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PREFACIO

O convite para prefaciar uma obra, seja literaria ou técnica, reflete
a consideragdo do autor ao convidado, mas consiste em privilégio im-
par de propiciar a este a leitura da obra em primeira mao. Assim é o
meu sentimento — honrado e privilegiado ao apresentar este manual
dirigido aos profissionais de saude e aos pacientes diabéticos, forne-
cendo elementos para se prevenir do tdo temido “pé diabético”.

Alicercados numa robusta bibliografia, os autores, em linguagem
acessivel, porém exata, apresentam o problema em pauta desde suas
bases fisiopatoldgicas, salientando a profilaxia das altera¢des vascula-
res e neurolégicas no “pé diabético”, com o objetivo de se evitar esta
complicagao frequente e mutiladora do diabetes. Nisto se esmeraram
os autores: fornecer informacdes precisas de forma simples para se
atingir grande parte da populagao.

Ao longo de minha vida profissional como médico, mesmo nao
sendo especialista na drea de endocrinologia, diabetologia, ou de do-
encas vasculares, tive oportunidade de conhecer pacientes diabéticos
que, por falta de conhecimento da possivel complicacdo, ou por falta
de uma semiologia adequada por parte de seus médicos, evoluiram,
infelizmente, para uma amputacao.

Os autores, Marcial Alexandre Pereira da Silva, Geraldo Magela
Salomé e Margarida Maria de Carvalho Resende orientando e orien-
tadores, enfermeiros com vasta experiéncia profissional, a meu ver,
atingiram o objetivo de orienta¢do do paciente diabético e dos profis-
sionais de saude, para evitar que a evolucdo da doenca chegue a pon-
to tao extremo. E o fazem com a propriedade de quem se dedicou a
estudar profundamente o assunto, a ponto de poder explana-lo com
sabia simplicidade.

Professor Carlos de Barros Laraia.
Reitor da Universidade do Vale do Sapucai
Mestrado em Bioética pelo Centro Universitdrio SGo Camilo.
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APRESENTACAO

O Diabetes mellitus é uma doeng¢a multifacetada que vem desa-
fiando a pratica médica tanto pela incidéncia e prevaléncia crescentes,
guanto por seu grande impacto na morbimortalidade e no curso de
assisténcia a saude. Além disso, trata-se de uma multiplicidade de reali-
dades, com pacientes muito diferentes, envolvendo aspectos bastante
especificos se considerarmos desde o diabetes na crianga e no adoles-
cente e suas peculiaridades passando pelo quadro que se apresenta
no adulto; seja com diabetes mellitus tipo 1 ou naquele com diabetes
mellitus tipo 2 e suas comorbidades; ou sua incidéncia em idosos e
mulheres gravidas (ou na mulher com diabetes que engravida).

O impacto do diabetes na saide é enorme, assim como o volume
de informagdes relacionadas com o tratamento da doenga e o nimero
de complicag¢des frequentes do Diabetes mellitus.

O pé diabético é a principal causa de amputacdo do membro in-
ferior (risco de 15 a 40 vezes maior). Mais do que uma complicacao
do diabetes, deve ser considerado como uma situagao clinica bastante
complexa, que pode acometer os pés e tornozelos de individuos por-
tadores de Diabetes Mellitus. Tem como principais fatores de risco, a
neuropatiaperiférica e a limitagdo da mobilidade articular. Assim, pode
reunir caracteristicas clinicas variadas, tais como alteracdes da sensibi-
lidade dos pés, presenca de feridas complexas, deformidades, altera-
¢oes da marcha, infecgdes e amputagdes, entre outras. A abordagem
deve ser especializada e deve contemplar um modelo de atencdo in-
tegral (educagao, qualificagao do risco, investigagdao adequada, trata-
mento apropriado das feridas, cirurgia especializada, aparelhamento
correto e reabilitacdo global), objetivando a prevencdo e a restauracdo
funcional da extremidade.

Dados epidemioldgicos demonstram que o pé diabético é respon-
savel pela principal causa de internacdo do portador de diabetes. A
Organizacao Mundial de Saude (OMS) reconhece que a saude publica
se depara com um sério problema em relacdo ao diabetes. A previsao
para o ano de 2025 é de mais de 350 milhdes de portadores de diabe-
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tes. Destes, pelo menos 25% vao ter algum tipo de comprometimento
significativo nos seus pés. Atualmente, estima-se que, em todo o mun-
do, ocorram duas amputac¢des por minuto por causa do pé diabético,
sendo que 85% destas sao precedidas por ulceras.

A tendéncia atual, em virtude da abordagem e resultados mais efi-
cientes, vem apontando para a necessidade da insercao de todos os
pacientes portadores de diabetes em centros integrados por multipro-
fissionais capacitados no manejo especializado do pé diabético. Esta-
tisticamente vale a pena ressaltar que 50% dos portadores de diabetes
desconhecem que tém este diagndstico. Portanto, é de suma impor-
tancia a busca desses pacientes, que também desconhecem apresen-
tar um pé de risco, para a manutencdo sadia da extremidade. Aqueles
que ja conhecem o seu diagnodstico, devem ser submetidos a exame
clinico pormenorizado e categorizados em grupos de risco, onde entdo
receberao proposta terapéutica e seguimento clinico individualizado.

As Ulceras nos pés e as amputagdes dos membros inferiores sdo
complicacbes muito graves e de alto custo para o paciente e para a so-
ciedade, estando associadas frequentemente a alta morbimortalidade
e elevadas taxas de recorréncia.

O importante é a equipe compreender os principios do tratamento
avancado de feridas, nos quais é necessaria uma analise cuidadosa ndo
s6 da lesdao, mas,sim, do paciente como um todo.

Na tentativa de colaborar nas avaliacdes e decisdes do dia a dia pe-
rante um paciente com diabetes, os autores optaram pela construgao
do Manual de Prevencao do Pé Diabético, que sintetiza e disponibiliza
grande quantidade de informacGes essenciais em relacdo a avaliacdo
e prevencao do pé diabético, de forma condensada e de facil consulta.

Enfo. Marcos Rubio
Presidente do Coren-MG
Gestdo 2015-2017
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1 CONSTRU(;AO DO MANUAL DE
PREVENCAO DO PE DIABETICO

Este Manual sobre prevencao do pé
diabético é o resultado de evidéncias
cientificas e opinides de especialistas.
Ele visa auxiliar o profissional de saude
a prevenir o pé diabético e a amputa-
¢do. Assim sendo, foi realizada uma
busca nas bases de dados das Ciéncias
da Saude, como a Biblioteca Cochrane,
SciELO (Scientific Eletronic Library Onli-

- - = ne), LILACS (Literatura Latino Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude), MEDLINE (National Library of Me-
dicine — USA), INI (International Nursing Index) e o CINAHL (Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature), PUBMED (PublicacGes
médicas).

O conteudo deste Manual foi adaptado para uma linguagem de facil
compreensao, direcionada a pratica e a teoria vivenciadas por profis-
sionais com vivéncia em prevenir e tratar de individuos com ou sem
ulceragdao no pé. Este manual foi ilustrado com desenhos, de modo a
simplificar a compreensao das informacdes repassadas. Também apre-
senta a abordagem de Diabetes Mellitus e de Pé Diabético, tais como:
a avaliacado, classificacdo, os fatores de risco e o autocuidado para pre-
venir ulceragdo e aamputacgdo do pé diabético. Além disso, ao final dos
capitulos, hd um resumo dos protocolos para facilitar sua consulta.

As recomendagdes deste Manual s3ao atuais, mas poderao ser ne-
cessarias adequacdes sistematicas, uma vez que as pesquisas em saude
relacionadas ao tema em questdo sdao constantes e a cada dia surgem
novos conhecimentos.
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2.DIABETES MELLITUS
EPEDIABETICO

O Diabetes Mellitus (DM) é um dis-
turbio metabdlico de etiologia multipla,
caracterizado por hiperglicemia crénica
decorrente do comprometimento na
producdo e/ou utilizagdo de insulina
(CISNERQS, 2010; BRASIL. Ministério da
Saude, 2016).

A classificacdo proposta pela Or-
ganizagao Mundial da Saude (OMS)
e pela Associacdo Pan Americana de
Diabetes (ADA) inclui quatro classes
clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2
(DM2), outros tipos especificos de DM
e DM gestacional. Ainda ha duas cate-
gorias, referidas como pré-diabetes,
gue sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida.
Essas categorias ndo sao entidades clinicas, mas fatores de risco para o
desenvolvimento de DM e doengas cardiovasculares (DCV), (DIRETRI-
ZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2014-2015).

O DM é uma das doengas crnicas ndo transmissiveis mais prevalentes
no mundo, devendo atingir cerca de 438 milhdes de pessoas no mundo
em 2035, devido ao envelhecimento da populacdo, desenvolvimento eco-
némico e urbanizacdo que desencadearam mudangas importantes no es-
tilo de vida das pessoas, marcado pela presenca de sedentarismo e obesi-
dade. Por estes fatores, o DM é considerado um dos maiores desafios de
problemas de satde do século 21, e uma epidemia desta doenca esta em
curso no mundo (GUIDONI et al., 2013; ALMEIDA et al.,2013; WALKERet
al.,2014 DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2014-2015;
CECILIO et al., 2015; PARISI et al.,2016).
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O DM estd associado as complicagdes macrovasculares, incluindo
um risco aumentado de doencas cardiacas coronarias, acidente vascular
cerebral e complicagdes microvasculares, tais como: insuficiéncia renal,
cegueira e amputagdes. Controles intensivos dos fatores de risco, como:
hemoglobina glicosilada e pressao arterial, diminuem a incidéncia de do-
encas microvasculares em DM tipo 1 e 2 (HIPPISLEY-COX, COOPLAND,
2014; KOGANI, MANSOURNIA, IRANI NAIENI, 2015). Essas severas com-
plicagbes podem ser retardadas ou mesmo prevenidas por um tratamen-
to efetivo. Por isso, é necessario que o paciente diabético tenha rigoroso
controle glicémico que por sua vez melhora a hemoglobina glicada, mu-
dancas no seu estilo de vida, atitudes de autocuidado, educagao alimen-
tar saudavel, atividades fisicas regulares, uso correto das medicacdes e
cuidados com os seus pés (DIDARLOO, SHOJAEIZADEH, ALIZADEH, 2016;
ROSSANEIS et al., 2016).

Pé diabético é o termo empregado para nomear diversas alterages,
tais como: infec¢do; ulceracdo ou destruicdo de tecidos profundos asso-
ciados a anormalidades neuroldgicas e a varios graus de doenca vascu-
lar periférica nos membros inferiores; e complicacdes ocorridas, isolada-
mente ou em conjunto, nos pés e nos membros inferiores dos diabéticos
(GRUPODE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

A presenca de ulceracdo do pé diabético é o principal fator de risco para
amputac¢des em pacientes com diabetes (Figura 1). A adequada avaliacdo
e a classificacdo de uma Ulcera do pé diabético sdo essenciais para o seu
manejo. O tratamento correto desta Ulcera pode
levar a prevengao da amputagdo do pé, preservan-
do a qualidade de vida do paciente (SALOME et
al.,2011; CUBAS et al.,2013; AMIM, DOUPIS, 2016).

FiGURA 1: PE DIABETICO y/

O diabetes e, especificamente, o problema do pé diabético represen-
tam grave adversidade ao sistema de saude publica. Varios paises da Eu-
ropa, além das organizagdes como a Organizacdo Mundial de Saude e a
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Federacao Internacional de Diabetes, tém estabelecido metas para reduzir
as taxas de amputacGes em até 50% (SANTOS et al., 2015).

Essa meta pode ser alcangada por meio da implementagao de medidas
simples de assisténcia preventiva, de diagndstico precoce e de tratamen-
to mais resolutivo nos estdgios iniciais da doenga (SANTOS et al., 2015).

Tais medidas, se estimadas para os Estados Unidos, conduziriam a di-
minuigdo considerdvel de 50% das amputagdes. Caso fossem estimadas
para o Brasil, esse impacto poderia ser ainda maior (BARROS et al., 2012).
No entanto, chama a ateng¢do que essas ocorréncias, que sao evitdveis,
constem, ainda hoje, entre as mais frequentes complicacdes de saude
causadas pelo DM, mesmo em um contexto de expansdo da oferta de
servicos de saude e de maior énfase no cuidado ao usudrio com doencas
cronicas (BRASIL. Ministério da Saude, 2016).

A ulceragdo do pé diabético é passivel de prevencao e a incidéncia de
ulceracdo pode ser reduzida ao serem fornecidas informacgdes corretas
sobre os cuidados com os pés. Ensinar aos pacientes diabéticos os prin-
cipios do autoexame dos pés e os cuidados com eles é ha muito tempo
defendido como um atributo essencial de estratégia de prevencdo e tem
sido amplamente utilizado na pratica clinica. Embora n3do haja até o mo-
mento dados suficientes acerca do seguimento em longo prazo sobre os
efeitos da educacdo intensiva de enfermagem na prevencao da ulceragao
do pé diabético (REN et al.,2014), a identificacdo precoce de tecidos em
risco de ulceragdo poderia possibilitar cuidados preventivos adequados,
reduzindo assim a incidéncia de Ulceras no pé.

O Consenso Internacional sobre Pé Diabético, reforcando os relatos de
estudos diversos sobre amputacdo nesses pacientes, sugere acdes multi-
profissionais para se atingir a redugao de 50% nas amputagdes desejada
na European Declaration of ST Vicent: inspecdo dos pés desses individuos
durante as visitas clinicas, uso de cal¢ados adequados, educagdo para o
autocuidado e acompanhamento continuo daqueles que ja apresenta-
ram lesdes nos pés (CISNEROS, 2010).

As complicacdes do pé diabético estdo contribuindo para a morbidade
e mortalidade entre a populacdo diabética, gerando um consideravel fardo
fisico, psicoldgico e onerosos gastos financeiros para os pacientes e comu-
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nidade em geral. E estimado que 24,4% do total dos gastos em satide com
a populacdo diabética estejam relacionados as complicagdes com os pés. O
o custo total em tratar complicagGes do pé diabético é aproximadamente
de 11 bilhdes de USD nos Estados Unidos e 456 milhdes de USD na Inglater-
ra (RUBEANN et al., 2015). Na Suécia, a variacdo decorre da realizacdo ou
nao da amputacdo: 18 mil dolares (sem amputacdo) e 34 mil ddlares (com
amputacdo) (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2014-
2015).

E estimada uma populagdo de 6,5 milhdes de pessoas com DM tipo 2
no Brasil. Cerca de 323.000 casos de Ulceras sao relatados anualmente e
destes 97.000 requerem hospitalizagdes (QUILICI et al., 2016). A neuropa-
tia sensorial periférica, deformidades e traumas sdo as caracteristicas mais
comuns subjacentes as Ulceras do pé diabético, seguidas pelas lesdes de
decubito e as de origem malignas, embora outros fatores de risco também
tenham demonstrado contribuir para a formacgdo das Ulceras do pé diabé-
tico Por isso, é recomendado que toda pessoa com DM realize o exame
dos pés anualmente, identificando fatores de risco para ulcera e amputa-
¢do (MARTIN et al., 2012; TUTOLOMONDO et al., 2015; ZAINE et al., 2016).
(Figura 2). No entanto, nem todos os pacientes diabéticos estdo em risco de
desenvolver Ulceras em seus pés. Em geral agueles sem algum dos fatores
de risco, ndo sao considerados de estarem em risco de desenvolver ulcera-
¢do (NETTEN et al., 2016).

Ulcera nos pés no passado

Amputacao prévia Nefropatia diabética

Neuropatia periférica Tabagismo

Deformidade nos pés Doenga vascular periférica

Mal controle glicémico

FIGURA 2: FATORES DE RISCO PARA O PE DIABéTICO
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude, 2016.
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As Ulceras de membros inferiores sdo caracterizadas pela destruicdao
das estruturas cutaneas, por exemplo, a epiderme e derme, podendo
afetar tecidos mais profundos, como musculos, nervos e tenddes. Essas
Ulceras, ao se tornarem uma ferida cronica, apresentam dificuldades
para cicatrizar. Estdo associadas com as enfermidades cronicas, como a
hipertensao, diabetes, anemia falciforme e doenca vascular periférica(-
CARVALHO et al., 2013; ESPIRITO et al., 2013; ALMEIDA et al., 2014).

A incidéncia cumulativa de ulceracdo ao longo da vida entre pacien-
tes com DM é estimada em 25%, ressaltando-se que 85% das ulceragdes
precedem as amputacdes(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES 2014 —2015).

FIGURA 3: ULCERAGCAO E AM-
PUTAGAO NO PE DIABETICO

O risco de ulceragdao e amputacdao entre a populacdao diabética
aumenta de duas para quatro vezes com a progressao da idade e o
tempo e tipo de diabetes. Ficou provado por estudos epidemioldgicos,
longitudinais que, entre a populacdo diabética, o risco de uma ulcera
no pé é de 25%, contabilizando assim dois tergos de todas as ampu-
tacOes ndo traumaticas (AL-RUBBEAN eta.l., 2015). As amputacdes de
membros inferiores relacionadas ao DM constituem uma complicagdo
irreversivel, com implicacGes que afetam, gravemente, a mobilidade,
a sobrevivéncia e a qualidade de vida dos pacientes (WIESSMAN et
al., 2015; TARDIVO et al., 2015; BRASIL. Ministério da Saude, 2016). As
amputacdes sdo classificadas em menores (abaixo do joelho) e maio-
res (joelho e acima). A amputacdo é, na verdade, o ultimo recurso de
tratamento para Ulceras diabéticas (PARISI et al.,2016). (Figuras 4 a 6).
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FIGURAS 4 A 6: AMPUTAQ&ES MENORES E MAIORES DE MEMBROS INFERIORES

Aproximadamente, 80% das amputagGes de membros inferiores sao
realizadas em pacientes com doenca vascular periférica ou diabetes (TAR-
DIVO et al., 2015). A cada ano mais de um milhdo de pessoas sofrem
amputacoes de membros inferiores como consequéncia do diabetes. Cal-
cula-se um membro perdido para o diabetes no mundo a cada trinta se-
gundos (WONG et al., 2013, GU et al., 2015, PARISI et al.,2016). A cirurgia
de amputagdo acima do joelho esta associada a uma mortalidade de 20%
e dois tercos dos pacientes morrem em até dois anos depois da primeira
amputacdo (PERNAT et al., 2016).

Dados da pesquisa Nacional de Saude apontam que 5,0% dos pacientes
com diagndstico de DM hd menos de dez anos e 5,8% dos pacientes com
diagndstico de DM ha mais de dez anos apresentam feridas nos pés. Aam-
putagdo de membros ocorre em 0,7% dos pacientes com diagndstico de
DM hd menos de cinco anos e em 2,4% dos pacientes com diagndstico de
DM ha mais de dez anos, sendo este um percentual bastante significativo
(BRASIL. Ministério da Saude, 2016).

Quando o individuo adquire DM, ele deve receber dos profissionais
orientagdes relacionadas ao autocuidado e supervisao em cada consulta,
seja do enfermeiro, seja do médico ou do fisioterapeuta, que devera esten-
der-se por longos periodos de tempo. Enfim, essa supervisao deve dar-se-
por meio de acompanhamento, apoio e seguimento continuo do paciente
por uma equipe multiprofissional de saude, uma vez que uma educagdo
continuada, uma supervisao relacionada ao autocuidado e o exame dos
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pés previnem ou protelam as complica¢des, principalmente a ulceragao do
pé do paciente e aamputacdo (NAVARRO et al., 2015;SOHAIB et al., 2015).
Essas complicagdes muitas vezes levam os pacientes a vivenciarem altera-
coes bioldgicas, emocionais e psicoldgicas, que tém como consequéncias
alteragdes na qualidade de vida, na autoimagem, na autoestima, podendo
chegar a apresentar ansiedade e depressao. (PEREIRA et al., 2014; SILVEI-
RA et al., 2014 SALOME, ALMEIDA, FERREIRA, 2015).

Materiais educativos impressos tém sido muito utilizados para melho-
rar o conhecimento, a satisfacdo, a aderéncia e para qualificar o tratamen-
to e o autocuidado de pacientes com DM na prevencdo das complicacdes,
proporcionando o ensino-aprendizagem por meio de interagdes entre o
profissional (locutor) e o paciente (leitor). Neste contexto, justifica-se a
aplicabilidade e o importante fator de impacto social deste material (BRA-
SIL. Ministério da Saude, 2016).

Sendo assim, é importante a elaboracdo de materiais educativos, tais
como: cartilha, manual, folheto educativo sobre cuidados preventivos do
pé diabético e de complicagbes desse. Deste modo, os profissionais que
prestam assisténcia aos pacientes diabéticos podem ter acesso, didatica-
mente, a instrumentos impressos, explicativos e ilustrativos, para repas-
sarem aos pacientes durante a consulta e visita domiciliar, o que pode
facilitar o ensino do cuidado com o pé diabético.

O aspecto mutilador da complicacdo é um problema de saude relevan-
te pelo impacto socioeconémico global resultante: a cada minuto, ocorrem
duas amputagdes em todo o mundo decorrentes do DM, conforme célculo
do International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF), em 2011.
Esses aspectos justificam o incremento de publicacdes sobre o tema: 0,7%
(1980-1988) para 2,7% (1988-2004), (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEI-
RA DE DIABETES 2014 —2015).

Este Manual foi elaborado para auxiliar e orientar os profissionais de
saude (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas) no manejo do pé diabéti-
co. Objetiva, assim, possibilitar que esses profissionais possam educar os
pacientes diabéticos sobre os fatores de risco, o autocuidado e a prevencao
do pé diabético, prevenindo a formagao de Ulceras e da temida amputacao.
Para tanto, s3o necessarios meios eficientes, pois, com informacgdes claras e
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objetivas sobre a doenga, um paciente diabético, seus familiares e cuidado-
res estardo melhor orientados para se prevenir das complicagdes.
Portanto, neste manual de prevencao do pé diabético, foram contem-
pladas as informagGes necessdrias para a avaliacdo dos pés e a pratica do
autocuidado, podendo contribuir para que se estabelegca um maior conhe-
cimento do problema e para que se possa maneja-lo deforma mais eficaz.

3.AVALIACAO DO PE DIABETICO

3.1. AVALIAGAO DERMATOLOGICA DO
PE DO PACIENTE DIABETICO

Os pacientes diabéticos estdo suscetiveis a diver-
sos tipos de complicagdes de natureza metabdlica
e infecgOes bacterianas, virais e fungicas. H4 uma
frequéncia elevada de lesdo dermatoldgica nesses
pacientes, especialmente as dermatofitoses (ALE-
GRETTl et al., 2011).

Poaguenos problamns para pés saudhavels,
em pés diabéticos, podem ser colsas sérias,
se nio forem tratados podem avolulr para
celulites, abcessos @ gangrenas.

bolhns & calos
causndos por asapatos apertados ou
mal ajustados.

infecgbes por micoses entre os dedos

lfwﬂu-llil infecgdes nas unhas

peqguencos ferimentos
associados a unhas alteradas

— unhas encravadas
rachaduras (fissuras)

voerrugas na planta do pé

FIGURA 7: FATORES DE RISCO DERMATOLOGICOS PARA O PE DIABETICO
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Na avaliacdo dos pés, destaca-se também que a presenca de calosida-
des, a condicdo higiénica regular dos pés, as lesdes interdigitais e bromi-
dose contribuem com os fatores de risco para leses maiores. As micoses
e infeccdes nos pés sdo condicbes agravantes, sobretudo na presenca da
insensibilidade tatil pressdrica plantar, isquemia ou de ambos, visto que
contribuem para o descontrole metabdlico ou com a progressao para in-
feccdo generalizada (MARTIN et al.,2012).

Durante a consulta com o paciente diabético, é importante a avalia-
¢do dos seus pés para a deteccdo precoce de fatores de risco dermato-
l6gicos, como: fissuras e bolhas (Figura 8 e 9), calos e rachaduras (figura
10 e 11), ulceras, micoses, pele seca, e o tipo de calgcado que estad sendo
usado, mesmo que o paciente ndo refira nenhuma queixa a respeito des-
sas ocorréncias. Assim, sera possivel utilizar estratégias educativas para
prevenir o desenvolvimento do pé diabético (BRASIL. Ministério da Sau-
de, 2013). (Figuras 8 a 11).

FissuRAS BOLHAS  CALos RACRADURAS

FIGURAS 8 A11: OCORRENCIAS DERMATOLOGICAS DE RISCO PARA O PACIENTE DIABETICO

Um grande nimero de amputagdes das extremidades inferiores
ocorre anualmente em pessoas diabéticas e estima-se que mais da me-
tade delas poderia ser evitada mediante cuidados apropriados com as
lesGes cutaneas que acometem os pés. Por isso, é fundamental que a
pele dos pacientes diabéticos seja cuidadosamente examinada e ava-
liada a fim de identificar e tratar precocemente as ocorréncias derma-
toldégicas mais comuns precocemente, objetivando evitar complica¢des
futuras e melhorar a qualidade de vida desses individuos (ALEGRETTI,
BALTHAZAR, BARBATO, 2011).
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QUADRO 1: CUIDADOS PREVENTIVOS

DAS PRINCIPAIS DERMATOSES

Tipos de dermatoses

Cuidados preventivos

Micoses interdigital

Manter dedos secos. Manter local ventilado. Usar meias dg

glgoddo. Secar os pés apos o banho. Avaliacdo médica.

Calos Lubrificar com hidratante. Colocar protetores ou palmilhas nos
calcados. Mdo recortar com tesoura ou alicates. Proteger com
Hidrocoloide. Tratar com profissional especializado.

Fissura Lubrificar com hidratante. Atentar para sinais de infeccdo.

Lesdes Lavar o5 pés todos os dias com sabdo neutro e dgua morna;

Cuidado comatemperatura da dgua, poissem perceber, pela
falta de sensibilidade, vocé pode queimar a pele;

Enxugar bementre os dedaos para evitar fungos;
Oferecerboa protecdo aos pés;

Muncaande descalco;

Evitar zaltos altos;

Evitar zapatos pontudos;

Sacudir os sapatos antes de calca-los;

Usar meias de algoddo.

Realizar inspecdo didria dos seus pés (por vocé mesmo ou pecs
ajuda de um familiar ou um cuidador);

Cortaras unhas em linha reta;

Em caso de dividas, procure sempre a sua equipe de salde.

Fonte: BRASIL. Ministério da Satde, 2016.

A fisiopatologia do pé diabético é determinada pelos efeitos da neu-
ropatia, da isquemia e da infeccdo (DUARTE, GONCALVES, 2011). O pé
isquémico caracteriza-se por histéria de claudicagdo intermitente, isto
é, dor em repouso que piora com exercicio ou elevacdo do membro

21



inferior (BRASIL, Ministério da Saude, 2013).0 pé neuropatico caracte-
riza-se por alteracdo da sensibilidade dos membros inferiores (BRASIL,
Ministério da Saude, 2013).

O quadro a seguir apresenta a classificagdo fisiopatoldgica do pé dia-
bético e suas caracteristicas, que devem ser avaliadas nas consultas.

QUADRO 2: CLASSIFICAGAO FISIOPATOLOGICA DO
PE DIABETICO, SEGUNDO SINAIS E SINTOMAS

Sinal/sintoma

Pé Neuropatico

Pé isquémico

Temperatura do pé

Quente ou morno

Frio

Aspecto da pele do pé

Pele seca e fissurada

Pele fina e brilhante

Deformidade do pé

Dedoem garra, dedo em
martelo, pé de Charcot ou

outro

Deformidades ausentes

Sensibilidade

Diminuida, abolida ou

alterada (parestesia)

Sensacio
dolorosa,aliviada quando

as pernas estdo pendentes

Pulsos pediais

Pulsos amplos e simétricos

Pulsos diminuidos ou

ausentes
Calosidades Presentes, especialmente Ausentes
na planta dos pés
Edema Presente Ausente

Localizagdo mais comum

da dlcera (se houver)

1% & 52 metacarpos e
calcneo (posterior);
redondas, com anel
quercstaticoperiulcerativo;

nao dolorosas

Latero—digital; sem anel

querostatico, dolorosas.

Fonte: Brasil. Ministério da Satide, 2016.
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| HIGIENIZACAO DAS MAOS |

f
4

EXAME FiSICO DOS PES ]

feror—re: - s =
| Historico ]-D[ Ulcera (s) anteriores /amputagoes ]

-D' Edema ]

_>[

Calos ]

Exame
vascular

Exame
Neuropatico

¢/~ Verificar se ha doenga

arterial periférica (pés
frios, branqueamento,

na elevagdo, auséncia de

crescimento de pélos,
pele seca, brilhante e
atréfica.

= cortes |
| Descolada |
= | Temperatura |
b= Fomato |

Ve

Apalpe e verifique o
dorsalis pedis, face

posterior da tibia, pulsos
\___ Ppopliteos e femorais.

~

>

1

Mensurar o indice de

pressdo tornozelo-brago

(ITB.)

{4
~*Sensorial(perda e
sensacao protetora).
*Autonémica (auséncia
de suor que resulta em
uma pele seca e com
fissuras que sangra e
cria uma porta para a
entrada das bactéria).
*Motora  (perda de
reflexo e atrofia dos
misculos que leva a
deformidade do pé,
pontos de pressdo que

ocasionam
iperqueratoses.

Deformidade
e calgados

Pé de Charcot,
Dedos em
martelos,
dedos em

garra,
joanetes,
Verificar se ha
deformidade,
examine 0s
sapatos e
observe se
estdo bem
ajustados.

3.2. AVALIAQAO VASCULAR DOS MEMBROS
INFERIORES DO PACIENTE DIABETICO

Muitos fatores de risco para ulceracdo/amputacdo podem ser des-
cobertos com exame fisico e anamnese cuidadosos e minuciosos dos
membros inferiores dos pacientes diabéticos. Assim, pode-se detectar
0s que estdo em alto risco vascular, além da possibilidade de evitar in-
capacidade funcional e perda do membro acometido (BRASIL. Ministé-
rio da Saude, 2016).

Para a avaliacdo circulatdria é importante que o profissional de sau-
de se atenha as alteragcdes como o rubor em declive, varizes, edema
(Figura 12 e 13), pele fina e brilhante (Figura 14). E importante realizar
a palpagdo dos pulsos pedioso (Figura 15) e tibial, que podem estar
ausentes, diminuidos ou normais (Figura 16), para detectar os seis si-
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nais classicos de isquemia aguda (dor, paralisia, parestesia, auséncia de
pulso, paralisia por frio e palidez) e isquemia critica (dor na perna em
repouso, gangrena, feridas/ulceras que ndo cicatrizam no pé, atrofia
muscular, rubor dependente, palidez quando a perna é elevada, perda
de pelos sobre o dorso do pé, unhas do hallux espessadas, pele brilhan-
te descamativa), identificar os sinais de infeccdo, a auséncia de pelos e
claudicagdo intermitente (dor nas panturrilhas, coxas ou nadegas que
ocorrem durante o exercicio de caminhada e aliviam com o repouso)
(JUNIOR et al.,2014; SANTOS et al., 2015; (BRASIL. Ministério da Saude,

2016).DA SAUDE, 2016).
\\ /

¢

Ch6i”

FIGURA 12: VARIZES FIGURA 13: EDEMA FIGURA14: PELEFINAE
BRILHANTE

;
N\
i

_l-’-'r

FIGURA 15: PULSO PEDIOSO FIGURA 16: PULSO TIBIAL
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Ao notar essas alteragdes, as possiveis complicagdes resultantes das
mesmas serdo identificadas e tratadas, evitando consequéncias ao pa-
ciente. Esta bem estabelecido que grande parte dos problemas decor-
rentes do pé diabético é passivel de prevencdo a partir de cuidados
especializados, sendo estes de baixo custo, o que proporciona signifi-
cativa reducdo nas taxas de ulcera¢des e amputacdes pelo diagndstico
precoce e tratamento adequado (JUNIOR et al., 2014).

A avaliacdo circulatdria é de fundamental importancia a afericdo do
indice Tornozelo-Braquial (ITB) (Figura 17), que é um método n3o in-
vasivo, de facil realizacdo, que pode fornecer informagdes importan-
tes para o diagndstico, progndstico e acompanhamento de pacientes
com doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) (ZURITA et al.,2013).
Pacientes com isquemia critica de membro inferior, caracterizados por
dor ao repouso, Ulcera ou gangrena, secundarias a DAOP, tém um alto
risco de eventos cardiovasculares, como infarto do miocardio e aciden-
te vascular cerebral, além do risco de perda do membro. O diagndsti-
co clinico de isquemia pode ser confirmado por exames nao invasivos,
como o ITB, a medida da pressao sistdlica e a tensdo transcutanea de
oxigénio (SANTOS et al., 2015). Para o calculo do indice Tornozelo Bra-
quial, utilizar os valores de pressao arterial sistélica do braco e torno-
zelo, sendo considerado o maior valor braquial para célculo. ITB direito
= pressao tornozelo direito/pressao brago direito. ITB esquerdo = pres-
sdo tornozelo esquerdo/pressao braco esquerdo.(VI DIRETRIZES BRASI-
LEIRAS DE HIPERTENSAO — 2010).

E considerado ITB normal de 1.0 a 1.4 e valores de ITB de 0.91 a 0.99
sao considerados valores limitro-
fes. ITB menor que 0.9 é consis-
tente com a presenca de doen-
¢a arterial obstrutiva periférica
e indicativo de doenca arterial
obstrutiva, bem como de outras
doengas vasculares (SALOME,
ALMEIDA, FERREIRA, 2015;TASCI, FIGURA 17: AVALIAGAO DO INDICE
SAGLAM, BASGOZ 2016) TORNOZELO-BRAQUIAL
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A Doenga Vascular Periférica (DVP) estd entre as vasculopatias mais
frequentes que acometem os membros inferiores (grandes artérias da
coxa e pernas, criando a jusante isquemia maxima no pé) e que merece
especial atencdo dos profissionais de saude. Isso porque é frequente-
mente um grande fator de causa de nimero elevado de ulceracGes e
amputacdes menores e maiores na populacao idade avancada, fumo,
etilismo, sobrepeso, dislipidemias, hipertensao arterial e mau controle
glicémico (CAIAFA et al., 2011; DUARTE, GONCALVES, 2011; LI et al.,,
2016).

A Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) é bastante comum
no diabético em decorréncia do desenvolvimento da aterosclerose
das artérias periféricas, o que leva a obstrucdo das artérias e arterio-
las distais, dificulta o fluxo sanguineo e priva os tecidos de adequado
fornecimento de oxigénio, nutrientes e antibidticos. Isso prejudica a
cicatrizagdo das Ulceras e pode, consequentemente, causar gangrena,
gue é quatro vezes mais frequente em pessoas com diabetes do que
na populagdo em geral. Sua incidéncia aumenta gradualmente com a
idade e com a duracdo da doenca; por isso, € um importante fator de
risco para ulceragao e amputacgao. A avaliagdao dos pulsos arteriais peri-
féricos é fundamental para o diagndstico de doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP). Esses pulsos podem estar ausentes, diminuidos ou
normais (BARROS et al., 2012 ; JUNIOR, AMARAL, BASTOS et al., 2014;
JUNIOR et al., 2016).
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HIGIENIZAGAO DAS MAOS

!

[ Sintomas clinicos de tlcera do pé isquémico

r rd

Sinais

clinicos

) 4

Caracteristica da ulcera Temperatura/ pulso do pé
Dolorosa, especialmente com Temperatura fria OU
necrose ou esfacelo. diminuida. Os  pulsos

arteriais periféricos (pedioso
Cor de pele "\ | e tbial) podem estar
Palido. ausentes, diminuidos ou
Palidez a elevacao. \_normais. y
Rubor/vermelhidio
pronunciada quando ' ™\
abaixado (dependendo do Condicdes da pele
rubor). /| Fina, fragil e seca.
. S

Localizacao da ulcera
Distal/pontas dos dedos, a D
calcanhar ou margens do pé. | Calo presente

Normalmente n3o. Quando
Sensacio ) presente, escara distal ou
A sensagdo pode estar necrose.
presente, mas diminuida, se \ 4
a neuropatia estiver
associada. /4 Deformidade no pé )
™\ Nenhuma deformidade
Reflexo do tornozelo especifica. )
Normalmente presente. Possiveis amputagao(s)

\anterior de dedos/ antepé.
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3.3. AVALIAQ'AO NEUROLOGICA DOS MEMBROS
INFERIORES DO PACIENTE DIABETICO

Esta é uma etapa essencial e primor-
dial do exame fisico dos membros infe-
riores dos pacientes diabéticos, tendo por
finalidade principal identificar a perda de
sensibilidade protetora (PSP). Ela deve ser
efetuada por profissionais de saude habi-
litados para a fungao, no sentido de ras-
trearem os fatores de risco neurolégicos,
0 mais precocemente possivel. Isso porque algumas alteragdes de ordem
neuroldgica ndo sdo perceptiveis aos pacientes nos seus estagios iniciais.
Ao serem diagnosticadas,o profissional de saude (médico, enfermeiro
e fisioterapeuta) tem condic¢Ges de iniciar um trabalho educativo com o
paciente, objetivando impedir que as consequéncias dessas alteracdes
se instalem. Pode-se evitar, assim, maiores danos, como, por exemplo, a
neuropatia periférica, que na maioria dos casos sado irreversiveis (BRASIL.
Ministério da Saude, 2016).

A Neuropatia Periférica afeta 50% dos portadores de DM com mais 60
anos, ocorrendo de trés formas: motora, como atrofia e miastenia de pe-
quenos musculos alterando a estrutura do pé, quantidade de colageno,
queratina e tecido adiposo, modificando os locais de pressao e deformi-
dades ao deambular; autonémica, reduz a sudorese dos pés, contribuin-
do para o surgimento de fissuras e rachaduras; e sensorial, forma mais
comum, ocorrem: a perda de sensibilidade, sensacdo de calor, pressao e
propriocepgao, em que pequenos ou maiores traumas acontecem com re-
peticdo e ndo sdo percebidos pelos pacientes (CAIFA et al., 2011; SANTOS,
CAPIRUNGA, ALMEIDA, 2013).

A Neuropatia Periférica (NP) é a complicagiio mais prevalente do DM. E
progressiva e irreversivel, atingindo até 80% dos diabéticos. Quando isola-
da, caracteriza o “pé neuropatico”, a forma mais frequente do pé diabéti-
co. Estudos anteriores mostram que a NP acarreta perda das informacgdes
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sensoriais cutaneas nos pés, podendo ocasionar transtornos da estrutura
osteoarticular dessa regido, além de contribuir para modificar a marcha, o
equilibrio estatico e dinamico (DUARTE, GONCALVES, 2011; SALES, SOUZA,
CARDOSO, 2012).

Para essa avaliagdo, é necessdria a realizacdo dos testes neuroldgicos
que avaliam com grande eficacia as respostas de sensibilidade do pacien-
te aos estimulos que Ihe sdo feitos através da utilizacdo de diversos ti-
pos de instrumentos, dos mais sofisticados aos mais simples. Um deles
é o monofilamento Semmes-Westein (SW) 10g, que avalia a presenca de
sensibilidade protetora dos pés. Outro teste é o diapazdo de 128HZ, que
classifica a sensacgao vibratéria como “presente”, “ausente” ou “diminu-
ida”. Quando estes dois testes sdo associados, constituem os melhores
preditores de processos ulcerativos em pessoas com diabetes (PARISI et
al.,2016; BRASIL. Ministério da Saude 2016).

A seguir descreveremos a técnica de realizacdo desses dois testes, que
sdo os mais utilizados para a avaliacdo neuroldgica dos pés de pessoas
com diabetes.

TESTE DE SENSIBILIDADE DE MONOFILAMENTO DE10G
SEMMENS WEINSTEIN DE10G

A identificacdo da perda da sensacdo de pressdo usando o monofila-
mento Semmens-Weinstein de 10g é altamente preditiva de ulceracdo
futura. Qualquer drea insensivel indica PSP. Recomenda-se que quatro
regides sejam pesquisadas: 12 dedo do pé (superficie plantar da falange
distal) e as 12, 32 e 52 quinta cabegas dos metatarsos de cada pé, deter-
minando uma sensibilidade de 90% e especificidade de 80% (BRASIL. Mi-
nistério da Saude 2013; BRASIL. Ministério da Saude, 2016) (FIGURA 18).

\ FIGURA 18: TESTE DE
SENSIBILIDADE MONOFILAMENTO
SEMMENS WEINSTEIN DE10G.
\7 il
|U \M

Fonte: Boulton 2008
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e A pessoa devera ficar sentada de frente para o examinador com
os pés apoiados, de forma confortdvel. Orientar sobre a avaliagdo e de-
monstrar o teste com o monofilamento utilizando uma area da pele com
sensibilidade normal;

e Solicitar a pessoa que feche os olhos;

e O filamento é aplicado sobre a pele perpendicularmente, produ-
zindo uma curvatura no fio. Essa curvatura ndo deve encostar-se a pele da
pessoa, para n3o produzir estimulo extra. Areas com calosidades devem
ser evitadas;

e Se o filamento escorregar na pele no momento do toque, nao
considerar a resposta e repetir o teste no mesmo ponto;

e Comecar o teste com o fio a uma distancia de 2 cm da area a ser
testada. Tocar a pele com o filamento mantendo sua curva por 2 segun-
dos. Evitar movimentos bruscos ou muito lentos;

e Solicitar ao paciente que responda “sim” quando sentir o toque
ou “ndo” caso nao sinta e perguntar onde sente a pressao (pé direito ou
esquerdo);

e  Repetira aplicacdo duas vezes no mesmo local, mas alternar com,
pelo menos, uma aplicacdo “simulada”, quando nenhum filamento é apli-
cado (em um total de trés perguntas em cada ponto);

e No caso de resposta negativa e positiva em um mesmo ponto,
considera-se o teste normal caso a pessoa acerte duas das trés tentativas,
e teste anormal na presenca de duas respostas incorretas.

TESTE COM O DIAPASAO DE128 HZ

O uso desta ferramenta é uma forma pratica de avaliar a sensibilidade
vibratdria. O Cabo do diapasao deve ser posicionado sobre a falange distal
do 12 dedo do pé. Alternativamente, o maléolo lateral pode ser utiliza-
do (Figura 19). O teste é considerado anormal quando a pessoa perde a
sensacdo da vibracdo enquanto o examinador ainda percebe o diapasao
vibrando (BRASIL. Ministério da Saude, 2013;BRASIL. Ministério da Saude,
2016).
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FIGURA 19: EXAME SENSORIAL
COM O DIAPASAO DE128 HZ.

Fonte: GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO,
2001.

Primeiro, aplique o diapasao nos
punhos do paciente (ou cotovelo ou
clavicula) para que ele saiba o que es-
perar. A pessoa ndo deve ser capaz de
ver se ou onde o examinador aplica o
diapasdo. O diapasdo é aplicado sobre
uma parte éssea no lado dorsal da fa-
lange distal do 12 dedo do pé. O diapa-
sdao deve ser aplicado perpendicular-
mente com pressao constante.Repita
esta aplicagao duas vezes, mas alterne
esta com pelo menos uma aplicacao

“simulada” em que o diapasdo nao esteja vibrando. O teste é posi-
tivo se o paciente responde de forma incorreta pelo menos duas de
trés aplicagdes e negativo, com duas das trés respostas corretas. Se o
paciente é incapaz de sentir as vibracdes no 12 dedo do pé, o teste é
repetido mais proximalmente (tuberosidade tibial, maléolo) (GRUPO
DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001; BRASIL.

Ministério da Saude, 2013).
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| HIGIENIZAGAO DAS MAOS |

Teste de monofilamento
O teste de monofilamento de 10g "é recomendado como uma ferramenta de
triagem para determinar a presencga de sensagao protetora nos pés dos

diabéticos
4

« Superficie plantar das cabecas

f\ 1
dos metatarsos: “ f\ -
* O hélux/dedé&o/primeiro dedo do y \‘ /@) \‘ 3 \\
£ ¥ \ £ 7 \ 4 \

Pe;

+ Os lados medial e lateral da ———————)
regido plantar do mediopé;

+ Aarea plantar do calcanhar;

+ Aregi&o dorsal do mediopé.

32




Percepgao de vibragao
(sensibilidade vibratoria)

128 Hz diapasdo ==

Discriminagao (sensibilidade
dolorosa)

Picada com palito
P —

ou alfinete do dorso

Sensagao tatil ( sensibilidade
tatil)

Algodao no dorso
do pé

Presente
Diminuido
Ausente

Presente
Diminuido
Ausente

Presente
Diminuido
Ausente
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HIGIENIZAGAO DAS MAOS

| |

Neuropatia
nsori

CARACTERISTICAS:
+Perda da sensibilidade

protetora;
+Néao percebe

sapatos esfregando ou

as mudangas
temperatura.

APRESENTACAQ

CLINICA:

*Néo percebe a Ulcera

no pe;

*N&o sente desconforto
guando a ferida esta

sendo examinada.

*Aumento do fluxo
sanguineo que leva a
um pé quente.

APRESENTACAO
CLINICA:

+Pele seca com
rachaduras e fissuras;

+Pulso presente;

*Veias dorsais dilatadas;

+Pés quentes.
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AVALIAGAO DO PE DIABETICO J
) 2
— Neuropatia o Neuropatia
ondmi otol
CARACTERISTICAS: CARACTERISTICAS:
*Reducéo do suor que . = .
resulta em uma 5 +*Disfun¢do dos nervos motores;
e e L Mobilidade limtada  das
secae rachada; | : i
| articulagdes;

*Deformidades nos pés;
*Dedos em martelos e em garra.

APRESENTACAO CLINICA:

+Arco longitudinal medial alto,
levando a proeminéncia das
cabegas dos metatarsos e
consequentemente a prontos de
pressdo na regido plantar do
antepé;

+Andar alterado.



HIGIENIZAGAO DAS MAOS

1

[ Sintomas clinicos de ulcera de pé neuropatico _]

Deformidade no pé Temperatura/ pulso do pé
Dedos em garra, possivel Quente e pulso palpavel.
arco alto, possivel A

. deformidade de Charcot. i Condicoes da pele )
y . | Pele seca devido a
Cor de pele . diminuicdo do suor. Y
Normal ou vermelho. p
y Calo presente
. - Comumente visto nas
Localizacao da ulcera :
— areas gue suportam o peso
Nas regides plantares do IR R
| pé/ dedos (80% no antepé.) | g pESS0-
p- /" Caracteristica da tlcera
_ N\ Normalmente indolor, com
Sensacao um aspecto de centro
Sensacdo reduzida ou deprimido:
ausente a0 toque, Granulac3o ou base mais -
vibracao, dor e pressao. profundo;
\ 4 Hiperqueratose ao retor
™ wa ulcera.
Reflexo do tornozelo -~ Pul P B
Normalmente ndo esta CUisos do pe
eonte Pulso presente e amplo.
P ' Veias dilatadas e |
A Lproeminentes. -/,
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34. AVALIA(;RO MUSCULOESQUELETICA

A avaliagdo musculoesquelética inclui a ins-
pecdo de eventuais deformidades. Deformida-
des rigidas sao definidas como estruturas que

nao sao facilmente reduzidas manualmente e, % %{\
frequentemente, envolvem os dedos (BRASIL. \/
Ministério da Saude, 2013).

As deformidades mais comuns aumentam
as pressoes plantares, causam ruptura da pele
e incluem a hiperextensao da articulagdo metarsofalangeana com flexao
das interfalangeanas dedos em garra (Figura 20), extensao da interfalan-
geana distal dedos em martelo (Figura 21) (BRASIL. Ministério da Sau-
de,2013).

A artropatia de Charcot (Figura 22) acomete pessoas com neuropatia
nos pés e se apresenta com eritema, calor, edema e perda da concavidade
da regido plantar, causando uma grosseira deformidade. Nesta situacao,
a equipe deve avaliar a necessidade de encaminhamento a aten¢do espe-
cializada (BRASIL. Ministério da Saude,2013).

é\”‘v\ |
{ ass

FIGURA 21: DEDOS

FIGURA 20: DEDOS EM GARRA EM MARTELO FIGURA 22: PE DE CHARCOT
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| AVALIAGAO DO PE DIABETICO ]

|
| AVALIAGAO DAULCERA |

Dor : =
— [ neuropatica ]—| Queimacao, aguda penetrante e perfurante
= Dor Local ]_| Infecgao profunda ou neuroartropatia de
| Charcot
g ]_| Comprimento, largura, profundidade e
L localizagao, preferencialmente 2Cm
- [ Leitoda Aparéncia (necrose ou esfacelo, tecido de
ferida ranulacao e ou epitelial, profundidade)
oy " Sinais de ]_ Odor, febre, dor, edema, aumento na
. infecgao contagem de leucocitos/ESR
== Exsudato ]— Alto, moderado, leve e nenhum
- f Margens da ]_ Hiperqueratose, descamagio, maceragao,
L ferida eritema e edema

3.5. AVALIACAO E ORIENTACAO PARA
O CUIDADO COM FERIDAS

Os pacientes com feridas, embora
portadores de caracteristicas comuns
gue 0s unem em um grupo especial, sao
pessoas com necessidades e reagdes
proprias implicitas a sua identidade e
subjetividade. Assim, a resposta a pro-
blematica causada pelo rompimento da
pele guarda relagdo com as condi¢des
pessoais de cada um, tais como a qualidade do suporte familiar, a situa-
cao financeira e assistencial recebida em todas as fases do tratamento. Isso
porgue, muitas vezes, esses individuos convivem com dor, exsudato, odor,
preconceito e isolamento por parte de familiares e amigos. E importante
que o profissional avalie a lesdo todos os dias, sé assim ele podera indicar
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a cobertura ideal para a cicatrizagdo da lesao e para que o paciente tenha
uma melhor qualidade de vida. (SALOME et al., 2013).

A assisténcia de enfermagem as pessoas com Feridas Cronicas (FC),
embasada nas recomendacdes com melhor evidéncia cientifica, requer
avaliacdo sistémica e caracterizacao da ferida. Essa etapa fundamenta a
tomada de decis3do e a estrutura¢do do plano terapéutico, e permite moni-
torar e documentar os resultados das intervengdes, bem como o processo
de cicatrizagdio (ALMEIDA, MOREIRA, SALOME, 2014; GONCALVES, RABEH,
TERCARIOL, 2015).

Durante a avaliacdo do pé diabético, podera haver interpretacdes varia-
das, em decorréncia de sua diversidade quanto a natureza, forma e loca-
lizacdo, além da percepcao propria de cada enfermeiro, tendo em vista a
diferenga de conhecimentos que existe entre os profissionais que realizam
essa pratica. Uma mesma ferida pode ser avaliada e ter diferentes registros,
gerando interpretacdes divergentes ou conflitantes (SUNG, PARK, 2011).
Dentre os parametros avaliados, temos: avaliagdo ortopédica, neuroldgica,
vascular, localizacdo anatomica, tamanho da les3o, cor, tipo de tecido lesa-
do e sua extensdo, presenca de corpos estranhos, fistulas, tuneis, condi¢do
da pele ao redor e caracteristica do exsudato. Esses podem ser fatores de
risco para o paciente desenvolver complicagées (HON et al., 2010).

Na anamnese, é importante avaliar o grau de aderéncia do paciente
e seus familiares préximos para que se possa desenvolver um trabalho
educativo com os mesmos, com o objetivo de corrigir os fatores de risco
modificaveis, tais como: reducdo do colesterol, controle da pressao arte-
rial, abandono do tabaco, alcool e perda de peso (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2016).

Essa avaliagdo, que é a consulta médica ou de enfermagem para
pessoas com DM, contribui para que o profissional possa fornecer a
indicacdo adequada para auxiliar na cicatrizacdo da lesdo, fazer identi-
ficacBGes precoces de neuropatia periférica com diminuicdo da sensibili-
dade, deformidades, insuficiéncia vascular, Ulcera em membro inferior
e prescrever um plano de cuidados preventivos adequados, reduzindo
assim a incidéncia e a prevengao de ulceragdes e amputagdes. (BRASIL.
Ministério da Saude, 2013).

O quadro a seguir apresenta um resumo dos achados mais frequentes
nas consultas médicas e de enfermagem, bem como sugestdes de manejo
para cada uma das situagoes.
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QUADRO 3: ACHADOS ESPECiFICOS NO EXAME DO
PE DE PESSOAS COM DM E SUGESTOES DE MANEJO

Achados

Sugestdes de manejo

Ulcera, descoloracdo, edema, necrose

Auséncia de pulsos

Avaliagdo médica se nova Ulcera,
descoloracdo, edema ou necrose.

Avaliar sinais e sintomas de isquemia
e encaminhar para avaliacdo
especializada.

Calo Avaliar a necessidade de remocdo do
calo.
Infeccdo fungica Avaliacdo médica para tratamento com

antimicotico.

Infeccdo bacteriana

Avaliagdo médica imediata para
tratamento.

Unha encravada

Avaliar a necessidade de correcdoe
orientar para gue ndo tente corrigir o
problema sozinho.

Deformidades em pés

Orientar calgado apropriado e considerar
avaliagdo com ortopedista ou encaminhar
para ortese.

Higiene inadequada

Escuta para identificar fatores que ndo
permitem a higiene adequada e
orientagdes sobre o tema.

Calgados e/ou meias inadequados

Implementar estratégias educativas e de
apoio para realizar as orientacdes sobre
calcados e meias adequados.

Desconhecimento sobre autoavaliacioe
autocuidado

Orientar e anotar no prontuario a
necessidade de avaliagdo frequente com
reforgo das orientagdes.

Implementar estratégias para
desenvolvimento do autocuidado,
identificar rede de apoio e manter apoio
até que a pessoa ou sua rede tenha
autossuficiéncia.

Fonte: BRASIL. Ministério da Satde, 2013.
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CLASSIFICACAO DE RISCO DO PE DIABETICO

Apods as informacgdes obtidas na consulta com o médico ou o en-
fermeiro da Atencdo Bdasica, por meio da anamnese, da ficha clini-
ca, de cuidadoso exame fisico dos membros inferiores do paciente
diabético, conforme descritos acima e rigoroso controle de glicemia
capilar e plasmatica, o profissional de salide podera classificar o risco
de futuras complicagées (Ulceras, internacdes e amputacdes), avaliar
a necessidade de referéncia desse paciente para um ambulatdrio es-
pecializado em cuidar de lesGes do pé diabético e determinar a pe-
riodicidade que esse paciente deve ser acompanhado. Com isso, es-
tara identificando o mais precocemente possivel o “pé em alto risco”,
sendo esse fato de fundamental importancia para que se consiga a
efetiva reducdo dos grandes impactos negativos, como: amputacoes,
internacdes e 6bitos que este disturbio vem causando nas pessoas
com Diabetes Mellitus (DM). Além disso, pode contribuir para dimi-
nuir os onerosos gastos financeiros aos sistemas de saude ao redor
do mundo.

Varios sistemas foram desenvolvidos para classificacao de ulceras
no pé diabético, porém nenhum teve ampla aceitacao, dificultando as
comparagoes dos achados cientificos nesse campo. Apresentaremos
uma tabela de classificacdo de risco do pé diabético (Classificacdo de
Ferida Diabética da Universidade do Texas) por ser mais completa e
de facil entendimento, devido a sua maior aplicabilidade em qualquer
tipo de lesdo. Ela é recomendada pelas diretrizes clinicas para a pra-
tica clinica da Associacdo Canadense de Diabetes de 2013, bem como
pelas diretrizes britanicas para Problemas do Pé Diabético do Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE), de 2015. Ambas
utilizam essa tabela par a classificacdo de Ferida Diabética (BRASIL.
Ministério da Saude, 2016).
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QUADRO 4: CLASSIFICAGAO DE FERIDA DIABETICA
DA UNIVERSIDADE DO TEXAS

Estégio

Grau 0

Grau 1l

Grau 2

Grau 3

A

Lesdo pré ou pos-

Ferida superficial

Ferida com
exposicdo de

Ferida com
exposicdo de osso

(auséncia de ulcerativa ndo envolvendo
infeccio ou completamente tenddo, cépsula tenddo ou capsula | ouarticulagdo
isquemia) epitelizada oU 0550
B Infeccdo Infeccdo Infeccdo Infeccdo
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
D Infeccdo e Infeccdo e Infeccédo e Infeccdo e
isquemia isquemia isquemia isquemia

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude, 2016.
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4.ORIENTACOES PARA A
ASSISTENCIA AO PORTADOR
DE PE DIABETICO

4.1. EDUCAng DO PACIENTE
DIABETICO PARA O AUTOCUIDADO

Locais de aplicagéo da insulina

“O conceito de autocuidado inclui as observagdes sobre o que
as pessoas fazem em beneficio da sua saude, o que a familia ou
0s amigos oferecem para cuidar de um doente e o que os grupos
sociais e/ou comunidades desenvolvem em beneficio da satude
coletiva, assim como a parte que cabe as diferentes instituicoes
sanitdrias e profissionais de saude” (BRASIL. Ministério da Sau-
de,2014;p.113).

A educacdo em saude fornecida pelos profissionais de saude pode
desempenhar uma importante funcao para estes pacientes, no sentido
de ajuda-los a manejar suas condi¢des de saude com eficacia e, assim,
reduzir o impacto das doencas cronicas e seus custos de satide (BELAN-
GER et al., 2015).

O autocuidado em diabetes e a educacdo do paciente sdo dois compo-
nentes vitais no manejo desta doenga, que podem reduzir os riscos de de-
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senvolver as comorbidades diabéticas e a progressao da doenga. Quando
sdo implementados e recebem adesdo do paciente, podem inclusive re-
duzir os riscos de desenvolver as comorbidades diabéticas e a progressao
da doenca. Por exemplo, o autocuidado pode reduzir o risco ou retardar a
progressao de uma insuficiéncia renal, oftalmoldgica, neuropdtica, doenca
cardiovascular e, ao mesmo tempo, manter a qualidade de vida e aumen-
tar a expectativa de vida (OUYANG et al., 2015). Ressalta-se que o cuidado
é fundamental no controle da doenga, e o individuo com Diabetes Mellitus
(DM) é o principal agente responsavel por desempenhar, diariamente, ati-
vidades relacionadas ao seu tratamento (COELHO et al., 2015).

O Diabetes mellitus tipo 2 exige dos pacientes que aceitem varias
acoes complexas para administrarem seu problema de salde, tais
como: tomar medicagdes, fazer agdes preventivas, mudanga de estilo
de vida. Tudo isso requer suporte dos familiares e cuidadores. Também
é preciso um comportamento de autocuidado, que envolve: manuten-
cdo da dieta de saude, atividades fisicas regulares, monitoramento dos
niveis de glicose, adesdao a medicacdo e cuidados com os pés prevéem
resultados favoraveis da doenca. Todavia, muitos individuos encontram
dificuldades para executarem e integrarem esses comportamentos de
autocuidado, entdo a adesdo se torna baixa (OUYANG et al., 2015).

Para desenvolver os cuidados com a doenga, é fundamental que a
pessoa tenha habilidades necessarias. No entanto, essas habilidades
podem ser influenciadas pelos fatores pessoais, tais como: sexo, ida-
de, autoestima, fatores psicoldgicos, fatores interpessoais e ambientais
(nivel socioeconémico, condig¢Ges de vida e moradia), além do conhe-
cimento sobre a doenca, o tratamento, a duracdo da doenca, o acesso
aos servicos de saude, entre outros (COELHO et al., 2015).

Viver com o Diabetes Mellitus (DM) implica ajustar-se a complexa dina-
mica entre as relagdes familiares, sentimentos, estilos de vida e mudangas
de habitos, adequacdo de rotinas, implementacdo de cuidados e proce-
dimentos de controle da glicemia, objetivando um viver sauddvel com o
Diabetes Mellitus (DM) e a prevencao das complicacdes agudas e cronicas
(LUENGO, MENDONCA, 2014). A educagao para o autocuidado e a identifi-
cacdo de neuropatia diabética e doenca arterial periférica com anamnese
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e exame fisico sdo atividades preventivas subutilizadas, apesar de serem
atividades de primeira linha e custo-efetiva para diminuir os riscos do apa-
recimento de lesdes do pé (PINILLA et al.,2011).

Na pratica de enfermagem, o grande potencial de Educacdo em Saude
deve ser reconhecido como abordagem integral, que inclui a preven¢ao de
agravos e a promogcao da saude, por meio de acdes que possam estimular
a participacao da populagdo interessada e que permitam a aproximagao
ao contexto de vida das pessoas. Nesta perspectiva, criancas e familias sdo
capazes de apreender e compartilhar conhecimentos sobre qualidade de
vida e saude (PENNAFORT, SILVA, QUEIROZ; 2014). A educacdo em saude
é fundamental para as intervengGes preventivas no ambito comunitario,
particularmente no que se refere as doencas cronicas (BORBA et al., 2012).

Em um estudo realizado por Didarloo, Shojaeizadeh e Alizadeh (2016),
demonstrou-se que intervengdes educacionais baseadas em abordagens
educacionais interativas aumentam o conhecimento, melhoram a saude,
esclarecem crencas, comportamento, melhoram a hemoglobina glicosila-
da (HbA1c) e elevam a qualidade de vida (HRQOL). Parece que a melhoria
da HbAl1c e HRQOL de diabetes é dependente da mudanca do comporta-
mento e a modificagdo do comportamento também pode estar relaciona-
da a mudanca que a intervenc¢do educacional fez no conhecimento, nas
atitudes e autoeficacia dos participantes desse estudo. A falta de consci-
éncia foi identificada como uma das razdes pelas quais os pacientes nao
controlam suas doengas.

“Conceitua-se educagdo em saude como o didlogo entre pro-
fissionais e usuarios que permite construir saberes e aumentar a
autonomia das pessoas no seu cuidado. Possibilita, ainda, o deba-
te entre a populagdo, gestores e trabalhadores a fim de potencia-
lizar o controle popular, tornando-se mecanismo de incentivo a
gestdo social da saude” (ALMEIDA et al., 2014;p.329)

O Ministério da Saude incentivou que as Equipes de Saude da Familia
desenvolvessem grupos de educagdo em salde para pessoas com Diabe-
tes Mellitus (DM) e Hipertensao Arterial (HA). O objetivo era valorizar o
desenvolvimento de estratégias participativas, caracterizadas pela cons-
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trucdo compartilhada de saberes, didlogos, participagdo dos usudrios e
construcdo de conhecimentos para além das questdes bioldgicas (MEN-
DONCA, NUNES, 2014).

Em um ensaio clinico controlado, realizado entre adultos brasileiros
com DM tipo 2, 56,4% dos participantes referiram examinar os pés diaria-
mente na avaliacdo basal. Em estudo descritivo, 38,5% dos participantes
referiram examinar os pés todos os dias. No entanto, 69,2% disseram nao
saber a importancia de tal cuidado (COELHO et al.,2015).

O autocuidado envolve trés grandes e importantes pilares a serem
desenvolvidos ao longo do tempo com os pacientes portadores de uma
condicdo cronica. Esses pilares sdo chamados de grupos de problemas/
prioridades ou mudancas necessarias identificadas pela pessoa (BRASIL.
Ministério da Saude, 2014).

PRIMEIRO PILAR: manejo clinico (uso de medicacio, cuidados
com os pés das pessoas com diabetes, autoafericdo da pressao arterial e
glicemia capilar, conhecimentos necessarios sobre a doenca, o conceito,
o diagndstico, os sinais e sintomas de descompensacdo) (Figuras 23 a 25).

=8
=
-

FIGURAS 23 A 25: AGGES DE AUTOCUIDADO DO PACIENTE DIABETICO

SEGUNDO PILAR: mudancas no estilo de vida, novas perspecti-
vas de presente e futuro diante de uma condi¢do cronica. Mudangas de
habitos de vida e alimentares (a pessoa se descobre com diabetes e preci-
sa parar de comer doces e iniciar atividades fisicas) (Figuras 26 a 28).
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gorduras,

adogante 6leos e doces &1 B

dietético

sementes, graos e outros sereais

FIGURAS 26 A 28: PRATICAS DE AUTOCUIDADO DO PACIENTE DIABETICO

TERCEIRO PILAR: Terceiro pilar: aspectos emocionais do pacien-
te e a mudanca de visdo de futuro (sentimentos de raiva, frustragcdo, medo
e preocupagdo com o futuro, estresse, tristeza, cansago fisico e emocio-
nal) devem ser abordados e trabalhados com o paciente que se encontra
com uma doenga cronica e sua familia.

O primeiro e fundamental passo a ser dado em uma acao de edu-
cacdo em Saude para o autocuidado é fazer uma avaliacdao detalhada
das necessidades e prioridades de cada pessoa e sua condigdo cronica
(BRASIL. Ministério da Saude, 2014).

O quadro a seguir apresenta, com detalhes, a construgdo conjunta
do plano de cuidado, apontando os problemas, prioridades, objetivos
e papéis, do ponto de vista de cada pessoa e sua condi¢do cronica
(BRASIL. Ministério da Saude, 2014).
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QUADRO 5: CONSTRUGAO DO PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS

Pessoa Profissional de satide
Problema Diabetes descontrolado, Diabetes ndo controlado;
obesa, incomodada com a sobrepeso; frustragdo com a
doenga. condigdo cronica.
Prioridade Diminuir o peso. Compreender sobre a
frustracdo; diminuigdo do
peso.
Objetivo Fazer exercicio. Avaliar motivagdo para o
exercicio fisico.
Metas Caminhar trés vezes por Realizar 20 minutos de
semana depois do trabalho. | exercicio fisico trés vezes por
semana.
Papéis Eu tenho de caminhar, me Eu tenho que apoiar e
esforgar. estimular.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude, 2014.

Em 2007, a Associagdao Americana de Educadores em Diabetes (Ameri-
can Associationof Diabetes Educator — AADE) implementou um programa
de educagao na linha de empowerment approach, no qual o principal ob-
jetivo é desenvolver habilidades, mudancas, autonomia e responsabilida-
de compartilhada entre a pessoa, a sua familia e a equipe de saide em
relacdo ao Diabetes Mellitus (DM). Os resultados finais desse programa
sao a melhora do controle, a mudanga de comportamentos e a melhora
da qualidade de vida, com menos riscos € menor morbimortalidade (BRA-
SIL. Ministério da Saude,2014).

Apods anos de avaliacdo e de estudos baseados em evidéncias, a AADE
estabeleceu, em 2007, sete padrdes necessarios ou metas de educagao
para o autocuidado, que conduzem a um melhor controle e qualidade de
vida da pessoa com diabetes (BRASIL. Ministério da Saude,2014).
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QUADRO 6: PADROES NECESSARIOS A
EDUCAGAO PARA O AUTOCUIDADO

Self- carebehavior Tradugdo Agdo
Beingactive Atividade fisica Incorporagdo de atividade fisica
no estilo de vida.

Healthyeating Alimentacdo saudavel Incorporagdo do manejo
nutricional no estilo de vida.

Maonitoring Monitorizacdo Monitorar e interpretar a
glicemia e outros par@metros e
usar os resultados na tomada de
decisdo.

Takingmedication Medicagdo Usar a medicacdo com seguranca
e para a maxima efetividade
terapéutica.

Problemsolving Resoluggo de problemas Prevenir, detectar e tratar
complicactes agudas e outros
problemas.

Healthycoping Enfrentamento saudavel Desenvolver estratégias

personalizadas para acessar
problemas psicossociais.
Reducingrisks Reduzindo riscos Prevenir, detectar e tratar
complicacbes crénicas.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude, 2014.

A acdo de orientar a pessoa para o autocuidado devera ter como
principais objetivos os itens listados no quadro 6 (padrdes necessa-
rios) , que sdao os que tém as melhores evidéncias em relacdo aos
resultados para os desfechos de morbimortalidade. Apoiar a pessoa
para chegar nesses padrdoes de mudanca e de avaliagcdo exige, do pro-
fissional e da pessoa com condig¢do cronica, uma longa caminhada. Se
o profissional tiver clareza dos pilares da educac¢do para o autocuida-
do e dos diferentes referenciais metodolégicos a serem utilizados, a
caminhada terd maiores possibilidades de sucesso (Figuras 29 a 36).
(BRASIL. Ministério da Saude, 2014).

Conscientizar as pessoas com DM sobre a importancia da mudanca
do estilo de vida nas atividades de autocuidado auxiliara na prevencao
ou retardo das complicacdes decorrentes da doenca, além de contri-
buir para melhorar a qualidade vida. Nesse sentido, os profissionais
de saude devem ser facilitadores deste processo educativo, incenti-
vando e motivando os seus pacientes a essa pratica e atuando para o
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fortalecimento e desenvolvimento das habilidades necessarias. Este
processo deve ser continuo e atualizado.

Em 2005, a Federagao Internacional de Diabetes (IDF) recomen-
dou que fosse feita uma avaliagcdo anual dos pés de todos os pacien-
tes com diabetes a fim de identificar aqueles pacientes com alto risco
de ulceracdo (CARDENAS et al., 2015).

inspecionando ,
o seu calgado L4
)

procurando presenca de] ,‘; \
calos, bolhas,
feri; rach

I:

¥ Corte Corte
V adequando inadequando
FIGURA 31

FIGURA 29

secando- o com toalha macia

com cuidado entre os dedos

FIGURA 33 FIGURA 34 FIGURA 35 FICURA 36

FIGURAS 29 A 36: ACOES DE PREVENGAO DO PE DIABETICO.
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Para prevenir a formacdo das Ulceras nos pés, é importante que os pro-
fissionais de saude orientem e eduquem os pacientes diabéticos durante
as consultas em relagdo aos cuidados ilustrados nas figuras acima. Eles
sdo faceis de serem aplicados, de baixo custo e devem ser constantes.
Por isso a importancia do habito de verificar o calgado antes de calgd-lo:
se houver algum objeto no seu interior, podera causar algum ferimento
no pé e, devido a falta de sensibilidade (neuropatia diabética periférica),
o paciente ndo ira perceber. De igual importancia é o habito continuo do
proprio paciente examinar entre seus dedos e, ao menor sinal de forma-
cao de feridas nestes locais, procurar o auxilio especializado. Utilizar no
banho dgua morna e sab3do neutro e deixar bem seco estes locais apds o
banho ajuda a evitar o surgimento de lesdes. E necessario, também, reali-
zar o corte correto das unhas, em linha reta e sem deixar pontas,utilizan-
do sempre uma tesoura de ponta reta e nunca outros objetos cortantes.
O paciente diabético deve evitar ao maximo andar descalgo, para que ndo
machuque os pés. Procurar usar meias de algodao, especialmente na cor
branca, para que, ao menor sinal de sangramento nos pés, seja possivel
observar os sinais. A meia também ajuda a acolchoar a pele, mas é im-
portante que elas ndo tenham costuras grossas, pois podem ferir a pele
durante o caminhar. E recomendavel que os pacientes diabéticos utilizem
um creme hidratante nos pés e pernas para evitar ressecamentos, mas
deve-se evitar aplicar esse produto entre os dedos. O cigarro (tabagismo)
e 0 alcool (etilismo) sao fatores de risco em potencial para a formagao de
ulceras nos membros inferiores dos pacientes diabéticos; por isso, eles
devem ser totalmente abolidos.
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4.2.0 USO DE CALCADOS ADEQUADOS
POR PACIENTES DIABETICOS

O pé é uma estrutura altamente especializada, que da suporte e loco-
mocao ao ser humano. Além de ser importante para a estética, é consti-
tuido de inimeras estruturas, que estdao harmoniosamente balanceadas
para o cumprimento de suas funcdes (ALMEIDA et al., 2013).

A educacgdo terapéutica e a protegdao dos pés com calcados sao dois
dos cinco pontos cruciais definidos pelo consenso para a assisténcia a por-
tadores de diabetes em risco de lesdo neuropatica por insensibilidade.
Essas intervencdes, que sdo complementares, tém sido apontadas como
estratégias capazes de diminuir a incidéncia e a recorréncia de lesdes neu-
ropaticas nesses pacientes. O Consenso recomenda que sejam dirigidas
especialmente a sujeitos com alto risco de lesao. Entretanto, como agdes
essencialmente preventivas, devem ser destinadas também aqueles que
apresentam neuropatia menos severa, por ser uma complicagdo que se
agrava com a evolucdo do diabetes (CISNEROS, 2010).

Outros fatores identificados que contribuem para o risco de ulceragao
no pé incluem o peso corporal e os calcados. Os calcados tém se mostra-
do ser o principal fator contribuinte, ndo s6 para o desenvolvimento de
ulceragdo no pé, mas também de posterior amputacdo. Um estudo des-
critivo apurou que aproximadamente metade dos pacientes com DM e
neuropatia sensorial periférica relatou um evento com o uso de calcados,
gue levou a amputagdo do membro (MCINNES et al.,2012) (Figuras 37 a
39). Por isso, é proibido que o paciente diabético use calgados apertados,
saltos altos, bico fino contido entre os dedos (CUBAS et al., 2013).

S

FIGURAS 37 A39: CALCADOS INADEQUADOS EM PACIENTES
PORTADORES DE NEUROPATIA OU VASCULOPATIAS
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Existem muitas evidéncias de que pessoas com neuropatia diabética
muitas vezes usam calcados menores afim de aumentar a sensacao de
ajuste. Isto foi demonstrado em um estudo feito por Litzelman, no qual
se constatou que pacientes diabéticos que tém perda de sensibilidade
nos pés tendem a comprar e usar sapatos excessivamente apertados
(MCINNES et al.,2012).

Aproximadamente 40% das Ulceras do pé diabético estdo localiza-
das na superficie plantar e estdo relacionadas a cabeca do metatarso,
onde a pressado plantar geralmente é maior (Figura 40). Portanto, estas
lesGes sdo o resultado de forgas repetitivas de suporte de peso em pa-
cientes cuja marcha ndo é modificada por feedback. Isto significa que o
calcado terapéutico deveria prevenir ao maximo a ulceracdo plantar e
reduzir dreas de alta pressdo plantar. Deste modo, os resultados de va-
rios estudos explorando a eficacia da prevencao de Ulceras de calcados
diabéticos sdao propensos a, pelo menos em parte, devido ao fato de
que a eficacia dos calcados usados em termos de reducdo da pressao
na regiao plantar, ndo é definida nem testada (ULBRECHT et al., 2014).
Portanto, as alteracdes plantares devem ser alvos de cuidados pelos
profissionais de saude, seja com a finalidade de prevenir possiveis agra-
vos, ou mesmo, controlar aqueles ja existentes (SILVA et al.,2015).

FIGURA 40: ULCERA NA REGIAO PLANTAR

$

- -—

Para facilitar a cicatrizacdo de uma ul-
cera ou a prevencdo de uma nova ulcera-
¢do, apos ter alcangado a cura, o principal
objetivo do tratamento para ulceras do
pé diabético é descarregar a superficie plantar do pé. Inimeras estraté-
gias de descarregamento desta area revelaram-se eficazes na reducao
da pressao no local de uma ulcera, incluindo calgados terapéuticos e os
calcados esportivos (GUTEKUNST et al.,2011).

O alto risco de ulceragdo e a consequente amputac¢do estdo forte-
mente relacionados as dificuldades em obter calcados que reduzam a
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pressao plantar, principalmente em longo prazo. Isto acontece devido
a complexidade de utilizacdo e disponibilidade desses calgados. Com
isso, eles sdao pouco utilizados pelos profissionais de saude e pelos pa-
cientes que apresentam uma baixa aderéncia terapéutica (PATAKY et
al.,2016).

Para evitar com eficdcia a pressdo na regiao plantar, os calcados tera-
péuticos devem ser usados. Estudos sobre a eficacia dos calgcados mos-
tram que, quando usados adequadamente, proporcionam uma descar-
ga de pressao durante praticamente o dia todo. Com isso, o risco de
recorréncia de Ulcera do pé pode ser reduzido, significativamente, em
pacientes com diabetes. No entanto, ha outros estudos que mostram
uma baixa adesao a calcados terapéuticos entre a populacdo diabéti-
ca. Apenas 22-36% destes pacientes usam calgados frequentemente (>
80% do dia, ou seja, o tempo fora da cama). Isto parece ser considera-
velmente baixo se comparado com pacientes que tém artrite reumatoi-
de ou desordens degenerativas do pé. A diferenca pode ser explicada
pela presenca da neuropatia periférica, que impede os pacientes dia-
béticos de sentirem os efeitos do uso de seu calgcado de prescricdo (ex.
aliviando a pressao plantar do pé). Portanto, estes pacientes podem
valorizar o uso do seu calcado diferentemente dos pacientes que pos-
suem sensibilidade nos pés (MARK et al.,2014)(Figura 41).

FIGURA 41: BEclﬁgs DOS PES
DE FORMACAO DE ULCERAS E
PALMILHA AMORTECEDORA
Ndo foram encontra-
dos estudos que relatam
o efeito da descarga do
calgado na marcha dos
pacientes com diabetes,
especialmente entre os
diferentes grupos de pacientes com diabetes. Alguns estudos tém re-
portado alteragdes de equilibrio na marcha por causa de dispositivos
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de descarga, mas parece que nenhum estudo, até o momento, tem ex-
plorado o risco de queda devido a dispositivos de descarga. Estudos
anteriores sobre os idosos demonstram que ndo ha relagdo significante
entre o calcado e queda. E ha auséncia de estudos que exploram o
efeito de dispositivos de descarregamento (GREWAL et al.,2013).

Na avaliacdo dos calcados, consideram-se quatro caracteristicas: es-
tilo (modelo), largura, comprimento e material de fabricacdo. O estilo
é apropriado quando é fechado, preferencialmente, protegendo todo
0 pé; na largura e comprimento, considera-se aquele de tamanho ade-
guado, ou seja, nem grande, nem pequeno, com espac¢o de um centi-
metro a mais da anatomia do pé; em relacdo ao material, ele deve ser
confeccionado em couro macio ou lona/algodao. Portanto, o calgado é
considerado apropriado, quando essas caracteristicas estao presentes
(MARTIN et al.,2012) (Figuras 42 a 44).

FIGURAS 42 A 44: CALCADOS ADEQUADOS E TERAPEUTICOS PARA PACIENTES DIABETICOS

O uso dos calcados terapéuticos deve ser estimuladopelos profissionais
de saude que manejam o pé diabético (médicos, enfermeiros e fisiotera-
peutas), pois eles protegem as dreas de maior pressado plantar (PP) nos pés,
gue sdo mais propensas a formacao das Ulceras, sendo: calcaneo, acentua-
¢do do arco, proeminéncia de metatarsos, arco desabado (Charcot), regido
dorsal dos dedos e as areas plantares mais vulneraveis. No entanto, a sua
aderéncia ainda é muito baixa entre as pessoas com diabetes mellitus. H3
também os sapatos em couro ou pano macio, as sandalias com tiras de fe-
chamento molddveis ao tamanho do pé e os sapatos fechados. Os calcados
terapéuticos podem ser encontrados em lojas especializadas de produtos
ortopédicos e podem ser feitos sob encomenda. A sele¢do desses calgados
para os pacientes diabéticos é considerada uma prescricdo e deve envolver
critérios clinicos e confecg¢do dentro de normas padronizadas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se através das referéncias pesquisadas para a constru-
¢do deste Manual que os cuidados primarios de prevengao do pé dia-
bético, associados ao rigoroso controle metabdlico, pressdo arterial,
lipidico, a eliminagdo do tabagismo e do consumo de bebida alcodli-
ca, sdo muito eficazes para reduzir as taxas de ocorréncia dessa com-
plicacdo do Diabetes mellitus e, assim, diminuir as hospitaliza¢des e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. No entanto, estes cuida-
dos, que em sua maioria sao faceis e simples de serem executados e
orientados, ainda tem uma baixa adesao pelos pacientes e sao pouco
orientados pelos profissionais de salide nas suas praticas didrias. Nes-
te sentido, este material tem o propdsito de auxiliar os profissionais
de satide no manejo do pé diabético,pois um paciente bem orientado
estara melhor capacitado para praticar as acdes de autocuidado com
seus pés. Essas acdes devem ser continuas e diarias.

O pé diabético representa um grande desafio para os profissionais
de saude no sentido de reduzir drasticamente sua incidéncia, que
ainda é muito alta em todo o mundo. Por isso, toda publicacdo que
auxilie os profissionais de salde no atendimento a essa ocorréncia,
em relacdo as formas de prevencdo e diagndstico precoce, poderd
contribuir para a reducao da ocorréncia desta complicacdo. Sendo as-
sim, estas praticas devem fazer parte do cotidiano de todo e qualquer
profissional que atenda ao paciente com diabetes.
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