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RESUMO

Introducd@o: Dentre as varias doencas cronicas ndo transmissiveDiabetes Mellitusvem se
destacando como um problema de saude publica gueceneonsideravel atencdo devido as suas
complicac@es, principalmente o Pé Diabéti@bjetivo: realizar uma revisdo bibliografica para
reavaliar conceitos e evidéncias cientificas emcBe as acdes desenvolvidas na Atencdo Primaria a
Saude voltada ao portador de Pé DiabéMetodologia: estudo descritivo, exploratério e de natureza
bibliografica, cuja busca foi realizada nos pegoédinacionais indexados nas bases LILACS, SciELO,
MEDLINE e CEPEnN - Centro de Estudos e PesquisaSrdermagem, integrados os termos de busca
“atencdo basica”, “diabetes” e “Pé Diabétidgesultados:encontraram-se 37 publicacdes a partir dos
critérios pré-estabelecidos para este estudo, seedbum na SciELO, 5 na base LILACS, 29 na
MEDLINE e 3 na IBECS. Nenhuma dissertacdo e/ou tesdase CEPENn que se adequasse aos
critérios definidos na busc&oncluséo: O levantamento bibliogréfico realizado demonstoe ha

um peqgueno numero de publicacBes nacionais e atiemais sobre atencdo a salude ao portador de pé
diabético. Considera-se que h& a necessidade lwatdo e divulgacdo de mais estudos dentro desta

tematica com o intuito de melhorar e/ou aprimorassisténcia basica ao portador de pé diabético.

Palavras-chave:Atencdo Primaria & Saude, Diabetes Mellitus, Pé&&ieo.

ABSTRACT

Introduction: Among the various non-transmissible chronic disgaB@betes Mellitushas been
increasing as a public health problem that deservasiderable attention because its complications,
especially diabetic footObjective: To conduct a systematized review to reassessdheepts and
scientific evidence about the actions undertakeRrimary Health Care focused on the diabetic foot
carrier. Methodology: descriptive and exploratory and bibliographic gtusvhose search was
conducted in national journals indexed in LILACS;iEB. O, MEDLINE and CEPEnN - Center for
Studies and Research in Nursing, integrated wighkidywords basic health, Diabetes and diabetic
foot. Results: 37 publications met from the prexblkshed criteria for this study, none in SciELON5
LILACS database, 29 in MEDLINE and 3 in IBECS. Nes#rtation and/or thesis in CEPEnN base that
would fit the criteria set out in pursu@onclusion: The literature review showed thata small
number of national and international publicationshealth care for patients with diabetic footidt
considered that there is a need to elaborate asgkrdination of further-studies within this theme in

order to improveand and/or improve basic care to patients withatialfoot.

Keywords: Primary Health Care, Diabetes Mellitus, Diabetiof
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus(DM) configura-se, atualmente, como um sério peoia de
saude publica, transformando-se, em uma verdadpiceemia mundial. Constitui-se em um
grande desafio para os sistemas de saude de todmndo, devido as suas complicacdes,

dentre as quais o pé diabético.

Conforme estimativas da Organizacdo Mundial ded&ad numero de portadores de
DM em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, eqmectativa de alcancar 350 milhdes
de pessoas em 2025. No Brasil eram cerca de ski8awide portadores em 2006, devendo

alcancar 10 milhdes de pessoas ao final do ano (BRASIL, 2006).

Com o avanco da abordagem geral do individuo gortale DM, observa-se um
aumento consideravel em sua sobrevida, bem comogirento de muitas complicacfes
decorrentes da evolucdo desta patologia, que passar ser verificadas com relativa
frequéncia, entre as quais se destacam as lesdestm@midades dos membros inferiores, que

podem desencadear algum tipo de amputacéo (LORBS).2

Contudo, apesar de todo avanco tecnolégico no @atapMedicina, verifica-se um
aumento das taxas de amputacdo dos membros iefeeon pacientes com diabetes, o que
pode nos levar a refletir sobre 0 assunto e, coesggmente, buscar novas formas de atuacéo
na assisténcia a saude destes pacientes. Dessa, fosmprofissionais de saude devem
identificar os individuos em risco para esse agewtensificar as acdes para promover seu
controle, entre os ja diagnosticados. Ressaltarga,aa necessidade de os profissionais de
saude avaliar as extremidades inferiores dos daiséte forma minuciosa e com relativa
frequéncia, bem como, desenvolverem atividadesddeagdo em saude direcionadas para o
seu autocuidado, envolvendo o paciente e famili@t&PES, 2003; LAURINDOet al,
2005).

7

Neste contexto, segundo o Ministério da Saudes(Bra006), € necessario que 0sS
governos orientem seus sistemas de saude paradioaps problemas que estéo incitando a
epidemia de diabetes, sejam eles de ordem eduehcimmportamental, nutricional ou
assistencial; de forma a reduzir a iniquidade &sse a servigos de qualidade. Por sua vez, o
Ministério da Saude implementa diversas estratatpastencdo a saude do diabético visando
prevenir esta patologia, bem como o desenvolvimédetsuas complicacdes, por meio do

cuidado integral de forma resolutiva e com quakdad

10



Rodrigues, Lima e Nozawa (2006) ainda acrescergasy aos USUArios que ja
apresentam alguma complicagédo decorrente do imsuiec controle glicémico, deve-se
implementar uma abordagem diferenciada para umuadeqgacompanhamento, o qual
permita a adocao de praticas compativeis com asedies necessidades reconhecidas. A
articulacdo das acdes de assisténcia a saudem skga de promocdao, prevencao, tratamento
e reabilitacdo— é desejavel e necessaria parativcefmimprimento das finalidades de cada
servico de satde dentro do Sistema Unico de Safde&onsonancia com seus principios e

diretrizes.

Os servigcos de atencdo basica a saude tém imfgorntepel no controle do pé
diabético na medida em que desempenham acOesegrtaat tais como: investigacdo dos
usuarios com fatores de risco; cadastramento ddaadooes visando alimentar o sistema de
informacéo; realizacdo de busca ativa de casosamedvisita domiciliaria; instituicdo de
tratamento adequado através de acompanhamentoaartalle domiciliario, com base na
educacao terapéutica, fornecimento de medicamentesizacio de curativos; monitorizagao
dos niveis de glicose pelo exame de glicemia acap#éalizacdo do diagnéstico precoce das
complicacbes; encaminhamento dos casos gravevigosede referéncia; investimento em
medidas preventivas e de promocédo a saude parziradicomplicacdes crbnicas, através de
acdes educativas dirigidas as condi¢cdes de risontrate da pressdo arterial; e das
dislipidemias e, ainda, promocédo de acOes edusatpama a auto aplicacdo de insulina
(BRASIL, 2001).

Como autora do trabalho e profissional da saucde erperiéncia de sete anos na
prestacdo de cuidados direcionados a atencdo midnortadores de diabetes, foi possivel
observar a caréncia destes pacientes e dos seimrsncom relacdo as informacdes e
importancia das medidas preventivas nas precaugasscomplicacbes com 0s pés. As
dificuldades de abordagem a este grupo por parte pilofissionais, a importancia das
orientagdes chegarem de forma correta a estesidodw e serem absorvidas por eles, e a
aspiracao de contribuir para a reavaliacdo dassatgsenvolvidas com o intuito de diminuir a
incidéncia de amputacdes nestes pacientes, feertsp interesse em trabalhar a tematica

da abordagem do pé diabético na atencao priméaade.

A literatura cientifica disponivel constitui umanfe muito importante de consulta
cotidiana para atualizacao profissional e acadénbiea como € o local onde pesquisadores

podem compartilhar ideias e experiéncias com relagd mais diversos assuntos. Na grande
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maioria das vezes, as razbes que justificam azeedlo de pesquisas envolvem a socializagao

dos resultados das mesmas ou a busca de maisesojum@ os problemas abordados.

1.1 Justificativa

Justifica-se a investigacdo das publicac6es enmdlve atencdo a saude do portador de Pé
Diabético na rede de atencdo basica registrada$iteratura nos ultimos anos. Esse
levantamento podera subsidiar a elaboracao de njurto de informacdes claras e objetivas
ao pesquisador, profissional de salde e/ou acadénpooporcionando uma assisténcia
integral ao portador de Pé Diabético, contribuiadsim para sua qualidade de vida.

1.2 Objetivo

O objetivo desse trabalho é realizar uma revisBbografica para reavaliar conceitos
e evidéncias cientificas sobre acdes desenvolvidastencdo Priméria a Saude voltadas ao
portador de Pé Diabético.

1.3 Metodologia

Uma revisdo de literatura foi realizada para am#ie das publicagbes envolvendo o
tema em pesquisa. A revisdo de literatura consistesintetizar as informacdes disponiveis
em um dado momento sobre um tema especifico, defobjetiva e reproduzivel.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorionatareza bibliografica. A pesquisa
bibliografica é aquela desenvolvida com base emenaatja elaborado, constituido
principalmente de livros e artigos cientificos. Temor finalidade conhecer as diferentes
formas de contribuicdo cientifica que se realizasafire determinado assunto ou fenémeno,
nao sendo mera repeticdo do que ja foi dito outessobre certo assunto, mas propicia o
exame de um tema sob novo enfoque ou abordagegarulh® a conclusdes inovadoras (GIL,
2002; OLIVEIRA, 2004; LAKATOS, 2001).

Segundo Gil (2002), as fases identificadas pamelmeamento de uma pesquisa

bibliografica séo: identificacdo das fontes de attas localizacdo das fontes e obtencéo do
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material; leitura do material e apontamentos; zagho de fichamentos; organizagéo logica
do assunto; redacgao do trabalho.

O periodo delimitado para a pesquisa foi de 12909, pois aborda o que mais
recentemente foi estudado sobre a atencao a sa(uwtddor de pé diabético na rede basica
de saude.

A selecdo do material pesquisado para estellhi@lbai feita a partir de buscas em
periodicos nacionais da area da saude em geralprdigis on-line por meio de consulta
utilizando o portal Capes da Universidade FedesalPdraiba. Também foi consultado o
Banco de Teses e Dissertacdes do Centro de EstlRlesquisas em Enfermagem (CEPEN) da
Associacao Brasileira de Enfermagem.

A busca foi feita a partir das bases de dadosodispis na Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) - LILACS, IBECS, MEDLINE, BDENF e ScibLutilizando-se os seguintes
termos de busca “atencédo basica”, “diabetes” eiRéeiico”.

A leitura dos artigos pesquisados na BVS incliuleturas exploratéria, seletiva,
analitica e interpretativa dos mesmos. Alguns estmn-line ndo puderam ser obtidos na
integra, sendo identificados por meio de buscaatos volumes e numeros dos periédicos
incluidos nesta pesquisa. Os artigos foram sepsrpdo ano de publicagdo, submetidos a
uma leitura bastante cuidadosa e registrados enmstnumento contendo itens como ano,
tipo, tipo de estudo epidemiolégico, aspecto cdlinirevista, idioma e termos de busca
utilizados.

Também foi realizada uma busca no CEPERN, pardifidagdo das teses/dissertacdes

de enfermagem que continham 0os mesmos termos da pesquisados.

Quadro 1: Critérios utilizados para sistematizar arevisdo de literatura Selecdo dos

termos de busca: “atencéo basica”, “diabetes” e Haiabético”.

Tipo de estudo

Ano de publicacdo

Tipo de estudo epidemioldgico
Revista

Idioma

oo rw N

. Aspecto clinico

Fonte: Autora, 2011.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O Diabetes Mellitusconfigura-se, atualmente, como uma epidemia qumouo
propor¢cdes mundiais, traduzindo-se em grande a@epafia 0s sistemas de saude de todo o
mundo. Alguns fatores sédo responsaveis pelo aunermgcevaléncia deste problema, tais
como: envelhecimento da populacao, a urbanizagiseente, sedentarismo, dieta inadequada
e obesidade sdo os grandes responsaveis pelo audegesua incidéncia e prevaléncia em
todo o mundo. Uma das complicacdes anatomopatal®giais comuns do diabetes é o pé
diabético (BRASIL, 2006).

Para a consecucdo dos objetivos desse trabalhmsvsaistematizar as informacgdes
obtidas na pesquisa bibliografica em relaca®iabetes Mellitusao pé diabético e a atencéo

a saude do portador de pé diabético na rede bdesisalde no Brasil.

2.1 Diabetes Mellitus

Em relacdo a®iabetes Mellituvamos reveas mudancgas no cenario epidemioldgico-
demografico no Brasil: ambiente oportuno para giswento de doencas crénicas nao-
transmissiveis, o conceito, sua epidemiologiasdiaacao, diagnostico e tratamento.

2.1.1 Diabetes Mellituse as mudancas no cenario epidemiolégico-demogrdaitc Brasil:

ambiente oportuno para o surgimento de doencagagdnao-transmissiveis

Algumas doencas, particularmente as cronicas, t&auocomportamento afetado a
medida que a sociedade evolui. Dessa forma, as cdsemfetam o processo de
desenvolvimento da sociedade bem como a sociedseatere na evolugcao da histéria natural
das doencgas (SANTOS, 2008).

Deste modo, esse processo vem sendo verificadodws os paises, desenvolvidos e
subdesenvolvidos, alterando de forma bastante stens¢ os padrdes de morbimortalidade
das sociedades, o qual também ¢é afetado pela edactortalidade por doencas devido a
adocdo crescente de novas tecnologias no diagméstitratamento e pela melhoria da
qualidade de vida, os quais, juntos, sdo respoissgeda diminuicdo dos indices de

morbimortalidade da populacdo acarretando um psocds envelhecimento da mesma. E
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com o envelhecimento populacional, aumenta-se @éncia das doencgas cronicas nao-
transmissiveis, dentre elaD@betes Mellitus

Com relacéo ao conceito de transicdo epidemiapgiodemos defini-la como sendo
um processo caracterizado por mudancas ocorrideesmm que afetam os padrdes de morte,
morbidade e invalidez de uma determinada populag&gue, em geralmente, ocorrem
associados a outras transformacdes tais como dafiwagy;, sociais e econémicas (OMRAM,
2001; SANTOS-PRECIAD@t al, 2003apudSCHRAMM et al, 2004).

A transicdo epidemioldgica engloba trés mudangasichs, as quais ocorrem na
populacdo: substituicdo das doencas transmisgiveidoencas cronicas nao-transmissiveis e
causas externas; mobilizacdo da carga de morbiiada dos grupos mais jovens aos
grupos mais idosos; e mudanca com relacao a sitiaméague predomina a mortalidade para
outra na qual a morbidade € que realmente dominacalisas de morte sdo comumente
divididas em trés grandes grupos: | - doencasrieséveis, causas maternas e perinatais; Il -
doencas ndo-transmissiveis; lll - causas extefademos comparar de forma grosseira 0s
estagios da transicdo epidemiologica em diversdsepaatravés da utilizacdo do indice
calculado por meio da razéo entre o total de OltssGrupos Il e I. Enquanto, nas regides
desenvolvidas o indice se aproxima de 17, em regitidesenvolvidas ndo ultrapassa a
unidade (SCHRAMMet al, 2004; CHAIMOWICZ, 1997).

Observa-se que ocorreu também, principalmentenab dio século XX, uma melhoria
bastante significativa no padrao de vida da popldgasileira que teve reflexos positivos na
qualidade de vida enodificacdo da estrutura demografica brasileirsadctarizada pela
acentuada queda da mortalidade principalmentetihfdaclinio da fecundidade, aumento da
esperanca de vida ao nascer que juntos tem res@tadum processo de envelhecimento da
populacao no Brasil (BRITO, 2008).

Ainda de acordo com Chaimowicz (1997) estabelecansa correlacéo direta entre os
processos de transicdo demogréfica e epidemioléBieasim modo geral, a queda inicial da
mortalidade concentra-se seletivamente entre ascdednfecciosas e tende a beneficiar os
grupos mais jovens da populacéo. Estes individassgm, entdo, a conviver com fatores de
risco para o desenvolvimento de doencas croniceraggtivas e, na medida em que cresce o
namero de idosos na populacdo, aumenta a expectiivida, tornando-se mais frequentes
as complicagBes daquelas moléstias. O perfil ddesdé populacdo é modificado. Ao invés

de processos agudos que se resolvem rapidameat@sala cura ou do Obito, tornam-se
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predominantes as doencas cronicas e suas consegjwaEmhplicacdes, que implicam em
décadas de utilizacdo dos servigos de saude.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) afirma quesrvelhecimento populacional €
uma resposta a mudanca de alguns indicadores dke saorrida nas ultimas décadas,
especialmente a queda da fecundidade, a constaetia gla natalidade e da mortalidade e,
finalmente, o aumento da esperanca de vida. A ngadalestes indicadores, portanto,
ocasionou sérias implicacoes sobre a piramide deificg, desencadeando um decréscimo
no crescimento populacional. Concomitantementeficaise um aumento da expectativa de
vida ao nascer, com aumento constatado do numenadoléduos com idade superior a 60
anos. Esse processo ndo € homogéneo para todagpw@acpes, sofrendo influéncia dos
processos de discriminacdo e exclusdo associadgénaoo, a etnia, ao racismo, as condi¢cdes
sociais e econdmicas, a regido geografica de origem localizacdo de moradia dos
individuos.

Ainda de acordo com o autor, a longevidade €, digvida, um triunfo. Ha, contudo,
importantes diferencas verificadas entre o0s paidesenvolvidos e o0s paises em
desenvolvimento. Enquanto nos primeiros o envelinecio ocorreu associado as melhorias
nas condi¢cdes gerais de vida da populacdo, nosspuEsse processo acontece de forma
rapida, sem tempo para uma reorganizacdo socialka esadide de forma a atender
adeguadamente as novas demandas emergentes. &erale 2050, a expectativa no Brasil,
bem como em todo o0 mundo, é de que existirdo rdasos que criancas abaixo de 15 anos,
fendbmeno esse nunca antes observado.

As doencas e agravos cronicos ndo transmissivANIT) — estados permanentes ou
de longa permanéncia — sdo uma consequéncia despde envelhecimento da populagéo e
requerem acompanhamento constante. Essas condigiiesas tendem a se manifestar de
forma expressiva na idade mais avancada e, fregquente, se apresentam associadas com
outras patologias. Podendo, assim, gerar um protesapacitante que afeta a funcionalidade
das pessoas idosas chegando inclusive a comprodeferma significativa a qualidade de
vida dos mesmos (BRASIL, 2006).

As DANT relacionam-se, portanto, as condi¢cdes ia,vtrabalho e consumo da
populacdo, gerando tensdes psicossociais e, cargeqente, o desgaste e a deterioracéo
organico-funcional, com especial sobrecarga dosers&s nervoso, endoécrino e
cardiovascular. Nesse contexto, um namero cadanaar de individuos possuidores deste

padrdo de afeccdes tende a compor a clientelaaoges de saude. Uma das definicbes de
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doenga crbnica mais amplamente aceita foi propostano de 1957 pela Comissao de
Doencas Crbnicas de Cambridge, na qual se incltddos os desvios do normal que tinham
uma ou mais das seguintes caracteristicas: permiangmesenca de incapacidade residual,
mudanca patoldgica ndo reversivel no sistema calrpoecessidade de treinamento especial
do paciente para a reabilitagcdo e previsdo de mgolperiodo de supervisdo, observacéo e
cuidados (MARTINS, FRANCA; KIMURA, 1996).

Dessa forma, a doenca cronica pode comecar, Imgmde, como uma condicao
aguda, aparentemente insignificante e que se alatravés de episédios de exacerbacédo e
remissdo. Embora seja passivel de controle, o doldeueventos e as restricbes impostas
pelo tratamento podem levar a uma drastica alteragéestilo de vida das pessoas. As
doencas que compdem as DANT sédo muito abrangentdsndo doencas cardiovasculares,
diabetes, cancer, doencas renais e reumaticas, @énagravos decorrentes das causas
externas (acidentes, violéncias e envenenamentas) #anstornos de natureza mental,
contribuindo de forma bastante significativa nagaaglobal de doencas do pais (BRASIL,
2005a; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2003; OR®MIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2002, 2003 apud SANTOS, 2008; MARTINS; FRANCA;
KIMURA, 1996).

Mundialmente, a carga de doenca relacionada asTai se elevado rapidamente e
sua prevencao tem sido o maior desafio para a gailldiea. A inatividade fisica juntamente
com as dietas chamadas "ndo-saudaveis” tém ele@eaflarma consistente a incidéncia das
doencas nao-transmissiveis, incluindo as doengdgeasculares, diabetes e certos tipos de
cancer, explicando assim a importancia destas dsengs estimativas da carga global de
doenca (WHO, 2008pudSCHRAMM et al, 2004).

Entre as doencas cronicas destacamiombetes Mellitusque se configura como um
dos mais sérios problemas de saude publica dadstde) constituindo em um grande desafio
para os sistemas de saude de todo o mundo. O eowa#nto populacional associado ao
sedentarismo, excesso de peso e dieta inadequadidi® apontados em varios estudos como

principais fatores responsaveis pelo aumento ddéncia e prevaléncia do diabetes.

2.1.2 Conceito

O diabetes € um grupo de doencas metabdlicastearadas por hiperglicemia e

associadas a complicacdes, disfuncdes e insufiai@ecvarios orgaos, especialmente olhos,
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rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguilsta. doenca pode resultar de defeitos
decorrentes de secrecdo e/ou agdo da insulinavemdal processos patogénicos especificos,
por exemplo, destruicdo das células beta do pénaea produzem insulina, resisténcia a

acao da insulina, distarbios da secrecao da ireswintre outros (BRASIL, 2006b).

2.1.3 Epidemiologia do diabetes

“As transicdes demogréfica, nutricional e epiddagica, ocorridas no século passado
determinaram um perfil de risco em que doencasicadrcomo o diabetes e a hipertensao
assumiram 6nus crescente e preocupante” (SANTAXB, p031).

As doencas do aparelho circulatério, as neoplaggdgoencas endocrinas, dentro das
quais se insere o diabetes, e as causas exterpessentaram cerca de 69% do total de Obitos
por causa conhecida, de acordo com dados do Ministé Saude. Em inquérito
populacional realizado pelo IBGE no ano de 2008) ombjetivo de gerar informagdes sobre
acesso e utilizacdo de servicos de saude, aproamemue, 29,9% da populacdo brasileira
reportou ser portadora de pelo menos uma doengiarerificando-se que esta propor¢cao
aumentava com a idade (BRASIL, 2005a).

O Diabetes MellitugDM), portanto, configura-se hoje como uma doerraica que
se vem se tornando uma epidemia mundial, traduz@gedem grande desafio para os sistemas
de saude, na medida em que acomete as mais diygssgsas em todo o mundo. Dessa
forma, em 1985 estimava-se que existissem 30 nsldéeadultos com DM no mundo; esse
namero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingi® milhdes no ano de 2002, com
projecdo de chegar a 300 milhdes no ano 2030. @erais tercos desses individuos com
DM vivem nos paises em desenvolvimento, onde aegpa tem maior intensidade, com
crescente numero de pessoas jovens afetadas (BRA30b6; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2007).

Ainda conforme os autores acima, o numero de iddos diabéticos esta aumentando
devido a alguns fatores, dentre eles: crescimeatwvelhecimento populacional, fenbmeno da
crescente urbanizacdo; adocéo de estilos de veopaudaveis como sedentarismo e dieta
inadequada; crescente prevaléncia de obesidadkeprtagasmo, bem como a maior sobrevida
do paciente com DM. Quantificar a prevaléncia de ®Mnumero real de pessoas diabéticas,
no presente e no futuro, € muito importante paraipe uma forma racional de planejamento

de politicas de saude e alocacéo de recursos.
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Silveira et al. (2010) afirmam em seu estudo que, o DM apresdtua mdices de
morbimortalidade, com perda significativa da quadiel de vida. Sabe-se que a cada 10
segundos uma pessoa morre no mundo de causa®maldas ao diabetes nesse mesmo
intervalo de tempo duas pessoas desenvolvem. O Dmétitui, deste modo, uma das
principais causas de mortalidade, insuficiénciaalkeeegueira, doencga cardiovascular e
amputacao de membros inferiores.

Corroborando a afirmacédo acima, recentemente dalizada uma estimativa que
sugere que o DM tem sido a quinta principal cagsandrte em todo mundo, variando entre
1,7 e 5,2%, e estima-se que 11% da populacdo agualiperior a 40 anos seja portadora de
diabetes. Com relagéo ao panorama desta doencamdono nimero de mortes atribuidas ao
DM esta em torno de 800 mil; contudo, é fato ja kestabelecido que essa consideravel
quantidade de Obitos € subestimada. Isso porqgadntemente o DM ndo € mencionado na
declaracdo de Obito pelo fato de serem suas cagpks, particularmente as
cardiovasculares e cerebrovasculares, as causasrtla E sédo justamente essas causas que
figuram nas estatisticas de mortalidade. Dadosildras mostram que, as taxas de
mortalidade para DM apresentam acentuado aumentoocprogredir da idade, variando de
0,58 para a faixa etaria de 0 a 30 anos até 1&ird g de 60 anos ou mais, ou seja, um
gradiente superior a 300 vezes (HARRISON, 2009Y¥EIRA et al, 2010).

Assim, para tracar politicas de saude voltadagepcao e tratamento do DM, e suas
complicacdes, é imprescindivel conhecer detalhadsneseu perfil epidemioldgico, avaliar
0 impacto desta doenca no quadro socioecondémicedid@o analisada bem como investigar
guais sao as reais necessidades dos portadorésbeéed bem como a assisténcia prestada a

estes na rede publica de saude.
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2.1.4 Classificacdo

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diab2®37], a classificacdo atual do DM
€ baseada na etiologia e ndo mais no tipo de temt@nDessa forma, podemos classificar o
DM em:

. Diabetes Mellitudipo 1

. Diabetes Mellitudipo 2

. Outros tipos especificos @rabetesMellitus
. Diabetes Mellitugestacional

2.1.5 Diagnéstico

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) cita os sm#&s classicos de diabetes:
polidria, polidipsia, polifagia e perda involuntarie peso (os “4 P’s”). Outros sintomas que
podem levantar a suspeita clinica sdo: fadiga,uéaa, letargia, prurido cutaneo e vulvar,
balanopostite e infecces de repeticdo. Algumassyeontudo, o diagndstico é feito a partir
de complicagdes cronicas como neuropatia, retiropau doenca cardiovascular
aterosclerodtica. O diabetes, todavia, € uma doasg@mtomatica em proporcao significativa
dos casos, a suspeita clinica ocorre entdo a gartatores de risco para o diabetes.

O critério diagndstico para DM foi modificado, €897, pelaAmerican Diabetes
Association posteriormente aceito pela Organizacdo MundialSdade e pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD). As modificacdes foraalizadas com o objetivo de prevenir
de forma eficaz as complicagbes micro e macrovasesl do DM (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

A Diretriz da SBD (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETE, 2007) elenca os

trés os critérios atualmente aceitos para o didgadde DM:

. Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderalescidos de glicemia casual acima
de 200mg/dl;
. glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dl (7 mibis). Em caso de pequenas

elevacdes da glicemia, o diagnostico deve sermoafio pela repeticdo do teste em outro dia;
. glicemia de 2 horas pés-sobrecarga de 75¢g de glacsa de 200mg/dI.

2.1.6 Tratamento
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Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), ataimento do DM inclui as
seguintes estratégias: educacdo, modificacbes dbétos de vida e, se necessario,
medicamentos. Deve-se estimular o paciente a adetiorma continua habitos saudaveis de
vida. Para que isso ocorra deve-se estimular, aoteshente, o paciente em todas as
consultas, ao longo do acompanhamento. O tratamdwdoportadores de DM deve ser
individualizado, respeitando-se as seguintes $iemigdade do paciente; presenca de outras
doencas; capacidade de percepcao da hipoglicestealeemental do paciente; uso de outras

medicacdes; dependéncia de alcool ou drogas; cagimedo paciente; restricdes financeiras.

2.2 Pé diabético

O diabetes apresenta muitas complicacbes cromoas se desenvolvem com o
decorrer de sua evolucdo. Dentre elas, destacagesdas relacionadas com os pés, as quais
representam um estado fisiopatoldgico multifacetadoacterizando-se pelo aparecimento de
lesGes nos pés que sdo quase sempre consequéncsatecdo de uma neuropatia. Estas
lesGes sdo comumente precipitadas por algum tigadma e complicam-se com a presenca
de infeccédo, podendo desencadear em uma amputacaeembros inferiores quando nao
iniciado um tratamento precoce e apropriado.

Dessa forma, o pé diabético desenvolve-se na das@ca da doenga, na qual a
amputacdo dos membros inferiores decorre da egiatéle gangrenas e/ou infeccdo severa.
Tal situacao evolui de forma silenciosa, o que eeglo individuo com diabetes conhecimento
para prevenir este agravo. As ulceragfes nos mésrdm de habitos inadequados como, por
exemplo, andar descal¢co, uso de sapatos apertémosnadequados, corte inadequado das
unhas e pequenas dermatoses dos pés. Esses fatorespresentam grandes problemas e
também ndo causam maiores impactos as pessoasveiaudaas nos diabéticos podem
ocasionar significativos danos (CARVALHO; CARVALHMARTINS, 2010).

O pé diabético representa uma das mais mutilaodewplicacdes crénicas do DM
diante do impacto social e econdmico que ocasioma tedo o mundo. Os dados
epidemiolégicos ressentem-se da inexisténcia deidest populacionais apropriados,
dificultando a prevaléncia e a incidéncia relatigagessa complicagdo. Os mecanismos de
afeccdo dos membros inferiores, quais sejam netimogiabética, doenca arterial periférica,

ulceracdo ou amputacado, sédo caracterizados par afgopulacdo diabética duas vezes mais
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gue a nao diabética, atingindo 30% naqueles cors d@i40 anos de idade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Estima-se que em torno de 15% dos individuos ctMndBsenvolverdo algum tipo de
lesdo no pé ao longo da vida; todavia, baseand@ms@acidéncia anual populacional, que
varia de 1% a 4,1%, e de prevaléncia, entre 4%& #8sa incidéncia provavelmente atinge
cerca de 25%. Deste modo, as Ulceras constitueaisacmmum das complicacfes diabéticas,
na medida em que afetam 68/mil pessoas/ano nos Rtdésedem 85% das amputacdes e
tornam-se infectadas em 50% dos casos. E impontessaltar que, grande parte das Ulceras
com infecgéo é tratada em nivel ambulatorial. Camte bindbmio Ulcera/infecgdo constitui a
causa mais comum de internacbes prolongadas, eendor para 25% das admissoes
hospitalares nos EUA. Esse cenario implica em sustevados para o sistema de saude
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

A disgenia DM - termo utilizado para caracterizarselecdo de caracteristicas
genéticas negativas nas popula¢gfes humanas — alatus os tecidos, 6rgaos e aparelhos do
corpo. Os pés, como qualquer parte do corpo, ngenica regra e, precoce e intensamente,
podem ocorrer alteracdes em todos 0s seus comgsneno, por exemplo: veias, artérias,
vasos linfaticos, 0ssos, articulagdes, musculds, f@neros e nervos. O comprometimento no
nivel de tecido, o qual pode ser agravado por tesum pela vulnerabilidade do DM as
infecgBes, gera quadros clinicos complexos que es@globados, sinteticamente, sob a
denominacédo de "Pé Diabético” (DUQUE e DUQUE, 2@(lid SANTOS, 2008).

A abordagem a esta complicacdo anteriormente eqeatos enfatiza a importancia de
discorrer a respeito de algumas reflexdes sobredamgrincipais complicacdes do DM, o Pé

Diabético.

2.2.1 Conceito e algumas reflexdes sobre o assunto

Duque e Duque (200BpudSantos (2008) teceram considera¢cdes sobre o téPdo “
Diabético” de forma a chamar a atencdo que no Bi@sno em outros paises, o termo so
veio a se consolidar nas Ultimas décadas. O teriligado para designar a lesdo era
simplesmente lesdo do paciente diabético.

Lopes (2003) define Pé Diabético como sendo &@die ulceracdo e/ou destruicao de
tecidos profundos associados com o aparecimerdoatenalidades neurolégicas bem como a

varios graus de doenca vascular periférica nos mesnibferiores.
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Outro sentido é dado por Viget al. (2006), que afirmam que o pé diabético
representa um estado fisiopatolégico multifacetadoacterizado pelo surgimento de Ulceras
nos pés da pessoa com diabetes e ocorrem comoguénseé de neuropatia em 90% dos
casos. As Ulceras sao ocasionadas geralmenteaponas e se complicam com o surgimento
de gangrena e infeccdo, as quais sdo ocasionadéalEs na cicatrizacdo e podem resultar
em amputacao, quando ndo se institui tratamentopeee adequado.

Outra definicdo diz que o Pé Diabético € um teusado para designar as diversas
lesbes que podem ocorrer no pé do individuo dietxé@onsistindo em leses cutaneas e de
planos profundos relacionados a alteracdes neucapatasculares, ortopédicas, infecciosas
e funcionais do diabético (ARRAES al, 2004; COSSON, NEY-OLIVEIRA, ADAN, 2005
apudSANTOS, 2008).

Esses autores ainda sinalizam em seu artigo qoend‘cinimeros outros termos
médicos, o pé diabético tem impropriedades e n&rifmdavia, no que pese as desvantagens
apontadas, os autores concluem que a utilizacaterdoo "pé diabético” é vélida, a sua
popularizacdo implica simplificacdo das palavragdlas acdes médicas. Atenta para a
importancia do exame semiotécnico do pe, para @lgxia das lesdes, assim como a
melhoria do controle metabdlicolato sensu; essencial para diminuir o namero das
complicagcbes do DM (DUQUE e DUQUE, 2001, apud SAISTQ008).

O termo Pé Diabético, embora ja bem consolidadditaeatura, bem como por
entidades internacionais como a Federacdo Intenmaicide Diabetes e a Organizacéo
Mundial de Saude, ainda ndo se encontra na Classid Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID) em sua déxiiitana revisdo. Neste, encontramos
0 cbdigo E11.5 -—Diabetes Mellitus ndo-insulinodependente — com complicagfes
circulatérias periféricas — e, por sua vez, sua@sagao com os termos: Gangrena diabética e
Ulcera diabética (BRASIL, 2007; ORGANIZACAO MUNDIAIDE SAUDE, 2007apud
SANTOS, 2008).

Portanto, de forma pratica, considerando a fregjaétle alguns sinais apresentados
pelo paciente diabético, poderiamos dizer que, aduagualquer profissional de saude
observar os pés de um paciente diabético e natiéeracao da sensibilidade da pele, presenca
de hiperemia, hipertermia, edema, deformidadesscédridas (llceras) com ou sem secre¢ao
ou gangrena, estara diante de um pé diabético.

2.2.2 Fisiopatologia do Pé Diabético
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O pé humano é uma estrutura altamente especializadual é responsavel por dar
suporte e sustentacdo ao nosso corpo, sendo uteadparorpo essencial para uma adequada
locomocédo do individuo. O pé como qualquer outrdepdo corpo € formado por varias
estruturas, dentre elas: 0ssos, musculos, ligamen&yvos, vasos sanguineos e linfaticos;

que, juntos exercem toda uma funcdo complexa peraenarcha possa ser possivel.

Devido ao fato de serem intolerantes a glicos@oosdores de diabetes desenvolvem
problemas em varios setores do organismo, 0s @gdasproporcionalmente mais graves e
precoces quanto pior for o controle da hipergli@en®s problemas de pé sédo bastante
comuns na populacdo como um todo, contudo, o pacidiabético € particularmente
vulneravel, devido as complicacbes da neuropatiéépea (NP), a doenca arterial periférica
(DAP) e a infeccdo. Portanto, a associacdo degsdetforma o conjunto dos principais
fatores que levam a gangrena e a amputagdo dos rogeniferiores, principalmente.
Contudo, tanto a NP quanto a DAP podem ser fatbeassco independentes para instalagéo
de ulceras nos pés (LEVIN, 1998; SPICHLER, 2004ADEY, 2001; JORGEet al. 1999;

MAYQUE, 1999apudSANTOS, 2008).

Na maioria dos pacientes portadores de DM, a NPuiem papel central: assim, mais
de 50% dos pacientes diabéticos tipo 2 apresentdpetia e pés em risco. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apdands de doenca, 20% a 35% dos
individuos acometidos apresentardo NP (KING, 199BGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2004apudSANTOS, 2008).

Lopes (2003), em seu livro, declara que se pogbgsticar as alteragdes neuroldgicas
por meio de duas teorias: a teoria vascular, nhajoacroangiopatia apesar do espessamento
da membrana basal capilar causaria uma isquemialesin do tecido nervoso e a teoria
bioquimica, na qual a auséncia de insulina al&rasi células de Schwann através do efeito
toxico do sorbitol e da frutose que estdo bem atades no diabetes, e pela deplecdo do
mioinositol.

Ainda conforme esse mesmo autor, a neuropatiaéddigbético € na verdade uma
pan-neuropatia, uma vez que acomete tanto nervuostisBes como motores (neuropatia
sensitivo-motora) e também atinge 0s nervos autésdmeuropatia autonémica) sendo seus
principais mecanismos fisiopatolégicos:

. Neuropatia sensitivo-motora: acarreta perda gradual da sensibilidade doloidsa.

forma que, o paciente diabético podera ndo maitr semcémodo da presséao repetitiva de
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um sapato apertado, a dor de um objeto pontiagothoeso chéo, etc. A alteracdo da
sensibilidade dolorosa torna o individuo vulneréwvdtaumas e é denominado de perda da
sensacao protetora. E responsavel também por tacaratrofia da musculatura intrinseca do
pé causando desequilibrio entre os musculos flex@extensores, ocasionando deformidades
osteoarticulares; estas alteram o0s pontos de prdssalizados na regidao plantar com
sobrecarga e reagdo da pele com hiperceratose tpealcom a continua deambulacdo do
paciente terminam evoluindo para a formacédo daasceue constituem importantes fatores
para o desenvolvimento de infeccdes.

. Neuropatia autonémica: através da lesdo dos nervos simpaticos, ocasiena oo
tbnus vascular, promovendo uma vasodilatacdo canmeraio da abertura de comunicacdes
arteriovenosas e, consequentemente, passagemdtiriteko sanguineo da rede arterial para
a venosa, causando a reducgdo da nutricdo dos ge€dasiona também anidrose (doenca da
pele em que ha reducdo ou auséncia do suor), twrempele ressecada e com fissuras que

também servem de porta de entrada para a instalegadeccoes.

Portanto, a neuropatia leva a uma insensibilidg#edé da sensacdo protetora) e,
subsequentemente, a deformidade do pé, com pa$aildl do desenvolvimento de uma
marcha anormal, tornando o paciente vulneravel gug®s traumas (uso de sapatos
inadequados ou por lesdes da pele ao caminharg®scpie podem precipitar a formacao de
uma Ulcera (LOPES, 20G®HudSANTOS, 2008).

O paciente diabético pode apresentar a macroatoe a microangiopatia. A
macroangiopatia afeta vasos de maior calibre, daupala aterosclerose, que no paciente
diabético é mais comum, mais precoce e mais difusando comparada com aterosclerose
nos pacientes ndo diabéticos. Outra caracterigtiggrtante € que na diabetes ocorre
calcificacdo da camada média de artérias musculagmscipalmente nas extremidades
inferiores (LOPES, 2003, apud SANTOS, 2008).

Com relagdo a microangiopatia, esta é caracterizatrfologicamente pelo
espessamento difuso das membranas basais, magntegichos capilares da pele, masculos
esqueléticos, retina, glomérulos renais e medulal r&sta € considerada quase que exclusiva
dos pacientes portadores de diabetes, sendo refa@se primordialmente por lesGes
estenosantes da aterosclerose, reduzindo o flurguBeseo para as partes afetadas dos
membros inferiores, causando no inicio interrupgdomarcha pelo surgimento de dor no
membro (LOPES, 2003, apud SANTOS, 2008).
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A doenca vascular periférica associada a pequeaomas pode resultar em dor e
Ulcera puramente isquémicas nos pacientes diabéficdgquemia, deste modo, pode ocorrer
seja por um agravamento do grau de ocluséo arteej@ por um aumento da demanda, que
pode ser desencadeado por ferimento traumaticaiaoparticipa como fator causal a NP, ou
por infecgdo. A auséncia de uma irrigacao adegpada os membros inferiores impede que
0s mecanismos de defesa contra infec¢cbes funciaterforma apropriada, retardando a
cicatrizacdo das feridas e interferindo na atuag&cantimicrobianos. Portanto, desencadeia a
gangrena e a amputacdo subsequente do membrodati(@RYADO, 1999; LOGERFO;
GIBBONS, 1996apudSANTOS, 2008).

Deve-se ressaltar que, o Pé Diabético bem vaszadiar, apesar desses problemas
apresentados, consegue lidar com infeccdes e lesfpseendentemente bem (ZERVOS,
1998).

Lopes (2003, apud SANTOS, 2008) declara que, ag¢éfeno paciente diabético pode
variar de uma simples celulite localizada a umalitelnecrotizante, abscesso profundo ou
uma gangrena e sdo oriundas de traumas, Ulcenascgalmente de lesdes interdigitais e /
ou Peri ungueais. As infeccdes leves em pacieniesngo usaram previamente antibiotico
sdo geralmente causadas por uma ou duas espécexake gram-positivos aerdbios, dos
quais, oStaphylococcus aureus estreptococos sdo 0s mais comuns. As infecc@s m
graves, frequentemente, sdo causadas por umgdbbnaicrobiana. E os germens geralmente
encontrados sa&taphylococcus aureygram positivo) Escherichia colie Proteussp (gram
negativos) ebacteroides sppeptoestreptococogpeptococose clostridio sp (anaerobios).
Além disso, a pan-neuropatia (fissuras, Ulcerasggpela sensibilidade dolorosa, etc.), a
insuficiéncia vascular e a disfuncdo imunologigaam o paciente diabético mais susceptivel
a infeccao.

De acordo com o0 que apresentamos anteriormentienmms concluir que o pé
diabético representa um estado fisiopatoldgicoifaaltado; caracterizado por surgimento de
Ulceras que ocorrem como consequéncia de neurapatiE) a 90% dos casos (PEDRQOSA
al., 1998). As ulceras decorrem comumente de traunsgsa®mplicam quando na presenca
de gangrena e infeccdo, ocasionados por falhasicarizacdo e podem resultar em
amputacdo, quando ndo se institui tratamento peeeoapropriado (OCHOA-VIG@t al,
2006).

2.2.3 Fatores de risco
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De acordo com Ministério da Saude (BRASIL, 200¥),poincipais fatores de risco

para o pé diabético sao:

Antecedente de Ulcera/amputacao.
Educacao terapéutica deficiente/inacessibilidadestema de saude.

Neuropatia — insensibilidade/deformidade.

Uso de calcados inadequados.

1
2
3
4. Calosidades.
5
6 Doenca vascular periférica (tabagismo, hiperteastial, dislipidemia).
7

Patologia ndo-ulcerativa (micoses, bolhas, racteddissuras).
2.2.4 Como reconhecer um Pé Diabético

Para se fazer o reconhecimento do pé diabétioecéseario compreender de forma
clara a sua etiologia e principalmente as suasecu@&hncias bem como 0S meios para essa
identificagdo realizando o rastreamento entre osigdores desta alteragéo.

2.2.4.1 Rastreamento

Deve-se efetuar nas consultas de rotina, em tosigsacientes com DM tipo 2, um
exame detalhado e pesquisar fatores de risco seslpés. O teste com o monofilamento de 10
g (sensacao protetora plantar) constitui um bortrumgento para verificar individuos com
risco de ulceracaBRASIL, 2001).

Enquanto que, de acordo com a Sociedade Brasit#raDiabetes (2008), o
rastreamento é constituido pelas seguintes cog8easta

" Histdria de Ulcera prévia.

" Historia de amputacéao prévia.
. Longa duracéo do DM.

. Pobre controle glicémico.

. Visao deficiente.
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. Deformidades (proeminéncias, dedos em martelotdgéo de mobilidade articular,

valgismo, pés cavos).

. Anormalidades nao-ulcerativas (calosidades, p&a, sreicose e fissuras).

2.2.4.2 Diagnostico

Lopes (2003, apud SANTOS, 2008) afirma que, paréazer o diagndstico do pé
diabético é necessario entender as suas causamogpgmente as suas consequéncias.
Felizmente, o diagnostico de pé diabético depengieorde um exame clinico bem feito, ou
seja, uma boa anamnese e um bom exame fisico.

E imprescindivel reconhecer os sinais e sintorpessantados pelo paciente diabético
para que seja possivel prevenir maiores comproraetos com relacdo ao pé diabético, bem
como instituir um tratamento adequado.

Lopes (2003, apud SANTOS, 2008) relata que, camalzacdo do exame clinico,
podemos identificar 0os sinais e sintomas que ciaain o pé diabético. Dessa forma, é
importante identificar os principais sintomas easnrelacionando-os com a sua origem. Os
sintomas e sinais relacionados com a neuropatadivididos de acordo com o tipo de nervo
que € comprometido do seguinte modo:

. sensoriais: dores tipo queimacdo, pontadas, agulhadas, sensdgéfrieza, par
estesias, hipoestesias e anestesias. Relembradndondn perda progressiva da sensacdo de
protecdo tornando o paciente vulneravel ao trauma.

. motores: atrofia da musculatura intrinseca do pé, deformadamsteoarticulares com
suas mais frequentes apresentacdes como: dedosadeiondedos em garra, halux valgus,
proeminéncias de cabecas de metatarsos. Presencalodédades em areas de pressoes
andmalas e ulceracoes.

. autondbmicos: diminuicdo da sudorese com ressecamento da pefesseras.
Vasodilatacéo e coloracao rosa da pele oriundeddapla autoegulacdo das comunicacdes

arteriovenosas.

Ainda de acordo com Lopes (2003, apud SANTOS, R008 sintomas e sinais
relacionados com a angiopatia sédo dependentescedsente da macroangiopatia com suas
lesbes estenosantes que ocasionam reducdo do shnguineo e, consequentemente, a
reducdo dos nutrientes para os tecidos. Assingug@® de fluxo sanguineo pode promover o
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aparecimento de claudicacao intermitente, dor geuso, alteracdo de coloracdo da pele
(palidez ou cianose), alteragdo da temperaturaetia (bipotermia), alteragfes troficas dos

tecidos (atrofia de pele), tecido subcutaneo, nlasa de faneros como rarefacao de pelos e
unhas quebradicas.

O monitoramento de um conjunto de fatores que atanerisco do desenvolvimento
de Ulcera e amputacdo de extremidades torna swangd@ mais custo-efetiva (BRASIL,
2006). Para tanto, os seguintes pontos sao de tamota fundamental:

1. Avaliar os pés dos pacientes anualmente quanto a
* Historia de Ulcera ou amputagdo prévia, sintoohaDAP, dificuldades fisicas ou
visuais no cuidados dos pés.
» Deformidades dos pés e adequacéo dos calgcaddénewa visual de neuropatia (pele
seca, calosidade, veias dilatadas) ou isquemipiémte; deformidades ou danos de
unhas.
» Deteccéo de neuropatia por monofilamento de d0gd{apaséo de 128Hz); sensacéo
tatil ou dolorosa (ver Quadro 2).
» Palpacdo de pulsos periféricos (pediosa e tipasterior); tempo de enchimento
venoso superior a 20 segundos e razéao tornozetibtrgor Doppler menor que 0.9
permitem quantificar a anormalidade quando os gutstiverem diminuidos.
2. Discutir a importancia dos cuidados dos pés ceaute de programa educativo para
prevencdo de Ulcera e amputacdo dos membros i&®rio
3. Negociar um plano de cuidado baseado nos aclefida®s e da avaliacao de risco.
4. Oferecer apoio educativo para cuidados dos @ésardo com as necessidades individuais
e o risco de Ulcera e amputacao.
5. Avaliar o risco do paciente de acordo com osdos clinicos.
6. Planejar intervencdes baseadas nas categonissade
7. Nao amputar, exceto quando:
* Uma avaliacao vascular detalhada tiver sido famacirurgido vascular.
e A dor isquémica no repouso nao puder ser manejpda analgesia ou
revascularizacao.
* Uma infecc&o no pé potencialmente fatal ndo pseetratada por outras medidas.
» Uma Ulcera néo cicatrizante for acompanhada pw@ mnaior carga de doenca do que

resultaria da amputacéao.
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Com relacdo ao risco de o individuo desenvolvee aiabético podemos utilizar a

classificacdo do Quadro 2.

Quadro 2- Classificacdo de risco do pé diabético

Classificacéo do risco Sinais clinicos

Sem risco adicional Sem perda de sensibilidade
Sem sinais de doenca arterial periférica
Sem outros fatores de risco

Em risco Presenca de neuropatia
Um dnico outro fator de risco

Alto risco Diminuicdo da sensibilidade associadieformidade nos pés ou evidéncia de
doenca arterial periférica

Ulceracdo ou amputacao prévia (risco muito elevado)

Com presenca de ulceracabliceracédo presente
ou infeccéo
Fonte: Brasil, 2006.

Outro tipo de classificacdo é dado pela Socie@adsileira de Diabetes (2007), a qual
pode ser observada no Quadro 3.

Quadro 3— Classificacéo do pé diabético em risco.

Grau e situacao clinica Cuidados
Grau 0 Neuropatia ausente Orientacdo sobre cuidpetass; avaliagdo anual
Grau 1 Neuropatia presente, sem deformidades. @agdequados (ex. Ténis); avaliagdo semestral

Grau 2 Neuropatia presente com deformidadeo&l@dlcados especiais que acomodem as deformidades,
em garra, dedos em martelo, proeminéncias em gnfeg#ilhas ou outras érteses; reavaliacédo trimestral
Charcot) ou DAP

Grau 3 Histéria de Ulcera, amputacéo Calcadoscisis que acomodem deformidades,
palmilhas, érteses, proteses; avaliacdo mensal ou
trimestral

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 20078p.11

Segundo Lopes (2003, apud SANTOS, 2008), um p&ci@om angiopatia e
neuropatia que apresente um componente sensoripbrtemte como, por exemplo,
hipoestesia ou anestesia, pode ndo apresentaraamodipico de claudicacao intermitente ou
dor de repouso.

Em relacdo aos sintomas e sinais relacionadosacpmesenca de infecdo dependem
fundamentalmente da gravidade e profundidade gestesso infeccioso. Do ponto de vista

clinico, é norteado pelos classicos sintomas assinflamatorios: calor, tumor, rubor e dor.
30



Mas, devemos ressaltar que febre e leucocitosapedtar ausentes em pacientes diabéticos.
O conhecimento dos detalhes clinicos é de sumariéammia com o objetivo de se evitar um
retardamento de um diagndstico precoce de umacideque € sempre ameacador para o
paciente diabético (LOPES, 2003, apud SANTOS, 2008)

Com relacdo aos testes neuroldgicos e biomecanaodSpciedade Brasileira de
Diabetes (2007) cita os principais:
. EstesiOmetro: teste com o monofilamento deylon (Semmes-Weinstein) — 10g.
Detecta a perda clinica de fibra grossa. E recoatngara testar trés locais: halux, primeiro
e quinto metatarsos. Deve-se solicitar que o peeidiga sim ou ndo durante o toque; é

igualmente eficaz e mais rapido do que inquirireabidentificacdo do local testado.
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Figura 1 — Locais de aplicacdo do monofilamento e comacaplb instrumento: uma simples forca é
suficiente para curvar o estesidmetro que indugtinelo desejado.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 20071 . 1

. Bioestesiometro:é um instrumento que quantifica o limiar da sefidéule vibratoria
através da aplicacdo de uma haste de borrachanduface dorsal do halux do paciente
diabético. O estimulo deve atingir 100 volts, oddtese a média de trés leituras para
determinacdo do limiar, cujo ponto de corte pamicer risco de ulceracdo é 25 volts
(sensibilidade 83%, especificidade 63%); relacaprdbabilidade positivdikelihood ratig

2,2 (IC 95%; 1,8-2,5) e negativa 0,27 (IC 95%; 6€0148); negativa em um periodo de quatro
anos.

. Diapasdes:o mais utilizado é o de 128Hz, que identifica dasiliamente a alteragdo
da sensibilidade vibratéria, quando o pacientegim® estimulo vibratério aplicado em uma
superficie 6éssea (halux e maléolo). O diapasaaugda ao ser movido em uma escala de 0 a
8, é capaz de detectar a perda dessa sensibildatgersecdo de dois tridngulos virtuais e
tem boa correlagdo com o bioestesibmetro, mas artéos menos valor preditivo de

ulceracdo do que o monofilamento.

31



. Testes para fibras curtas/reflexosTestes com pinos (para verificar a sensibilidade
dolorosa), cabo do diapasdo 128Hz (para verificaemsibilidade ao frio), chumaco de
algodao (para verificar a sensibilidade tatil) ertela (pesquisa de reflexo aquileu) ndo séo
recomendados para rastreamento de risco de uloeragd podemos usé-los em sistemas de
escores para diagnéstico de ND.

. Pressdo plantar: H4 uma variacdo nos sistemas, desde simples phfioggsem
escala de for¢caHarris ma) ou com escala de forcRréssure stat, Podotragla plataformas

e palmilhas dotadas de varios sensores que captemés da pisada, 0os pontos de pressao
registrados ensoftware Dessa forma, os pontos de corte indicativos @ssdo plantar
elevada variam segundo os sistemas: 59-70-87,5N/Nal@ salientar que, esse método tem
validade na presenca de ND, ndo sendo uma ferramedicativa de rastreamento de

ulceracdo no caso do pé diabético.

Todos estes testes elencados acima séo utilipadasieterminar o risco de ulceragéao,
contudo o teste do monofilamento por sua simplazda baixo custo € considerado o teste de
escolha para a deteccéo do pé diabético.

Para avaliar a angiopatia, ainda conforme Lop@832apud SANTOS, 2008):

. Teste com o dopplermais largamente usado, através do indice de réss@zelo-
braco e da medida da presséo sistolica do torno@eindice de presséo tornozelo-braco é
igual a presséo sistolica do tornozelo divididaapg®ksséao sistélica do braco, medidas com o
paciente na posicdo supina. De forma que, o regutibaixo do valor 0.9 indica presenca de
doenca arterial oclusiva. E importante observar, queresséo sistdlica do tornozelo quando
menor que 50 mmHg associada a presenca de Ulcegarmrena indica isquemia critica.
Todavia, devido a calcificacdo da camada médiartdgiaa uma caracteristica da angiopatia
diabética, as pressdes no nivel do tornozelo posienfalsamente altas e, portanto, nao
confiaveis.

. Teste com o fotopletismografoas alteracdes de artérias do pé ndo sédo avajadas
medidas em tornozelo, recomenda-se a medida dgdpresn dedos com o fotopletismografo.
A classificacdo do Texas considera que pressadliséstdo dedo menor que 0,45 mmHg é
indicativo de isquemia e 0 consenso registra gleres menor que 0,30 mmHg associado

com Ulcera ou gangrena é compativel com quadrsgiemia critica.
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. Medida da tens&o transcutanea de oxigénianedida menos utilizada. E sugerida
para suplementar as medidas anteriores, de forawal@r a probabilidade de cicatrizacdo de
Ulceras.

. Angiografia: a indicacdo de arteriografia € aceita como umaiap&d da doenca

arterial para o planejamento operatério das revaszacdes de membros inferiores.

Para avaliar a infeccao:
. Cultura de amostras teciduais e hemocultura/antibigrama: pode-se utilizar a
pesquisa do microorganismo através da cultura dest@as de tecidos profundos
comprometidos, inclusive 0sso, ou através do sapgte identificar o antibiético adequado
para o tratamento. A coloragéo tipo Gram tambéne ped utilizada.
. Radiografia, Cintilografia e “Probe” e RessonanciaNuclear Magnética: Todos sédo
aplicados mais para o diagnéstico de osteomiefites, com suas limitacdes. O exame com o
raio X tem seus resultados ndo muito confiaveigjy®ros pacientes diabéticos também
podem apresentar lesdes 0sseas de natureza déiganenas revela a presenca de gas, que
pode ser de origem bacteriana ou por ordenha garardentro dos tecidos através da ferida
pela deambulacdo continua. A avaliagdo com o “Prgbenda ou sondar) consiste em
introduzir um pequeno e delicado bastdo de pontidba de forma néo agressiva em uma
area ulcerada. Se o bastdo ou sonda tocar em isigéssea, ha uma forte suspeita de existir
osteomielite. A cintilografia e a ressonancia maéigaéem sensibilidade superior ao raio X

para deteccao da osteomielite, mas sdo muito maiesas.

2.2.5 Tratamento

O tratamento adequado das lesGes do pé diabédti@odependente da natureza das
lesbes, do seu carater agudo ou crbnico, bem cansud extensdo e gravidade. Sendo
utilizados meios médicos, farmacoldgicos, e tratameirurgico, isolados ou geralmente em
associacéo (GAMA, 1995).

A Terapéutica Médica ainda de acordo com o augoseguinte:

. Regra geral, as lesdes crbnicas de carater inlecg@odem ser tratadas em regime
ambulatorial, mas as situa¢des agudas carecentederamento hospitalar urgente, a fim de se
corrigirem os frequentes desequilibrios metabéledsdroeletroliticos que as acompanham.

Podem-se utilizar associacfes de antibidticos i@ laspectro para controlar a presenca de
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multiplos organismos nos processos infecciososeBevtambém lavar localmente as lesbes
com solucéo salina, seguida da aplicacdo de umagmantisséptica ou bactericida, de largo
espectro. Os farmacos vasoativos e vasodilatat@mesima eficacia reduzida neste contexto,
e a neuropatia pode beneficiar com a administrpgdientérica de vitamina B1 e B 12, em
associacgao ou isoladas.

Com relacdo a terapéutica cirurgica, podemos igarifque, de acordo com Gama
(1995), o tratamento cirargico mais simples corgist drenagem e desbridamento das lesGes
supuradas e desvitalizadas do fleimédo diabéticompanhado da remocao dos tecidos
necrosados. A extensdo e gravidade das lesGeswohnpr vezes, a realizacdo de amputacdes

primérias da perna ou da coxa.

A cirurgia de revascularizacdo nao esta geralmedieada na fase aguda do fleiméo
diabético, mas pelo contréario, é extremamente &etguem situacdes de isquemia critica ou
mesmo de gangrena isquémica. Portanto, o tratansengensual indicado, quando da baixa
probabilidade para cicatrizagdo da ulceracdo dosnbres inferiores, dor isquémica
persistente e em repouso, é a revascularizacadoud@nmos pacientes com risco de perda da
extremidade, a possibilidade de melhorar o fluxaga&neo deve ser o primeiro fator
considerado para evitar uma amputac&o. E importamterar que, na auséncia de isquemia a
maioria dos métodos de curativos € bem-sucedidaresenca de isquemia, a maioria falha
(GAMA, 1995; SANTOS, 2008).

A arteriografia continua a ser um elemento inchspeel para uma formulacdo da
proposta cirdrgica, mas nem sempre € totalmentaresedora. A sua sensibilidade serve
para revelar a circulagdo periférica diminuida cargravidade da isquemia, mas também
varia com método utilizado, reconhecendo-se quegagrafia por subtracdo digital é, nesse
aspecto, superior a angiografia convencional. Atileacdo de uma artéria permeéavel que
seja capaz de receber um enxerto, conectada comreseaque permita um adequado
escoamento de fluxo constitui 0 objetivo do cirioge somente € revelado pela angiografia
(GAMA, 1995).

Conforme regra geral, trés variaveis devem sexdas em consideracéo face a decisao
de proceder a uma amputacdo de um membro e sdonélat de amputacdo, grau de
limitagdo ou incapacidade que ocasiona e as pbdattes de cicatrizagdo do coto de
amputacao (GAMA, 1995).
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Com relagédo a dor neuropatica ndo ha um tratardefinido. O uso de analgésicos
habituais ndo controla a dor. Deste modo, ha resdag®es do uso de antidepressivos
triciclicos (como, por exemplo, imipramine, amityi;ne, desipramine, clomipramine),

mexiletine, capsaicin e anticonvulsivantes combaawazepine (LOPES, 2003).

Ainda de acordo com o autor:

As deformidades em decorréncia do pé diabéticdragadas
em varios centros que tém utilizado 6steo-artrépspara
correcao cirdrgica de deformidades como dedos ertelna
dedos em garra, halux valgus, proeminéncia d0ssea em
cabecas de metatarsos, etc. As calosidades sadasatom

as substancias tdpicas, conhecidas como ceraslitisadas
para tratamento de calos, ndo sdo recomendadosopara
paciente diabético, porque, a calosidade no péadempte
diabético € um sinal fortemente sugestivo de neai@gom
perda de sensacao protetora, assim, o ceratolftane
provocar lesdo da pele em torno do calo sem seelpieia
pelo paciente (LOPES, 2003, p. 8).

As Ulceras de origem neuropaticas podem, por ®m| ser tratadas de forma
conservadora com diversos tipos de calcados tetiapge de orteses. O tratamento cirdrgico
engloba uma variedade de técnicas operatoriasya@s @nvolvem as areas da ortopedia,
cirurgia plastica e vascular. Portanto, com a fils@le de corrigir deformidades
osteoarticulares com osteotomias, tenotomias efiizau enxertos de pele livre ou
vascularizado para substituir areas com perdaldigsuimportantes. Assim, as operacdes
devem considerar o tratamento do fator causal eapépas a sequela, para evitar recidiva da
Ulcera e devem preceder de uma avaliacdo do eghadalar (LOPES, 2003).

Gama (1995), em seu estudo, ja fala do uso dcéoiighiperbarico como método
especificamente dedicado as complicacfes infecciagsaisquémicas do pé diabético,
constituindo uma nova abordagem da terapéuticagpéadiabético. Esta terapéutica tem por
objetivo elevar, por difusdo, o teor de oxigénianaeel das lesdes e tecidos circundantes. Este
fato permite que os neutrofilos eliminem muitast®aas, através de mecanismos oxidativos
e que 0s germes anaerobios sejam destruidos da threta. Por outro lado, os fibroblastos
aumentam a sua capacidade de reduplicacdo e pmdectibras de colageno e as células
endoteliais readquirem a capacidade de gerar reapkares, criando as condi¢cdes essenciais
para a regeneracgao tissular.
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As lesdes ocasionadas pela diabetes nos membssgies pode, na maioria dos
casos, ser evitadas e as amputa¢gfes podem senigesvatravés da implementacéo de acbes
educativas por parte dos profissionais direcionagasdiabéticos e familiares. Caso as lesdes
ja estejam estabelecidas, deve-se avalia-las adi@opesmte como explicitado anteriormente
com vistas a implementar um tratamento apropriadactrdo com o caso de cada paciente.

De acordo com o Quadro 4, o manejo do pé diabgtide ser classificado de acordo
com o seu risco (BRASIL, 2006).

Quadro 4 - Manejo do pé diabético de acordo com réVde risco.

Sem risco adicional Elaborar um plano individualizado de manejo quéumorientacdes sobre cuida
com os pés.

Em risco Agendar consultas de revisdo a cada seis mesesimanequipe multidisciplina
capacitada para manejar o pé diabético. Em cadautardeve-se:

. Inspecionar ambos os péssegurar cuidado de problemas identific
quando indicado.

. Avaliar os calcados que o paciente usa-fornecentatdes adequadas.

. Aprimorar 0os conhecimentos do paciente sobre couidac do seu f
diabético.

Alto risco Agendar consultas de revisdo a cadan8ses com uma equipe multidiscipli
capacitada para manejar o pé diabético. Em cadaultardeve-se:

. Inspecionar ambos os passegurar cuidado dos problemas identific
quando indicado.

. Avaliar os calcados que o paciente tmaecer orientacdes adequade
quando possivel, palmilhas e sapatos especiaisiquadicado.

. Considerar a necessidade de avaliacdo vasculanaaménhamento pa
especialista. Avaliar e assegurarasnecimento de uma orientacdo mais inter
sobre cuidados com o pé diabético.

Com presenca de ulceracBacaminhar para uma equipe multidisciplinar de @itenao pé diabético em |
ou infecgéo (incluindo  prazo de 24 horapara manejar adequadamente os ferimentos, comivoure

emergéncias do pé desbridamento conforme indicado:

diabético) . s L o . . .
. Avaliar a indicacdo de antibioticoterapia sisténpesa celulite ou infecci
Ossea.
. Otimizar a distribuicAo da pressdo, investigaciotratamento pal
insuficiéncia vascular.
. Sondar o comprometimento do 0sso para a suspeitastimielite
incluido radiologia e imagens, ressonéancia magmétisiépsia quando indicados.
. Assegurar um controle adequado de glicemia.
. Encaminhar para cuidados especiais, e uma discustigimualizada sobt

a prevencao de recorréncias, apés a Ulcera tarizaco.

Fonte: Brasil, 2006.
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2.2.6 Medidas preventivas

O avanco no conhecimento do pé diabético pernatiidentificacdo de fatores
desencadeantes bem como dos riscos para amputagsdmambros inferiores, tornando
possivel a elaboracdo de medidas preventivas egéeho seu desenvolvimento.

Listamos, no Quadro 5, algumas medidas utilizadaa prevenir o pé diabético.

Quadro 5 - Orientacdes educacionais basicas paracaidado do pé diabético.

Examinar os pés diariamente. Se necessario, gada a familiar ou usar espelho.

Avisar o médico se tiver calos, rachaduras, alersgle cor ou Ulceras.

Vestir sempre meias limpas, preferencialmente dalg@dao, sem elastico.

Calcar sapatos que ndo apertem, de couro macecmot Ndo usar sapatos sem meias.

Sapatos novos devem ser usados aos poucos. UWsalnieinte, em casa, por algumas horas por dia.
Nunca andar descal¢co, mesmo em casa.

Lavar os pés diariamente, com agua morna e sahdimnBvitar gua quente. Secar bem 0s pés, especie
entre os dedos.

Apos lavar os pés, usar um creme hidratante 4 dm$anolina, vaselina liquida ou glicerina. Naorusatre os
dedos

Cortar as unhas de forma reta, horizontalmente.

N&o remover calos ou unhas encravadas em casaygregjuipe de saude para orientacao.

Fonte: Brasil, 2006.

2.3 Atencéo a saude do portador de pé diabético mede basica de saude no Brasil

A Atencdo Béasica a Saude, ou Atencdo Primaria (@e&a caracteriza-se por um
conjunto de acdes de atencdo a saude, no ambitddunal e coletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencao deosgr diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude. A PoliticaoNal de Atencdo Basica, aprovada por
meio da portaria n°® 648, de 28 de marco de 20Q@ébelece normas para a organizacao da
atencdo béasica, bem como as responsabilidadesedtmas e as atribuicbes especificas dos
profissionais que atuam nesse nivel de atencadodquerdo constar de normatizacdo do
municipio. Isso devera ser feito de acordo conriasigades definidas pela respectiva gestao
municipal e de acordo com as prioridades nacianastaduais pactuadas (BRASIL, 2006).

Tanakaet al. (1999) e Goldbaumat al. (2005) asseveram, ainda, que o Programa de
Saude da Familia (PSF), implantado no Brasil en#,18@mo estratégia concebida dentro dos

principios do SUS, se propde a reorganizacdo daaebasica e ao reordenamento dos
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demais niveis do sistema de saude. Esse progrdnmaidise em ambito nacional a partir do
ano de 1996, constituindo-se em modalidade de &erg saude priméaria implantada,
prioritariamente, para as populacées com risco atade a agravos, tanto do ponto de vista
bioldgico quanto socioecondémico, entre eles, a j[aggo com diabetes e hipertenséao.

Atualmente, entretanto, o PSF, mais que um progyaimconsiderado estratégia,
“Estratégia Saude da Familia (ESF)”; essa mudaogaeu porque o termo programa limita
seu significado, estabelecendo inicio, meio e MPSF, na realidade, € uma estratégia de
reorganizacdo da atencao primaria a saude e napresisto em sua diretriz um tempo para
finalizar esta reorganizacéo.

A Saude da Familia constitui uma estratégia @aaia pelo Ministério da Saude para
organizar a Atencao Basica e tem como principafttea promocéo de uma reorientacao das
praticas e acbOes de saude de forma integral encantievando-as para mais perto da familia
e, com isso, melhorando a qualidade de vida dasléiras. Também é importante acrescentar
que a mesma incorpora e reafirma os principioscbasdo SUS - universalizacéo,
descentralizacéo, integralidade e participacdcodauaidade — mediante o cadastramento e a
vinculagédo dos usuarios na atencao primaria (BRAZIDG).

O documento ainda acrescenta, sobre o funcionandenEstratégia Saude da Familia:

O atendimento é prestado pelos profissionais daspes)
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagenentag
comunitarios de saude, dentistas e auxiliares desut@rio
dentario) na unidade de salde ou nos domicilicsa Equipe e
a  populagéo acompanhada  criam  vinculos de
corresponsabilidade, o que facilita a identificacéo
atendimento e o acompanhamento dos agravos a skisde
individuos e familias na comunidade. A equipe ménide
Saude da Familia deve atuar, de forma integradarendveis
de competéncia bem estabelecidos, na abordageraletas.
A definicdo das atribuicdes da equipe no cuidadegial a
Diabetes deve responder as peculiaridades locaigo tdo
perfil da populagdo sob cuidado como do perfil dappa
equipe de salde. A definicdo especifica das reapditsades
para cada profissional dependerd do grau de capaoitde
cada um dos membros da equipe. Caso seja idedtfiea
necessidade de capacitacdo de um ou mais membuexpiiie
na aquisicdo de conhecimentos e habilidades paengenho
destas atribuicdes, a equipe deve articular-se jaot gestor
municipal na busca da capacitacao especifica (BRAZXIO6,
p.45-46).
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A ESF tem, através do seu atual papel no sistensaulde brasileiro, buscado uma
maior racionalidade na utilizacdo dos demais niassistenciais (secundario e terciario) e, ao
mesmo tempo, tem produzido resultados positivogursio a avaliacdo dos usuarios, dos
gestores e dos profissionais de saude, quantata ofie acdes de salde e ao acesso e uso de
servicos e a reducao da mortalidade infantil.

Para algumas condi¢des de saude, uma atencaaiprimpartuna e de boa qualidade
pode evitar a hospitalizacdo ou até mesmo redszitias de internacdo. Isso significa que o
cuidado de atencao a saude deve ser resolutivaegante, de forma que a referéncia se dara
somente naqueles casos de doencas raras e incoguensxtrapolarem sua competéncia,
sendo responsabilidade da atencdo primaria, a eocagdo do cuidado daqueles que
utilizarem servicos em outros niveis de atencdo adides tornando-os integrados
(ALFRADIQUE et al, 2009).

Devemos ressaltar que a atencéo béasica a saida éas principais portas de entrada
para o SUS, onde a maior parte dos agravos a skaden ser resolvidos ou referenciados
para sua resolucdo. A equipe de Saude da Famifiaptgel primordial no processo de
diagndstico, tratamento, acompanhamento e prevetasgicomplicacdes do DM.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) tem impletagilo muitas estratégias de
saude publica, as quais sdo economicamente basfa@zes, para prevenir o diabetes e suas
complicagbes, entre as quais se destaca o pé idmbBe forma que o individuo com
diabetes e suas complicacdes possa ter um cuideelgral, de forma resolutiva e com
qualidade.

Os profissionais de salde da Atencéo Basica, asilBprincipalmente os das equipes
de Saude da Familia, poderdo, através da readizdedacdes comunitarias e individuais,
esclarecer sobre alguns aspectos sobre o diabetge eliabético, tais como: prevencao da
doenca, identificacdo de fatores de risco, diagrwgirecoce e tratamento adequado, cuidado
continuado ao paciente, educagdo e preparaca@odasiores e familias a terem autonomia
no autocuidado, monitoracdo do controle, prevemgiocomplicacdes e gerenciamento do
cuidado nos diferentes niveis de complexidade tiovbjgdo a melhoria de qualidade de vida
da populacéo.

Aproximadamente 40 a 60% das amputac6es ndo-ttma@le membros inferiores
realizadas no Brasil sdo em portadores de DM. Adiisso, € importante observar que a
incidéncia de amputacdes é 15 vezes maior enttaduoes de DM em comparacdo com a
populacdo em geral (FERNANDE al, 2005; BOULTONet al, 2005).
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A avaliacdo dos pés no paciente diabético € deragtimportancia na identificagdo
dos fatores de risco que podem ser modificado®meseguentemente, reduzirdo o risco de
formacdo de Ulceras e amputacdo dos membros irfen@ populacdo diabética. Todavia, a
melhor forma de se prevenir o pé diabético e sotuedio para a amputacéo € interromper o
curso da doencga através da prevencédo da formag@oetas (MAYFIELDet at., 1998apud
BORTOLETTOet al, 2009).

Com relacdo a importancia dos programas de atemgdmaciente diabético, Santos

(2008) afirma que:

Peterset al. (1996) comparou o0s resultados de pacientes
adscritos a um programa de atengdo ao pacientétitialantes

e depois de um ano do seu engajamento. Os ressltado
mostraram uma dramatica redugcdo nas complicacdes
relacionadas ao pé. Armstrong e Harkless (1998pdstraram

gque uma assisténcia prestada por equipe multitliszippode
reduzir as complicagdes com o pé. Num periodo &g anos,

as clinicas avaliadas tiveram uma média de apeyid$.a00
amputacdes por ano, comparadas com 11/1.000 arfpstpor

ano na populacao diabética em geral (SANTOS, 2062).

Usando estratégias de educacdo, atencdo mulbiiisci e referéncia a servicos de
maior complexidade, pode-se diminuir o nimero depwaatdes de membros inferiores
ocasionadas devido a evolucédo do pé diabéticohareido a qualidade e duracdo da vida
daqueles portadores de DM. Quando ocorre umaraidéincia de amputagcées de membros
inferiores, pode-se inferir que ocorreu uma fallaaatencdo basica com referéncia tardia,
recursos limitados, ou mesmo uma deficiéncia aptada pela equipe de profissionais
responsaveis pelo atendimento do paciente diabético

Um dos principios operacionais mais importanteg staatégia Salude da Familia é a
adscricado da clientela, que proporciona vinculomtofissionais com a populacao e, por sua
vez, tem possibilitado o resgate da relacdo de oumipso e de corresponsabilidade entre
seus atores. Esse vinculo tem se construido cognandle diferencial em relagdo ao modelo
tradicional de prestacdo de servigos de saude;sommém sido de consideravel importancia
na atencéo a saude do portador de pé diabético SBRA002).

A atencédo ao diabético ocorre de forma primondéa instalacdes de atencéao a saude
de nivel basico, fato que reforca a importanciapdpel que desempenha a equipe de
profissionais e familiares no controle desta enigagte. De acordo com alguns estudos, 37%
dos obstaculos que se enfrentam na pratica diariasdisténcia ao diabético, no primeiro

nivel de atencéo, estéo relacionados com os pmfas; 25,9% com o paciente e 37% com a
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organizacdo. E importante destacar que o médi&Sffadeve estar altamente capacitado para
prestar um cuidado digno e adequado, de forma @eselutivo. Contudo, para que tudo isso
funcione é necessario que o SUS proporcione a eglésalde responsavel pela assisténcia
ao paciente portador de pé diabético, ferramentasmmlogias apropriadas para facilitar seu
desempenho e potencializar a efetividade de s@&s apm o fim de obter o melhor resultado
(SALINAS-MARTINEZ; MUNOZ-MORENO; BARRAZA DE LEON, 201apudSANTOS,
2008).

O Ministério da Saude iniciou um Programa Nacioal Educacdo e Controle de
Diabetes, visando identificar e tratar os paciembéticos. Dentre o elenco de acdes
previstas, elaborou o Plano de Reorganizagdo dacAdea Hipertensdo Arterial Sistémica e
aoDiabetes MellitusEste plano tem por objetivo estabelecer as tiestte metas no Sistema
Unico de Saude, através da atualizacdo dos puaiiisi da rede béasica, da garantia do
diagnostico e da vinculacdo do paciente as unidatlessalde para tratamento e
acompanhamento, promovendo assim, a reestruturac@ ampliacdo do atendimento
resolutivo e de qualidade para os portadores desgakgias na rede publica de servigos de
salde (BRASIL, 2002).

O acompanhamento dos casos de Hipertensdo Ar&si@imica eDiabetes Mellitus
na Rede de Atencdo Basica justifica-se atravéssgectos comuns dos dois agravos, tais
como: cronicidade, fatores de risco em comum (obes, dislipidemia e sedentarismo),
tratamento ndo-medicamentoso, necessidade de leorigoroso para evitar complicacoes e
facilidade no diagnostico na populacédo (BRASIL, @902000b; LOPES; OLIVEIRA, 2004
apudSANTOS, 2008).

O pé diabético consiste em um grave problema déespublica, tanto pela sua alta
prevaléncia quanto pelas suas complicacdes, delasea amputacdo dos membros inferiores.
Diante deste contexto, € imperativo que 0 goverasileiro oriente o sistema de saude para
lidar com este problema através de programas e@dosate comportamento, nutricionais e
de assisténcia a saude, com a finalidade de redlizjusto acesso aos servi¢os de saude.

Diante de tudo que foi apresentado, e da impagatese prevenir novas amputacoes
de membros inferiores, é imprescindivel fortalec&ede de Atencédo Basica a Saude voltada
para o portador de pé diabético. Isso deve sar fldtforma a direcionar para o controle e
prevencao das complicagdes da DM.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Das 37 producdes selecionadas para este estu@wtirada busca realizada na BVS
com os termos de busca “diabetes”, “pé diabético’atencdo basica”, encontrou-se o
seguinte resultado a partir do método por palawdeafLO: 0, LILACS: 5, MEDLINE: 29,
IBECS: 3.

Realizou-se também a pesquisa na BVS pelo métadgrado obtendo-se o seguinte
resultado com relacdo ao tipo, aspecto clinico, dig estudo e idioma:

Quadro 6. Producéo cientifica relacionada ao tipoaspecto clinico, tipo de estudo e
idioma a partir de busca na Biblioteca Virtual de &ude (BVS), 1995 a 2009.

Producéo Cientifica N° %
Tipo
Artigo 34 94,45
Monografia 1 1,85
Tese 1 1,85
Outros 1 1,85
Aspecto Clinico
Etiologia 23 53,48
Progndstico 8 18,60
Diagnéstico 6 14
Predicdo 4 9,30
Terapia 2 4,62

Tipo de Estudo Epidemioldgico

Estudos de Prevaléncia 10 27,02
Estudos de Incidéncia 2 5,40
Relatos de Casos 1 2,71
Ensaios Clinicos Controlados 1 2,71
Estudos de Coorte 1 2,71
Outros 22 59,45
Idioma

Inglés 26 70,27

Espanhol 7 19
Portugués 4 10,73

Fonte: BVS, 2010.

Observamos que, das 37 publicacbes encontradasVita 8 partir do método
integrado: 34 (94,45%) eram artigos, 1 (1,85%) ngoaita, 1 (1,85%) tese e 1 (1,85%) era
outro tipo de publicagéo. A distribuicdo das prdmks;de acordo com o ano de publicacéo
e/ou defesa foi a seguinte: 19 (31,35%) de 199802 2 18 (48,65%) de 2003 a 2009.

Afirma-se que, a baixa producao cientifica difiawd divulgacao das experiéncias bem

sucedidas, as quais poderiam ser repetidas ou,npeh@s, subsidiar novas estratégias em
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outros locais (NASCIMENTO; PRADO, 2004, p.237). Ediscutivel a importancia de
produzir e socializar o conhecimento.

Atendendo aos critérios de inclusdo estabelecidodyusca foi feita na BVS,
encontrando-se o0 seguinte resultado com relacadstdbdicdo por revistas disponiveis

virtualmente nesta base de dados:

Quadro 7. Producéo cientifica relacionada ao temat@ngcédo a saude do portador de pé
diabético na rede basica de saude, relativos a dieties, pé diabético e atencdo basica a
saude, 1995 a 2009.

Periddico/Instituicao n

Diabetic Medicine 4

Diabetes Care 4

Atenciéon Primaria 3

Acta Paulista de Enfermagem 2

The Journal of Family Practice 2
Nursing Times

Revista ROL de enfermeria 2

American Journal of Managed Care 1

American Journal of Nursing 1

Annals of Saudi Medicine 1

Archives of Family Medicine 1

Arquivos de Ciéncias da Salde 1;

BMC Health Services Research 1

British Journal of Community Nursing 1

Diabetes and Metabolism 1

Diabetes Research and Clinical Practice 1
Journal of Evaluation in Clinical Practice 1
Journal for Healthcare Quality 1
Journal of the South Carolina Medical Association 1

Medicine and Health, Rhode Island 1

Postgraduate Medicine 1

Salud Publica de México 1

Saudi Medical Journal 1

Nursing Times 1
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Total 36

Fonte: BVS, 2010.

Foram acessados todos os volumes/nimeros dasgud@glistadas acima. Contudo,
nao foi possivel acessar 19 publicacbes, pois asnagendo estavam disponiveis nos locais
estabelecidos como campo de pesquisa no periocimata de dados.

Com relacdo a monografia encontrada na busca adalina BVS, a mesma é
intitulada: “El pie diabético en la atencion primaarguia para su tratamiento”. E, a tese
identificada foi “Atencéo a saude do portador deDiRabético: prevaléncia de amputacdes e

assisténcia preventiva na Rede Basica de Saudent@Qu@o locadessas publicacdes foram,

respectivamenteCuba e Recife. A monografia originou um artigo ti@o que foi publicado

na Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas.

Foi realizada também busca por dissertacdes e tsenfermagem brasileira, no
CEPEN; os termos de busca utilizados para a reabzala pesquisa foram os mesmos
utilizados na BVS. Contudo, ndo foi encontrada oemh dissertacdo e/ou tese que se
adequasse aos critérios definidos na busca.

Com relacdo a busca por artigos de periédicoonaid da area de saude em geral
abordando o tema proposto e que atendia aos asit@e inclusao estabelecidos foi feita em
periodicos disponiveis no SciELO, MEDLINE e LILACBe forma, que no SciELO néo se
encontrou nenhuma publicacdo. Os periddicos pesdpssna base LILACS e MEDLINE
foram:

Acta Paulista de Enfermagem

Arquivos de Ciéncias da Saude

Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas
Revista Rol de enfermeria

Revista Atencion Primaria

Journal of Evaluation in Clinical Practice

BMC Health services research

Salud Publica de México

© 0 N o g b~ W DR

British Journal of Community Nursing

[ERN
©

Annals of Saudi Medicine

[EEN
=

Journal for Healthcare Quality

[EEN
N

Ugeskrift for laeger
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13.  Nursing Times

14. Postgraduate Medicine

15.  Saudi Medical Journal

16. Journal of the South Carolina Medical Association
17.  American Journal of Nursing

18. Diabetes Care

19. Diabetic Medicine

20. Diabetes and Metabolism

21. Journal of Family Practice

22.  American Journal of Managed Care
23. Medicine and Health, Rhode Island
24.  Atencion Primaria

25. Diabetes Research and Clinical Practice

Dos artigos pesquisados, encontrados nas bas@<Ble MEDLINE, apenas trés se
referiam a atencdo a saude do portador de Pé ialmét rede basica. Em relagcdo aos paises
responsaveis pelo maior nimero desses estudosgicaesh-se os Estados Unidos e a
Inglaterra. Esse fato pode ser explicado, em grauade, pela maior concentracdo nesses
paises de polos de pesquisa, programas de pésagéadno pais, como também devido ao
elevado indice de pessoas portadoras de pé dalugtecleva o governo a investir mais em
pesquisas relacionadas a esse tema. Isso podemsprovado através de dados obtidos da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2010), onde dedaccom informacdes do Center for
Disease Control (CDC) dos Estados Unidos vinte atrqumilhGes de americanos tem

diagnéstico de diabetes

Dentre os estudos pesquisados nos periédicosnaégida area de saude em geral,
destacamos dois que abordavam as trés areas.dhtrale Santos (2008) que relata o fato de
o diabetes, e especificamente o problema do Pé&ifixalrepresentar uma grave adversidade
ao sistema de saude publica e que se pode dinaiisuia incidéncia atraves da implementacao
de medidas simples realizadas por meio da atergsiod) e nos casos de complicagdes mais
sérias, referéncia as unidades de atencao maidexaspE o de Cayado (1999), que aborda
também as trés areas em seu artigo afirmando pesamdos recentes avancos no tratamento

do Pé Diabético, € melhor prevenir esta complicag@&forma que a conscientizacdo da
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possibilidade de ocorréncia deste evento por p#ote profissionais de salude na atencéo
primaria constitui um elemento vital na assistéramadiabético. Ressalta ainda que, o pé
diabético tem de ser enfocado com uma visdo msdijginar objetivando evitar a amputacao

dos membros inferiores.

Na base de dados IBECS, encontraram-se trés pgbdéis, as quais estao relacionadas

a seguir:
. “El diapasén de Rydel-Seiffer en la exploracionmleldiabético”
. “Monofilament: the use of this monofilment in outigaits offices by nurses in primary

health care units”

. “Triple-blind clinical trial with placebo controbtevaluate the efficacy of a heparin of
low molecular weight (bemiparin) for treating sleasponding ulcers in diabetic foot in
primary care”

O nuamero de artigos encontrados nos periodicosiéasias da saude em geral, BVS,
foi muito pequeno com relacdo ao periodo de tengpestlido do ano 1995 a 2009. Observa-
se ainda que, 0os anos em que mais se publicou [far@é8, 2002 e 2005, com quatro
publicacbes cada um. Entretanto, foi pequeno o rughe publicacdes relacionadas ao tema
nos anos: 1995, 1996, 1999, 2006 e 2007; com apemagsinica publicacdo cada um.

Outro achado do estudo mostra que ha um predordasoproducdes em revistas
especificas que abordavam a diabetes e assuntetacmmados a esta tematica. As revistas
que mais publicaram artigos envolvendo esta temdbiam: Diabetic Medicine e Diabetes
Care, provavelmente porque a atencao primaria desad portador de Pé Diabético é um
tema bastante especifico na area de Diabetesgistas especificas é que abordam mais esta
tematica.

O numero relativamente pequeno de produgbes fidasticom relagdo ao Pé
Diabético reforca a necessidade de realizacao desrestudos, visto a relevancia do tema. A
divulgacdo de experiéncias bem sucedidas na abardags portadores desta enfermidade
poderia contribuir para o subsidio de novas esfiaém outras localidades.

Apesar de serem poucos os estudos encontradqabtidacoes em periddicos de
significativa importadncia no meio cientifico quelatam experiéncias bem como a
importancia da atencdo primaria para o portadoPédDiabético, de forma a até mesmo
prevenir esta complicacdo em um paciente diabétito. significa que s&@o necessarias
adaptacdes e as vezes modificagdo em alguns héleitugla desses pacientes. E papel do
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profissional da saude, auxiliar na compreensaddasficios de qualquer tratamento e junto
com o individuo encontrarem estratégias que mathargualidade de vida do mesmo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A atencao primaria ou atencao basica como porenttada dos servicos do SUS, tem
o intuito de realizar dentre outras, acfes de pmgAe aos agravos a saude. Controlar as
patologias crbnicas e suas complicacdes, dentseoefg diabético, constitui-se em um dos
alvos do atendimento prestado pelos profissionais cpmpdem a Estratégia Saude da
Familia. Com o objetivo de atualizar os integrarttas equipes da atencdo basica a saude,
surgiu o interesse em realizar um levantamentadgtdfico no ambito da atencéo primaria
voltadas aos portadores do pé diabético.

Dessa forma, o levantamento bibliografico realza@&monstrou que, a atencdo a
saude ao portador do pé diabético na rede baswatieo de estudo e inquietacdes entre 0s
estudiosos de diversas areas da saude. Porémtaonstaque ainda € pequeno o nimero de
publicacbes sobre atencdo a salude ao portador dgsteo. Considera-se que ha a
necessidade de elaboracéo e divulgacdo de madosgsientro desta tematica com o intuito

de melhorar a qualidade da assisténcia prestada.
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