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RESUMO: Aproximadamente 50% das amputacdes ndo-traumaticas em membros inferiores
ocorrem entre pessoas com diabetes. As amputag6es sdo precedidas por Ulceras, caracteriza-
das por lesGes cutaneas, com perda do epitélio, que podem estender-se até a derme ou chegar
atecidos profundos. As Ulceras, geralmente, séo acompanhadas de insensibilidade por neuropatia
periférica crénica e associadas a pequenos traumas que se originam do uso de calcados
inapropriados, dermatoses comuns ou manipulacdes incorretas dos pés. O objetivo deste estu-
do é descrever as principais estratégias para avaliar fatores de risco que conduzem ao desen-
volvimento de complica¢cdes nos membros inferiores entre pessoas com diabetes, bem como
considera-las uma responsabilidade da equipe de assisténcia primaria. E um trabalho de revisao
da literatura, com énfase na avaliacdo dos pés como medida preventiva fundamental, para
identificar, precocemente, as alterag6es neuroldgica e vascular periféricas e disfungdes

biomecéanicas. Destaca-se a avaliagdo dos calgados como fator externo.
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INTRODUCAO

Denomina-se pé diabético um
estado fisiopatol 6gico multifacetado,
caracterizado por lesbes que surgem
nos pés da pessoa com diabetes e
ocorrem como consequéncia de
neuropatia em 90% dos casos, de
doenca vascular periférica e de de-
formidades . As leses geralmente
decorrem de trauma e freqlente-
mente se complicam com gangrena
einfeccdo, ocasionadas por falhasno
processo de cicatrizacdo®* as quais
podem resultar em amputacdo, quan-
do ndo se ingtitui tratamento preco-
ce e adequado @.

Cinquenta por cento das ampu-
tagdes ndo-traumaticas de membros
inferiores sdo atribuidas ao diabe-
tes @59 e o risco de amputacéo €
15 vezes maior do que na popula-
¢do gerad™. Trés anos apds ampu-
tac&o de um membroinferior, apor-
centagem de sobrevidado individuo
€ de 50%, enquanto, no prazo de
cinco anos, a taxa de mortalidade
permanece de 39% a 68% ©. Estu-
do com pessoas diabéticas hospita-
lizadas, recentemente publicado,
apresentou resultados semelhantes
a esses ©,

Dados da América do Norte in-
dicam que de 9% a 20% das pesso-

as com diabetes precisaram ser sub-
metidas a uma segunda amputacso,
apos doze meses da primeira, e que,
Nos cinco anos seguintes & amputa
¢do inicial, de 28% a 51% dos que
sobreviveram precisaréo submeter-
Se a uma segunda intervencdo no
mesmo membro ®. Outro estudo,
entretanto, reportou um reduzido
percentual de novas e maiores am-
putagbes no mesmo membro ou
no contralateral, resultados que po-
dem ser atribuidos ao processo
educativo instituido aos participan-
tes, abordando cuidados com os pés,
bem como fornecimento de Ortese
aos mesmos ©,
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Estudo realizado no municipio
do Rio de Janeiro, mediante atécni-
ca de captura-recaptura, quando
comparada a vigilancia passiva, en-
controu incidéncia sete vezes maior
napopulacéo diabéticaentre 55 e 74
anos, do que na populacéo geral. A
estimativaanual de amputagtes mai-
ores de membros inferiores na po-
pulacdo geral foi de 31,3/100.000
habitantes, porém, guando relacio-
nada ao diabetes, a cifra elevou-se
para 209/100.000 “9.

FregUentemente, as amputacOes
nas pessoas com diabetes so pre-
cedidas de Ulceras3>112) caracte-
rizadas por |esdes cutaneas com per-
dado epitédlio, as quais se estendem
até a derme ou a atravessam e che-
gam aostecidos mais profundos®!®,
envolvendo algumas vezes 0ssos e
musculos @4,

As Ulceras em pessoas com di-
abetes sd0 responsaveis por grande
percentual de morbimortalidade e
hospitalizagdo ® e tém um periodo
deinternacdo 59% mais prolongado
gue as pessoas com diabetes sem
processos ulcerativos®. O gasto
com as Ulceras na fase prodrémica
aumentade 1,5 a2,4 vezes, se com-
parado ao dispendido com pessoas
sem Ulceras, e, quando o problema
seinstala, este custo eleva-se a 5,4
vezes ®®, duplicando o indice de
mortalidade dessas pessoas 19,

AshospitalizagBes causadas por
pé diabético geralmente sdo prolon-
gadas e recorrentes, exigindo gran-
de nimero de consultas ambula-
toriais e necessidade de cuidado
domiciliar®>1", O processo de cica
trizag&o das lesdes ocorre de seis a
14 semanas, requerendo um perio-
do de hospitalizacdo de 30-40 dias,
em paises desenvolvidos, enquanto,
no Brasil, essa média fica em torno
de 90 dias®.

Observa-se que 85% dos casos
graves que necessitam de hospitali-
Zacdo sdo causados por Ulceras su-
perficiais ou lesdes pré-ulcerativas,
as quais apresentam diminuicdo da
sensibilidade devido aneuropatiadi-
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abética. Esses casos estdo associa
dos a pequenos traumas originados
por uso de cal¢ados impréprios,
dermatoses comuns, manipul agdes
incorretasdos pésou unhas, sgja pela
prépria pessoa ou por outras nao
habilitadas .

Aslesdes do pé diabético resul-
tam da combinacdo de dois ou mais
fatores de risco que atuam conco-
mitantemente e podem ser desenca-
deadas, tanto por traumas intrinse-
COS como extrinsecos, associados
a neuropatia periférica, a doenca
vascular periférica e & alteragéo
biomecéanica .

A neuropatia periférica consti-
tui-se no fator significante nesses
casos, conduzindo alesdo/ul ceracdo
do membro inferior. Encontra-se
presente em aproximadamente 80%
a 85% dos casos 119 e pode com-
prometer as fibras sensitivas, as
motoras e as autonémicas. O com-
ponente sensitivo produz perda gra-
dual da sensibilidade a dor, percep-
¢do da pressdo plantar, temperatura
e propriocepcdo. Quanto ao compo-
nente motor, este contribui para
atrofia e fraqueza dos pequenos
musculos dorsais, desencadeando
desequilibrio nos tenddes flexores e
extensores, deformidades e altera-
¢des no modo de caminhar. Ja o
componente autondmico reduz ou
suprime o suor nos pés, deixando-
0s secos e predispondo-os a racha-
duras e fissuras, além de desenca
dear alteragdes arteriovenosas1319),
No que diz respeito as mudangas
neuropdticas em geral, estas afetam
primeiramente os pés e, poste-
riormente, progridem em direcdo a
perna @9,

O mecanismo da neuropatia di-
abética ndo esta claro, porém é atri-
buido a deterioracdo da funcéo do
nervo, subjacente as anormalidades
metabdlicas e isquemia endoneural
da circulagdo microvascular. Quan-
do aneuropatiaperiféricaseinstala,
éirreversivel, portanto, é particular-
mente importante que pessoas com
diagndstico recente tenham precau-
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cdo em relacdo a sua progressao,
mantendo adequado controle
glicémico @9,

No que se refere a doenca
vascular periférica, esta representa
uma das principais causas de com-
prometimento das Ulceras nos pés
das pessoas com diabetes, devido a
aterosclerose das artérias periféricas.
Estadoencaéquatro vezesmaispro-
vavel de ocorrer em pessoas com
diabetes do que na populacdo em
gera e suaincidéncia aumenta gra-
duamente com aidade e com adu-
racdo dadoenca®. Constitui-seem
importante fator de risco para ulce-
racdo e amputacéo, devido ao com-
prometimento daperfusio sangliinea
em membros inferiores, pois priva
os tecidos de adequado fornecimen-
to de oxigénio, nutrientes e antibio-
ticosque prejudicaacicatrizagdo das
Ulceras, podendo conseqiientemen-
te levar a gangrena®.

Em pessoas com diabetes, é
comum 0 aparecimento precoce do
processo aterosclerético da doenca
vascular periférica, o qual pode pro-
gredir mais rapidamente do que na
populacdo geral®, Este processo
aterosclerotico acelerado produz
hipercoagulacdo eaumento daresis-
téncia vascular ?*29, precipitando a
obstrucéo das artérias e arteriolas
distais que, consegientemente, difi-
cultao fluxo sangliineo. Inicialmen-
te sdo obliteradas as pequenas arté-
rias tibial e peroneal, na atura do
joelho e do tornozelo, que podem
ser agravadas pelo tabagismo e
didipidemia@®.

ApOs trauma, pode surgir uma
Ulcera dolorosa essencialmente
isguémica ou neuroisquémica, as
vezesindolor, quando associadaain-
sensibilidade. Os dedos podem tor-
nar-se isquémicos ou necrosados
diante de trombose séptica, traumas,
edemasleves ou infecgBes por com-
prometimento de arteriolas semi-
ocluidas 1318, Podem-seidentificar,
nessa situagdo ainda, pulsos nas ar-
tériasdorsaisdo péoutibial posteri-
or, mesmo em presencadeisquemia
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nos dedos, pois nem sempre a do-
enca dos grandes e peguenos vasos
progride na mesma vel ocidade 9.

Em conseqiiéncia da perda da
sensibilidade protetora devido a
polineuropatiasimétricadistal asso-
ciada a0 diabetes, podem associar-
seaestequadrofatoresderiscorela-
cionados a biomecéanica da marcha,
causando/agravando lesBes nos pés
pelo traumarepetitivo.

Entre as alteragbes biomeca-
nicas, estéo as relacionadas com o
movimento do corpo, incluindo as
forcasverticais, horizontaise de aco-
modacdo. Na mensuracdo da
biomecénica corporal, destacam-se
aforga-reacdo do solo e a distribui-
¢do da pressdo plantar que ocorreu
durante afase de apoio . Qual quer
limitag&o, naextensdo do movimen-
to das articulagBes do pé, interrom-
peamecénicadamarcha, o queleva
a pessoa a desenvolver um passo
disfuncional o qual, certamente, pro-
duzirdum dano estrutural maior no
pé 13

Nas pessoas com neuropatia
periférica, as deformidades Osseas
desenvolvidas nas cabegas meta-
tarsianas dos pés e no antepé repre-
sentam éreas de excessiva pressio
durante a fase de propulséo do
calcéneo e de apoio plantar no ciclo
da marcha ®3. Isso porque, quando
o calcéneo se eleva do chéo, trans-
fere-se o peso do corpo para o
antepé e dedos. Assim, a forca de
pressdo gerada depende da veloci-
dade na marcha, ou seja, quanto
maior avelocidade, maiores seréo a
forca de reag8o e a presséo.

Normamente, aregido plantar &
protegida por um coxim adiposo, 0
gual dissipa as forcas do peso para
todas as direcdes. Portanto, deslo-
camentos ou atrofias nesses coxins
provocardo aumento da presséao
debaixo deles, principamente sob as
cabecas metatarsianas com defor-
midade rigida, elevando a pressao
nessa regido ¥, Dessa forma, se a
magnitude de forcas for suficiente-
mente elevada em uma regido plan-
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tar, a ocorréncia de qualquer perda
de pele ou hipertrofia do estrato
corneo (calos) aumentard o risco de
ulceracéo por duas ordens de mag-
nitude 3.

Entende-se que o risco de ulce-
racdo € proporciona ao nimero de
fatores de risco @, e que estes au-
mentam 1,7 vez em pessoas com
diagnostico de neuropatiaperiférica,
subindo para 12 vezes em pessoas
com neuropatiae deformidadedo pé
e para 36, nagquelas com neuropatia,
deformidade e amputagdo prévia,
guando comparadas a pessoas sem
fatores de risco 9,

Com base nas mltiplas causas
gue favorecem o desencadeamento
de lesBes e ulceracdes nos pés de
pessoas com diabetes e reconhecen-
do a vulnerabilidade das mesmas
para amputagtes de membros infe-
riores, é que se reforca a necessida
de de compreensdo desse complexo
processo pela equipe multiprofis-
sional, para que ela se envolva.com
0S MesmMos.

Assim, a0 se avaliar uma pes-
soa com diabetes, enfatizando-se a
prevencao das complicacbes nos pés,
o profissional deve buscar ndo s6 a
influéncia dos fatores que poderdo
estar envolvidos direta ou indireta-
mente na instalagdo dessas compli-
cacOes, mas também as consequén-
cias destes na vida da pessoa, des-
tacando-se, principalmente, o con-
trole do diabetes. No atendimento a
essa clientela, o profissional deve
incluir um exame minucioso dos pés,
levando em consideracéo as carac-
teristicas da pele e faneros 9, se-
gundo as propostas apresentadas na
literatura e os recursos disponiveis.

Com base no exposto, este es-
tudo tem como objetivo descrever
asprincipaisestratégias utilizadasna
avaliacdo dos membros inferiores
das pessoas com diabetes, destacan-
do os achados que indicam a pre-
senca dos fatores de risco que le-
vam a complicacdes em pés, a fim
deintegrar essas estratégias nos pro-
gramas implementados pela equipe

de assisténciapriméariadirecionados
aessaclientela

Trata-se de umarevisdo dalite-
ratura nacional einternacional, com
incluséo de estudos descritivos e
experimentaisrelevantes, localizados
em bases eletronicas de dados e re-
feréncias citadas. Consideraram-se
estudos que poderiam subsidiar a
prética profissional, ou sgja, incluir
estratégias e acdes que identificas-
sem, precocemente, as pessoas em
condicdes de risco, visando a con-
tribuir paraamelhoriado prognosti-
co da doenca e qualidade de vida.

AVALIACAO DOS PES
E PREVENCAO DE
COMPLICACOES

Estudos vém ressaltando a ne-
cessidade de os profissionaisde sal-
deavaliarem os pés das pessoas com
diabetes de forma minuciosa e com
freqUiénciaregular, bem como desen-
volverem atividades educativas, vi-
sando a melhorar o autocuidado,
principal mente amanutencéo deum
bom controle glicémicot241921.2531)

A avaliacéo dos pés constitui-se
em passo fundamental naidentifica-
¢do dos fatores de risco que podem
ser modificados, o que, consegien-
temente, reduzira o risco de ulcera-
¢do e amputacdo de membros infe-
riores nas pessoas com diabetes 9,

Autores destacam que a dimi-
nui ¢&o da sensacdo protetora, carac-
terizada pela reducéo da sensacéo
dolorosadetraumanape e3%3), bem
como a auséncia parcial ou total do
reflexo Aquileu4263839) constituem
sinais precoces de futuros proces-
sos ulcerativos nos pés, significan-
do alto risco para o desenvolvimen-
to de complicagdes. Ambas as ate-
racdes podem ser avaliadas median-
te testes que utilizam varios tipos
de instrumentos, desde os mais so-
fisticados aos mais simples. Um de-
les é o monofilamento Semmes-
Weistein (SW) 5.07 e outro o
biotesidmetro (VPT) que associados
constituem os melhores preditores
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de processos ulcerativos em pesso-
as com diabetes, atingindo uma
sensibilidade de 100% e uma
especificidade de 77% “,

O monofilamento SW éumins-
trumento manual que contém uma
fibra de néilon com for¢a de 10
gramas, sendo aplicado asolado pé,
aum angulo de 90 graus ©®, medi-
ante a técnica da resposta sim-ndo
a0 toque do aparelho em 10 regides
do pé (primeiro, terceiro equinto di-
gitos plantares; primeira, terceira e
quinta cabeca dos metatarsos plan-
tares; laterais esquerda e direita do
meio plantar; calcaneo e dorso entre
primeiro e segundo dedos). A técni-
ca instrui a pessoa a dizer sim, a
cada vez que perceber a aplicacdo
dafibra A inabilidade, paradistinguir
o monofilamento SW em quatro
pontos ou mais, € indicativa de
perda dasensacdo de protecan®’4-4D),

OVPT éum dispositivo manual
gue contém um sensor que vibra a
100 Hz a0 entrar em contato com a
pele, conectado aumaunidade-base
por meio deum cord&o elétrico. Esta
unidade possui uma escala linear
expressa através de voltagens que
oscilam entre 0 (zero) e 50 (cinguien-
ta) volts. O dispositivo, aplicado a
polpa do hdlux, comeca a se balan-
cear verticalmente e a voltagem vai
aumentando naunidade-base até que
a pessoa sgja capaz de perceber a
vibracdo“, O padrdo de vibracéo
considerado normal € menor que 25
volts e as voltagens com vibragOes
maisintensas ou iguaisindicam com-
prometimento neuropéti co>=7:4042),

O custo estimado do VPT éele-
vado, em comparacdo ao monofi-
lamento SW, girando em torno de
U$400,00 (quatrocentos délares) no
mercado internacional, ao passo que
o monofilamento SW pode ser en-
contrado no mercado naciona por
R$ 7,40 (sete reais e quarenta cen-
tavos). Por essa razdo, o monofila-
mento SW é o instrumento portétil
mais utilizado para identificar o
comprometimento da sensibilidade
protetora plantar, como sinal indi-
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cativo de neuropatia periférica, sgja
pelo seu custo-efetividade ou pela
maior reprodutibilidade demonstra-
da em estudos prospectivos “3,

Cabe destacar que o monofila-
mento SW perde suacalibragio apos
uso repetitivo e, em consequéncia
disso, pode subestimar aincidéncia
da perdada sensacdo protetora. Para
controlar essa limitagdo, recomen-
da-sedeixalo em restauracao duran-
te 24 horas, apds aplicagdo em 10
pessoas Y, Na prética, é possivel
observar-se diminuicéo daforga do
monofilamento SW em menor nu-
mero de aplicagBes, fato que pode
estar relacionado ainfluénciado cli-
mactropical, a qualidade do produto
e atécnica utilizada. Por tais moti-
VoS, 0s profissionais devem tomar
providéncias que garantam a utiliza-
¢do segura do aparelho para uma
avaliacéo efetiva.

As pessoas da terceira idade
apresentam (pelo proprio processo
do envelhecimento) diminuicdo da
sensibilidade protetora, 0 que ndo
esta relacionado, necessariamente,
com aneuropatiaperiférica. Porisso,
ao fazer a avaliago dessa clientela,
o profissional deve considerar as
caracteristicas da pele a procura de
sinais de desidratacao, fissuras e di-
minuicdo da transpiragdo em mem-
bros inferiores @7, bem como de
descamacao.

Mediante aimportancia da ava-
liacdo clinica da sensibilidade
vibratoria, alguns autores 444 reco-
mendam utilizar o diapasdo de 128
Hz, instrumento manual semiquan-
titativo que deve ser aplicado, de
forma perpendicular, sobre a parte
Ossea dorsal da falange distal do
halux. Frente aincapacidade da per-
cepcdo de vibragdo, o teste deve ser
repetido em segmentos mais proxi-
mos, como 0 maléolo ou tubero-
sidade datibia. O teste é qualificado
como positivo (sensibilidade vibra-
téria preservada) quando, apds trés
aplicacdes, a pessoa responde,
corretamente, a pelo menos duas
indagacOes 4,
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Quanto ao reflexo Aquileu, este
pode ser avaliado ao se colocar a
pessoa g oel hada sobre amargem de
uma cadeira com respaldo, e 0 exa
minador por tras posicionard o pé
em suave dorsiflex8o, de modo a
causar estiramento muscular, e per-
cutira no tendéo “°),

Outro aspecto a se considerar
na avaliagdo é a alteracdo biomeca
nicaou osteoarticular dos pés03249),
Essa alteragcdo podera produzir de-
formidades estruturais (halux valgo,
pododactilos em garra, pé plano, pé
cavo), expondo os pés a uma distri-
buicgo anormal da pressdo plantar
em regides, as vezes, ndo protegi-
das anatomicamente. Esta constan-
te pressdo contribui para o desen-
volvimento de calosidades nas pes-
soas com diabetes Y g, paralelamen-
te, pode atuar como feedback posi-
tivo, no sentido de acentuar/agravar
as calosidades “9),

Altas pressfes em pontos Gsse-
0s haregido plantar34247-48) ass0-
ciadas a cal osidades “1*9, s3o gran-
des preditores de processos ulcera-
tivos, por isso, é necess&rio deter-
minar os locais especificos da
hiperpresséo, paraseimplementarem
atividades de prevencdo e controle.

V &rios model os de sistemas co-
mercialmente disponiveis vém sen-
do utilizados para esse fim (sistema
de impressdo de Harris-Beath,
Pedobarografia, sistemaF-scan, sis-
tema EMED-SF, Mikro EMED,
Pedar, sistema Paromed, sistema
Ormes, sistemaCOSINOSEDV, sis-
tema Pedcad, sistemaHALM, siste-
ma Scram-Mel-Card, Planscan
platform, dentre outros), conside-
rando diferentes tipos de sensores
gue guantificam a presséo plan-
tar®2), Métodos semiquantitativos
também so propostos, como uma
alternativamais simples para o dia-
a-dia, e dentre eles destaca-se 0
Podotrack footprint system que
quantificaapressao plantar por meio
daobservacdo daintensidade daim-
pressdo cinzenta em uma pape-
leta®™. Porém, o mecanismo para
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medir apressdo plantar aindando esta
bem definido, havendo necessidade
de mai ores pesquisas arespeito“s49,
Também, um exame clinico que in-
cluaavaliacéo de calosidades nare-
gido plantar, por meio desmplesins-
pecéo e pal pacdo, pode ser uma ou-
traprética alternativa.

Autores identificaram que a
média da pressdo plantar entre os
diferentes pontos avaliados foi
mais elevada em pessoas diabéticas
com problemas neuroisquémicos,
quando comparadas aquel as somen-
te com neuropatia. No estudo, des-
tacou-se que 0s primeiros possuem
calosidades em menor quantidade,
fato que pode estar relacionado a
baixa supresséo de sangue nos mem-
brosinferiores, 0 que levou os auto-
resaconcluir que o aumento dapres-
sd0 plantar em pessoas diabéticas
com problemas isquémicos, inclui-
dos os neuroisquémicos, nem sem-
pre esté associado a futuros proces-
sos ulcerativos haregido plantar, de-
monstrando que existem diferentes
mecanismos para formagdo das
Ulceras, tanto em pés neuroisqué-
mMiCOs, COMO Nos neuropdicos 0,

A elevagdo da pressao plantar
também esté associada a limitagéo
da mobilidade articular@354651-52)
destacando-se a metatarsofal an-
giano, subtalar e o tornozel 0. O mo-
vimento da articulagdo subtalar € de
especial interesse quando setratade
pés de pessoas com diabetes, pois
qual quer reducéo na suamobilidade
poderé causar aumento da pressdo
plantar durante a marcha ©?, espe-
cialmente ao se considerar que sua
funcéo é absorver o impacto do
calcaneo no chdo, no momento do
choque ©9,

Durante 0 processo de marcha,
espera-se que, primeiramente, o pé
adapte seu movimento a superficies
irregulares e acidentadas e, segun-
do, que proporcione rigidez a fase
da propulsfo. Nessas fases (de cho-
gue e de propulsdo), a articulagdo
subtalar executa 0s movimentos de
pronagéo e de supinacgdo e, em pre-
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senca de algumalimitacdo articul ar,
0 pé serdincapaz de realizar 0 me-
canismo de absorc&o, diminuindo
suahabilidade paramanter umapres-
sdo normal ©2. Porém, seaessacon-
dicdo associarem-se a postura e 0s
movimentosinstaveis, presentesem
pessoas com diabetes*>, o risco
de sofrer qualquer prejuizo durante
a marcha podera elevar-se.

O fator essencial, entre limita-
¢do da mobilidade articular do pé e
deformidade que levam a ulceracdo
plantar, parece estar associado a
pressdo plantar elevada e a neuro-
patiaperiférica. Altaspressdesocor-
rem em regides com deformidades
e nesses locais, com frequéncia,
aparece umaUlcera. Certamente, al-
tas pressdes plantares, de formaiso-
lada, ndo causam ulceracdo, pois
para sua ocorréncia é necessdria a
co-existénciade neuropatia periféri-
ca. Dessaforma, alimitagdo damo-
bilidade articular constitui-se no
maior fator de alta pressdo plantar e
pode contribuir para o desenca-
deamento de ulceragdo em pés sus-
ceptiveis de neuropatia, nos quais a
insensibilidade periféricaeamicro-
angiopatia, quando associadas, re-
presentam fatores predisponentes a
ulceragdo 2.

Quanto a articulagdo metatar-
sofalangiana, esta pode ser avaliada
por meio da dorsoflexdo do halux ,
mensurada com gonidémetro simples,
em uma amplitude de 50 graus. Re-
ducdes extremas da dorsoflexdo do
halux em pessoas com diabetes e
neuropatia elevam a pressdo sob o
dedo e podem desencadear Ulce-
ras“®. Para a avaliagdo da articula
¢do subtalar, utiliza-se gonidmetro
especializado 2.

Naavaliagao vascular periférica,
o profissional deveinterrogar apes-
soa com diabetes sobre a presenca
de claudicagdo intermitente, dor ao
repouso ou durante anoite V. A dor
de claudicagéo aparece durante a
marcha e cessa assim que esta ter-
mina. Suagravidade dependedadis-
téncia percorrida e da regido afeta-

da, tendo pior progndstico quando
aparece em caminhadas curtas e em
regides mais distais aos pés. Além
desses, outros sinais isquémicos
podem estar presentes, tais como
rubor de declive, palidez a elevacdo
da perna, espessamento de unhas,
pele atrofiada, fria e reluzente e di-
minui¢do de pélos no dorso das ex-
tremidades ©9.

Na palpacéo de pulsos, o pro-
fissional deve considerar otibia pos-
terior e o pedioso que podem ser
classificados em palpaveis ou néo.
Caso seidentifique pulso diminuido
ou ausente, € aconselhada uma se-
gunda avaliagdo por um outro pro-
fissional e, ao se confirmarem au-
séncia de pulsos e presenca de ou-
tros sinais de comprometimento
vascular, deve-se encaminhar apes-
soa ao especidista

Antecedentes de Ul cerae ampu-
tagdo sdo informagdes importantes
esinaisdealto risco em pessoas com
diabetes 12212, Nesses casos, 0 pro-
fissional deve adotar todas as inter-
vencles de prevencdo possives, a
fim de garantir um adequado cuida-
do dos problemas apresentados pe-
las pessoas com diabetes. Dentre es-
sas intervencOes, salienta-se 0 uso
constante de cal cados apropriados de
acordo com a necessidade de cada
pessoa. Estudos apontam que
0s pontos de alta pressdo, calo-
sidades, deformidades nos pés,
amputacdo de dedos, ou mesmo
transmetatarsianos, sao proble-
mas que podem ser corrigidos com
calcados confortaveis ou confecci-
onados sob medida, coadjuvados
com pa| ml | haS(9'20'21’25’30’34'37'46).

Estudo prospectivo, realizado
em hospital de ensino para avaliar
pessoas com diabetes de alto risco,
identificou menor recorrénciade ul-
ceragdes no grupo que haviarecehi-
do calgados especialmente confec-
cionados . Um outro estudo mos-
trou, também, menor recorrénciade
Ulceras e amputacdes entre aqueles
gue usaram cal gados terapéuticos e
receberam intenso treinamento
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educativo ©. Em contrapartida, es-
tudo randomizado, recentemente
publicado®, ndo apresentou dife-
renca significativa quanto a
recorréncia de Ulceras em pessoas
que utilizaram cal cadosterapéuticos,
comparando dois tipos de solados e
aqueles gque continuaram a utilizar
calcados convencionais. O estudo
ainda destacou gque cal cados especi-
ais podem ser benéficos aos pacien-
tes que ndo tém assisténcia especi-
alizadade cuidado aos pése agueles
com deformidades graves nessa
mesma regi&o.

Dessa forma, pessoas com dia-
betes devem ser aconsel hadas a uti-
lizar calgados apropriados que se
gjustem & anatomia de seus pes.
Quandoidentificadaneuropatia, mes-
mo sem presenca de deformidades
estruturais, recomenda-se uso de
palmilhas, para reduzir e amortecer
o efeito de tensdo repetitiva. Entre-
tanto, indicam-se cal cados especiais
conforme a avaliagdo de peritos,
guando identificadas deformida-
des®57), Dentre as caracteristicas
dos calcados, destacam-se aqueles
com profundidade extra, que permi-
tem a adaptac&o de pal milhas remo-
vivels; os acolchoados internamen-
te; agueles com auséncia de costu-
rasinteriores e sistemade fechamen-
to gjustavel (velcro ou cadarco); os
gue tém ponta quadrada e saltos de
até trés centimetros. E importante
gue os calgados cubram totalmente
os dedos e o calcanhar e que sgjam
confeccionados com couro macio ou
lona.

Embasado na experiéncia, pes-
quisador ®? indica caracteristicas
importantes a serem consideradas
nos cal cados terapéuticos, mediante
0 desenvolvimento de um algoritmo.
Enfatiza que a palmilha, unicamen-
te, influencianadistribuicdo dapres-
s80, visto que a reducdo da friccdo
exigiria uma 6tima fixagdo dos pés
aos calgados.

Em relacdo as intervencdes
educativas de autocuidado, autores
ressaltam as direcionadas ao exame
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e cuidado com os pést24212536) glém
de enfatizarem bom controle
glicémico, da pressdo sangliinea,
colesterol 9, dieta e realizagdo re-
gular de exercicios.

A educagdo tem como objetivo
sensibilizar, motivar e mudar atitu-
des da pessoa que deveincorporar a
informagdo recebida, sobre os cui-
dados com os pés e calcados ¥, no
seu dia-a-dia, reduzindo, consequien-
temente, o risco de ferimento, Ulce-
ras e infecgéo GV,

Revisdo de estudos prospectivos
sobre intervengdes educativas bem
estruturadasidentificou melhoriare-
lativa do conhecimento com cuida
do dos pés, assim como mudanca
de conduta das pessoas com diabe-
tes @, No entanto, ainda é dificil
evidenciar o impacto da educagdo
nessa populacao 3. Acredita-se,
porém, que a acuidade visual, obe-
sidade, mobilidadelimitadae proble-
mas cognitivos devam interferir nas
habilidades de autocuidado apropri-
ado com os pés 9, mesmo ndo se
considerando as condi¢fes socio-
econdmicas que, em suma, determi-
nam o estilo e aqualidade de vida.

Alguns estudos prospectivos
relataram resultadosfavoraveiseum
delesmostrou significativadiminui-
¢do darecorrénciade Ulceras e pou-
cas amputacdes nas pessoas do gru-
po experimental, os participantes
receberam assisténcia de um
podiatra e de um educador diabe-
tologista, aém de calcados especi-
ais durante 24 meses. Os sujeitos
eram avaliados a cada trés meses no
hospital, onde reforcavam-se as ati-
vidades educativas de acordo com
as necessidades identificadas que
constavam de; apresentacdo devideo
eproviso de materiaisilustrativos®.
Um outro estudo também mostrou
reducdo efetiva de Ulceras, apds o
desenvolvimento de um programa
educativo que durou seis anos®,
Nesse periodo, o percentual acumu-
lado de Ulceras no grupo de inter-
vencdo foi de 3,1% e no controle,
de 31,6%. Os participantes eram in-
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seridos em programas de pé, com-
pondo grupos de até seis pessoas,
durante uma semana. Na primeira
sessdo, 0s profissionais avaliaram,
de forma individualizada, as carac-
teristicas dos pés dos participantes,
destacando a percepcao sensorial,
habilidades e limitages do auto-cui-
dado, com aconselhamento para
consulta mensal com o podiatra.

Elementos béasicos na educacéo
incluem: inspegdo didriade pés, mei-
as e calcados; higiene dos pés com
agua morna e sabonete neutro, evi-
tando deixa-los em imersdo, com
orientacdo de enxugarlos cuidadosa
mente; remocao de peguenas calo-
sidades com lixa de papel ou pedra-
pomes; corte de unhas retas néo
muito rentes; uso de creme ou 6leo
hidratante; calcados apropriadosque
propiciem conforto aos dedos, com
um minimo de costuras internas,
devendo o forro permitir aevapora-
¢do do suor. Nao se devem utilizar
produtos quimicos pararemogao de
calos/verrugas, nem objetos cortan-
tes ou pontiagudos*213L6-62  devido
a0 perigo de provocarem ferimentos
napele.

Quando a pessoa com diabetes
possui dificuldade visual ou outro
tipo delimitacdo, umaoutradeveria
ser preparada para realizar tais cui-
dados, destacando-se a avaliagao
diaria dos pés a procura de algum
sinal delesdo.

Quanto ao controle glicémico,
estudos referem gue um controle
glicémico pobre aumenta o risco de
neuropatia e amputacdo nas pessoas
com diabetes "3, 0 que é compro-
vado por revisdes recentes, que evi-
denciaram que um controle glicé-
mico eficaz reduz o risco de reti-
nopatia, neuropatia e nefropatia no
diabetes tipo 2(586269; assim, seu
parametro de medida na hemo-
globinaglicada(HbA ) constitui-se
em uma das pedras angulares que
podem retardar o desencadeamento
e/ou controlar as doengas associa-
das ao diabetes, com consequente
melhora na qualidade de vida.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

A partir da revisdo, observa-se
gue 0 manejo dos pés dapessoacom
diabetes é complexo, poisexigeuma
estreita colaboracédo e responsa-
bilidade tanto dos pacientes, como
dos profissionais, para rastrear os
problemasreaise potenciais, evitan-
do, assim, o desenvolvimento de
complicaces.

No atendimento aessaclientela,
a equipe deve ser congtituida basi-
camente, por médico generalista,
enfermeiro especialistaou educador
e podiatra ou quiropodista, os quais
devem ter répido acesso ao ortodista,
radiologista, cirurgido vascular e
ortopedista. Estes profissionais de-
vem gerenciar os cuidados dire-
cionados a popul agdo com diabetes,
garantir um fluxo continuo nos
diferentes niveis de atencéo a sal-
de @4294659) nara que as interven-
¢Oes tenham o resultado e aeficacia
esperada, visando a alcancar ameta
proposta pela Declaragdo de St.
Vicent, qual sgjaadereduzir em 50%
as amputagoes.

Diante da inexisténcia de
podiatra ou quiropodista no Brasil,
0s cuidados basicos das lesbes po-
dem ser efetuados, nos niveis pri-
mario e secundério, por médicos
generdistas, enfermeiros e diabeto-
logistas, previamente treinados*?.
Em recente estudo®, os acidentes
com pedicuros ou os domiciliares,
pararetiradade cal os plantares, bem
como o tratamento incorreto de le-
sBes neuroisquémicas, sinais subi-
tosdeisguemia periféricaeinsens-
bilidade nos pés, aém de outros re-
lacionados, foram apontados como
precursores das amputagdes.

Este Ultimo estudo® mostrou,
também, que 60% das pessoas sub-
metidas a amputacdo possuiam mau
controle metabdlico, ndo tinham
acesso a informagdes sobre cuida-
dos preventivos, ndo aderiram ao
tratamento clinico e apresentavam
dificuldades econdmicas. Por outro
lado, destaca que esses problemas
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s80 passiveis de solucdes, mediante
medidas e tecnologias apropriadas,
principalmente por serem de baixa
complexidade assistencial.

No entanto, sabe-se que a redu-
¢do das complicacBes nos pés, que
conduzem a amputacdo, ndo depen-
de unicamente dos recursos hospi-
talares, mas sim, da disponibilidade
de medidas preventivas efetivas so-
bre os cuidados com os pés, bem
como da oferta de programas
educativos a toda a comuni dade®®.
Esses dados sdo relevantes ao se
considerar que a maioria das pesso-
as com diabetes é tratada pelo clini-
co gera darede publica da comuni-
dade (unidades basicas e unidades
distritais de salde), onde o apra-
zamento das consultas médicas pode
variar de trés meses a um ano.

Dessa maneira, a equipe da
assisténcia primaria deve conscien-
tizar-se das necessidades e riscos a
gue estdo sujeitas as pessoas com
diabetes, principamente aguelasem
gue a doenca tem longa duracéo e
os idosos. Assim, cabe aos médicos
monitorar osindicadoresdo controle
do diabetes: glicoseemjgum, HbA
niveis de colesterol, pressdo arteri-
a®® ecreatinina. Resultados obtidos
junto a populagdo brasileiramostra
ram que exames como hemoglobina
glicosiladae niveisde colesterol sdo
escassamente registrados nos pron-
tuérios darede publica®, o que pode
retardar a identificagdo precoce de
complicagfes cronicas microvas-
culares e macrovasculares.

Portanto, a avaliacéo da sensi-
bilidade periférica deve fazer parte
da rotina do exame fisico das pes-
soas com diabetes, oportunidade em
gue o profissional deve descalcar o
paciente para examinar seus pés a
procura de sinais e sintomas preco-
Ces, por ser estauma estratégia fun-
damental, emboraaindaelandofaca
parte darotinadamaioriados servi-
cos de salde, apesar das recomen-
dacdes i nternacionai s“359),

A equipedeve ser capaz deiden-
tificar, na sua atuagdo junto aos pa-

cientes, as anormalidades precoces
para Ihes proporcionar educacéo
continua e lhes oferecer apoio na
prevencado de Ulceras e infecgdo de
membros inferiores, mediante a ca
tegoria de risco identificado®®.

O processo de educacdo forne-
cido a pessoa com diabetes deve ser
reforcado a cada contato, de acordo
com as necessidades relatadas e
identificadas®. Cabera ao profissi-
onal enfatizar os cuidados que o pa-
ciente devera dispensar a seus pés
no contexto devidaindividual. Pes-
soas com baixo risco devem rece-
ber apoio para melhorar o controle
glicémico, niveisde lipideos e pres-
s80 arterial, entretanto, aqueles com
elevado risco precisardo adquirir
habilidades parainspecionar seuspés,
cuidar das unhas, selecionar os sa-
patos e, na ocorréncia de algum
ferimento, saber a quem recorrer®,

Nesta revisdo foram descritas
medidas basi cas de avaliagéo passi-
veis de serem implementadas nas
unidades de nivel primario, com o
intuito derastrear 0 aparecimento de
alteracBes em membros inferiores
das pessoas com diabetes. Paratan-
to, considera-se importante que es-
ses profissionais sejam sensibiliza-
dos para o risco de o paciente de-
senvolver pé diabético, por meio de
cursos de capacitacgo e atualizacdo
profissional®, Esse processo de
sensibilizacdo e capacitacdo deve ser
continuo, com avaliagdo periddicae
discussdo de casos clinicos,
disponibilizando aelesinstrumentos
apropriados para esse fim.

Face aorganizagdo atual do sis-
tema de salde, o enfermeiro com
treinamento especifico para cuidar
dos pés de pessoas com diabetes é
apontado como o profissional que
deve assumir aorganizacao e cuida-
do dessa clientela. Suas habilidades
devem levé-lo a detectar ateracfes
neurol6gicas e vasculares periféri-
cas, dermatol 6gicas, aém de outros
agravantes que podem precipitar pro-
cessos ulcerativos. Cabe, ainda, a
este profissional, plangjar interven-
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¢oesindividualizadas, bem comoin-
cluir pessoas com diabetes nas ati-
vidades educativas.

A consultade enfermagem apre-
senta-se como um fator importante
de protecdo ao agravo das compli-
cacdes nos membrosinferiores, visto
gue contribui para a forma de cui-
dar e educar, motivando o outro a
participar ativamente do tratamento
earedizar o autocontrole, reforcan-
do assim, suaadesdo ao tratamento
clinico ®.

Diante do exposto, destaca-se a
importéncia do atendimento primé&
rio no setor sallde, por meio daam-
pliacdo das acles basicas direcio-
nadas aos cuidados com o diabetes
e, particularmente, a prevencéo de
lesbes nos membros inferiores re-
sultantes do mau controle da doen-
ca e de praticas inadequadas aplica
das aos pés e unhas. Quanto as in-
tervencgdes de baixa complexidade,
estas podem e devem contribuir,
decisivamente, para a prevencao de
Ul ceras, minimizando ainfluénciados
riscos, bem como o niimero de am-
putacOes ©9,
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ABSTRACT: Approximately 50% of non-traumatic amputations of
the lower limbs are realized among diabetes mellitus patients.
Amputations are preceded by ulcers, characterized by skin erosion
and loss of the epithelium, which can expand to the dermis or
reach profound tissues, accompanied by insensibility due to chronic
peripheral neuropathy, associated with small traumas as a result
of inappropriate footwear, common dermatoses or incorrect foot
manipulation. This study aims to describe the main findings and
strategies to evaluate risk factors that lead to the development of
lower limb complications among diabetes patients and make them
part of the primary health care team’s responsibilities. This literature
review emphasizes evaluation of the feet and visible skin parts as
a basic prevention measure, with a view to the early identification
of neuropathic and peripheral vascular changes and biomechanical
dysfunctions. The evaluation of footwear characteristics is
highlighted as an external factor.

Descriptors: Diabetes mellitus; Risk factors; Diabetic foot.
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Ochoa-Vigo K, Pace AE. [Pié diabético: estrategias para
prevencion.] Acta Paul Enferm 2005; 18(1):100-9.

RESUMEN: Aproximadamente 50% de las amputaciones no trau-
maticas en miembros inferiores ocurren entre personas con dia-
betes. Las amputaciones son antecedidas por Ulceras, caracteri-
zadas por lesiones cutaneas con pérdida del epitelio, que pueden
extenderse a la dermis y llegar hasta tejidos profundos. Las Ulce-
ras, generalmente, son acompafiadas de insensibilidad por
neuropatia periférica crénica e asociadas a pequefios traumas,
originadas por uso de calzados inapropiados, dermatosis comun o
manipulaciones incorrectas de los pies. El objetivo del estudio es
describir las principales estrategias para evaluar los factores de
riesgo que conducen al desarrollo de complicaciones en miembros
inferiores distales entre personas con diabetes, bien como
considerarlos una responsabilidad del equipo de asistencia prima-
ria. Es un trabajo de revisién de la literatura, con énfasis en la
realizacion del examen fisico de los pies, como medida preventiva
fundamental, para identificar, precozmente, alteraciones neurol6-
gica y vascular periféricas y disfunciones biomecanicas.
Destacase el examen minucioso de los calzados como factor
externo.

Descriptores: Diabetes mellitus; Factores de riesgo; Pié
diabético
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