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RESUMO

O diabetes melito € um grupo de doencas caracterizado por altas concentracfes de
glicose no sangue resultantes de defeitos na secrecéo de insulina, acdo da insulina
ou ambos. Trés tipos gerais sdo reconhecidos. O tipo | se caracteriza por deficiéncia
absoluta de insulina. O tipo Il se caracteriza por resisténcia a insulina e defeitos de
secrecdo de graus variaveis. O diabetes gestacional ocorre durante a gravidez. O
controle rigoroso dos niveis de glicose no sangue é a principal estratégia para a
prevencdo das complicagcdes do diabetes. Dentre os problemas causados pelo
diabetes ao longo do tempo estdo as doencas arteriais e do coracdo, acidente
vascular cerebral, faléncia renal e, mais comumente, pé diabético. A neuropatia é
uma das importantes complicacdes crénicas do diabetes tipo | e confere aumento na
morbimortalidade destes pacientes. Esse estudo descritivo foi realizado na forma de
revisdo bibliografica, utilizando como fontes livros, artigos, periodicos e internet e
teve por intuito diferenciar as formas nas quais é apresentado e observado o pé
diabético e seus respectivos tratamentos para a construcédo de conhecimento desses
pacientes sendo o pé diabético, uma patologia que requer cuidados principalmente e
essencialmente preventivos, tendo como conseqiiéncia, a melhora na qualidade de
vida, preservando a auto-estima do paciente. O trabalho buscou ainda o
conhecimento dos enfermeiros na atuacao preventiva, no cuidado assistencial e na
orientacdo ao auto cuidado do paciente, pois a conscientizacdo dos portadores
ainda é a melhor forma de se prevenir as lesbes nos pés e seus agravamentos, tais
como a amputacao.

Palavras-chave: Diabetes. Diabetes tipo I. Enfermagem. Prevencdo. Lesbes nos
pés.



ABSTRACT

Diabetes mellitus is a group of diseases characterized by high concentrations of
blood glucose, resulting from defects in insulin secretion, insulin action or both. Three
general types are recognized. The type 1 is characterized by absolute insulin
deficiency. Type 2 is characterized by insulin resistance and secretion defects of
variable degrees. Gestational diabetes occurs during the pregnancy. Strict control of
the glucose level in the blood is essential to the prevention of the diabetes
complication. The role of nursing to patients with type 1 diabetes is essential where
they carry out their actions in a systematic way always seeking the patience
improvement. Among the several problems caused by diabetes over time, the
neuropathy is one of the most important type 1 diabetes chronics complications and
results in the increase in morbidity of these patients. This descriptive study was
conducted as a literature review, aimed as objective to differentiate the ways in which
it is presented and observed the diabetic foot and their respective treatments for the
construction of knowledge of these patients, being the diabetic foot, a pathology that
requires cares, especially and essentially preventive, with the consequence of the
improvement of life quality, keeping a high self-esteem of the patient. This study still
aimed the knowledge of the nurses in the preventive performance, care assistance
and in guidance to the self-care of the patient, because the awareness of the patients
is still the best way to prevent the lesions on the feet and its complications, such as
amputation.

Key words: Diabetes. Diabetes type 1. Nursing. Prevention. Lesions on the foot.
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INTRODUCAO

Diabetes mellitus é um grupo de doencas caracterizado por altas
concentracdes de glicose no sangue resultantes de defeitos na secrecéo de insulina,
acado da insulina ou ambos. As pessoas com diabetes tém organismos que nao
produzem ou ndo respondem a insulina, que € um horménio produzido pelas células
beta do pancreas necessario para 0 uso ou armazenamento de combustiveis
corporais (MAHAN; STUMP, 2005).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com uma perda importante na
qualidade de vida. Uma das principais causas de mortalidade sao insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, cegueira e doencga cardiovascular (BRASIL,
2006).

Pace (2004) acrescenta que grande parte de suas complicacdes torna o
individuo incapaz de realizar suas atividades cotidianas, o que pode contribuir para
uma diminuicdo de sua auto-estima e, consequentemente, afetar sua qualidade de
vida.

O distarbio envolve o metabolismo da glicose, das gorduras e das proteinas e
tem graves consequéncias tanto quando surge rapidamente como quando se instala
lentamente; observa-se, dessa forma, o quanto os diabéticos sdo mais suscetiveis a
ulceracdo nos pés.

Existem duas formas atuais para classificar o diabetes, a classificacdo em
tipos de diabetes (etioldgica), definidos de acordo com defeitos ou processos
especificos, e a classificacdo em estagios de desenvolvimento, incluindo os estagios
pré-clinicos e clinicos, este ultimo incluindo estagios avancados onde a insulina é
necessaria para controle ou sobrevivéncia.

Trés tipos gerais sdo reconhecidos. O Tipo 1 se caracteriza por deficiéncia
absoluta de insulina. O Tipo 2 se caracteriza por resisténcia a insulina e defeitos de
secrecdo de graus variaveis. O diabetes gestacional ocorre durante a gravidez
(GOMES; MOREIRA, 2007).



Esse termo tipo 1 indica destruicdo da célula beta que consequentemente
leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo de
insulina & necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte (BRASIL, 2006).

A destruicdo da célula beta pancreatica € um defeito primario que
normalmente leva a deficiéncia absoluta de insulina e resultando em hiperglicemia,
polidria (miccdo excessiva), polidipsia (sede excessiva), perda de peso,
desidratacéo, disturbios de eletrdlitos e cetoacidose (GOMES; MOREIRA, 2007).

O diabetes € uma doenca que pode levar a varias complicacdes para o
organismo, quando nao tratado adequadamente. Dentre os problemas causados
pelo diabetes, ao longo do tempo, podemos citar as doencas arteriais e do coracao,
retinopatia diabética, pé diabético (neuropatias), amputacfes, derrame cerebral,
faléncia renal e até mesmo lesbes dos nervos periféricos (BRASIL, 2006).

A neuropatia € uma complicacdo do diabetes melito, predispondo a traumas
nos pés e infeccdo. A lesdo nervosa ocorre devido a desmielinizagdo segmentar dos
nervos, levando a um retardo na velocidade de conducédo dos estimulos sensitivos,
facilitando a ocorréncia de traumas repetitivos nos pés que poderdo desencadear
feridas, com isso é valido manter o diabético atento a importancia e adesao ao
tratamento e cuidado com 0s pés.

De acordo com Gagliardi (2003), a detecgcdo e identificagdo precoce do
processo neuropatico oferece uma oportunidade crucial para o paciente diabético no
sentido de ativamente procurar o controle glicémico 6timo e implementar cuidados
com o seu pé antes de a morbidade se tornar significante.

As Ulceras do pé diabético localizam-se freqientemente nos dedos, nas faces
laterais de zonas de compressdo interdigital e nos bordos laterais do pé. As
infeccbes podem assumir um carater superficial limitadas a pele e ao tecido celular
subcutédneo, mas podem se estender em profundidade, envolvendo fascias, tenddes
e estruturas osteoarticulares.

Os “cuidados dos pés” reduzem o risco de infeccdo e amputacdo. Esses
cuidados incluem a higiene diaria dos peés, inclusive lavando-os e passando locéo
hidratante; auto-inspecdo diaria dos peés; aparacdo correta das unhas e exames
periodicos dos pés, realizados pelo médico.

O diabetes aumenta a possibilidade de que a pessoa venha a ter alteractes
da circulacdo e de sensacao/tato nos pés. A sensacao diminuida, ou a perda do

chamado fator “ai”, pode fazer com que um corte ou arranhdo passe despercebido e



ndo seja tratado, preparando o terreno para uma ma cicatrizacdo do ferimento.
Essas alteracdes podem resultar em graves infecces e colocar o pé sob risco de
amputacao.

Este estudo tem como intuito compreender melhor as varias formas de
apresentacao do pé diabético e seus respectivos tratamentos, visando a construcao
de conhecimento para esses pacientes sendo o pé diabético, uma patologia que
requer cuidados principalmente e essencialmente preventivos, e salientar a vital
importancia do enfermeiro no que tange a medidas de prevencao que sao, ainda, as
mais eficazes, tendo como consequéncia, a melhora na qualidade de vida,

preservando a auto-estima do paciente.



1 DEFINICAO DO DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus é um grupo de doencas caracterizado por altas
concentracOes de glicose no sangue resultantes de defeitos na secrec¢éo de insulina,
acado da insulina ou ambos. As pessoas com diabetes tem organismos que nao
produzem ou nédo respondem a insulina, que € um horménio produzido pelas células
beta do pancreas necessario para 0 uso ou armazenamento de combustiveis
corporais (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

E uma sindrome decorrente de alteracbes metabdlicas caracterizadas pela
hiperglicemia inapropriada, em consequéncia da auséncia da acéo da insulina. Isso
ocorre por insuficiéncia de sua secre¢ao ou por impossibilidade de desencadear os
eventos resultantes da interagcdo da insulina com seu receptor (FILHO; NETTO,
2006).

O diabetes € um grupo de doengcas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de
varios orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragédo e vasos
sanguineos. Pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina
envolvendo processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicao
das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acao da
insulina, distlrbios da secrecao da insulina, entre outros (BRASIL, 2006, p.
9).

Segundo Mahan e Escott-Stump (2005), o diabetes mellitus contribui para um
aumento consideravel nas taxas de morbidade e mortalidade, que podem ser
reduzidas por diagnostico e tratamento precoces. O diabetes atinge com maior
intensidade as minorias em particular. Certos estilos de vida e fatores ambientais
podem aumentar o risco de desenvolver o diabetes Tipo 2 em populacbes
suscetiveis. Por exemplo, € observado um aumento na prevaléncia em populacdes
que migraram para localizagBes mais urbanas, pois, geralmente a urbanizacao esta
relacionada a maiores mudancas na dieta, atividade fisica e estado socioecondémico,

assim como aumento de obesidade.



1.1 Dados epidemioldgicos do diabetes

O diabetes embora possa ocorrer em qualquer idade ha um aumento
dramatico em pessoas idosas. Por outro lado, € uma das doengas crbnicas mais
comuns na populacéo de individuos dessa faixa etaria (FILHO; NETTO, 2006). Para

melhor ressaltar essa idéia, o Ministério da Saude afirma que:

Estima-se que, em 1995, atingia 4,0% da populacédo adulta mundial e que,
em 2025, alcancara a cifra de 5,4%. A maior parte desse aumento se dara
em paises em desenvolvimento, acentuando-se, nesses paises, 0 padrao
atual de concentracdo de casos na faixa etaria de 45-64 anos (BRASIL,
2006, p. 9).

De acordo com Mahan e Stump (2005, p. 758), “a prevaléncia do diabetes
aumenta com o aumento da idade, afetando 18,4% daqueles a partir de 65 anos”.

Da mesma maneira que o diabetes, a intolerancia a hidratos de carbono
aumenta com o passar da idade: 3% de pessoas entre 18 e 24 anos, 6% entre 25 e
34 anos, 16% entre 45 e 54 anos, 36% entre 65 e 74 anos e 42% acima de 75 anos
(FILHO; NETTO, 2006).

Considerando-se todas as faixas etarias, calcula-se que existam hoje no
Brasil aproximadamente 5 milhdes e nos Estados Unidos cerca de 11 milhdes de
diabéticos, sendo 5% a 10% portadores do Tipo 1 e 90% do Tipo 2 (FILHO; NETTO,
2006).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com uma perda importante na
qualidade de vida. Uma das principais causas de mortalidade é insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenga cardiovascular. O Ministério

da Saude afirma ainda que:

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apés 15
anos de doenga, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo
deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de
doenca, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia,
20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terdo desenvolvido doenca
cardiovascular (BRASIL, 2006, p. 9).



As pessoas com glicose de jejum prejudicada sdo agora classificadas como
tendo pré-diabetes, e possuem maior risco de desenvolver diabetes Tipo 2 se o
estilo de vida e estratégias de prevencédo nao forem utilizados terdo maior risco de
doenca cardiovascular em comparagdo com pessoas que possuem concentracdes
normais de glicose sanguinea (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

1.2 Classificacdo do diabetes

Existem duas formas atuais para classificar o diabetes, a classificacdo em
tipos de diabetes (etioldgica), definidos de acordo com defeitos ou processos
especificos, e a classificacdo em estagios de desenvolvimento, incluindo os estagios
pré-clinicos e clinicos, este ultimo incluindo estagios avancados onde a insulina é
necessaria para controle ou sobrevivéncia (BRASIL, 2006).

Trés tipos gerais sédo reconhecidos. O Tipo 1 se caracteriza por deficiéncia
absoluta de insulina. O Tipo 2 se caracteriza por resisténcia a insulina e defeitos de
secrecdo de graus variaveis. O diabetes gestacional ocorre durante a gravidez
(ZAJDENVERG; RODACKI; LACATIVA, 2004).

1.2.1 Diabetes tipo 1

Em geral o inicio do tipo 1 ocorre antes dos 30 anos de idade (embora possa
ocorrer em qualquer idade); sé cerca de 1 em 20 pessoas diabéticas tem diabetes
tipo 1, a qual se apresenta mais freqliientemente entre jovens e criangas; o paciente
em geral € magro, tém sede excessiva, miccdo frequente e perda de peso
significante, precisa de insulina exdgena e de dieta especial para ser controlado.
Doencas auto-imune e infecc¢des virais podem ser fatores de risco para o tipo 1. O
tipo de alimentacdo, o estilo de vida, etc., ndo tem qualquer influéncia no
aparecimento deste tipo de diabetes (FILHO; NETTO, 2006).



Esse termo tipo 1 indica destruicdo da célula beta que consequentemente
leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo de
insulina & necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte (BRASIL, 2006).

A destruicdo da célula beta pancreatica, € um defeito primario que
normalmente leva a deficiéncia absoluta de insulina e resultando em hiperglicemia,
polidria (miccdo excessiva), polidipsia (sede excessiva), perda de peso,
desidratacéo, disturbios de eletrélitos e cetoacidose (ZAJDENVERG; RODACKI;
LACATIVA, 2004).

O desenvolvimento do diabetes tipo 1 pode ocorrer de forma rapidamente
progressiva pois a taxa de destruicdo de células beta € bastante variavel, ocorrendo
rapidamente em algumas pessoas, principalmente em criancas e adolescentes (pico
de incidéncia entre 10 e 14 anos), ou de forma lentamente progressiva, geralmente
em adultos (BRASIL, 2006).

N&o se sabe 0 que causa a destruicdo das células produtoras de insulina do
pancreas ou o porqué do diabetes aparecer em certas pessoas ou em outras.
Fatores hereditarios parecem ter um papel importante, mas o disturbio,
praticamente, nunca € diretamente herdado. Para controlar este tipo de diabetes é
necessario o equilibrio de trés fatores: a insulina, a alimentacdo e o exercicio
(TOMBINI, 2002).

1.2.2 Diabetes tipo 2

O diabetes tipo 2 pode ser responsavel por 90 a 95% de todos os casos
diagnosticados de diabetes e é uma doenca progressiva que, na maioria dos casos
esta presente muito antes de ser diagnosticada. Desenvolve-se frequentemente em
etapas adultas da vida e é muito frequente a associacdo com a obesidade e idosos;
anteriormente denominada diabetes do adulto, diabetes relacionada com a
obesidade, diabetes ndo insulino-dependente. Varios farmacos e outras causas
podem, contudo, causar este tipo de diabetes (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

Esse termo tipo 2 é usado para identificar uma deficiéncia relativa da insulina
onde “a administracdo de insulina nesses casos, quando efetuada, ndo visa evitar

cetoacidose, mas alcancar controle do quadro hiperglicémico” (BRASIL, 2006).



E uma doenca cronica causada por um ou mais dos seguintes fatores:
secrecdo deficiente de insulina, producdo diminuida de glicose no figado ou
insensibilidade dos receptores da insulina (ZAJDENVERG; RODACKI; LACATIVA,
2004).

Para o diabetes tipo 2 os fatores de risco englobam fatores genéticos e
ambientais, como histéria familiar de diabetes, idade avancada, obesidade,
particularmente obesidade intra-abdominal, inatividade fisica, histéria anterior de
diabetes gestacional e raca ou etnia (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

Evidéncias de agregacdo familiar do diabetes mellitus tipo Il levantam a
possibilidade de fatores genéticos. Assim, fatores ambientais como a
obesidade, superpostos a susceptibilidade genética, agiriam com fatores
desencadeantes do diabetes (FILHO; NETTO, 2006, p. 389).

E util lembrar que as pessoas com diabetes tipo 2 podem ou n&o
experimentar os sintomas classicos de diabetes ndo controlado e elas ndo séo
favoraveis a desenvolver cetoacidose. Embora as pessoas com diabetes tipo 2 ndo
necessitem de insulina exdgena para sobreviver, aproximadamente 40% ou mais
eventualmente precisardo de insulina exdgena para o controle adequado de glicose
sanguinea (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

1.2.3 Diabetes gestacional

O diabetes melito gestacional ocorre quando uma mulher desenvolve
intolerancia a glicose durante a gravidez, sem diagndstico anterior de diabetes, e
atinge de 2% a 5% de todas as gestacOes. Isso ocorre onde os horménios
placentarios se antagonizam com a insulina, provocando resisténcia a insulina. Ela
pode melhorar ou desaparecer apds o nascimento do bebé. Embora possa ser
temporaria, a diabetes gestacional pode trazer danos a saude do feto e/ou da mée, e
cerca de 20% a 50% das mulheres com diabetes gestacional desenvolvem diabetes
tipo 2 mais tardiamente na vida (TOMBINI, 2002).



Geralmente o diabetes melito gestacional é diagnosticado durante o segundo
ou terceiro trimestres da gravidez. Neste ponto, aumentam os niveis de horménios
antagonistas de insulina e, normalmente, ocorre resisténcia a insulina (MAHAN;
ESCOTT-STUMP, 2005).



2 FISIOPATOLOGIA DO DIABETES TIPO 1 E SEU
ENVOLVIMENTO COM O PE DIABETICO

O péancreas € o 6rgdo responséavel pela producdo do hormdnio denominado
insulina. A insulina é o mais importante dos hormdnios controladores do
metabolismo energético, exerce multiplas acbes sobre o metabolismo e o
crescimento celular, que se inicia sempre pela ligacdo da insulina com receptores
especificos situados na membrana plasmatica (CHEATHAN; KAHN 1995).

De uma maneira geral, a insulina, cujos niveis circulantes aumentam no
periodo de absorcdo alimentar, estimula processos endergbnicos de sintese e
armazenamento de reservas energéticas, isto €, promove a sintese de glicogénio,
lipidios e proteinas, agindo principalmente nos musculos, no tecido adiposo e no

figado, assim como inibe todos os processos catabolicos (AIRES, 1999).

Todas as a¢bes do horménio inciam-se com sua ligacdo a um receptor
especifico. O receptor da insulina, cujo gene esta localizado no brago curto
do cromossomo 19 humano, é uma glicoproteina, com duas subunidades,
ambas glicosiladas. A subunidade a (P.M. = 135000), voltada para o
exterior, contém o sitio de reconhecimento e ligacdo da insulina. A
subunidade B (P.M. = 95000), embora também exposta ao meio
extracelular, atravessa a membrana em direcdo ao meio intracelular, e
parece ser a resposnsavel pela transmissdo dos sinais que irdo
desencadear as acbes hormonais. Uma consequéncia imediata da
formacao do complexo insulina-receptor é a fosforilagdo de radicais de
tirozina na subunidade B, devido a uma atividade intrinseca do préprio
receptor, que se comporta como uma autoquinase tirosina-especifica
(LEFEBVRE, 1995, p. 723).

Segundo Aires (1999), a autofosforilacdo da subunidade B parece ser o
evento inicial que desencadeia as a¢cdes do hormonio. Evidéncias experimentais tém
se acumulado indicando que a atividade tirosina quinase do receptor de insulina é
absolutamente essencial para o aparecimento dos efeitos bioldégicos desse
horménio.

Para manter a glicemia (concentracdo de glicose no plasma) constante, o

pancreas também produz outro horménio antagbnico a insulina, denominado



glucagon (BRASIL, 2004). O glucagon € um polipeptideo constituido de uma cadeia
Unica de 29 amino&cidos. O controle da secre¢cdo do glucagon é feito através de
agentes metabdlicos, hormonais e neurais. O principal estimulo metabdlico da sua
secrecdo € a queda da glicemia, qualquer que seja a causa desta. Inversamente, a
elevacao dos niveis glicémicos inibe a secrecdo do hormonio (THORENS; WAEBER,
1993).

Tanto a glicose como a insulina diminuem a sintese do glucagon, por
repressdo da transcricdo génica na célula a do pancreas. Ou seja, quando
a glicemia cai, mais glucagon é secretado visando reestabelecer o nivel de
glicose na circulacdo. O glucagon é o horménio predominante em situacdes
de jejum ou de estresse, enquanto a insulina tem seus niveis aumentados
em situacdes de alimentacao recente (NATHAN, 2005, p. 353).

Ao contrério da insulina, que age no sentido de armazenar reservas
metabdlicas, o glucagon promove a degradacdo destas, especialmente de
glicogénio, mas também de gordura. Seu principal local de acdo é o figado, onde
estimula a glicogendlise e a neoglicogénese, acelerando portanto, a liberacdo de
glicose para a circulacdo. O glucacon liga-se a receptores especificos da membrana
da célula hepética (AIRES, 1999).

Como a insulina é o principal hormbénio que regula a quantidade de glicose
absorvida pela maioria das células a partir do sangue, sua deficiéncia ou a
insensibilidade de seus receptores desempenham um papel importante em todas as
formas da diabetes mellitus. A insulina é liberada no sangue pelas células B do
pancreas em resposta aos niveis crescentes de glicose no sangue. Niveis reduzidos
de glicose resultam em niveis reduzidos de secrecdo de insulina a partir das células
beta e na conversdo reversa de glicogénio quando os niveis de glicose caem
(BRASIL, 2004).

Grande parte do carboidrato dos alimentos € convertido em poucas horas no
monossacarideo glicose, o principal carboidrato encontrado no sangue. Alguns
carboidratos ndo sdo convertidos. Alguns exemplos incluem a frutose que é utilizada
como um combustivel celular, mas ndo é convertida em glicose e ndo participa no
mecanismo regulatorio metabdlico da insulina/glicose; adicionalmente, o carboidrato

celulose nédo é convertido em glicose, ja que 0os humanos e muitos animais néo tém



vias digestivas capazes de digerir a celulose (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005). Se
a quantidade de insulina disponivel é insuficiente, se as células respondem mal aos
efeitos da insulina (insensibilidade ou resisténcia a insulina), ou se a prépria insulina
estd defeituosa, a glicose ndo sera administrada corretamente pelas células do

corpo ou armazenada corretamente no figado e masculos.

Em pessoas com susceptibilidade genética a diabetes do tipo 1, um evento
desencadeante, talvez uma infeccdo viral, causa a producdo de auto-
anticorpos contra as células B do péncreas. A destruicdo resultante das
células B provoca diminuicdo, e mais tarde, caréncia de secrecdo de
insulina. A insuficiéncia de insulina causa hiperglicemia, lipdlise
(decomposicdo de gorduras) e catabolismo de proteinas. Essas
caracteristicas ocorrem quando mais de 90% das células 3 forem destruidas
(BIRNEY, 2007, p. 377).

Os anticorpos identificados como contribuintes a destruicdo as células B séo:
1. Auto-anticorpos para as células das ilhotas (ICA); 2. Auto-anticorpos insulinicos
(IAA), os quais podem ser encontrados em pessoas que nunca receberam terapia
insulinica; 3. Auto-anticorpos para a descarboxilaze do acido glutamico (GAD), uma
proteina na superficie das células p. Os auto-anticorpos GAD parecem provocar um
ataque das células T (linfocitos T exterminadores), que podem ser as que destroem
as células B no diabetes (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).

O desenvolvimento do diabetes tipo 1 pode ocorrer de forma rapidamente
progressiva pois a taxa de destruicdo de células beta € bastante variavel, ocorrendo
rapidamente em algumas pessoas, principalmente em criancas e adolescentes (pico
de incidéncia entre 10 e 14 anos), ou de forma lentamente progressiva, geralmente
em adultos (BRASIL, 2004).

A capacidade de um pancreas saudavel para secretar insulina estd muito
além do que é normalmente necessario; portanto, o inicio clinico do diabetes pode
ser precedido por um periodo assintomatico extenso de meses a anos, durante o
qual as células B sdo submetidas a destruicdo gradual. O diabetes tipo 1 €
responsavel por 5 a 10% de todos os casos diagnosticados de diabetes (MAHAN,;
ESCOTT-STUMP, 2005).



. DIABETES MELITOTIPO 1

‘Auto-anticorpos
circulantes

Figura 1 — Algoritmo de Fisiopatologia: Diabetes Melito tipo 1. (Teor do algoritmo
desenvolvido por John Anderson, PhD, Sanford C. Garner, PhD, 2000. Atualizado

por Marion J. Franz, MS, RD, LD, CDE, 2002.)
Fonte: Arg Bras Endocrinol Metab vol.58. S&o Paulo. 2005.

O diabetes tipo 1 possui duas formas: diabetes melito imunomediada e
diabetes melito idiopéatica. O diabetes melito imunomediado resulta de uma
destruicdo auto-imune das células § do pancreas. O diabetes melito tipo 1 idiopatico
refere-se a formas da doenca que ndo possuem etiologia conhecida. Apesar de



apenas uma minoria de pessoas com diabetes tipo 1 se enquadrarem nessa
categoria, daquelas que o fazem, a maioria sdo de origem africana ou asiatica (The
Expert Committee on the Diagnoses and Classification of Diabetes Mellitus, 1997).

O controle rigoroso dos niveis de glicose no sangue € a principal estratégia
para a prevencdo das complicacbes do diabetes. Nas pessoas sadias e nos
pacientes diabéticos bem controlados, a glicemia deve variar entre 60 mg/dl e 160
mg/dl (BANCO DE SAUDE, 2008).

O diabetes € uma doenca que pode levar a varias complicacdes para o
organismo, quando nao tratado adequadamente. Dentre os problemas causados
pelo diabetes, ao longo do tempo, podemos citar as doencgas arteriais e do coracao
(infarto e angina), retinopatia diabética (Qque pode determinar turvacdo visual e até
mesmo cegueira), pé diabético, amputacdes, derrame cerebral, faléncia renal e até
mesmo lesBes dos nervos periféricos (BRASIL, 2004).

Os principais sintomas da neuropatia periférica sao inicialmente a parestesia
(formigamento) e sensacdo de queimacéao (especialmente a noite) e a medida que a
neuropatia progride, ocorre a perda da sensibilidade. De acordo com as estimativas,
aproximadamente metade dos diabéticos apresentam alguma forma de neuropatia.
Os clientes com neuropatia tém maior risco para o surgimento de danos e infec¢des
ndo detectados nos pés devido a diminuicdo das sensacdes de dor e temperatura
(FILHO; NETTO, 2006).

A neuropatia diabética pode provocar problemas em todo o corpo. S&o
particularmente vulneraveis os dedos e outras partes do pé. A neuropatia diabética
também pode causar problemas digestivos, cardiovasculares, urinarios, sexuais, de
Visdo e varios outros. Esses problemas podem ser muito graves e até fatais. Por isso
€ importante saber reconhecer os sinais e sintomas, e fazer exames regularmente
ou ao primeiro indicio de lesdo nervosa (GAMBA, 2004).

O “pé diabético” € uma série de alteragcbes anatomopatolégicas e
neuroldgicas periféricas que ocorrem nos pés das pessoas acometidas pelo diabetes
mellitus (GOMES, 2005). Essas alteracfes constituem-se de neuropatia diabética
(alteragBes nos nervos periféricos), problemas circulatérios (micro e macroangiopatia
diabética) e a infecgcdo. O menor fluxo sanglineo, a formacdo de feridas que se
infeccionam e de dificil cicatrizacdo (Ulceras de perna) podem levar a gangrena

(apodrecimento e morte dos musculos e da pele do pé). As complicacdes nos pés



dos pacientes diabéticos sdo responsaveis por cerca de 25% das internacdes
hospitalares destes pacientes (BURIHAN, 2008).

A persisténcia de um alto nivel de glicose no sangue durante muito tempo
pode causar lesbes nos vasos sanguineos, reduzindo a chegada de sangue aos
pés. Esta reducdo da circulagdo pode enfraquecer a pele, contribuir para o
aparecimento de ferimentos e dificultar a cicatrizacdo dos mesmos. Além disso, o
excesso de aclUcar no sangue pode lesar os nervos, reduzindo a capacidade de
sentir dor e pressdo sobre os pés. Sem essas sensacoes, € facil desenvolver calos
de presséo, lesar a pele, 0os 0ssos, as articulagdes e os musculos acidentalmente.
Com o tempo, lesBes do osso e articulagfes podem alterar toda a modelagem do pé
(BRASIL, 2006).

Essas lesGes geralmente apresentam contaminacao por bactérias, e como o
diabetes provoca uma retardacdo na cicatrizacdo, ocorre o risco do pé ser
amputado. O pé diabético ocorre pela acdo destrutiva do excesso de glicose no
sangue. A nivel vascular, causa endurecimento das paredes dos vasos, além de sua
ocluséo, o que faz a circulacdo diminuir, provocando isquemia e trombose (GOMES,
2005).

Figura 2 — Lesao no pé diabético
Fonte: http://2.bp.blogspot.com/_RiaZ9WmSBGQ/SoW8NrtMXal/AAAAAAAAABQ/NHEI7D-
VAVI/s1600-h/p%C3%A9+1.jpg



A microangiopatia e a neuropatia fazem com que o diabético esteja mais
predisposto a infec¢cdo do que outras pessoas devido a ma oxigenacao dos tecidos
decorrente da circulacdo sangiinea deficiente e diminuicdo das defesas protetoras.
Os fatores de risco para o aparecimento da neuropatia sdo o tempo de evolucao e
exposicdo a hiperglicemia ou hipoglicemia, alteragdo dos lipideos, anormalidades da
circulacdo sanguinea, tabagismo, hipertensdo arterial, idade e sexo masculino
(BURIHAN, 2008).

Ainda segundo Foss-Freitas, Junior e Foss (2008), a neuropatia € uma das
importantes complicacdes crbénicas do diabetes melito tipo 1 e confere aumento
significativo na morbimortalidade destes pacientes, entretanto, um acompanhamento
meédico adequado; o uso regular das medicacdes prescritas; o bom controle dos
niveis glicémicos, associados a um bom planejamento alimentar (dieta); o controle
do peso e atividades fisicas regulares ajudam em muito a prevenir as complicacdes
cronicas causadas pelo diabetes, assegurando uma boa qualidade de vida para os
portadores desta doenca. Outras recomendacdes para evitar tais complicacdes seria
manter um bom controle da pressao arterial, bem como dos niveis de colesterol,
além de nado fumar (BRASIL, 2004).

Pacientes com diabetes tipo 1 devem passar por uma avaliagcdo anual dos
pés apds 5 anos de diagndstico. Ja os pacientes com diabetes tipo 2 devem iniciar o
acompanhamento dos pés 1 ano apos o diagnostico (LEITE, 2004).

Numa consulta de rotina para o paciente diabético deve-se levar em conta os
seguintes fatores de risco: idade superior a 40 anos; tabagismo; diabetes com mais
de 10 anos de duracéo; diminuicdo dos pulsos arteriais ou hipoestesia em membros
inferiores; deformidades anatdmicas (artropatia, calosidades); presenca de
ulceracdes ou amputacdes prévias. Os pacientes devem ser orientados a examinar
seus pés, visando a deteccdo precoce de possiveis complicagfes, assim como seu
tratamento, quando necessario (PERES et al., 2007).

No tratamento do pé diabético, € fundamental encarar sempre esses
pacientes como casos graves, pois € imprevisivel o potencial evolutivo que encerram
as lesdes nos diabéticos. E necessario, ainda, o controle rigoroso da glicemia, bem
como da limpeza diaria e do tratamento precoce das lesdes.

A responsabilidade pelo cuidado ao pé diabético recai sobre todos os
profissionais da saude que estdo ligados a assisténcia ao diabético, especialmente

sobre o enfermeiro, que pode e deve realizar agbes informativas e preventivas de



forma sistematizada buscando sempre a melhora do paciente, para efetivamente

diminuir as complicagbes causadas por esse tipo de leséo.



3 AS ORIENTACOES QUE OS DIVERSOS SETORES DE
ATUACAO DA ENFERMAGEM PODEM DESENVOLVER
COM O INTUITO DE MINIMIZAR/PREVENIR AS LESOES
DOS PES

Denomina-se “pé diabético” um estado fisiopatolégico multifacetado,
caracterizado por lesdes, infeccdo e/ou destruicdo de tecidos profundos que surgem
nos pés da pessoa com diabetes e ocorrem como conseqiiéncia de neuropatia em
90% dos casos, de doenca vascular periférica e de deformidades (PEDROSA et al.,
1998).

As lesdes geralmente decorrem de trauma e freqiientemente complicam com
gangrena e infec¢do, ocasionadas por falhas no processo de cicatrizagcdo as quais
podem resultar em amputagcdo, quando ndo se institui tratamento precoce e
adequado, sendo o pé do diabético um dos seus segmentos mais vulneraveis
(LEVIN, 1996).

Portanto, de uma forma simples e mais pratica, considerando a freqiéncia de
alguns sinais, poderiamos dizer que, quando o profissional da area da saude
examinar os pés de um paciente diabético e constatar a alteracdo da sensibilidade
da pele, presenca de hiperemia, hipertermia, edema, deformidades, calos, feridas
(ulceracdes) com ou sem secrecdo ou gangrena, estara diante de um pé diabético
(GUYTON; HALL, 2002).

O pé diabético representa uma das mais incapacitantes complicacfes
cronicas advindas do mau controle da doenca, com impacto social e econémico para
as familias, o sistema de saude e a sociedade, tanto em paises desenvolvidos como
emergentes (DISTRITO FEDERAL, 2001).

As estimativas mostram que existem 10 a 12 milhdes de pacientes adultos
com diabetes no Brasil, e provavelmente um numero semelhante de casos nao-
diagnosticados (BATISTA, 2004).

O pé diabético é a principal causa de internacdo de diabéticos e corresponde
a 6% das hospitalizacbes nos Estados Unidos. No Brasil, a prevaléncia desse tipo
de ulceracédo em diabéticos do tipo 2 é de 5% a 10% (PEDROSA et al., 1998).



Os agravos nos membros inferiores - neuropatia diabética, doenca arterial
periférica, ulceracdo ou amputacao, afetam a populacédo diabética duas vezes mais
do que a ndao-diabética, atingindo 30% em individuos com 40 anos ou mais de
idade (GREGG et al.,, 2004). Estima-se que, pelo menos 15% dos diabéticos
desenvolverdo uma lesdo no pé ao longo da vida (REIBER, 1996).

Um estudo mostrou que 28% dos pacientes em seguimento em um servico de
saude desenvolveram lesdes nos pés em um periodo de 30 meses (VEVES et al.,
1992). O fator mais importante para o desencadeamento de Ulceras nos membros
inferiores € a neuropatia diabética, que afeta 50% dos diabéticos com mais de 60
anos. Esse agravo a saude pode estar presente antes da deteccdo da perda da
sensibilidade protetora, resultando em maior vulnerabilidade a traumas, além de
causar um risco de ulceracéo sete vezes maior (YOUNG et al., 1993).

A inadequacao do cuidado com os pés ou a falta de um simples exame dos
mesmos é um dos maiores desafios para o estabelecimento do diagndstico precoce
em pessoas diabéticas com risco de ulceracdo nos membros inferiores. Estudos
mostram que, dos pacientes admitidos em hospitais com diagnostico de diabetes,
10% a 19% tiveram seus pés examinados ap0s a remocdo de meias e sapatos
(SHTONEN et al., 1993).

Entretanto, esta bem estabelecido que 85% dos problemas decorrentes do pé
diabético sdo passiveis de prevencdo, a partir dos cuidados especializados. Ha
recomendacdes para prevencdo e intervencdo adequadas, que incluem o
reconhecimento dos fatores de risco, como neuropatia diabética, doenca arterial
periférica e deformidades estruturais, mediante tecnologia leve e média leve
(TRAUTNER et al., 1996).

Faz parte desse esforco preventivo conhecer as experiéncias prévias quanto
ao conhecimento e comportamento que os diabéticos apresentam em relagdo aos
cuidados com os pés. Para alcancar as metas da educacao em diabetes, o paciente
deve ser estimulado a desenvolver uma postura pré-ativa em relacdo ao seu auto
cuidado. Assumir essa postura envolve mudancas de habitos de vida, que exigem
habilidade de traduzir informac&o em acéo (PERES et al., 2007).

Os profissionais de saude devem envolver a pessoa diabética em todas as
fases do processo educacional, pois, para assumir a responsabilidade do papel
terapéutico, o paciente precisa dominar conhecimentos e desenvolver habilidades

gue o instrumentalizem para o auto cuidado. Instruir o paciente que crie habito de



hY

examinar os pés diariamente a procura de lesdes: cortes, bolhas, calosidades e
possiveis areas de infeccdo. Examinar os sapatos todos os dias a procura de
objetos que possam ferir, como pedras, pedacos de unha, extremidades asperas,
forro rasgado, palmilha dobrada e outros.

Para tanto, precisa ter clareza acerca daquilo que necessita, valoriza e deseja
obter em sua vida. O propoésito da educagdo em saude é propiciar combinacdes de
experiéncias bem-sucedidas de aprendizagem, destinadas a facilitar adaptacdes
voluntarias de comportamentos em busca de saude e melhor qualidade de vida.

Dessa forma, o processo de educacdo em saude para a prevencdo do pé
diabético deve visar o desenvolvimento pessoal que propicie as mudangas de
comportamento em relagéo aos cuidados com os membros inferiores.

Portanto, € necessario promover condicdes favoraveis para a manutencéo e
valorizagdo do comportamento esperado. O comportamento esperado é aquele em
gue a pessoa diabética se envolve de modo comprometido, tornando-se co-participe
e parceiro engajado em seu processo educacional (PEDROSA, 1998).

Nessa vertente, ao cuidar de pessoas com condicbes cronicas, O0S
profissionais de saude devem determinar a prontiddo para a aprendizagem,
utilizando abordagens educacionais efetivas. A avaliacdo do conhecimento e das
habilidades, especialmente a capacidade de solucionar problemas do dia-a-dia, é
um componente relevante do auto cuidado com os pés. Mesmo ndao havendo ainda
um consenso quanto ao modelo educativo recomendado, reconhece-se que, quando
h&4 aumento do conhecimento, em curto prazo constata-se reducdo, embora
modesta, do risco de ulceracédo e amputagéo (PACE, 2004).

A énfase deve ser dada aos pacientes com alto risco para o desenvolvimento
de ulceras, que devem ser agendados a cada trés meses para retorno clinico. O
processo de conscientizacdo mostra-se especialmente importante nesses casos,
uma vez que esta comprovado que remover as calosidades reduz a pressao plantar
em cerca de 30%. Reconhecendo que tanto o conhecimento, quanto o
comportamento para o cuidado com os pés sdo fundamentos para prevencao de

complicagbes nos membros inferiores (YOUNG et al., 1992).
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Figura 3 - Areas de risco para ulceracées de pé em pacientes diabéticos
Fonte: GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO. Consenso Internacional

sobre Pé Diabético. Brasilia: Secretaria de Estado de Saulde do Distrito Federal, 2001.

O papel do enfermeiro que assiste o paciente submetido ao tratamento do pé
diabético diante das inovagBes em evidéncia na saude € fundamental. Atualmente
existem muitas op¢des para o tratamento das lesdes, tais como curativos com varios
tipos de cobertura existentes no mercado, desbridamento de tecidos desvitalizados,
revascularizacédo, aplicacdo local de fatores de crescimento e a amputagdo de
extremidades, que € a opcdo adotada com maior freqiéncia.

O enfermeiro tem um papel fundamental na realizacdo de atividades de
educacdo e saude junto ao diabético e seus familiares. A consulta deve ser
integrada por profissionais de saude de diferentes &reas, atuando como grupo
multidisciplinar, tendo como elemento principal o paciente diabético (GOMES, 2005).

Em todos esses tipos de tratamento a atuacdo dos enfermeiros € muito
importante, ja que eles estdo em constante contato com o paciente, realizando os
curativos, acompanhando a evolugdo clinica das feridas e, principalmente, dando
apoio psicolégico (HADDAD et al. 2005).

Uma amputacdo freqientemente vem precedida de problema neuropético,
que de inicio se manifesta pelo aparecimento de calos e feridas nas plantas dos pés,
resultantes do atrito e da pressao excessiva em certas areas e do modo inadequado
de pisar (PACE, 2004).

Muitas extremidades evoluem para a amputacao devido ao retardo na procura
pela assisténcia médica. Mesmo um pequeno trauma deve ser avaliado por um
médico (LEITE, 2004).

A JUlcera precede 85% das amputacdes dos membros inferiores entre

diabéticos, documentando-se a presenca de gangrena em 50% a 70% dos casos e



de infeccdo em 20% a 50%. Na maioria das amputacdes hd uma combinacédo de
isquemia e infeccdo (LOPES, 2003). Aproximadamente 50% das amputa¢des nao
traumaticas de extremidades inferiores ocorrem em pessoas com diabetes melito,
cerca de 10% dos pacientes apresentam ulceracdes nos pés e estima-se que 20%
das hospitalizagfes por diabetes ocorrem por les6es nos pés. Estudos internacionais
apontam que pessoas com diabetes tém 15 vezes mais chances de vir a sofrer uma
amputacdo do membro inferior do que os que nao tém essa doenca (GAMBA, 1998).

A amputacdo é freqiientemente necessaria nos casos em que 0S pacientes
apresentem infeccdo ou gangrena extensa, caracterizando membro ndo salvavel -
portanto, candidato a amputacéo. Esta solugdo extrema as vezes € o Unico recurso
para salvar a vida desses pacientes, ja que a gangrena podera leva-los a o6bito
(BRKANITCH et al., 2002).

As amputacbes salvam vidas de pacientes e podem conduzi-los a
reabilitacdo, deambulagdo e boa qualidade de vida, mas seus indices de sucesso
ainda sao inferiores aos da revascularizacdo bem-sucedida (LUCCIA, 2004).

Como o diabético tem problemas imunolégicos e de cicatrizacdo, qualquer
ferida apresenta maior chance de complicagbes e de se transformar em porta de
entrada para infecgbes que, se nao tratadas adequadamente poderéo resultar em
amputacdo. Prevenir ferimentos e tratar das feridas quando elas ja apareceram, &

fundamental para diminuir o risco de amputa¢des (HADDAD, 2002).

Figura 4 — Les0es seguidas de amputacéo

Fonte: http://www.eerp.usp.br/projetos/feridas/avap_arquivos/image012.jpg



Uma amputagdo ndo deve ser tdo precoce que anule a possibilidade de
recuperacdo de uma extremidade, nem pode ser tardia, pois quando a toxemia ja
esta instalada, aumenta o risco de morte apds a cirurgia (MAYALL, 2002). A chance
de ter o membro amputado € maior nos diabéticos tabagistas. A nicotina existente
no fumo provoca a vasoconstricdo, que diminui o calibre dos vasos, dificultando a
circulacado do sangue. Os resultados disso podem ser gangrena das extremidades,
doencas coronarianas, angina de peito, infarto do miocardio, acidentes vasculares
cerebrais, que sdo consequéncias inevitaveis para o fumante e ainda piores para o
diabético (ALBANESE, 2001).

O controle do nivel glicémico, o tratamento do diabetes melito, e o
comparecimento as consultas de enfermagem sao importantes aspectos na
prevencdo das amputacoes, portanto a educacdo em saude do diabético deve ser
parte integrante dos modelos assistenciais, especialmente na area de enfermagem
(GAMBA, 2004).

A assisténcia de enfermagem é muito importante para 0s pacientes nos
periodos pré e pos-operatério da amputacdo. Sua atuacdo vai desde o apoio
psicolégico e controle de glicemia até a realizacdo de curativos. Na manha da
cirurgia, todas as doses subcutaneas de insulina sdo geralmente suspensas, a
menos que o nivel de glicose sanglinea esteja elevado — por exemplo, acima de
200 mg/dl, caso em que deve ser prescrita uma pequena dose de insulina
subcutanea (SMELTZER, 1998).

Durante o internamento do paciente € necessario realizar o controle da
glicemia, sendo também importante monitora-la apos a cirurgia, pois pode interferir
no processo de cicatrizacdo da inciséo cirargica. Geralmente o curativo da incisdo é
feito com soro fisiolégico morno em jato e o local é ocluido com gazes umedecidas,
sendo importante, nesta etapa, estar atento as manifestagcbes do paciente, pois
durante este procedimento as queixas de dores sdo muito intensas (MARTINS,
2000).

Na alta hospitalar é importante reforcar as orientacdes quanto a dieta, a auto
monitorizagdo da glicemia capilar e a realizagdo de curativos no domicilio. Cabe ao
enfermeiro que recebe o paciente na unidade basica de saude dar continuidade a
assisténcia, enfocando o apoio psicolégico, a orientacdo e supervisdo da

monitorizacao glicémica de polpa digital e do curativo prescrito (GIMENEZ, 2006).



Estudos realizados com idosos submetidos a amputagdo refere que o
enfermeiro deve ter uma atuacdo especial junto a estes e suas familias, orientando-
0S no processo de reabilitacdo e promovendo a sua independéncia e autonomia na
realizacdo das atividades da vida diaria (DIOGO, 1992).

A melhor maneira de evitar a amputacédo é a prevencao. O diabético e seus
familiares precisam reconhecer que o pé deve ser visto como “pé de risco para o
desenvolvimento de Ulceras” e serem devidamente orientados sobre os cuidados de
rotina que devem ser adotados em casa (HADDAD, 2002). Alguns estudos reportam
uma reducao entre 44% a 85%, apenas com cuidados preventivos, efetivos e
apropriados com os pés (DIOGO, 1992). As micoses e infeccoes do pé sado
condicbes agravantes dos transtornos neuropaticos, de isquemia ou de ambos,
levando ao descontrole metabdlico ou progressdo para infeccdo generalizada
(CALSOLARI, 2002).

Os cuidados de rotina que devem ser adotados pelos pacientes portadores de
pé diabético:

- Lave os pés
« Secar bem os pés, com atencao para as partes entre os dedos;
- Examine os pés diariamente
« Procurar bolhas, cortes, rachaduras, manchas vermelhas e alteracbes nas
unhas;
« Avaliar pernas e tornozelos. Se ha inchaco ou pés palidos ou arroxeados;
- Cuidados com as unhas
+ Manter as unhas sempre cortadas e lixadas. O corte deve ser feito com um
cortador de maneira reta. Nao arredonde os cantos;
« Fazer esses cuidados, de preferéncia, apds lavar e secar os pés. As unhas
umedecidas tornam-se mais maleaveis;
- Calos e verrugas
+ Na&o usar cremes, laminas de barbear, estiletes ou qualquer outro recurso
para retirar calos e verrugas, evitando ferir os pés e até causar uma infeccao;
- Proteja os pés
+ Usar calcados na praia e em pisos quentes (piscina) para evitar queimaduras;
« Usar protetor solar nos pés sempre que eles ficarem expostos ao sol;
« Se sentir frio nos pés, usar meias quentes;

- Sapatos adequados



« Usar sapatos fechados e confortaveis (de couro mole e sem costuras) para
proteger 0s pés;

« Evitar saltos altos, sandalias e chinelos;

« Antes de calcar os sapatos, verifigue se ha algum objeto dentro dele (PACE,

2004).

A infecc&@o no pé diabético pode ser classificada em sem risco ou leve e com
risco de perda do membro. Na primeira a lesdo pode ser superficial, sem toxicidade
sistémica e com baixo grau de estreptococos e estafilococos sensiveis a oxacilina e
a maioria dos betalactamicos, podendo sem encontrados cocos gram-positovos. Ja
no segundo grupo, pela presenca de isquemia importante, de linfagite e de maior
extensdo e profundidade da lesdo, predominam cocos gram-positovos aerobicos
(estafilococos, esteptococos e enterococos), além de ser mais freqiente a presenca
de bacilos gram-negativos aerdbicos, como o E. coli e Enterobacter. A infeccédo é a
conseqiéncia do trauma provocado, na maioria das vezes, em um pé insensivel.
Resguardar o paciente com o repouso e utilizar antibiético mediante critérios a
prescricdo médica sdo medidas de suma importancia para o sucesso do tratamento
(BRASILEIRO et al., 2005).
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Figura 5 - Formacéao de ulceracdo por estresse repetitivo
Fonte: GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO. Consenso Internacional

sobre Pé Diabético. Brasilia: Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, 2001.

O comprometimento neurolégico somatico implica em reducdo ou perda da
sensibilidade ao tato, dor e temperatura, facilitando os traumas locais causados por

sapatos apertados, escalda pés, bolsas de agua quente, etc. Além disso, a perda da



propriocepcao leva a alteragbes na estrutura articular que culminam em
deformidades e alteragBes nos pontos de pressdo dos pés. Como consequéncia
deste processo observa-se a formacdo de calosidades que podem se romper
levando ao aparecimento de Ulceras (LUCCIA, 2004).

A remocéo das calosidades e a posterior redistribuicdo dos pontos de pressao
plantar anormal constituem uma abordagem imperiosa para evitar a recorréncia das
Ulceras (PEDROSA, 1997).

A hiperglicemia é um sinal precoce da infeccao, e a febre, a leucocitose, 0s
calafrios e os sinais de inflamacdo podem estar ausentes em até 2/3 dos casos,
devido a presenca concomitante de alteracdes neuropaticas e/ou vasculares. Uma
vez identificado o local da ferida infectada nos pés, é recomendada a drenagem da
area infectada, podendo envolver a amputacdo de um ou mais artelhos necroticos
ou até mesmo uma amputacdo do proprio pé, em guilhotina. O tratamento €&
baseado na reducéo da presséo tecidual do pé, controle da infecgcdo, correcdo de
isquemias e cuidados com a lesdo (BRASILEIRO et al., 2005).

O tratamento da Ulcera infectada tem como pontos centrais o desbridamento
do tecido necrético da ferida, o controle da glicemia, a administracdo de antibiéticos
sistémicos e cuidados locais com a ferida mediante troca diaria de curativos, e evita
0 aumento da presséao local (HESS, 2002). Sobre o desbridamento da lesédo foram
encontradas quatro referéncias (DANTAS, 2003).

O desbridamento envolve a remocao de tecido necrdtico e € um método
auxiliar, pois remove tecidos desvitalizados, auxiliando no controle da infeccao e
estimulando a fase proliferativa da cicatrizagcdo (HESS, 2002). O desbridamento
pode ser classificado como: mecanico, autolitico, enzimatico e cirurgico. O
desbridamento mecanico inclui a friccdo com gaze na ferida, irrigacdo da ferida com
jato de soro, hidroterapia e irrigacao pulsatil. No desbridamento autolitico utiliza-se o
produto para degradacdo natural do tecido desvitalizado. O desbridamento
enzimatico degrada o tecido necrético sem afetar o tecido viavel. O desbridamento &
contra-indicado em feridas de membros inferiores com perfusdo duvidosa, como a
Ulcera arterial; na presenca de escara em pacientes em fase terminal; e em Ulceras
de pressao no calcanhar com presenca de escara seca e estavel (DANTAS, 2003).

Os debridamentos frequiientemente constituem a primeira providéncia cirdrgica
a ser tomada em relacdo a um pé diabético, podendo ser feito sem anestesia, com

anestesia local, locorregional ou bloqueio peridural, dependendo da sensibilidade do



diabético e da extensdo e localizacdo da ferida. Na ulcera mal perfurante plantar,
deve-se desbridar a lesédo, retirar o maximo possivel das bordas da calosidade da
Ulcera e, a segquir, aliviar o ponto de presséo plantar que originou o calo e a Ulcera,
ou encaminhar ao poddélogo para emocao dos calos (DANTAS, 2003).

Outra opcgdo terapéutica € a revascularizagdo. A revascularizacdo €
imprescindivel na presenca de isquemia, devendo ser realizada com critérios taticos
e técnicos (BRKANITCH et al.,, 2002). A revascularizacdo periférica € o método
terapéutico mais efetivo para o tratamento da isquemia critica, embora néo interfira
na evolucdo natural da doenca aterosclerética (LEITE, 2004).

A isquemia critica est4 pautada em um dos seguintes critérios: dor persistente
em repouso requerendo analgesia regular por mais de duas semanas, ou a
ulceracdo ou gangrena do pé ou dos dedos. Na presenca de infeccdo, deve ser
tratada imediatamente antes da revascularizacdo. Esta técnica chega a atingir 70%
de salvamento dos membros dos pacientes. O cirurgido dispbe das seguintes
técnicas basicas: endarterectomia, enxerto venoso em ponte e dilatacdo
transfemural. A endarterectomia € mais frequente na artéria femural profunda
(MAYALL, 2002).

O tratamento com medicamentos via oral foi citado em trés referéncias. A
neuropatia diabética geralmente é tratada com medicamentos, incluindo complexos
vitaminicos B; mas estes parecem insuficientes no combate a dor, por iSso 0 uso se
associa a outros medicamentos, como clorpromazina ou preparados com triptofano
(GAMBA, 2004).

N&o obstante, a terapéutica medicamentosa tenderd ao insucesso se 0S
cuidados diarios ndo forem observados. Somente a educacdo em diabetes pode
conduzir a um comportamento positivo para a pratica do autocontrole, por melhorar
a adesdo ao tratamento e ao controle glicémico (GIMENEZ, 2006). H& também outro
tipo de tratamento, a oxigenoterapia hiperbarica (OHB), que consiste na inalacdo de
oxigénio (MARTINS, 1995).

A OHB é a administracdo de oxigénio inalatorio a 100% com uma pressao
maior que a do nivel do mar. Pode ser realizado em camaras que s6 comportam um
paciente, denominadas monopacientes, ou nas multipacientes, que comportam
varios pacientes. E indicado somente para alguns pacientes, como aqueles que
apresentam as lesbes de grau lll, segundo Hess (2002), em que os tecidos

profundos estdo envolvidos e ha grandes infec¢cdes, como osteomelite ou mal



perfurante plantar. Também pode ser efetiva no tratamento de lesdes de grau 1V,
situacdo em que h& gangrena de algumas por¢des de dedos do pé e ante pé. Nas
lesbes de grau V, o comprometimento € tdo extenso que ndo havera procedimento
indicado que nao seja a amputacao (LIMA, 2001).

A atuacdo do enfermeiro junto a equipe de saude € muito importante no
sentido de orientar os pacientes diabéticos sobre os cuidados diarios com 0s pés e a
prevencdo do aparecimento das Ulceras. Ndo obstante, na maioria dos casos,
devido a procura tardia por recursos terapéuticos, os pacientes apresentam lesdes ja

em estado avancgado.



CONCLUSAO

O diabetes mellitus € um grupo de doencas que possui a caracteristica de
elevadas concentracfes de glicose no sangue, devido a deficiéncias na secrecao ou
acao de insulina, e, associadas a algumas disfuncbes e complicagcdes em diversos
orgdos que compde o organismo do individuo acometido pela doenca, em especial,
olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Atinge com intensidade
maior pessoas idosas, embora possa ocorrer em qualquer idade. Podemos observar
gue a prevaléncia do diabetes aumenta com o aumento da idade, afetando quase
20% das pessoas a partir dos 65 anos.

Se nédo tratada adequadamente, pode levar a uma série de complicacdes para
0 organismo, como doencas do coracao (infarto e angina), retinopatia diabética e pé
diabético.

O pé diabético, que sdo alteracdes que ocorrem nos pés das pessoas
acometidas pelo diabetes mellitus, representa cerca de 25% das internacdes desses
pacientes, com grande risco de amputacdo desses membros, ocasionado pelo alto
poder de destruicdo causado pelo excesso de glicose no sangue, acarretando
isquemia e trombose. Na realidade é possivel controlar o problema na maioria das
vezes, mas é preciso muita dedicacdo do paciente.

Véarios fatores de risco sao observados, como hipertensdo, idade,
anormalidades na circulagdo sanguinea, tabagismo e sexo masculino.

Devido a todas as caracteristicas da doenca, aos diversos riscos de
complicacbes que ela representa, é essencial que o0s pacientes portadores do
diabetes mellitus tenham um acompanhamento adequado do profissional da area da
salde e que facam o uso regular dos medicamentos prescritos. E fundamental
também que haja um controle dos niveis glicémicos associados a um planejamento
alimentar adequado, a realizacdo de atividades fisicas, o controle de peso, da
pressdo arterial e dos niveis de colesterol, assim, evitando transtornos acarretados
pelo diabetes e assegurando uma elevada qualidade de vida para os portadores
dessa doenca.
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A melhor maneira de evitar as complicacbes €, realmente, a prevengéao,
cabendo aos profissionais de enfermagem a importante funcdo de cuidar,
acompanhar periodicamente e diuturnamente orientar os pacientes portadores de
diabetes, seus familiares e a comunidade em geral, sobre a importancia dos
cuidados com os pés, a alimentacdo adequada, praticas regulares de exercicios
fisicos e a necessidade de um bom controle glicEmico, para o alcance de uma vida

mais saudavel.
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ANEXOS



ANEXO A - Intervenc¢Bes recomendadas para o manejo do pé diabético de acordo
com as categorias de risco. Ministério da Saude, 2006
CLASSIFICACAO INTERVENCOES RECOMENDADAS

SEM RISCO ADICIONAL Elaborar um plano individualizado de manejo que
inclua orienta¢des sobre cuidados com os pés

Agendar consultas de revisao a cada 6 meses com
EM RISCO uma equipe multidisciplinar capacitada para cuidar
do pé diabético. Em cada consulta, deve-se:

« inspecionar ambos os pés - assegurar cuidado de
problemas identificados quando indicado

« avaliar os calgados que o paciente usa - fornecer
orienta¢des adequadas

« aprimorar os conhecimentos do paciente sobre
como cuidar do seu pé diabético

ALTO RISCO Agendar consultas de revisdo a cada 3-6 meses
com uma equipe multidisciplinar capacitada para
cuidar do pé diabético. Em cada consulta, deve-se:
« inspecionar ambos os pés - assegurar cuidado dos
problemas identificados quando indicado

« avaliar os calgados que o paciente usa - fornecer
orienta¢gbes adequadas e, quando indicado,
palmilhas e sapatos especiais

« considerar a necessidade de avaliagdo vascular ou
encaminhamento para especialista

« avaliar e assegurar o fornecimento de uma
orienta¢do mais intensiva sobre cuidados com o pé
diabético

COM PRESENCA DE ULCERACAO OU Encaminhar para uma equipe multidisciplinar de

- . atencao ao pé diabético em um prazo de 24 horas

INFECCAO (INCLUINDO EMERGENCIAS para manejar adequadamente os ferimentos, com
E E curativo e desbridamento, conforme indicado:

DO PE DIABETICO) « avaliar a indicacdo de antibioticoterapia sistémica

(frequentemente a longo prazo) para celulite ou

infeccdo Ossea. O tratamento de primeira linha

consiste em penicilinas genéricas, macrolideos,

clindamicina e/ou metronidazol, conforme indicado,

e ciprofloxacina ou amoxicilina-clavulanato como

antibidticos de segunda linha.

« otimizar a distribuicdo da presséo, aplicando a

imobilizacdo, quando indicado

« investigar a insuficiéncia vascular, encaminhando

para tratamento em centro de referéncia

« sondar o comprometimento do 0sso para a

suspeita de osteomielite, incluindo diagndstico de

imagem e bidpsia, quando indicados

« assegurar um controle adequado da glicemia

« encaminhar para cuidados especiais (poddlogo e

sapatos ortopédicos)

« discutir individualmente sobre a prevencéo de

recorréncias, apoés a cicatrizagao da Ulcera




ANEXO B - Exame do Pé Diabético

presenca de

Isquémico Neuropatico
Coloracao - pélido ou ciandtico - normal ou
- rubor quando pendente | avermelhado
em casos de grave no caso de
comprometimento vasodilatacao
por auto simpatectomia
Pele - auséncia ou reducao de | - seca, com fissuras
pelos elou
calosidades plantares
Unhas - atréficas, grossas com sulcos (observar a

infeccdo fungica em unhas e entre os dedos)

marginais e dedos

Deformidade - ausente - podem estar
presentes
(pé cavus, cabecas dos
metatarsos
proeminentes, halux
varus ou valgus)
Temperatura - diminuida - normal ou aumentada
Pulsos - diminuidos ou ausentes | - presentes
Sensibilidade - presente - diminuida ou ausente
Queixas - dor tipo claudicacgao - parestesias,
evoluindo para dor em anestesia,
repouso que piora com a | dor tipo queimacao ou
elevagdo do membro lancinante.
inferior
Ulceras - em geral nas regides - em geral plantar (mal

perfurante)




ANEXO C - Classificacéo de acordo com o grau de lesao - (adaptacdo da

classificacdo de Wagner)

Grau 0 Pé de risco - Auséncia de Ulcera, porém paciente com
alteracdes neuropaticas e/ou isquémicas. A histOria prévia de
Ulceras também é indicacdo de um pé de risco. Considera-se
também em risco o pé de pacientes de idade avancada,
pacientes com longa duracdo do diabetes, com perda da
visdo ou nefropatia (incluindo transplantados).

Grau 1 Ulcera superficial (atingindo apenas pele e tecido sub
cutaneo).

Grau 2 Ulcera profunda sem comprometimento 6sseo.

Grau 3 Infeccdo profunda com celulite, abscesso, tendinite ou
sinovites purulentas ou osteomielite associados.

Grau 4 Necrose ou gangrena localizada

Grau 5 Necrose ou gangrena extensa




