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RESUMO

OLIVEIRA, Lidia Sara de; DUARTE, Maicon V. Avila; ROSA, Rosilene Aparecida. A
percepcao dos usudrios do programa de diabetes e hipertensio (HIPERDIA) sobre o pé
diabético. 2007. 49 f. Trabalho de Conclusio de Curso (Graduagdo) Centro Universitario do
Sul de Minas — UNIS/MG, Varginha, 2007.

O objetivo deste trabalho é verificar se o nivel de informag@o presente nos usuérios do
programa de hipertensdo e diabetes do municipio de Trés Pontas — MG mostra-se adequado
para evitar uma das complicagdes do diabetes mellitus, o pé diabético. Trata-se de um estudo
descritivo com caracteristicas quantitativas e qualitativas. Esta pesquisa foi realizada no ano
de 2007 entre os meses de Jjulho a setembro, com uma amostra de 10% dos pacientes
diabéticos cadastrados no HIPERDIA, que configuram 105 usudrios, através da aplicagio de
um questiondrio semi-estruturado. Dessa forma, este trabalho apresenta um repensar sobre
aspectos fundamentais na prevencgido de complica¢des do diabetes mellitus e conseqiiente
promogdo da saude do diabético. Dentro dessa otica, este trabalho propde uma andlise de
como a educagdo em satde podera contribuir para a prevengéo do pé diabético.

Palavras-chave: Diabetes mellitus, pé diabético, informagio.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Lidia Sara de; DUARTE, Maicon V. Avila; ROSA, Rosilene Aparecida. A
percepe¢do dos usuarios do programa de diabetes e hipertensio (HIPERDIA) sobre o pé
diabético. 2007. 49 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagdo) Centro Universitirio do
Sul de Minas — UNIS/MG, Varginha, 2007.

The objective of this work is to verify if the level of present information in the users of
the hypertension and diabetes program in Trés Pontas — MG, is adequate to avoid one of the
complications of the diabetes melittus, the diabetic foot. It is about a descriptive study, with
quantitative and qualitative characteristics. This research was accomplished in the year of
2007 between the months of July the September, whit a sample of 10% from diabetic patients
registered of the HIPERDIA that 105 users configure, through the application of a half-
structuralized questionnaire. Therefore, this work shows one to rethink about basic aspects in
prevention of complications of diabetes mellitus and consequence promotion of the health of
the diabetic people. Inside of this optics, this work considers an analysis of as the education in
health will be able to contribute for the prevention of the diabetic foot.

Key words: Diabetes mellitus, diabetic foot, information.
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INTRODUCAO

Pretende-se abordar nesta pesquisa, usudrios da rede de atencdo bésica do Programa de
Hipertensio e Diabetes (HIPERDIA) acerca do nivel de orientagio sobre uma das principais
complicagdes do diabetes mellitus, a neuropatia diabética mais conhecida como “pé
diabético”,

O Diabetes mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em
grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo. Uma das condigdes importantes
que contribui como fator de risco para o diabetes ¢ o estilo de vida, onde percebemos que hoje

a obesidade e o sedentarismo cresceram ndo somente entre os adultos, mas também entre os
Jovens e adolescentes (BRASIL, 2006).

Segundo estimativas da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o nimero de
portadores da doenga em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de
alcangar 350 milhoes de pessoas em 2025. No Brasil sio cerca de seis milhdes de portadores,
a nimeros de hoje, e deve alcancar 10 milhdes de pessoas em 2010,

O diabetes traduz um impacto importante considerando a qualidade de vida, traduzida
como expectativa de vida reduzida em média de 15 anos para o diabetes tipol eem 5a 7
anos na do tipo 2; os adultos com diabetes tém risco 2 a 4 vezes maior de doenca
cardiovascular e acidente vascular cerebral; em mulheres, é responsavel por maior niimero de
partos prematuros e mortalidade materna (BRASIL, 2006).

As patologias, diabetes e hipertensio arterial associadas, respondem no Brasi] pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizages, de amputages de membros inferiores e
representa ainda 62,1% dos diagnosticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal
crénica submetido 2 dialise (BRASIL, 2006).

A OMS estimou em 1997 que apos 15 anos de doenga, 2% dos individuos acometidos
estardo cegos e 10% terdo deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no mesmo
periodo de doenga, 30 a 45% terio algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a
35%, de neuropatia e 10 a 25% terdio desenvolvido doenga cardiovascular.

Na politica de saide de Assisténcia a Satide do Adulto, o Programa HIPERDIA
propde agdes de educagio para prevengdo de complicagdes e estimulo ao autocuidado. Apesar
de todas as estratégias adotadas observa-se um alto indice de lesdes, fissuras, calosidades,

ulceras, amputagdes parciais ou totais em pé diabético.

| BIBLIOTECA - UNIS/MG |
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A importancia desta pesquisa reside no fato da neuropatia ser considerada a segunda

causa de complicagdo do diabetes entre a populagio exposta a este agravo.

diabético.

Utilizou-se pesquisa bibliogréfica, bem como pesquisa de campo com um questionario
semi-estruturado em pacientes cadastrados no programa HIPERDIA usuarios das cinco
Unidades de Satde da cidade de Trés Pontas — MG.

O presente trabalho foj desenvolvido a partir da seguinte estrutura: o primeiro capitulo
apresenta uma explanagio dos tipos de diabetes, tratamento e complicagses pontuado como
diabetes mellitus; no segundo capitulo, focaliza-se a neuropatia diabética que € uma
complicagdo relevante e, por conseguinte, problemas nos Pés e pernas é assunto do terceiro
capitulo. Analisa-se também pesquisa de campo, ilustrada através de um questiondrio,
demonstrando os dados obtidos em graficos com analise interpretativa dos dados.

Convencidos de que os estudos sistematizados neste trabalho constituem um ponto de
partida para a anilise do problema aqui proposto, fornece elementos importantes para indicar
0 €ixo tedrico e metodoldgico, norteando o desenvolvimento de nossa proposta. E que esta
ndo se limite apenas a um estudo tedrico, mas possa, ao final, trazer contribui¢des para a

salide brasileira. E o que desejamos fazer.
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1 DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus pode ser definido como uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta de insulina ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus
efeitos. Caracteriza-se pela presenga de hiperglicemia cronica com distirbio do metabolismo
dos carboidratos, proteinas e lipideos (ROSSI, 2003).

“O diabetes mellitus ¢ uma doenca de prevaléncia crescente, com freqiiéncia, ¢
responsavel por complicagdes, levando a problemas sérios de saide e a uma carga
socioecondmica.”(SALOME, 2007).

Para Smeltzer (2006) o diabetes mellitus pertence a um grupo de doengas metabdlicas
caracterizado pelo aumento de glicose no sangue (hiperglicemia), provenientes de falhas na
secregdo e ou na insulina. Normalmente certa quantidade de glicose circula no sangue. A
absorgdo do alimento ingerido no trato gastrintestinal e a formagdo de glicose pelo figado sdo
as fontes mais importantes da glicose.

O péncreas produz um horménio chamado insulina, responsavel pelo controle do nivel
de glicose no sangue, regulando a produgio e o armazenamento de glicose. No portador de
diabetes mellitus, o péncreas pode parar de produzir totalmente a insulina ou as c€lulas podem
perder sua fungdo de responder a insulina tendo como conseqiiéncia a hiperglicemia.
Resultando em complicagdes metabolicas: cetoacidose diabética, sindrome ndo-cetdtica,
hiperosmolar hiperglicémica. As reagdes hiperglicémicas em periodos prolongados favorecem
as complicagdes macro vasculares (doenga da artéria coronaria, doenga vascular cerebral e
doenga vascular periférica), complicagdes micro vasculares (doen¢a renal e ocular) e
complicagdes neuropéticas (doengas do nervo) (Id., 2006).

O diabetes mellitus atinge cerca de 17 milhdes de pessoas das quais 5,9 milhges nido
estdo diagnosticados. Nos EUA, cerca de 800 mil novos Casos sdo detectados anualmente. O
diabetes tém uma prevaléncia nos idosos com mais de 65 anos de idade, onde 50% dos idosos
sofrem intolerédncia a glicose (Id., 2006).

O diabetes ¢ a principal causa de amputagdes ndo traumaticas, perda da visio em
pessoas com idade produtiva e de doenga renal em estagio terminal. Esta entre a terceira causa
de morte, pelo alto nimero de patologias cardiovasculares. As taxas de internagdo por

diabetes s3o 2,4 vezes maiores em adultos e 5,3 vezes maiores entre as criangas em geral. No
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Brasil estima-se uma média de cinco milhdes de pessoas com esta doenga sendo que metade
desconhece o fato (SMELTZER, 2006).

Os sintomas caracteristicos do diabetes sio sede e micgdo freqiiente, o que leva ao
consumo de grandes volumes de agua. Essas alteragbes sdo ocasionadas pela excre¢io
aumentada de glicose na urina. O termo diabetes mellitus significa excre¢do excessiva de
urina doce (NELSON, 2002).

1.1 Programa de hipertensio e diabetes

O sistema HIPERDIA destina-se ao cadastramento e acompanhamento de portadores
de hipertenséo e diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema de Saude (SUS).
Permite o monitoramento dos pacientes cadastrados no plano nacional de reorganizagio da
aten¢do a hipertenso arterial e ao diabetes mellitus, Gera informagdes para a aquisi¢do
dispensagdo ¢ distribuigdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos 0s
pacientes cadastrados pelo HIPERDIA (MINAS GERALIS, 2006).

Gestor federal: coordenagdo do plano nacional de reorganizagdo da aten¢do a
hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus, acompanhamento dos portadores de hipertensdo
arterial ¢ diabetes mellitus cadastrados por municipios, através do sistema HIPERDIA,
estabelecimento de rotinas que garantem o fornecimento continuo dos medicamentos
padronizados a todos os pacientes cadastrados (Id., 2006).

Gestor estadual: coordenagdo estadual do plano e acompanhamento e acesséria aos
municipios no processo de adesdo ao programa nacional de Assisténcia Farmacéutica a
hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus, assessoria aos municipios na implantagio local do
sistema de cadastro nacional de portadores de hipertensdo e diabetes mellitus, avaliagio do
cumprimento por parte dos municipios dos compromissos com atencdo a saude nas 4reas
estratégicas definidas nas normas assistenciais (NOAS) (Id., 2006).

Gestor Municipal: adesdo ao programa nacional de assisténcia Farmacéutica a
hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus, através do termo de adesdo, cadastramento e
acompanhamento dos pacientes cadastrados pelo HIPERDIA, garantindo o recebimento dos

medicamentos padronizados prescritos (Id., 2006).
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1.2 Classificagdo do diabetes

Segundo Smeltzer (2006) o diabetes se classifica em alguns tipos que diferem quanto a
causa, evolugio clinica e tratamento:

a) Diabetes tipo 1: referido como insulino-dependentes

b) Diabetes tipo 2: referido como nio insulino-dependentes

¢) Diabetes gestacional: inicio entre o 2° e 0 3° trimestre da gestagdo

d) Diabetes mellitus associado a outras condigdes ou sindromes
1.2.1 Diabetes tipo 1

O diabetes tipo 1 ¢ caracterizado pelas células beta pancreaticas. Subentende-se que os
fatores genéticos, imunolégicos e ambientais (virus) combinados, contribuem para a
destrui¢do desta célula. Acredita-se que os fatores que levam a destrui¢do da célula beta nio
estejam totalmente compreendidos, aceita-se a suscetibilidade genética como um fator
(SMELTZER, 2006).

O diabetes tipo 1 néo é herdado pelas pessoas; herda-se um predisposi¢@o genética, ou
tendéncia a desenvolver o diabetes tipo 1. Em pessoas com certos tipos de HLA(antigeno
leucocitario humano) que refere-se a um agrupamento de genes responsaveis pelos antigenos
de transplante e outros processos imunes. Estima-se que 95% dos brancos com diabetes do
tipol sdo de 3 a 5 vezes maior em pessoas portadoras de um dos tipos de HLA. O diabetes
imunomediado pode acontecer em qualquer idade, mas se desenvolve geralmente na infancia
¢ adolescéncia, mas pode acontecer em qualquer idade (SMELTZER, 2006).

Os niveis de insulina plasmatica destes pacientes costumam ser baixos e os mesmos
ndo sdo obesos. Essa doenca ¢ controlada com uso didrio de insulina injetavel e dieta
(CORREA, 2005).

1.2.2 Diabetes tipo 2

Existem dois problemas que se relacionam com o diabetes tipo 2; sdo a resisténeia 3
insulina e a secregfio de insulina comprometida. A insulina sofre uma resisténcia, isso se da
devido a redugdo da sensibilidade tecidual a insulina (SMELTZER, 2006).

A insulina liga-se a receptores especiais nas superficies celulares e inicia uma série de

reagbes envolvidas no metabolismo da glicose. No diabetes mellitus tipo 2, as reagdes
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intracelulares estdo diminuidas tornando assim a insulina menos efetiva na estimulagdo da
glicose pelos tecidos e na regulagdo da liberagdo da glicose pelo figado. Acredita-se que os
fatores genéticos possam ser responséaveis pela resisténcia a insulina e a secre¢do prejudicada
no diabetes mellitus tipo 2, porém as causas ainda sdo desconhecidas. Para superar a
resisténcia a insulina e evitar acimulo de glicose no sangue, uma quantidade maior de
insulina deve secretada para manter normal o nivel de glicose, ou ligeiramente elevado.
Entdo, quando as células beta ndo podem lidar com a maior demanda por insulina, o nivel de
glicose se eleva, desenvolvendo o diabetes tipo 2 (SMELTZER, 2006).

O diabetes mellitus tipo 2 ocorre com mais freqiiéncia em pessoas com mais de 30
anos, embora sua incidéncia esteja aumentando nos adultos mais jovens. O diabetes mellitus
esta associado a uma intolerdncia a glicose progressiva e lenta, mas o seu inicio pode passar
despercebido por muitos anos (Id., 2006).

A maioria dos pacientes com diabetes mellitus tipo 2 sdo bem controlados com
hipoglicemiantes orais e dietas. Estes pacientes frequentemente obesos costumam melhorar
com a perda de peso (CORREA, 2005).

Os sintomas com freqiiéncia s@io leves incluindo fadiga, irritabilidade, polidria,
polidipsia, feridas cutdneas, com dificil cicatrizag@o, infec¢des vaginais, turvagio visual isto
quando os niveis de glicose se encontram altos. Aproximadamente 75% casos de diabetes
mellitus tipo 2 sdo detectados por acaso, quando exames laboratoriais rotineiros sdo
realizados. As complicagdes do diabetes mellitus em longo prazo podem ser a retinopatia
diabética, neuropatia periférica, doenga vascular periférica que podem ter se desenvolvido
antes que o diagnostico real do diabetes mellitus fosse feito. Estudos realizados ressaltam que
a reducdo do peso e exercicios fisicos sdo essenciais na preven¢do do diabetes mellitus tipo 2

(SMELTZER, 2006).

1.2.3 Diabetes gestacional

E qualquer grau de intolerdncia a glicose com seu inicio na gestagdo. O rastreamento
do diabetes gestacional ¢ realizado entre a 24" e 28" semanas de gravidez. A secre¢do de
hormdnios placentarios provoca resisténcia a insulina, a diminui¢@o da tolerancia a glicose de
magnitude variavel, diagnosticada pela 1* vez na gestagdo, podendo ou ndo persistir apos o
parto. Abrange os casos de diabetes mellitus e de tolerancia a glicose diminuida detectadas na

gravidez. Sua incidéncia é variavel sendo estimada em 3 a 8% das gestantes (Id, 2006).
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Para o Ministério da Satde (2001), o estudo multicéntrico Brasileiro de Diabetes
Gestacional EB. D6 revelou que 7,6% das mulheres em gestagdo apresentam intolerincia a
glicose ou diabetes. Existem ainda outros tipos especificos de diabetes mellitus proveniente
de defeitos genéticos associados com outras doengas ou com o uso de farmacos
diabetogénicos.

Historicamente a introdugdo da insulina na terapéutica da gestante diabética foi um
marco na qualidade da assisténcia a essas mulheres. Apos a aplicagéio da insulina no controle
do diabetes mellitus gestacional diminuiram significamente suas complicagdes perinatais,
com grande impacto principalmente na taxa de 6bitos fetais. O adequado conhecimento das
medidas terapéuticas do diabetes gestacional permite alcangar a normoglicemia materna,
quebrando o ciclo maléfico dessa entidade e, conseqiientemente reduzindo a incidéncia de
efeitos lesivos ao bindmio materno-fetal (MAGANHA, 2003).

De maneira geral a insulina ¢ introduzida quando a dieta e os exercicios nfo levam a
um controle metabdlico adequado, critério esse que varia de autor para autor
(MAGANHA,2003).

1.3 Tratamento

Segundo Smeltzer (2006), o tratamento do diabético estd envolvido com exames
laboratorial e nutricional, exercicio fisico, monitoragdo, terapia farmacolégica, educagiio para
saude. A principal meta para o tratamento de diabetes mellitus, consiste em normalizar a
atividade de insulina e os niveis sanguineos de glicose para reduzir o desenvolvimento de
complica¢des vasculares, e neuropaticas.

O tratamento pode variar, devido a alteragdes no estilo de vida, estado fisico ¢
emocional. O tratamento do diabetes mellitus envolve, avaliagdo constante e a modificagdo no
plano de tratamento por profissionais de satde e os ajustes di4rios na terapia, pelo paciente.
Embora a equipe de saude monitore o tratamento, é o proprio paciente que deve controlar o
complexo regime terapéutico. Por essa razdo a educagdo do paciente e da familia é um
componente essencial, e tdo importante quanto os outros tratamentos do regime
(SMELTZER, 2006).

Na terapia farmacolégica, a insulina é secreta pelas células beta das ilhotas e
Langerhans agindo para diminuir o nivel sangiiineo de glicose depois das refeigdes ao facilitar
a captago ¢ utilizagdo da glicose pelo misculo, tecido adiposo ¢ células hepaticas (BRASIL,

2001).
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Existem dois tipos de tratamento medicamentoso do diabetes mellitus: os
antidiabéticos orais e as insulinas. Os mais utilizados sdo: Metformina, Sulfoniluréias

(Glibenclamida, Glicazida ), Insulina ( NPH, Regular) (BRASIL, 2006).
1.3.1 Metformina

A metformina deve ser iniciada com dose baixa (500mg) em dose tinica ou fracionada
2 vezes ao dia com as refeigdes para evitar intolerancia gastrintestinal. Apos 5 a 7 dias, de
acordo com a tolerancia do paciente, a dose pode ser aumentada para 850 a 1000mg/dia,
fracionada antes do café da manhi e jantar. Havendo intolerancia, retornar a dose prévia e
considerar aumento de dose mais tarde. A dose efetiva é em geral de 850mg duas vezes ao
dia, mas aumentos até 2,5g por dia, quando tolerados pelo paciente, podem alcangar pequeno
beneficio adicional (BRASIL, 2006).

A metformina melhora os niveis glicémicos, mas no leva a hipoglicemia. A redugio
glicémica ¢ semelhante & das sulfoniluréias. Além disso, reduz os niveis de triglicerideos de
10 a 15% e do LDL-colesterol, aumentando o HDL. N&o esta associada a aumento de peso,
podendo inclusive determinar uma diminuigéo de dois a trés quilos, durante os primeiros seis
meses de tratamento (Id., 2006).

E contraindicada no diabetes tipo 1, na histéria prévia de acidose lactica e na
insuficiéncia renal (creatinina >1,5 mg/dl, em homens, e >1,4 mg/dl, em mulheres). Contra
indicacdes adicionais como gravidez e situagdes com possivel elevagdo de acido latico
(doenga hepatica, insuficiéncia cardiaca) estdao gradativamente sendo abolidas de diretrizes
internacionais na medida em que seu maior uso vem possibilitando estudos mais amplos e
mais longos que demonstram sua seguranga nessas condigdes. Na insuficiéncia cardiaca
congestiva, por exemplo, estudo observacional demonstrou menor mortalidade em pacientes

tratados com metformina do que em pacientes tratados com sulfoniluréia (Id., 2006).

1.3.2 Sulfoniluréias

O efeito das sulfoniluréias na redugdo de eventos cardiovasculares ndo foi
demonstrado até o presente momento, mas elas podem complementar a metformina no
controle glicémico (redugdo de 1,5 pontos percentuais). Sdo contra-indicadas nas seguintes
situagdes: diabetes tipo 1; gravidez; grandes cirurgias, infecgdes severas, estresse, trauma;

histéria de reagdes adversas graves as sulfoniluréias ou similares (sulfonamidas);
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predisposi¢do a hipoglicemias severas (hepatopatias, nefropatias), ou seja, pacientes com

diminuic¢do da fungdo hepatica ou renal; acidose ou estado pré-acidotico (BRASIL, 2006).

1.3.3 Insulina

A insulina é um hormoénio produzido pelas células beta das ilhotas de Langerhans do
péncreas (GUYTON, 1988).

A molécula de insulina é uma proteina formada por duas cadeias interligadas de
aminoacidos, que ndo tem agdo, quando administrada por via oral. Os seus efeitos consistem
em reduzir os niveis sanguineos de glicose, acidos graxos e aminoacidos e estimular a
conversio destes para compostos de armazenamento, que sdo o glicogénio, os triglicerideos e
as proteinas. As insulinas podem ser classificadas de acordo com sua origem, grau de
purificagdo e tempo de ag¢do. Quanto & origem elas podem ser bovinas, suinas ou humanas.
Em relagdo ao grau de purificagdo as preparagdes de insulina sdo altamente purificadas, em
especial as humanas, por DNA recombinante. As de origem animal podem ser ou ndo
monocomponentes (grau maximo de purificagdo). As insulinas também podem ser de curta
duragdo (ultra-rapidas e rapidas), intermediarias (lentas, ¢ NPH), prolongada (ultralenta). As
insulinas humanas apresentam agio mais rapida e de menor duragdo do que as insulinas
suinas. Existem as misturas de insulina NPH com insulina de a¢@o rapida, aplicadas por via
subcutdnea. A propor¢do da mistura pode ser de 70%, 80%, ou 90% da primeira com 30%,
20% ou 10% respectivamente, da segunda; por isso, sdo chamadas de 70/30, 80/20, 90/10
(BRASIL, 2001).

Individuos com diabetes tipo 2, com varios anos de duragdo, e aqueles com acentuada
hiperglicemia podem apresentar resisténcia insulinica e necessitar de doses maiores de
insulina (> 1 U/kg/dia) para o controle metabélico. O uso de mistura de insulina, na mesma
aplicagdo, por exemplo, 2/3 de NPH + 1/3 de regular, pode produzir melhor controle,
particularmente no esquema com duas inje¢des diarias. Os ajustes de dose sdo baseados nas
medidas de glicemias. O monitoramento da glicemia em casa, com fitas para leitura visual ou
medidor glicémico apropriado, ¢ o método 29 ideal de controle. Os ajustes de dose, tanto para
mais como para menos, devem levar em conta o padrdo glicémico observado em pelo menos
trés dias, além de alteragdes da atividade fisica e dos héabitos alimentares no periodo. O efeito
da insulina NPH da manhi ¢ avaliado pela glicemia antes do jantar; o da insulina noturna,
pela glicemia antes do café-da-manha do dia seguinte (10 a 12 horas apds injegdo). O efeito

das insulinas de agdo rapida ¢ avaliado antes da proxima refeigdo principal (em torno de 4
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horas apds cada injegdo). Nas seguintes condi¢des clinicas é recomendado o tratamento
imediato com insulina sem necessidade de passar pela etapa inicial com metformina:
emagrecimento rdpido e inexplicado, hiperglicemia grave (> 270 mg/dL), cetonuria e
cetonemia, doenga renal, infecgdo, cirurgia, fase aguda de acidente vascular cerebral, infarto

agudo do miocardio, pacientes (BRASIL, 2006).

1.4 Complicagdes

As complica¢des do diabetes mellitus podem ser agudas ou crénicas. As principais
complicagdes agudas sdo:

a) Hipoglicemia - (glicemias < 60mg/dl)

b) Cetoacidose diabética — (hiperglicemia > 300mg/dl)

¢) Coma hiperosmolar — (hiperglicemia extrema geralmente > 700mg/dl), glicostria

intensa.

1.4.1 Hipoglicemia

Hipoglicemia consiste na diminui¢do dos niveis glicémicos — com ou sem sintomas —
para valores abaixo de 60 a 70mg/dl. Na maioria das vezes essa queda leva a sintomas
neuroglicopénicos (fome, tontura, fraqueza, dor de cabega, confusdo, coma, convulsdo) e as
manifestagdes de liberagdo do sistema simpatico (sudorese, taquicardia, apreensdo, tremor).
Pode ocorrer em pacientes que utilizam sulfoniluréias, repaglinida, nateglinida ou insulina. Os
individuos que variam muito seu padrdo de dieta e exercicio fisico, que tém longa duragdo do
diabetes, ou que apresentam neuropatia diabética grave tém um maior risco de hipoglicemia,
além daqueles que apresentaram uma ou mais hipoglicemias graves recentemente. As
situagdes de risco sdo: atraso ou omissdo de refei¢des, exercicio vigoroso, consumo excessivo
de alcool e erro na administragdo de insulina ou de hipoglicemiante oral (BRASIL, 2006).

A grande maioria das hipoglicemias ¢é leve e facilmente tratavel pelo proprio paciente.
A hipoglicemia pode ser grave quando o paciente ignora ou trata inadequadamente suas
manifestagdes precoces, quando ndo reconhece ou ndo apresenta essas manifestagdes, ou
quando a secre¢do de hormdnios contra-reguladores ¢ deficiente — o que pode ocorrer com a
evolugdo da doenga. Todo esforgo deve ser feito para prevenir tais hipoglicemias graves ou

tratd-las prontamente (BRASIL, 2006).
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1.4.2 Cetoacidose diabética

A cetoacidose € uma complicagdo potencialmente letal. Os principais fatores
precipitantes sdo: infecgdo, omissdio da aplicagio de insulina, abuso alimentar, uso de
medicagdes hiperglicemiantes e outras intercorréncias graves — como AVC, infarto ou trauma.
Individuos em mau controle — hiperglicémicos ou instéveis — sdo particularmente vulneraveis
a essa complicagdo (BRASIL, 2006).

Ocorre particularmente em pacientes com diabetes tipo 1, sendo algumas vezes a
primeira manifestagdo da doenga. O diabetes tipo 2, que mantém uma reserva pancreética de
insulina, raramente desenvolve essa complicagdo, mas isso pode ocorrer em intercorréncias
como infarto, AVC ou infecgdo grave, em que hé elevada produgdo de horménios contra-
reguladores (BRASIL, 2006).

O quadro clinico consiste em polidipsia, poliuria, enurese, halito ceténico, fadiga,
visdo turva, nduseas ¢ dor abdominal, além de voOmitos, desidratagdo, hiperventilagio e
alteragdes do estado mental. Essas complicagdes podem evoluir em choque, distirbio hidro-
eletrolitico, insuficiéncia renal, pneumonia de aspiragfo, sindrome de angustia respiratéria do
adulto e edema cerebral em criangas. A cetose, que antecede a cetoacidose, pode ser manejada
em casa, desde que o paciente esteja habituado com o automonitoramento da glicemia. Ja a
cetoacidose em evolugdo requer tratamento imediato no local de atendimento usual ou em
servigo de emergéncia (BRASIL, 2006).

Apesar da maioria dos pacientes com diabetes tipo 1 ser acompanhada por
especialista, a unidade podera prestar pronto atendimento de intercorréncias, evitando
descompensagdes agudas. Destacam-se: infec¢des como tuberculose, infecgdo urinaria, pé
diabético, abcesso dentario, mais freqiientes nos pacientes em mau controle glicémico, assim

como em condigdes higiénicas desfavoraveis (BRASIL, 2006).

1.4.2 Coma hiperosmolar

A sindrome hiperosmolar ¢ um estado de hiperglicemia grave (> 600 a 800mg/dl),
desidratagdo e alteragfio do estado mental — na auséncia de cetose. Ocorre apenas no diabetes
tipo 2, porque um minimo de ag@o insulinica preservada nesse tipo de diabetes pode prevenir
a cetogénese. A mortalidade ¢ muito elevada devido a idade e a gravidade dos fatores
precipitantes (BRASIL, 2006).



22

A prevengdo da descompensacdo aguda que leva a sindrome hiperosmolar é
semelhante aquela apresentada em relagdo a cetoacidose diabética. No entanto, ¢ importante
dar-se conta de que casos assintomaticos de diabetes tipo 2 nfo diagnosticados podem, frente
as intercorréncias acima, evoluir para a sindrome hiperosmolar. Suspeitar de diabetes, em tais
casos, pode evitar a morte do paciente. Os individuos de maior risco s3o os idosos (> 60
anos), cronicamente doentes, debilitados ou institucionalizados, com mecanismos de sede ou
dificil acesso a agua. Fatores precipitantes sdo doengas agudas (acidente vascular cerebral,
infarto do miocardio ou infec¢des, particularmente pneumonia), uso de glicocorticéides ou

diuréticos, cirurgia, ou elevadas doses de glicose (nutrigdo enteral ou parenteral ou, ainda,
dialise peritoneal) (BRASIL, 2006).

1.5 Cronicas

As complicagdes cronicas podem ser decorrentes de alteragdes na microcirculagdo
(retinopatia e nefropatia), na macrocirculagfo (cardiopatia isquémica, doenga cerebrovascular

e doenga vascular periférica) e neuropéticas (BRASIL, 2001).

1.5.1 Retinopatia

Iniciam-se as alteragdes por volta do quinto ano de instalagdo do diabetes mellitus.
Estima-se que de 50% dos pacientes com dez anos de diabetes e de 60% a 80% com mais de
15 anos da doenga tem retinopatia (BRASIL, 2001).

A maioria dos casos de cegueira 90% ¢é relacionada a retinopatia diabética e pode ser
evitada através de medidas adequadas que incluem além do controle de glicemia e da pressdo
arterial, a realiza¢do do diagnostico em uma fase inicial e passivel de interven¢Ges. Portanto é
imperativo que seja feito o diagndstico da retinopatia diabética em suas fases iniciais antes

que lesdes comprometedoras da visdo tenham ocorrido (GROSS, 1999).

1.5.2 Nefropatia

A nefropatia diabética, apresenta uma fase inicial, denominada de nefropatia incipiente
(fase de microalbuminuria) e uma fase mais avangada definida como nefropatia clinica (fase
de mcroalbumindria). Existem diversas estratégias terapéuticas que podem ser empregadas

para reverter as alteragdes encontradas na fase de microalbuminiria e retardar a evolugédo da



24

2 NEUROPATIA DIABETICA

Segundo Smeltzer (2006), a neuropatia diabética refere-se a um grupo de doengas que
afetam todos os tipos de nervos, inclusive os nervos periféricos (sensoriomotores), autdbnomos
e espinhais. Os disturbios s@o clinicamente diversos e dependem da localizacdo da célula
afetada.

“A neuropatia diabética é um estado de lesdo nervosa na qual o doente apresenta
sintomas (dor, parestesias) ou em que se demonstra a presenga dum déficit neurolégico
susceptivel de conduzir a problemas (pé insensivel)” (WARD, 2000).

Os tipos mais comuns de neuropatia diabética sdo a pelineuropatia sensoriomotora €
uma neuropatia diabética, chamada de neuropatia periférica. Afeta com mais freqiiéncia as
porg¢des distais dos nervos, principalmente dos membros inferiores.

De acordo com o Ministério da Saude (2001) de modo geral 40% dos pacientes
diabéticos apresenta alguma forma de neuropatia diabética cerca de 50% a 60% apoés 25 anos

de duragio.
2.1 Neuropatia autbnoma

A neuropatia do sistema nervoso autonomo resulta em disfung¢des que afetam quase
todos os sistemas orgénicos do corpo. Trés das manifestagdes autonomas estdo relacionadas
com os sistemas cardiaco, gastrintestinal e renal. Sendo que os sintomas cardiovasculares
variam desde a freqiiéncia cardia fixa, ou seja, discreta taquicardia fixa em repouso, igual ou
maior 100 batimentos por minuto que seda igual ou maior 30mmHg, medida apds 3 minutos
hipotensdo ortostatica, isquemia e infarto do miocérdio silencioso ou indolor; arritmia morte
subita (SMELTZER, 2006).

A retengdo urinaria, bexiga neurogénica - infec¢des urinarias recorrentes
(assintomatica), diminui¢do do jato urinario reduzida sensagdo de plenitude vesical distensdo
abdominal (palpagdo do globo vesical) que pode levar a gastro paresia, empachamento pds-
prandial, dispepsia, nausea, vOmitos de estase. Enteropatia, diarréia explosiva noturna,

obstipagdo intestinal, incontinéncia fecal (IRION, 2005).
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2.1.1 Neuropatia sudomotora

Sudorese gustatéria (facial ou truncal, associada a alimentag#o), sendo que a sudorese
torna-se diminuida (anidrose) ou ausente, tem-se um aumento compensatorio na sudorese
parte superior corpo; com o ressecamento dos pés aumenta o risco de desenvolvimento de
tlceras de pé. A hipoglicemia despercebida faz com que haja perda dos sinais e sintomas

neuroadrenégicos clssicos como taquicardia, palidez cutinea sensagfio de fome, sudorese
(SMELTZER, 2006).

2.1.2 Disfungio sexual

Muitas vezes, vem a disfungdo erétil, impoténcia sexual, ejaculagio retrégrada,
acomete 50% dos homens diabéticos. Néo hd, necessariamente, disfun¢do hormonal e a libido

esta preservada na maioria dos casos (SMELTZER, 2006).

2.2 Neuropatia periférica

Os sintomas iniciais sdo parestesias (sensagdo de alfinetadas, formigamento) sensagdes
de queimagdo principalmente a noite. A progressdo da neuropatia faz com que os pés fiquem
adormecidos, ha uma diminui¢3o na propriocepgdo (consciéncia da postura e do movimento
do corpo e da posigdo e peso dos abjetos em relagdo ao corpo), também sensagdo diminuida
do toque suave podendo levar a marcha inconsciente. A sensagio diminuida de dor e
temperatura induz os pacientes a um maior risco de lesdo e infec¢des despercebidas no pé. As
deformidades também podem acontecer, com as alteragdes articulares de Charcot, que levam
uma distribui¢fo anormal de peso sobre as articulagdes proveniente da falta da propriocepgio.
No exame fisico, ha uma diminuigao nos reflexos tendinosos profundos e sensagao vibratoria.
Os poucos sintomas de neuropatia podem ser os tUnicos indicativos das alteragdes

neuropaticas, em alguns casos (SMELTZER, 2006).
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3 PROBLEMAS NOS PES E PERNAS

Tem-se uma estimativa de que 50% a 70% das amputagdes de membros inferiores sdo
realizadas em pessoas diabéticas. Acredita-se que 50% dessas amputagdes poderiam ser
evitadas com medidas de cuidados especiais com os pés diariamente. As complicagdes do
diabetes que contribuem para o maior risco de infec¢do no pé incluem: neuropatia, doenga
vascular periférica, imunocomprometimento, sendo assim a neuropatia sensorial induz a uma
perda da sensagdo de dor e pressdo. A neuropatia autdnoma tem por conseqiiéncia
ressecamento ¢ fissuras da pele devido a sudorese diminuida. A neuropatia motora resulta em
atrofia muscular que altera o formato do pé, e mé circulagéo dos membros inferiores leva a
uma cicatrizacdo deficiente de feridas contribuindo ao aparecimento de gangrena
(SMELTZER, 2006).

A hiperglicemia compromete a capacidade dos leucdcitos especializados em destruir
as bactérias, com isso no diabetes mellitus mal controlado, existe uma resisténcia diminuida a

determinadas infecgdes (Id., 2006).

3.1 Pé diabético

E grande problema de saide publica, as complicagdes mais devastadoras do diabetes
mellitus sendo responsavel por 50% a 70% das amputagoes ndo-traumaticas; 15 vezes mais
freqiiente entre os individuos diabéticos, além de ser responsavel por 50% das internag3es
hospitalares. No geral a neuropatia diabética atua como fator permissivo para o
desenvolvimento das tilceras nos pés através da insensibilidade associada a deformidades, as

tilceras complicam-se quando estdo associadas a doengas vasculares periféricas (DVP) e

infecgdes. Esta presente em torno de 20% das lesdes, as quais colocam o paciente em risco de
amputacdes e até de morte. P¢ diabético € a infecgdo, ulceragdo e/ou destrui¢do de tecidos
profundos associados com anormalidades neurologicas e varios graus de doenga vascular

periférica no membro inferior (Id., 2006).
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3.2 Pé diabético neuropatico

O pé diabético neuropatico € o resultado da neuropatia diabética sendo que nos
membros inferiores ¢ responséavel pela neuropatia autonémica e pela poli neuropatia sensitivo
motora. As causas da poli neuropatia sensitivo motora:

- Diminuig¢do progressiva da sensibilidade protetora ¢ nas fases avangadas da doenga o
pé resultam em micro fraturas.

- Modificagdo da marcha que se mostra com padréo pseudo-seringomiélico.

- Atrofia da musculatura interéssea dos metacarpianos e das falanges, evoluindo para
deformidades (dedos em garra e o hdlux vago, ou joanete).

A alteragdo da marcha ¢ o principal motivo da alteragdo de pressdo plantar do pé
diabético, esta pressdo gera o aparecimento de calosidades e favorece para a formagdo de

micro fraturas e ulceras (LOPES, 2003).

3.3 Pé diabético vascular ou isquémico

O pé diabético vascular é o resultado da doenga vascular periférica.

A arteriosclerose ¢ a responsavel por toda fisiopatologia da obstrugdo ou isquemia
arterial. Geralmente as obstrugdes sdo bilaterais simétricas e distais. A isquémica prejudica o
processo cicatricial de qualquer lesdo, diminuindo, e as vezes impossibilitando-o. Geralmente
os critérios de avaliagdo da doenca arterial s3o as histdrias clinicas evidenciadas
principalmente pela queixa presente de claudica¢do intermitente, pela falta de pulso tibial
posterior ¢/ou pela diminuig¢do dos valores do indice braquiotibial (normal 1, aceitavel até 0,6,
critico abaixo de 0,5). As principais caracteristicas do pé isquémico sdo: palidez, frio, atrofia
da musculatura dos membros inferiores ¢ nas fases mais avangadas com pesquisa de
hiperemia paradoxal positiva. E as mais comuns podem ser: pele fina/ brilhante, cianose,
unhas atrofiadas, auséncia de pélos, rubor postural, palidez a elevagédo, pé “frio”, auséncia de

pulsos (tibiais posteriores/ pediosos), enchimento capilar maior de dez segundos, claudicagéo

intermitente (PARISI, 2003).
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3.4 Pé diabético misto ou neurovascular

O pé diabético misto € o resultado das complicagdes neuropéticas isquémicas. Com
isso se torna um pé insensivel, podendo apresentar as deformidades, as modificagdes de
pressdo plantar do pé neuropatico, as calosidades, juntamente com a diminui¢do do fluxo

arterial (PARISI, 2003).

3.5 Fatores de risco

Os principais fatores de risco sdo: antecedente de tlcera nos pés amputagdo ndo-
traumatica, educacdo terapéutica deficiente, falta de acesso ao sistema de saude, neuropatia-
insensibilidade, deformidade calos, uso de calgados inadequados, fatores que contribuem para
a doenga vascular periférica: tabagismo, hipertensdio arterial, dislipidemia, nefropatia
diabética, lesdes ndo-ulcerativas (micoses, bolhas, rachaduras, fissuras, unhas encravadas),
baixa acuidade visual (BRASIL, 2001).

O teste com o monofilamento de 10g (sensagdo protetora plantar) é um bom
instrumento para verificar individuos em riscos de ulceragdo. A detecgdo da diminui¢do de
sensibilidade ao monofilamento ou insuficiéncia circulatéria periférica, presencas de lesdes
cutaneas ou estruturais definem o pé em risco de ulceras. Esses pacientes devem receber
educagdo terapéutica e orientagdes, incluindo material informativo, ser avaliados
frequentemente, receber cuidados por profissional habilitado, usar calgados adequadas ou
especiais, principalmente se houver deformidades nos pés e dedos (BRASIL, 2001).

As alteragdes clinicas neuropéticas e vasculares do “pé diabético”, mais importantes
sdo: pé neuropatico, hipotrofia dos pequenos musculos dorsais, acentuagio do arco,

proeminéncia dos metatarsos, dedos em garra/ dedos em martelo, calos, vasodilatagdo dorsal,

pele seca/ rachaduras, pé “quente”, alteragdes articulares (Id., 2001).

3.6 Tratamento

Estudos vém enfatizando a necessidade de os profissionais da satde avaliarem os pés
das pessoas com diabetes de modo sistematico, com a finalidade de reconhecer os fatores de
risco que podem ser modificados estimulando o autocuidado, paralelamente a um adequado

controle metabélico, que consequentemente reduzirad o risco de amputagdo e ulceragdo. A

equipe deve estar constituida basicamente por médico generalista, enfermeiro especialista, ou
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fase de macroalbumintiria para a insuficiéncia renal cronica. Seu diagndstico é realizado
precocemente pela medida de albuminudria (GROSS, 1999).

No diabetes mellitus tipo 1, cerca de 30% a 40% dos pacientes desenvolvem
nefropatia, em um periodo de 10 a 30 anos apds o inicio da doenga. A mortalidade em
pacientes diabéticos em programas de hemodialise é maior que a dos ndo diabéticos. No
diabetes mellitus tipo 2, até 40% dos pacientes apresentam nefropatia, apos 20 anos da doenga
(BRASIL, 2001).

1.6 Outras complicagdes
a) Cardiopatia isquémica — aterosclerose das corondrias, angina, infarto de miocardio. Ocorre
em 7,5% dos homens diabéticos e em 13,5% das mulheres diabéticas entre 45 ¢ 64 anos de

idade.

b) Doenga coronaria de pequenos vasos - insuficiéncia cardiaca e arritmias

¢) Doenga cerebrovascular — apresenta-se em 4,8% nos pacientes entre 45 e 64 anos e em

12,7% entre 65 e 74 anos de idade.

d) Doenga vascular periférica — presente em 8% dos diabéticos tipo 2, podendo ocorrer em

45% apds 20 anos da doenga.
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educador ¢ podiatra ou quiropodista profissionais que devem ter rapido acesso ao ortotista,
radiologista, cirurgido vascular ¢ ortopedista (LOPES, 2003).

Na tlcera neuropatica, deve-se desbridar a lesdo, retirar 0 maximo possivel das bordas
da calosidade da tlcera e, a seguir aliviar o ponto de pressio que originou o calor e a ulcera.
Pode ser realizado através de repouso absoluto do uso de palmilhas ortopédicas de contato
total ou através do gesso de contato total. Podem ser necessirias varias sessdes de
desbridamento e limpeza (PARISI, 2003).

3.6.1 Medidas preventivas

O pé diabético ndo se limita aos casos que surgem nas unidades de urgéncia como
gangrenas e/ou infecgdes severas e frequentemente culminam com algum tipo de amputagio.
E necesséario que todos se conscientizem que antes de alcangar estas situagdes ocorreram
outros estagios de menor risco de gravidade nos quais caberia oportunamente a adogdo de
medidas que poderiam prevenir maleficios para o paciente.

O avango no conhecimento do “pé diabético” permitiu a identificagdo de fatores de
risco para amputagdo e tornou-se possivel a elaboragdo de medidas capazes de controles para
eliminagéo destes fatores. Varios estudos tém demonstrado que programas de cuidado do pé
envolvendo educagdo, exame regular do pé e categorizagdo do risco pode diminuir a
ocorréncia de lesdes de pé em mais que 50% dos pacientes (LOPES, 2003).

Para Lopes (2003), existem cinco medidas fundamentais para a prevengao:

a) Inspegéo e exame regular dos pés e calgados. Todos os pacientes diabéticos devem
ter seus pés examinados pelo menos uma vez por ano. Os pacientes de risco devem ser

examinados mais frequentemente.

b) Identificagdo do paciente de alto risco. Os fatores de risco que podem ser detectados
usando histéria e exame fisico: Glcera ou amputagdo prévia, caréncia de contato social,
caréncia de educagdo, alteragfio da sensagdo de protegdo (monofilamento), auséncia do reflexo
de tenddo de Aquiles, calor, deformidade dos pés, calgados inadequados, auséncia dos pulsos
podais.

¢) Educagdo do paciente, familia e provedores de saude. A educagdo ¢ muito

importante para a prevengdo. O objetivo ¢ aumentar a motivagdo ¢ a habilidade de lidar com o

problema. Deve-se ensinar ao paciente como reconhecer os problemas dos pés e quais a¢des
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devem ser adotadas. A educagio deve ser simples, relevante, consistente e repetida. Os
médicos e outros profissionais de saide devem receber educagdo periddica para melhorar o
cuidado aos pacientes de alto risco.

d) Calgados apropriados. Sio cal¢ados utilizados principalmente para os portadores de
neuropatia com deformidades uma vez que os calgados inadequados sdo considerados a
principal causa de ulceragio.

e) Tratamento de patologia ndo ulcerativas. Em pacientes de alto risco, os calos, as
alteragSes patoldgicas de unhas e pele devem ser tratadas regularmente e preferivelmente por
profissionais treinados em cuidados dos pés. Se possivel as deformidades dos pés devem ser
tratadas com medidas ndo cirargicas. Evidente que esta estratégia da oportunidade do
diagnéstico precoce da neuropatia e da doenga vascular periférica e assim o paciente pode ser
referenciado para um profissional especializado, o que demonstra a necessidade de uma
equipe multidisciplinar para o cuidado com o pé do paciente diabético.

O consenso recomenda a presenga de diabetologista, cirurgido, podiatra ou
quiropodista (especializado em pé), ortotista ou pedorista (especialista em calgados),
enfermeira especialista em diabetes e cirurgifio vascular. Uma vez identificados os pacientes
de alto risco as seguintes instrugdes devem ser dadas: inspecdo diaria dos pés, incluindo 4reas
entre os dedos, se o paciente ndo pode inspecionar os pés, alguém deve lavar regularmente os
pes, secando-os cuidadosamente, especialmente entre os dedos, usar dgua com temperatura
sempre menos que 37°C. Evitar caminhar descalgo dentro ou fora de casa e calgar sapatos
com meia, agentes quimicos ou emplastro para remover calos nio devem ser usados, inspegio
didria e palpagéo do interior dos sapatos. Se a visdo estiver prejudicada, o paciente ndo deve
tratar o pé (cortar unhas); 6leos e cremes lubrificantes devem ser usados para pele seca,
exceto entre os dedos. Trocar de meias diariamente, usar meias sem costuras, cortar as unhas
retas, calos ndo devem ser cortados por pacientes e sim por provedores de cuidados de saude.
Os pacientes devem assegurar-se que os pés sejam examinados regularmente por provedores
de cuidados de saide. O paciente deve notificar ao provedor do cuidado de satde
imediatamente se uma bolha corte arranh#o, ou ferida tem desenvolvido.

A complicagdo em pé ¢é uma das mais sérias e onerosas complicagdes de diabetes
mellitus. A amputagio em membro inferior ¢ usualmente precedida de Glcera em 85% dos
casos. A estratégia que inclui prevengdo, educagdo dos pacientes e profissionais, tratamento

multidisciplinar pode reduzir a taxa de amputagdo de 49 a 85%(LOPES, 2003).
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Para Lopes (2003) a perda de sensibilidade devida a polineuropatia diabética pode ser
avaliada através de algumas técnicas muito Gteis e recomendadas no Consenso Internacional sobre
o Pé diabético pelo grupo de trabalho internacional sobre o pé diabético .Sio elas:

a) Percepedio da pressdo - monofilamentos de Semmes Weinstein.

b) Percepgdo da vibragio — diapasdo de 128 Hz.

¢) Discriminagdo — picada de alfinete (dorso do pé, sem perfurar a pele).

d) Sensago tatil - algoddo (dorso do pé).

e) Reflexos — reflexos aquilianos.

Para realizar uma identificagio do pé em situagdo de risco, é fundamental atribuir uma
categoria ou grau de risco a cada doente. Esse grau de risco servir4 de orientagdo para a
observagdo e tratamento seguinte. O grupo de trabalho internacional sobre o pé diabético
estabeleceu no seu consenso trés categorias na progressdo do pé em situagdo de risco, que eu
irei identificar por graus (LOPES, 2003):

a) Grau | - auséncia de neuropatia sensitiva.

b) Grau 2 - neuropatia sensitiva.

¢) Grau 3 - neuropatia sensitiva ou deformagdes dos pés ou proeminéncias 6sseas ou sinais

de isquemia periférica ou tlcera anterior ou amputagio.
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4 METODOLOGIA

O trabalho foi realizado através de pesquisa bibliografica e de campo, nas cinco
Unidades de Satde da cidade de Trés Pontas — MG com pacientes cadastrados no programa
HIPERDIA (Programa de Hipertenso e Diabetes).

Trata-se de um estudo descritivo com caracteristicas quantitativas e qualitativas. Para
tanto foi utilizado o método hipotético-dedutivo, sendo o sujeito da pesquisa, 105 diabéticos
cadastrados no HIPERDIA das Unidades de Satide: Centro de Satde Catumbi “Sebastido
Luiz — Tido Guarda”, Centro de Satide Santa Edwirges, Centro de Satde Policlinica Azarias
de Azevedo Brito, Centro de Satde Vila Marilena, Centro de Saude Padre Vitor,
configurando uma amostra de 10% do total de 1.040 (mil e quarenta) pacientes cadastrados.

A amostra utilizada na pesquisa foi constituida por 105 pacientes sendo divididos em
21 por Unidade de Saude, direcionados a pacientes com diabetes cadastrados. A aplicagdo dos
questiondrios foi realizada pelos pesquisadores, alunos do oitavo periodo do Curso de
Enfermagem do Centro Universitario do Sul de Minas Gerais - UNIS/MG, entre os meses de
julho a setembro do ano de 2007.

Para apresentagdo dos resultados utilizou-se graficos e valores €Xpressos em termos

percentuais seguidos de anélise e interpretagéio dos dados.
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5 RESULTADOS

Homens; 30%

@ Mulheres

B Homens

Mulheres;
70%

Figura 01 - Porcentagem de Homens e Mulheres entrevistados

Os dados demonstram que a parcela mais significativa 70% dos pacientes

entrevistados, sio mulheres, os homens representam a minoria.

1% 5%

” @11 a 19 anos

i 41% @ 20 a 35 anos
036 a 59 anos

O 60 ou mais

Figura 02 — Classificagdo quanto a faixa etaria dos entrevistados

Uma parcela significativa dos pacientes cadastrados possui entre 60 anos ou mais.
Sendo importante ressaltar que a faixa etiria de 36 a 59 anos apresenta uma expressiva
prevaléncia seguida em quantidade menor das faixas etarias de 20 a 35 anos e de 11 a 19 anos

um ntimero bem pequeno.

BIBLIOTECA - UNIS/MC |
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Tipo 1,
40% @ Tipo 1

W Tipo 2

Tipo 2;
60%

Figura 03 — Classificag@io quanto ao tipo de diabetes

De acordo com a pesquisa mais da metade dos entrevistados séo diabéticos do tipo 2

seguida de uma expressiva quantidade que apresenta diabetes tipo 1.

@ menos de 5 anos
46%
mde 5a10anos

O mais de 10 anos

22%

Figura 04 — Hé quanto tempo possui diabetes

Observa-se que uma parcela significativa dos pacientes entrevistados possuem
diabetes ha mais de 10 anos, seguido de portadores de diabetes ha menos de 5 anos. Os

portadores da doenga entre 5 a 10 anos representam uma parcela bem inferior.
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9,50% 19% m Hipoglicemiante oral
®m Insulina
23% .
O Hipoglicemiante oral + insulina
16%
O Hipoglicemiante oral + dieta
7 50% @ Insulina + dieta
i (+]

24,50%
@ Hipoglicemiante oral + insulina + dieta

Figura 05 — Tratamento utilizado para o diabetes

As informagdes obtidas demonstram que o tratamento mais utilizado pelos
entrevistados sdo os hipoglicemiantes orais e dieta, seguido de insulina e dieta, decrescendo
com hipoglicemiante oral, insulina, hipoglicemiante oral insulina e dieta e, por ultimo,

hipoglicemiante oral com insulina.

SIM; 43% @ SM

NA
NAO: 57% i

Figura 06 — Informagdes recebidas sobre pé diabético

O gréfico acima relata a quantidade dos pacientes que receberam informagdes sobre o

pé diabético, constatando que a maioria dos entrevistados ndo foi informada sobre o assunto.
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@ Manual informativo

% 5% 5%

m Enfermeira
\ 0O Reunides do posto
O Médico
31%
@ Auxiliar de enfermagem
229% @ Revista
m Televisdo

1% o Médico e enfermeiro

2
5%
7%

Figura 07 — Fonte das informagdes sobre pé diabético dos entrevistados que responderam SIM no gréfico

anterior

Das pessoas que receberam informacdes sobre pé diabético na questdo anterior, 31%
recebeu informagdes da enfermeira, seguido em quantidade menor do médico, de reunides do
posto, do auxiliar de enfermagem, revista, e a mesma porcentagem do médico e enfermeiro,
manual informativo e revista. Uma pequena parcela recebeu informagdes de recursos audio

visual televisdo.



45%

55%

@ Nao sabem

m Diversidade de idéias

Figura 08 — Percepgéo dos entrevistados em relagdo a definigio de pé diabético
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O gréfico acima corresponde as respostas dos entrevistados sobre o que € pé diabético.

Observa-se que mais da metade dos entrevistados niio sabem informar, e varia muito as

respostas sendo que dos 45% - 15% acredita ser o pé diabético quando precisa amputar dedo,

6% dorméncia nos pés, 5% problema nos pés, 5% ferida que ndo sara, 5% ndo pode

machucar, seguida 4% calos, 4% rachadura, 4% micose, seguida de 3% pé com ferida,

3%perda da sensibilidade, decaindo para 2% coceira, 2% ressecamento, 2% formigamento e

representando 1% dor nos pés varizes, 1% comego do diabetes, 1% complicagles do mal

controle do diabetes, 1% quando inflama a unha, 1% ferida entres os dedos, 1% quando

queima a ponta dos dedos, 1% problema na circulago, 1% doenga, 1% falta de cuidado, 1%

complicagdo no pé.



NAO; 56%

SIM; 44%

@ SM

| NAO

Figura 09 - Se os entrevistados conhecem as alteragdes do pé diabético
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Mais da metade dos entrevistados ndo conhece as alteragdes do pé diabético. Mas 44%

conhece algumas alteragdes.
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30%

25%

20%

15%

10%

5%

Figura 10 — Quais alteragdes do pé diabético que os entrevistados que responderam SIM no gréfico anterior

conhecem

As alteragdes mais conhecidas pelos entrevistados que responderam SIM na questdo
anterior sdo consecutivamente: rachadura, pés dormentes, frieira, feridas, amputagdo,
formigamento, coceira, calos, ndo pode machucar, insensibilidade, problemas nos pés e
nervos, cortar os dedos, ma circulagdo, dor na sola do pé, infecg¢des.
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@ sSM

SIM; 61% & NAO

Figura 11 — Se os entrevistados participam de reunides educativas

A pesquisa mostrou neste grafico que uma grande parte dos entrevistados participa das

reunides educativas nas Unidades de Saude, correspondente a 61%.

NAO: 42% @ SIM

NAO
SIM: 58% |

Figura 12 — Se os entrevistados foram orientados sobre os cuidados com os p€s

Os dados demonstram que 58% dos entrevistados, ou seja, mais da metade ja foram

orientados sobres os cuidados que os diabéticos devem ter com 0s pés.

BIBLIOTECA - UNIS/MG
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6 DISCUSSAO

Os dados revelam uma prevaléncia do sexo feminino no total de entrevistados.
Observa-se que isto ndo acontece em todas as Unidades de Saude, mas possivelmente
interfere nas respostas.

Em relagdo a faixa ctdria observa-se uma predominéncia entre 60 anos ou mais. Sendo
importante ressaltar que a faixa etaria de 36 a 59 anos apresenta uma expressiva prevaléncia
em seguida apresenta-se a faixa etaria de 20 a 35 anos e de 11 a 19 anos. Nota-se que as
pessoas mais jovens estdo melhores informadas que as pessoas idosas.

Quanto ao tipo de diabetes mais da metade dos entrevistados sdo diabéticos do tipo 2.
Este fator ¢ relevante para a pesquisa, pois segundo Smeltzer (2006) pessoas com diabetes do
tipo 2 que demoram para ser diagnosticadas estdo mais susceptiveis as complicagdes do
diabetes mellitus.

Grande parte dos entrevistados possuem diabetes ha mais de 10 anos, seguindo
portadores de diabetes ha menos de 5 anos. Os portadores da doenga entre 5 a 10 anos
representam uma parcela bem inferior. De acordo com o Ministério da Saude (2001) sdo
evidenciadas complicagdes crénicas micro e macrovasculares, ao diagnoéstico, pelo fato desses
pacientes terem evoluido, entre quatro a sete anos antes, com hiperglicemia nido detectada,
principalmente em diabéticos do tipo 2.

Na figura 05 observa-se que os tratamentos mais utilizados pelos entrevistados sdo
hipoglicemiantes orais e dieta, insulina e dieta, hipoglicemiante oral. O tratamento utilizado
pelos entrevistados € um fator relevante, pois, para o Ministério da Saude (2001) o tratamento
adequado proporciona uma vida mais sauddvel, podendo evitar o aparecimento de
complicagdes e retardar a progresso do quadro clinico.

A coleta de dados afirma que 57% dos entrevistados ndo receberam informagdes sobre
pé diabético. Segundo Ministério da Saide (2001), a prevengdo € fator decisivo ndo so para
garantir a qualidade de vida como para evitar a hospitalizagdo € 0s conseqiientes gastos.

Dentre as pessoas que receberam informagdes sobre pé diabético, significativa parcela
recebeu informagdes da enfermeira, seguida em quantidade menor do médico, reunides do
posto, auxiliar de enfermagem, revista, ¢ a mesma porcentagem do médico e enfermeiro,
manual informativo e revista. Uma pequena parcela recebeu informacdes da televisdo. O

Ministério da Saude (2001) afirma que a equipe de saude deve realizar campanhas educativas
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periddicas, abordando fatores de risco para diabetes mellitus, programar atividades de lazer
individual e comunitario.

Na percepgdo dos entrevistados em relagdo a defini¢do de pé diabético observa-se um
grande déficit de conhecimento, sendo que, 55% dos entrevistados nio sabem informar. E
entre 0s que receberam alguma informagdo, o equivalente a 45%, ocorre uma grande
diversidade de idéias. No geral algum conhecimento os entrevistados conseguiram assimilar,
constatando-se que grande parte recebeu informagdes da enfermeira.

Na figura 10 relacionada as alteragdes do pé diabético verifica-se que 56% dos
entrevistados ndo conhecem tais alteragdes. Dentre as conhecidas em cerca de 44% dos
entrevistados, destacam-se rachadura, pés dormentes e frieira.

Verifica-se que uma grande parcela dos entrevistados 61%, participa das reunides
educativas nas unidades de saide.

Os dados demonstram que mais da metade dos entrevistados ja foram orientados sobre

os cuidados que os diabéticos devem ter com os pés.
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CONCLUSAO

Verificou-se com este trabalho alguns pontos relevantes em relagdo & percepgio e as
praticas de cuidados com o pé diabético dos usuérios do programa HIPERDIA cadastrados
nas cinco Unidades de Satide do municipio de Trés Pontas — MG.

Segundo as respostas obtidas com os questionarios aplicados, pode-se concluir que o
conhecimento sobre o que é o pé diabético mostra-se deficitario, gerando assim, grandes
duvidas e possibilitando agravos futuros da doenga.

A realizagdo desta pesquisa alertou-nos quanto a importincia da reflexdo sobre a
forma de orientagdo aos diabéticos em relagdo a sinais e sintomas apresentados no pé
diabético. Este processo concretizou com a observagdo de grande parte dos entrevistados
participarem das reunides e continuarem com duvidas.

Observou ainda, que existe certa dificuldade quanto a participagio de todos os
profissionais que compde a equipe de saude, no que tange praticas e temas voltados ao pé
diabético, tais como prevengdo, orientagdo e cuidados.

Neste sentido, faz-se imprescindivel refletir sobre a necessidade de moldar a
assisténcia prestada, com metodologias voltadas para a faixa etaria de 60 anos ou mais,
observando que esta representa a maior parte dos pacientes entrevistados.

Ressalta, também, a figura do enfermeiro como pilar expressivo na orientagdo ao
cliente, sendo que o médico assume uma participagdo insuficiente neste processo, onde
deveria sendo permanecer igual ou maior que o enfermeiro. O modelo atual de assisténcia a
saude ainda tem na figura do médico sua expressdo maior de cuidado a saude, sendo este
fundamental na conscientizagdo do cliente na prevengio dos agravos. Quando se tem uma
falha no envolvimento da equipe esta repercute diretamente no estado de satide do individuo.
Portanto, prevé a formagdo de novas pesquisas que possam nortear paraimetros de mensuragio
do impacto da orientagdo profissional por categoria na expressdo da qualidade de vida dos
diabéticos.

Evidencia-se que este estudo possibilita também a abrangéncia de novas pesquisas
voltadas ao uso de metodologias especificas aos grupos de educagdo em saude para os
diabéticos com temas que possam ser adequados a realidade de cada faixa etaria, de acordo

com o grau de entendimento, linguagem e horarios disponiveis dos pacientes, para
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sistematizar reunides educativas e preventivas, enfatizando a importancia destes, bem como as
familias, estarem mais conscientizadas em torno do assunto.
Sabe-se, no entanto, que a educagdo em saude consiste numa parte essencial no

tratamento, versando um direito ¢ dever do paciente e dos profissionais da saude.
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APENDICE A - QUESTIONARIO

1) Numero do entrevistado

47

Nome da institui¢do

2)Sexo ( )F ( M

3) Faixa etaria

()11al19anos
( )20 a35 anos
() 36a59anos

( ) 60 ou mais

4) Classificagdo quanto ao tipo de diabetes

( ) tipo 1 insulino-dependente
( )tipo2

5) Ha quanto tempo ¢ portador de diabetes
( ) menos de 5 anos
( )de 5a 10 anos

( ) mais de 10 anos

6) Qual o tratamento para o diabetes
( ) hipoglicemiante oral

( ) insulina

( ) hipoglicemiante oral + insulina
() hipoglicemiante oral + dieta

( ) insulina + dieta

() hipoglicemiante oral + insulina + dieta



7) Vocé ja recebeu informagdes sobre o pé diabético?

( )sim ( )ndo ( )dequem

48

8) O que ¢ pé diabético para vocé?

9) Vocé conhece as alteragdes do pé diabético?

( )sim ( )ndo ( )quais

10) Vocé participa de reunides educativas sobre diabetes?

( )sim ( )ndo

11) Vocé foi orientado sobre os cuidados com os pés?

( ) sim ( ) ndo



ANEXO A - HIPERDIA

49



S — =

MS - HIPERDIA
PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENGAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

12 Via: Enviar para digitacao

CADASTRO DO HIPERTENSO
E/OU DIABETICO

Nome (com letra de forma & sem abreviaturas)

Data de Nascimento

B

/ /
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome da Pai
Raga/Cor (TV) Escolaridade (TV) [Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagdo
D Brasileira D Estrangeira / /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento | Sit. familiar/Conjugal (TV) N° Cartdo SUS

Nimero

Data de Emisséo

Numero

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (

Complemento Orgao (TV)

1 >
Data de Emisséo

[ /

Nome do Cartdrio

Livro

Termo

Data de Emisséo

Tipo Logradouro

Nome do Logradouro

it

Numero
Bairro CEP DDD Telefone
Sk _ . DADOS CLINICOS DO e
Presséo Arterial Sistdlica (*) Presséo Arterial Diastolica (*) Cintura (cm) Peso (kg) (*)
| l L | | | R e L]
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d)
| | | : | : | I:] Em jejum I_—_l Pos prandial
TN . - T e T R e 5 T 3R] e
co's Doencas concomitant | Presenca de Complicag: |Ndor . |sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 QOutras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputagéo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertensdo Arterial
St [ TRATAMENTO!

Nido Medicamentoso:

O

Medicamentoso

Comprimidos/dia

TIPO

1/2 1 2 3 4 5 6

Unidades/dia

Hidroclorotiazida 25mg

Propranolol 40mg

Captopril 25mg

Glibenclamida 5mg

Insulina

Metformina 850mg

Outros DSIM [:l NAO

Data da consuilta (%)

[ /

Assinatura do Responsavel pelo atendimento (%)

Legenda: (*) Campos obrigatérios, com excecdo: nome do pai; data naturalizagdo e n® portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,

DDD e telefone

(**) Pelo menos um dos documentos é obrigatério.

TV= Tabela no verso do formulario.



ANEXO B - Pé diabético
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ANEXO C - Pé neuropatico
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TRES PONTAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
“TERRA DO PADRE VICTOR”

PE NEUROPATICO - PE ISOUEMICO

PE NEUROPATICO PE ISQUEMICO

() Hipotrofia pequenos miisculos dorsais () Pele fina / brilhante

( ) Acentuagio arco ' () Cianose

() Proeminéncia dos metatarsos () Unhas atrofiadas

() Dedos em jarra / dedos em martelo () Auséncia pelos

( )Calos \ () Rubor postural

() Vasodilatagio dorsal () Palideza elevar_;ﬁo

() Pele seca / rachaduras ( ) Péfrio

() Pé“quente” () Auséncia pulsos (tibias posteriores, pediosos)
() AlteragGes articulares (Charcot) () Enchimento capilar > 10 seg.

() Claudicagio intermitente

CLASSIFICACAO CONDUTA
Neuropatia ausente: -Risco0( ) () Educagdo terapéutica avaliagdo anual
Neuropatia presente: () Educagio terapéutica uso de calgados
sem deformidades -Risco1( ) adequados avaliagdo semestral .
Neuropatia presente: () Educagio terapéutica uso cal¢ados adequados /
deformidade e/ou LVP - Risco 2 « ) especiais palmilhas, 6rteses avaliagdo trimestral
Ulcera / amputagdes ~( )Idem avalia¢io bimestral

Prévias -Risco3( )



