera em pé do paciente diabético. Esta revisdo identificou 10
estudos na busca de evidéncia relacionadas ao tratamento topico para Ulceras de diabéticos.

A maioria das publicacdes foram a partir de 2009, sendo que as publica¢des passam a
ser mais frequentes desde entdo. Quanto a formacdo do primeiro autor, o profissional médico

predomina em 90% dos estudos. O profissional enfermeiro também foi encontrado, mas em
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apenas um estudo. Esse dado sugere que este profissional ndo realiza muitos estudos, ou
quando o faz ndo publica.

A Classificacdo de Wagner é uma referéncia para os profissionais de salde, por sua
aplicabilidade em qualquer tipo de ulcera do pé diabético, uma vez que a mairoria dos estudos
a utilizou como referéncia para basearem na profundidade da ferida, no comprometimento de
tecidos adjacentes e na perfusdo do pé.

Nessa revisdo integrativa, 0 curativo bioativo, composto de quitosana,
mucopolissacarideo hidrofilico e alginato de calcio, configurou em um estudo primario, no
qual todas as Ulceras estavam colonizadas no inicio da pesquisa e cujas feridas tratadas com o
curativo bioativo, esses sinais desapareceram com a progressao da cicatrizagdo, bem como a
cicatrizacdo foi de 85%. No grupo controle as feridas foram tratadas com gaze e a taxa de
cicatrizacdo foi 15%, bem inferior ao bioativo (KORDESTANI et al., 2008). Essa diferenca
foi estatisticamente significativa.

O curativo hidrofibra se apresentou na pesquisa em trés estudos, como intervencéo.
Vale ressaltar que em um estudo tratava-se de hidrofibra associada com prata. Em um dos
estudos apresentou diferenca estatisticamente significativa no tempo médio de cura (PIAG-
GESI et al., 2001) e em outro, essa diferenca ndo foi confirmada em comparagdo com 0s
outros dois curativos (malha ndo aderente de viscose e malha impregnada com iodo) (JEFF-
COATE et al., 2009). Entretanto, em um terceiro estudo houve diferenca estatisticamente
significativa na reducgéo da profundidade das lesdes tratadas com hidrofibra comparadas com
as de alginato de calcio. Destaca-se que nesse estudo, perfis de seguranca foram similares em
ambos 0s grupos. Nessa mesma pesquisa, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
no numero de Ulceras curadas no com hidrofibra em comparagdo com o alginato de célcio. O
tempo médio para a cura dessas feridas foi de 52,6 dias (hidrofibra com prata) e 57,7 dia
(alginato de calcio) (JUDE et al., 2007).

Dumville et al.(2012), em revisdo sistematica sobre o uso do hidrocoloides para curar
em diabéticos, concluiram que, atualmente, ndo ha investigacdo que sugira que qualquer tipo
de curativo de hidrocol6ide seja mais eficaz na cura de Ulceras do pé diabético que outros
tipos de coberturas. Esses mesmos autores afirmam que existe diferentes hidrocoldides
disponiveis no mercado, incluindo fibro-hidrocolo6ide ou carboximetilceluloses e curativos de
hidrocoloide (matriz), e que esses hidrocol6ides em comparacdo com curativos passivos, por
exemplo, gaze com solucdo salina ou curativos de espuma ou curativos de alginato ndo séo

melhores para curar feridas em diabéticos.
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No estudo em que se comparou trés tipos de curativos: malha ndo aderente impregnada
com idopovidona, hidrofibra e malha de viscose ndo aderente, ndo houve diferenca entre eles
em termos de porcentagem de cicatrizacdo ou no tempo médio de cura. Ndo houve diferenca
também na incidéncia de eventos adversos. Apresentou diferenca estatisticamente
significativa na analise econdmica do custo associado a troca dos curativos, entretanto, ndo
houve diferenca nos custos de tempo profissional, e este fato pode estar relacionado com o
namero de trocas de curativos realizado por ndo-profissionais (JEFFCOATE et al., 2009).

Os autores do estudo citado afirmam que deve ser avaliada, formalmente, a opc¢do de
envolver pacientes e pessoas que nao sejam profissionais de saude na troca desses curativos e
que isso poderia ser associado com outras reducOes significativas nos custos de saude.
Contudo, deve-se ponderar 0s riscos ao sugerir que outras pessoas, que nao sejam da area de
salde e devidamente capacitadas, venham a tratar de feridas com caracteristicas tdo
particulares e com potenciais de gravidade ja estabelecidos.

Santos e Bernardino (2009), afirmam a importancia do atendimento multiprofissional
as pessoas com diabetes é de vital importancia, pois o sinergismo de suas ac¢des é fundamental
para favorecer a adaptacdo a condicdo crénica de salde e conseguir um controle metabdlico
adequado, essencial na reducéo de suas complicagdes. Estudos vém enfatizando a necessidade
dos profissionais da salde avaliar os pés das pessoas com diabetes de modo sistematico, com
a finalidade de reconhecerem os fatores de risco que podem ser modificados estimulando o
autocuidado, paralelamente a um adequado controle metabdlico, que conseqlientemente redu-
zird o risco de ulceragdo e amputacdo (DIABETES CARE, 2003).

No estudo em que se avaliou a seguranca de utilizacdo um medicamento fitoterapico a
base de Glycyrrhiza glabra 0,20% (Yastimadhu Athimathuram) em combinacdo com Ketaki e
robusta Shorea (kumkilium), Musa paradisiaca 19,42% (Kadali vazhaikilangu Kadali),
Curcuma longa 2,43% (curcuma Manjal), Pandanus odaratissimus 9,70% (Thazhai/ Chevuda
Ketaki), Aloe vera 4,85% (Sothukathazhai), Cocos nucifera oleo (Kera thailam, o leite de
coco), em 27 pacientes, acompanhados por 5 meses, 0 resultado do estudo sugere que a
aplicacdo diaria desse creme fitoterdpico poderia reduzir o tamanho da ferida
significativamente num periodo médio de 6 semanas (VISWANATHAN et al., 2011).
Ressalta-se que esse estudo apresentou algumas limitagfes, como pequeno tamanho da
amostra, as investigacdes microbioldgicas ndo foram feitas, a ndo avaliacdo de efeitos
secundarios, pois 0 uso prolongado do creme a base de plantas podem desencadear efeitos
colaterais. Destaca-se que esse ndo foi um ensaio clinico randomizado e o objetivo ndo foi

alcancado, uma vez que a seguranca desse medicamento ndo pode ser estabelecida.
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Um dos estudos da revisdo integrativa avaliou o desempenho clinico e a seguranca do
curativo de espuma com liberacéo sustentada de prata ndo adesivo na gestdo de Ulceras do pé
diabético. E um estudo descritivo multicéntrico com amostra de 27 pacientes e teve como
resultado quatro feridas completamente cicatrizadas no periodo de tratamento, mas sem signi-
ficancia estatistica. Nao houve evidéncia de argiria em lesdes dos pacientes (RAYMAN et al.
2005). Contudo, faltou adequada randomizacdo e controle para a avaliacdo do efeito de
produtos a base de prata sobre a infeccdo e cicatrizacdo de Ulceras do pé diabético.

Em revisdo sistematica sobre curativos a base de prata e agentes topicos para o
tratamento de Ulceras do pe diabético, ao final do estudo concluiram que apesar da ampla
utilizacdo de curativos e agentes topicos contendo prata para o tratamento de Ulceras do pé
diabético, ndo ha ensaios randomizados ou ensaios clinicos controlados que possam avaliar a
sua eficacia clinica e que estudos sdo necessarios para determinar a clinica, custo-eficacia e os
resultados a longo prazo, incluindo eventos adversos (BERGIN; WRAIGHT, 2012).

A fenitoina topica sob a forma de aerossol em pé a 2% foi avaliada em um estudo. Foi
utilizada na cicatrizagcdo de Ulceras recalcitrantes neuropéticas diabéticas em pacientes sem
evidéncias clinicas de isquemia ou infeccdo, e seu efeito antibacteriano. Tratou-se de um es-
tudo descritivo, com 32 pacientes, que mostrou reducdo da area da ferida inicial ap6s 4 e 8
semanas, respectivamente. Concluiu-se que a terapia topica com fenitoina ao longo de oito
semanas ndo erradicou qualquer colénia bacteriana isolada nas feridas (Staphylococcus spp.,
Proteus spp. ou Pseudomonas spp.). Dos 32 pacientes avaliados apds oito semanas de trata-
mento, apenas 25% obtiveram mais do que 50% de reducdo no tamanho da ulcera (EL-
NAHAS et al., 2009).

Nos Gltimos anos surgiu no mercado curativo a base de colageno. Nesse grupo encon-
tra-se o0 colageno e celulose regenerada oxidada. Um estudo pretendeu validar a hipotese de
esse curativo é mais eficaz que o tratamento padrdo, isto é, gaze umedecida com solucéo sali-
na, no tratamento de Ulceras de pes diabéticos. Tratou-se de um estudo randomizado controla-
do, com 276 pacientes. Apos 12 semanas de tratamento ndo se confirmou diferenca estatisti-
camente significativa na cicatrizagdo das Ulceras do pé diabético (VEVES et al., 2002). Tam-
bém ndo foram observadas diferencas nas medidas de seguranca entre os grupos. A hipotese,
portanto ndo foi validada.

A eficécia e a tolerancia de um curativo de alginato de calcio comparado com curati-
vos de gaze vaselinada no tratamento de lesdes do pé diabético foram avaliadas em um estudo
controlado randomizado com amostra de 20 lesGes em cada grupo. Os resultados comprova-

ram que ndo houve diferenca estatistica significativa na eficacia entre os dois produtos, mes-
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mo com taxa de sucesso de 42,8% no grupo de alginato de calcio e de 28,5% no grupo de ga-
ze de vaselina, considerando o nimero de Ulceras com tecido de granulacdo em mais de 75%
da area e diminuicdo de 40% na area de superficie da ferida. Os autores do estudo sugerem
gue o alginato de célcio parece ser mais adequado para o tratamento de lesGes do pé diabético
em termos de cura e tolerancia, apesar dos resultados estatisticos (LALAU et al., 2002).

Resultados semelhantes foram obtidos em uma revisdo sistematica sobre curativos de
alginato para tratamento de Ulceras do pé diabético. Nesse estudo ndo se encontrou evidéncias
nas quais os profissionais possam se apoiar na indicacdo do produto para tratamento de lesGes
em diabéticos, pois as evidéncias recentes sugerem ndo haver diferenca na cicatrizacdo da
Ulcera entre curativos de alginato e os outros tipos de curativos que foram avaliados. Os
autores da revisdo sistematica fizeram consideracGes a respeito do desenho do estudo,
tamanho da amostra, critérios de inclusdo e exclusdo, falta de relatério de evento adverso
sistematizado, problemas na aleatorizacdo dos estudos, dentre outros que interferem na
relevancia das pesquisas (DUMVILLE et al. 2012).

Para avaliar a taxa de cicatrizacdo de feridas nos pés de diabéticos, também foi usado
celulosa microbiana ou curativo de gaze com petrolatum. Esse estudo foi controlado, contou
30 pacientes e avaliou um total de 34 feridas, sendo 15 do grupo intervencdo e 19 do grupo
controle. Foi obtida taxa de fechamento semanal da ferida de 1,7 vezes mais rapida no grupo
tratado com celulose microbiana (SOLWAY et al., 2011).

Dumville et al. (2012), em outra revisao sistematica, dessa vez a respeito de curativos
de hidrogel para curar Ulceras do pé diabético, afirmam que existem algumas evidéncias que
sugerem os curativos de hidrogel serem mais eficazes na cura de Ulceras do pé diabético que
de curativos de contato basicos habituais. No entanto, este achado é incerto devido ao risco
de viés nos estudos originais. Afirma ainda que ndo existe atualmente investigacdo que sugira
que o hidrogel é mais eficaz do que a terapia larval ou fatores de crescimento derivados de
plaquetas na cicatrizacdo de ulceras do pé diabético, nem que um tipo de hidrogel é mais
eficaz do que o outro no tratamento da Ulcera. E que ndo foram encontrados ensaios clinicos
controlados randomizados comparando curativos de hidrogel com outros tipos de curativos

avancados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Em termos de escolha do curativo para ulceras de pé em diabéticos, é primordial
considerar a profundidade da ferida, o0 comprometimento de tecidos adjacentes e a perfusédo
do pé. Qualquer investimento em pesquisas futuras sobre curativos para essa populacdo
especifica deve maximizar o seu valor na pratica clinica dos profissionais de salde e os reais
custos e beneficio para os pacientes.

Dado o grande nimero de opcGes de coberturas, o desenho de estudos futuros devem
ser conduzidos pelas questdes de alta prioridade para essa populagdo. E também importante
para a pesquisa garantir que os resultados dos estudos de pesquisa sejam claros e acessiveis,
evitando que tecnologias sem evidéncia sejam utilizadas de forma dubia pelos profissionais,
causando 6nus para o sistema de salde, para a sociedade, para 0 paciente, sem trazer reais
beneficios a quem mais precisa de cura efetiva das lesdes, ou seja, 0s pacientes. Os curativos
devem ser vistos como ferramentas de gestdo e a assisténcia por equipe interdisciplinar e
multidisciplinar, com outros tratamentos que abordem questdes de estilo de vida dos pacientes
também merecem atenc&o.

E importante que novos estudos sejam realizados utilizando um tamanho de amostra
suficientemente grande, com desenho adequado, considerando também a duracdo do diabetes,
a idade e também o provavel impacto desses dados nos resultados, que permita realizar
recomendacdes e generalizacdes de maior relevancia.

Os produtos avaliados foram diversos, 60% avaliou curativos interativos (hidrofibra
com e sem prata espuma de poliuretano com prata, malha impregnada com iodopovidona) e
10%, curativo bioativo. Outros estudos avaliaram associacao de fitoterapicos, fenitoina em po
a 2% e membrana microbiana. A cura das lesGes foi superior com hidrofibra sem prata e
quando associada a prata, os resultados foram similares quando comparado ao alginato de
calcio. A cura foi parcial com espuma de poliuretano com prata, colageno e celulose regene-
rada e malha ndo aderente impregnada com iodopovidona e medicamento fitoterdpico. A
membrana de celulose microbiana propiciou a reducdo de 1,7 vezes comparada com gaze de
petrolatum. Os sinais de infeccdo melhoraram com curativo bioativo, carboximetilcelulose
sem prata e fenitoina topica.

Devido as fragilidades metodoldgicas apresentadas pelos estudos pode-se afirmar, a-
penas, que o uso de curativo interativo sugere aumentar a taxa de cura, reducdo da area e si-

nais de infeccdo. Dentre 0s curativos interativos a hidrofibra mostrou certa superioridade.
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