FACULDADE PATOS DE MINAS
CURSO DE ENFERMAGEM

TALITA GONTIJO MENDES

A IMPORTANCIA DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM A PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS: Propostas de prevencao para o pé

diabético.

PATOS DE MINAS
2009



TALITA GONTIJO MENDES

A IMPORTENCIA DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM A PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS: Propostas de prevencao para o pé

diabético
Monografia apresentada a Faculdade Patos

de Minas como requisito parcial para a
concluséo do curso de Enfermagem.

Orientador: Prof. Ms. Raphael Cezar
Carvalho Martins

PATOS DE MINAS
2009



616.379-008.64 MENDES, Talita Gontijo
M538i A IMPORTANCIA DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM A PACIENTES COM DIABETES MELLITUS:
Propostas de prevencao para o pé diabético./ Talita Gontijo
Mendes- Patos de Minas/MG, 2009. 55p.

Trabalho de conclusdo de Curso - Faculdade Patos de
Minas- FPM

Orientador: Prof. Ms. Raphael Cezar Carvalho Martins

1.Diabetes Mellitus 2. Pé diabético 3. Assisténcia de
Enfermagem

Fonte: Faculdade Patos de Minas. Biblioteca




TALITA GONTIJO MENDES

A IMPORTANCIA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS: Propostas de

prevencao para o pé diabético.

Monografia aprovada em de de pela
examinadora constituida pelos professores:

Orientador:
Prof. Ms. Raphael Cezar Carvalho Martins
Faculdade Patos de Minas
Examinador:
Prof. Esp Paulo Roberto Silva
Faculdade Patos de Minas
Examinador:

Prof. Dr?2 Sandra Regina Afonso Cardoso
Faculdade Patos de Minas

comissao



Dedico este estudo as pessoas
portadoras de Diabetes Mellitus, para que
estas possam melhorar sua quali~~~'~ de

vida e evitar complicagdes futuras.
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RESUMO

A diabetes melito € uma das doengas cronicas que impoem mudangas no estilo de
vida dos seus portadores. E um problema metabdlico caracterizado por
hiperglicemia (elevagdo da glicose no sangue), resultante de falta de insulina, falta
de efeito da insulina, ou ambas. Um grande numero de pessoas que sofrem de
diabetes em todo o mundo enfrenta variadas complicacdes desta doenca, duas
delas agudas, a cetoacidose e coma hiperosmolar, entretanto, o pé diabético € uma
das complicagdes cronicas mais comuns, sendo freqlente causa de internacdes
hospitalares. O presente trabalho objetiva colocar em pauta a discussao sobre a
relacdo enfermeiro/paciente no ambito da prevencdo de alteragbes patoldgicas
pertinentes ao portador de Diabetes Mellitus, visando a minimizagcdo dos prejuizos
funcionais que o pé diabético pode trazer a este individuo. Como os problemas
provenientes do pé diabético, em sua maioria, sdo passiveis de prevencédo, a
assisténcia da enfermagem tem papel fundamental. Deste modo, esclarecer e
conscientizar os portadores desta doenga é a melhor maneira que o enfermeiro tem
para possibilitar aos seus pacientes maior sobrevida e melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Pé diabético. Assisténcia da enfermagem.



ABSTRACT

Diabetes mellitus is a chronic disease requiring changes in lifestyle of their patients.
It is a metabolic problem characterized by hyperglycemia (high blood glucose),
resulting from lack of insulin, lack of effect of insulin, or both. A large number of
people with diabetes around the world is facing various complications of this disease,
two of acute diabetic ketoacidosis and hyperosmolar coma, however, the diabetic
foot is one of the most common chronic complications are frequent causes of
hospitalization. This paper aims to put on the agenda the discussion of the nurse /
patient in the prevention of pathological changes relevant to patients with diabetes
mellitus in order to minimize functional impairment of the diabetic foot can bring to
this guy. As the problems from the diabetic foot, in most cases, are preventable, the
assistance of nursing has a fundamental role. Thus, to clarify and educate people
with this disease is the best way that nurses have to allow their patients a longer
survival and better quality of life.

Keywords: Diabetes Mellitus. Diabetic foot. Assistance of nursing.
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INTRODUCAO

A Diabetes Melito hoje é considerada como uma epidemia mundial,
traduzindo- se em grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo. O
envelhecimento da populagdo, a urbanizacdo crescente e a adocédo de estilos de
vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sao os
grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em
todo o mundo. Segundo estimativas da Organizacao Mundial de Saude, o nimero
de portadores da doenca no Brasil sdo cerca de seis milhdes, a nimeros de hoje, e
deve alcancar 10 milhdes de pessoas em 2010 (SAUDE, 2006).

A diabetes é uma doenca enddécrina crénica, caracterizada pela elevacao da
glicose no sangue acima da taxa normal (hiperglicemia). A hiperglicemia é
decorrente da falta de insulina ou incapacidade da insulina em exercer
adequadamente seus efeitos nos tecidos alvos. A patologia se destaca por ser uma
sindrome clinica na qual ocorrem disturbios do metabolismo de carboidratos, lipidios
e proteinas decorrentes da falta absoluta ou relativa de insulina, a qual, em longo
prazo, evolui com complicagdes micro e macrovasculares e também neuropaticas
(SCHMID; ALEGRE; BRUGNARA, 2003).

Assim a diabetes é classificado em trés tipos: Diabetes Melito tipo | ou
insulino - dependente e Diabetes Melito tipo Il ou insulino — independente e
gestacional. No diabetes tipo |, ocorre a auséncia ou diminuicdo da secrecdo da
insulina pelas células beta das ilhotas de Langerhans do pancreas ocasionada por
fatores hereditarios, destruicdo das células betas por auto-anticorpos ou ainda por
destruicédo viral. Ja no diabetes tipo Il ocorre uma resisténcia a acao da insulina e
sua etiologia esta relacionada principalmente com a obesidade andréide. A
resisténcia da acado da insulina € uma anomalia primaria e precoce no curso da
doenca, sendo esta caracterizada pela diminuicdo da habilidade da insulina em
estimular a utilizacdo da glicose pelo musculo e tecido adiposo prejudicando a
lipdlise induzida por hormdnios (VANCINI; LIRA, 2004).

Outro tipo de diabetes mais freqliente é a Diabetes Gestacional, significa

que, durante a gravidez, a futura mae comecou a apresentar elevadas taxas de
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glicose no sangue. Duas situagbes envolvendo Diabetes podem acontecer na
gravidez: a mulher que ja tinha a doenca e a Diabetes Gestacional, quando ocorre a
alteracao das taxas de aglcar no sangue que € detectada pela primeira vez durante
a gestacao. Deve desaparecer depois do parto, porém, uma vez surgida, a Diabetes
Gestacional dura até o final da gravidez, na maioria das mulheres, o problema se
resolve quando a gravidez termina (ALOISIO et al.[s.d.]).

A diabetes impde mudancgas precisas no estilo de vida dos portadores. Por
afetar um crescente nimero de pessoas, se torna cada vez mais importante que o
enfermeiro assuma um papel ativo em todo o processo. Grandes numeros de
pessoas que sofrem de diabetes em todo o mundo enfrentam variadas complicacdes
desta doenca.

A diabetes pode levar ao desenvolvimento de lesées nos vasos sanguineos
em geral, em especial, dos rins, retina, coracdo e dos membros inferiores que
podem causar complicacdes tdo conhecidas e temidas como diminuicao da visao,
problemas nas pernas e outros. Em 1992, apds extensa investigacdo clinica,
concluiu-se que ha uma relacao entre o bom controle e a prevencao e retardamento
das complicagdes.

As alteracbes anatomopatolégicas do Diabetes Melito sdo numerosas,
acometem o corpo como um todo e de varias formas, principalmente no periodo
avancado da moléstia e na regidao de transicdo da perna ao tornozelo e no pé
propriamente dito. A ulceracdées nos pés atinge cerca de 15% dos pacientes com
Diabetes Melito ao longo da vida (RESENDE; et. al.,2008).

De todas as complicacbes sérias e de alto custo que afetam os individuos
com diabetes mellitus, as Ulceras nos pés e as amputacées nos membros inferiores
sao as principais (VANCINI; LIRA, 2004).

O pé diabético é uma das principais complicacées do diabetes mellitus, sendo
causa frequente de internacdes hospitalares. Os custos destas internagdes e o dnus
social constituem um grave problema de saude. Os pacientes portadores de lesdes
nos pés sao responsaveis por internacoes prolongadas e de custo elevado, o que
nao é compativel com o sistema publico de saude do nosso pais. Assim, a
prevencao € um dos pontos fundamentais para melhorar o progndstico desta
patologia (SAUDE, 2006).

A assisténcia de enfermagem tem papel fundamental nas etapas de Coleta de
Dados; Diagnésticos de Enfermagem; Planejamento; Intervencdées e Avaliagdo da
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Assisténcia proporcionada. O Planejamento da Assisténcia de enfermagem visa
principalmente contribuir para a adeséo ao tratamento e diminuir riscos potenciais,
fazendo uso da educacao para saude.

As intervencbes especificas de prevencado, envolvendo as extremidades
inferiores merecem ser amplamente difundidas entre os pacientes diabéticos e seus
familiares por todos os profissionais envolvidos com educacdo em diabetes,
especialmente o enfermeiro. Cuidados relativamente simples sao capazes de
impedir o desenvolvimento de lesées que podem evoluir para amputacoes (GROSSI,
1998).

Com a interacdo e o uso da comunicacao terapéutica, pode se observar uma
pequena mudancga nos habitos de vida do paciente. Assim esclarecer e conscientizar
0s pacientes desta patologia € a melhor forma que enfermeiro e areas afins tém em

possibilitar aos portadores, maior qualidade de vida (LIMA, 2006).
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1 DIABETES MELLITUS - DEFINICAO

Diabetes significa sifao ou passar através de. Nome com que 0s antigos
gregos designavam individuos que se distinguiam por eliminar grande quantidade de
urina, como se a agua ingerida passasse por seus corpos, sem se deter”. (COSTA e
NETO, 1992).

Segundo NORWOOD (2000,): “DIABETES € uma doenca séria. é crbnica, o
que significa que nao tem cura, nao passa. Se deixada sem

tratamento, pode encurtar a vida”.

O Diabetes mellitus € uma das doengas mais antigas do conhecimento
humano. Ele foi descrito na India no ano 400 antes de Cristo, e também tem
relato nesta época nos papiros egipcios de Ebers. Os antigos médicos da
Grécia foram os primeiros a empregar a palavra diabetes, significando
“correr através de um sifdo”; a palavra latina mellitus, significando doce, foi
acrescentada mais tarde. Durante séculos apdés a descoberta da “urina
doce”,0s médicos diagnosticaram a doencga testando o “adocicado” da urina
dos pacientes, uma forma precursora das modernas analises laboratoriais
de detectar glicose na urina. (SKINNER, 1991, p.127).

Como notamos na citacao acima a diabetes é uma das doencgas mais antigas,
que ja assola a humanidade ha muito tempo, mas é uma doenca que atualmente
vem preocupando cada vez mais, tendo em vista que no Brasil existem
aproximadamente 7 milhdes de diabéticos, segundo censo demografico do IBGE, de
2000, dado obtido no site da Associacao Brasileira de Diabetes.

Diabetes Melitus, conhecida simplesmente como diabetes, é uma disfuncao
do metabolismo de carboidratos, caracterizada pelo alto indice de agucar na
urina (glicosuria). Ela se desenvolve quando ha uma producéo inadequada
de insulina pelas células do corpo. (CAMPQOS, 2000, p.11).

Destacamos Campos (2000), que relata o problema do metabolismo e
ressalta a causa da urina doce, 0 que nos faz dar grande relevancia a descoberta do
adocicado da urina como diagnostico da doenca.

Segundo a Organizacao de Mundial de Saude (2009) o termo diabetes
mellitus descreve uma desordem metabdlica de etiologia multipla, caracterizada por
uma hiperglicemia crénica com disturbios no metabolismo dos hidratos de carbono,
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lipidios e proteinas, resultantes de deficiéncias na secrecdo ou ac¢do da insulina, ou
de ambas.
Alguns autores consideram a definicdo e classificacdo do Diabetes Mellitus

como;

Doencga crbnica, caracterizada pela elevagao da glicose (aglcar) no sangue
acima da taxa normal (Hiperglicemia). A taxa normal é de aproximadamente
60 a 110 mg%. Ela é causada por fatores genéticos (herdados) e
ambientais, isto é: a pessoa quando nasce ja traz consigo a possibilidade de
ficar diabética. Quando, aliado a isso, se traz fatores como obesidade,
infeccoes bacterianas e viréticas, traumas emocionais, gravidez, etc., a
doenga também pode vir a surgir mais cedo. (ZAGURY; ZAGURY;
GUIDACCI, 1993, p.16)

Para Guyton e Hall (2002) ao definir Diabetes melito, consideram que é
causada pela falta de secrecdo de insulina pelo pancreas, o que, por sua vez,
impede o uso normal de glicose pelo metabolismo. Com efeito, parte das gorduras é
desdobrada em &cido acetoacético, que € metabolizado pelos tecidos no lugar da
glicose para a obtencao de energia.

Segundo, Kumar (1994, p.462): “um dos aspectos caracteristico do diabetes
mellitus, bem como a hiperglicemia resultante, € um defeito ou deficiéncia da
resposta secretora de insulina, que se traduz em comprometimento do uso de
carboidratos”.

A hiperglicemia é uma das principais caracteristicas dessa doenga assim
como afirma o autor acima, bem como o problema causado pela deficiéncia da
insulina que compromete o uso dos carboidratos pelo organismo.

A diabetes Mellitus manifesta-se principalmente em dois tipos: o tipo 1
(denominado diabetes insulino-dependente) causado pela falta de secrecdo de
insulina. E o tipo 2 (denominado diabetes néo- insulino dependente) provocado pela
reducdo relativa de producao de insulina e diminuicdo da acdo desta. (OLIVEIRA,
2002, p.3-4).

Independentemente do tipo de diabetes apresentado pelo paciente, ocorre
uma alteracado metabdlica dos principais alimentos. Com isso a glicose no sangue
aumenta, pois nao tem uma utilizacao adequada da mesma pelas células, enquanto
a utilizacao das gorduras e proteinas aumentam gradativamente.

A diabetes afeta diretamente a producado do combustivel, que mantém nossas

condi¢cbes vitais, entretanto os autores concordam e definem muito bem essa
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sindrome, fortalecendo a importancia de um diagnostico precoce e o inicio de seu

tratamento.

1.2 Classificacao do Diabetes Mellitus

Embora as pessoas pensem que diabetes seja uma doenca Unica, na verdade
ela € um conjunto de distarbios. O que eles tém em comum é o problema com a
produgéo ou acao da insulina. Ha varios tipos de diabetes, mas os mais comuns sao
a diabetes Tipo 1 e a Tipo 2. Também se véem essa classificacdo escrita com
algarismos romanos: diabetes Tipo | e Tipo Il. (NORWOOD &INLANDER 2000, p.
23).

A diabetes é mais complexo do que a maioria das pessoas pensam, existem
alguns tipos de diabetes e diferentes causas e formas desse disturbio, falaremos a

seqguir sobre a diabetes tipo 1, e tipo 2.

1.2.1 Diabetes Mellitus Tipo |

Segundo Norwood (2000): “A diabetes tipo 1 é a forma mais grave da doenca.
Pessoas com diabetes Tipo 1 geralmente dependem de injecbes diarias de insulina
para regularizar o metabolismo de agucar”.

O diabetes tipo 1 € uma doenca metabdlica que se apresenta clinicamente
como uma hiperglicemia secundaria a uma deficiéncia de secrecdao de insulina
(NERY e BASTOS, 2008).

O termo tipo 1 indica “destruicao da célula beta que eventualmente leva ao
estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo de insulina é
necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte.” (Ministério da Saude,
Secretaria de Atengéo Basica, 2006, p. 9)

De acordo com Smeltzer e Bare (2002, p.934), “ Diabetes do tipo 1 é um
distarbio metabdlico caracterizado por auséncia de producdo e secrecao de insulina
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devido a destruicdo auto-imune das células beta de ilhotas de Langerhans no
pancreas. Sempre deve ser tratado com injecao de insulina [...]”

A diabetes Tipo 1, também era chamada de diabetes juvenil, porque os
médicos pensavam que s6 acometia criancas ou adultos jovens. Hoje sabe se que
pessoas de qualquer idade podem desenvolver o Tipo 1, apesar da maioria dos
casos ter inicio com menos de 20 anos.

Segundo Mahan e Stump (2005), as pessoas que possuem diabetes tipo 1
sdo geralmente magras e tem sede excessiva, micg¢ao frequente e perda de peso
significante, geralmente ocorre em pessoas com menos de 30 anos, mas também
pode ocorrer em pessoas de qualquer idade.

Geralmente ocorre na infancia ou na adolescéncia, podem ser causados por
hereditariedade, fatores imunolégicos e possivelmente ambientais, levando a falha
do pancreas em produzir insulina. (COSTA, NETO, 2004, p. 8-9).

Estima-se que “5-10 % dos pacientes sao Diabetes Mellitus Tipo | (SBD,2007,

p.11); agrupando grupos etarios de criangas e jovens;

Que ocorre de forma rapida e progressiva ou de forma lentamente
progressiva, geralmente em adultos, doenca auto-imune latente em adultos,
(LADA, latente auto-imune diabetes adultos), sendo este ultimo caso muitas
vezes classificado como DM2, pelo seu aparecimento tardio. (Ministério da
Saude, Secretaria de Atengéo Bésica, 2006, p.12).

Segundo Melo (2003, p.506): “Resulta da destruicido da célula beta por
autoimunidade ou idiopatica. No primeiro caso ha presenca de anticorpos
circulantes”.

Para os autores Mahan e Stump (2005), a diabetes tipo 1 possui duas formas:

Diabetes melito imunomediada e diabetes melito idiopatica. A diabetes
melito imunomediado resulta de uma destruicdo auto-imune das células
do pancreas. A diabetes melito Tipo 1 idiopatico refere-se a formas da
doenga que nao possuem etiologia conhecida.

O Diabete tipo | desenvolve-se de maneira muito brusca, em periodos de dias
ou semanas, com trés seqlelas principais: aumento glicémico, utilizacdo aumentada
de gorduras para obtencao de energia e para formacao de colesterol pelo figado e
diminuicao das proteinas do organismo. (GUYTON e HALL, 2002).
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Este tipo de Diabetes tem um leque muito amplo de complicacées. Dentre as
complicagdes agudas podemos ter, coma devido a niveis de glicose muito altos
(hiperglicemia) ou muito baixos (hipoglicemia). (GUYTON, HALL, 2002, p.837).

A forma segura de prevenir todas essas complicacoes € através da educacao
em diabéticos, bom controle glicEmico, exercicios fisicos, nutricdo aderéncia ao
tratamento medicamentoso. (SMELTZER, BARE, 2002, p.935-936)

1.2.2 Diabetes Mellitus Tipo Il

A diabetes tipo Il & “causado por acentuada reducao da sensibilidade dos
tecidos- alvo aos efeitos metabdlicos da insulina, condigcdo descrita como resisténcia
a insulina”. (MAHAN e STUMP, 2005).

Sobre a Diabetes Mellitus tipo 2 a Sociedade Brasileira de Diabetes (2007,

p.11) classifica como:

E a forma presente em 90%-95% dos casos e caracteriza-se por defeitos na
acdo e na secregdo da insulina. Em geral ambos os defeitos estao
presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porem pode haver
predominio de um deles. A maioria dos pacientes com essa forma de DM
apresenta sobrepeso ou obesidade, e cetoacidose, ocorrendo apenas
quando associada a outras condicdes como infecgdes. [...] pode ocorrer em
qualquer idade, mas € geralmente diagnosticado ap6s os 40 anos. [...] ndo
sao dependentes de insulina exdgena para sobrevivéncia, porem podem
necessitar de tratamento com insulina para obtencdo de um controle
metabdlico adequado.

De acordo com Mahan e Stump (2005), “a diabetes tipo 2 é uma doenca
progressiva que, na maioria dos casos, esta presente muito antes de ser
diagnosticada”.

A Diabetes tipo 2 geralmente ocorre em adultos acima de 40 anos. Dentre as
causas tem uma tendéncia muito forte da hereditariedade e obesidade que levam a
uma resisténcia das células do corpo a acao da insulina. (COSTA, NETO, 2004, p.8-
9)

Um dado sugestivo do papel da obesidade na diabetes é a demonstracéo de

que o ganho de peso e 0 excesso de peso podem resultar em uma diminuicao da
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atividade da insulina (resisténcia celular), devido a perda de receptores de insulina
em células adiposas distendidas. (SKINNER, 1991, p.130).

De Acordo com Palma (2003), as células beta produzem insulina, porém, os
tecidos ndo sdo suficientemente sensiveis ao horménio e o utilizam de forma
ineficaz, os receptores da insulina ou ndo funcionam bem ou existem em pequenas
quantidades, denominado resisténcia a insulina. Ocorre em decorréncia da
obesidade, suscetibilidade genética e/ou idade. Resultado, tanto a glicose, quanto a
insulina podem se acumular no sangue das pessoas diabéticas tipo Il, contudo nao,
necessariamente, apresentam excessivo metabolismo de gorduras, sdo tratados
como agentes hipoglicemiantes orais, que aumentam a sensibilidade dos receptores
periféricos de insulina, e perda de peso.

Esse tipo pode ndo apresentar nenhum sintoma caracteristico. As vezes s6 se
manifesta por cansaco, sede aumentada e micgdes frequientes. (COSTA, NETO,
2004, p.8-9).

1.2.3 Diabetes Gestacional

A diabetes gestacional € a “alteracdo das taxas de aclucar no sangue que
aparece ou é detectada pela primeira vez na gravidez. Pode persistir ou desaparecer
depois do parto”. (SBD, 2009).

Segundo King, (2007, p.350) a Diabetes Gestacional é o desenvolvimento de
niveis sanguineos diabéticos de glicose durante a gestacdo em pacientes que,
anteriormente, eram normoglicémicos.

A causa exata da diabetes gestacional é desconhecida. Contudo, algumas
pacientes acometidas podem apresentar um principio de diabetes tipo 2 antes da
gestacao. (SBD, 2009, King, 2007, p.350).

A diabetes gestacional € uma intercorréncia clinica cuja prevaléncia pode
variar de 1 a 14% de todas as gestacoes, dependendo da populagdo estudada, e
dos testes diagnésticos empregados (ADA, 2003). No Brasil, a prevaléncia da
diabetes gestacional é de 7,6%, sendo considerado um problema de saude publica
(BRASIL, 2001).
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Maganha, (2003) considera que:

Qualquer mulher pode desenvolver diabetes gestacional, porém, existe
aumento de risco nos casos de obesidade, historia familiar de diabetes,
histéria anterior de parto com nascimento de bebé com peso maior de
quatro quilos, natimorto ou com defeito congénito. Também existe aumento
do risco quando ha excesso de liquido amnidtico (polidraminio) e para
mulheres com mais de 25 anos de idade.

Ainda segundo Maganha (2003), ap6s 0 nascimento da crianca a diabetes
pode ou nao persistir, 0 que dependera do controle glicémico advindo do tratamento
através de insulina/dieta/atividade fisica e da predisposicao ou presenca de fatores
de risco na mulher. A reclassificacdo, entretanto, pode ser feita apds o parto,
utilizando critérios padronizados para a populagdo nao-gestante.

A recomendacédo da American Diabetes Association - ADA é limitar a ingesta
de carboidratos em 40% do total de calorias diarias.

O exercicio na DMG tem como objetivo primordial diminuir a intolerancia a
glicose através do condicionamento cardiovascular, que gera aumento da ligacéo e
afinidade da insulina ao seu receptor através da diminuicdo da gordura intra-
abdominal, aumento dos transportadores de glicose sensiveis a insulina no muasculo,
aumento do fluxo sanguineo em tecidos sensiveis a insulina e redugéo dos niveis de
acidos graxos livres (LANGER, 2000).

Para King (2007, p. 350) a demanda adicional de insulina devido ao estresse
da gestagao ou 0 aumento da resisténcia a insulina levam ao diabetes gestacional.

1.2.4 QOutros tipos de Diabetes

A classificacdo atribuida pela Sociedade Brasileira de Diabetes e outros tipos
especificos de Diabetes Mellitus, “pertencem a formas menos comuns de DM cujos
defeitos ou processos causadores podem ser identificados.” (2007, p.11).

Segundo Mahan e Stump (2005, p.33), “esta categoria inclui diabetes
associado a sindrome genéticas especificas, cirurgia, drogas, desnutricdo, infeccdes
e outras doencas”.
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1.3 Etiologia e Fisiopatologia

A Diabetes Mellitus ¢ um quadro de hiperglicemia cronica, acompanhado de
disturbios no metabolismo de carboidratos, de proteinas e de gorduras,
caracterizado por hiperglicemia que resulta de uma deficiente secrec¢do de insulina
pelas células beta, resisténcia periférica a agdo da insulina ou ambas cujos efeitos
crénicos incluem dano ou faléncia de 6rgaos, especialmente rins, nervos, coragao e
vasos sanguineos. ( Ministério da Saude, Secretaria de Estado de Saude, 2006, p
69).

E um “distarbio metabdlico crénico degenerativo de multiplas etiologias
associadas a falta ou deficiéncia do horménio insulina, produzido no pancreas e que
tem como funcdo transportar glicose para as células” (CUNHA ET AL., 2002,
SANDOVAL ET AL., 2007, apud GOMES, ET AL., 2008, p. 2).

Os aspectos fisiopatoldgicos e educativos sdo definidos por Costa (2000, p. 28)

como:

O Diabetes Mellitus (do grego * diabaino’: “eu cruzo, atravesso passo”; e
latim, “mellis: doce), ocorre em resultado da diminuicdo ou auséncia da
insulina-hormonio cuja principal funcao é regular o fluxo da glicose trazida
pelo sangue as células — fornecida pelo pancreas, mais especificamente,
pelas células beta das ilhotas de Langenhans.

1.4 Epidemiologia

De modo geral, o numero crescente de pacientes com Diabetes Mellitus (DM)
pode estar relacionado com fatores de crescimento envelhecimento populacional,
maior urbanizagao, prevaléncia de obesidade e sedentarismo, maior sobrevida do
paciente com Diabetes Mellitus, mudangas no estilo de vida em curto periodo de
tempo, em particular, do padrao alimentar. Esses fatores sugerem que essa doenca

ja possa ser considerada epidemiolégica.
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A Sociedade Brasileira de Diabetes ao referir a todos os tipos de diabetes e

categoria:

Estima-se que em 1985 existissem 30 milhdes de adultos com DM no
mundo; esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo 173
milhdes em 2002, com proje¢ao de chegar a 300 milhdes no ano de 2030.
Cerca de dois tergcos desses individuos vivem nos paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade, com crescente
proporcao de pessoas afetadas em grupos etarios mais jovens. (SBD, 2007,

p.8)

Existe grande variabilidade de prevaléncia de diabetes na populacdo mundial,
exemplificada pelas mais baixas taxas de 0,6 individuos por 100mil habitantes na
Coréia e México até as mais altas na Finlandia, com 35,3 por 100 mil habitantes
(KARVONEM et al, 1993).

Nos EUA ha por volta de 10,3 milhées de caos diagnosticados de diabetes,
sendo a diabetes tipo |l responséavel por 90 a 96% dos casos. No Brasil, pelo menos
14,7% da populagdo com mais de 40 anos é diabética (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

Um estudo multicéntrico e populacional realizado em nove capitais brasileiras
demonstrou que a prevaléncia da diabetes na populagédo urbana entre 30 e 69 anos
€ de aproximadamente 8%, sendo as regides Sul e Sudeste as de maior prevaléncia
(MARLEBI, FRANCO, 1992).

A diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal,
amputacao de membros inferiores, cegueira e doencga cardiovascular. (Ministério da
Saude, 2006).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que:

Apds 15 anos de doenca, 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 doenga
cardiovascular. (Ministério da Saude, 2006, p.9).

Braga (2002) afirma que, no Brasil, a diabetes esta entre as dez maiores
causas de morte e acomete pessoas de todas as idades e niveis socioeconémicos.
A diabetes apresenta alta morbidade, com perda importante na qualidade de vida. E
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uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de
membros inferiores, cegueira, neuropatias e doengas cardiovasculares.
Mundialmente, os custos diretos para o atendimento dos diabéticos sao altos
e dependem da prevaléncia local e complexidade do tratamento disponivel. Além
dos custos, prejuizos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor
qualidade de vida que afeta doentes e suas familias. A diabetes representa também
carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no trabalho,

aposentadoria precoce e mortalidade prematura.

1.5 Diagnostico

O critério diagnostico da Diabetes Mellitus foi modificado em 1997, pela
American Diabetes Association (ADA), posteriormente aceito pela Organizacio
Mundial de Saude (OMS) e pela Sociedade brasileira de Diabetes (SBD). Tais
modificacées foram realizadas com finalidade de prevenir de maneira eficaz, as
complicagdes micro e macrovasculares do Diabetes Mellitus.

Sao trés critérios aceitos para o diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1:

Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia
casual acima de 200mg/dl. Compreende por glicemia casual aquela
realizada a qualquer hora do dia independentemente do horario das
refeigdes; Glicemia de jejum =126mg/dI(7 milimois). Em caso de pequenas
elevacoes de glicemia, o diagnostico deve ser confirmado pela repeti¢cdo do
teste em outro dia; Glicemia de 2 horas pds-sobrecarga de 75 g de glicose
acima de 200 mg/dl. (SBD, 2007, p.14).

A triagem para o diagnéstico de diabetes € considerada em pacientes a partir
de 45 anos, caso normal, deve ser repetido apds 3 anos. O teste do diagndstico é
considerado numa idade anterior ou realiza-lo com maior freqiéncia em pacientes

que:
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Tem histéria familiar de diabetes, que estdo com sobrepeso, membros de
populagcdo étnica de alto risco, mulheres com historia de DMG ou de ter
dado a luz a bebes pesando mais de 4Kg ao nascimento, hipertensos,
lipoproteina de alta densidade (HDL) inferior ou igual a 35mg/dL e/ou um
nivel de triglicerideos maior ou igual a 250mg/dL, que apresentam tolerancia
prejudicada a glicose ou tolerancia ao jejum prejudicada no teste anterior, e
que tenham sindrome do ovario policistico (MAHAN e STUMP, 2005, p.33).

Entretanto, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2007) pondera que o
“teste de tolerancia a glicose deve ser efetuado com os cuidados preconizados pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS), com colheita para diferenciacao de glicemia
em jejum e 120 minutos apds a ingestao de glicose.

Quanto ao grupo intermediario de individuos em que os niveis de glicemia
nao preenchem os critérios para o diagnéstico de DM, “muitos elevados para serem
considerados normais, as categorias de glicemia de jejum alterada e tolerancia a
glicose diminuida sao aceitos como critérios de diagnéstico” (SBD, 2007, p.10).

Mesmo nao sendo critérios reconhecidos, acrescenta a estes alguns sintomas

verificados em criangas menores como:

Choro frequente, irritabilidade, dificuldade em ganhar peso, urina muito
freqUente (polidria). Em criancas maiores: emagrecimento, mesmo com
apetite normal ou aumentado, muita sede (polidipsia), urina freqiente
(poliuria) e em grande volume, podendo a voltar a fazer xixi na cama,
desinteresse por brincadeiras e pela escola. Nas criangcas maiores: dor
abdominal, visdo embacada, tonturas, corrimento vaginal, balano postite.
(Disponivel em: www.tudosobrediabetes.org.br, Acessado em 10/09/2009.)

E de forma generalizada sem classificar por faixas etarias algumas
manifestagbes podem ser incluidas no quadro sintomatico, acrescentando:
“sonoléncia, dores generalizadas, formigamentos e dorméncias, cansaco doloroso
nas pernas, caimbras, nervosismo, indisposicao para o trabalho, desanimo, turvacao
da visao, cansaco fisico e mental” (ZAGURY; ZAGURY; GUIDACCI, 1993).

Segundo o Ministério da Saude (2006) algumas vezes o diagnéstico é feito a
partir de complicacbes crénicas como neuropatia, retinopatia ou doenca
cardiovascular aterosclerética. Os testes laboratoriais mais comumente utilizados

para suspeita de diabetes ou regulagao glicémica alterada sao:

Glicemia de jejum: nivel de glicose sangiiinea ap6s um jejum de 8 a 12
horas; Teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g): O paciente recebe uma
carga de 75 g de glicose, em jejum, e a glicemia € medida antes e 120
minutos apds a ingestao; Glicemia casual: tomada sem padronizagao do
tempo desde a Ultima refeicao. (Ministério da Salde, 2006, p. 15-16).
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Glicemia de jejum situa-se entre 110 e 125 mg/dL (glicemia de jejum
alterada), por apresentarem alta probabilidade de ter diabetes, podem requerer
avaliacao por TTG-75g em 2h. Quando a glicemia de jejum for normal (<110 mg/dL),
pacientes com alto risco para diabetes ou doenca cardiovascular podem merecer
avaliagédo por TTG.

Mahan e Stump (2002) relatam que os critérios mais eficazes para o
diagnéstico de Diabetes Mellitus, estdo baseados em trés testes: glicose plasmatica
de jejum (GPI), glicose plasmatica casual (GPC) e nivel de glicose plasmatica em 2
horas (2hGP), sendo o primeiro mais utilizado.

Glicose plasmatica do jejum (GPI): coletada ap6s um jejum de 8 a 14

horas, sendo que, valor igual ou superior a 126 mg/dl indica um diagnéstico
de diabetes.Glicemia plasmatica casual (GPC): coletada em qualquer hora
do dia, sem considerar o momento da ultima refeicdo, em presenca de
sintomas de diabetes (polilria, polidipsia e perda de peso), sem jejum, com
valor superior ou igual a 100 mg/dl é indicativo de diabetes. Teste oral de
tolerancia a glicose: que envolve a administragdo de 75g de glicose e
mensuragao do nivel de glicose plasmatica 2 hortas depois.

O exame é realizado ap6s jejum noturno de 8 a 14 horas, ndao sendo
permitidos fumo e exercicio fisico durante o teste; agua é permitida; deve ser
anotado quando houver infeccdo, uso de medicamentos que alterem o teste ou
inatividade fisica.

De acordo com Schmidt (2004) a utilizacdo desses trés exames no processo
diagnéstico depende do contexto. Quando o paciente necessita de diagnostico
imediato e o servigo dispde de laboratorio com determinacao glicémica imediata ou
de tiras reagentes e glicosimetros, a glicemia casual € o primeiro exame solicitado,
possibilitando a leitura do resultado na prépria consulta. Nesse caso, o0 ponto de
corte indicativo de diabetes é de 200mg/dl.

Pessoas cuja glicemia de jejum apresenta-se entre 100 e 125 mg/dl, por
possuirem alta probabilidade de ter diabetes, podem requerer avaliagdo (TTG),
teste de tolerancia a glicose 75g em 2 horas. Mesmo quando a glicemia de jejum for
normal (< 100 mg/dl), pacientes com alto risco cardiovascular podem merecer
avaliacao por TTG. Uma glicemia de duas horas pds-sobrecarga = 200mg/dl é
indicativa de diabetes e entre 140 e 200 mg/dl de tolerancia a glicose diminuida.
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1.6 Tratamento

A Sociedade Brasileira de Diabetes ao referir sobre o tratamento da diabetes

e garantir um bom controle:

E importante que o doente seja informado, faga uma boa dieta com restricio
caldrica, siga um programa de exercicio adequado as suas necessidades e
capacidades e tome os hipoglicemiantes em doses adequadas ou insulina.
Mas, em muitos doentes, o controlo é dificil ou mesmo impossivel de atingir.
(SBD, 2009).

Segundo Campos (2000, p. 17): “Embora haja alguma discordancia entre
pesquisadores, varios estudos demonstram que o exercicio é importante no
tratamento da diabetes melitus e esta associado as melhorias no nivel de glicose
plasmatico e a sensibilidade e acao da insulina”.

O tratamento da diabetes tipo consiste em dieta, exercicios e aplicagao de
insulina diaria, devido ao organismo nao reproduzir o horménio necessario para sua
sobrevivéncia. A quantidade de insulina usada depende do nivel glicémico do
paciente e conseqlentemente a alimentacdo também € muito importante, pois ela
que contribui para o controle dos niveis glicémicos, os exercicios fisicos sdo idéias,
pois abaixa os niveis, assim a necessidade de insulina (SBD, 2009).

A teoria do tratamento do diabete melito tipo | consiste na administracdo de
insulina suficiente para que o paciente tenha o metabolismo dos carboidratos, das
gorduras e das proteinas o mais normal possivel (GUYTON; HALL, 2002 p. 839).

Nos pacientes com diabete tipo Il, sdo, habitualmente, recomendados dieta e
a pratica de exercicios fisicos, visando a obter perda de peso e reverter a resisténcia
a insulina. (GUYTON; HALL, 2002 p.839)

Existem varias substancias que auxiliam o tratamento do diabetes tipo Il os
que auxiliam a secrecdao de insulina; os que diminuem a resisténcia insulinica e
aqueles que diminuem a velocidade de digestao dos carboidratos. Somente estes
compostos ndo sdo necessarios para o tratamento, caso ndo sejam combinados
com uma boa alimentagéo e exercicios fisicos. (SBD, 2009).

O diabetes gestacional é inicialmente tratado com planejamento alimentar,
que idealmente deve ser orientado por nutricionista. Os exercicios fisicos podem
fazer parte do tratamento e serdo orientados por seu médico. (SBD, 2009).
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De maneira geral, mulheres que ja faziam atividade fisica podem continuar
a fazé-la normalmente. Caso essas medidas ndo surtam os efeitos
esperados por seu médico, sera indicado o tratamento com insulina. Isso
ocorre porque os efeitos dos antidiabéticos orais nao estdo bem
estabelecidos na gravidez, entdo eles ndo podem ser usados nesse
momento (SBD, 2009).

A enfermagem tem como atribuicées para o tratamento da diabetes mellitus:

Desenvolver atividades educativas, por meio de acdes individuais e/ou
coletivas, de promocéao de saude com todas as pessoas da comunidade;
desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo com o0s
pacientes, orientar pacientes sobre automonitorizagdo (glicemia capilar) e
técnica de aplicacdo de insulina, programar, junto a equipe, estratégias para
a educacao alimentar do paciente, realizar consulta de enfermagem,
abordando fatores de risco, estratificando risco cardiovascular, orientando
mudancas no estilo de vida e tratamento medicamentoso, verificando
adesao e possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando o
individuo ao médico, quando necessario. (Ministério da Saude, 2006, p.47).

O criador do conceito multidisciplinar para o tratamento do portador de
diabetes, Elliot Joslin dizia que “A educag¢do em diabetes ndo é somente parte do
tratamento do diabetes, € o préprio tratamento” (CBD, 2003). Para o Ministério da
Saude (2002), a educacao é uma parte essencial do tratamento. Constitui um direito
e dever do paciente e também um dever dos responsaveis pela promog¢éo da saude.

Segundo Oliveira (2002), a educagéao do diabético para o auto-cuidado pode
ser definida como a transmissdo de informacdes, habilidades e atitudes que
resultardo num ambiente necessario para conseguir o desejado sucesso do
tratamento.

O controle das taxas de glicose no sangue é um dos métodos de tratamento e
prevencao mais eficaz, pois o paciente que mantém niveis controlados de glicemia,
dificilmente ou a muito longo prazo apresentara uma complicacdo mais grave.

Nao existe uma formula méagica para o tratamento de pessoas com diabetes,
as pessoas com essa doenca tem que primeiro tomar consciéncia da necessidade
do tratamento continuo e ininterrupto, em parceria com os profissionais, e familiares
e amigos, através de uma unido das partes, tentando tornar o tratamento uma rotina

mais tranquila e normal possivel.
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2 PE DIABETICO

Diabetes mellitus (DM) é wuma doenca progressiva que apresenta
complicacdes frequientes, em especial a infec¢do nos pés.

Para as pessoas com diabetes, o pé merece uma atengdo especial. Como
sao vulneraveis a ferimentos, é preciso examina-los todos os dias (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

O pé diabético é a infeccéo, ulceracao e/ou destruicdo de tecidos profundos
associados com anormalidades neurologicas e varios graus de doenca vascular
periférica no membro inferior (COSTA, 2004).

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

Uma area machucada ou infeccionada na base do pé pode desenvolver uma
Ulcera. Seu aparecimento € mais provavel quando a circulacdo é deficiente e os
niveis de glicemia sdo mal controlados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009).

2.1 Etiologia

Caracteriza-se pela patogenia das complicagdes que incidem no pé do
paciente com diabetes mellitus e que resultam da interacdo de trés fatores:
neuropatia, isquemia e infeccao (COSTA, 2004).

Os pés necessitam de um suprimento constante de sangue, nutrientes e
energia. As artérias e veias conduzem sangue recém oxigenado para os pés e leva

diéxido de carbono para o coracao e pulmdes (sangue “sujo”) (NETTINA, 2001).
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Se o sistema circulatério (artérias e veias) n&o estiver funcionando
perfeitamente, poderd ocorrer ma circulacdo e as vezes casos de trombose, e 0s
sinais principais sdo: dorméncia nos pés; pele seca ou brilhante; auséncia de pélos
nas pernas; desconforto nas pernas (SMELTZER; BARE, 2002).

E ainda, se os nervos das pernas e pés forem afetados desenvolvera a
neuropatia (afeccéo do sistema nervoso).

O pé diabético € uma das mais devastadoras complicagbes crdnicas do
DM, em funcdo do grande numero de casos que evoluem para
amputacado. Este termo é utilizado para caracterizar a lesdo que ocorre
nos pés dos portadores de DM, decorrente da combinagéo da neuropatia
sensitivo-motora e autondmica periférica crénica, da doenga vascular
periférica, das alteragbes biomecanicas que levam a pressdo plantar
anormal e da infec¢do, que podem estar presentes e agravar ainda mais
o caso (GROSSI, 1998, p. 885-377).

As alteracdes neurologicas ainda sdo explicadas através de teorias. A teoria
vascular, na qual a microangiopatia causaria uma isquemia com lesdo do tecido
nervoso. E a teoria bioquimica, na qual a auséncia de insulina alteraria as células
através de um efeito toxico. A neuropatia de pé diabético é na verdade uma pan-
neuropatia, uma vez que acomete nervos sensitivos e motores (neuropatia sensitivo-
motora) e nervos autbnomos (neuropatia autondémica) (OLIVEIRA, 1994).

A neuropatia autonémica através da lesao dos nervos simpaticos leva a perda
do tunos vascular, promovendo uma vasodilatagdo com aumento da abertura de
comunicacbes arteriovenosas e consequentemente passagem direta do fluxo
sanguineo da rede arterial para a venosa, causando a redugcdo da nutricdo aos
tecidos. E leva também a anidrose tornando a pele ressecada e com fissuras que
também servem de porta de entrada para infecgoes (COSTA, NETO, 2004).

O paciente diabético pode apresentar a macroangiopatia € a microangiopatia.
A macroangiopatia afeta vasos de maior calibre, &€ causada pela aterosclerose, que
no paciente diabético tem um comprometimento peculiar. E mais comum, mais
precoce e mais difusa, quando comparada com aterosclerose nos pacientes nao
diabéticos. Outra caracteristica em diabetes é a calcificacdo da camada média de
artérias musculares, principalmente nas extremidades inferiores (SIZINIO, 2003).

A microangiopatia € caracterizada morfologicamente pelo espessamento

difuso das membranas basais, mais evidentes nos capilares da pele, masculos
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esqueléticos, retina, glomérulos renais e medula renal. E considerada quase que
exclusiva dos pacientes portadores de diabetes.

Para se fazer um diagnéstico correto e completo do pé diabético, é necessario
entender de forma clara as suas causas e principalmente as suas conseqiéncias.
Felizmente, o avancgo tecnoldgico nesta area, o diagnostico de pé diabético depende
muito do exame clinico adequado, ou seja, uma boa anamnese e um bom exame
fisico (SANDERS; ROBBINS, 1991).

Os calcados também sao avaliados. A grande maioria dos traumatismos dos
pés, que desencadeiam as alteracbes do pé diabético, provém de calcados
inadequados (estreitos, baixos, pontudos, material duro, ineldstico e nao flexivel,
saltos altos, revestimento interno com costuras e acabamentos salientes (pontos de
atrito importantes). A avaliacdo da circulacdo geralmente é avaliada pelo médico
através do exame fisico detalhado (pulsos pediosos, tibiais posteriores, perfusdo e
temperatura) e/ou com aparelhos proprios para tal fim, como o ultra-som doppler
e/ou arteriografia, estes quantificam o grau de isquemia e/ou absorcdo arterial
(OLIVEIRA, 1994).

Para Siziinio, (2003) uma avaliagdo bem feita dos pés na presenca ou nao de
ulceracdes, infecgdes e gangrenas, existe uma classificacdo, conhecida como
classificacao de Wagner. Esta classifica o pé diabético em graus de 0 a 5 de acordo
com o comprometimento.

Portanto, se faz necessario entender, pesquisar e interpretar todos os
sintomas e sinais apresentados pelo paciente. Nos casos duvidosos ou quando
merecem maior investigagdo deve-se utilizar os exames auxiliares. Pelo exame
cuidadoso dos pés podemos observar a pele, as unhas, presenca de micoses e
inflamagdes, pontos anormais de pressao ou atrito, mobilidade articular e alteragbes
de seu formato.

As alteracoes dos nervos dos pés, que podem causar o0 pé diabético, sdo
avaliadas principalmente em clinicas especializadas em pés com instrumentos
adequados: filamentos de ndilon (para a sensibilidade protetora tatil, em anexo),
biotensidmetro (para a propriocepcao), gonibmetro (para a mobilidade articular),
pedobarégrafo (mostra pontos anormais de pressao na planta dos pés), podoscépio
(imagem do apoio dos pés) e a avaliacao da sensibilidade através da pressao com
monofilamento de Semmes-Wenstein. (OLIVEIRA, 1994).
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Ja se encontra presente pré-diabéticos, ou seja, que ainda ndao apresentam
manifestagdes clinicas do metabolismo dos carboidratos. (SIZINIO, 2003). A
angiopatia do pé diabético, representada principalmente pelas lesdes estenosantes
da aterosclerose, reduz o fluxo sanguineo para as partes afetadas dos membros
inferiores, causando inicialmente interrup¢do da marcha pelo surgimento de dor no
membro (claudicagéo intermitente) (OLIVEIRA, 1994).

A evolugdo da doenca vascular agrava a redugao do fluxo sanguineo,
surgindo uma condigdo na qual mesmo o paciente em repouso, a dor
estara presente (dor de repouso). E finalmente, a progressdo da doenga
vascular pode atingir niveis tdo graves de reducdo de fluxo, que pode
ocorrer dano tissular com o aparecimento de uma ulceragdo ou
gangrena. (SMELTZER; BARE, 2002, p. 975).

A infeccdo no paciente diabético pode variar de uma simples celulite
localizada a uma celulite necrotizante, abscesso profundo ou uma gangrena e séao
oriundas de traumas, Ulceras e principalmente de lesGes interdigitais e/ou peri-
ungueais (SIZINIO, 2003).

2.2 Epidemiologia

Mais de 120 milhdes de pessoas no mundo sdo portadoras de diabetes
mellitus e muitos destes individuos tém dulcera no pé, que podem levar a uma
amputacao de membro inferior, 0 que acarreta prejuizos para o paciente e sistema
de saude. O pé diabético representa uma das mais incapacitantes complicagdes
cronicas advindas do mau controle da doenga, com impacto social e econémico para
as familias, o sistema de saude e a sociedade, tanto em paises desenvolvidos como
emergentes (DISTRITO FEDERAL, 2001).

A extensado total do problema do pé diabético ndo é totalmente conhecida
uma vez que a patologia ndo tem sido uniformemente definida, classificada ou
registrada. Estima-se que 15% dos diabéticos apresentardo ulcera nos membros

inferiores em algum momento na evolug¢ao de sua doenca. A maior parte das Ulceras
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sao passiveis de tratamento a nivel ambulatorial, porém as estatisticas hospitalares
demonstram que cerca de 20 das internagdes de diabéticos devem-se a esta
condicdo. Freqlentemente estas hospitalizacées tém um alto custo financeiro, que
nao raro excede o custo anual para o controle metabdlico do paciente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 1999).

Diferentes estudos tém demonstrado que os fatores de risco para ulceras nos
membros inferiores incluem a presenca de neuropatia e diabetes de longa duracao,
além do tabagismo, da retino e nefropatia e da idade avangada. A freqiiéncia de
amputagdo ndo traumatica € 10 vezes maior em diabéticos que ndo diabéticos,
sendo que as taxas aumentam com a idade e sdo maiores no sexo masculino. Os
diferentes estudos tém demonstrado que de 6% a 30% dos pacientes que sofrem
uma primeira amputacdo necessitarao de uma segunda amputagdo nos proximos 1
a 3 anos, além disso, a mortalidade pés amputacdo € elevada relatando-se
freqUéncias de 39% a 68% em 5 anos, notadamente por doenca cardiovascular ou
renal (BOULTON, 1996).

O Estudo Brasileiro de Monitorizacao de Amputacoées de Membros Inferiores
revelou que no Rio de Janeiro e baixada fluminense a incidéncia de amputacdes de
membro inferior alcanca 180 / 100.000 diabéticos, em relacdo a de 13.8 / 100.000
habitantes, portanto um risco 13 vezes maior do que a populagdo nao diabética
(SPICHLER et. al., 2000).

2.3 Caracteristicas do Pé Diabético

Consiste na ruptura da integridade da pele das pernas e dos pés, provocando
feridas, ferimento ou Ulcera diabética resultando na principal causa de amputacao
nao traumatica. A incidéncia de complicacées cronicas depende da duracdo da
diabetes e, principalmente do seu controle, de fatores ambientais, genéticos,
neuropatia e vasculopatia periférica, bem como por deformidades e traumas. A
doenca vascular periférica podera estar presente em 45% dos diabéticos com mais
de 20 anos devido a diabetes mal controlada. Estima-se que 15% poderéao

desenvolver Ulceras e gangrenas e muitas vezes levando a amputagdes. As Ulceras
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dos pés sao responsaveis por um quinto das internacdes entre os diabéticos e mais
de 50% das amputacdes ndo traumaticas (OLIVEIRA, 2006).

As neuropatias sdo classificadas em sensorial que é a mais freqliente,
manifesta-se com perda da sensibilidade, formigamento, caimbras e
dores como pontadas, agulhadas, queimagado nos pés e na panturrilha
que pioram a noite e melhoram com o movimento; a autondmica é
relacionada com a sensorial € é responsavel pela diminui¢do da irrigagao
sanguinea apresentando-se com anidrose (auséncia de sudorese),
fissuras e rachaduras; motora aparece com menos freqiéncia,
responsavel pelas deformidades metatarsofalangianas e interfalangianas,
tais como dedo em garra, dedos em martelo (OLIVEIRA, 1994).

A avaliacdo do portador de diabetes deve ser para o controle metabdlico-
nutricional, clinico e vascular. Em relagdo ao pé devem ser observadas: neuropatias,
isquemias, deformidades e infeccdes. Estas informacdes podem ser obtidas por
exames clinicos, auxiliados pela pesquisa de sensibilidade e a determinagdo da
pressao sistélica dos membros inferiores. O mau controle metabdlico leva a
microvasculopatia, dificultando a oxigenacdo dos tecidos, inclusive das fibras
nervosas, facilitando a lesdo dos nervos periféricos (GAMBA, 2006).

A deteccao de um pé neuropatico pode ser obtida por testes de sensibilidade
tatil, protetora-dolorosa, térmica e vibratéria. A isquemia é um outro fator para
aparecimento de Ulceras nos pés. Pode acontecer um comprometimento
arteriosclerético das artérias de grande e pequeno porte, que é uma degeneracao
que acompanha o envelhecimento. Ainda pode ser agravada ou torna-se precoce
por diversos fatores como a hipertensao arterial, a hiperglicemia crénica, a elevacao
do colesterol total e do LDL colesterol (mau colesterol), por diminuicado do HDL (bom
colesterol) e aumento das triglicérides, consumo excessivo de alcool e
principalmente, o tabagismo pela sua ag¢ao vasoconstritora (OLIVEIRA, 2006).

Para se detectar um pé isquémico deve-se realizar uma inspec¢ao, palpacao
dos pulsos periféricos (pedioso a serem realizados diariamente pelos diabéticos)
observando as formas dos artelhos, sua coloracéo, e os batimentos dos pulsos do
dorso do pé e atras dos maléolos internos e tibial posterior. Sdo caracteristicas do
pé isquémico a pele fria, pulso diminuido ou ausente, coloracao alterada (desde o
vermelhdo-escuro até azulada), edema, pele seca, sensibilidade presente
(SOBOTTA, 2000).
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2.4 Tratamento

Neuropatia: A dor neuropatica ndo tem um tratamento definido. O uso de
analgésicos habituais ndo controla a dor. Ha recomendacbes do uso de
antidepressivos triciclicos (imipramine, amitriptyline, desipramine, clomipramine),
mexiletine, capsaicin e anticonvulsivantes como carbamazepine (MATHEUS, 2005).

O uso dos inibidores da aldoseredutase ainda encerram controvérsias. As
deformidades, apesar de pouco divulgado em nosso meio, sdo tratadas em varios
centros tém utilizado Osteo-artroplastias para correcao cirirgica de deformidades
como dedos em martelo, dedos em garra, halux valgus (joanete), proeminéncia
O0ssea em cabecas de metatarsos, "pé de Charcot", etc. (EDELSON, 1995)

As calosidades sdo tratadas com as substancias topicas, denominados de
ceratoliticas usadas para tratamento de calos, ndo sao recomendados para o
paciente diabético, porque, a calosidade no pé do paciente diabético é um sinal
fortemente sugestivo de neuropatia com perda de sensacdo protetora, assim, o
ceratolitico pode provocar lesdo da pele em torno do calo sem ser percebida pelo
paciente. As calosidades devem ser desbastadas cirurgicamente, pois,aumentam a
pressao local com evolucao para ulceracdo. Ha relatos de que a retirada do calo
pode reduzir a pressao local em quase 30% (MARVIN et al., 1993).

As Ulceras de origem neuropaticas podem ser tratadas de forma
conservadora com diversos tipos de calcados terapéuticos e de drteses. O
fundamento cientifico é, através da utilizacdo com "botas de gesso" de contacto
total, palmilhas, diferentes formas de calgcados ou Orteses, obter a eliminacdo de
areas ou pontos de pressao and6mala, permitindo a cicatrizagdo da ulceragdo. O
tratamento cirdrgico engloba uma variedade de técnicas operatéria que envolve as
areas da ortopedia, cirurgia plastica e vascular, com a finalidade de corrigir
deformidades 6steoarticulares com osteotomias, tenotomias e/ou utilizar enxertos de
pele livre ou vascularizada para substituir areas com perda tissulares importantes.
As operacdes devem considerar o tratamento do fator causal e ndo apenas a
sequela, para evitar recidiva da Ulcera e devem ser precedida da avaliacdo do
estado vascular. (YOUNG et al., 1992)
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Claudicacao intermitente, dor de repouso, Ulcera e gangrena: A claudicacédo
intermitente (ndo incapacitante), de modo geral tem sido preferivelmente tratada de
maneira conservadora. As principais recomendacdes sao: O uso de drogas
vasodilatadoras, hemorreolégicas e antiagregantes plaquetarios, a pratica de
exercicios programados e a eliminagdo ou controle de fatores de riscos como
tabagismo, hiperlipidemia, hipertensao arterial, a propria diabetes, etc. (FONSECA,
1991). Porém, na claudicacao limitante, ha uma tendéncia a se aceitar a indicacao
cirurgica. Os casos de "dor de repouso”, Ulcera e gangrena sao situagdes clinicas
classicas para as indicagdes de tratamento cirurgico (SYKES, 1998).

Estas intervengdes cirurgicas tém o objetivo de restabelecer um fluxo
sanglineo adequado para a regido afetada, utilizando uma variedade de técnicas
operatérias e genericamente denominadas de revascularizacbes de membros
inferiores, também conhecidas como "pontes" e "bypass" (LEVIN; O’'NEAL; BOKER,
1993).

Além das "pontes" ou "by-pass”, tem surgido uma outra opcao de tratamento
menos invasivo que as revascularizagdes tradicionais, é a cirurgia endovascular, na
qual através de um cateter se consegue dilatar a area estreitada do vaso, obtendo a
melhora do fluxo sanguineo. (GIACALONE, 1994).

Tratamento da infeccdo: O tratamento das infecgdes se faz basicamente com
a utilizacao de antibiodticos, drenagem, debridamento e cuidados da ferida. Nao ha
unanimidade na escolha da antibioticoterapia em "pé diabético", mas é possivel
fazé-la de forma racional (COSTA, 2004).

Primeiro, deve ser norteado pelos principios gerais do uso deste tipo de
droga. Considerar sempre uma alta atividade contra o microorganismo causador, 0
alcance de concentragdes efetiva no sitio de infeccdo, uma baixa toxicidade, nao
levar a resisténcias, poder ser administrado pela via desejada e ser econbémico.
Segundo, ja vimos que diversos trabalhos revelam que a maioria das infecgdes do
"pé diabético" sao polimicrobianas e revelam a flora mais freqtientes, portanto, ha
substrato cientifico para a utilizagao inicial de uma antibioticoterapia empirica de
amplo espectro. Terceiro, devemos perseguir identificacdo do agente causador
através de exames auxiliares para uma antibioticoterapia especifica. Existem
diferentes classificagdes que envolvem a infeccao do "pé diabético", mas, nenhuma
€ aceita como padrao (KOZAK et al., 1995).
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Do ponto de vista pratico podemos caracterizar a infeccdo com base na
presenca ou auséncia de complicagcbes como: infeccdo de espacos profundos
(abcesso ou fasciite), gas em tecidos, gangrena ou osteomielite. Acrescente-se
ainda sinais de toxicidade sistémica, linfangites ou celulites extensas. (COSTA,
2004).

A auséncia destas complicagdes, que corresponderia a infeccao leve,
favorece a definicdo de um tratamento ambulatorial comum a adequada
antibioticoterapia oral e seguimento rigoroso para a monitorizacdo da
evolucdo da infecgcdo. E sdo sugeridos, em pacientes sem tratamento
prévio, o uso de cefalexina e de clindamicina. A presenca das referidas
complicagbes, que corresponderia a infecgbes severas,favorecem a
indicacdo de internamento hospitalar com antibioticoterapia preferivelmente
por via parenteral. Em geral ha recomendagdo do uso de varias
associagbes de drogas como, por exemplo: Penicilinas sintéticas com os
inibidores de betalactamases (amoxacilina/clavulonatoticarcilina/clavulonato,
ampicilina/sul bactam, piperacilina/tazobactam), cefalosporina de 32 geragéo
associada com clindamicina ou com a penicilina resistente a penicilinase,
quinolonacom clindamicina, imipenem-cilastatina e outras associagdes. O
uso de amino glicosidio € limitado pela sua agao nefrotéxica, sempre um
risco a mais para o paciente diabético (KOZAK et al., 1995, p. 121-125).

Se ha peculiaridades relacionadas a infeccao no diabético com consequiente
aumento da morbidade, é preciso que as drenagens e debridamentos também sejam
encarados de forma peculiar. A drenagem e o debridamento podem e devem ser
realizados de uma forma racional no pé do paciente diabético, baseado na anatomia
local, conhecendo principalmente todos os compartimentos do pé e praticando
incisbes e divulsbes considerando o direcionamento mais frequente de
disseminacgao da infecgéo e respeitando a nutricao vascular dos tecidos (BRIDGES,
1994). O cuidado da ferida € também muito importante, incluindo limpeza meticulosa
diaria com solugao salina normal ou sabao isoténico, novos debridamentos sempre
que necessario e 0 uso topico de solucdes, cremes e pomadas, etc. de forma
racional, conhecendo o0s processos fisiolégicos envolvido no processo de
cicatrizagdo (COSTA, 2004).

Existem, portanto, diversas formas de tratamento para evitar a perda parcial
ou total do pé do paciente diabético, mas, ha situagdes (ex. gangrenas ou necroses
importantes), nas quais se faz necessario a indicacdo de uma cirurgia ablativa, as
amputacoes (ARMSTRONG et al., 1997).
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3 ,ASSIS'I,'IAENCIA DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DO
PE DIABETICO

O pé diabético representa uma das complicacbes cronicas mais
incapacitantes provenientes do controle ndo adequado da doenca, com impacto
econbmico e social para as familias, a sociedade e o sistema de saude, em paises
emergentes e em paises desenvolvidos (DISTRITO FEDERAL, 2001).

Uma das maiores dificuldades no estabelecimento de um diagnéstico precoce
em pessoas com diabetes em risco de ulceragdo nos membros inferiores € a
inadequagdo do cuidado com os pés ou a falta de um simples exame dos mesmos.
Alguns estudos mostram que, dos pacientes admitidos em hospitais com diagnéstico
de diabetes, apenas 10% a 19% tiveram seus pés devidamente examinados apés a
retirada de sapatos e meias (SIITONEN et al., 1993).

Quadro 1 - Classificagao de risco do pé diabético

Classificagéo Achados

Sem risco adicional Sem perda de sensibilidade
Sem sinais de doenca arterial
periférica (pulsos palpaveis)
Sem outros fatores de risco

Em risco Presenca de neuropatia
Um Unico outro fator de risco

Alto risco Diminuicao da sensibilidade
associada a deformidade nos
pés ou evidéncia de doenca
arterial periférica

Ulceracdo ou amputagao
prévia (risco muito elevado)

Com presenca de ulceracao ou infec¢ao Ulceracao presente
FONTE: Brasil, Ministério da Saude, 2006.
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Entretanto, esta bem assente que 85% dos problemas provenientes do pé
diabético sao passiveis de prevencao, desde que sejam devidamente assistidos e
cuidados. Existem recomendacgdes para prevencao e intervengao adequadas, onde
esta incluido o reconhecimento dos fatores de risco, como doenga arterial
periférica, neuropatia diabética e deformidades estruturais, mediante tecnologia leve
e média leve (TRAUTNER et al., 1996).

Os agravos nos membros inferiores - neuropatia diabética, doengca arterial
periférica, ulceragdo ou até mesmo amputacao, afetam a populacdo com diabetes
duas vezes mais do que a nao-diabética, chegando a atingir cerca de 30% em
individuos com 40 anos ou mais de idade (GREGG et al.,2004).

Estima-se que, pelo menos 15% das pessoas com diabetes desenvolverdo
uma lesdo no pé ao longo da vida (REIBER, 1996).

Devido a falta de sensibilidade e as constantes dores provocadas pela
neuropatia, associada a baixa imunidade, o diabético tem mais chances de
desenvolver complicacbes nessa parte do corpo. Como tende a perder a
sensibilidade dos pés, pode demorar a perceber pequenos cortes ou ferimentos. Por
sua vez, se estes ferimentos ndo forem tratados a tempo e adequadamente, podem
resultar em complicac6es em decorréncia de infec¢des prolongadas. Dados da ADJ
(Associacao de Diabetes Juvenil) indicam que o risco de amputacao em diabéticos é
15 vezes maior que em outras pessoas e protagoniza 50% das amputacdes nao-
traumaticas (NUNES, 2006).

Certo estudo mostrou que 28% dos pacientes do seguimento em um servico
de saude desenvolveram lesées nos pés em um periodo de 30 meses. O fator
determinante para o acarretamento de Ulceras nos membros inferiores é a
neuropatia diabética, a qual afeta metade dos diabéticos com idade acima de 60
anos. Esse agravo a saude pode estar presente antes de ser detectada a perda da
sensibilidade protetora, resultando numa vulnerabilidade maior a traumas, além de
desencadear um risco de ulceracao sete vezes maior
(YOUNG et al., 1993).

O pé diabético € a maior causa de internacdo de pacientes com diabetes e
corresponde a 6% das hospitalizagdes nos Estados Unidos. No Brasil, a prevaléncia
desse tipo de ulceracdo em diabéticos do tipo 2 esta entre 5% e 10% (PEDROSA et
al., 1998).
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Um dos maiores desafios na prevencao de Ulceras diabéticas é a
incapacidade de manutencao da integridade cutadnea que os pacientes apresentam
devido a neuropatia, doenca vascular periférica e imunocomprometimento. A
avaliagao criteriosa do grau desta incapacidade para a adequacao de medidas de
prevencao sdo 0s objetivos da assisténcia de enfermagem a estes pacientes
(GROSSI, 1998)

As disfuncbes sensoriais objetivas que caracterizam a neuropatia periférica e
que comprometem a integridade cutanea podem ser avaliadas de forma bastante
simples e ndo invasiva através de alguns métodos, como 0s a seguir:

Teste de sensibilidade vibratéria: através de um vibrémetro ou diapasao,
estimulos mecénicos vibratorios e repetitivos sao aplicados na pele junto a saliéncia
6ssea da primeira cabeca metatarsiana, maléolo e regido medial da perna. E
considerado um teste sensivel para avaliacdo do sistema aferente das
fibras mielinicas de grosso calibre. Déficits desta fungdo estdo relacionados a
anormalidades dos reflexos tendinosos da discriminagao tatil aos leves toques, da
sensacao de posicdo dos dedos em relacdo ao corpo e da sensacdo dolorosa
profunda. A sensacao de posicdo também pode ser avaliada pedindo- se que o
paciente dos dedos em relagdo ao corpo, realizadas pelo operador. As
anormalidades nesta funcdo nao significam, necessariamente, que a lesdo esteja

localizada no sistema nervoso periférico (GAMBA,1991).

Teste da sensibilidade térmica: pode ser realizado com dois tubos de
ensaio, um contendo agua fria e o outro agua morna, e pedindo-se que o
paciente identifique a diferenga entre os dois estimulos. A deteccdo do
limiar sensitivo para frio ou quente permite a avaliagcdo do sistema aferente
das fibras mielinicas de pequeno calibre do sistema nervoso periférico.
Anormalidade nesta fungéo constitui- se sinal precoce de déficit neurolégico
em diabetes embora, ndo necessariamente, indique disfuncao do sistema
nervoso periférico. Anormalidade nesta discriminagdo nédo exclui a
neuropatia de fibras mielinicas calibrosas (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL, 1991;AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 1996c).

Teste de sensibilidade tatil e dolorosa: pode ser realizado com o conjunto de
monofilamentos de Semmes- Weinstein, desenvolvidos e adaptados para o Brasil.
Os limiares de sensibilidade cutanea, de pressdao e outras fungdes sensoriais,
geralmente correlacionadas, sdao passiveis de avaliacdo através deste teste o que

possibilita dispensar os multiplos testes praticados antigamente.
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As disfuncbes sensoriais subjetivas relatadas pelo paciente como dor
(noturna, esporadica e que cede espontaneamente), formigamento, sensacédo de
picadas e de queimacao nos membros inferiores devem ser valorizadas pois
estes sintomas comumente sdo oriundos da neuropatia periférica (CAMPBELL et al,
1996; KOZAC et al., 1996).

As disfungdes motoras decorrentes da lesdo dos nervos motores podem ser
avaliadas pela presenca de deformidades nos pés como dedos em garra, halux em
martelo, calosidades plantares nas cabecas metatarsianas com hiperquertose, e
calos. Estas alteragdes geralmente favorecem o espessamento e encravamento das
unhas e o desenvolvimento de ulceras (LEVIN, 1995; HABERSHAW; CHZRAN,
1996).

As disfuncbes do sistema nervoso autdbnomo, decorrentes da neuropatia
autondmica, podem ser avaliadas pelas condi¢des da pele dos membros inferiores
que, geralmente, encontra-se seca, fina e fissurada. Tais modificacbes também
comprometem a capacidade do paciente em manter a integridade cutanea.
Alteracbes na pele, associadas a hipotensdao postural e auséncia dos sinais
adrenérgicos de hipoglicemia, confirmam o envolvimento do sistema nervoso
autébnomo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1991; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 1996).

As alteracdes na circulacao periférica podem ser avaliadas através de sinais
isquémicos presentes nos membros inferiores, especialmente nos pés. A pele
encontra- se seca, descamativa, com auséncia de pelos e propensa ao
desenvolvimento de fissuras principalmente na regido calcanea e nos artelhos. A
determinacdo do tempo de enchimento venoso e a pesquisa do rubor de declive
devem sempre ser pesquisadas, mesmo quando nao existem lesdes. Para proceder
a esta avaliagdo deve- se elevar os membros inferiores do paciente por 20
segundos. Decorrido este tempo, o pé isquémico exibird uma palidez caracteristica
decorrente da dificuldade de manutencao da perfusdo periférica contra a forcada
gravidade. Em seguida os membros inferiores devem ser colocados em declive e
avaliados criteriosamente. Tempo maior que 20 segundos para o enchimento
venoso caracteriza isquemia, que é confirmada pelo rubor de declive que aparece
deforma gradativa quando os capilares se tornam dilatados. Quanto mais lento o
aparecimento do rubor, pior € o quadro isquémico. Os pulsos femurais, popliteos,
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tibiais posteriores e dorsais do pé devem ser avaliados quanto a presenca,
diminuicdo ou auséncia (GROSSI, 1998).

As alteracdes isquémicas das extremidades podem determinar também a
presenca de claudicacao intermitente e atrofia muscular nas pernas e nos pés. A dor
isquémica, que pode ser mascarada pela neuropatia periférica, manifesta- se aos
esforcos do caminhar, com o frio e apds fartas refeicdbes (GREGG et al. 2004).
Quando a isquemia progride, a dor aparece em repouso, geralmente todas as noites,
sendo relatada como insuportavel e ndo cessando espontaneamente. O alivio da dor
pode ser obtido quando os membros inferiores sdo mantidos em declive (LOGERFO;
POMPOSELLI, 1996).

A partir dos resultados do Centro de Controle de Diabetes e Complicacoes
(1995), ou, em inglés, Diabetes Control ad Complications Trial (DCCT), que validou a
hip6tese de que um melhor controle metabdlico € capaz de reduzir
significativamente o desenvolvimento e a progressao das complicagdes a longo
prazo do diabetes, o trabalho do educador em diabetes ganhou valorizacdo e
expressdao. A complexidade do controle da pessoa diabética passa a ser
responsabilidade de uma equipe de profissionais que devera garantir de forma
continua a qualidade da avaliagdo, o estabelecimento de metas e intervencoes e a
mensuragao dos resultados da terapéutica proposta. Desta forma, a participacéao
efetiva do enfermeiro em acbes educativas junto a populacdo diabética deve
enfatizar o controle glicémico, a normalizagdo do perfil lipidico, o controle da
obesidade e a abolicao do fumo como condigcdes essenciais na prevencao de
ulceras diabéticas.

As intervencbes especificas de prevencado, envolvendo as extremidades
inferiores merecem ser amplamente difundidas entre os pacientes diabéticos e seus
familiares por todos os profissionais envolvidos com educacdo em diabetes.
Cuidados relativamente simples sao capazes de impedir o desenvolvimento de
lesbes que podem evoluir para amputacoes (GROSSI, 1998).

Os profissionais de salude devem envolver a pessoa diabética em todas as
fases do processo educacional, porque, devido a necessidade de assumir a
responsabilidade do papel terapéutico, é preciso que o paciente domine
conhecimentos e desenvolva habilidades que irdo instrumentaliza-lo para o cuidado
consigo mesmo. Portanto, & necessario que haja clareza em relacdo aquilo que
necessita, valoriza e deseja obter em sua vida. O propdsito da educagdo em
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saude € proporcionar combinacbes de experiéncias bem-sucedidas de
aprendizagem, com o intuito de facilitar adaptacdes voluntarias de comportamentos
em busca de saude e melhor qualidade de vida (LOGERFO; POMPOSELLI,
1996).

Deste modo, o processo de educacao em saude com o objetivo da prevencao
do pé diabético deve almejar o desenvolvimento pessoal que tornem propicias as
mudancas de comportamento em relacdo aos cuidados com os membros inferiores.
Portanto, é necessario promover condigcdes favoraveis para a manutencdo e
valorizacdo do comportamento esperado. O comportamento esperado € aquele em
que a pessoa diabética se envolve de modo comprometido, tornando-se co-
participe e parceiro engajado em seu processo educacional (PEDROSA, 1998).

Faz parte desse esforco preventivo, conhecer as experiéncias prévias quanto
ao conhecimento e comportamento que os diabéticos demonstram em relacao
acerca dos cuidados com os pés. Para atingir as metas da educacéao em diabetes, o
paciente deve ser estimulado a desenvolver uma postura pro-ativa em relacao ao
cuidado consigo mesmo. Assumir essa postura envolve mudancas de habitos de
vida, que exigem habilidade de traduzir informacéo em acéo (PERES et al., 2007).

Nessa vertente, ao cuidar de pessoas com condicbes crdnicas, 0s
profissionais de saude devem determinar a prontiddo para a aprendizagem,
utilizando abordagens educacionais efetivas. A avaliagdo 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 nao havendo ainda
um consenso quanto ao modelo educativo recomendado, reconhece-se que,quando
ha aumento do conhecimento, em curto prazo constata-se redugdo, embora

modesta, do risco de ulceragdo e amputagao.

3.1 Debridamentos

A pedra angular do tratamento das feridas infectadas consiste no cuidado
clinico das infeccbes e na remocgao de tecidos desvitalizados ou necrosados. O
debridamento desses tecidos geralmente € necessario apds as grandes infecgdes. A
permanéncia de tecidos desvitalizados serve de meio de cultura para agentes
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biolégicos oportunistas que, em condigcbes normais, convivem em intima harmonia
com o individuo e que, de repente, se valem dessa situacdo para seu
desenvolvimento (GIBBONS; ELIOPOULQOS, 1996)

A reacao inflamatéria e as toxinas produzidas pelos agentes infecciosos
levam a um grau de sofrimento celular que culminara com alteragdes na distribuicéo
do fluxo microcirculatério, com agressao ao endotélio e consequente trombose que
se estende da microcirculacdo aos vasos maiores. Com a trombose venosa, sucede-
se o0 aumento da resisténcia com diminuicdo da velocidade do fluxo arterial,
culminando na trombose arterial. Traca-se, assim, o desfecho mérbido da ferida. O
sofrimento da perfusdo tecidual estara intimamente associado a patogenicidade do
agente infeccioso. Os agentes biolégicos correspondem ao grupo clinico mais
freqiente e de maior importancia. Podemos associar as lesdes superficiais da pele a
presenca mais freqliente de bactérias Gram positivas (Staphylococcusaureus,
Streptococcus pyogenes B-hemolitico A de Lancefield).

Bactérias Gram negativas sao mais patogénicas e portanto responsaveis pelo
acometimento mais profundo da pele (Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosas,
Proteus sp., Neisseria gonorrheae). Infeccoes extremamente invasivas e de carater
mionecroético estdo associadas aos anaerébios(Clostridium perfrigens e Bacteroides
fragilis) responsaveis por um quadro clinico de progndstico sombrio. Outros agentes
biolégicos de importdncia clinica sdo representados pelos fungos
(Paracoccidioidesbraziliensis ,Sporothricum  schenkii,Candida albicans
,Cryptococcusneoformans) e parasitas (Leishmania braziliensis, Toxoplasma gondii
e Wuchereria bancroft) (HAIMOVICI, 1999).

O tratamento clinico se faz com medidas gerais e especificas. Entre as
medidas gerais podemos citar a hidratagao para garantir uma boa perfuséo renal. As
medidas especificas sdo: antibioticoterapia, conforme o(s) agente(s) envolvido(s);
antiinflamatérios ndo-hormonais; trocas periédicas de curativos de acordo como grau
de infeccdo. As medidas gerais sdo importantes, pois as lesdes teciduais sao
responsaveis por alteracbes metabodlicas e liberacdo de catabdlitos de alto peso
molecular (mioglobina) na circulagdo que poderao levar a insuficiéncia renal aguda.
E imperativo que durante o tratamento os pacientes sejam monitorizados
laboratorialmente, e solicitados de rotina: hemograma, glicemia de jejum,
marcadores de prova renal (Uréia, creatinina e K+) e gasimetria. A funcao renal
desses pacientes deve ser constantemente observada, ndo sé pela agressao dos
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catabdlitos e produtos da acédo inflamatéria, mas também pela acdo nefrotoxica
exercida pelos antibi6ticos (PINTO-RIBEIRO; GARRIDO, 1995)

O tratamento cirdrgico devera ser instituido tdo logo seja identificada a
presenca de tecidos desvitalizados. A permanéncia de tecido necrético s6 servira
para proliferar microorganismos saprofagos de carater patogénico. A porcédo de
tecido a ser retirada correspondera a todo o tecido desvitalizado, macerado ou
isquémico e a corpos estranhos, de tal forma que as bordas da ferida debridada
apresentem-se sangrentas. Gorduras, fascias, aponeuroses e tendbdes sao
facilmente isquemiaveis, e devem quase sempre ser debridados,conforme o grau de
envolvimento. Em extremidades isquémicas o uso de bisturi elétrico devera ser
evitado. Hemostasias em feridas infectadas deverao ser feitas preferencialmente por
suturas cuidadosas, com fios ndo absorviveis e monofilamentar. Os curativos
deverdo ser realizados diariamente, pelo menos uma vez ao dia,quando ficarem
umidos, podendo ser feitos com ou sem anestesia, conforme a extensao e topografia
da ferida (GIBBONS; ELIOPOULQS, 1996).

3.2 Oxigenoterapia Hiperbarica

A oxigenoterapia hiperbarica (OHB) é uma modalidade terapéutica que
consiste na administragédo de oxigénio puro (O2 a 100%), por via respiratdria, a um
individuo colocado em uma camara hiperbérica, na qual sdo aplicadas pressoes
superiores a pressao atmosférica padrao, que é de 1 bar ou 1 atmosfera absoluta
(BENNETT, 2006).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) define cémara
hiperbarica utilizada em terapias de saude como um equipamento estanque e de
paredes rigidas resistente a uma pressao interna maior que 1,4,que encerra
totalmente um ou mais seres humanos dentro de seus limites (ANVISA, 2008). As
camaras hiperbéaricas podem ser de dois tipos: multipaciente e mono paciente. Esta
ultima permite apenas a acomodacao de uma unica pessoa, sendo pressurizada, em
geral, diretamente com oxigénio puro (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
1995).
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Por sua vez, a camara multipaciente, de maior porte, tem capacidade para
varias pessoas, simultaneamente, sendo pressurizada com ar comprimido. O
oxigénio puro em uma camara multipaciente é administrado aos pacientes com a
ajuda de uma mascara facial, capuz ou tubo endotraqueal (PICHON-RIVIERE et al.,
2006).

O espaco adicional neste tipo de camara permite que profissionais de saude
assistam pacientes graves que requerem cuidados intensivos durante a sessédo de
OHB. Uma sessao de OHB dura de 60 a 120 min. e compreende uma etapa de
compressao lenta de 15 min., seguida por trés ciclos de 30 min., no qual o paciente
respira oxigénio a 100% a pressao terapéutica de 2,2 a 2,8 , alternados com
intervalos de 5 min. em que o paciente respira ar natural e, finalmente, por uma
etapa de descompresséao lenta de 15 min. (BENNETT, 2006).

No tratamento do pé diabético, as sessdes geralmente sdo aplicadas uma ou
duas vezes ao dia, sete ou cinco vezes por semana. O numero total de sessdes
costuma variar de 20 a 50 (BITTERMAN e BITTERMAN, 2006).

A oxigenoterapia hiperbarica (OHB) tem sido proposta como terapia adjuvante
ao tratamento multidisciplinar convencional do pé diabético, que inclui a otimizacao
do controlemetabdlico, o uso de antimicrobianos, curativos e remoc¢édo de tecido
desvitalizado (desbridamento), o repouso sem apoiar o0 pé no chéo e outras técnicas
para aliviar o estresse mecanico sobre os pés; o atendimento de podologia,
palmilhas e sapatos ortopédicos e a avaliacdo por cirurgido vascular e cirurgia de
revascularizacao, quando indicada. Este manejo multidisciplinar pode ser aplicado
ao cuidado do pé diabético de acordo com o risco de complicacdes, assim como ao
tratamento das ulceracdes e infeccoes e das emergéncias do pé diabético (BRASIL,
2006).

As estratégias de prevencdo de ulceracdes dos pés e de sua complicacao
mais temida, as amputagdes, devem incluir: avaliacdo anual dos pés dos diabéticos
por pessoal treinado para identificar fatores de risco; oferecimento de um programa
educativo para cuidados dos pés de acordo com as necessidades individuais e o
risco de Ulcera e amputacao e estabelecimento de um plano terapéutico negociado
com os diabéticos, com base nos achados clinicos e na avaliagdo de risco (BRASIL,
2006).

Em razdo de sua natureza especifica, a OHB tem riscos adicionais

relacionados as camaras e acessoérios (camaras, tubulacbes, compressores,
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cilindros de gases), ao ambiente hiperbéarico, as misturas gasosas artificiais inaladas
e aos equipamentos medicos utilizados no interior das cdmaras hiperbéricas. Estes
riscos podem afetar tanto os pacientes como os profissionais de saude envolvidos
no processo terapéutico. Assim, a ANVISA enquadra as camaras hiperbaricas
utilizadas em terapias de saude na classe Il — alto risco, tendo determinado os
requisitos necessarios para a estrutura fisica dos Servicos de Medicina Hiperbarica
(ANVISA, 2008).



CONCLUSAO

A Diabetes Mellitus é considerado uma doenca endocrinolégica onde o
metabolismo da glicose é comprometido pela deficiéncia da Insulina e por
resisténcia dos tecidos a agao desse horménio pancreético.

Entretanto, o conhecimento cada vez mais aprofundado das disfuncdes
causadas em todo organismo, decorrentes ou concomitantes a hiperglicemia e seu
tratamento, sugerem que a Diabetes deve ser entendido como uma doenca que
afeta todos os 6rgaos e sistemas.

Em relacdo ao sistema nervoso, podemos dizer que as disfuncdes
neurolégicas participam dos mecanismos fisiopatoldgicos do diabetes e suas
complicagdes em quase todos os ambitos.

As complicagdes relacionadas a doencas das artérias de grande calibre
incluem acidentes vasculares cerebrais, infarto do miocardio e insuficiéncia vascular
periférica. Ja a alteracdo de vasos de pequeno calibre esta
implicada na fisiopatologia da neuropatia periférica da diabetes, bem como na
retinopatia e na nefropatia.

O comprometimento do sistema nervoso autonémico relaciona-se com
alteracao da sudorese, com o "pé diabético”, com disfungao erétil, hipotensao arterial
ortostatica, gastroparesia diabética, arritmias cardiacas, alteracbes de motilidade
intestinal, termorregulacao e etc.

O pé diabético representa uma das complicacbes cronicas mais
incapacitantes provenientes do controle ndo adequado da doenca. Uma das maiores
dificuldades no estabelecimento de um diagndstico precoce em pessoas com
diabetes em risco de ulceracdo nos membros inferiores é a falta de um simples
exame dos mesmos.

Um dos maiores desafios na prevencdo de Ulceras diabéticas é a
incapacidade de manutencao da integridade cutadnea que os pacientes apresentam

devido a neuropatia, doenca vascular periférica e imunocomprometimento.
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A complexidade do controle da pessoa diabética passa a ser responsabilidade
de uma equipe de profissionais que devera garantir, de forma continua, a qualidade
da avaliacdo, o estabelecimento de metas e intervengcées e a mensuracdo dos
resultados da terapéutica proposta. Desta forma, a participacdo efetiva do
enfermeiro em acdes educativas junto a populacdo diabética deve enfatizar o
controle glicémico, a normalizagdo do perfil lipidico, o controle da obesidade e a
abolicao do fumo como condigdes essenciais na prevencgao de Ulceras diabéticas.

Assim, a atencao humanizada no caso da diabetes envolve a educacgao
preventiva, acompanhamento no controle da doenca, agilizacdo nos
encaminhamentos laboratoriais para deteccédo da gravidade e tratamento da doenca,
controle e acompanhamento de respostas terapéuticas farmacoldgicas e néao
farmacoldgicas para evitar a evolugdo da doenca e, com isso, prevenir o desgaste
agressivo do paciente e custos materiais onerosos para o sistema de saude.

Entender o diabetes a partir de vias metabdlicas e moleculares, comuns aos
varios sistemas organicos e também envolvidos em larga escala nas complicacdes
da diabetes significa a abertura de um grande campo de possibilidades diagnésticas
e terapéuticas podendo corresponder, na pratica, ao trabalho preventivo ou controle
das causas e das complicacées, ja que ao nivel dos efeitos mais avancados os
recursos interventivos sao ineficazes ou apenas paliativos.

A diabetes melito é uma doenca clinica que traz inUmeros maleficios
metabdlicos e em contrapartida organicos aos seus portadores e tém seqlelas
devastadoras. Por isso, devem ser manipulado e tratado com os melhores e mais
atuais critérios, na tentativa de melhorar a sobrevida de seus portadores, reduzindo,
principalmente, a incidéncia das suas principais incapacidades e/ou morbidades

clinicas.
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ANEXOS

ANEXO A - Cuidados Gerais para o Pé Diabético

01 - Examine seu pé diariamente. Se for necessario, peca ajuda a um familiar
ou use um espelho.

02 - Avise seu médico se tiver rachaduras, calos, feridas ou notar alteracées
na cor da pele.

03 - Vista sempre meias limpas, de preferéncia de |1a ou algodao.

04 - Calce apenas sapatos que nao lhe apertem, de preferéncia macios. Nao
use sapatos sem meias. Nao use sandalias de dedo.

05 - Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Use-0s nos primeiros dias
em casa por no maximo 2 horas. Compre-os de preferéncia no final do dia.

06 - Nunca ande descal¢co, mesmo em casa. Examine o interior do sapato
antes de calca-los.

07 - Lave os pés diariamente com agua e sabao. Evite agua quente. Seque
bem o pé, especialmente entre os dedos. Nao use escalda-pés ou bolsas de agua
quente.

08 - Apds lavar os pés use um hidratante, porém nao aplique entre os dedos.

09 - Corte as unhas de forma reta, sem mexer nos cantos.

10 - Nao mexa em calos ou unhas encravadas.

FONTE: Rio de Janeiro. Superintendéncia de Saude Coletiva. Coordenacdo de Programas de

Doengas Crénicas. Geréncia do Programa de Diabetes.



