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RESUMO

O diabetes mellitus € considerado uma das doengas que mais afetam o homem
contemporaneo e acomete popula¢gfes de todo o mundo, independente de nivel de
desenvolvimento econémico e social. Requer educagédo permanente e estimulo ao
autocuidado para a prevencdo de complicagbes agudas e redugdo dos riscos de
complicagbes em longo prazo. Para evitd-las ou posterga-las o paciente precisa
aprender a se autocuidar. Assim, optou-se pela Teoria do Autocuidado de Orem para
fundamentar este estudo. Diante dessa problemética, os objetivos deste trabalho
sdo: conhecer os saberes e praticas de autocuidado da pessoa com diabetes e pé
em risco para a prevencdo desta complicagcdo; descrever os saberes e as praticas
das pessoas com diabetes sobre prevencédo, identificagdo e tratamento das
complicagbes nos membros inferiores; verificar as estratégias usadas pelos
pacientes para realizar a pratica do autocuidado; identificar os fatores que interferem
na adesdo do autocuidado e identificar o grau de risco de neuropatia diabética.
Estudo descritivo e exploratério caracterizado como Pesquisa Agdo realizado em
uma Unidade de Atencdo Priméaria & Saude em Fortaleza-CE, entre mar¢o e agosto
de 2013. Da amostra fizeram parte 40 pacientes que foram acompanhados,
orientados e avaliados com consultas a cada trés meses. Para coletar dados utilizou-
se a entrevista semiestruturada e um formulério para avalia¢éo clinica e exame fisico
do pé. Os aspectos éticos e legais da pesquisa envolvendo seres humanos foram
respeitados em acordo com a Resolugcdo 466/12 e o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, sob Parecer N°
12.278. A coleta dos dados seguiu as seguintes etapas: na avaliagao inicial foram
realizadas orientagdes para o autocuidado e exame fisico dos pés; nas avaliacdes
subsequentes foram reforgadas as orientagdes sobre autocuidado e na avaliagéo
final foi feito novamente o exame fisico dos pés e reforcado as orientacdes para o
autocuidado. Os dados foram expostos em tabelas e gréficos analisados por meio de
estatisticas descritivas e inferencial por meio do teste de McNemar com nivel de
significancia de p < 0,05. Na analise estatistica, os resultados mostraram que na
amostra 25 (62,5%) eram do sexo feminino, apresentaram idades entre 32 e 90
anos; 20 (50,0%) residiam em Fortaleza/Regido Metropolitana, 23 (57,5%) eram
casados, 21 (52,5%) eram alfabetizados, 15 (37,5%) tinham de 3 a 4 filhos, 27
(67,5%) tinham renda de até 3 salarios minimos, 11 (27,5%) eram
aposentados/pensionistas. Em relacdo ao DM, 24 (60,0%) possuiam a doenga h&
mais de sete anos, 22 (55,0%) faziam uso de hipoglicemiantes orais como
tratamento medicamentoso, 15 (37,5%) realizavam a monitorizagdo da glicemia
mensalmente, 29 (72,5%) tinham pouco conhecimento da doenca e complicagdes,
28 (70,0%) eram hipertensos, 36 (90%) eram sedentérios e 30 (70,0%) obesos. Com
relagdo aos cuidados com os peés 25 (62,5%) ndo andavam descalgos, 39 (97,5%)
ndo usavam calcados apertados, 13 (32,5%) hidratavam os pés, 12 (30,0%)
realizavam a lavagem dos pés e 12 (30,0%) examinavam 0s pés. Quanto aos riscos
os resultados apontaram 17 (42,5%) dos pacientes estavam em grau de risco 1, 10
(25,0%) em grau 2, 7 (17,5%) em grau 3 e 6 (15,0%) em grau 4. Na avaliagcédo
dermatoldgica, realizada no momento inicial e final da pesquisa, foi encontrado
significancia estatistica no corte adequado das unhas (p=0,0016), ressecamento da
pele (p=0,0125), rachaduras (p= 0,0001), calosidades e ulceras (p=0,0005). Adotou-
se Andlise de Conteddo de Bardin para analisar entrevistas com 0s pacientes.
Destas, emergiram duas classes teméaticas, quatro categorias e sete subcategorias



sobre os cuidados com o pé diabético. Desses resultados, péde-se concluir que
aplicabilidade da Teoria do Autocuidado de Orem no cuidado de pessoas com
diabetes com pé em risco promove um tratamento/cuidado de enfermagem de
qualidade, além de prevenir complicagdes e/ou amputagdes.

Palavras-chave: Enfermagem; Diabetes Mellitus; Pé diabético; Teoria de

enfermagem.



ABSTRACT

Diabetes mellitus represents one of the diseases that most affect people today all
over the world, regardless of their economic and social development level. This
requires continuing education and self-care encouragement for the prevention of
acute complications and reduction of the risk of long-term complications. In order to
avoid or postpone them, the patients must learn to take care of themselves.
Therefore, we chose the Orem’s Self-Care Theory to support this study. Faced with
this problem, this study aimed to identify the knowledge and practices of self-care in
people with diabetes and at-risk foot to prevent this complication; describe the
knowledge and practices of people with diabetes about prevention, identification and
treatment of complications in lower limbs; verify the strategies used by patients to
perform self-care practice; identify the factors that interfere with self-care deficit; and
identify the degree of risk for diabetic neuropathy. Descriptive and exploratory study
characterized as Action Research conducted in a Primary Healthcare Unit in
Fortaleza-CE, Brazil, from March to August 2013. The sample consisted of 40
patients monitored, guided and evaluated with consultations every three months. For
data collection, we used semi-structured interviews and a form for clinical
assessment and physical examination of the foot. We followed the ethical and legal
aspects of research involving human beings in accordance with Resolution 466/12.
The Research Ethics Committee of the Universidade Estadual do Ceard, under
protocol No. 12.278, approved the project. Data collection involved the following
steps: in the initial assessments, we conducted guidelines for self-care and physical
examination of the feet; in the subsequent evaluations, we strengthened guidelines
for self-care; and in the final evaluation, we performed the physical examination of
the feet again and strengthened guidelines for self-care. We present the data in
tables and figures, analyzed using descriptive and inferential statistics through the
McNemar’s test with a significance level of p<0.05. In statistical analysis, the results
revealed that, in the sample, 25 patients (62.5%) were female, aged between 32 and
90 years, 20 (50.0%) lived in Fortaleza/Metropolitan Region, 23 (57.5%) were
married, 21 (52.5%) were literate, 15 (37.5%) had 3-4 children, 27 (67.5%) received
up to 3 minimum wages, 11 (27.5%) were retired/pensioners. Regarding DM, 24
(60.0%) had the disease for more than seven years, 22 (55.0%) were using oral
hypoglycemic agents as drug treatment, 15 (37.5%) performed monthly glucose
monitoring, 29 (72.5%) had little knowledge of the disease and complications, 28
(70.0%) were hypertensive, 36 (90%) were sedentary, and 30 (70.0%) obese. As
regards to foot care, 25 (62.5%) did not walk barefoot, 39 (97.5%) did not wear tight
shoes, 13 (32.5%) hydrated the feet, 12 (30.0%) washed the feet, and 12 (30.0%)
examined the feet. The results revealed that 17 patients (42.5%) were at risk degree
1, 10 (25.0%) at degree 2, 7 (17.5%) at degree 3, and 6 (15.0%) at degree 4. In the
dermatologic assessment, conducted at the first and final moment of the study, we
found statistical significance in the proper cutting of nails (p=0.0016), dry skin
(p=0.0125), cracks (p=0.0001), and callosities and ulcers (p=0.0005). To analyze the
patients’ speeches, we used the content analysis technique proposed by Bardin, of
which emerged two thematic classes, four categories and seven sub-categories on
the care of the diabetic foot. From these results, we concluded that implementing the
Orem's Self Care Theory in diabetics with at-risk foot provides a quality
treatment/nursing care, as well as prevent complications and/or amputations.

Keywords: Nursing; Diabetes Mellitus; Diabetic Foot; Nursing
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o diabetes mellitus (DM) tem sido considerado doenca
grave e frequente na populagdo adulta, configurando-se em sério problema de
saude publica e desafio para profissionais de saude.

O DM é um estado hiperglicémico, caracterizado por faléncia parcial ou
total da producdo de insulina pelo péancreas, ocasionando, desta forma,
aparecimento de disfuncdo e faléncias de multiplos 6rgéos, principalmente de rins,
coracdo, nervos e vasos sanguineos (GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012-2013).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, o numero de
portadores de DM, no mundo, podera alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025,
afetando, principalmente, paises desenvolvidos e em desenvolvimento (BRASIL,
2006). De acordo com estes dados, a epidemia de DM continua sua expansao.

S8o marcantes as consequéncias da doencga: a taxa de mortalidade é
quase o dobro nos diabéticos em comparagdo aos nédo diabéticos (GAEDE, 2008).
No ano de 2000 a DM era a quinta causa de mortalidade no mundo e, mesmo que a
maioria das mortes esteja associada a complicagbes macrovasculares, as
microvasculares também s8o a causa de morbidade e mortalidade significativa
(CUMBIE; HERMAYER, 2007).

Varios fatores tém contribuido para esse aumento na prevaléncia: maior
taxa de urbanizacgéo, industrializagcdo, sedentarismo, dietas hiperglicémicas e ricas em
hidratos de carbono de absorgédo rapida (MORAES et al., 2010; SBD, 2012-2013).

Por ser doenca de instalacdo silenciosa, 0 paciente permanece
predisposto as complicagdes microvasculares, dentre estas, a mais prevalente é a
neuropatia diabética. Muitos individuos com diabetes perdem a sensibilidade,
podendo desenvolver deformidades e n&o perceberem traumas superficiais
repetitivos ou rachaduras na pele ou danos nos pés (INTERNATIONAL WORKING
GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011; PEDROSA,; VILAR; BOUTON, 2014).

A Neuropatia diabética (ND) apresenta carater crdnico, e ocorre em média
dez anos apos o surgimento da doenga, e, quando associadas & isquemia e infeccdo
podem agrava-la com rapidez imprevisivel, ocasionando a amputacdo dos
membros inferiores (REZENDE et al., 2008; INTERNATIONAL WORKING GROUP
ON THE DIABETIC FOOT, 2011; PAPANAS; MALTEZQOS, 2011).
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Segundo mostram alguns estudos, 75% da populagdo diabética vai
apresentar ND em algum momento da sua vida, chegando até 100% no diabético mal
controlado (AUDI et al., 2011; SBD, 2012-2013; PEDROSA,; VILAR; BOUTON, 2014).

Quando néo controlada nem diagnosticada precocemente, traz em
consequéncia o pé diabético que € uma temivel complicagdo crdnica, multilante,
recorrente, onerosa para o individuo e para o sistema de salde (INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Em algumas capitais brasileiras, a prevaléncia do pé diabético varia de
8% a 15% entre individuos com 40 anos ou mais igualmente para homens e
mulheres (BORTOLETTO et al., 2010).

Diante dessa prevaléncia, estima-se incidéncia em 25% das Ulceras no pé
diabético ao longo da vida; 85% dessas lesdes precedem a amputacfes. A cada
minuto ocorrem duas amputagdes em todo o mundo decorrentes do DM (TESFAYE;
SELVARAJAH, 2012). No Brasil, estima-se haver 40 mil amputagfes por ano (AUDI
etal., 2011).

O tratamento das Ulceras diabéticas dependera do grau de comprometimento
do membro, conforme a presenga de isquemia e/ou infecgdo. Tal como em outras
situagBes, a principal medida no tratamento das ulceracbes em pacientes diabéticos é a
deteccéo precoce, por meio de atitudes eficientes da equipe interdisciplinar, uma vez que
o retardo no inicio do tratamento adequado aumenta a ocorréncia de complicacdes e a
necessidade de amputagdes (BRASILEIRO et al., 2005).

Nesse contexto, medidas de prevencdo poderiam evitar 44% a 85% das
amputacdes, somadas ao estimulo ao autocuidado, ao atendimento interdisciplinar e
a educacdo em saude. Assim, poderiam reduzir o dnus gerado pela doenca e elevar
a qualidade de vida desses pacientes (TAVARES et al., 2009).

Frente as atribuicbes do Enfermeiro na Estratégia de Saude da Familia
permite-se afirmar ser este profissional habilitado para identificar precocemente o pé
em risco. Na consulta de enfermagem (CE), deverd ser efetuada inspecgdo do pé e
avaliacdo da pele e sensibilidade por meio de testes simples e de baixo custo. Isso,
porém nio se observa na pratica. E necessario, também, se proceder a orientagées
dos cuidados simples com os pés, como: inspec¢do dos calcados, corte adequado
das unhas, higiene e secagem dos dedos, hidratagéo, dentre outras.

Quando implementadas por profissionais atuantes no nivel primario de

saude, as acdes contribuem para diminuir o risco de complicacdes nos pés dos
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diabéticos e consequentemente os atendimentos na atencdo secundaria e terciaria
(TEIXEIRA; ZANETTI; PEREIRA, 2009).

Dentre as varias acgdes realizadas pelos enfermeiros na atencao
primaria, a consulta de enfermagem tem sido um encontro face a face com o
usuéario, e nela se podem utilizar ferramentas metodoldgicas que garantam a
qualidade do autocuidado em diabetes.

A CE é atividade privativa do enfermeiro na qual pode-se aplicar a
Teoria do Autocuidado de Orem como um instrumento valido na sistematizagédo da
assisténcia, no intuito de implementar medidas favoraveis a promogéo, prevencao,
protecdo de saude, recuperacgéo e reabilitacdo do individuo, familia e comunidade.

Portanto, a CE permite ao enfermeiro a identificacdo de situagOes
problemas, uso de raciocinio clinico, determinacdo de diagnosticos e intervencdes,
além de contribuir para fortalecer a forma de cuidar e educar, incentivando o
paciente a efetuar o autocuidado, reforcando, assim, a adeséo ao tratamento clinico
(SILVA et al., 2010).

A importancia da adesdo do autocuidado em diabéticos foi exacerbada
especificamente no estagio de feridas da Especializagdo em Estomaterapia quando
teve-se contato com portadores de Ulceras no pé diabético. Sua inquietacdo foi
pautada no desconhecimento dos profissionais sobre a prevencdo e o manejo dessas
feridas, incluindo saberes e praticas. Além disso, conforme observou também, os
pacientes somente valorizavam o tratamento medicamentoso se este fosse capaz de
atender as suas necessidades daquele momento. Dessa maneira, hdo conseguiam
evitar complicagdes futuras decorrentes desses problemas.

O que se pdde constatar € que, na ocasido, a prevencdo e 0 manejo
dessas lesdes eram realizados de modo incipiente. Enfermeiros generalistas e
estomaterapeutas ndo se detinham na avaliagcdo clinica do pé de forma acurada,
direcionando a assisténcia para a troca de coberturas ou simplesmente com
orientagfes basicas sobre a doenga, como: cuidados com a alimentacéo, préatica de
exercicios fisicos, uso correto de insulinas, dentre outras.

Nessa perspectiva, sdo muitas as dificuldades. Contudo, ndo devem
inviabilizar o proposito dos enfermeiros em desempenhar com competéncia as
atividades no cotidiano e manter como meta a qualidade da assisténcia de
enfermagem. Para Scherlowski et al. (2009), a auséncia de equipamentos, materiais

e medicamentos imprescindiveis & pratica profissional configura-se em um conjunto
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de problemas de ordem objetiva e subjetiva para o trabalhador, entre estes:
desorganizacéo, interrup¢des constantes do trabalho, exposi¢céo a riscos diversos,
tanto para a pessoa objeto de cuidado quanto para o profissional.

Mesmo diante dessas dificuldades, é essencial que o enfermeiro saiba
manejar o ferimento, ofereca informagdes sobre DM, o tratamento medicamentoso e
0 ndo medicamentoso. Entretanto, € preciso além disso para prevenir o pé diabético,
sobretudo mediante incorporagdo na consulta de enfermagem da avaliagéo de risco
do pé por meio do exame fisico.

Desse modo, os profissionais envolvidos no atendimento do cuidado as
pessoas com DM em vigéncia do pé em risco devem estar implicados na qualidade
do cuidado, incluindo enfermeiros generalistas e estomaterapeutas. Assim, a
articulagdo desses profissionais pode promover mudangas significativas para a
qualidade de vida dessas pessoas. Surgiu, entdo, o questionamento diante do
problema enfatizado: quais os saberes e as préaticas da pessoa com diabetes e pé
em risco para prevencgédo de complicacdes?

Finalmente, propde-se gerar subsidios para a avaliacdo clinica do pé em
risco, com utilizagdo de instrumentos testados e proposta de cuidados clinicos de
enfermagem fundamentados em Orem. Ser4 um meio de contribuir para a melhoria
da qualidade da consulta ao paciente diabético, além de proporcionar contribuicdes
importantes na prevencdo de lesdes nos pés das pessoas com DM, atentando
principalmente para a detecgdo precoce das complicagdes, por meio de orientagdes

promovidas adequadamente e cuidados mais especificos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Conhecer os saberes e praticas de autocuidado da pessoa com diabetes

e pé em risco para a prevencdo desta complicacao.

2.2 Especificos

a) Descrever os saberes e as praticas das pessoas com diabetes sobre
prevencdao, identificagdo e tratamento das complicagbes nos membros
inferiores;

b) Verificar as estratégias usadas pelos pacientes para realizar a préatica
do autocuidado;

c) Identificar os fatores que interferem na adesao do autocuidado;

d) Identificar o grau de risco de neuropatia diabética.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para fundamentar esta pesquisa, a revisédo da literatura constitui-se em
seis momentos: conceitos sobre epidemiologia e fisiopatologia do DM; classificagéo
de risco do pé diabético, avaliacdo do risco neuropético, doenga arterial periférica e
biomecéanica do pé e a pessoa com pé diabético em risco, por ser um tipo de

complicagdo com alta prevaléncia e pelo impacto econémico e social a populagéo.

3.1 Aspectos epidemioldgicos e fisiopatolégicos do DM

Durante muitos anos, as grandes epidemias eram as principais causas de
mortes na populagéo brasileira. No entanto, em virtude do aumento da expectativa de
vida e dos efeitos da industrializagdo, a populagdo passou a estar mais exposta as
doencas crbnicas ndo transmissiveis. Dentre essas doencas, destaca-se o DM, pela
incidéncia e prevaléncia, além dos altos indices de morbidade e mortalidade
relacionados as enfermidades e as suas complicacdes (FERREIRA; FERREIRA, 2009).

As DCNT caracterizam-se por apresentarem extenso periodo de laténcia,
tempo de evolugdo prolongado, lesdes irreversiveis e complicagBes que acarretam
incapacidade ou 6bito (MARIATH et al., 2007). S&o responsaveis por uma taxa de
cinco e nove vezes maior de morte prematura do que as doengas transmissiveis,
bem como por taxas de cinco a dez vezes maiores de incapacidade, em homens e
mulheres, configurando-se como epidemia mundial (MARIATH et al, 2007,
MARTINS et al., 2010). No Brasil, as DCNT correspondem a 72% das causas de
mortes (VIGITEL, 2011). Isso se traduz como desafio para os sistemas de salude do
mundo, visto a qualidade de vida de inUmeras, representando aumento de custo e
impacto econdmico, principalmente quando relacionadas as suas complicagdes.

Conforme menciona a literatura, o envelhecimento da populagdo, a
urbanizacdo crescente e a adocdo de estilos de vida pouco saudaveis como
sedentarismo, dieta inadequada e consequente obesidade s&o os grandes
responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do DM (SBD, 2012-2013).
Com a intensificagdo da expectativa de vida, espera-se ter uma vida mais saudavel e
por um periodo mais prolongado. Porém, ndo é isso que se observa. Em estudo
realizado nos Estados Unidos, segundo a expectativa de vida aos 18 anos para

homens e mulheres aumentou entre 1980 e 2000, enquanto a expectativa de vida de
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pacientes diabéticos, também aos 18 anos, diminuiu 1,7 ano para homens e 1,5 ano
para mulheres (CUNNINGHAM et al., 2011).

Ao ponderar a atual transicdo demografica e epidemioldgica, o DM, ao lado
de outras doencas cronicas, é considerado problema de saude publica, ndo apenas em
paises desenvolvidos, como também em paises em desenvolvimento, onde sé&o
observados os maiores indices de prevaléncia e incidéncia. Em nivel mundial, o DM
atinge mais de 170 milhdes de pessoas e estima-se que em 2030 serdo
aproximadamente 366 milhdes em qualquer condigéo social (SBD, 2012-2013).

Essa estimativa de crescimento da prevaléncia de 2010 para 2030 ser4 em
torno de 69% para os paises em desenvolvimento, e de 20% para os desenvolvidos,
enquanto na populacdo adulta total espera-se aumento de 36% e 2%, respectivamente
(SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010). Como principal motivo do aumento dos indices de
prevaléncia e incidéncia do DM em paises em desenvolvimento, menciona-se o
crescimento das faixas populacionais mais idosas, como consequéncia da maior
expectativa de sobrevida da populacdo e em decorréncia de mudangas dos padrbes
alimentares e estilo de vida (AUDI et al., 2011).

Ainda como ressaltado no Unico estudo multicéntrico desenvolvido em
nove capitais brasileiras, entre 1986 e 1998, a prevaléncia de DM foi
aproximadamente igual em homens (7,5%) e mulheres (7,7%) representando,
respectivamente, 7,6% da populagdo entre 30 e 69 anos e cerca de 50%, a
evidenciar desconhecimento desta condicdo. Dados mais recentes, baseados em
pesquisa no Estado de S&o Paulo, mais especificamente nas cidades de Ribeiréo
Preto e Sa&o Carlos, apontaram taxas de prevaléncia mais elevadas,
respectivamente, 12,1% e 13,55% (SBD, 2012-2013).

Outro estudo de estimativa de prevaléncia de DM, realizado em 2000
entre os dez paises com maior nimero da doenga, mostrou que nesse mesmo ano
o Brasil ocupava o oitavo lugar (4,6 milhdes de pessoas acometidas), e que em
2030 ocuparid a sexta posi¢do, quando contard com 8,9 milhdes de pessoas
diagnosticadas (TORRES et al., 2011). Consoante aponta estudo de Moraes et al.
(2010), existem cinco milhdes de diabéticos; destes, metade ndo tem
conhecimento de estar acometido pela doenga, e dos previamente diagnosticados,
24% néo fazem tratamento.

De acordo com o Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e

Protecdo para Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis, por meio de Inquérito
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Telefonico (VIGITEL, 2011), a cidade de Fortaleza (CE) consta como a capital com
maior percentual de diabéticos, 7,3%, sendo o sexo masculino com 8,3% (maior
indice) e feminino 6,5%, seguida por Vitoria (ES), com 7,1%, e Porto Alegre (RS),
com 6,3%, As capitais com 0s menores indices sdo Palmas (TO), com 2,7%, Goiania
(GO), com 4,1%, e Manaus (AM), com 4,2%.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2012-2013), o DM tem sido
conceituado como sindrome de etiologia multipla, decorrente da caréncia de insulina
e/ou incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-
se por hiperglicemia cronica com distdrbios do metabolismo dos carboidratos,
lipideos e proteinas. Ha, atualmente, vérias doengas que causam hiperglicemia e por
isso sdo classificadas como DM. O diagnostico de DM é confirmado
laboratorialmente, quando o valor da glicemia de jejum é superior a 126 mg/dl e na
segunda hora apos a ingestdo de 75g de glicose anidra maior ou igual a 180 mg/dl.
Para confirmacdo diagnéstica, consideram-se os sintomas do DM, associados as
alteragdes dos niveis glicémicos (CZERWONIUK, 2011).

Consoante SBD (2012-2013), a nova classificagdo do diabetes baseia-se
na etiologia e ndo no tratamento realizado, portanto, foram eliminados os termos
“insulino dependentes” e “ndo insulinodependentes” e mantiveram-se 0s termos tipo
1 e tipo 2 (agora com algarismos arabicos). As novas classes clinicas sdo: diabetes
tipo 1, que resulta na destruicdo das células beta pancreéticas produtoras de
insulina por mecanismos autoimunes, ocasionando a deficiéncia absoluta de
insulina, afetando 5% a 10% dos pacientes com a doenga; diabetes tipo 2, que
representa 90% dos casos e, em geral, resulta de uma deficiéncia relativa de
insulina, acometendo a idade adulta ou a velhice, e o diabetes gestacional e outros
tipos, menos frequentes. Entretanto, as formas mais comuns s&o os tipos 1 e 2
(SCHNEIDER et al., 2009).

Apo6s definicdo do tipo de DM, o préximo passo é a escolha do tratamento
adequado. O tratamento do diabetes visa, predominantemente, o controle glicémico, o
qual € crucial para prevenir e/ou evitar as complica¢des. Alguns autores consideram
de extrema importancia para obtencdo de controle glicémico adequado o controle
lipidico da presséo arterial e adequacéo de peso corporal (SILVA et al., 2009).

Conforme exposto em Martins et al. (2010), os fatores de risco para o
desenvolvimento do DM, em especial o tipo 2, podem ser classificados em né&o

modificaveis e modificaveis. Dentre os ndo modificaveis, citam-se: idade, histéria
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familiar e presenca de diabetes gestacional prévia (VILARINHO et al., 2008).
Ademais, os fatores modificaveis ou reversiveis sao de grande relevancia em virtude
de poderem ser alvos de intervengcdo, destacando-se: obesidade, alimentacéo,
sedentarismo, tabagismo e estresse psicossocial.

Tendo em vista que mudangas simples nos héabitos de vida podem
prevenir os fatores causais modificdveis, € mister adequada intervencdo. A doenca
requer cuidados especiais e exige do paciente comportamento disciplinar,
obediéncia na terapéutica e conhecimento de tudo que envolva o tratamento. Este
conjunto de fatores conduz a adeséo, e seus componentes formam medidas a serem
aplicadas e cumpridas.

Além de carga individual acarretada por essa doenca, existem
consideraveis custos financeiros para a sociedade. No Brasil, os gastos com a saude
dos portadores de DM2 chegam a R$ 39 milhdes por ano, relacionados as
internacdes hospitalares, mas os gastos totais podem chegar a U$ 132 bilhdes ao
ano, somente nos Estados Unidos (CORRER et al., 2009).

No Brasil, o diabetes, juntamente com a hipertensdo, é responséavel pela
primeira causa de mortalidade, de hospitalizagdes e de complicagbes. Representa
62,1% dos diagnoésticos primarios em pacientes com insuficiéncias renais cronicas
submetidos a dialise (NASCIMENTO; GOMES; SARDINHA, 2011).

No decorrer da vida de individuos com DM, as complica¢cbes surgem,
sejam de carater agudo ou crdnico. Nas agudas, incluem-se a cetoacidose diabética,
coma hiperosmolar ndo cetético e a hipoglicemia; e nas complica¢des cronicas sao
evidenciadas em longo prazo, e classificadas como microvasculares, entre estas,
retinopatia, nefropatia e neuropatia periférica, e as macrovasculares, doenga arterial
coronariana, doenga cerebrovascular e vascular periférica (MORAIS et al., 2009;
SBD, 2012-2013). Geralmente, essas complica¢cdes resultam de seguimento
terapéutico inadequado por parte do paciente e/ou desconhecimento em relacéo a
gravidade da doencga. Tais complicagbes respondem por 65% da mortalidade por
DM (SOUZA et al., 2012).

Na estimativa dos referidos autores, dos individuos que ndo seguem
adequadamente o tratamento, apos quinze anos de doenca, 2% estardo cegos, 10%
terdo deficiéncia visual grave, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a 20%
de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terdo desenvolvido doenca

cardiovascular.
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Outra complicagdo diretamente relacionada ao DM é o pé diabético, o
qual surge inicialmente apds Ulcera plantar em resposta a associacdo da ND,
juntamente com a doenca arterial periférica e os fatores extrinsecos (alteragbes
biomecénicas do pé). Na maioria dos casos, resulta em infeccdes severas e até
mesmo em amputagdes parcial ou total, quando ndo direcionado para tratamento
precoce e adequado (BONA et al., 2010; INTERNATIONAL WORKING GROUP ON
THE DIABETIC FOOT, 2011; PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).

O DM néo requer tecnologia sofisticada para o diagndstico e tratamento
dos pés. Contudo, as medidas de prevencgdo sdo estratégias importantes na reducao
da morbidade e mortalidade. Torna-se mister o desenvolvimento de atividades de
ensino ou préticas educativas de saude dirigidas ao paciente e a familia, com vistas
a prevencdo de complicagcdes por meio do autocuidado, possibilitando melhor
adaptacdo do paciente. Assim, é fundamental a atuagdo do enfermeiro de forma
continua, persistente, e em conjunto com o paciente e familia para minimizar o

surgimento dessas complicagdes advindas da auséncia de autocuidado.

3.2 Classificacao de risco do pé diabético

Com o crescente aumento de pacientes diabéticos no Brasil e no mundo,
diferentes estratégias tém sido elaboradas para a prevencdo e tratamento do pé
diabético. Fica, assim, evidente a necessidade de formulacdo de uma Unica diretriz
para a abordagem e adocdo de medidas preventivas, utilizando principios da
medicina baseada em evidéncia.

Em face da situacdo, no final da década de 1990, um grupo de
especialistas multidisciplinares envolvidos no tratamento de pessoas com DM
desenvolveu o Consenso Internacional sobre o Pé Diabético, o qual preconiza os
conceitos béasicos sobre os cuidados com o0s pés e estratégias de diagndstico,
terapias e prevencgao.

O relatorio final desse encontro foi apresentado inicialmente em 1999
durante o Simpdsio Internacional Sobre o Pé Diabético ocorrido na Holanda. Esse
grupo, denominado Grupo de Trabalho Internacional Sobre Pé Diabético, contou
com a colaboracdo de 45 especialistas de todo o mundo, incluindo médicos
generalistas, podiatras, enfermeiros especialistas em diabetes, ortopedistas,

cirurgides gerais, cirurgides vasculares e diabetologistas.
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Diante dessa realidade, para o Consenso, o pé diabético torna-se um
desafio para os profissionais de saude, e suas diretrizes abordam principalmente a
prevencédo e o tratamento. Para o éxito do modelo de prevencéo, a identificagdo
precoce dos pacientes com alto risco de desenvolverem uma ulceragdo e se
tornarem mais suscetiveis a amputagéo é essencial.

Varios esquemas de classificacdo de risco tém sido implementados para
facilitar a avaliacdo do pé diabético. Obrigatoriamente, o diagnéstico deve envolver o
exame clinico do pé com ferramentas validadas (PEDROSA; VILAR; BOULTON,
2014). Nesse estudo, o instrumento utilizado baseou-se na avaliacdo de risco
desenvolvida pelo GTIPD.

Entre os esquemas de classificagdo de risco, o International Working
Group on the Diabetic Foot sugere a adogéo do sistema descrito no Quadro 1. Este,
que além de identificar o grau de risco, considera a frequéncia de avaliacdo

executada pelos profissionais de saude:

Quadro 1 — Sistema de classificagao de risco

Categoria ‘ Risco Frequéncia de Avaliagao
1 Neuropatia ausente Uma vez por ano
2 Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses
3 Neuropatia presente, sinais de DVP e/ou | Uma vez a cada trés meses

deformidades nos pés

4 Ulcera previa Uma vez entre um e trés meses

Fonte: International Working Group on the Diabetic Foot (2011).

Contudo, de acordo com esta classificacdo, a neuropatia diabética, a
doenga vascular periférica, as deformidades no pé, Ulcera prévia, segundo uma
graduacdo que varia de 1 a 4, conforme auséncia, presengca e combinagdo entre
estes fatores.

Nas diretrizes do International Working Group on the Diabetic Foot se
estabelece a necessidade de equipes multidisciplinares para o tratamento do pé nos
diversos niveis de atencdo. O International Working Group on the Diabetic Foot
(2011) orienta esses cuidados em cinco estratégias: inspecao e exame regular dos
pés; identificacdo do pé em risco; educacao dos familiares, pacientes e profissionais;

uso de calgado adequado; e tratamento da doenga néo ulcerativa.
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Consoante proposto, a inspecao dos pés deve ser realizada independente
da queixa, pois essa nova classificagdo ao fazer um comparativo com a classificagéo
do ano de 2001, implantou a avaliagdo para todas as pessoas com DM,
classificando-a com grau de risco 1 individuos que j& apresentam DM, porquanto
eles se enquadram em pacientes de risco.

A estratégia desse grupo é a implantacdo gradual de condutas, sem o uso
de técnicas sofisticadas, no intuito de identificar quem pode desenvolver Ulceras e
prevenir a recorréncia naqueles que ja tiveram lesdes.

Na secdo a seguir discutem-se 0s componentes do exame do pé

diabético propostos pelo International Working Group on the Diabetic Foot (2011).

3.3 Avaliagdo do risco neuropatico para ulceragao

Defini-se a ND como a presencga de sintomas e/ou sinais de disfungéo do
nervo periférico em diabetes apds exclusdo de outras causas (INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011). Dentre essas causas,
destacam-se: hipotireoidismo, alcoolismo, deficiéncia de vitamina B, infec¢cdes por
virus da imunodeficiéncia adquirida, hanseniase, sindrome paraneoplasica,
amiloidose familiar, e outras (PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014).

Embora considerada a complicagdo cronica mais frequente no diabético, e
apesar de tdo comum, a ND ainda € subdiagnosticada e/ou abordada de maneira
inadequada. Desse modo, favorece o aumento do risco de amputagéo e mortalidade.

Como evidenciado, dados epidemiolégicos ainda sdo escassos,
entretanto, para Pedrosa, Vilar e Boulton (2014), isso ocorre devido a definicdes
inconsistentes, falta de estudos, mau desenho nas investigacdes e dificuldade em
excluir as outras causas. Ainda como estes autores reforcam, isso decorre também
da auséncia de sintomas no momento do diagndstico, onde somente 13% dos
individuos tinham ND na toleréncia a glicose diminuida.

Consoante estimativas, a prevaléncia e a incidéncia de neuropatia atingem
cerca de 60% dos diabéticos e aproximadamente 50% das pessoas com DM poder&o
desenvolver ND ap@s vinte e cinco anos de doenga (SOUZA et al., 2010).

Também denominada de polineuropatia, a ND consiste na diminuigdo da
sensibilidade como perda de um mecanismo de protecdo contra lesdes traumaticas.

Embora os MMII sejam mais afetados do que os membros superiores, esses Ultimos
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sdo atingidos em fases mais avangadas da doenga pelo fato das fibras nervosas dos
membros inferiores serem mais longas e, portanto, mais suscetiveis ao dano (SBD,
2012-2013). Independente do tipo, a ND se manifesta em ambos os membros
inferiores; ela é bilateral e predominante nos pés (DUARTE; GONCALVES, 2011).

Resultante do espessamento das paredes dos capilares endoneurais, a
ND ocasiona a degenerescéncia dos axonios e isquemia (DUARTE; GONCALVES,
2011). De maneira geral, acomete 10% dos pacientes no momento do diagnéstico e
cerca de 50% ao longo da evolugdo da doenga. Com o tempo de DM, a prevaléncia
aumenta, podendo chegar a 100%, diante, de controle metabdlico inadequado (AUDI
et al., 2011; SBD, 2012-2013; PEDROSA,; VILAR; BOUTON, 2014).

Inquestionavelmente, é a complicacdo mais frequente do DM, porém, na
pratica clinica, mantém-se subdiagnosticada. Consoante a literatura, o
acometimento do sistema nervoso pode ser tanto periférico quanto central e,
consequentemente, se apresenta de diversas formas clinicas (SBD, 2012-2013).
Pode ser considerada clinica quando estdo presentes sinais e sintomas, ou
subclinica, quando apenas o0s testes diagnosticos estdo alterados.
Independentemente do tipo de acometimento nervoso, autonémico ou periférico, a
exposicao cronica ao estado hiperglicémico constitui o fator etiolégico mais comum
(CAIAFA, 2011).

Na verdade, a ND é um conjunto de sindromes diferentes cujas
manifesta¢des clinicas dependem do tipo de fibra envolvida e do tipo de alteracdo
que se apresenta. De acordo com seus mecanismos fisiopatolégicos, h& dois grupos
principais: neuropatia sensitivo-motora e neuropatia autonomica (PEDROSA; VILAR;
BOUTON, 2014).

Das duas formas, a mais prevalente é neuropatia sensitivo-motora, e
compreende 90% dos casos (BOWFER; PFEIFER, 2002). Sua evolugéo é lenta e
progressiva ao longo dos meses e anos, mas acarreta perda gradual na
sensibilidade & dor, na percepcdo da pressdo plantar, na temperatura e
propriocepgdo, e quando associada ao comprometimento motor, tem efeito
cumulativo, ocasionando atrofia e fraqueza dos muasculos, com consequente
desequilibrio nos tenddes flexores e extensores, deformidades e alteragdes no modo
de caminhar (OCHOA-VIGO; PACE, 2005; INTERNATIONAL WORKING GROUP
ON THE DIABETIC FOOT, 2011).
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Diante disso, manifesta-se na sensacéo de ndo mais sentir o incbmodo da
pressdo repetitiva de um sapato apertado, a dor de um objeto pontiagudo ou
cortante no ch&o ou da ponta da tesoura durante o ato de cortar unhas de maneira
gradual e continua (SBD, 2012-2013).

Tais sintomas sdo quase exclusivamente sensitivos ao longo dos anos,
mas o envolvimento motor acontece nos casos mais avangados da doencga. Entre os
sintomas neuropaticos sensitivos incluem-se: dorméncias, dor em queimacao,
sensacao de agulhadas, além de outras, todas comumente exacerbadas a noite,
progredindo por anos e envolvendo o pé inteiro até os tornozelos (PEDROSA;
VILAR; BOUTON, 2014). As vezes esses sintomas podem n&o se mostrar de
maneira clara, pois em alguns pacientes manifestam-se diretamente com a perda
total da sensibilidade (SBD, 2012-2013). Nos sintomas motores, observam-se:
deformidades como dedos em garra, dedos em martelo, proeminéncias de
metatarsos e acentuacgéo do arco (CAIAFA et al., 2011).

Nas Figuras 1 e 2 expdem-se pés diabéticos com neuropatia sensitiva

motora:
Figura 1 — Neuropatia sensitiva — leséo Figura 2 — Deformidade da neuropatia
por queimadura na sauna motora — dedos sobrepostos

Fonte: Caiafa et al. (2011). Fonte: Caiafa et al. (2011).

A neuropatia autondmica constitui a segunda forma mais comum e

geralmente ocorre apés longo tempo de evolugcdo da doenca, porém disfuncdes
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subclinicas podem ser detectadas precocemente. Decorrente da lesdo dos nervos
simpéaticos, ocasiona perda do tdnus muscular, promovendo vasodilatacdo com
aumento da abertura de comunicagdes arteriovenosas e, consequentemente,
passagem direta do fluxo sanguineo da rede arterial para a venosa, causando
reducao na nutricdo dos tecidos (DUARTE; GONCALVES, 2011).

Dessa maneira, manifesta-se mediante reducdo do suprimento do suor
nos pés, deixando-o secos e predispondo-os a rachaduras e fissuras. Ademais,
desencadearia alteracfes arteriovenosas e pode ser responsavel por outros sinais e
sintomas do sistema cardiovascular (hipotensdo postural, tonteiras, sincopes e
morte suUbita), no sistema gastrointestinal (diarreias de dificil controle, vémitos,
constipacdo, perda do controle esficteriano, plenitude géstrica e outros) e sistema
urogenital (impoténcia sexual, bexiga neurogénica e outros) (CAIAFA et al., 2011;
PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).

Na Figura 3 mostram-se 0s pés diabéticos com neuropatia autonémica:

Figura 3 — Neuropatia autondmica — rachaduras

por ressecamento cutaneo

Fonte: Caiafa et al. (2011).

Contudo, o exame clinico nesses individuos visa avaliar a integridade de
fibras sensitivomotoras grossas (longas) e finas (curtas), conforme expostos no
Quadro 2. Vale ressaltar que as queixas feitas pelos individuos tém importancia
fundamental para a conclusdo do diagndéstico.
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Quadro 2 — Testes neurolégicos e correspondentes tipos de fibras nervosas

Sensibilidade Instrumentos ‘ Tipo de fibra

Dolorosa Pino, palito Fibra fina amielinica

Frio Cabo do Diapasao 128 Hz ou tubo | Fibra fina levemente mielinizada
de ensaio

Quente Cabo do Diapasao 128 Hz ou tubo | Fibra fina amielinica
de ensaio

Vibragéo Diapasao 128 Hz, Biostesibmetro, | Fibra grossa mielinica
Neuroestesidmetro

Presséo plantar Monofilamento 10 gr Fibra grossa mielinica

Motora Martelo Fibra grossa mielinica

Fonte: Neuropatia e pé diabético (2014).

Para avaliar o risco neuropatico de ulceragdo, o International Working
Group on the Diabetic Foot (2011) recomenda o uso do monofilamento de 10g, teste
semiquantitativo, que pesquisa a sensibilidade protetora plantar. Possui como
caracteristicas facil aplicabilidade, alta sensibilidade e baixo custo. E um instrumento
constituido de fibras de néilon apoiadas em uma haste. Representa o logaritmo
(5,07) de 10 vezes a for¢ca (em miligramas) necessaria para curva-lo.

Ndo h& consenso na literatura quanto ao numero de sitios testados.
Contudo, como a ocorréncia de Ulceras é maior no antepé, o teste é realizado na
superficie plantar do halux, primeira e quinta cabecas de metatarsos bilateralmente
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOQOT, 2011), e a ADA
(2012) e SBD (2012-2013) incluem a terceira cabeca metatérsica (area pintada de
azul) como exposto na Figura 4. Uma resposta negativa indica SPP ausente. A
auséncia de SPP traduz um risco 58 vezes maior de ulceracdo (CAIAFA et al., 2011;
PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).
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Figura 4 — Sitios de aplicagdo do monofilamento de 10g

Fonte: International Working Group on the Diabetic Foot (2011), ADA (2012),
SBD (2012-2013).

Segundo recomendado, o uso correto do monofilamento inclui repouso de
24 horas ap06s ser aplicado dez vezes em dez pacientes. O paciente é colocado
deitado, orientado a ficar de olhos fechados e a responder se sente a pressao e
onde sente a pressado. Faz-se simulag&o para verificar a correta compreensao do
paciente quanto ao teste a ser realizado. Posteriormente, sio feitas trés aplicagdes
do monofilamento, conforme Figura 4. Uma resposta incorreta para trés perguntas
significa auséncia de sensibilidade protetora plantar, ou seja, presenca de
neuropatia diabética. As respostas dadas pelos pacientes devem ser aceitas da
maneira como foram ditas; € uma furada, pontada, pinicada, dentre outras (CAIAFA
et al., 2011; INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011;
PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).

Na aplicacdo do teste de diapasdo segue-se o0 padrdo do teste do
monofilamento. O paciente é orientado a responder se sente, dizendo sim ou nao, e
o local onde sente. Continua deitado e de olhos fechados durante o teste. Para
verificar se compreendeu as orientacdes, faz-se simulacido em algum local com
extremidade éssea. Uma resposta incorreta para duas perguntas significa auséncia
de sensibilidade vibratdria. Portanto, esse instrumento fornece eficacia semelhante
ao monofilamento de 10 g na avaliacido da sensibilidade periférica.

Apresenta facil aplicabilidade (Figura 5), métodos reprodutiveis e menor
tempo de avaliagdo do paciente (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2011).
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Figura 5 — Teste com diapaséo

Fonte: Caiafa et al. (2011).

Outro método para avaliagdo da neuropatia, por meio do teste de
sensibilidade vibratéria, é executado com o aparelho bioestesidmetro ou
neuroestesidmetro, o qual quantifica o limiar da sensibilidade vibratoria pela
amplitude, em volts, do estimulo aplicado. Um limiar > 25 volts aumenta em sete
vezes o risco de aparecimento de Ulceras. A desvantagem desse instrumento € o
alto custo quando comparado ao monofilamento, além de requerer uso de fonte
elétrica e manutencao periédica (PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).

Para o teste de sensibilidade procede-se a aplicacdo na unha do halux,
bilateralmente, utilizando forca suficiente para deformar a pele. Qualquer
insensibilidade observada indica perda da sensibilidade protetora (BORGES, 2011,
INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

O teste de sensibilidade térmica ao frio pode ser feito com o cabo do
diapaséo ou tubo de ensaio com agua fria, e ao calor com 4gua morna. Aplica-se no
dorso do pé, observando a sensacéo relatada pelo paciente (BORGES, 2011).

Existem vérios outros testes para determinar o risco de ulceracao.
Contudo, por sua simplicidade e baixo custo, o teste do monofilamento, é
considerado o de escolha e padrao ouro para deteccdo do pé diabético (DUARTE;
GONCALVES, 2011; PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014).

3.4 Avaliacado da doenca arterial periférica

Quando associada a neuropatia, a DAP torna-se a causa mais comum de

amputacdo para diabéticos e ndo diabéticos. Esta doenca é resultante do
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estreitamento da luz das artérias dos membros inferiores, como parte da doenca
aterosclerotica vascular sistémica, e esta presente em 50% dos diabéticos (TURRINI;
VENTURA, 2011; PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014).

Diante da sua gravidade, gera limitagdes aos pacientes, com piora na
qualidade de vida, porquanto um dos mais frequentes sintomas é a claudicacdo
intermitente. A Cl manifesta-se com dor nos pés, pernas ou em todo o membro,
iniciada ap6s a deambulagéo, com piora progressiva até a interrup¢do da marcha e
melhora rapida com essa interrup¢éo (DINIZ; PIRES, 2010).

Entre as pessoas com DM, o inicio da DAP é mais precoce, a progressao
é rapida, 50% séo assintomaticos ou apresentam sintomas atipicos; 20 a 30% tém
claudicagéo intermitente e somente 10% a 20% desenvolvem as formas mais
severas (SBD, 2012-2013; PEDROSA,; VILAR; BOULTON, 2014).

Em face desse risco aumentado de desenvolver doencgas vasculares, as
quais se intensificam de forma proporcional ao tempo da doenca e idade do
paciente, existem outros fatores de risco que colaboram para o aumento dessa
complicagdo. S&o eles: presséo alta, fumo, sedentarismo, sobrepeso e dieta rica em
gordura (DINIZ; PIRES, 2010). Nesse contexto, a auséncia de um fluxo sanguineo
adequado para os MMII impede que os mecanismos de defesa contra as infecgcoes
funcionem de maneira adequada, facilitando o surgimento de lesdes e retardando a
cicatrizagéo das existentes.

Portanto, esse quadro clinico dificulta o tratamento, e somado a falta de
uma avaliagéo criteriosa desse pé com infeccdo em emergéncias hospitalares, reduz
as chances de salvar esse membro. Além dessas infecgbes que podem estar
presentes, outras situacdes graves ocorrem para piorar a condigdo clinica desses
pacientes, tais como: abscessos, celulites, erisipelas, fasceite necrotizante e
piomiosite. Tais situacdes se manifestam com lesGes superficiais ou profundas
(BONA et al., 2010).

Cabe ressaltar: o pé diabético bem vascularizado, apesar dos problemas
citados, consegue amenizar 0 processo infeccioso e, consequentemente, minimizar
danos e custos. Contudo, as infecgbes que acometem as pessoas com DM podem
também, assumir carater superficial, limitadas a pele e ao tecido subcutaneo; podem
pode aprofundar-se, envolvendo fascias, tenddes, articulacdes e estruturas 6sseas
(MARTINS et al.,, 2010). Nos pacientes com DM, qualquer infeccdo nos pés é

potencialmente séria. Na DAP, quando associada & neuropatia, torna-se a causa



35

mais comum de amputacao para diabéticos e nao diabéticos. A DAP é resultante do
estreitamento da luz das artérias dos membros inferiores, como parte da doenca
aterosclerotica vascular sistémica (TURRINI; VENTURA, 2011).

Além da CIl ou dor isquémica em repouso, 0s especialistas recomendam
que a condicdo vascular dos pacientes diabéticos seja avaliada também com a
palpacdo dos pulsos das artérias tibiais posteriores e pediosas dorsais
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

A técnica para verificacdo dos pulsos pedioso e tibial posterior pode ser
observada na Figura 6:

Figura 6 — Técnica de verificacdo do pulso tibial posterior (a) e pedioso (b)

(a) (b)
Fonte: Bowker e Pfeifer (2001).

Como evidenciado, pesquisa dos pulsos distais (tibial posterior e pedioso)
€ um exame de facil realizacdo, que, por sua vez, ndo requer instrumental, apenas o
conhecimento e a habilidade da palpacédo. O profissional deve classificar em
palpaveis ou ndo. Porém, caso seja identificado pulso fraco ou ausente, é
necessdaria segunda avaliagcdo por outro profissional e, confirmada auséncia de
pulsos e presenca de outros sinais de comprometimento vascular, deve-se
encaminhar ao especialista (OCHOA-VIGO; PACE, 2005).

Entretanto, a detec¢cdo do pulso nos pés pela palpacdo é afetada pela
temperatura da sala de exame e pela habilidade do examinador (MARTIN et al.,
2012). Caso haja auséncia de pulsacdo, as pulsacOes das artérias popliteas e

femorais devem ser examinadas. A artéria pediosa dorsal pode estar
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congenitamente ausente. Se existe pulsacdo nos pés, é improvavel a presenca de
doenca vascular significativa (CAIAFA et al.,, 2011). Segundo alguns especialistas
aconselham, quando h& a auséncia de pulsacdo nos pés, a presséo arterial dos
tornozelos deve ser verificada com um doppler manual (INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Defini-se indice de tornozelo braquial como a razdo entre as pressoes
sistolicas da perna e do braco. E um método n&o invasivo, objetivo e reprodutivel,
que permite evidenciar diagnostico e gravidade da DAP (PEDROSA; VILAR;
BOULTON, 2014).

O ITB obtido pelo doppler vascular evidencia sensibilidade em torno de
95% e especificidade de 99%; se for usado o aparelho oscilométrico para afericao
de presséo arterial sem o Doppler, esses percentuais se reduzem para 88% de
sensibilidade e 85% de especificidade na populagdo (SIQUEIRA; ALMEIDA-
PITITTO; FERREIRA, 2007). O resultado corresponde abaixo de 0,9 indica DAP
(SBD, 2012-2013; PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014).

3.5 Avaliagédo da biomecéanica do pé

Os MMIlI desempenham inumeras funcdes vitais, seja deambular,
sustentar o corpo, dentre outras. Muitas patologias que afetam esses membros se
manifestam por altera¢cdes na marcha.

Assim, 0 exame da marcha deve se iniciar no momento em que o
paciente entra no consultério, pois no pé diabético essas alteracdes ocorrem pelo
aumento de pressdes em pontos 6sseos da regido plantar, causando desarranjos
em sua funcdo habitual (PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014). Dessa maneira sdo
grandes preditoras de Ulceras; por isso é necessario identificar os locais especificos
e aliviar a hiperpressdo, mediante uso de palmilhas e calgados adequados
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Contudo, esta carga de pressdo plantar ocasionada pela alteragdo na
biomecéanica do pé, provoca dano no tecido, o qual pode comegar como uma
calosidade, bolha, ou ferimento superficial na pele. E, caso o trauma se torne
repetitivo e o paciente ja tenha alteracdo na sensibilidade protetora, pode-se
desenvolver com grande risco de infeccdo (SBD, 2012-2013; INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).
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Alguns fatores podem contribuir para a pressdo anormal do pé. Sao
fatores intrinsecos: proeminéncia 6ssea, mobilidade articular limitada, deformidade
das articulag@es, calos, propriedades dos tecidos alterados, cirurgia prévia no pé,
dedos em garra, halux vago, pé de Charcot, e sdo fatores extrinsecos: calgado
inadequado, caminhar descalgo, quedas e acidentes, objetos no interior dos
calcados e grau de atividade (PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014).

Existem, porém, técnicas, do tipo plantigrado, que propiciam a
identificacdo de areas de maior pressdo e auxiliam na confeccdo de palmilhas
moldadas individualizadas (BOWKER; PFEIFER, 2002).

Todavia, em face do alto custo, 0 uso de algumas dessas técnicas ainda é

restrito.

3.6 A pessoa com o pé diabético em risco

Como definido pelo International Working Group on the Diabetic Foot
(2011), o pé diabético é o estado de infecgdo, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos
profundos associados a alteracdes neurologicas e vérios graus de doenca vascular
periférica nos membros inferiores.

O individuo com o pé diabético representa uma das mais incapacitantes
complicagbes decorrentes do mau controle da doenga. Esta situagdo provoca
grande impacto social e econbémico para familias, sistema de saude e sociedade,
ocorrendo tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento
(TEIXEIRA; ZANETTI; PEREIRA, 2009).

Comumente, essas Ulceras aparecem nos dedos, nas faces laterais de
zonas de compressao interdigital e nos bordos laterais do pé (MARTINS et al., 2010).
S&o mais frequentes no DM tipo 2, no sexo masculino, e a partir da sexta década de
vida (DUARTE; GONCALVES, 2011). Esses eventos verificados nos pés dos
diabéticos, principalmente nos DM tipo 2, caracterizam-se por afetar duas vezes mais
essa populacdo do que a ndo diabética. Atingem 15% dos diabéticos ao longo da sua
vida e 30% com mais de 40 anos de idade (SBD, 2012-2013). Dessa maneira, com
base na incidéncia anual populacional, que varia de 1% a 4,1%, e de prevaléncia
entre 4% e 10%, essa incidéncia atinge 25% das pessoas (BONA et al., 2010).

As lesdes desenvolvem-se na fase cronica da doencga, resultantes da ND

em 90% dos casos, DAP e deformidades. Geralmente, surgem em decorréncia de



38

traumas superficiais, rachaduras e outros danos, os quais podem evoluir para
ulceracdes, isquemias, infeccbes e amputacdes (BONA et al., 2010). Tal situagdo
evolui de maneira insidiosa, exigindo desses pacientes mais conhecimentos para
prevencao desses agravos de forma precoce. Assim, o tratamento torna-se menos
oneroso e menos traumatico.

Nesse quadro grave, as Ulceras configuram-se como a mais comum e
mais devastadora complicacdo do paciente diabético, visto se manifestarem em
média apds cinco ou dez anos de evolugéo da doenga, sendo responsaveis por 50%
a 70% das amputa¢des ndo traumaticas. Ademais, o risco de amputacéo € 15 a 46
vezes maior do que na populagédo geral (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON
THE DIABETIC FOOT, 2011). Trés anos ap6s amputacdo de um membro inferior, a
estimativa de sobrevida do individuo é de 50%, enquanto, no prazo de cinco anos, a
taxa de mortalidade passa de 39% a 68% (OCHOA-VIGO; PACE, 2005).

Apesar dos avangos na assisténcia a saude, as amputagfes ainda s&o
significativas em pessoas com DM. Nesse contexto, as elevadas taxas de amputagao
e internac@o hospitalar provocam reducé@o da capacidade de trabalho de individuos
ainda em idade produtiva, interferindo na qualidade de vida destes pacientes.

Em ambito mundial, os custos diretos destinados ao atendimento do
paciente com DM variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, conforme
a prevaléncia local da doenca e a complexidade do tratamento disponivel (MARTINS
et al., 2010).

Um dos tratamentos realizados para essa complicagdo sdo as
amputacdes. As amputagcbes tém estigma negativo para pacientes, familiares e
equipe de saude, sobretudo porque a perda de um membro representa para 0s
pacientes morte e mutilagdo, e implica profundas repercussfes psicolédgicas, além
de gastos financeiros.

Estudos provenientes de diferentes estados do Brasil tém relatado
elevadas taxas de amputacdo e Obito intra-hospitalar na populagéo diabética com
complicacGes nos pés assistida pelo SUS, em virtude da caréncia de informacdes
adequadas ao autocuidado e precéria avaliagdo dos pés examinados nas consultas
(REZENDE et al., 2008). Alguns estudos mencionaram a possibilidade dessas
amputacdes serem reduzidas mediante acbes de prevencdo e reorganizagdo dos

servicos de assisténcia integral & saide em todos os niveis de complexidade da
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assisténcia, dispensando-se cuidado especial na avaliacdo clinica do pé (OCHOA-
VIGO; PACE, 2005).

Para diagnosticar a ND, o exame clinico é o método diagndstico mais
efetivo, simples e de baixo custo (CAIAFA et al., 2011). Porém, para ser executado
de maneira eficiente, se requer conhecimentos, habilidades e atitudes dos
profissionais. Na prevencdo dessas lesdes a estratégia mais importante se efetiva
por meio da identificagdo dos fatores influenciadores da complicacdo da doenca,
juntamente com eficaz avaliacéo clinica.

Cabe lembrar: a demora no inicio do tratamento adequado do pé motiva o
incremento da ocorréncia dessas complicagbes e a necessidade de amputacéo.
Ademais, a abordagem do membro inferior do paciente diabético ndo é desvinculada
dos cuidados gerais (controle da glicemia, hipertenséo, obesidade, dislipidemia,
tabagismo, atividade fisica, alimentacdo), todos s&o decisivos para melhorar a
qualidade de vida e aumentar sua sobrevida (CAIAFA et al., 2011).

Segundo Revilla, Sa e Carlos (2007), para o diagndstico do pé, é preciso
recorrer uma das estratégias mais antigas da enfermagem, uma boa historia clinica
e um exame fisico minucioso. Diante das preconizacbes de avaliacdo do pé em
risco, observa-se a auséncia de medidas simples de prevengdo, como a avaliagao
do pé por profissionais de salde e orientacdes para o autocuidado do paciente.
Logo, é essencial a abordagem multidisciplinar, da qual participam: endocrinologista,
enfermeiro especializado, podologista, cirurgido vascular, ortopedista, fisiatra e
familia (DUARTE; GONCALVES, 2011).

Justifica-se a necessidade de envolvimento de todos na equipe pela
complexidade no tratamento dessas les6es. Consoante estudos, cerca de 45 a 60%
das Ulceras sdo puramente neuropaticas, 10% isquémicas e 25 a 45% mistas
(neuroisquémicas) (DUARTE; GONCALVES, 2011). Cada uma dessas complicagdes
aumenta com a duracdo e severidade da hiperglicemia, portanto, a ND é
considerada uma das complicagbes mais comuns e merece atencdo especial e
tratamento adequado, pois tende a se desenvolver com mais frequéncia ao longo
dos anos de doenca. E quando associada a DAP e infec¢des, esses individuos tém
mais chances de amputagoes.

Nos diabéticos, um tipo de infeccdo muito comum é a osteomielite,
definida como situacdo de infeccdo, ulceracdo ou também destruicdo dos tecidos

profundos dos pés. Relacionada a anormalidades neuroldgicas e varios graus de
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doencga vascular periférica nos membros inferiores, € comum em pacientes com DM
(CAIAFA et al.,, 2011; INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC
FOOT, 2011). Portanto, em face da gravidade desse tipo de infec¢cdo, aumenta-se o
risco de hospitalizagdo e amputagdo no membro inferior mais de 55 a 150 vezes.
Desse modo, provoca elevada morbidade e mortalidade e absorve grandes recursos
financeiros (NIELSON; ARMSTRONG, 2008).

Para a pessoa com DM as possibilidades de desenvolver infec¢des séo
aumentadas. Nao hé, porém, relacdo direta com a doencga. Elas sédo motivadas pelas
seguintes condigfes: circulagdo vascular periférica, neuropatia periférica, tempo de
evolucdo e gravidade da Ulcera, a qual se manifesta pela dificuldade de cicatrizacao
das feridas. Isto pode facilitar o diagndstico, que para o paciente diabético com
infeccdo no pé, é bastante complexo (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON
THE DIABETIC FOOT, 2011).

Contudo, um fator a agravar ainda mais esse quadro é o custo dos
exames, além da dificuldade de acesso para realizacao do diagnostico. A radiografia
€ 0 exame mais acessivel, porém com custo elevado, embora um laudo normal néo
exclu-a a possibilidade de infecgdo profunda e, em muitos casos, néo distinga entre
a osteomielite ou a artropatia aguda de Charcot. Além disso, pode néo identificar
qualquer alteracdo nas primeiras duas a trés semanas de infec¢do 6ssea (DUARTE;
GONCALVES, 2011).

Ademais, os patdégenos mais frequentes se enquadram dentro da flora
bacteriana da pele, porém em situagbes mais graves, patdgenos mais resistentes a
antimicrobianos, também s&o encontrados com grande frequéncia em paciente
diabético (MARTINS et al., 2010).

Vale salientar mais uma vez que: a peca fundamental é a prevencgéo, por
contemplar o controle metabdlico associado aos cuidados mais especificos, pois 0s
transtornos gerados, além de aumentarem consideravelmente o custo do
tratamento, com amputacdes, por exemplo, acarretam danos irreparaveis a salude
do individuo.

De modo geral, a abordagem do pé diabético constitui obstaculo para
profissionais de salde, visto que essa avaliacao, muitas vezes, esta sendo realizada
de maneira inadequada, por falta de exame fisico minucioso, educacgéo terapéutica
para profissionais e pacientes. Quando executada de maneira adequada, contribuird

para amenizar o sofrimento e as complicagbes decorrentes da doenga, diminuindo
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0S gastos com assisténcia especializada. Estudos demonstram que dos pacientes
admitidos em emergéncias hospitalares para internagdo com DM, somente 10% a
19% tiveram seus pés avaliados depois da retirada de meias e calgados (ROCHA,;
ZANETTI; SANTOS, 2009).

Muitas vezes essa assisténcia segue modelo fragmentado, superficial e
biomédico, pois muitos pacientes procuram principalmente as ac¢des médicas, e
atribuem mais credibilidade ao uso de medicamentos. Além disso, somente
procuram atendimento quando as lesbes se encontram em estdgio avancado.

Outro ponto a ser enfatizado é a ndo adesao ao tratamento. Entretanto, a
participagdo dos pacientes e familiares é fundamental para a prevencdo das
complicagfes dessa doenga (AUDI et al., 2011).

Como se trata de doenga que frequentemente n&o provoca desconforto
imediato, alguns individuos ndo aderem adequadamente & terapia proposta,
porquanto que muitas delas incluem mudancgas bruscas nos habitos de vida. Dessa
maneira, o cuidado clinico consubstanciado nas consultas de enfermagem ajuda a
atingir exceléncia no cuidado clinico, pois as necessidades do individuo séo
avaliadas continuamente.

De acordo com a Resolugdo n° 358/2009 do Conselho Federal de
Enfermagem, a consulta de enfermagem deve ser executada durante a assisténcia
do enfermeiro, como atividade privativa que utiliza componentes do método cientifico
para identificar situacdes de saude/doencga, prescrever e implementar medidas de
enfermagem favoraveis a promocgéo, prevencéo, protecdo da saude, recuperagéo e
reabilitacdo do individuo, da familia e comunidade.

Conforme os problemas forem detectados durante a consulta de
enfermagem e nas avaliagbes subsequentes, compete ao profissional orientar
quanto a estilo de vida, controle clinico, cuidado com os pés, com os cal¢ados,
palmilhas e meias (BORGES, 2011).

A atuacdo do enfermeiro, juntamente com equipe multiprofissional, é
pertinente no intuito de orientar sobre os cuidados diarios com os pés e a prevengao
de complicagdes, pois esse profissional se encontra em constante contato com o
paciente, prestando-lhe cuidados que envolvem o exame das condigfes das feridas,
além da troca de coberturas, registro sobre evolucao de feridas e apoio emocional.

Dessa maneira, para o tratamento e a prevengdo das complicagdes,

profissionais de saulde, pacientes diabéticos e familiares precisam ter acesso a
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informacgdes prestadas com qualidade nas unidades de saulde. Estas atividades, na
realidade, para alcangarem méxima eficacia na reducdo das complicagdes, devem
estar presentes em todos os niveis de atenc@o dos cuidados de saude ao paciente
com pé diabético, seja priméaria, secundaria e terciaria.

Consoante demonstrado em estudos, 85% dos problemas decorrentes do
pé diabético s@o passiveis de preven¢do, mediante cuidados especializados (AUDI
et al., 2011). Para se fazer o reconhecimento do pé em risco, € preciso ter
habilidades e conhecimentos com vistas a compreender de maneira clara e objetiva
sua etiologia e suas consequéncias. E preciso conhecer também os instrumentos
gue seréo utilizados para identificacdo desses riscos.

Conforme o International Working Group on the Diabetic Foot (2011), para
a identificacdo do pé em risco, os pacientes deverdo ter seus pés examinados de
forma sistematica pelo menos anualmente. O exame clinico é de suma importancia,
e, sobretudo quando combinado ao uso de testes neuroldgicos, articulares e
vasculares, 0s quais sao simples, de baixo custo e com boa sensibilidade. Porém,
exames incompletos nos pés sao relatados em até 50% dos pacientes submetidos a
amputacdes (AUDI et al., 2011).

Portanto, o diagnéstico do paciente em risco para ND e DAP, durante a
consulta de enfermagem na atencdo basica, requer em todos 0s encontros a
realizacdo de exame fisico menos sofisticado. Ainda, o International Working Group
on the Diabetic Foot (2011) sugere classificagdo do risco do paciente desenvolver o
pé diabético. O sistema é descrito da seguinte forma: individuo com neuropatia
ausente devera ser avaliado uma vez ao ano; com neuropatia presente uma vez a
cada seis meses; com neuropatia presente, sinais de doenca vascular periférica e/ou
deformidades nos pés, deve ser avaliado uma vez a cada trés meses, e com Ulcera
prévia, uma vez entre um e trés meses.

Contudo, o emprego dessas medidas e a educacdo de profissionais,
pacientes e familiares poderdo reduzir em até 50% os riscos de amputagdes,
frequéncia e duragdo de hospitalizagdes (BORGES, 2011; SBD, 2012-2013). O
tratamento do pé diabético focaliza-se em mudltiplas frentes, todas com a finalidade
de minimizar as complicagbes. Diante disso, € indispensavel promocao de
estratégias de assisténcia para o autocuidado e a educagdo desses pacientes.

Logo, a educacdo para o autocuidado no contexto do cuidado clinico é

imprescindivel ao considerar que 99% dos cuidados diarios para tratamento da
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pessoa com DM séo executados pelos pacientes e familiares (SBD, 2012-2013). Os
profissionais de salde, em geral, e o enfermeiro em particular, ttm a missdo de
promover melhor adesé@o do paciente ao tratamento mediante estimulo a mudangas
comportamentais essenciais, ao efetivo controle da doenca.

Em alguns estudos, o enfermeiro foi o profissional mais citado como
agente motivador do processo de educacdo em saude. Tal fato evidencia a
relevancia deste profissional na prevencdo do pé diabético, tornando esse vinculo
facilitador do processo de ensino-aprendizagem (HIROTA; HADDAD; GUARIENTE,
2008; AUDI et al., 2011).

Para Xavier, Bittar e Ataide (2009), o enfermeiro deve ter maior
aproximagdo com 0S pacientes a quem presta assisténcia, considerando suas
crengas em saude, com a finalidade de utilizar estratégias de acordo com o estilo de
vida de cada um. No idoso, o tratamento acaba sendo mais complexo pelos
aspectos culturais arraigados ao longo da vida.

Segundo Brunner e Suddarth (2008), nos cuidados com o0s pés, o
enfermeiro deve realizar, ensinar e estimular os pacientes em cada consulta de
enfermagem, por uma boa inspecdo dos pés, com vistas a observar: unhas
encravadas, e/ou deformada, deformidades nos dedos e arco plantar, presenca de
calosidades, rachaduras, fissuras, bolhas, intertrigo micético, marcha, lavagem e
secagem dos pés e hidratacédo da pele.

Ademais, devera avaliar os calgados, no intuito de inspecionar pontos de
atrito ou de presséo plantar excessiva. Deste modo, 0S riscos que esses pacientes
poderdo apresentar serdo visualizados precocemente (SBD, 2012-2013).

Para que o enfermeiro possa avaliar o paciente, o conhecimento acerca
dos sinais e sintomas referentes ao pé diabético € de suma importancia. Apos a
avaliacdo, o enfermeiro deve proceder as devidas orientagdes, de acordo com a
necessidade do paciente, pois orientagbes sobre os cuidados preventivos e/ou
terapéuticos com os pés podem modificar a atitude do paciente e da familia,
promovendo-se, entdo, o autocuidado. Mesmo se ndo houver ainda consenso
quanto ao modelo educativo recomendado, quando h& ampliagdo do conhecimento,
constata-se redugdo, embora modesta, do risco de ulceragdo e amputacao.

Inegavelmente, a adeséo ao tratamento é indispensavel para a prevengao
do pé diabético, pois quando a adesdo é baixa ou inexistente as complicacdes

ocorrem com maior frequéncia, agravando ainda mais o quadro clinico.
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4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Com vistas a compreender o autocuidado do paciente diabético atendido
na atencdo primaria & saude com o pé em risco, optou-se, para fundamentar esta
pesquisa pela Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem, pois para esse individuo a

habilidade para o autocuidado é fundamental no intuito de evitar ou diminuir

complicacdes.

4.1 Teoria do déficit do autocuidado de Dorothea Orem

Considera-se teoria como conhecimento proprio de uma disciplina
particular. No caso da enfermagem, a teoria € um conhecimento préprio que guia as
acbes dos profissionais enfermeiros no seu fazer diario. Florence Nithingale é
referida como a pioneira na elaboracdo de uma enfermagem critica e reflexiva, de
um saber proprio, destinado a conduzir uma pratica diferenciada, eficiente, resolutiva
e capaz de promover o reconhecimento profissional e social. Portanto, o uso das
teorias na enfermagem reflete sua capacidade ampliada pelo conhecimento tedrico,
possibilitando maior autonomia que sustente tanto o exercicio profissional na préatica
como os trabalhos de pesquisa.

Por conter elementos significativos para a assisténcia de enfermagem,
uma das teorias mais citadas e que fundamentara esta pesquisa é a Teoria do
Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem, a qual mencionou pela primeira vez o
autocuidado em 1958, quando refletiu sobre a necessidade dos individuos em
relacdo aos cuidados de enfermagem e a maneira como eles podem ser ajudados
(SILVA et al., 2009).

Define-se o autocuidado como a pratica de atividades que a propria
pessoa executa, consciente e deliberadamente, em seu beneficio para manutencéo
da vida, da saude e do bem-estar. Logo, € inerente a vida e sobrevivéncia dos
individuos com qualidade (OREM, 1995).

Optou-se por esta teoria em virtude da sua utilizacdo na assisténcia de
enfermagem focada no autocuidado e por sua aplicabilidade diante dos avangos das
complicagbes do DM que tém exigido dos pacientes por longo prazo tratamentos

complexos e mudangas no estilo de vida.
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No desenvolvimento a sua teoria, Orem (1995) descreve a enfermagem
como profissdo que satisfaz as necessidades de autocuidado das pessoas, para que
estas prolonguem a vida e a saude ou se recuperem do estado de doenga. Quanto a
definicdo de pessoa, refere-se a seres humanos que se diferenciam por sua capacidade
de refletir acerca de si e do seu ambiente, possuindo capacidade para a aprendizagem
e o desenvolvimento. O conceito de ambiente esta centrado na sociedade, na qual as
condicdes ambientais podem afetar positiva ou negativamente a vida, cabendo a
enfermagem o papel de ajudar nessa obtencdo e recuperacdo. Como evidenciado, o
conceito de saude apoia a definicdo da OMS, como o estado de bem-estar fisico,
mental e social e ndo simplesmente auséncia de enfermidade ou doenca.

No entanto, a teoria de Orem n&o se constitui de uma teoria isolada, e sim de
um modelo tedrico composto por trés teorias inter-relacionadas que delineiam o
autocuidado: 1) Teoria do Autocuidado; 2) Teoria do Déficit de Autocuidado; e 3) Teoria

dos Sistemas de Enfermagem (OREM, 1995). Na Figura 7, ilustra-se essa relacao:

Figura 7 — Esquematizacdo do modelo tedrico de Dorothea Orem (1995)

TEORIA DO DEFICIT TEORIA DO

AUTOCUIDADO
DO AUTOCUIDADO

Enquanto a primeira descreve e explica a pratica de cuidados executados
pela pessoa com necessidade, para manter a salde e o bem-estar, a segunda
constitui o carro chefe da teoria de Orem por delinear a necessidade da assisténcia
de enfermagem. Por Gltimo a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, a qual descreve
e explica a maneira como essas pessoas sdo ajudadas pela enfermagem (OREM,
1995). Por conseguinte, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem engloba a Teoria do
Déficit de Autocuidado e esta, por sua vez, contém a Teoria do Autocuidado (VITOR,;
LOPES; ARAUJO, 2010).
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S&o trés os requisitos ou exigéncias de autocuidado: universais, de
desenvolvimento e desvios de saude. Os requisitos universais sdo comuns a todos
os seres humanos durante as etapas do ciclo vital, como: necessidade de oxigénio,
alimentacgéo, hidratagdo, eliminagéo, repouso e interacdo social. Por requisitos de
desenvolvimento entendem-se aqueles que se encontram ligados as modificacdes
nas diferentes fases da vida e adaptagfes sociais. Os requisitos de autocuidado de
desvios da saude compreendem as alteracdes ou enfermidades que exigem outros
tipos de demandas e podem ajudar no controle de uma doenga e na prevencao de
complicacdes (OREM, 1995).

Quando a demanda de autocuidado € superior & capacidade da pessoa
de exercer o autocuidado, surge o déficit de autocuidado. A TDAC constitui a
esséncia da Teoria Geral de Orem e sua ideia central € descrita quando ocorre esse
desequilibrio entre a capacidade para o autocuidado e a demanda terapéutica de
autocuidado. Ao identificar os déficits de AC, o enfermeiro seleciona os métodos de
ajuda, representados por uma série de acdes capazes de superar as limitagdes
decorrentes da doenca para se engajar no autocuidado. Orem (1995) identifica cinco
métodos de ajuda: agir ou fazer para o outro; guiar o outro; apoiar o outro (fisica ou
psicologicamente); proporcionar ambiente que promova o desenvolvimento pessoal
quanto a se tornar capaz de satisfazer demandas futuras ou atuais de agéo; e
ensinar o outro. Contudo, o enfermeiro podera ajudar o paciente em qualquer um, ou
em todos os métodos, no intuito de prestar assisténcia para o autocuidado.

Porém, nesse modelo profissional da préatica de enfermagem, Orem (1995)
determinou o grau de dependéncia, e os classificou em trés sistemas: sistema
totalmente compensatério — a capacidade para o autocuidado esta limitada ou
ausente. Nesse caso, 0 enfermeiro deve tomar decisbes e desenvolver acdes que
satisfacam os requisitos de autocuidado; sistema parcialmente compensatoério — as
acoes sdo realizadas tanto pelo enfermeiro como pelo individuo que necessita delas,
havendo alternancia na execugéo do autocuidado, conforme as limitagdes, habilidades
e conhecimentos do paciente; e sistema apoio-educacéo: o individuo tem aptiddes
para efetivar o autocuidado terapéutico, pode aprender a coloca-lo em pratica, mas
precisa de apoio profissional. Neste caso, o enfermeiro serd responsavel pelo seu
preparo para ser o agente do préprio autocuidado (RAMOS et al., 2007).

Assim, o enfermeiro, pelo ensinamento de acfes do autocuidado, seri

capaz de propiciar condigbes ao paciente diabético com o pé em risco para exercer
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suas fungBes de autocuidado, atingindo o maximo de satisfagdo e reduzindo suas

complicagbes por todos os sistemas.

4.2 Percurso da pesquisa

4.2.1 Natureza e tipo do estudo

Para a realizacdo desta pesquisa do tipo exploratorio e descritivo
caracterizado como pesquisa ag¢do, fundamentou-se o estudo na Teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem. Estudos exploratorios sé@o investigagbes empiricas
destinadas a aproximacgdo do pesquisador com o problema de pesquisa, a fim de
explorar possibilidades de conhecimento para posterior aprofundamento (GIL, 2008).
Também como estudo descritivo, busca observar, descrever e documentar
determinada realidade, coletando uma grande quantidade de informagdes sobre um
problema especifico (POLIT; BECK, 2011).

A abordagem da pesquisa qualitativa concentra-se na experiéncia
humana atribuida de significados derivados dos contextos da vida, promovendo
aproximacao fundamental e de intimidade entre sujeito e objeto, porquanto, ambos
sdo da mesma natureza; envolve com empatia aos motivos, as intengdes, aos
projetos dos atores, a partir dos quais as agdes, as estruturas e as relagdes tornam-
se significativas (MINAYO, 2010).

Consoante sugerido, a pesquisa agao possibilita ao pesquisador atuagéo
efetiva sobre a realidade estudada, por meio de novas contribuicées aptas a trazer
melhorias e solugbes para a organizagdo, na qual tanto os pesquisadores quanto os
participantes estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo (THIOLLENT,
2011). Entre os métodos participativos, a PA ocupa lugar de destaque. Sua historia é
longa, antiga e teve suas origens nos Estados Unidos com base nos trabalhos de
Kurt Lewin, em 1946, em condi¢Bes pos-guerra, quando desenvolvia atividades
relacionadas a mudancas de atitudes e habitos alimentares dos americanos (SILVA
et al., 2011).

Sua fundamentagdo encontra apoio em varias concepgoes:

psicossocioldgicas, comunicacionais, educacionais, criticas e outras. A participacdo

dos envolvidos é fundamental, visto suas dimensdes culturais, diferencas de
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linguagens, posturas sociais, percepgdes e interpretagcées. O principal objetivo da
pesquisa acdo € a investigacdo, dentro de um processo de interacdo entre
pesquisadores e populagdo interessada, para gerar possiveis solugbes aos
problemas detectados, e néo ser confundida como consultoria (THIOLLENT, 2011).

Ainda segundo o mesmo autor, o planejamento das fases da pesquisa
deve ser flexivel e passivel de adequacdo conforme as vivéncias de determinado
momento. Assim, a PA apresenta alguns conjuntos de agdes, as quais, embora nao
sigam uma ordenacdo rigorosa, podem adotar as seguintes etapas: fase
exploratdria, tema da pesquisa, colocacédo dos problemas, lugar da teoria, hipoteses,
seminario, campo de observacdo, amostragem e representatividade qualitativa,
coleta de dados, aprendizagem, saber formal e saber informal, plano de acéo e
divulgacéo externa. Conforme consta no diagrama 01.

Na fase exploratéria, acontece o primeiro encontro com o local da
pesquisa, a descoberta dos interessados, suas expectativas, e se estabelece um
diagnéstico inicial da situacdo com problemas e possiveis solugbes (THIOLLENT,
2011). Esse reconhecimento, nesta pesquisa, foi previamente apreendido pela
pesquisadora em contato com alguns pacientes que participaram do estudo, onde se
fez o levantamento da situacdo, dos problemas prioritarios e das eventuais acoes.

O tema da pesquisa representa a segunda fase, e se deu a partir de um
problema pratico, relevante e da &rea de conhecimento da pesquisadora, isto é o
cuidado com o pé diabético.

Prossegue-se com a fase de colocagdo dos problemas, caracterizada
pelo estabelecimento dos problemas que desencadear&o a investigacdo e deve-se
definir uma problematica na qual o tema escolhido adquira sentido (THIOLLENT,
2011). Com vistas a cumprir esta etapa, 0s participantes foram entrevistados
individualmente para exporem suas dificuldades e os problemas a serem
solucionados no intuito de estimular sua participagdo ativa no tratamento e
aumentar, assim, sua responsabilidade no autocuidado. Todos o0s participantes
aceitaram e concordaram com 0s temas propostos.

Na fase o lugar da teoria a PA é articulada dentro de uma problematica
com um quadro de referéncia teorica, para nortear e fundamentar as interpretagdes
(THIOLLENT, 2011). Dessa maneira, a pesquisadora articulou o pé diabético com o
referencial teérico da Teoria do Autocuidado de Orem, pois para o paciente estudado,

a habilidade do autocuidado é fundamental para a prevenc¢éo de pé em risco.
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Na fase de definicho das hipbteses, o pesquisador supde que o
desconhecimento e a falta de cuidados com o pé diabético podera contribuir para o
aumento de amputagbes com perda da qualidade de vida dos pacientes. Segundo
se afirma, a avaliagdo do grau de risco, as atividades educativas para a pratica do
autocuidado e avaliagcbes sisteméticas sdo imprescindiveis para a aquisicdo de
conhecimentos e maior adesao ao tratamento proposto.

Por seminérios compreendem-se 0s encontros para guiar as agbes da
pesquisa desde a busca do tema até a analise das solugbes encontradas
(THIOLLENT, 2011). Esta etapa correspondeu aos encontros entre orientador e
orientando no acompanhamento e avaliacdo das agdes, as quais eram discutidas
com 0s participantes nos encontros subsequentes.

A fase campo de observagéo, amostragem e representatividade qualitativa,
destina-se a delimitagdo do campo de atuacao (THIOLLENT, 2011). Nesta pesquisa, 0
local escolhido foi a UAPS Luis Albuguerque Mendes com amostra de quarenta
pacientes diabéticos com o pé em risco selecionados por acessibilidade.

Na coleta de dados sdo captadas as informagdes pelas técnicas, como
semindrios, entrevistas coletivas, reuniées em grupos, entre outras. Porém, ndo sédo
descartadas as demais técnicas de uma pesquisa convencional, e podem também
ser utilizados outros instrumentos (THIOLLENT, 2011). Usou-se técnica de
entrevista individual.

A fase aprendizagem ocorre durante o caminhar da pesquisa pela troca
de informacdes entre pesquisadores e participantes ao discutir sobre as agdes e os
ensinamentos prestados. Nesta pesquisa, a aprendizagem dos participantes foi
facilitada pela dindmica adotada nas atividades educativas promovidas.

A fase saber formal e saber informal se estabelece pela comunicagéo
entre o conhecimento cientifico e o popular (THIOLLENT, 2011). Nesta pesquisa,
estabeleceu-se comunicagdo clara para manter o entendimento e a relagéo entre
pesquisador e participante, porquanto os dois contribuiram para ampliar seus
conhecimentos.

Na fase plano de acdo, o foco € atingir o objetivo. Este pode ser a
resolucdo do problema, a tomada de consciéncia ou a produgdo de conhecimento,
por meio de uma acéo planejada (THIOLLENT, 2011). Desta maneira, realizou-se
um planejamento de ag¢des individuais de autocuidado para a diminuicdo de

complicag6es com o pé diabético.
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Por fim, a Ultima fase divulgacdo externa dos resultados, propicia o
retorno da informacdo aos participantes implicados e aos setores interessados
(THIOLLENT, 2011). Como garantido, os resultados produzidos nesta pesquisa
serdo posteriormente divulgados aos participantes e a comunidade cientifica apos a
defesa da dissertagéo.

Nesta PA, a finalidade do conhecimento produzido ndo é somente prestar
informagbes, mas, sobretudo, sensibilizar os pacientes sobre o0s riscos das
complicagbes decorrentes do DM. Pretende-se, especialmente, modificar a forma
como cuidam de si, levando-os a se autorresponsabilizar por sua salude e qualidade
de vida. Portanto, a PA critica ndo apenas descreve 0 que se estd observando na
pratica, mas tenta alterar e modificar seu campo de estudo (LACERDA et al., 2008).
No Diagrama 1 mostra o desenho das etapas da Pesquisa Agao:

Diagrama 1 — Etapas da Pesquisa Acdo (THIOLLENT, 2011)
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4.2.2 Local do estudo

No municipio de Fortaleza-Ceara existe uma populacdo de
aproximadamente 2,5 milhdes de habitantes, com area de 313 km? (IBGE, 2013).
Trata-se da quinta cidade mais populosa do Brasil. Fortaleza responde pela gestéo
plena do sistema municipal de salde, sendo a principal macrorregional do Estado.
Como proposto pela Secretaria de Saude de Fortaleza o municipio esta dividido em
seis areas ou seis Secretarias Executivas Regionais para melhor territorializacédo das

acoes de saude, como pode ser visualizado a seguir na Figura 8:

Figura 8 — Divisdo geografica de Fortaleza nas Secretarias Executivas Regionais

[Bairros e regionais de Fortaleza |

Bl REGIONAL |
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Fonte: Fortaleza (2013).

A area da cidade selecionada para a realizacao da pesquisa foi a SER IV,
cuja sua populacdo é de cerca de 303 mil habitantes, a menor entre as seis
regionais (12,13% da populacao de Fortaleza). Metade desta tem idade maxima de
até 30 anos. Enquanto o Bairro Aeroporto possui a maior extensao territorial da SER
IV, mas € pouco povoado, pois sdo apenas 8.012 habitantes, o Couto Fernandes,
com a menor populacdo desta regional, tem 5.826 habitantes. Da SER IV fazem
parte dezenove bairros, séo eles: Aeroporto, Benfica, Bom Futuro, Couto Fernandes,

Damas, Dendé, Demdcrito Rocha, Fatima, Itaoca, Itaperi, Jardim América, José
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Bonifacio, Montese, Pan-Americano, Parangaba, Parredo, Serrinha, Vila Peri e Vila
Unido (FORTALEZA, 2013).

A regional é atendida por onze Unidade de Atencdo Priméria & Saude
(UAPS), e para o desenvolvimento do presente estudo, optou-se em virtude de
acessibilidade pela UAPS Luis Albuquerque Mendes, localizada na Rua Benjamin
Franklin, n°® 735, proximo a Universidade Estadual do Ceara.

Nesta unidade funciona o Sistema de Informagédo HIPERDIA (SIS-
HIPERDIA), que se configura como um sistema nacional, descentralizado de
cadastramento e acompanhamento de pacientes de hipertensdo arterial e diabético
0 qual gera informacOes para setores municipal, estadual e federal sobre o
planejamento de acdes de salde de acordo com a necessidade da populacédo
(TOSCANA, 2004).

4.2.3 Periodo de coleta de dados

Desenvolveu-se a pesquisa no periodo de margo a agosto de 2013, tendo
em vista a necessidade de acompanhamento do paciente portador de DM para
identificar aqueles com pé em risco, segundo a classificacdo do International
Working Group on the Diabetic Foot (2011). Conforme afirma o Consenso, é preciso
avaliar o paciente com pé em risco grau 1, pelo menos uma vez ao ano. Nos demais
graus de neuropatia 2, 3 e 4, recomendam-se avaliagdes em intervalos menores de
tempo. Assim, efetivaram-se em média trés consultas no periodo.

Consoante se entendeu, esse periodo foi fundamental para
acompanhamento da neuropatia e suas complicagdes, visto ser a pesquisadora
enfermeira estomaterapeuta e ter conhecimento mais especifico sobre os cuidados
com lesdes. Desta maneira, dos que apresentaram lesdes, foi imprescindivel o

acompanhamento destas até sua epitelizacao.

4.2.4 Sujeitos do estudo

Incluiram-se no estudo os pacientes com DM tipo 2 que atenderam aos
seguintes critérios de inclusdo: ser maior de 18 anos, de ambos 0s sexos, ter
diagnéstico médico de diabetes mellitus tipo 2 ha no minimo trés anos (visto que o

pé diabético desenvolve-se na fase cronica da doenca e de maneira silenciosa),
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cadastrados e acompanhados regularmente na referida UAPS. Excluiram-se
aqueles desorientados em relagcédo a tempo e espago ou detentores de quaisquer
dificuldades que inviabilizassem a comunicacao e as respostas ao instrumento.

Aplicou-se a formula para o calculo da amostra finita, baseado na
prevaléncia do pé diabético, nivel de significancia e erro amostral, e chegou-se ao
total de 107 pacientes que deveria compor a amostra do estudo. No entanto, este
ndmero nado foi alcangcado, considerando que grande parte dos pacientes
cadastrados no programa ndo compareceu as consultas na unidade no periodo da
coleta dos dados e aqueles que apresentavam menos de trés anos de diagndéstico
de DM, inviabilizando o alcance da amostra inicial.

Contudo, a amostra constituiu-se de 40 pacientes selecionados por
acessibilidade, no periodo de margo a agosto de 2013. Aqueles, que compareceram
a consulta médica e/ou de enfermagem neste periodo foram convidados a participar
do estudo. Na ocasido, explicou-se sobre a pesquisa e como seria a participacao de
cada paciente.

Em seguida iniciou-se a coleta de dados por meio de avaliacdo clinica e
orientagfes para o autocuidado direcionado aos pés.

Durante as consultas agendadas para os meses de maio, junho, julho e
agosto de 2013, ocorreram novas avaliagfes clinicas, do autocuidado e quando as
orientacdes dadas no primeiro encontro ndo estavam sendo praticadas foram
reformuladas. Quando, executadas adequadamente eram feitas orientacbes de
reforco. No Diagrama 2, resumidamente, ilustra-se a sequéncia dos procedimentos
metodoldgicos de selecdo dos participantes, da coleta das informagbes e do

seguimento dos pacientes na consulta de enfermagem embasada em Orem.
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Diagrama 2 — Roteiro da realizagdo da pesquisa

[ PACIENTES CONVIDADOS ]

¥

[ AMOSTRA (40 PACIENTES) ]

o

[ AVALIAGAO CLINICA E ]

ORIENTACOES PARA O AC

Agendamento das
consultas 3/3 meses

PACIENTES COM GRAU DE NEUROPATIA 1,2,3e 4
(n=40)

[ Orientagoes de Orientagoes reformuladas ]

reforgo (n=17) e reforgadas (n=23)

4.2.5 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

Para obtencdo dos dados, empregaram-se duas técnicas distintas: uma
entrevista estruturada com perguntas abertas e fechadas e um formulario para
registro da avaliacdo clinica do pé. De acordo com Minayo (2010), a entrevista €
uma forma privilegiada de interagdo social e pode ser acompanhada e
complementada por informagdes provenientes de observacdo participante. No caso
das entrevistas estruturadas, ha uma combinacdo de perguntas fechadas e abertas,
precisamente elaboradas mediante questionario totalmente estruturado, ou seja, é
aguela onde as perguntas s&o previamente formuladas e diretivas. Deve-se
trabalhar muito bem o roteiro utilizado na pesquisa e o pesquisador deve ter
bastante conhecimento sobre o tema, inclusive para elaborar as alternativas de
resposta (MANZINI, 2012).

No primeiro momento, aplicou-se aos pacientes a entrevista estruturada
(Apéndice A), com a finalidade de identificar os déficits de autocuidado de todos os
participantes, constando de: (1) questdes concernentes aos dados
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sociodemograficos, que foram: sexo, idade, escolaridade, estado conjugal, nidmero
de filhos, categoria profissional e renda; (2) questbes relacionadas ao DM: tempo da
doenga, tipo de tratamento, verificagdo da glicemia, histdrico familiar, outras doencgas
e fatores de risco, como atividade fisica e habito de fumar; e (3) questdes inerentes
ao conhecimento da doencga, seu tratamento, as dificuldades e facilidades para a
pratica do autocuidado com os pés.

Esta entrevista foi gravada, o que permitiu maior acurécia dos dados no
momento da andlise. Além da entrevista usou-se um formulario (Apéndice B) para os
dados de avaliagdo do exame fisico dos pés.

Com base no revelado nas entrevistas e na avaliagdo dos pés,
planejaram-se os cuidados a serem prestados pelo pesquisador nas consultas de
enfermagem subsequentes, com vistas a prevengcdo de complicacdes,
principalmente nos pés. Para o agendamento das consultas e registro das
avaliagbes utilizou-se o Cartdo do Pé Diabético (Apéncice D) elaborado
especificamente para esta pesquisa.

Assim, para os pacientes com grau de risco 1, 2, 3 e 4 de neuropatia
seguindo a Classificacdo do Grau de Risco do Consenso Internacional do Pé
Diabético, foram agendados retorno de acordo com as consultas de enfermagem
(agendamento trimestral) para novos cuidados clinicos e educativos com vista a
intensificar as agdes de autocuidado. A partir do retorno, implementaram-se nova
avaliacdo clinica, avaliacdo dos cuidados e orienta¢cdes semelhantes as prestadas
no encontro anterior.

Nessa oportunidade, os pés foram examinados quanto a sensibilidade
cutanea tatil, sensibilidade vibratéria, sensibilidade dolorosa, sensibilidade profunda
(reflexo Aquileu), palpagéo dos pulsos periféricos, além do calculo do ITB.

Todas as avaliagbes foram executadas seguindo as recomendagdes do
Consenso Internacional do Pé Diabético, publicado em 2011. Na Figura 9 mostra o

desenho de investigacao:
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Figura 9 — Representacdo esquematica da coleta das informacdes
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Para avaliar a sensibilidade cutanea tétil, trabalhou-se com o
monofilamento de Semmes-Weinstein (10g), aplicado no paciente com os olhos
fechados, tendo como referéncia a superficie da pele nas seguintes areas: primeiros,
terceiros e quintos podactilos e metatarsos. Este teste dura até 2 segundos e
detecta perda de fungéo clinica de fibras grossas (SBD, 2012-2013). Repete-se a
aplicacdo duas vezes no mesmo local, alternada com, pelo menos, uma delas
simulada, na qual o filamento ndo é usado. Ao pressionar o monofilamento, a
pessoa é indagada se sente ou ndo onde a pressao esta sendo exercida. Sdo feitas
trés perguntas por local de aplicacdo. Enquanto a sensacao protetora esta presente
se a pessoa responder corretamente a duas das trés aplicagdes, a sensibilidade
cutanea tétil € considerada prejudicada quando houver a presenca de dois dos trés

locais insensiveis, apos trés tentativas.
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Procede-se & sensibilidade vibratéria com o uso de um diapasédo de
frequéncia de 128 Hz, que identifica alteracdes em fibras grossas. Consoante as
recomendacgdes propostas pelo International Working group on the Diabetic Foot
(2011), o diapasédo deve ser aplicado primeiramente sobre o pulso, cotovelo ou
clavicula, para que a pessoa a ser examinada saiba como serd testada. Aplica-se o
diapaséo perpendicularmente, e com uma pressao constante, sobre a parte 6ssea
dorsal da falange distal do hélux. Este procedimento é repetido duas vezes, mas
alternado com, pelo menos, uma simulagdo na qual o diapasdo nao vibre.
Considerou-se a sensibilidade vibratéria comprometida quando esteve diminuida ou
ausente, apos trés tentativas.

Para averiguacao da sensibilidade dolorosa utilizou-se um pino no dorso do
pé, sem penetrar na pele. Considerou-se como alterada quando se apresentava
insensibilidade ou diminuicdo da sensibilidade ao estimulo doloroso. Segundo
recomendagdes do International Working Group on the Diabetic Foot (2011), ndo ha
especificacdo dos parametros de avaliagdo do resultado do teste de sensibilidade tatil
dolorosa presente, contudo, na pratica clinica, o critério geralmente adotado é
responder corretamente a duas das trés aplicagbes quanto a estimulagdo e
localizagao, tal como na avaliagéo dos tipos de sensibilidade descritos anteriormente.

No teste reflexo aquileu o estimulo é feito mediante percussdo com
martelo neuroldgico sobreo tenddo de Aquiles e o nervo responsavel é o nervo tibial.
O reflexo foi tido como prejudicado quando nédo havia esbogo de movimento reflexo
ou este estava diminuido, ap0s trés tentativas. Perda ou reducéo desses reflexos
pode ser um dos sinais indicadores de altera¢cGes neuronais das extremidades

Os pulsos periféricos tibiais posteriores e pediosos foram palpados,
avaliados e classificados como presentes ou ausentes. Desse modo, os pulsos
foram considerados prejudicados quando o fluxo sanguineo se encontrava diminuido
ou ausente a palpacdo. Nessa condigdo, realizou-se um exame com aparelho de
Doppler portétil para confirmar suspeita de DAP e nestes casos eram enaminhados
aos profissionais especializados.

O Doppler portatil é uma ferramenta empregada para calcular o ITB.
Segundo Girollo Janior e Martim (2010), a variavel ITB é um método simples, ndo
invasivo, de baixo custo e bastante confiabilidade, pois viabiliza precocemente riscos
cardiovasculares, melhorando a qualidade de vida para o paciente. Seu valor normal

€ de 1,0 a 1,1 e abaixo deste implica insuficiéncias vasculares.
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Para analise das medidas glicémicas observaram-se neste estudo as
recomendagbes da SBD (2012-2013), consoante as quais a glicemia de jejum
normal deve estar entre 70 e 110 mg/dl. Considerou-se a glicemia de jejum porque
esta constava no prontuario dos pacientes. Todavia, ndo foi objetivo deste estudo
tratar os problemas de saude identificados nos pacientes, porque o foco eram
especialmente os pés.

Apos avaliacdo dos participantes, aqueles com alteracdes como elevagéo
acentuada da glicemia pos-prandial, micoses e deformidades nos pés, sintomas
acentuados de neuropatia periférica (dor, formigamento, agulhada), foram
encaminhados a profissionais especializados dos servigcos disponiveis, para
tratamento adequado.

Na afericdo da presséo arterial leva-se em conta as recomendacdes da
SBD (2012-2013) com valor < 130/80 mmHg.

Para incentivar o cuidado com os pés, elaborou-se um folder educativo
(Apéndice E). O folder € um material educativo ilustrado, redigido em linguagem
acessivel, com indicacdo de condutas relacionadas aos comportamentos adequados
de cuidados com os pés para prevenir o desenvolvimento do pé diabético ou

complicagdes.

4.2.6 Andlise dos dados

Como referido, os dados de caracterizacdo da amostra, avaliacao clinica
e exame fisico dos pés foram organizados por meio de estatistica e pela técnica de
andlise de contetdo temética, de acordo com os pressupostos de Bardin (2010).

Em relacdo aos dados qualitativos, a andlise de conteido de Bardin é
descrita como um conjunto de andlise das comunicagBes com vistas a obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de conteldo das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos sobre as condi¢cdes de
reproducdo e recepcdo das mensagens. Para a operacionalizacdo desse método,
Bardin propde trés etapas: a pré-andlise; a exploragdo do material e o tratamento
dos resultados; e inferéncia e a interpretacao.

A fase de pré-andlise consiste na organizacédo e sistematizacdo de ideias
para preparar o plano de andlise. Adotou-se uma leitura flutuante, a qual permitiu

tomar contato com os conteudos dos discursos, determinando a unidade de registro e
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a delimitagcéo do contexto. Estes discursos séo provenientes das entrevistas gravadas
e transcritas na integra, resultando no corpus de anélise. Denominada de exploragéo
do material, a segunda etapa ocorre mediante a codificagéo, verificada em trés
passos: 1) o recorte (escolhas das unidades de andlises); 2) a enumeragéo (escolha
das regras de contagem); e 3) a classificagéo e a agregacgéao (escolha das categorias).
A codificagdo € uma transformagdo que acontece, segundo regras precisas em
relagéo aos dados brutos do texto analisado. Esta transformagéo propicia atingir uma
representacdo do contetdo, por meio de recorte, agrupamento e enumeracgao.
Finalmente, a terceira etapa caracteriza-se pela interpretacdo dos significados dos

dados. Na Figura 10 apresenta-se a constituicdo do corpus do atual estudo:

FiguralO — Constituicdo do corpus das informagdes coletadas na entrevista

RECORTE
INVENTARIO _
40 — 102 Unidades
Entrevistas CATEGORIZAGAO de Re’g.lstro
Tematicas
CODIFICACAO

-

De acordo com o recomendado, as categorias devem ter alguns atributos
definidores da sua qualidade, em termos de expresséo dos significados contidos no
texto. Entre elas: sintetizam as unidades de registro extraidas do texto; agregam os
significados existentes no texto em subconjuntos; sdo especificas; comportam a
maior parte do material analisado (OLIVEIRA, 2008).

Os discursos dos entrevistados foram apresentados em suas respectivas
categorias tematicas e os resultados discutidos e analisados com base nos
conceitos fundamentais da Teoria do Déficit de Autocuidado de Orem e apoio na
literatura atualizada nacional e internacional sobre DM com mais atengcédo para
risco no pé diabético.

Na analise quantitativa, os dados contidos nas entrevistas foram

organizados em planilha do Excel para posteriormente serem compilados no
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programa SPSS versdo 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences), para
andlise de significancia de mudancas aplicaveis aos experimentos de antes e
depois, possibilitando a discusséo da pesquisa, foi utilizado o teste de Mc Nemar.
Calcularam-se as frequéncias simples, percentual e desvio padréo. Expuseram-se
os dados por meio de graficos e tabelas onde foram dispostas as variaveis. Os

dados foram analisados por meio da literatura pertinente ao tema.

4.2.7 Aspectos éticos

Em atendimento ao exigido, o projeto foi encaminhado a avaliagdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara e recebeu parecer
favoravel conforme parecer n.° 12.278. Ademais, a pesquisa seguiu 0s preceitos
éticos e legais segundo a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012), que trata e regulamenta as diretrizes e normas envolvendo
pesquisa com seres humanos. Mediante a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (Apéndice F), asseguram-se aos participantes total anonimato e
sigilo, bem como a privacidade e o direito de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa sem nenhuma penalidade ou prejuizo para eles. Para garantir o
anonimato dos entrevistados, estes foram codificados com a letra P de paciente,

seguida de um namero consoante a ordem de entrevista.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Categorizacdo sociodemografica dos sujeitos da pesquisa

Com os dados coletados na primeira parte do instrumento procedeu-se a
caracterizacdo socioecondmica e demogréfica dos quarenta pesquisados, consoante

na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas da amostra. Fortaleza-
CE, marco a agosto 2013. N=40

Variaveis n % Média + Desvio Padrao
Sexo

Masculino 15 37,5

Feminino 25 62,5

Faixa Etéaria (anos) 58,6 +11,7
32-59 21 52,5

60 — 90 19 47,5

Procedéncia

Fortaleza/Regido metropolitana 20 50,0

Interior 20 50,0

Escolaridade

Nao alfabetizados 7 17,5

Fundamental incompleto 12 30,0

Fundamental completo 13 32,5

Médio/Superior 8 20,0

Estado Civil

Casado 23 57,5

Nao casado 17 42,5

N° de Filhos 35+1,7
Até 2 12 30,0

3a4 15 37,5

5a7 13 32,5

Renda (salarios minimos) 2,0+0,6
<1 7 17,5

la3 27 67,5

4 0u+ 6 15,0

Ocupacao

Trabalha 11 27,5

Desempregado 7 17,5

Aposentado/Pensao 11 27,5

Do lar 8 20,0

Auxilio doenca 3 7,5
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Como mostra a tabela, os resultados se referem as variaveis sexo, faixa
etaria, procedéncia, escolaridade, estado civil, renda familiar e ocupacao.

Em relacdo ao sexo, ha uma amostra predominantemente feminina, 25
(62,5%). Em varios estudos com pessoas com DM, também se encontrou, em sua
caracterizagdo maior frequéncia de pessoas do sexo feminino (OCHOA-VIGO et al.,
2006; BORTOLETTO; HADDAD; KARINO, 2010; ROCHA; ZANETTI; SANTOS,
2009; AUDI et al., 2011).

Em um estudo randomizado realizado por Duff et al. (2006) em pessoas
adultas com DM quanto a avaliacdo das préaticas de autocuidado para regular o
controle metabolico, identificou-se o predominio do sexo feminino em 73,6% dos
avaliados. Conforme evidenciado em outro estudo, na populagdo norte-americana,
h& uma prevaléncia maior no sexo feminino e nos individuos com idade entre 40 e
59 anos (BOSI, 2009).

Tais resultados podem refletir um viés de demanda, porquanto, no Brasil,
no primeiro censo nacional de DM promovido no final da década de 1980, que avaliou
a populagdo urbana de 30 a 69 anos, verificou-se prevaléncia igualmente nos dois
sexos, aumentando, porém com a progressdo da idade e da adiposidade corporal
(SBD, 2012-2013). Isso também pode se justificar pela pouca presenga masculina nos
servigos de atengdo primaria & salude e também por um processo de socializag¢&o.
Nesse caso, a identidade masculina estaria associada a desvalorizacdo do
autocuidado e preocupagéo incipiente com a saude (BRASIL, 2012).

Segundo o estudo de Tavares, Cortés e Dias (2010) com individuos
idosos, a prevaléncia aumentada em mulheres ocorre pela maior preocupagédo com
a saude, favorecendo mais acesso ao diagnoéstico da doenca.

No referente a faixa etaria, nesse estudo, como um variavel sécio-
demografica quantitativo expressivo, onde a faixa etéria dos entrevistados variou de
32 a 90 anos, com média de 58,6 + 11,7 anos, e predominaram 21 (52,5%) pessoas
na faixa etaria entre 32 e 59 anos.

Estes resultados coincidem com a estimativa da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2012-2013), a qual revela maior prevaléncia de DM tipo 2 apds os 40
anos. Somado a isso, existe um aumento da populacdo idosa no mundo e ao
mesmo tempo uma diminuigdo da propor¢gdo de grupos mais jovens na sociedade.
Contudo, é crescente o numero de pessoas afetadas por DM2 na idade mais jovem.

Mas enquanto no Japdo este ja € mais comum que o DM1 (SBD, 2012-2013), no
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Brasil ainda n&o se verifica uma epidemia de DM2 em jovens. Embora os estudos
sejam escassos, 0 aumento da prevaléncia da obesidade na adolescéncia e o
desenvolvimento da sindrome metabdlica associada a doencas cardiovasculares na
maturidade justificam tal avanco (BOSI, 2009). Esse inicio precoce torna as
complicagBes mais agressivas para as pessoas adoecidas e traz maiores custos a
saude publica.

Para Orem (1995), o processo desenvolvimental é um dos fatores a
caracterizar a demanda do autocuidado, pois as dificuldades enfrentadas no
cotidiano geram insatisfacdo, estresse, alteracdes metabdlicas e desviam a atencéo
da clientela no tocante ao desempenho e manutengdo de comportamentos voltados
para a saude. Essas diferentes demandas terapéuticas pontuam deficiéncia de
conhecimento, desinteresse e falta de motivacdo relacionados & doenga. Ante a
situacdo, a assisténcia de enfermagem nesse grupo merece atencgdo especial, pois
requer dos profissionais de saude um olhar diferenciado e ampliado, abrangendo
ndo somente o aspecto da doenca, mas todo o contexto que o envolve.

No referente & procedéncia, a populagdo do estudo foi advinha,
igualmente, da capital/ regido metropolitana, 20 (50,0%), e do interior, 20 (50,0%).
Em contrapartida, consoante o estudo de Santos et al. (2013) a prevaléncia do DM
foi maior nos individuos da zona urbana (3,99%) em relacdo aqueles da zona rural
(2,97%). Mencionada realidade esta relacionada a subnotificagcdo da doenca, a
mostrar o pouco conhecimento sobre essa populagéo e suas condi¢des de salde.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, 21 (52,5%) das pessoas
entrevistadas sdo alfabetizadas. Destas, 13 (32,5%) tinham o ensino fundamental
completo, 12 (30,0) o ensino fundamental incompleto, 8 (20,0) médio e superior
completo e 7 (17,5%) nédo eram alfabetizadas. Como revelam os dados, o estudo foi
realizado com uma populagéo diferenciada quanto & escolaridade em comparacao
ao outros estudos (OCHOA-VIGO et al., 2006; MARTIN et al., 2012).

O desenvolvimento do DM independe do nivel de escolaridade, e pode
acometer pessoas de todas as classes sociais. Contudo, a baixa escolaridade pode
levar a falta de acesso as informacdes para um adequado controle metabdlico.

De acordo com estudos, o grau de escolaridade deve ser levado em
consideragdo quando se deseja que as pessoas participem das acdes de
autocuidado (MENEZES, et al., 2013). A implementacéo de habilidades para o

autocuidado com os pés é parte fundamental da educagao para diabéticos, e a baixa
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escolaridade foi apontada como uma condigdo para o risco de lesdes em pés
(MARTIN et al., 2012).

Pesquisar brasileiros com diabetes apontaram o nivel de escolaridade
como variavel dificultadora no processo de cuidado. Essa condicdo também foi
apontada como uma situagédo que compromete o processo de ensino-aprendizagem
de pessoas. Logo, constitui-se em fator agravante para o desencadeamento de
complicagBes crbnicas em virtude do possivel comprometimento das habilidades de
leitura, escrita e compreensdo das atividades de educagdo para o autocuidado
preventivo (PACE et al., 2006; GOMIDES et al., 2013).

Diante desse fato, faz-se mister serem as informagdes simples e de facil
linguagem. Todavia, conforme observado, a grande maioria dos sujeitos, mesmo com
algum grau de instrugdo, necessitava de orientacdes e cuidados com o pé diabético,
afinal, 23 (57,50%) da populacdo investigada ja possuiam algum grau de ND.
Segundo o International Working Group on the Diabetic Foot (2011), a ndo adeséo ao
tratamento, a negligencia, a fragil educacéo terapéutica e 0 acesso precario ao servigo
de saude séo fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras no pé.

Ainda conforme observado, o estado civii mostrou-se como fator
contribuinte para o autocuidado, porque 23 (57,5%) dos participantes eram casados.
Esse resultado esta em concordancia com o estudo de Marinho et al. (2012), no qual
a prevaléncia de pessoas com DM casadas foi de 60,4%.

Estudos tém sugerido a importancia da participacdo e integracéo da
familia no plano de tratamento da pessoa com DM, tendo em vista a necessidade de
contextualizar o cuidado com a salde. As caracteristicas do contexto familiar, mais
especificamente o estado civil, estdo significantemente relacionadas aos
comportamentos de autocuidado do paciente (MARTIN; 2012; MIRANZI et al., 2008).
Dessa maneira, a pessoa recebe suporte emocional expressivo, e é encorajada por
seu companheiro a adotar as mudancgas no estilo de vida impostas pela doenga
(SANTOS et al., 2011).

Na o¢tica de Martin et al. (2012), o estado civil representa uma condi¢do na
qual, diante de alguma limitacdo fisica, cognitiva ou sensorial, sobretudo em idade
mais avangada e capaz de comprometer o autocuidado, sobressai o apoio dos
familiares no cuidado dos pés para prevencéo das complicacoes.

Em sua pesquisa Zanetti et al. (2008) enfatizam a importancia de uma

familia organizada e estruturada no intuito de proporcionar um ambiente mais
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apropriado como apoio ao cuidado da pessoa com DM, influenciando nos
comportamentos para o autocuidado.

Quanto ao numero de filhos, conforme encontrados, 15 (37,5%) tinham de
3 a 4 filhos, 13 (32,5%) 5 a 7 e 12 (30,0%) até 2 filhos. O ndamero de filhos dos
entrevistados variou de 2 a 7 filhos, com média de 3,5 £ 1,7 filhos.

O DM é uma doenca crbnica que exige ajustamentos na dinamica e
organizacdo familiar e imp8e cuidados permanentes e continuos (SANTOS et al.,
2011). No pesquisa de Zanetti et al. (2008), segundo revelado, que a ampliagdo do
aprendizado pode favorecer a aquisicao de habitos saudaveis entre os membros da
familia. O apoio social é o principal determinante para a adesédo ao tratamento.

Em corroboragdo a isso, a DM e suas complicagdes podem intervir
negativamente na capacidade de autocuidado do individuo e, por conseguinte, em
seu desempenho no papel familiar e social. Na teoria de Orem (1995) nota-se a
evidente intencdo em considerar, no enfoque do déficit de autocuidado, familia ou
grupos/comunidades como agentes de autocuidado.

Quanto a renda familiar, 27 (67,5%) pessoas possuiam entre 1 e 3
saléarios minimos, 7 (17,5%) menos de 1 e 6 (15,0%) acima de 4 salarios. A renda
dos entrevistados variou de menor que 1 salario minimo a mais de 4 salarios, com
média de 2,0 £ 0,6.

Outros autores também observam a baixa renda familiar entre individuos
com DM. Consoante Castro e Grossi (2008) e Rocha, Zanetti e Santos (2009)
perceberam em seus estudos a amostra possuia renda familiar de um a dois salarios
minimos, enquanto Martin, Rodrigues e Cesarino (2011) analisaram populacdo no
qual 88,46% da amostra apresentava renda familiar de no maximo dois salarios
minimos.

As condigbes socioecondmicas das pessoas com DM interferem
diretamente no seu cotidiano, pois se trata de uma patologia carente de um
tratamento que muitas vezes exige gastos expressivos, principalmente no uso dos
calcados adequados, controle glicémico e no plano alimentar. Essa condicdo pode
representar um fator limitante para o tratamento, sobretudo em relacdo a dieta
adequada, por constituir um fator de alto custo para esta populacédo. Isso pode ser
determinante para os diabéticos negligenciarem as recomendagfes prescritas pelos
profissionais de saude (MORAIS et al., 2009; GOMIDES et al., 2013). Entretanto, tal

como a baixa escolaridade, n&o significa fator determinante.
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No estudo de Castro e Grossi (2008), os gastos destinados as pessoas
diabéticas afetam diretamente as familias de baixa renda que chegam a despender
56% a mais, em comparacdo as familias nas quais inexistem pessoas nestas
condicgoes.

No tocante a ocupacdo, como observado parte consideravel da amostra
foi constituida por aposentados/pensionistas 11 (27,5%). Tal frequéncia de
aposentados/pensionistas, se explica em virtude ao nimero de idosos com idade
superior a 65 anos. Esse fato é constatado no estudo de Martin et al. (2012), em

Ribeirdo Preto, onde 66,7% dos participantes eram aposentados.

5.2 Categorizacgéo clinica dos sujeitos da pesquisa

Na tabela 2, consta a distribuicdo dos dados sobre o DM.

Tabela 2 — Distribuicdo dos dados relativos ao DM. Fortaleza-CE, marco a agosto
2013. N=40

Variaveis n % Média + Desvio Padréo
Tempo da doencga (anos) 8,9+ 7,0
3a4 6 15,0

5a6 10 25,0

7al0 12 30,0

11a30 12 30,0

Tratamento

Hipoglicemiante Oral (HO) 22 55,0

Hipoglicemiante + Insulina 11 27,5

Outros 7 17,5

Periodicidade de verificagdo glicemia

Diariamente 4 10,0

Semanalmente 6 15,0

Mensalmente 15 37,5

Trimestralmente 13 32,5

Anualmente 2 5,0

Tem conhecimento sobre a Doenca e as

complicagdes

Pouco 29 72,5
Muito 5 12,5
Nenhum 6 15,0
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Quanto ao tempo da DM, grande proporc¢éo dos participantes, 24 (60,0%),
possui a doenga ha mais de sete anos, 10 (25,0%), de cinco a seis anos e 6
(15,0%), de trés a quatro anos. O tempo de DM dos entrevistados variou de 3 anos a
mais de 7 anos, com média de 8,9 + 7,0 anos.

Estudos tém demonstrado que, no momento do diagnéstico de DM2, as
pessoas j& apresentam algum tipo de complicacdo e reportam o tempo de
diagndstico a partir do inicio do tratamento (AMARAL; TAVARES, 2009, MARTIN et
al., 2012). Contudo, identificaram-se alguns fatores de risco para as doengas
vasculares, tais como: faixa etéria avangada, longo tempo de diagnostico do DM,
mau controle glicémico e dislipidemia, os quais comprometem de modo significativo
0 prognéstico dessas lesdes (SINGH; ARMSTRONG; LIPSKY, 2005).

Conforme Baquedano et al. (2010) em seu estudo realizado em um
servico no México, esses individuos apresentam maior risco para desenvolver
complicagdes cronicas, em virtude de estarem expostos aos efeitos da hiperglicemia
por um periodo de tempo prolongado. Ademais, esse tempo € um ponto indicativo
de gravidade e surgimento de Ulceras.

Na pesquisa de Souza et al. (2010), a idade das pessoas com diagndstico
de ND variou de 34 a 84 anos e tempo de diagnostico igual a 8,7, de um a quatorze
anos, com inicio da dor ha trés ou quatro anos.

Todavia, a aceitacdo da doenca apOs o diagnéstico é um passo
importante para a terapéutica e esta relacionada a singularidade de cada individuo.
Alguns aceitardo mais facilmente e outros podem até jamais chegar a essa condi¢do
(FIALHO et al.,, 2012). A aceitacdo demanda tempo e suporte. Neste prisma, 0
enfermeiro podera contribuir para que a pessoa com DM desenvolva habilidade para
0 autocuidado, postergando e evitando amputacdes e complicagbes. Segundo
Zanetti et al. (2008), o paciente e sua familia estdo bem orientados quanto a essa
necessidade, a aceitagdo e colaboragdo com o tratamento acontecem de forma
menos traumatica.

Das quarenta pessoas entrevistadas submetidas a tratamento
medicamentoso para o DM, 22 (55,0%) consumiam somente hipoglicemiante oral,
sendo estes biguamidas e sulfonilureias, em uso associado ou isolado; enquanto 11
(27,5%) relataram associacdo de HO+ insulinaterapia+ dieta, 7 (17,5%) mencionaram
tratamentos diversos e isolados, que incluiam dieta, HO e insulinoterapia. Esses

dados corroboram o estudo de Tavares et al. (2010), onde se verificou que a maioria
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dos diabéticos utilizavam hipoglicemiante oral (53,8%), seguido de tratamento n&o
medicamentoso (38,5%) e hipoglicemiante oral e insulina (7,7%).

No estudo de Faria et al. (2009), a metformina, antidiabético oral da
classe terapéutica das biguanidas, é o medicamento de escolha para a maior
parcela de diabéticos tipo 2. Isso se justifica por reduzir em 29% as complicacdes
microvasculares, ao passo que a insulina e os medicamentos da classe terapéutica
da sulfonilureia reduzem em apenas 25% e 12%, respectivamente.

Ainda como o referido estudo mostrou, 89,1% dos participantes usavam
apenas antidiabéticos orais, 8,7% somente insulina e 30,4% insulina associada ao
antidiabético oral.

Contudo, vale destacar o baixo percentual dos participantes no tocante a
adesdo ao tratamento ndo medicamentoso, principalmente relacionado a educacéo
alimentar. Portanto, a maior parte prioriza o uso de medicamentos.

De modo geral, consoante ressalta a SBD (2012-2013), o tratamento do
DM2 inclui educacgéo, pratica de exercicios fisicos regularmente, mudangas nos
hébitos de vida, reorganizagdo alimentar e medicamentos orais ou injetaveis quando
indicados.

No entanto, a prevencgéo de complicagbes por meio do controle da doenga
requer a implementacdo de préaticas de autocuidado direcionadas ao paciente
diabético e a familia, possibilitando um convivio melhor com sua condigdo crbnica.
Para Orem (1995), o ndo comprometimento com as condutas terapéuticas prescritas
tem como consequéncia déficits de autocuidado importantes.

Quando questionados a respeito da monitorizacdo da glicemia, 4 (10,0%)
dos entrevistados afirmaram verifica-la diariamente, 6 (15,0%) semanalmente, 15
(37,5%) mensalmente, 13 (32,5%) trimestralmente e apenas 2 (5,0%) anualmente.

Por ser uma enfermidade que evolui muitas vezes de maneira insidiosa, 0
diagnéstico e controle do DM impdem a verificagdo da glicemia sanguinea
periodicamente.

A glicemia capilar no monitoramento do DM constitui um grande avango.
Frequentemente realizada com amostras coletadas em ponta de dedo, é de f&cil
aquisicdo, imprescindivel e de substancial relevancia para a prevencdo de
complicagbes advindas da hipoglicemia ou hiperglicemia, mesmo sem nenhuma

sintomatologia.
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Entre as metas de controle glicémico do DM2 recomendadas pela SBD
(2012-2013) incluem-se administrar hemoglobina glicada menor que 7, a qual deve
ser mantida nos valores mais baixos possiveis, sem aumentar desnecessariamente
o risco de hipoglicemia, sobretudo em pacientes com doenga cardiovascular e em
uso de insulina; glicemia de jejum inferior a 110 mg/dl, pré-prandial inferior a 110
mg/dl e pés-prandial superior a 140 mg/dl.

Recomenda-se a mensuragdo da hemoglobina glicada 2-4 vezes ao ano,
de acordo com a condicao clinica e mudancas efetuadas no tratamento (SBD, 2012-
2013).

No DM, a falta de controle glicémico leva a alteracdes fisiologicas e
metabdlicas (FERREIRA, et al., 2011).Todavia, esta forma de diagnéstico ndo é
capaz de proporcionar ao paciente e a equipe de saude uma avaliagcdo quantitativa e
confiavel da glicemia durante um periodo prolongado (SBD, 2012-2013).

A hiperglicemia crbnica € o fator primério e responsavel por desencadear
as complicagbes do DM. Contudo, segundo Orem (1995), é mister os individuos
diabéticos terem uma adaptacao satisfatéria diante das necessidades de mudancas.

Ao analisar os dados obtidos em relagdo ao conhecimento da doenga e
complicagbes, aprendeu-se que 29 (72,5%) dos individuos tinham pouco
conhecimento, apenas 5 (12,5%) tinham muito e 6 (15,0%), nenhum conhecimento.
Em concordéancia, segundo estudo realizado em uma Unidade Primaria a Saude do
municipio de Sdo Paulo, a maioria (64,6%) dos individuos possuiam conhecimento
insatisfatorio sobre a doencga (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011).

Em outro estudo realizado na Turquia, apenas 28,7% dos individuos
detinham conhecimento sobre DM (CALISKAN et al., 2006).

No diabético, a educagéo para o automanejo € um processo de ensina-lo
a administrar sua doenca e empregar metas para ampliar o controle metabdlico,
prevenir as complicacdes agudas e cronicas e melhorar a qualidade de vida com
custos reduzidos (OLIVEIRA; ZANNETI, 2011).

Diante do tratamento do DM, compete, pois, ao enfermeiro promover
orientacfes e esclarecimentos sobre as principais duvidas e questionamentos do
paciente quanto a doenca e complicacdes.

Como afirmam Oliveira e Zanetti (2011), as intervengdes educativas visam

oferecer informacdes e habilidades ao individuo para alcancar um bom controle
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metabdlico por meio da compreensdo da doencga e do manejo do tratamento, além
de mudanga de comportamento.

E sabido que as Ulceras nos pés e, consequentemente, amputagdes
representam uma das maiores complicagBes cronicas dos diabéticos. Portanto,
dentre as atribuicbes do enfermeiro na atencdo primaria estd 4 realizacdo da
consulta de enfermagem abordando condutas de autocuidado ao individuo diabético
a fim de evitar complicagdes (AMARAL; TAVARES, 2009).

Para Orem (1995), nos requisitos desvios de saude sdo avaliadas as
exigéncias feitas para o autocuidado. Estas incluem as devidas habilidades para
lidar com as demandas; os motivos para a insuficiéncia do autocuidado como falta
de conhecimento, falta de habilidade ou de motivacdo; a capacidade de executar o
autocuidado com seguranga e o potencial para atingi-lo.

llustrativamente, a Tabela 3 expde a distribuicdo das comorbidades da

amostra.

Tabela 3 — Distribuicdo das comorbidades da amostra. Fortaleza-CE, margo a
agosto 2013. N= 40

Comorbidades n %
HAS

Sim 28 70,0
Nao 12 30,0
Obesidade

Sim 29 72,5
Nao 11 27,5
Cardiopatias

Sim 5 12,5
Nao 35 87,5
Deficiéncia Visual

Sim 35 87,5
Nao 5 12,5
Acidente Vascular Cerebral

Sim 3 7,5
Nao 37 92,5

Quanto as comorbidades das pessoas com DM, 28 (70,0%) estavam com
hipertenséo arterial, 29 (72,5%) com sobrepeso ou obesidade, 5 (12,5%)
cardiopatias, 35 (87,5%) deficiéncia visual e apenas 3 (7,5%) acidente vascular

cerebral. Esses achados estdo em consonancia com a literatura, porquanto a HAS
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configura-se como a comorbidade mais prevalente e como fator de risco significativo
para o aparecimento e progressdo de doengas cardiovasculares e periféricas
(TAVARES; CORTES; DIAS, 2010; SANTOS; ARAUJO, 2011; SBD, 2012-2013).

Doengas cardiovasculares sao a complicagdo de maior morbimortalidade
e sua sintomatologia se apresenta em trés grandes manifesta¢des cardiovasculares:
doencga coronariana, doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica (BRASIL,
2006).

Consoante acrescentam Tavares et al. (2010), a associagdo da HAS com
DM constitui a primeira causa de mortalidade, de hospitalizagdes e de amputacdes
em membros inferiores e representa 62,1% dos diagnésticos primarios em pacientes
com insuficiéncia renal cronica submetidos a dialise. Estima-se que 35% a 75% das
complicagBes do diabetes possam ser atribuidos a hipertenséo (SBD, 2012-2013).

O DM e a HAS séao duas condi¢des clinicas frequentemente associadas e
mais comuns nos paises industrializados, e suas frequéncias aumentam com a
idade. No DM2, cerca de 40% dos individuos j& se encontram hipertensos por
ocasido do diagnostico. Esta situagdo é duas vezes mais comum em individuos
diabéticos do que nos nédo diabéticos (SBD, 2012-2013).

Outros fatores a predisporem o desenvolvimento do DM e HAS, e
consequentemente problemas cardiovasculares, séo a obesidade e o sobrepeso. De
acordo com estimativas, 80% dos diabéticos tipo 2 manifestam obesidade ou
excesso de peso (SBD, 2012-2013). Estudos apontam que a perda de 5 a 10% do
peso corporal reduz os niveis glicémicos (BARBATO et al., 2006).

Ainda como estes autores acrescentam a reducdo de peso melhora a
tolerdncia a glicose, o perfil lipidico, os niveis de presséo arterial e os sintomas
vinculados a doengas degenerativas articulares, depressdo e apneia do sono
(BARBATO et al., 2006). Portanto, o controle adequado do peso corporal, da HAS e
da dislipidemia em associa¢cdo com o controle glicémico e metabdlico é de grande
relevancia para o autocuidado individuo com DM.

Segundo relatado, o diabetes € um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doenga cerebrovascular, especialmente infarto cerebral
aterotromboembdlico (SBD, 2012-2013). A presenca de DM também eleva em trés
vezes a mortalidade por AVC (SIQUEIRA; ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).

Ademais, o diabetes pode levar a deficiéncia visual e a cegueira, mas o

diagnéstico precoce e o tratamento de muitas doengas oculares comuns, como a



retinopatia diabética e o glaucoma, podem minimizar o risco. Contudo, o tratamento
correto da doenca, como controle da glicose no sangue, presséo arterial e lipideos,
além de consultas com especialistas, sao essenciais.

Consoante dados da Organizacdo Mundial da Saude de 1997, apds
quinze anos de doencga, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo
deficiéncia visual grave. E mais: no mesmo periodo de doenca, 30 a 45% ter&o
algum grau de retinopatia (BRASIL, 2006). Porém, no estudo de Guedes et al.
(2009), os pacientes com acuidade visual que apresentaram cegueira, na ocasido do
exame, foram menores, entre 4 e 8,5%. Também, como estes autores acrescentam,
os cuidados para evitar a diminuigdo visual pelo diabetes néo foram conhecidos por
32,6% da amostra.

Nesse grupo, o numero de complicagfes revelou-se expressivo. Tal fato é
deveras preocupante, pois podera contribuir para futuras internagbes em
decorréncia das doencas cardiovasculares e retinopatia. Essa condicdo pode
desencadear situacfes de déficit de autocuidado em face da limitagao fisica; por
cegueira, amputacdes, Ulceras, dentre outras.

Segundo observado, o déficit de autocuidado esta presente nos diferentes
requisitos, como estabelece a teoria de Orem. Alguns, na maioria dos componentes
da amostra; outros com menor ocorréncia. No diabético com o pé em risco, seu
compromisso com a salde e seu engajamento no autocuidado pode ser avaliado
pelos cuidados com os pés e as mudancas no estilo de vida. Na Tabela 4, consta a

distribuicdo dos fatores de risco da amostra.

Tabela 4 — Distribuicdo dos fatores de risco da amostra. Fortaleza-CE, marco a
agosto 2013. N= 40

Fatores de risco n %
Tabagismo

Nao fumante 31 77,5
Fumante 5 12,5
Ex fumante 4 10,0
Etilismo

Sim 4 10,0
Nao 33 82,5

Socialmente 3 7,5
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Tabela 4 — Distribuicdo dos fatores de risco da amostra. Fortaleza-CE, marco a
agosto 2013. N= 40
(Continua)

Fatores derisco n %

Sedentarismo

Sedentario 36 90,0
Caminhada 4 10,0
Antecedente Familiar

Sim 26 65,0
Nao 10 25,0
Nao lembra 4 10,0
IMC

< 18,5 (Desnutrido) 2 5,0
18,6 a 24,9 (Peso ideal) 8 20,0
25a29,9 (Obesidade grau l) 18 45,0
30a34,9 (Obesidade grau ll) 7 17,5
35a39,9 (Obesidade grau lll) 5 12,5

Sobre os fatores de risco para o DM2, 31 (77,5%) ndo sao tabagistas, 33
(82,5%) ndo etilistas, 36 (90%) sedentarios, 26 (65,0%) tém antecedentes familiares
para DM e 30 (70,0%) sdo obesos.

Como principais fatores de risco para o DM incluem-se os seguintes: 0s
fatores de risco ndo modificaveis, entre estes, o sexo, a idade e a hereditariedade; e
os fatores de risco modificaveis, que sdo adquiridos com o passar do tempo e estio
relacionados com héabitos de vida, como: tabagismo, etilismo, sedentarismo,
estresse, obesidade, hipertenséo arterial, dentre outros (NASCIMENTO; GOMES;
SARDINHA, 2011).

O tabagismo é extremamente prejudicial, porquanto a nicotina e o
alcatrdo sdo lesivos ao endotélio vascular, provocando doenca cardiovascular e
aterosclerose, sobretudo em membros inferiores (INTERNATIONAL WORKING
GROUP ON THE DIABETIC FOQOT, 2011). Entretanto, a cessac¢ao do fumo reduz o
risco de desenvolvimento de claudicag&o intermitente e consequentemente risco
de amputagcédo. No estudo de Bortoletto, Haddad e Karino (2010), encontrou-se o
tabagismo em 42,5% dos individuos. Trata-se de fator agravante da doenca
aterosclerdtica vascular periférica, que se manifesta, primeiramente, em pessoas

com diabetes.
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Estudos epidemiol6gicos apontam o DM e o tabagismo como importantes
fatores de risco para DAP, aumentando de duas a quatro vezes o risco (SIQUEIRA;
ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).

Existem, porém, resultados conflitantes na literatura. Como afirmam
Moraes et al. (2010), a associacdo entre o habito de fumar e o DM parece ndo estar
ainda totalmente esclarecida.

Ao se perguntar sobre a atividade fisica, a maioria, 36 (90,0%) respondeu
serem sedentdrios e apenas 4 (10,0%) fazem caminhada. Todavia, trés
entrevistados afirmaram nédo realiza-la em decorréncia de problemas fisicos, como
cegueira e amputagao.

Associada a uma dieta equilibrada, a atividade fisica reduz as taxas de
colesterol, favorece a reducdo do peso corporal e melhora os niveis da presséao
arterial e da circulagdo colateral. Ademais, minimiza o risco de eventos
cardiovasculares e, consequentemente, de Ulceras nos pés e amputac¢des (SBD,
2012-2013).

Mas a prescricdo efetiva de exercicio para o diabético deve se restringir ao
tipo, modo, duracdo, intensidade, frequéncia e progressdo do exercicio. A0 mesmo
tempo, deve orientar sobre situacdes especificas, como a prevencgdo e controle das
hipoglicemias ou a adaptagéo da realizagdo do exercicio a comorbidades associadas,
como, por exemplo, o pé diabético (MENDES et al., 2011).

Como observado, apesar de muitos reconhecerem a importancia da préatica
de atividade fisica, seguem uma conduta inadequada, como mostram 0s quantitativos.
Este déficit de autocuidado esta relacionado com os requisitos desvios de saude, pois a
atividade fisica deve ser observada e praticada pelos individuos diabéticos.

No concernente aos antecedentes familiares, 26 (65,0%) dos individuos
tém antecedentes de DM, 10 (25,0%) ndo tém e 4 (10,0%) desconhecem a
existéncia desses antecedentes.

Pessoas com antecedentes de DM possuem um risco de 12,7% de
padecer da doenga quando h& diabetes em sua familia (SBD, 2012-2013).

Embora a familia seja fonte de apoio para a pessoa com DM, essa relacéo
se torna tensa quando o foco é a hereditariedade, a qual indica que a génese da
doenca relaciona-se a predisposi¢cao genética familiar (OLIVEIRA et al., 2011).

Quanto ao indice de massa corporal dos individuos, 30 (75,5%) deles

estavam com sobrepeso ou obesidade. Esses dados estdo em consonancia com o
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estudo de Feldstein et al. (2008), no qual 80% dos individuos com DM2
apresentavam obesidade ou excesso de peso.

O IMC é um indice frequentemente utilizado em estudos epidemioldgicos
como preditor de sobrepeso e obesidade. Nesta perspectiva, foram calculados os
valores de IMC de todos os pesquisados pela férmula padrdo da razdo entre peso
(kg) e altura (m2), tomando-se como referéncia os valores especificos para sexo e
faixa etéria. Os resultados elucidaram que 30 (75%) dos pacientes da amostra
apresentava algum grau de obesidade.

Como evidenciado, as mudancgas de estilo de vida reduziram em 58% a
incidéncia de diabetes em trés anos, e essas mudancas visavam discreta reducéo
de peso (5-10% do peso), manutencdo do peso perdido, aumento da ingestdo de
fibras, restricdo energética moderada, restricdo de gorduras, especialmente as
saturadas, e aumento de atividade fisica regular. Pacientes obesos (IMC >30kg/m?)
requerem maior apoio da equipe para perda e manutengdo de peso perdido
(BRASIL, 2006).

Cabe lembrar: os requisitos desenvolvimentais sdo tanto as expressoes
dos requisitos universais do autocuidado quanto 0s novos requisitos, derivados de
alguma condigédo, entre estes, a adaptagédo a um fator estressante, como mudancas
fisicas, mudanca de trabalho (OREM, 1995).

Sobre as variaveis relacionadas aos cuidados com os pés, os dados

estdo expostos na Tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo das variaveis relacionadas aos cuidados dispensados aos

pés da amostra. Fortaleza-CE, marco a agosto 2013. N= 40

Cuidados com os Pés

Lavar os pés 30,0 70,0
Secar 0s pés 8 20,0 32 80,0
Cortar as unhas 10 25,0 30 75,0
Hidratar os pés 13 32,5 27 67,5
Usar sapatos apertados 1 2,5 39 97,5
Andar descalgo 15 37,5 25 62,5
Examinar os pés 12 30,0 28 70,0
Cuidar do ferimento 10 25 30 75,0

Usar meias adequadas 3 7,5 37 92,5
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Para a andlise dos dados descritos nesta tabela, consideram-se as
orientacdes especificadas no International Working Group on the Diabetic Foot
(2011), lavagem, secagem e hidratagéo diariamente. Conforme observado, os dados
revelam que, entre os investigados, a maioria ndo executa os cuidados completos
com o0s peés, isto é, ndo promove a lavagem, secagem, corte das unhas
corretamente, nem a hidratagdo, exame dos pés e cuidados com os ferimentos.
Como se pode evidenciar, o uso de meias adequadas foi o cuidado n&o executado
por 67,5%.

A hidratacdo € um cuidado essencial para a protecdo dos pés contra o
ressecamento, pois evita rachaduras. Possivelmente, a falta de uso por parte dos
entrevistados decorre do baixo poder aquisitivo e da auséncia de hébito dessa
pratica.

Em contrapartida, muitos dos entrevistados evitavam cal¢cados apertados
ou andar descalcos, resguardando-se do aparecimento de traumas e, por fim,
amputacdes. Quanto ao uso de meias adequadas, ha pouca adeséo.

Esse uso, mesmo quando observado, de modo geral, limita-se as
tradicionais, de tecido fino ou grosso com presenca de costuras. Apenas um nimero
reduzido utilizava a meia adequada. Segundo as recomendag¢des do International
Working Group on the Diabetic Foot (2011), estas devem ser limpas,
preferencialmente de 1&, algodao, sem elastico e sem costura.

Andrade et al. (2010), em seu estudo, afirmam que as meias auxiliam a
reduzir a pressédo, evitando a friccdo e cisalhamento do pé diretamente no calgado,
além de absorver o suor dos pés

Entretanto, como se supde, para assumir a responsabilidade do papel
terapéutico, sendo, portanto, agente do autocuidado, os diabéticos precisam ter
conhecimento daquilo que necessitam no seu dia a dia e assim desempenhar esse
papel de forma correta e pertinente. Mas o conhecimento ndo pode ser considerado
um elemento Gnico para adotarem condutas corretas. E preciso identificar os riscos
passiveis de ocasionar o desenvolvimento de les6es e, acima de tudo, entender e
acreditar nos beneficios da hidratagdo, lavagem e secagem dos pés, uso de calgado
adequado, exame diario dos pés, cuidados com os ferimentos para a saude e a

qualidade de vida. Na Tabela 6 relaciona-se o grau de risco da amostra
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Tabela 6 — Distribuigcdo do grau de risco da amostra. Fortaleza-CE, marco a agosto
2013. N=40

Avaliacao

Grau de Risco N ]
Inicial Final

Grau 1 17 42,5 17 42,5
Grau 2 10 25,0 10 25,0
Grau 3 7 17,5 7 17,5
Grau 4 6 15,0 6 15,0

Conforme esta tabela, dos quarenta entrevistados e avaliados durante os
encontros, seguindo a escala do grau de risco proposta pelo International Working
Group on the Diabetic Foot, 17 (42,5%) tiveram grau 1, 10 (25,0%) grau 2, 7 (17,5%)
grau 3 e 6 (15,0%) grau 4. Relembrando a classificacdo do International Working
Group on the Diabetic Foot (2011): categoria risco 1, neuropatia ausente; 2,
neuropatia presente; 3, neuropatia presente, sinais de doenca vascular periférica
e/ou deformidades nos pés; e 4 amputagdo/Ulcera prévia

Para o International Working Group on the Diabetic Foot (2011), os
cuidados incluem educagédo terapéutica, exame regular e classificagdo do risco.
Dessa maneira, é possivel reduzir a ocorréncia das les6es nos pés em até 50% dos
pacientes e eles podem apresentar 4,6 vezes mais risco de desenvolverem Ulcera
quando comparados com diabéticos sem neuropatia.

Existem, entretanto, cinco pontos basicos para a prevencédo: 1) Inspecao
regular e exame dos pés e dos calcados; 2) Identificacdo do paciente de alto risco;
3) Educacdo do paciente, da familia e dos profissionais de saude; 4) Uso de
calcados apropriados; e 5) Tratamento da patologia néo ulcerativa
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Apos o exame clinico, o paciente deve ser identificado de acordo com um
sistema de classificagéo de risco. Nesse caso, o objetivo fundamental da atuagéo do
enfermeiro € evitar este desfecho, mediante reconhecimento de situacdes de risco e
imediata intervencdo nas areas social, educativa e de assisténcia especializada.
Mas essa abordagem ndo é desvinculada dos cuidados gerais, como controle
glicémico, obesidade, tabagismo, dentre outros (CAIAFA et al., 2011).

Consoante referido, a escala de risco foi realizada com o auxilio de alguns

instrumentos, entre estes monofilamento de 10 gr de Semmes-Weinstein, diapasao
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de 128 Hz, pino, martelo neuroldgico e Doppler periférico portatil, além da avaliacao
baseada no conhecimento clinico e critico da pesquisadora.

Sobre pensamento critico, existem indmeras definicbes. Para Lunney
(2011), pensar criticamente requer estimular o ato reflexivo, ou seja, desenvolver a
capacidade de observacdo, andlise, autonomia de pensar criativamente, ampliar os
horizontes, tornar-se agente ativo nas transformacgées de uma determinada realidade.

Para a classificacdo do pé em risco além dos parametros indicados no
consenso, também se trabalhou sinais e sintomas identificados com base no
raciocinio clinico.

O pensamento critico € similar ao método de resolucdo de problemas e
ao cientifico, e muitas vezes é mais abrangente, pois além de se propor a resolver,
tenciona prevenir e maximizar potencial e eficientemente as situagdes. Em relagéo
aos principios cientificos, ele é similar ao ato de se utlizar da observacéo,
classificacdo de dados, conclusbes que obedecem a ldégica, condugdo de
experiéncias e teste de hipéteses (ALFARO-LEFEVRE, 2009).

Como profissional, a maior responsabilidade do enfermeiro € prover o tipo
e a qualidade da assisténcia de enfermagem que a sociedade necessita. Na otica de
Lunney (2011), a habilidade para desenvolver essa assisténcia € considerada como
a capacidade de pensar o conhecimento e usé-lo com eficiéncia, para tomar as
melhores decisfes no tempo mais curto e com menor custo.

Nesse prisma, a enfermagem tem se revelado como uma profissdo que
busca inovacgdes, ao discutir, analisar e defender os novos modos de fazer, pensar,
e aprender enfermagem, por meio de grandes encontros profissionais e na literatura
cientifica (ENDERS; BRITO; MONTEIRO, 2004).

Entretanto, todo o esfor¢o inerente a abordagem do diabético com o pé
em risco indica que um dos maiores e mais graves problemas destes individuos,
qual seja, o desenvolvimento de Ulceras na extremidade inferior, geralmente pre-
cursoras da amputacao, podera ser evitado se for visto com um olhar diferenciado
pelos enfermeiros. Esse olhar sera refletido em consultas de enfermagem centradas
na adesao ao autocuidado em diabetes.

Nas tabelas 7, 8, 9 e 10, consta a distribuicdo dos dados sobre as

avaliac@es circulatdrias, dermatoldgicas, ortopédicas e neuroldgicas.
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Tabela 7 — Distribuicdo do numero de pacientes segundo a avaliag&o circulatoria nos

pés. Fortaleza-CE, marco a agosto 2013. N= 40

Inicial

Palidez a elevacao da perna 7,5 7,5 1,000
Pulsos pediosos alterados 3 7,5 3 7,5 1,000
Pulsos tibial posterior alterados 3 7,5 3 7,5 1,000
Edema 12 30,0 12 30,0 1,000
Varizes 15 37,5 15 37,5 1,000
Rubor de declive 3 7,5 3 7,5 1,000
Claudicagao intermitente 1 2,5 - 0,0 0,001
Pele fria 2 5,0 2 5,0 1,000
Diminuig&o dos pelos 11 27,5 11 27,5 1,000
Dor ao repouso 15 37,5 17 42,5 1,000
Dor durante a noite 13 32,5 13 32,5 1,000

No estudo apenas um paciente apresentou Cl e isquemia periférica na
avaliacao inicial. A significancia estatistica dessa diferenca foi de p = 0,001, portanto,
muito significante. No entanto, conforme o estudo evidenciou, ndo houve
significancia estatistica entre os outros parametros pesquisados.

Na condi¢do de CI, foi decidido com a paciente e equipe pela alternativa
do caminho mais tranquilo que lhe proporcionava qualidade de vida, pois a cicatri-
zacdo da lesdo foi tdo dificil que retardou e possibilitou a presengca de material
necrdtico potencializando as infeccdes polimicrobianas severas com dores
importantes. Dessa maneira, ap6és um periodo de internacdo para tratamento do
quadro clinico, realizou amputacdo do membro inferior esquerdo (MIE). Infeccdes
que se iniciam como um pequeno problema podem progredir, tornando-se
complicagbes que ameagcam o membro ou mesmo a vida, principalmente quando
ndo tratadas adequadamente e precocemente.

As dores manifestadas por pacientes com DAP podem ser desde
claudicagéo intermitente ou mesmo dor, quando o membro inferior estiver em
repouso, porém muitos apresentam doenga assintomatica, necessitando de um
exame minucioso e histéria clinica ao individuo com DM (BORTOLETTO; HADDAD,;
KARINO, 2009).

Todavia, foram observados alguns fatores de risco para as doencgas
vasculares, tais como: faixa etéria avancgada, longo tempo de diagnostico do DM,

mau controle glicémico, dislipidemia e tabagismo, que comprometem de modo
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significativo o prognoéstico dessas lesdes. Este agravo também se constitui em
expressivo fator de risco para ulceragdo e amputagdo, pois acarreta
comprometimento da perfusdo sanguinea dos membros inferiores (PEDROSA;
VILAR; BOULTON, 2014).

A aterosclerose € mais frequente nos pacientes diabéticos, sendo o
principal mecanismo fisiopatol6gico causador de isquemia pelo estreitamento e
ocluséo dos vasos (BORGES, 2011).

Embora a DAP possa ocorrer mesmo na auséncia de sintomas, estes na
fase final sdo dor em repouso, particularmente a noite, e ulceragcdo ou gangrena
(CAIAFA et al., 2011).

Como os especialistas recomendam, a condigdo vascular dos pacientes
diabéticos deve ser avaliada, pelo menos, uma vez por ano, com especial atencdo
para a histéria de claudicag&o intermitente ou dor isquémica em repouso, distinta da
dor causada pela neuropatia periférica, a palpacdo dos pulsos das artérias tibiais
posteriores e pediosas dorsais e os sinais importantes de isquemia critica: palidez
dos pés a elevacdo, rubor postural, ulceracdo, necrose da pele, ou gangrena
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Ja4 na avaliacdo dos pulsos, na presenca da DAP, a pulsacdo se
apresenta comprometida, chegando estes a estarem diminuidos e até mesmo
ausentes a palpacdo (BORTOLETTO; HADDAD; KARINO, 2009).

Em alguns pacientes identificou-se na avaliagdo clinica presenca de
edema em MMII. Esses sinais e sintomas sé&o mais frequentemente vistas durante
ou apls o tratamento insulinico intensivo do paciente em cetoacidose ou
cronicamente descompensado. Denominado edema insulinico, é observado em
situagBes de melhora rapida do controle metabdlico, mesmo que seja com dieta ou
hipoglicemiantes orais (MINELE et al., 2003). Para Duarte e Gongalves (2011), o
edema pode ser difuso e motivado pelos danos causados nas fibras mielinicas do

sistema nervoso autbnomo.
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Tabela 8 — Distribuicdo do niumero de pacientes segundo a avaliagdo dermatoldgica

nos pes. Fortaleza-CE, margo a agosto 2013. N= 40

Inicial

Ulceras 2

Queimaduras - - 1 2,5 0,001
Bolhas 2 5,0 1 2,5 0,005
Micose interdigital 5 12,5 5 12,5 1,000
Onicomicoses 7 17,5 7 17,5 1,000
Unha encravada 4 10,0 2 5,0 0,005
Calosidades 4 10,0 3 7,5 0,005
Corte inadequado das unhas 26 65,0 19 47,5 0,0016
Ressecamento 24 60,0 16 40,0 0,0125
Rachaduras 19 47,5 11 27,5 0,001
Amputacéo - - 1 2,5 0,001

No desfecho corte inadequado das unhas, ressecamento da pele e
rachaduras, obtiveram-se respectivamente, 26 (65,0%), 24 (60,0%) e 19 (47,5%)
pacientes na avaliagcdo inicial e uma redugcdo para 19 (47,5%), 16 (40,0) e 11
(27,5%) na avaliacdo final; portanto, as orientacbes para o autocuidado prestadas
pela pesquisadora e praticadas pelos pesquisados reduziram o numero de
individuos com esses eventos, com consequente significancia estatistica (p< 0,05).

Ademais, a presenca de Ulceras foi reduzida, e também denotou
significancia estatistica (p< 0,05). De acordo com o International Working Group on
the Diabetic Foot (2011), nenhuma les&o a pessoa com DM deve ser considerada
como trivial, e sim como porta de entrada para uma infeccdo, com rapida dissemina-
¢édo. Portanto, calos, patologias das unhas e pele devem receber tratamento
apropriado para evitar o risco de amputacgao.

No tocante as caracteristicas das Ulceras, dos 5 (12,5%) pacientes com
Ulcera na avaliagdo inicial, estas surgiram em consequéncia de calosidades pelo uso
de calcado inadequado. Tais Ulceras duraram aproximadamente seis meses. Desta,
apenas duas epitelizaram apés orientacdes e acdes prestadas pela pesquisadora
durante a pesquisa.

Consoante mostraram os dados, mostraram que o0 conhecimento
adquirido no momento inicial da pesquisa nem sempre se traduziu na adocao de
acOes de autocuidado para a prevencdo de problemas relacionados aos pés, visto

que 1 (2,5%) paciente evoluiu para amputagéo suprapatelar do MIE decorrente de
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Ulcera plantar e 1 (2,5%) evoluiu com queimadura em MIE devido ao uso de bolsa
de 4gua quente para aliviar dor noturna. Segundo Rocha, Zanetti e Santos (2009), a
frequéncia de amputacdo ndo traumatica é de dez a quinze vezes maior em
diabéticos que em néo diabéticos.

Além desses desfechos, a presenca de bolhas e calosidades evidenciou
relagdo significativa (p< 0,05) mediante as orientagbes dispensadas pela
pesquisadora. Contudo, destinou-se atengcdo especial aos pés desses pacientes.
Orienta¢des como uso de um calgado mais confortavel, hidratagdo e corte adequado
das unhas amenizaram esse quadro e favoreceram para epitelizar lesoes.

E importante, porém, que o enfermeiro compreenda que esses eventos
entre conhecimento e comportamento para o0 autocuidado ndo devem ser
interpretados como um obstaculo, mas sim como um dos desafios fundamentais a
serem enfrentados.

As micoses sao condicbes agravantes e exigem longo tratamento,
principalmente diante da insensibilidade tatil pressoérica plantar, isquemia ou ambos,
por contribuirem para o descontrole metabdlico ou a progressdo para infeccao
(MARTIN et al., 2012). Segundo observado, ndo houve significAncia estatistica
(p=1,000) nessas lesdes em face do tempo prolongado do tratamento e do curto
periodo da pesquisa, mas se promoveram orientagdes para amenizar esse desfecho
clinico. No estudo, dentre as dermatofitoses, a mais prevalente foi a onicomicose
(17,0%), seguida de micose interdigital (12,5%).

Tabela 9 — Distribuicdo do nimero de pacientes segundo a avaliagdo ortopédica nos

pés. Fortaleza-CE, marco a agosto 2013. N= 40

Inicial

n° %

Dedos em garras 4 10,0 4 10,0 1,000
Dedos em martelo 2 5,0 2 5,0 1,000
Dedos sobrepostos 1 2,5 1 2,5 1,000
Halux valgus 2 5,0 2 5,0 1,000
Pé cavum 3 7,5 3 7,5 1,000
Charcot 2 5,0 2 5,0 1,000

Os aspectos ortopédicos dos itens avaliados foram presenca ou ndo de
deformidades dos pés, tais como o formato do pé, caracteristicas dos dedos, pre-

senca de halux valgus e hiperextensdo dos tendfes. Estes itens sdo marcadores
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ndo somente de alteracdes ortopédicas, mas, também, da presenca de neuropatia,
pois, segundo Pedrosa, Vilar e Boulton (2011), as deformidades dos pés podem ser
constitucionais ou consequentes da neuropatia (joanetes, dedos em formato de
martelo e em garra), as quais, de acordo com Caiafa et al. (2011), podem ser
causadoras de calos e ulceragdes.

Por serem alteragbes que acompanham o tempo prolongado de DM, e os
individuos j& apresentarem na avaliagdo inicial, as avaliagbes ortopédicas
executadas no final, ndo obtiveram significancias estatisticas (p= 1,000).

Uma das mais graves alteragbes no pé diabético é a artropatia de
Charcot. No estudo, juntamente com a equipe multidisciplinar da UAPS, foram
diagnosticas 2 (5,0%) pacientes com essa afecgéo.

Também conhecida como pé de Charcot, a neuroartropatia de Charcot,
associada a perda da sensacédo dolorosa e a traumas sucessivos, leva a multiplas
fraturas e deslocamentos 6sseos, luxacdes e sub-luxacdes, as quais comprometiam
o arco médio, com distribuicdo desordenada da carga em tarso, metatarsos e
tornozelo, sendo de pior prognostico os danos verificados em tornozelo e calcaneo
(BORGES, 2012; PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014). Caracteriza-se por uma
fase aguda e uma fase cronica, porém a amputagdo pode ocorrer em qualquer fase
(CAIAFA et al., 2011).

O risco de amputacao é elevado por causa da baixa adesdo do paciente
ao tratamento prolongado, o qual pode durar de seis a doze meses, com uso
continuo de botas de contato total ou botas de gesso laminado e repouso. Acomete
0,08% da populacao diabética geral a 13% em diabéticos com alto risco (PEDROSA,;
VILAR; BOULTON, 2014).

Tabela 10 — Distribuigcdo do numero de pacientes segundo avaliagdo neurologica nos

pés. Fortaleza-CE, marco a agosto 2013. N=40

Item Inicial

ne %

Formigamento

Dorméncia 18 45,0 18 45,0 1,000
Pontadas 7 17,5 7 17,5 1,000
Sensacao de frio 1 2,5 1 2,5 1,000

Sensacao de calor 5 12,5 5 12,5 1,000
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No estudo, o componente sensitivo que desencadeia sintomas de ND nas
avaliagdes iniciais e finais foi: 19 (47,5%) apresentaram formigamento, 19 (47,5%)
adormecimento, 7 (17,5%) pontadas, 5 (12,5%) perda gradual da sensibilidade ao
calor e 1 (2,5%) ao frio. Portanto, ndo obtiveram significancia estatistica (p= 1,000),
visto que no diabético o formigamento acontece quando um nervo é pressionado ou
falta sangue em alguma regido do corpo, em decorréncia de danos ocasionados por
um tempo prolongado da doenca (BOWKER; PFEIFER, 2002).

Além desses, os sintomas da ND incluem dores em queimagdao, pontadas,
parestesia, sensacdes de frio e calor nos pés, hiperestesia, todos com tendéncia a
exacerbacado noturna. Entre os sinais incluem-se a redugéo da sensibilidade a dor, a
vibracdo e a temperatura, hipotrofia dos pequenos musculos inter6sseos, auséncia
de sudorese e distensdo das veias dorsais dos pés (INTERNATIONAL WORKING
GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

5.3 Autocuidado dos pacientes com o pé diabético

Os dialogos resultantes das questdes abertas das entrevistas com 0s
pacientes estdo relacionados a pratica do autocuidado. Apresenta-se, a seguir, 0
Quadro 3 com o resultado da analise de conteudo, na qual foram identificadas duas
classes tematicas: Cuidados com o Pé Diabético e Dificuldades e Facilidades para o
Autocuidado com o Pé diabético. Destas, a primeira, com duas categorias e trés
subcategorias, e a segunda, com duas categorias e quatro subcategorias, no total

del102 unidades de anélise tematicas.
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Quadro 3 — Distribuicdo das classes tematicas, categorias teméticas, subcategorias

e respectivas frequéncias. Fortaleza-CE, 2013. N=102

Classes Temaéticas ‘ Categorias (codificacao) f (%) Subcategorias (codificagéo)
|- Cuidados com o 1. Autocuidado com o pé 37 1.1. Higiene dos pés (ACPDHP) 25
Pé Diabético diabético (36,2) (24,5)
(ACPD) 1.2. Seguran¢a dos pés 12
(ACPDSP) 11,7)
2. Déficit do autocuidado com 18 2.1. Higiene Inadequada (DACPDHI) 18
0 pé diabético (DACPD) (17,6) (17,6)
II- Dificuldades e 1. Dificuldades para o 30 1.1. Questdes psicossociais 14
Facilidades para o Autocuidado (DPAC) (29,4) | (DPACQPS) (13,7)
Autocuidado com os 16
pés 1.2. Questdes fisicas (DPACQF) (15,6)
2. Facilidades para o 17 7
Autocuidado (FPAC) (16,6) | 2.1. Estratégias de Enfrentamento (6,8)
(FPACEE) 10
2.2. Busca de Apoio (FPACBA) (9,8)

5.3.1 Categorias teméticas emergentes dos discursos

Com base na leitura do conteddo expresso pelos sujeitos da pesquisa foi
possivel definir as unidades de analise ou unidades de registro (frases, temas ou
diadlogo), as quais foram categorizadas por semelhanga, e de acordo com os critérios

semanticos, divididas em categorias tematicas, conforme exposto.

5.3.1.1 Classe temética |: Cuidados com o pé diabético

Na identificagcdo e contextualizagcdo dos pacientes sobre os cuidados com
0s pés, esta classe tematica reuniu 55 unidades de registro em duas categorias:
Autocuidado com o pé diabético e déficit do autocuidado com o pé diabético, ambas

com suas respectivas subcategorias.
a) Categoria I: Autocuidado com o pé diabético
Esta categoria abrange 37 UR em duas subcategorias, higiene e

seguranca dos pés, nas quais, 0s pacientes descreveram os cuidados efetuados

com os pés, consoante as transcri¢cdes a seguir
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Na primeira subcategoria higiene dos pés reuniram-se 25 UR como

mostram os discursos:

-- “Lavo meu pé sempre, uso sabao [pé]”. (P7)
-- “Hidrato [os pés] com dleo, lavo o pé com agua e sabao”. (P26)

-- “Lavo os pés, faco as unhas e passo creme [nos pés]”. (P18)

Os pés sdo a base para a sustentagdo do corpo, do equilibrio e dos
nossos movimentos, independente da atividade a se desempenhar, seja correr,
praticar um exercicio fisico, at¢é mesmo caminhar. Eles devem ser alvos
permanentes de cuidado, pois a falta de cuidado pode se refletir na saide do corpo
inteiro. Nem sempre, porém, se da a devida importancia aos pés. Isso pode até
parecer insignificante, mas o habito de cuidar dos pés € necessério e no caso da
pessoa com diabetes é fundamental para evitar as complicacdes da doenca.

De acordo com o divulgado, os pacientes com mau controle metabdlico
tém mais chances de sofrer complicagbes na pele e anexos, ocasionadas por
alteragbes endoteliais e microcirculatorias, as quais favorecem o surgimento de
lesbes (SBD, 2012-2013). Além disso, o cuidado em manter os pés limpos, mesmo
com algumas restricdes, seja tempo, interesse, idade, dentre outras, que interferem
na condicdo do DM, ndo impediram que os pacientes participantes do estudo
referissem a higiene dos pés como acdo de autocuidado. A higiene dos pés envolve
0s comportamentos de lavagem, secagem entre os dedos, corte de unhas e uso de
log&o hidratante.

Orem (1995) destaca os cuidados com a higiene corporal como um ponto
importante para qualquer pessoa. Consoante, propde, 0s requisitos universais de
autocuidado sdo os seguintes: suficiente ingestdo de ar, agua, alimentos;
eliminacg®es satisfatodrias; equilibrio entre atividade e descanso; momentos de solidao
e interagdo social; prevengcdo de riscos a vida humana e manutengcdo da
normalidade. Estes sdo comuns a todos os seres humanos durante todos os
estagios do ciclo da vida e devem ser vistos como fatores inter-relacionados;
portanto, um pode afetar o outro.

Segundo a SBD (2012-2013), os pacientes com DM séo responsaveis por

cerca de 95% dos seus cuidados. Diante deste quadro, as ag0es direcionadas aos
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cuidados com os pés sdo a melhor estratégia para retardar ou diminuir as
complicagBes decorrentes da doenca como o pé diabético.

S&o inameros os prejuizos causados pelo pé diabético, e eles trazem
consequéncias muitas vezes mutiladoras. As amputacdes, por exemplo, acarretam
sequelas fisicas, com limitagBes que repercutem na autonomia e independéncia do
individuo (SBD, 2012-2013). Somam-se, ainda 0s custos intangiveis, 0os quais sao
imensuraveis, como sequelas psicolégicas, passiveis de influenciar em sentimentos
depressivos, de baixa autoestima, dentre outros (BORTOLETTO; HADDAD;
KARINO, 2010).

Contudo, as estratégias de prevencao, educacdo do paciente e da equipe,
tratamento multidisciplinar das Ulceras do pé com acompanhamento intensivo,
podem reduzir as taxas de amputagédo de 49 a 85% (INTERNATIONAL WORKING
GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Cuidados simples, como, por exemplo, lavar e secar bem os pés
principalmente nos espacos interdigitais, podem evitar as micoses, lesdes e Ulceras;
€ preciso também hidratar as pernas e 0s pés para evitar o ressecamento da pele.

Consoante mostram os relatos, 0s pacientes executavam cuidados com
0S pés, isto é, lavavam, secavam e hidratavam. Para o International Working Group
on the Diabetic Foot (2011), as recomenda¢des esperadas para prevenir 0 pé
diabético baseiam-se nas seguintes instrucdes: lavar os pés diariamente com 4gua e
sabédo neutro, seca-los bem com uma toalha macia, prioritariamente entre os dedos,
e hidratar com creme a base de ureia na regido plantar, dorsal e calcanhar, com
excegao entre os espagos interdigitais, de preferéncia, trés vezes ao dia.

Nos discursos a seguir corrobora-se a determina¢do do Consenso:

-- “Eu sempre lavo [os pés], as vezes até 3x por dia e uso escovinha pros dedos e
nas unhas também”. (P24)

-- “Corto minhas unhas, hidrato e lavo meus pés 3x/dia, manha e noite”. (P37)

-- “Fago uma boa lavagem [no pé] e uso esfoliante e hidrato [o pé]”. (P15)

A hidratacao regular dos pés com uso de hidratantes e 6leos € um hébito
relatado por parte da amostra. Para Amaral e Tavares (2009), a hidratagdo é um
cuidado necessério para a protecdo dos pés contra o ressecamento, evitando, assim
as rachaduras ou fissuras. Estas ocorrem pela redugdo ou supressao do suor nos

pés, deixando-os mais seco em virtude do comprometimento das fibras sensitivas,
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motoras e autondmicas. Ainda como o0 mesmo estudo apontou as mulheres hidratam
mais a pele quando comparadas aos homens (AMARAL; TAVARES, 2009).

Atores reforcam o uso de cremes hidratantes nos pés a base de lanolina
ou Oleos vegetais, evitando a aplicacdo entre os dedos. Ademais, o uso de
hidratantes associados a ureia (5%, 10%) deve ser mantido para diminuicdo de
hiperqueratose (BORGES, 2011; PEDROSA; VILAR; BOULTON, 2014).

Estudo norte-americano apontou a eficacia de uma espuma de reparagéo
na hidratacdo da pele do paciente com DM2 na face plantar do pé pelo menos duas
vezes ao dia (PAPANOS; MALTEZOS, 2011). Essa discrepancia entre todos os
estudos talvez possa ser explicada pelas diferengas regionais, pelos diversos
tratamentos topicos utilizados e por diferentes tipos de cuidados entre um local e
outro. Sabe-se, porém, que o uso de hidratantes € indispensavel para o tratamento
da pele seca.

Consoante proposto no estudo de Fernandes, Oliveira e Machado (2011), os
hidratantes ndo devem irritar a pele, mas conter um balango fisioldgico de lipidios
epidérmicos para melhorem a funcdo de barreira epidérmica (colesterol, ceramida,
linolato, palmitato). Sugerem-se, preferencialmente, aqueles a base de 6leo de girassol.

Nos discursos, a seguir, expdem-se os cuidados prestados pelos

pacientes com a higiene e corte das unhas dos pés:

-- “Na hora do banho eu lavo [0s pés] e passo escova pra limpar as unhas”. (P20)

-- “Eu sempre lavo [os pés], uso escovinha pros dedos e nas unhas também”.
(P24)

-- “Escova [minhas unhas] com uma escovinha, corto as unhas e uso uma
serrinha, nao deixo as unhas crescer”. (P4)

O International Working Group on the Diabetic Foot (2011) recomenda
alguns cuidados a serem dispensados as unhas: cortar no formato quadrado, reto e
horizontal, lixar as pontas, ndo deixando rente a pele, evitar cortar os cantos e néo
remover as unhas encravadas. Em caso de unhas encravadas, propde buscar um
tratamento especializado para desencrava-las corretamente.

Segundo Amaral e Tavares (2009) concluiram em seu estudo, o corte das
unhas dos pés de forma arredondada contribui para o aparecimento de lesées nos

cantos dos dedos, em decorréncia do encravamento das unhas causado pelos
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objetos cortantes. Ademais, infecgdes nas lesdes retardam a cicatrizagdo e poderéo
levar a uma consequente amputagao.

Outro ponto expressivo relacionado ao corte das unhas num individuo
diabético se da pela perda da sensagdo protetora nos pés em face & neuropatia
periférica, pois os pacientes poderdo ndo sentir a ponta da tesoura durante o ato de
cortar unhas (CAIAFA et al., 2011).

Tanto para os profissionais de saude que prestam cuidados educativos
como para o préprio paciente, o corte das unhas € um procedimento de extrema
importancia e de execucgédo simples. A teoria de Orem tem como premissa bésica a
crenca segundo a qual o ser humano possui habilidades inatas para cuidar de si
mesmo, podendo vir a beneficiar-se da assisténcia de enfermagem quando
apresentar limitag6es decorrentes de condi¢des de saude (OREM, 1995).

Dessa forma, como evidenciado, esses pacientes precisam de um
sistema de apoio educacdo, pois de acordo com Orem (1995) todos os individuos
tém capacidade para adquirir conhecimentos e habilidades para seu préprio cuidado.
Diante, porém, das dificuldades dos diabéticos, a enfermagem pode oferecer apoio
educativo para o cuidado com os pés conforme com as necessidades individuais e o
risco de ulceragcdes e amputacdes. Quando o paciente sentir dificuldades para
efetivar o corte correto das unhas, este deve ser realizado por familiares treinados
ou por profissionais especializados (BORTOLETTO; HADDAD; KARINO; 2010,
INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Tal como a pele, a unha da pessoa com DM mostra-se grossa e
deformada, muitas vezes levando ao diagndstico errado de onicogrifose. Pelas falas
seguintes percebe-se a preocupagdo dos pacientes na busca de tratamentos
alternativos, como o uso de escovas para higiene das unhas e pedra pome para
tratamento dos calos. Estes tratamentos podem surgir como uma ajuda na

terapéutica convencional:

-- “Eu lavo [0 pé] com escova bem lavado e enxugo bem [0 pé]". (P32)
-- “Lavo [0 pé] com sab&o e passo a escovinha e uso pedra pome”. (P39)

-- “... lavo [0s pés], uso sabdo [nos pés], escovo as unhas, passo pedra pome [nos
pés] e lixo [os pés]”. (P19)
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Quanto ao uso de pedra pomes ou lixa de papel para remogao de calos,
autores reforcam a importancia do uso de maneira superficial e suave, e que seja
feito ap6s o banho com os pés ainda umidos ou apés coloca-los em dgua morna
(CARVALHO et al, 2011). Mas estes autores contraindicam o uso de produtos
quimicos, objetos perfuro cortantes e lixas de metal para remogdo de calosidades,
em virtude do grande perigo que uma inflamac&o local pode representar.

Ainda segundo determinados autores, os cuidados com as unhas e leito
ungueal podem também ser executados com uso de escovas de cerdas macias
(PEDROSA,; VILAR; BOULTON, 2014).

Cabe salientar: todas estas informagbes foram reforcadas a cada
encontro. Agdes desse tipo devem ser desempenhadas por todos 0s sujeitos
envolvidos no processo de cuidar, deixando-lhes o direito de decidir sobre a
mudang¢a de comportamento.

Consoante observado, os participantes tém medo das complicagdes
futuras. Todavia, e, a0 mesmo tempo em que o medo é um sentimento negativo,
pode estimular iniciativas de autocuidado.

Além dos aspectos citados, na subcategoria seguranca dos pés
identificaram-se doze UR nas quais 0s pacientes ressaltaram a preocupacao de
cuidados realizados com os pés como alternativa para a prevencgéo de lesfes. Tal

afirmativa € exemplificada nos relatos a seguir:

-- “Uso sandalia havaiana para nado apertar [meu pé]”. (P5)
-- “O cuidado que tenho [como o pé] é ndo andar descal¢co”. (P30)

-- “Nao ando descalco, porque tenho medo de ferir, cuido do meu pé”. (P11)

No tocante a importancia do uso de calgados apropriados na populagdo
estudada, muitos relataram e as avaliagcdes clinicas confirmaram que usavam
calcados comuns e abertos, portanto, apresentam um déficit de autocuidado e,
consequentemente, estdo mais propensos ao risco de lesdes. Mesmo se as
sandélias usadas ndo forem adequadas, as pessoas com DM sempre devem ser
orientadas a andar calgadas, ndo usarem sapatos apertados e que estes as
protejam de possiveis injurias extrinsecas (INTERNATIONAL WORKING GROUP
ON THE DIABETIC FOOT, 2011).
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Como ressalta Orem (1995), o déficit se da quando a demanda ultrapassa
a capacidade do paciente em executar as a¢gdes de autocuidado, sendo evidenciada
uma desorganizagcéo de ordem estrutural e funcional do ser.

Portanto, a partir dai ha necessidade de intervencdo para minimizar ou
superar esses déficits. Autores reforcam que 85% das lesbes graves dos pacientes
diabéticos hospitalizados sdo comumente associadas a pequenos traumas,
originados por objetos cortantes ao andar descalgo, pelo uso de calgados
impréprios, dermatoses comuns, manipulagdes incorretas dos pés e unhas por
pessoas nao habilitadas. Tais complicagbes poderiam ser minimizadas mediante
uma intervencao para o autocuidado (OCHO-VIGO et al., 2006; PEDROSA; VILAR;
BOUTON, 2014).

E importante salientar: em caso de neuropatia, mesmo em auséncia de
deformidades visiveis, o calgcado deve incluir palmilhas feitas sob medida com o
objetivo de reduzir e amortizar o efeito da tensdo repetitiva e acomodar as
deformidades (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT,
2011). Como divulgados, 80% das Ulceras sé@o precipitadas por trauma extrinseco,
decorrentes estritamente da utilizacdo de calgcados inapropriados (ADA, 2012; SBD,
2012-2013).

No respeitante aos calcados terapéuticos, quando ja detectada a
alteracdo biomecanica pela presenca de calosidades ou deformidades nos pés ou
amputacdo de dedos, devem ser confeccionados sob medida em comprimento,
largura e altura, de couro macio, sem costuras internas e contraforte rigido (ADA,
2012, PEDROSA,; VILAR; BOULTON, 2014).

Segundo observado no estudo de Audi et al. (2010), mais da metade das
pessoas com diabetes néo utilizavam cal¢cados e meias adequadas, comportamento
que expde os pés a traumas extrinsecos.

No estudo de Ochoa- Vigo e Pace (2005) as caracteristicas dos calgados,
terapéuticos incluem: aqueles com profundidade extra, que permitem a adaptacao
de palmilhas removiveis; os acolchoados internamente; aqueles com auséncia de
costuras interiores e sistema de fechamento ajustavel (velcro ou cadargo); os que
tém ponta quadrada e saltos de até 3 centimetros, que cubram totalmente os dedos
e o calcanhar e que sejam confeccionados com couro macio ou lona.

Neste prisma, a SBD (2012-2013) elaborou um Selo de Calgado

Adequado, que consiste num conjunto de normas técnicas baseadas em conceitos
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globais, para que os profissionais de saude indiguem calgados terapéuticos
adequados com base na atividade motora e risco de ulceragéo.

Em um estudo randomizado realizado por Cisneros (2010),
confeccionaram-se dois pares de calgados terapéuticos para cada paciente, num
modelo aberto e fechado utilizando-se a referéncia brasileira para medidas padréo,
no intuito de avaliar a adesédo ao uso do calgcado. Como concluido, nesse estudo
embora com indices menores de recorréncia de lesdo e maior probabilidade de
permanecer sem lesdo, nao foi evidenciada diferenga estatistica em decorréncia da
aplicacdo de programa de educacéo terapéutica associada a uso de calgcados para
protecdo dos pés de pessoas com diabetes.

Outras pesquisas mostraram que a baixa adesédo ao uso dos calgados
terapéuticos se deve ao aspecto estético, pois 0s pacientes os consideravam “feios e
ruins” (ANSELMO; NERY; PARISI, 2010). As mesmas autoras preconizam ainda a
relevancia dos profissionais de salude nas orientagfes sobre a escolha do calgado
adequado e na oferta de informagBes importantes sobre protecdo dos pés para
diminuir o risco de ulceragédo, permitindo o reconhecimento do calgado inapropriado.
Nestas situacdes, o individuo precisa adquirir conhecimentos e habilidades a fim de
incorporé-los em seu sistema de cuidado (LESSMANN et al., 2012).

Deve-se considerar ainda que elevado custo desses calcados pode ser
um dos entraves para seu uso, conforme 67% dos diabéticos dessa pesquisa tem
renda de apenas 1 a 3 saléarios minimos.

Diante dessa situagdo, consoante Orem (1995), os requisitos de
desenvolvimento sdo condi¢cdes necessérias as mudancas verificadas ao longo dos
ciclos da vida, ao propiciar adaptacbes para o desenvolvimento do individuo. S&o
demandas que ocorrem durante as adaptagcdes das etapas do ciclo vital
relacionadas as situacdes normais ou de crise, tais como: infancia, adolescéncia,
vida adulta, envelhecimento, gravidez e parto, situa¢cdes de casamento, divorcio ou
afastamento, situacdes de mudanca no curso da vida, como adaptacdo ao DM,
tratamento, calcado adequado, dentre outras.

Ainda como proposta, exigéncia pela ajuda da enfermagem se da porque,
neste momento, o paciente diabético apresenta-se limitado na provisdo de
autocuidar-se, pois nao tem conhecimento do significado do uso do calgado

adequado. Diante disso, a enfermagem podera ajudar por meio de a¢cdes como: agir,
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guiar e orientar, apoiar fisicamente e psicologicamente, proporcionar e manter um
ambiente de apoio e ensinar.

Na assisténcia ao diabético com o pé em risco, trabalhar a pratica de
autocuidado possibilita sair da desinformacédo e torna-lo atuante no processo de
transformacéo.

Todavia, para assumir a responsabilidade do papel terapéutico, sendo
agentes do autocuidado, os diabéticos com pé em risco precisam adquirir novos
conhecimentos, sobretudo quanto ao uso de calgcados novos e apropriados,
principalmente quando tiver associagdo com ND e DAP, para evitar deformidade do
pé, ulceracao e até amputacdo (BRASILEIRO et al., 2005).

E cada vez mais constante a énfase sobre a importancia do uso de
calcados apropriados, por representar fator decisivo no cuidado preventivo de
lesbes. De acordo com estudos, os pontos de alta pressdo, calosidades,
deformidades dos pés, amputacdo de dedos e transmetatarsianos podem ser
corrigidos ou supridos com calgcados confortdveis ou especiais, coadjuvando com
palmilhas (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011).

Para Laurindo et al. (2005), o cal¢cado é improprio quando apertados, de
bico fino, aberto e sem cadarco. Entre as mulheres, além das caracteristicas
apontadas, foram consideradas inapropriadas as sandalias que deixavam totalmente
expostos 0s pés, os saltos maiores de 3 centimetros e aqueles extremamente largos
e/ou compridos. Nos estudos de Pace et al. (2006), 57,1% da popula¢céo, no
momento da entrevista, faziam uso de cal¢ado inapropriado.

Dados da pesquisa de Mclnnes (2012), que comparou dois grupos de
pacientes com diabetes e neuropatia e outro sem, mostraram a necessidade de
padronizacdo de calgado por meio de medidas de comprimento, profundidade e
largura do calgcado e do pé para determinar o tipo ideal, porquanto muitos eram
usados de maneira incorreta, demasiadamente pequenos a fim de aumentar a
sensacado de encaixe, levando ao aparecimento de ulceragéo no pé.

No tocante ao horario ideal para a compra dos calgados, autores relatam
ser o periodo vespertino, em decorréncia de maior probabilidade dos pés estarem
edemaciados neste momento (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2011; PEDROSA,; VILAR; BOULTON, 2014).

Como varias pesquisas constataram, 0s calcados sdo as principais

causas de lesdes nos pés dos diabéticos, e muitas sdo precursoras da amputacao
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(PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014). Portanto, o objetivo fundamental da
assisténcia ao diabético € evitar este desfecho, pelo reconhecimento de situacdes
de risco e imediatas intervengdes. Ainda como se verifica muitas das informagdes
prestadas pelos profissionais de salde a esse grupo ndo sdo observadas
rigorosamente, sobretudo no tocante & questdo do uso do calcado adequado, em
decorréncia das dificuldades advindas no fator econdémico.

Nos discursos a seguir pode-se identificar a preocupagdo de alguns
pacientes com o0s riscos de ulceragbes, 0s quais demonstram ter algum

conhecimento dos prejuizos que tais lesdes podem desencadear:

-- “Tenho cuidado [com o pé] pra nao topar e nao levar ferimento e ndo perder a
perna’. (P12)

-- “[...] cuido [do pé] pra néo topar e ter ferimento”. (P13)

-- “Cuido [do pé] pra ndo bater nas coisas, ndo co¢o quando algum mosquito me
pica [pé]”. (P11)

O DM2 é uma doencga prevalente e suas complicacées podem levar a
incapacidades ou a Obito. Essa prevaléncia tende a aumentar ainda mais com a
idade. Dentre as complicagbes, os diabéticos poderdo apresentar importante
prejuizo na mobilidade funcional (GREGG et al., 2000).

Nos estudos de Cordeiro et al. (2009), o DM tem relacdo com a
diminuicdo na mobilidade funcional a partir do inicio das suas complicagdes,
principalmente a neuropatia. Dessa maneira, a neuropatia diabética contribui para
atrofia e fraqueza muscular, deformidades ésseas, desequilibrio da mecénica do pé,
déficit de equilibrio, dificuldade para deambular e risco de quedas (NOZABIELI et al.,
2012; PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).

Além da ND, os achados no estudo de Oliveira et al. (2012) encontraram
maior prevaléncia de quedas entre diabéticos, sendo seu surgimento desencadeado
por diversos fatores, dentre eles: deficiéncia visual, uso de grande quantidade de
medicamentos, tonturas, distarbio auditivo, hipoglicemia decorrente do mau uso de
medicacgdo e insulina. Ainda como outros autores acrescentam os pacientes idosos
com DM2 podem manifestar alteracdes cerebrais capazes de provocar declinio
cognitivo, o qual também pode repercutir na sua habilidade funcional (CORDEIRO et
al., 2009). Essas variaveis sdo responsaveis por aumentar em 47% o risco de

quedas recorrentes associadas ao diabetes (PIJPERS et al., 2011).
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Nesses pacientes, a maioria das quedas acontece dentro de casa ou nas
proximidades, geralmente durante as atividades cotidianas, como caminhar, mudar
de posicdo ou ir ao banheiro no periodo noturno. Mas a maior parte das injurias
ocorre dentro do domicilio (OLIVEIRA et al., 2012).

Os prejuizos causados pela mobilidade funcional parecem ser mais
prevalentes entre diabéticos mais velhos. Contudo, independentemente da idade, o
portador de DM deve ter o conhecimento sobre a diminuicdo da mobilidade funcional
e a partir dai devem ser tracadas estratégias de prevencdo. Para Freitas, Queiroz e
Souza (2010), além da velhice, a presenca de doencas constitui fatores que os
impedem de exercer determinadas atividades. Mais uma vez se enfatizam as agdes
de autocuidado, as quais incluem educacdo preventiva tanto para 0s pacientes
quanto para familiares, alertando sobre os sinais de incapacidades fisicas e
orientando cuidados dirigidos a prevencgao de acidentes, lesbes e até amputacgdes.

Afora todos os cuidados citados anteriormente com 0s pés, 0S pacientes
que ndo aderirem ao tratamento tém probabilidade 50 vezes maior de ulcerar o pé e
20 vezes maior de té-los amputado do que aqueles que seguem corretamente as
orientacdes (CAIAFA et al., 2011).

As Ulceras nos pés sobressaem como a causa comum a preceder uma
amputacdo e sdo responsaveis por grande percentual de morbimortalidade e
hospitalizagdo entre os diabéticos (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2011), com um tempo médio de internacdo maior em 59% do que
nos diabéticos sem tlcera (OCHOA-VIGO et al., 2006).

ApoOs o surgimento da Ulcera, mesmo em ferimentos superficiais, sdo
fundamentais o tempo e a maneira como sao tratadas para ser evitada infecgéo e
consequentemente amputagdo. Autores reforgam a necessidade de cuidados
especiais a essas lesdes, como: limpeza da ferida, uso de cobertura indicada para o
tipo de tecido presente e desbridamento (CAIAFA et al., 2011; PEDROSA; VILAR;
BOUTON, 2014). Além desses cuidados, outros autores reforcam a importancia de
uma avaliagc&o holistica com abordagem promovida por uma equipe que envolva as
condutas terapéuticas a lesdo, ao paciente e ao contexto especifico (BOWKER;
PFEIFER, 2002).

Ataide e Damasceno (2006) em seu estudo afirmam a necessidade de

que as orientagbes prestadas aos diabéticos, para promover mudancas de
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comportamento, englobem aspectos subjetivos, emocionais, econémicos, sociais e
culturais, os quais podem influenciar na préatica do autocuidado.

Para Orem (1995), os requisitos de autocuidado referentes ao desvio de
salde incluem alteragbes advindas de problemas de salde, como exemplo, as
Ulceras, passiveis de gerar dificuldades na manutencdo adequada do cuidado.
Portanto, nesse estudo, os requisitos de autocuidado de desvios de saude exploraram
as condicdes relacionadas a terapéutica, conhecimento quanto aos cuidados
especificos com o pé, controle das complicagfes e acesso aos servicos de saude.

Nos discursos a seguir, identifica-se o conhecimento de alguns pacientes

sobre os cuidados adequados como estratégia para evitar as Ulceras:

-- “N&o corto [as unhas], somente uso serrinha [nas unhas]”. (P6)
-- “Lavo [minhas unhas] com sabao varias vezes e corto com alicate”. (P14)
-- “Tenho muitos cuidados [com os pés], até corto minhas unhas num poddlogo”.

(P38)

Mesmo ciente desses cuidados, as lesdes nos pés dos diabéticos
caracterizam um déficit de autocuidado, pois muitos ndo tém habilidades para

executar cuidados adequados com as Ulceras.

b) Categoria II: Déficit de autocuidado com o pé diabético

Além dos aspectos citados, encontraram-se dezoito UR contendo uma
subcategoria: higiene inadequada com o pé diabético. Nesta, os pacientes relataram
os cuidados realizados com o pé, os quais estdo diretamente relacionados com o

déficit do autocuidado. Tal afirmativa € exemplificada na sequéncia:

-- “Depois que tive uma ferida feia, agora lavo [0 pé] com aseptol 3x/dia”. (P27)
-- “Lavo meu pé com aseptol e hidrato com 6leo [o pé]”. (P28)
-- “Coloco [0 pé] de molho™. (P36)

-- “Lavo somente [0 pé] com sabonete”. (P8)

Autores reforcam que a higiene do pé diabético deve ser executada
diariamente, com uso de sabdo neutro, de preferéncia, liquido (INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2011). Porém, em contrapartida, o
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que se preconiza em algumas literaturas é o uso de sabonetes com pH levemente
acido, nao interferirem tao intensamente na microflora cutanea e possuirem menor
potencial deletério, pois se aproximam do pH fisiolégico que varia entre 4,2 e 5,9,
conforme a area do corpo aferida (URASAKI, 2011).

Como afirmam Volochtchuk et al. (2000), o pH normal da pele se modifica
desde a época do nascimento, quando € neutro, até a fase adulta. Varia
aproximadamente de 3 a 5, prevalecendo valores maiores nas axilas, regido
genitoanal e interdigital. A pele e as mucosas intactas séo barreiras mecanicas. A
flora microbiana da pele humana integra € composta por muitas espécies de
microrganismos, as quais constituem a flora transitoria, facilmente removida com
simples lavagem com agua e sabéo (PAIVA; MURAI, 2005).

O pH neutro diminui significativamente a defesa contra a proliferacéo
microbiana e pode promover maior perda de &gua transepidérmica, alterando a
funcdo de barreira epidérmica (FERNANDES; OLIVEIRA; MACHADO, 2011).

De acordo com Mercadante e Assumpgao (2009), os tipos de sabdes
fabricados variam conforme a propriedade dos seus componentes. Segundo
observado, a maioria dos pacientes fazia uso de sabonete ou sabdo com pH neutro.
Destes, mais citado foi o Aseptol, cujo pH equivale a 7,8, portanto é considerado um
sabdo neutro. O Aseptol contém 0s seguintes componentes: triclosan, resorcinol,
menthol, thymol, styrax, benzoin, ziziphus juazeiro, élcool, orbygnia oleifera, sédium
hydroxide, citric isobutylparaben, parfum, phenoxyethanol, 4gua. Provavelmente o
uso desse produto se deu pela facilidade na aquisicéo e pelo seu baixo custo.

Em grande parte, o pH alcalino dos sabdes é o responsavel pelo potencial
desidratante e irritante na pele humana, causando desidratacdo seguida de
rachaduras e irritagdo (URASAKI, 2011). Embora, o ressecamento da pele possa
ocorrer em qualquer pessoa, os diabéticos sdo especialmente suscetiveis a isso,
constituindo um dos seus maiores problemas.

Enquanto o uso de um sabdo convencional torna a pele do corpo mais
alcalina, o de um sab&o acido pode diminuir o pH cutaneo (VOLOCHTCHUK et al.; 2000).
Logo, o0 uso constante de sabdes alcalinos pode interferir na fisiologia do pH cutaneo.

Quanto & temperatura, segundo Bowker e Pfeifer (2002), a 4gua para a
higiene do pé deve ser morna a 35° C, sendo importante testar a temperatura desta
nos antebracos, cotovelos ou termdmetro de banho antes de colocar o pé, para

evitar queimaduras.
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Outro aspecto citado como relevante para caracterizar o déficit de
autocuidado refere-se ao corte inadequado das unhas. Tais aspectos séo abordados

nas falas dos pacientes a seguir:

-- “Passo escova nas unhas e corto minhas unhas bem nos cantos”. (P3)
-- “Corto pouco as unhas, mas quando fago corto os cantinhos [das unhas]”. (P26)

-- “Corto minhas unhas bem nos cantos até fazer ferida”. (P35)

Segundo evidenciado, os diabéticos pesquisados cortam as unhas de
maneira errada, logo, denotam um déficit de autocuidado e, consequentemente,
estdo mais vulneraveis ao risco de desenvolverem Ulceras nos pés.

Cabe salientar o fato de cortarem as unhas de maneira inadequada
poderd estar associado ao desconhecimento acerca do instrumento utilizado para tal
procedimento.

No estudo de Amaral e Tavares (2009), o corte inadequado das unhas foi
encontrado em 73,3% dos pacientes, e tal atitude contribuiu para o surgimento de
lesGes nos cantos dos dedos, geradas por encravamento das unhas ou machucados
devido ao uso do objeto cortante inadequado. Este fator, associado a infecgédo e ao
retardo na cicatrizacdo, podera levar a amputacao.

Conforme mencionado, o corte das unhas de forma arredondada néo é
recomendado, pois, quando os cantos destas sdo removidos com frequéncia, uma
porcdo profunda e intacta da unha é deixada no sulco ungueal distal, que acaba
crescendo dentro da pele, provocando lesbes e dor (MOREIRA et al., 2008).

No estudo de Martin, Rodrigues e Cesarino (2011) consoante registrado,
apenas um quarto das pessoas diabéticas tem conhecimento do corte de unha no
formato correto e, mesmo assim, ndo o realizava de maneira adequada, muitas
vezes em virtude acuidade visual prejudicada.

Para o International Working Group on the Diabetic Foot (2011), o corte
das unhas deve ser executado com alicate, deve ter boa iluminag&o, posi¢ao
confortavel, boa visdo; deve-se estabilizar o dedo do pé com a mao e cortar com a
outra, e em quaisquer arestas usar lixas.

No estudo de Bortoletto, Haddad e Karino (2010), quando o paciente néo
estiver apto ou apresentar dificuldades para realizar o corte correto das unhas, este

deve ser feito por familiares treinados ou por profissionais especializados. Nesse
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contexto, justifica-se a necessidade de se educar também os familiares para
poderem desempenhar essa fungéo.

Neste prisma, o uso da pesquisa acdo articulado a Teoria de Orem &,
sem duvida, relevante para o paciente diabético com o pé em risco, pelo fato de
poder levar a um resultado especifico, proporcionando engajamento, tomando
iniciativas e assumindo responsabilidades no desenvolvimento efetivo de seu préprio

cuidado em dire¢do a melhoria da qualidade de vida, salde e bem- estar.

5.3.1.2 Classe temética lI: Dificuldades e facilidades para o autocuidado com os pés

Ao serem questionados sobre as dificuldades e facilidades para o
adequado cuidado com o pé, esta classe temética reuniu 47 UR em duas categorias:

Dificuldades e Facilidades para o Autocuidado com os pés.

a) Categoria I: Dificuldades para o autocuidado com os pés

Esta categoria abrange trinta UR em duas subcategorias: questdes
psicossociais e questdes fisicas sobre o cuidado com o pé conforme as transcri¢cdes
a seguir. Na primeira subcategoria, questdes psicossociais, foram reunidas quatorze
UR, como mostram os discursos:

-- “Lembrar de olhar [pro pé], pois sempre esquec¢o”. (P1)

-- “[Tenho dificuldade] de lembrar de cuidar [do pé]". (P10)

-- “[Tenho dificuldade] N&o dou importancia [pro pé], pois achava uma coisa até
agora sem necessidade”. (P16)

-- “Preguica mesmo [ver o pél.” (P22)

Nota-se, nos depoimentos, que o interesse e o tempo foram apontados
como grandes dificuldades em se manterem aptos para a realizagdo do exame fisico
do pé.

Hoje, os casais tém menos filhos e estédo cada vez mais trabalhando fora.
Eles assumiram diferentes papéis. Esses papéis mudam com o decorrer do tempo e
exigem mais dedicagdo nas suas atividades. Contudo, é mister as pessoas
compreenderem isso e se adaptarem a tais mudancas para evitar mais sofrimentos.

Os resultados dessa pesquisa evidenciaram a importancia da andlise da teoria de



100

Orem no contexto do paciente/familia, promovendo-se as devidas mudancas ao plano
de cuidados. Portanto, para Orem (1995) os requisitos de desenvolvimento ocorrem
quando h4 a necessidade de adaptagdo as mudancas surgidas na vida do individuo.

Em virtude das mudancgas de estilo de vida impostas as pessoas com DM,
numa fase da vida na qual seus habitos j& estdo bastante consolidados, torna-se
essencial que o diabético participe ativamente no monitoramento da sua doenca.
Cabe-lhe modificar seu estado de saude, porém para essas mudangas acontecerem,
além de conhecimentos e habilidades, é preciso motivacdo para executar
procedimentos simples, como o0 exame dos pés.

Pelas recomendagbes do International Working Group on the Diabetic
Foot (2011), o diabético deve efetuar o exame dos pés com ajuda de um espelho ou
até mesmo com auxilio de outra pessoa.

Para Ochoa-Vigo e Pace (2005), a inspe¢do dos MMII inclui pernas e pés,
mas nestes ultimos devem ser destacadas algumas regiées, como plantar, dorsal e
0S espagos interdigitais.

Cada dia torna-se necessério que os profissionais deem mais atencéo ao
pé do paciente diabético. Contudo, para a SBD (2012-2013), isso deve-se por dois
motivos: primeiro, porque o paciente que necessita de amputagao apresenta risco de
mortalidade mais elevado e pior qualidade de vida; segundo, porque 0s pacientes
que j& tiveram alguma ulceragdo possuem um risco 57 vezes mais alto de outra
ulceracdo, mas se cumprissem uma prevencgao intensiva com educacao terapéutica,
poderiam evitar esse risco em 25%.

Além de um bom exame clinico, deve-se realizar também uma boa anam-
nese, com vistas a analisar o grau de aderéncia dos pacientes e familiares ao
tratamento, bem como o estado nutricional, imunidade e comorbidades (CAIAFA et
al., 2011). Outros fatores impeditivos para o cuidado com 0s pés relacionam-se aos
problemas financeiros. Este fator favorece a ndo aquisicdo de alguns materiais.

Como retratam os discursos de dois pacientes:

-- “[Tenho dificuldades] Em relagdo aos calgados [pro pé], pois ndo encontro facil e
preciso trabalhar com sapatos fechados, pois os sapatos especiais também sao
muito caros”. (P38)

-- “[Tenho dificuldade] N&o tenho como comprar muita coisa nao, como:
hidratante, alicate, sapato préprio[...]" (P26)
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Dentre as principais intervencdes dos pacientes com o pé em risco estd o
uso constante de calgados apropriados de acordo com a necessidade de cada pessoa.

Estudos que avaliaram pessoas com diabetes de alto risco identificaram
menor recorréncia de ulceragbes no grupo que havia recebido calgcados
especialmente confeccionados (OCHO-VIGO; PACE, 2005).

Entende-se o autocuidado como uma estratégia eficaz para minimizagdo
dos custos em saude, colaborando para a redugdo dos numeros de internacdes,
nimeros de consultas, uso racional de insumos e melhorias no relacionamento
enfermeiro-paciente.

Os custos econdmicos associados ao tratamento e as complicagfes do
DM representam uma carga enorme para 0s servigcos de salde e para os proprios
pacientes e familiares. Segundo estimativas da SBD (2012-2013), os custos do
tratamento ambulatorial do DM pelo Sistema Unico de Salde totalizam US$
2.108,00 por paciente e, destes, US$ 1.335,00 se referem aos custos diretos
(medicamentos, tratamento, exames, consultas e outros). Os custos indiretos de tais
tratamentos sdo definidos como aqueles decorrentes da perda de produtividade e
aposentadoria (REZENEDE et al., 2008). Contudo, os custos do diabético ndo se
limitam apenas aos econdmicos, pois os intangiveis (dor, ansiedade, perda da
qualidade de vida, dentre outros) possuem grande impacto na vida dessas pessoas,
sendo dificil quantifica-los (SBD, 2012-2013).

Além dos aspectos citados, a subcategoria questdes fisicas encontrou
dezesseis UR nas quais os pacientes apresentavam condigées fisicas alteradas em
decorréncia de problemas visuais, por causa de complicagdo ocasionada pelo DM,
obesidade e mobilidade articular, o que pode limitar significativamente a capacidade
do paciente efetuar o auto exame dos pés.

Pode-se analisar nas falas a seguir alguns exemplos desta realidade:

-- “[Tenho dificuldade de] enxergar [0 pé], por causa da minha catarata”. (P2)

-- “[Tenho dificuldade] Devido ao problema na coluna e artrose no joelho, ndo
consigo olhar pra ele [pé]”. (P13)

-- “[Tenho dificuldade] por causa da gordura [da minha barriga] ndo deixa

[examinar o pé], dependo da boa vontade da minha filha". (P3)

Como os relatos revelam, os problemas de saude apontados pelos

pacientes constituem fatores limitantes e consequentemente impeditivos para o
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autocuidado. Quando eles ndo apresentam condicbes para se engajar no
autocuidado, em virtude de alteragbes de saude, sdo colocados no sistema
totalmente compensatério para suprir um requisito de autocuidado. Nessa condicdo
o enfermeiro supre todos os cuidados terapéuticos. Se a limitacdo é parcial, o
paciente encaixa-se no sistema parcialmente compensatorio, onde o enfermeiro e o
paciente trabalham juntos, desenvolvendo agbes de cuidado para compensar as
limitag6es de autocuidado do paciente. Quando o paciente € habil para desenvolver
e aprender medidas para o autocuidado, € inserido no sistema apoio educacéo,
onde o enfermeiro tera apenas um papel consultivo (OREM, 1995).

Consoante Orem (1995), os déficits de autocuidado caracterizam-se por
uma relacdo entre a demanda terapéutica de autocuidado e as aglOes de
autocuidado. No entanto, para Silva et al. (2009), as limitagGes dos pacientes estéo
associadas com a subjetividade, o envelhecimento e a cronicidade da doencga.

Entre as complicagdes cronicas do DM incluem-se a nefropatia, a
retinopatia diabética, com a possibilidade de cegueira, e a neuropatia, com risco de
Ulceras nos pés e até amputacdes (SBD, 2012-2013).

A retinopatia diabética é uma das maiores causas de cegueira irreversivel
no mundo, e a principal entre pessoas em idade produtiva, sendo considerada uma
das complicagBes mais temidas pelos diabéticos (DIAS et al., 2010). De acordo com
estimativas, apds quinze anos de doenca, 80% dos portadores de DM tipo 2 e 97%
dos DM tipo 1 apresentem algum grau de retinopatia (GUEDES et al., 2009). Nos
estudos de Chacon et al. (2005), 78,57% dos pacientes com retinopatia diabética
tinham comprometimento isquémico no pé e 47,62% tinham algum grau de
neuropatia diabética.

Outra barreira limitante a dificultar a realizacdo do exame do pé é a
obesidade, relatada pelos pacientes como fator impeditivo para ver ou examinar o
pé. O ideal é que ambos os pés sejam examinados diariamente e a cada consulta
médica e/ou de enfermagem (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2011; PEDROSA; VILAR; BOUTON, 2014).

Para Caiafa et al. (2011), a abordagem dos MMII do diabético ndo deve
se desvincular dos cuidados gerais (hipertensdo, controle da glicemia, obesidade,
dislipidemia, tabagismo, atividade fisica, alimentacdo), todos decisivos para melhorar

a qualidade de vida e aumentar a sobrevida.
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Nos ultimos anos, a prevaléncia de DM, sobrepeso e obesidade vem
aumentando de forma progressiva, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises
em desenvolvimento (NUNES et al., 2009). Estima-se que entre 80 e 90% dos
individuos acometidos pelo DM s&o obesos e o risco esta diretamente associado ao
aumento do indice de massa corporal (ESCOBAR, 2009).

Além de tornar dificil a realizagdo do exame fisico do pé por parte dos
pacientes, a obesidade também pode causar diversas alteragdes clinicas, funcionais
e estruturais nos peés, desde alteracdes biomecénicas, aumento da presséo e area
plantar, fraqueza muscular e alteragdes na marcha (BUTTERWORTH et al., 2012).

Em face do seu carater incapacitante, o surgimento e a progressao
dessas complicacdes afetam seriamente a qualidade de vida dos diabéticos.
Contudo, séo passiveis de preven¢do. Portanto, a assisténcia de enfermagem diante
do emprego de estratégias e também de intervencfes terapéuticas é fundamental

para promover o autocuidado.

b) Categoria Il: Facilidades para o autocuidado com os pés

Ao mesmo tempo em que a mudanca de habitos € vista como uma
dificuldade para alguns membros do grupo, outros buscam formas diferentes de
perceber o mesmo desafio. Esta categoria abrange dezessete UR, em duas
subcategorias: Estratégias de enfrentamento e Busca de apoio, conforme as
transcri¢cdes a seguir. Na primeira subcategoria Estratégias de enfrentamento, foram

reunidas sete UR, como mostram os discursos:

--“Nao enxergo e ninguém me ajuda [olhar pro pé], mas agora posso passar a mao
e sentir [0 pé]". (P8)

--“Coloco o pé em cima de um banquinho, ai fica bem alto e consigo ver
[examinar] pra escovar”. (P32)

Lidar com uma doenca cronica pode ser muito complexo. Segundo Damiéo
et al. (2009), as estratégias de enfrentamento dependerédo de alguns fatores, como:
aspectos emocionais, afetivos e psicossociais; a dindmica familiar; as fases da vida;
bem como a relacdo do paciente com o profissional de salde, os quais podem

influenciar a motivagéo, a habilidade para o autocuidado e o manejo do diabetes.



104

Ao discutir enfrentamento e doencas cronicas, segundo Ravagnani,
Domingos e Miyazaki (2007), é preciso considerar as implicagfes destas sobre o
desenvolvimento e reagfes do paciente, da familia e de grupos sociais. Os fatores
condicionantes bésicos para a implementacdo dos requisitos de autocuidado estao
relacionados a idade, sexo, estado de desenvolvimento, etapa do ciclo vital em que
o individuo se encontra, ambiente, familia, fatores sociais, culturais, religiosos,
recursos financeiros e estado de saude (OREM, 1995).

Entretanto, segundo se compreende, a convivéncia positiva com a doenga
crbnica deve-se ao uso de estratégias de enfrentamento que possibilitem a
adaptacdo e a tolerancia ao evento estressor. Um dos métodos de ajuda
identificados por Orem é ensinar ao outro (OREM, 1995). Por sua vez, o enfermeiro
deve utilizar esse método para ensinar o autocuidado, favorecendo um raciocinio
mais claro e estabelecendo a¢gfes que ajudem o paciente a ser independente.

De acordo com dados do International Working Group on the Diabetic
Foot (2011), e como demonstrado, individuos que vivem sO, sem amigos ou
parentes, desprovidos de vinculos sociais ou religiosos, sem acesso a educagéo, e
de baixa condi¢g&o socioecondémica, estdo em maior risco de sofrerem amputacao.

Alguns entrevistados acrescentam a necessidade da assisténcia de

enfermagem como estratégia para o cuidado adequado com o pé:

-- “N&o conseguia examinar [0 pé], mas agora como a doutora me ensinou passo
a mao sobre ele [0 pé] e ver se tem ferimento ou outra coisa qualquer”. (P24)

-- “Depois que a senhora me disse, me deito na cama e fica melhor pra olhar [o
pél". (P26)

Pautado no cuidado ao diabético, no estudo de Ataide e Damasceno
(2006), é mister programar maneiras de cuidar aptas a romper com o modelo vigente
nos servigcos de salde, porquanto os acontecimentos do cotidiano interferem na
adeséo ao autocuidado.

Dessa forma, considerou-se que a orientagdo de enfermagem constitui
uma das estratégias passiveis de incentivar e desenvolver as potencialidades dos
pacientes e familiares, bem como instrumentaliza-los para assumirem, como
sujeitos, as agodes voltadas para o enfrentamento dos problemas decorrentes desse
tratamento (MENEZES et al., 2013). Contudo, o atendimento a essa necessidade é

requisito basico da interagdo enfermeiro-paciente para ajuda-lo na compreenséo da
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sua condicdo de doente, porém a familia também desempenha papel fundamental
diante da cronicidade da DM.

Nunes, Dupas e Ferreira (2007), ao divulgarem a relagcédo entre doenga
cronica e dinamica familiar, acrescentam que uma das dificuldades enfrentadas pela
familia sdo a duracdo da doenca e o risco de complicacdes para as quais se requer
controle e cuidados permanentes, em razdo das sequelas que podem ocorrer,
colocando em evidéncia o papel da familia.

Neste contexto, a subcategoria Busca de apoio reuniu dez UR, as quais
demonstraram a relagdo terapéutica estabelecida entre pacientes e familiares

mediante os cuidados com 0s pés:

-- “A familia ajuda a examinar [0 pé]”. (P6)
-- “Mando minha filha olhar [0 pé] e cortar minhas unhas”. (P18)

-- “Como ndo enxergo bem e dependo dos outros, vou esperar pelas pessoas [ver
0 pé], pois ela me ajuda muito”. (P40)

Na construcdo da saude dos seus membros, a familia é parte fundamental,
pois tem como fungd@o basica o apoio, seguranga e prote¢cdo. Dessa maneira, age
numa forma de solicitude, as vezes fazendo tudo por eles, outras possibilitando o
crescimento, e amadurecimento (NUNES; DUPAS; FERREIRA, 2007).

Como toda doenga cronica, o DM exige adaptagdo em véarios ambitos, o
que torna evidente a necessidade da interagdo da familia ao longo do processo.
Toda a limitagdo causada pela doenca e as modificagbes no estilo de vida podem
resultar em uma situagéo de estresse para a familia (FIALHO et al., 2012).

Apos a descoberta do DM, a familia se reestrutura prioritariamente para
atender as necessidades do paciente, e, assim, o diabético torna-se o centro da vida
da familia mas cabe-lhe seguir seus proprios caminhos (NUNES; DUPAS;
FERREIRA, 2007).

Em relacdo ao envolvimento da familia, consoante a literatura aponta, o
apoio dos familiares é um requisito essencial para o paciente poder executar o
autocuidado (OREM, 1995). De acordo com estudos, as pessoas com DM que
tiveram apoio adequado de familiares aderiram melhor as préaticas de autocuidado
(LANDINI; MILHOMEM; DIOGENES, 2008). No diabético a educa¢do em saude,

além de melhorar o controle metabdlico da doenca, contribui também para que
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pacientes e familiares mantenham sua qualidade de vida no decorrer do processo
saude-doenca (ZANNETI et al., 2008).

Conforme relato dos pacientes, os familiares tém ajudado no controle da
doenga, especialmente no cuidado com os pés. Um dos pacientes ndo contava com
0 apoio de todos os membros da familia. Diante da situa¢do, atuou como principal

cuidador sua neta de apenas 12 anos. Eis seu depoimento:

-- “Como nao consigo [cortar as unhas], peco ajuda minha neta que tem 12 anos”.
(P4)

Em todas as fases do ciclo vital, pode ocorrer dependéncia, mas esta
pode aumentar com a idade em face de manifestacdo e desenvolvimento de
doencgas cronicas passiveis de conduzir a diferentes tipos e niveis de dependéncia
(ARAUJO; PAUL; MARTINS, 2011). Quanto a este cenario, a enfermagem tem uma
importante contribuicdo ao cuidar desses pacientes e familia, ao lhes propiciar mais
autonomia para lidar com o DM e proporcionar habilidades para o autocuidado.
Entretanto, esse envolvimento da familia deve ocorrer em parceria, implicando a
construgdo de uma boa relacé@o entre o idoso, sua familia e o profissional (SOUSA;
CARVALHAIS; CARVALHAIS, 2012).

Neste prisma, no desenvolvimento dessa pesquisa buscou-se reunir,
discutir, analisar e promover mudancas de postura no tocante as praticas de
autocuidado. Desse modo, contribuiu-se para a construgdo de caminhos
alternativos, com destaque as diferengas culturais no intuito de transformar
positivamente essa realidade. Como observado, foi expressiva a atuagdo dos

participantes na busca das solugdes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo propiciou conhecer saberes e praticas de autocuidado dos
diabéticos com énfase nos pés, considerando o conhecimento por eles adquirido em
consultas de rotina, em contato com a equipe, quanto suas experiéncias cotidianas,
e principalmente aqueles adquiridos durante a pesquisa.

Da amostra fizeram parte quarenta pacientes de ambos 0s sexos com
predominancia do sexo feminino, a maioria na faixa etaria de 32 a 59 anos, estado
civil casado, ensino fundamental completo, em atividades laborais ou aposentados,
com uma renda em torno de um a trés salérios-minimos. Grande parte reside com
familiares e poucos sozinhos.

No tocante aos dados referentes propriamente ao diabetes, o tempo de
diagnéstico variou de trés a mais de trinta anos, com predominancia para mais de
sete anos. A frequéncia da monitorizagdo da glicemia capilar era realizada pela
maioria mensalmente e muitos desconheciam a doencga e suas complicagdes.

Como observado, a maior parcela submete-se a tratamento
medicamentoso, o mais citado pelos entrevistados foram os hipoglicemiantes orais.
Também como observado, um baixissimo percentual revelou ndo adesédo ao
tratamento ndo medicamentoso, sobretudo quanto ao fator educacéo alimentar.

Entre os pesquisados, as complicacdes do diabetes alcangaram um
percentual bastante significativo, evidenciado por complicagbes como retinopatias,
cardiovasculares e principalmente as neuropatias, que com grau de risco elevado
para surgimento de lesdes.

No respeitante ao conhecimento dos diabéticos acerca dos cuidados com
0s pés, os dados mostraram um grau expressivo de déficit de conhecimento acerca
dos calgcados adequados, formato correto do corte das unhas, instrumento
apropriado para o corte e importdncia do exame dos pés. Em termos praticos,
verificou-se baixa adesdo ao uso do calgado especifico para o diabético, motivada,
em especial, pela preferéncia por calgados abertos e convencionais, e talvez por seu
elevado custo.

Quanto aos cuidados dispensados pelos diabéticos aos pés, os dados
revelaram déficit de autocuidado, pois embora estes executassem o0s cuidados
corretamente quanto a frequéncia de lavagem dos pés, porém nado efetuavam a

secagem interdigital. Todavia, a presenca de feridas, bolhas, calos, rachaduras,
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ressecamento e prevenir lesdes com medo de amputagdes foram os itens sobre os
quais demonstraram conhecimento.

Quanto aos fatores que dificultavam a pratica do autocuidado com os pés,
os dados revelaram com destaque os fatores econdmicos, os problemas fisicos,
visuais e de mobilidade.

Esse déficit provavelmente esté relacionado as poucas oportunidades de
orientacdes relatadas. Os participantes afirmaram que as orientagbes sé&o
importantes. Melhorar o conhecimento da pessoa com DM sobre os cuidados com
os pés é fundamental para minimizar ag6es adversas decorrentes do autocuidado
ineficaz. Portanto, os profissionais de saude devem, junto com pacientes e
familiares, ensinar a maneira correta de cuidar dos pés, principalmente aqueles
classificados como pé em risco. Isto € essencial para se alcangcar um nivel adequado
de cuidado.

De acordo com a teoria de Orem todos os individuos possuem aptidao
para adquirir conhecimentos e habilidades para serem agentes do proprio cuidado.
Uma forma para melhorar esse conhecimento é uma estratégia educativa
participativa incluindo o exercicio de examinar diariamente os pés e outros cuidados
preventivos, como: cuidado com a pele, com as unhas e calosidades, incentivo ao
uso de calgcados adequados e a busca do servico de salude precocemente ao
detectar qualquer anormalidade nos pés.

Com base nos achados, e consoante observado, o0 manejo dos pés das
pessoas com diabetes mostrou-se bastante complexo, a requerer um olhar mais
atento tanto das pessoas com diabetes como dos profissionais de salde que atuam
com esses individuos. Desse modo, se podera detectar os problemas reais e
potenciais, prevenindo o desenvolvimento do pé diabético.

Mediante a convivéncia com diabéticos e a andalise dos relatos dessa
pesquisa, evidencia-se a relevancia de uma intervengcdo educativa, porquanto é
fundamental que a equipe de saude identifique medidas que motivem as pessoas
diabéticas a adotarem os devidos comportamentos acerca dos cuidados com 0s pés
e as ajudem a encontrar formas para enfrentar as barreiras ou entraves na adogéo
desses comportamentos.

Encontramos significancia estatistica nos resultados da avaliacdo
dermatoldgica inicial e final, com destaque para o adequado modo de cortar as

unhas, reduzir o ressecamento da pele, e as calosidades.
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Todavia, pelos resultados desse estudo, ficou notéria a relevancia da
aplicabilidade da teoria de Orem por efetivar uma acgédo educativa, desenvolver
atitudes que facultem o autocuidado favorecendo a compreensdo da gravidade
dessas complicagdes. Cabe enfatizar: o processo de educagédo deve ser reforcado a
cada consulta, de acordo com as reais necessidades de cada individuo e seguindo
as orientacbes recomendadas por instituicbes nacionais e internacionais que
definem critérios para prevengéo de complicacfes e promogéo da saude.

Dessa maneira, demonstra-se a necessidade do acompanhamento dos
portadores de DM, e, o desenvolvimento de programas educativos para sensibilizar
tanto o portador de diabetes como os profissionais de saude, para se
comprometerem e atuarem eficazmente na prevencdo do pé diabético.
Inegavelmente, a prevengédo das complicagdes depende das informacdes recebidas,
da sensibilizagdo para a modificacdo nos habitos de vida e da implementacdo de
habilidades para a prética do autocuidado diario.

Assim, a pesquisa trouxe contribuicdes importantes: melhoria na
qualidade de vida dos pacientes e melhoria da assisténcia, uma vez que
proporcionou um trabalho utilizando a teoria de Orem na consulta de enfermagem.
No entanto, a pesquisa também apresentou algumas fragilidades: pequeno namero
de participantes, duracdo do estudo e estrutura fisica para realizar o exame dos

diabéticos devido a reforma proporcionada pela prefeitura do municipio nas UAPS.
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Apéndice A — Roteiro de Entrevista Semiestruturada

I- Questdes relacionadas aos dados sociodemogréficos Ne:

1-Nome:

2-Data de nascimento:

3-Sexo:

4-Procedéncia;

5-Anos de estudo:

6-Estado civil:
( )1-Casado
( )2.N&o casado

7-NUmero de filhos:

8-Ocupacéao:

9-Renda familiar:

II- Questdes relacionadas ao DM

1. Tempo de diagnostico do diabetes:

2. Tipo de tratamento:

3. Verificagdo da glicemia:
() Diariamente ( ) Semanalmente () Mensalmente () Trimestralmente

4. Tratamento medicamentoso: Sim () Ndo ( ) Se Sim, que medicamentos toma?

Quantas vezes ao dia?

5.Tem outras doencas além do DM?
( )HAS

) Obesidade

) Cardiopatias

) Deficiéncia visual

(
(
(
(

) AVC
() Outras
6. Quais dos fatores de risco para o DM vocé esta exposto?
1. Tabagismo sim( ) ndo( )
2. Uso de bebidas alcodlicas sim( ) ndo( )
3. Sedentarismo sim( ) ndo( )

4. Antecedentes familiares de doencas dm sim( ) ndo( )
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lll. Questdes relacionadas ao autocuidado sobre conhecimento da doenca e

seu tratamento e autocuidado com os pés.

1. O que sabe sobre a doenca e suas complicacfes?

2. Teve alguma complicacédo nos pés decorrente do DM?

3. Ja esteve internado alguma vez devido ao as complicacbes nos pés?

4. Como é sua alimentacdo?

5. Com que frequéncia vem ao acompanhamento do médico/enfermeira?

6. Recebeu algumas informacg6es sobre o cuidado com os pés. Quais?

7. Que cuidados o Sr(a) tem com seus pés?

8. Na presenca de ferimentos o que faz para trata-los?
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9. Examina os pés diariamente?

10. Quais as maiores dificuldades que enfrenta para cuidar dos pés?

11. Como vocé resolve essas dificuldades?

12. Usa cal¢ado ou palmilha adequada para DM?

13. Como realiza o corte das unhas?

14. Tem costume de usar meias? Como sao suas meias?

15. Como realiza a limpeza dos seus pés? E a secagem?




126

Apéndice B — Formulario para avaliagao clinica e exame fisico do pé

1. Peso: Altura: IMC: Glicemia PA:

Pé Direito Pé Esquerdo
Etapa 1-Avaliacéo Circulatéria
Sim  Né&o Sim  Nao

1.Palidez a elevacao da perna

L]
L]
L]
L]

2.Pulsos pediosos
3.Pulsos tibial posterior
4.Edema

5.Varizes

6.Rubor de declive
7.Claudicacao intermitente
8.Pele fria

9.Diminuigao dos pelos
10.Dor ao repouso

11.Dor durante a noite

N A Y A
N N N IO A O I
N A Y A
N A Y A

12.1TB (indice Tornozelo Braquial)

13.Avaliagao dos pulsos tibial posterior e
pedioso através do Doppler venoso
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Pé Direito Pé Esquerdo
Etapa 2- Avaliacdo Dermatologica
Sim  Né&o Sim  Nao

1.Ulceras

L]
L]

2.Queimaduras
3.Bolhas

4.Micose interdigital
5. Onicomicoses
6.Unha encravada
7.Calosidades

8. Corte das unhas

9. Ressecamento

N O O
N N I O L B o B
I O O
I N I A

10. Rachaduras

_ Pé Direito Pé Esquerdo
Etapa 3-Avaliagdo Ortopédica :

Sim | Nao Sim | Nao
1.Dedos em garras
2.Dedos em martelo
3.Dedos sobrepostos
4.Halux valgus
5.Pé cavum

6.Charcot

I | I 1 O O N [
N 1 O O [
I | I 1 O O N [
I | I 1 O O N [
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_ o Pé Direito Pé Esquerdo
Etapa 4-Avaliacdo Neurologica
Sim | Nao Sim  Néo
1.Formigamento
2.Dorméncia
3. Pontadas
4. Sensagao de frio

5. Sensacéo de calor

1 I N N [
N I O I
1 I N N [
1 I N N [

Pé Direito Pé Esquerdo
Etapa 4- Exames

Sim  Néo Sim  Nao
1,Sensibilidade pressorica (monofilamento de [] [] 1 []
nailon Semmes Wertein de 10 gr)*
2.Sensibilidade tatil (algodéao) [] [] [] []
3.Sensibilidade vibratdria (diapasdo 128 Hertz) [] [] [] []
4.Sensibilidade dolorosa (pino) D D D D
5.Reflexo de aquileu (martelo neurolégico) [] [] [] []

*Obs: Avaliacdo da sensibilidade pressérica com a utilizacdo do monofilamento de
nailon Semmes Wertein, indicando o nivel de sensacao nos locais abaixo indicados:

PE DIREITO PE ESQUERDO

Dedol( )Metal( ) Meta5( )
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Categoria Risco Frequéncia da Avaliacdo
()1 Neuropatia ausente Uma vez por ano
()2 Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses

Neuropatia presente, sinais de
()3 doenca vascular periférica e/ou Uma vez a cada trés meses
deformidades nos pés
()4 Amputacdo/ulcera prévia Uma vez entre 1 e 3 meses

Fonte: International Working Group on the Diabetic Foot (2011).

GRAU DE RISCO

ORIENTACOES PARA O AUTOCUIDADO:
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Apéndice C — Anélise de Conteudo das Entrevistas Segundo Bardin

FASES:
1. RECORTE:
Unidades de registro (UR) escolhidas: Frases
Numero de UR (total): 102
2. INVENTARIO
3. CATEGORIZACAO
4. CODIFICACAO
UNIDADES DE REGISTRO

1. Passo [0 pé] na pedra para lixar, lavo [0 pé] no banho, e ainda hidrato. P1

2. Lavo o pé, enxugo, as vezes passo hidratante [no pé] e as vezes examino também [0 pé] P2

3. Coloco [0 pé€] de molho. P3

4. Passo escova nas unhas e corto minas unhas bem nos cantos. P3

5. Escova [minhas unhas] com uma escovinha, corto as unhas e uso uma serrinha, ndo deixo as
unhas crescer. P4

6. Ainda hidrato os pés e bragos. P4

7. Quando enxergava eu conseguia cortar minas unhas, ai agora deixo uma sobrinha cortar. P5

8. Uso sandalia havaiana para nédo apertar [meu pé]. P5

9. Lavo meu pé todo dia e ndo deixo ninguém mexer nas minhas [unhas]. P6

10. N&o corto [as unhas], somente uso serrinha [nas unhas]. P6

11. Lavo meu pé sempre, uso sabao [pé]. P7

12. Corto as unhas com alicate. P7

13. Lavo somente [0 pé] com sabonte. P8

14. Lavo meus pés, mas nao limpo minhas unhas, pois nao enxergo. P9

15. Somente [lavo o pé] na hora do banho. P10

16. Lavo [o pé] com agua e sab&o. P10

17. Cuido [do pé] pra ndo bater nas coisas, ndo co¢o quando algum mosquito me pica (pé). P11
18. N&o ando descalco, porque tenho medo de ferir, cuido do meu pé. P11

19. Tenho cuidado [com o pé] pra ndo topar e nao levar ferimento e ndo perder a perna. P12
20. Lavo meu pé com agua e sabdo. P12

21. ...cuido [do pé] pra ndo topar e ter ferimento. P13

22. Uso pedra “pome” pra lixar [0 pé]. P14

23. Lavo [minhas unhas] com sab&o varias vezes e corto com alicate. P14

24. Faco uma boa lavagem [no pé] e uso esfoliante e hidrato [0 pé]. P15

25. Além disso ainda enxugo bem [os pés]. P15

26. N&o ando descalco, lavo [0 pé] com agua e sab&o. P16
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Uso escovao pra limpar as unhas. P16

Faco a limpeza [do pé] com agua, sabao e escovédo. P17

N&o corto os cantos [das unhas] e uso uma lixinha. P17

Lavo os pés, faco as unhas e passo creme [nos pés]. P18

... lavo [os pés], uso sab&o [nos pés], escovo as unhas, passo pedra “pome” [nos pés] e lixo [os
pés] .P19

Na hora do banho eu lavo [0s pés] e passo escova pra limpar as unhas. P20

Mantenho sempre limpo [os pés], lavo bem [os pés], mas ndo seco bem (os pés). P21

Uma vez por dia, na hora do banho [lavo os pés]. P22

Faco tudo nos pés [cuidados], mas nao seco os dedos. P22

Eu sempre lavo [os pés] as vezes até 3x dia, uso escovinha pros dedos e nas unhas também.
P24

Hidrato [0os pés] com 6leo, lavo 0 pé com agua e sabonete. P26

Corto pouco as unhas, mas quando fago corto os cantinhos [das unhas]. P26

Depois que tive uma ferida feia, agora lavo [0 pé] com asseptol 3x/dia. P27

Lavo meu pé com asseptol e hidrato com 6leo [0 pé]. P28

As vezes faco minhas unhas quando ta suja. P29

Lavo meu pé com sabéo e esfrego um no outro [0 pé€]. P29

O cuidado que tenho [com o pé] é ndo ando descal¢o. P30

Eu lavo [0 pé] com escova bem lavado e enxugo bem [0 pé]. P32

Faco massagens e lavo bem [0 pé] e uso hidratante, porque tenho uma pele muito ressecada.
P33

Evito bater nas coisas pra nao ferir [0 pé]. P34

Faco massagens pra melhorar a circulagéo [no pé]. P34

Eu tenho o cuidado de ndo deixar [0 pé] molhado, seco bem [o pé]. P35

Corto minhas unhas bem nos cantos até fazer ferida. P35

Tenho pouco cuidado [com o pé], pois lavo na hora do banho, mas néo seco. P36

Corto minhas unhas, hidrato e lavo meus pés 3x/dia, manha e noite. P37

Tenho muitos cuidados [com os pés] até corto minhas unhas num podélogo. P38

Elevo os pés por causa do edema. P38

Lavo [0 pé] com sabdo e passo o escovinha e uso pedra “pome”. P39

Lavo e hidrato [os pés], mas nunca seco, principalmente entre os dedos, acho que por isso que
me aconteceu isso... P40

Lembrar de olhar [pro pé], pois sempre esquecgo. P1

Enxergar [0 pé], por causa da minha catarata. P2

[Tenho dificuldade] por causa da gordura [da minha barriga] ndo deixa [examinar o pé], dependo
da boa vontade da minha filha. P3

[Tenho dificuldade] de enxergar [0 p€] e de me abaixar. P4

[Tenho dificuldade] Devido a labirintite forte e ndo me abaixo e nao olho meu pé. P6

[Tenho dificuldade] Devido minha visao, nao olho pro meu pé. P7
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N&o examino [0 pé], ninguém me ajuda. P8

N&o consigo [examinar o pé], minha vista é embasada. P9

[Tenho dificuldade] de lembrar de cuidar [do pé€]. P10

[Tenho dificuldade] de abaixar [examinar o pé], devido as dores nas juntas. P11

[Tenho dificuldade de examinar o pé] porque ndo enxergo € nao movimento o brago direito
devido um acidente. P11

[Tenho dificuldade] Falta de cuidado [examinar o pé], de interesse e de tempo. P12

[Tenho dificuldade] Devido ao problema na coluna e artrose no joelho, ndo consigo olhar pra ele
[pé]. P13

[Tenho dificuldade] Sou gordinho e n&do consigo ver meu pé e porque ndo tenho essa
preocupacéo. P14

[Tenho dificuldade] Ndo dou importancia [pro pé], pois achava uma coisa até agora sem
necessidade. P16

N&o acho dificil cuidar dos pés, mas as vezes o tempo atrapalha. P17

[Tenho dificuldade] Porque ndo posso me abaixar [ver o pé], pois tenho artrose e d6i muito. P18
[Tenho dificuldade] Tempo [ver o pé], pois chego tarde do trabalho e fico sem tempo pra olhar [0
pé]. P20

Preguica mesmo [ver o pé]. P22

Vejo sempre [0 pé], pois ndo trabalho e nado fagco nada. P23

De me abaixar [ver o pé], pois nao consigo devido minhas dores nas costas. P26

[Tenho dificuldade] Falta de cuidado mesmo [ver o pé], as vezes a barriga ndo deixa, mas isso é
desculpa. P29

E desleixo mesmo, pois n&o dou importancia [ver o pé]. P30

N&o tenho muito tempo [ver o pé]. P33

[Tenho dificuldade] Porque ando com dificuldade e ndao enxergo bem [ver o pé€]. P34

Tenho dificuldade de me abaixar [ver o pé], pois sinto dor nos bragos, pois quando tinha 28
anos levei uma queda de 5m altura. P36

N&o tenho nenhuma dificuldade [olhar o pé], pois é facil demais vocé olhar [0 pé] é ter forca de
vontade. P37

N&o tira pedaco [ver o pé] e nem tempo de ninguém. P37

[Tenho dificuldades] Em relacdo aos calcados [pro pé], pois ndo encontro facil e preciso
trabalhar com sapatos fechados, pois os sapatos especiais também s&do muito caros. P38

Eu nédo tenho dificuldade [ver o pé], pois gosto de cuidar. P39

Quando tenho uma ferida [no pé], coloco a ponta da tesoura e arranco [a ferida]. P1

Como nao consigo, peco ajuda minha neta que tem 12 anos [cortar as unhas]. P4

Peco ajuda ao meu esposo [cortar as unhas], quando ele ta em casa. P5

A familia ajuda a examinar [0 pé]. P6

Vou pedir meus filhos pra ver [examinar o pé]. P7

N&o enxergo e ninguém me ajuda [olhar pro pé], mas agora posso passar a mao e sentir [0 pé].
P8



92. Peco ajuda a minha filha [cuidar do pé]. P11

93. Vou tentar cuidar mais [do pé] e arranjar mais tempo. P12
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94. Vou pedir pro meu esposo [olhar pro pé], pois toda noite ele estrala meus dedos. P13

95. N&o tenho muito tempo, mas vou fazer um esfor¢co maior pra examinar [0 pé]. P14

96. Pedir alguém pra ver [0 pé]. P15

97. Vou procurar melhorar e ter mais tempo pra olhar [0 pé]. P16

98. Mando minha filha olhar [0 pé€] e cortar minhas unhas. P18

99. ...me sento no sofa, estico a perna e corto minhas unhas com as pernas esticadas. P21

100. N&o conseguia examinar [0 p€], mas agora como a dr2 me ensinou passo a mao sobre

nele [0 pé] e ver se tem ferimento ou outra coisa qualquer. P24

101. Depois que a sr2 me disse, me deito na cama e fica melhor pra olhar [0 pé]. P26

102. Parando, tendo tempo [para ver o pé] e dando mais valor pro meu pé. P27

Quadro 1 - Distribuicdo das unidades de registro relacionadas as categorias e

subcategorias pertencentes a Classe Temética I: Cuidados com o Pé Diabético

Unidades de Registros

Subcategorias

Categorias

Codificacéo

1. Passo [0 pé] na pedra para lixar, lavo [0 pé] no

banho, e ainda hidrato. P1
. Ainda hidrato os pés e bracos. P4

. Lavo meu pé sempre, uso sabao [pé]. P7

2

3

4. Lavo [0 p€] com agua e sabdo. P10

5. Lavo meu pé com agua e sabao. P12

6. Uso pedra “pome” pra lixar [0 pé€]. P14

7. Faco uma boa lavagem [no pé] e uso
esfoliante e hidrato [0 pé]. P15

8. Ndo ando descalco, lavo [0 pé] com agua e
sabdo. P16

9. Uma vez por dia, na hora do banho [lavo os
pés]. P22

10. Hidrato [os pés] com 6leo, lavo o pé com
agua e sabdo. P26

11. Faco massagens e lavo bem [0 pé] e uso
hidratante, porque tenho uma pele muito

ressecada. P33

12. Corto minhas unhas, hidrato e lavo meus pés

3x/dia, manha e noite. P37
13. Lavo [0 p€] com sabao e passo a escovinha
€ uso pedra “pome”. P39

14. Lavo meu pé todo dia e ndo deixo ninguém

1.1 Higiene dos
pés (ACPDHP)

1. Autocuidado
com o pé
diabético
(ACPD)

ACPD
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mexer nas minhas [unhas], s6 eu que corto. P6
15. Lavo os pés, fagco as unhas e passo creme
[nos pés]. P18

16...lavo [os pé], uso sabdo [nos pés], escovo as
unhas, passo pedra “pome” [nos pés]e lixo [os
pés]. P19

17. Na hora do banho eu lavo [0s pés] e passo
escova pra limpar as unhas. P20

18. Eu sempre lavo [os pés], as vezes até 3x por
dia e uso escovinha pros dedos e nas unhas
também. P24

19. ...fagco minhas unhas quando ta suja. P29
20. Escova [minhas unhas] com uma escovinha,

corto as unhas e uso uma serrinha, nao deixo as
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1. Lavo o pé, enxugo, as vezes passo hidratante
(no pé) e as vezes examino também (o pé). P2
2. Coloco [0 pé] de molho. P36.

3. Lavo somente [0 pé] com sabonte. P8

4. Faco a limpeza [do pé] com &gua, sabéo e
escovao. P17

5. Lavo meu pé com sab&o e esfrego um no outro
[0 pé]. P29

6. Depois gue tive uma ferida feia, agora lavo [0
pé] com aseptol 3x/dia. P27

7. Lavo meu pé com aseptol e hidrato com éleo [o
pé]. P28

8. Lavo meus pés, mas nado limpo minhas unhas,
pois ndo enxergo. P9

9. Uso escovao pra limpar as unhas. P16

10. Passo escova nas unhas e corto minas unhas
bem nos cantos. P3

11. Corto pouco as unhas, mas quando faco
corto os cantinhos [das unhas]. P26

12. Corto minhas unhas bem nos cantos até fazer
ferida. P35

13. Mantenho sempre limpo [0s pés], lavo bem
[os pés], mas nao seco bem [os pés]. P21

14. Faco tudo nos pés [cuidados], mas nédo seco
os dedos. P22

15. Lavo e hidrato [0s pés], mas nunca seco,
principalmente entre os dedos, acho que por isso
gue me aconteceu isso... P40.

16. Quando tenho uma ferida [no pé], coloco a
ponta da tesoura e arranco [a ferida]. P1

17. Lavo e hidrato [0s pés], mas nunca seco,
principalmente entre os dedos, acho que por isso

1.1. Higiene
inadequada
(DACPDHI)

2. Déficit do
autocuidado
com o] pé
diabético
(DACPD)

DACPD
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gue me aconteceu isso... P40

18. Somente [lavo o pé] na hora do banho. P10

Quadro 2 — Distribuicdo das unidades de registro relacionadas as categorias e
subcategorias pertencentes a Classe Tematica IlI: Dificuldades e Facilidades para a

pratica do autocuidado com os pés diabéticos

Unidades de Registro Subcategorias Categorias Codificacéo
1. Lembrar de olhar [pro pé], pois sempre 1.1 Questdes Dificuldades DCPD
esqueco. P1 psicossociais para cuidar do
2. [Tenho dificuldade] de lembrar de cuidar [do pé diabético
pél. P10 (DCPD)

3. [Tenho dificuldade] Ndo dou importéancia [pro
pé€], pois achava uma coisa até agora sem
necessidade. P16

4. Preguica mesmo [ver o p€]. P22

5. [Tenho dificuldade] Falta de cuidado mesmo
[para ver o pé], as vezes a barriga nao deixa,
mas isso é desculpa. P29

6. E desleixo mesmo, pois ndo dou importancia
[ver o pé]. P30

7. Falta de cuidado [para examinar o p€], de
interesse e de tempo. P12

8. N&do acho dificil cuidar dos pés, mas as vezes
o tempo atrapalha. P17

9. [Tenho dificuldade de] tempo [de ver o pé],
pois chego tarde do trabalho e fico sem tempo
pra olhar. P20

10. Nao tenho muito tempo [para ver o p€]. P33
11.Tenho que me dedicar mais, e isso nao é
dificil [olhar o pé], mas o tempo... P23

12.Ver mais meu pé, pois 0 tempo € curto. P21
13.[Tenho dificuldades] Em relacdo aos calgcados
[pro pé], pois ndo encontro facil e preciso
trabalhar com sapatos fechados, pois os sapatos
especiais também sdo muito caros. P38

14.] Tenho dificuldade] Nao tenho como comprar
muita coisa ndo, como: hidratante, alicate,
sapato préprio...P26

15.Nao examino [0 pé], ninguém me ajuda. P8
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16.[Tenho dificuldade] Moro sozinho, e n&o tenho
ninguém pra me ajudar, as vezes preciso de uma
massagens.. P12
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3. Nao conseguia examinar [0 pé], mas agora
como a dr2 me ensinou passo a mao sobre nele
[0 pé]e ver se tem ferimento ou outra coisa
qualquer. P24

7. Depois que a sr? me disse, me deito na cama
e fica melhor pra olhar [0 p€]. P26

1.1 Estratégias
de Enfrenta-
mento

Facilidades para
cuidar do pé
diabético
(FCPD)

FCPD
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Apéndice D — Cartdo do Pé Diabético

Verifique a presenca de:

Pega a seu médico ou enfermeiro

da equipe de Diabetes para testar
a sua sensibilidade anualmente ou
de acordo com a necessidade.

Marque a area de teste com:
Dedo1( )Metal1( ) Meta5( )

Qualquer area insensivel ao monofilamento de Qualquer item presente indica
nailon Semmes Wertein de 10g indica 5 : .
sensibilidade protetora plantar alterada. pé em risco de dlcera




Apéndice E — Folder Educativo do Pé Diabético

INFORMAGOES DE INTERESSE r c t c r

dia mundial
da diabetes

INTRODUCAO
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Apéndice F— Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Paciente)

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada:
Autocuidado da pessoa com diabetes e pé em risco: contribuicdo ao cuidado clinico de
enfermagem, sob responsabilidade da Enfermeira Luciana Catunda Gomes de Menezes, que tem
como objetivo principal conhecer os saberes e préaticas de autocuidado da pessoa com diabetes e pé
em risco para a prevencao desta complicacdo. Sua participacao € voluntaria, devendo responder as
perguntas a serem realizadas sob a forma de entrevista que podera ser gravada com sua
autorizagcdo, permitindo também a realizacdo de exame clinico dos seus pés, devendo, ainda, a
pesquisadora assistir sua consulta com o enfermeiro. O (a) senhor(a) tem liberdade para a qualquer
momento se recusar a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Asseguro-lhe que sua recusa ndo |he trara prejuizo. Suas respostas serédo tratadas de
forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nhome. Os resultados
serdo publicados, mas seu nome nao sera divulgado. Os riscos advindos do estudo sdo minimos,
porque havera a realizagdo de procedimento simples e pouco doloroso de conhecimento prévio dos
pacientes envolvidos neste estudo. Os demais aspectos da coleta de dados, se trouxerem algum
desconforto, a pesquisadora estara apta para contornar. Acredita-se que os cuidados clinico e
educativo de enfermagem possam contribuir por meio de agdes eficientes e eficazes para ajudarem a
pessoas a evitar as complicacdes decorrentes do Diabetes mellitus e também para o alcance de uma
vida saudavel. Os resultados desse estudo proporcionarao aos enfermeiros mais informacdes sobre
prevencdo de complicacdes em pessoas diabéticas, as quais ajudardo na orientacéo dessa clientela
sobre as possibilidades de ter boa qualidade de vida. Sua participacdo nesta pesquisa ndo lhe trara
gasto nem qualquer recompensa financeira. Qualquer informacao ou divida sobre essa pesquisa, 0
(a) senhor (a) podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara,
pelo fone 3101.9890 ou com a Enfermeira Luciana Catunda Gomes de Menezes, pelo fone
9171.7971.

Este termo sera preenchido e assinado em duas vias, ficando uma com o (a) senhor (a) e outra com
a pesquisadora.

Atenciosamente,

Enfermeira Luciana Catunda Gomes de Menezes

Pesquisadora Responsavel

EU, , declaro ter sido
suficientemente

esclarecido(a) sobre a pesquisa e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que
dele poderei desistir a qualqguer momento, sem sofrer qualquer puni¢cdo ou constrangimento.

Assinatura da Pesquisadora Assinatura do Pesquisado ou

Polegar D
Assinatura de quem recebeu o Consentimento
Pesquisado




142

ANEXO — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DOW
CEARA - UECE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Cuidados Clinicos ao diabético na prevencdo de complicagdes no pé em risco
fundamentado na Teoria De Orem

Pesquisador: LUCIANA CATUNDA GOMES DE MENEZES

Area Temaitica:

Versao: 1

CAAE: 11834412.9.0000.5534

Instituigo Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM E SAUDE (UECE)
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 201.279
Data da Relatoria: 18/02/2013

Apresentagio do Projeto:

O presente projeto aborda um problema de sadde piblica, a Diabetes mellitus (DM), que merece atengio
pela gravidade e severidade de suas complicacSes, ressaltando aqui, amcopamﬁoo. que sdo o
foco desse estudo. Trata-se de uma pesquisa ag¢do, tendo como referencial a Teoria do Autocuidado de
Orem. A pesquisa sera realizada no Centro de Salde Flavio Marcilio (SER II) @ no Centro de Saude da
Familia Luis Albuquerque Mendes (SER 1V), a partir de margo de 2013, com duracgdo prevista para 16
meses. A populagdo sera formada pelos pacientes portadores de DM inscritos no SISHIPERDIA dos
referidos centros @ a amostra sera de 40 pacientes selecionados aleatoriamente. Foram utilizados como
critérios de inclusdo: ser maior de 18 anos; de ambos 0s sexos; ter diagnostico médico de DM tipo 2 no
minimo de 5 anos; cadastrado e acompanhado regulamente nos referidos centros, ou seja, que tenha
comparecido a 75% das consultas de enfermagem nos dois ultimos anos. Ser@o excluldos do estudo os
pacientes que ndo apresentem condigdes fisicas ou mentais de participar da entrevista, tenham faltado uma
consulta durante o periodo de coleta de dados, aqueles que mudaram de érea de abrangéncia das CSF ou
em caso de &bito. Para obtengdo dos dados serd utilizada uma entrevista semiestruturada, que sera
gravada com a anuéncia dos participantes, composta por (1) questdes relacionadas aos dados
sociodemograficos e (2) questdes direcionadas as necessidades e/ou déficits de autocuidado e a
observancia simples com registro em diario de campo. A partir dai, os pacientes além das orientagdes e
cuidados prestados pelo enfermeiro durante a consulta, também receberdo atengao

Bairro: ltapen CEP: 00.000-000 =
UF: CE Municipio: FORTALEZA AEERAT
Tolefone: (85)3101-9503 E-mal: diana@uece br 4
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UNIVERSIDADE ESTADUAL Dow
CEARA - UECE

especial da pesquisadora em atividades educativas e de cuidades clinicos com vistas a prevencgdo de
complicagbes, principalmente nos pés. Para todos os pacientes serdo agendados retornos, onde serdo
avaliados, dentre outros, os cuidados e as orientagdes prestadas no encontro anterior. No ultimo momento
sera realizada uma avaliagéo de quanto o paciente assimilou das onentagdes e quanto dos cuidadoes ele
praticou em toda a pesquisa. Os dados de caracterizagdo da amostra e originados na avaliagio durante a
consulta de enfermagem ser3o organizados em tabelas e graficos, enquanto que os originados nas
entrevistas com os pacientes diabéticos serdo submetidos a analise qualitativa de Minayo (2005). A analise
serd fundamentada na Teoria do Déficit do Autocuidado de Orem e apoiada na literatura nacional e
internacional.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: geral conhecer a contribuicdo dos cuidades clinicos de enfermagem no desenvolvimento de
saberas @ praticas de autocuidado de pessoas com diabetes @ pé em risco para a prevencao desta
complicagdo;

Objetivos especificos: descraver os saberas e as praticas das pessoas sobre prevencado, identificagio e
tratamento das complicagbes nos membros inferiores:, verificar as estratégias usadas pelos pacientes para
realizar a prética do autocuidado; identificar os fatores que intarferem no déficit do autocuidado por meio do
exame clinico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Qualquer pesquisa que tenha o ser humano como sujeito, envolve riscos em varias dimensdes, porém os
riscos dessa pesquisa sdo minimos envolvendo o exame fisico dos pés da pessoa portadora de diabetes,
mas a pesquisadora estara atenta para minimiza-los.

O conhecimento produzido nesta pesquisa subsidiara o cuidado clinico de enfermagem que favorecera o
desenvolvimento de competéncia dapessoa portadora de DM para o autocuidado, com vistas & prevencio e
tratamento precoce das Ulceras diabéticas, proporcionando condigdes para uma melhoria na qualidade de
vida dessas pesscas por meio de agdes educativas voltadas para a pratica do autocuidado, principalmente,
para a preveng3o de complicagdes ou mesmo detecgao pracoce de complicagdes.

Comentirios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é pertinente e apresenta valor cientifico. Acredita-se que o conhecimento produzido nesta
pesquisa podera subsidiar uma assisténcia de enfermagem que proporcione melhoria na qualidade de vida
do paciente com Ulceras no pé diabético por meio da prevengdo das complicagdes com agdes educativas
fundamentais e avaliagdo criteriosa e planejada embasada cientificamente.

Telefone: (85)3101-9503 E-mail: dlana@uece br




144

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE W

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O TCLE esta na forma de convite em linguagem simples. A Folha de Rosto esta devidamente

assinada. Aprasenta critérios de inclusdo e exclusdo, cronograma de execugdo e orgamento Além disso,
apresenta carta de anuéncia da Secrataria Municipal de Saude.

Recomendagdes:

O projeto apresenta dois TCLEs. Um para o paciente e outro para o Enfermeiro. Entretanto, o estudo ndo se
refere ao enfermeiro como objeto de estudo. Isso poderia ser melhor explicado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisa apresenta grande relevancia social. O conhecimento produzido nesta pesquisa podera subsidiar
uma assisténcia de enfermagem que proporcione melhoria na qualidade de vida do paciente com ulceragdes
diabéticas nos MMII na prevengdo das complicagdes por meio de agdes educativas para o
autocuidado Atende todos s ditames da Resolugdo 196/98, e salvo melhor juizo, sou de parecer favoravel.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagiio da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O protocolo de pesquisa atende plenamente aos ditames da Resolugdo 1956/96 do CNS. Os pesquisadoras
devem apresentar relatério final a ser encaminhado ac CEP de avaliagdo.

or por:
DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO
(Coordenador)
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