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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) destaca-se como um importante problema de satide publica,
sendo considerado como doencga de propor¢des epidémicas em todo o mundo. Estima-se que
no Brasil haja, atualmente, cerca de 8 milhdes de individuos portadores de DM, que sofrem
pelo efeito debilitante exercido nas extremidades, principalmente nos pés, levando ao
desenvolvimento do que se considera como “sindrome do pé diabético”, uma das mais
mutilantes complicag¢des cronicas da doenca diante do impacto sdcio-econdmico observado
em todo o mundo, que pode ser solucionada ou minorada através de programas de saide
abrangentes para cuidados com os pés, a partir da integracdo da rede bdsica com as unidades
de maior complexidade. O objetivo do presente trabalho € propor um modelo de assisténcia
multidisciplinar para atendimento de pacientes diabéticos com transtornos da extremidade
inferior no municipio de Belém-Pa. A metodologia, bem como varios dos parametros
utilizados, baseiam-se no “Programa de Ateng¢do ao Pé Diabético”, projeto implantado pela
SMS-RJ visando o desenvolvimento de um programa de assisténcia multidisciplinar
hierarquizado para prevencdo e tratamento dos transtornos da extremidade inferior de
pacientes diabéticos, utilizando as redes bdsicas, unidades secunddrias e hospitais de
referéncia do Sistema Unico de Satdde do municipio de Belém-Pa. A literatura comprova a
eficidcia de programas de acompanhamento multidisciplinar aos diabéticos portadores de
transtorno de extremidade inferior, quais melhoram a qualidade de vida dos pacientes,
diminuem a ocorréncia das complica¢des e permitem otimizar a utilizacao dos recursos. Dai a
importancia de uma proposta para assisténcia do paciente diabético com complica¢des neuro-
vasculares nos pés que busque o atendimento do paciente de forma hierarquizada, visando
diminuir a morbidade, a mortalidade por complicagdes de membros inferiores (MMII) e o
custo socio-econdmico da doencga.

Palavras-chave: Pé Diabético; programas de satide; assisténcia multidisciplinar.



ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) stands out as a major public health problem, being regarded as
a disease of epidemic proportions throughout the world. It is estimated that in Brazil there are
currently about 8 million individuals with DM, who suffer the debilitating effect exerted on
the extremities, mainly in the feet, leading to the development of what is considered as a
"syndrome of diabetic foot", one of mutilantes more complications of chronic illness before
the socio-economic observed throughout the world, which can be solved or eased through
programmes to comprehensive health care for the feet, from the integrated network with the
basic units of greater complexity. The purpose of this study is to propose a model of
multidisciplinary assistance for care of diabetic patients with disorders of the lower end in the
municipality of Belém-Pa. The methodology as well as several of the parameters used, based
on the “Programa de Atencdo ao Pé Diabético”, project implemented by the SMS-RJ to
develop a programme of assistance for hierarchical multidisciplinary prevention and treatment
of disorders of the lower end of patients diabetics, using the networks basic, secondary units
and hospitals of reference of the Single Health System of the city of Belém-Pa. The literature
shows the effectiveness of programmes for monitoring the multidisciplinary diabetic
individuals with lower end of disorder, which improve the quality of life of patients, reduce
the occurrence of complications and can optimize the use of resources. Hence the importance
of a proposal for assistance of diabetic patients with neuro-vascular complications in the feet
that seek the care of the patient in a hierarchical, aiming to reduce the morbidity, mortality
complications of the lower limbs and socio-economic cost of disease .

Keywords: Diabetic Foot; health programs; multidisciplinary assistance.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) destaca-se por sua crescente importancia como problema de
saude publica, traduzindo-se pelo impacto epidemiolégico que produz, expresso pelas
crescentes taxas de morbi-mortalidade e, principalmente, pelas seqiielas incapacitantes que

provoca (GAMBA, 1998).

Estima-se que na atualidade existam cerca de 194 milhdes de pessoas com DM em
todo o mundo, e que esse nimero aumentara para cerca de 333 milhdes em 2025 (DIABETES
et al, 2003). No Brasil, Torquato et al (2003) estimam haver cerca de 8 milhdes de diabéticos,
dos quais metade desconhece ser portadora da doenca e quase % da populacio diabética ndo

faz nenhum tratamento (MICOLLI, 1996).

O DM exerce um efeito debilitante nas extremidades, principalmente nos pés, sendo
que 15% de todos os pacientes com diabetes poderdo, eventualmente, desenvolver tlceras nos
pés que podem infectar e evoluir para amputacdio (GAMBA e PARDINE, 1998 apud
SAVINO NETO et al, 1999).

Segundo o Consenso Internacional sobre Pé Diabético (2001) cerca de 40% a 60% de
todas as amputagdes ndo-traumadticas dos membros inferiores (MMII) sdo realizadas em
pacientes diabéticos; 85% das amputagdes dos MMII dos diabéticos sao precedidas de tlceras
nos pés; quatro em cada cinco ulceras dos pés de diabéticos sdo precipitadas por trauma
externo e a prevaléncia de ulceras nos pés atinge 4% a 10% da populacdo diabética, sendo
provavel que a incidéncia de amputagdes relacionadas ao diabetes atinja 5-24/100.000

habitantes/ ano ou 6-8/1.000 diabéticos/ano.

Gamba (1998) aplicando os valores estimados da populacdo brasileira chegou ao
alarmante ndmero de aproximadamente 40.000 amputagdes/ano em pacientes diabéticos no
Brasil. Caiafa e Canongia (2003) referem que, especificamente no Rio de Janeiro, dados da
propria Secretaria Municipal de Saide — SMS-RJ (fornecidos pela Geréncia de Programas de
Diabetes da Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro) mostraram a seguinte situagao

no ano de 2000:
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— Percentual de amputagdes com presenca de DM: 73,2%.
— Incidéncia de amputacdes em diabéticos: 8,8/1000 individuos.
— Amputagdes: coxa, 48%; artelhos, 25%; pé, 15%; perna, 11,6%.

— Percentual de reamputacgoes: 31,4%.

Segundo dados do sistema de cadastro e acompanhamento de hipertensos e diabéticos
(HIPERDIA), o estado do Para apresenta 44.857 pacientes diabéticos cadastrados (periodo de
junho/1999 a junho/2008), distribuidos em 115 municipios. Em Belém existem 2.243

pacientes com pé diabético cadastrados no HIPERDIA, correspondendo a 15% dos pacientes.

Encontra-se ainda no HIPERDIA, periodo de janeiro/2002 a maio/2008, o registro de
13.901 casos de amputagcdes de MMII no Par4, sendo que 1.080 tiveram como causa primaria
o DM e desse total 15,5% dos casos correspondem ao municipio de Belém. Conforme estudo
realizado na Fundacd@o Santa Casa de Misericérdia do Pard por Savino Neto et al (1999), a
amputacdo foi observada em todos os niveis dos MMII, sendo: coxa 21,42% dos casos, perna

21,42%, ante-pé€ 9,52% e dedos 47,01%.

De acordo com Almeida (2006), o pé diabético representa um problema econdmico
significativo, particularmente se levar a amputacdo e resultar em hospitalizacdo prolongada,
reabilitacdo e uma grande necessidade de cuidados domiciliares e de servigos sociais. Tratar
uma ulcera nos pés pode chegar ao valor de R$ 25 mil e uma amputacdio a R$ 85 mil

(UNICAMP, 2005).

Os elevados custos diretos e indiretos do tratamento e reabilitacdo dos portadores do
pé diabético t€m despertado o interesse das autoridades sanitdrias, para quem a soluc¢io passa
primeiramente pela prevencdo (BENOTMANE et al, 2006). Como afirma Pedrosa (1999),
varios estudos tém demonstrado que programas educacionais abrangentes, que incluam exame
regular dos pés, a classificacao do risco e a educacao terapé€utica, podem reduzir a ocorréncia

de lesdes nos pés em até 50% dos pacientes diabéticos.
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A qualidade do tratamento atual estd muito aquém do desejdvel, o que indica haver
urgéncia na ado¢do de medidas educativas, tanto para profissionais de satide, como para a

comunidade em geral (SBD).

Diante deste quadro, diversos projetos e diretrizes t€ém sido implementados e
publicados na tentativa de minorar ou solucionar este problema em todo o mundo (CAIAFA e
CANONGIA, 2003). As dificuldades existentes no manejo adequado dos pacientes podem ser
divididas em 3 partes: 1) dificuldade para o atendimento médico; 2) dificuldade para
hospitalizagdo; 3) dificuldade para realizacdo de procedimentos cirurgicos. (BENOTMANE et
al, 2006).

Para que as mudancgas educativas sustam o efeito desejado na prevengdo e tratamento
do pé diabético, os governos e associacdes sanitdrias municipais, estaduais e federal devem
unir suas forgas para promover a formagao de recursos humanos, oferecer o apoio econdmico
necessario, e garantir o acesso da populagcdo envolvida a informacao acerca da importancia da

educacgdo no controle da doenga diabética (DIABETES et al, 2003).

Considerando as informagdes apresentadas, sobretudo aquelas pertinentes ao
municipio de Belém-Pa, ressalta-se a importancia de haver uma politica publica para a
assisténcia do paciente diabético com complica¢des neuro-vasculares nos pés, e que ela
busque o atendimento do paciente de forma hierarquizada, visando diminuir: a morbidade e a

mortalidade por complicagoes de MMII e diminuir o impacto scio-econdmico da doenca.

1.1. Objetivos
1.1.1. Objetivo Geral

Sugerir um modelo de assisténcia multidisciplinar para atendimento de pacientes

diabéticos com transtornos da extremidade inferior no municipio de Belém-Pa.
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1.1.2. Objetivos Especificos
Sugerir um modelo de assisténcia multidisciplinar e hierarquizada, para a prevencgdo e
o tratamento de pacientes diabéticos com transtornos da extremidade inferior, em nivel

primario, secunddrio e tercidrio.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Epidemiologia do DM

O DM constitui-se num importante problema de saide publica, uma vez que ¢é
freqiiente, associa-se a complica¢des que comprometem a produtividade, a qualidade de vida
e a sobrevida dos individuos, além de envolver altos custos no seu tratamento € no de suas
complica¢cdes (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO,
2001).

O DM vem sendo considerado como uma doencga de propor¢des epidémicas em todo o
mundo, com um ndmero crescente de casos novos diagnosticados a cada ano. (SBD, 2007)
Ressalta-se ainda que, conforme Gamba e Pardine (1998, apud SAVINO NETO et al, 1999),

¢ grande a quantidade de individuos que ainda desconhecem sua condi¢do de diabético.

Este grande aumento no nimero de diabéticos vem ocorrendo em virtude do
crescimento e envelhecimento populacional, da maior urbaniza¢do, da crescente prevaléncia
de obesidade e sedentarismo, bem como da maior sobrevida observada nos doentes cronico-

degenerativos, dentre os quais os pacientes com DM (SBD, 2007).

Estima-se que, em 1995, atingia 4% da populagdo mundial adulta e que, em 2025,
alcancard a cifra de 5,4%, sendo que a maior parte desse aumento se dard em paises em

desenvolvimento (SBD, 2000).

Calcula-se que 7,6% da populacdo brasileira, o equivalente a 11,5 milhdes de pessoas,
sejam portadores de DM (GAMBA e PARDINE, 1998 apud SAVINO NETO et al, 1999).
Dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas, como 12% no estudo de Ribeirdo

Preto, Sdo Paulo (TORQUATO et al., 2003).

Dados do IBGE de 2007 estimam a populacdo brasileira em 183.987.291 milhdes de
habitantes e a populagdo do municipio de Belém-PA em aproximadamente 1.4 milhdes de

pessoas. Considerando-se o estudo de Gamba e Pardine (1998, apud SAVINO NETO et al,
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1999), calcula-se que existam cerca de 13.9 milhdes de portadores de DM no Brasil e segundo
dados do Brazilian Statistic of Diabetes que estima que 7,16% da populagdo do municipio de
Belém-Pa seja portadora de DM, calcula-se que cerca de 100 mil pessoas apresentem DM

nesse municipio.

Segundo Vianna et al (2003), o DM € a sexta causa mais freqiiente de diagndstico
primdrio de interna¢des hospitalares, sendo a taxa média de hospitalizacdo anual de pacientes
diabéticos sete vezes maior que a de pacientes ndo-diabéticos. Em estudo brasileiro realizado

por Rezende et al (2008), o custo estimado por internagédo foi de R$ 4.461,04.

Os custos diretos com DM variam entre 2,5% a 15% do orcamento anual da satde,
dependendo de sua prevaléncia e do grau de sofisticacdo do tratamento disponivel. (SBD,
2007) Estimativas do custo direto para o Brasil estdo em torno de 3,9 bilhdes de ddlares

(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Neste sentido, quantificar a prevaléncia de DM e o nimero de pessoas diabéticas, no
presente e no futuro, é importante para permitir uma forma racional de planejamento e

alocacao de recursos (SBD, 2007).

2.2. Pé Diabético
“Pé¢ Diabético” € a infec¢do, ulceragdo e/ou destrui¢ao de tecidos profundos associados
com anormalidades neuroldgicas e varios graus de doencga vascular periférica nos MMII

(LOPES, 2003).

O pé diabético é responsdvel por parcela significativa das internacdes de pacientes
diabéticos, constituindo-se também na maior causa de hospitalizacdes prolongadas nestes

pacientes (MILMAN et al., 2001).

O DM exerce um efeito debilitante nas extremidades, principalmente nos pés, sendo
que 15% de todos os pacientes com DM poderao, eventualmente, desenvolver dlceras nos pés
que podem infectar e evoluir para amputacio (GAMBA e PARDINE, 1998 apud SAVINO
NETO et al, 1999).
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As tlceras constituem a mais comum das complicacdes diabéticas, precedendo 85%

das amputacgdes e tornando-se infectadas em 50% dos casos (SBD, 2007).

Encontra-se na literatura que 10 a 15% dos diabéticos sofrem uma amputag¢ao durante
a sua vida e 40% sofrem uma 2* amputagdo nos 5 anos subseqiientes a primeira (GAMA,

1995).

Os mecanismos de afeccdo dos MMII, quais sejam a neuropatia diabética (ND), a
doenca arterial periférica (DAP), e a ulceragdo ou amputacdo afetam a populacdo diabética
duas vezes mais do que a ndo-diabética, chegando a 30% nos diabéticos com mais de 40 anos

(PHAM, 2000).

Aproximadamente 40 a 60% das amputacdes ndo traumdticas de MMII sdo realizadas
em pacientes com DM, sendo que na maioria dos estudos a incidéncia de amputagdes nos
MMII foi estimada entre 7-206/100.000 habitantes/ano (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

A sindrome do pé diabético é, geralmente, a conseqiiéncia da coexisténcia de:
neuropatias periféricas somadticas (sensitiva € motora) e autondmicas; insuficiéncia vascular
por aterosclerose de vasos de calibres grande e médio e; por microangiopatia. Ambos 0s
componentes — neuropatico e angiopdtico -, por sua vez, advém fundamentalmente da

hiperglicemia cronica (PIMENTA, 2002).

2.2.1. Componente Neuropatico
A neuropatia do pé diabético é, na verdade, uma pan-neuropatia, uma vez que acomete
nervos sensitivos € motores (neuropatia sensitivo-motora) € nervos autdnomos (neuropatia
autondmica) (CAMPELL; FREEMAN; KOZAK, 1995 apud LOPES, 2003). E € definida
como “a presenga de sintomas e/ou sinais de disfuncio dos nervos periféricos em pessoas com
DM, apés a exclusdo de outras causas” (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001). Constitui este grupo de disttirbios o seguinte:
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A) A neuropatia sensitivo-motora que acarreta perda gradual da sensibilidade dolorosa
do membro inferior. Tal condi¢do o torna vulnerdvel a traumas e ¢ denominada de perda da
musculatura intrinseca do pé, causando desequilibrio entre flexores e extensores, o que
desencadeia deformidades Osteo-articulares (dedos em garra, dedos em martelo, joanetes), que
alteram os pontos de pressdo na regido plantar, havendo sobrecarga e reacao local da pele com
hiperceratose. Com a continua deambulacdo as lesdes evoluem para ulceracdo, o que se
constitui em uma importante porta de entrada para o desenvolvimento de infeccdes

(CAMPELL; FREEMAN; KOZAK, 1995; LEVIN, 1997 apud LOPES, 2003).

B) A neuropatia autondmica através de lesdo dos nervos simpdticos, leva a perda do
tonus vascular, promovendo uma vasodilatagdo com aumento da abertura de comunicacdes
artério-venosas e, conseqiientemente, passagem direta do fluxo sanguineo da rede arterial para
a venosa, causando redu¢do da nutri¢ao dos tecidos. Leva também a anidrose, tornando a pele
ressecada e com fissuras que também serve de porta de entrada para infeccoes (BOULTON,

1996 apud LOPES, 2003).

Estudos prospectivos tém demonstrado que a perda da sensag¢do dolorosa e das fibras
grossas (vibragao/ pressao/ tactil) constituem fatores de risco importantes para a ulceragao nos
pés. Devendo-se lembrar que a ulceracio no pé pode, por si mesma, ser o dado da
apresentacdo neuropdtica, na total auséncia de quaisquer sintomas neuropaticos prévios.
Sendo assim a neuropatia ndo pode ser diagnosticada apenas com base na histéria clinica, e
um exame neurolégico dos pés é obrigatério (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001).

O paciente diabético com neuropatia periférica queixa-se de parestesias, hiperestesias
e dor, muitas vezes lancinante e, predominantemente, ao repouso noturno, obtendo algum

alivio ao caminhar (PIMENTA, 2002).

A pele € seca, com calosidades e fissuras, podendo ser quente e com vasos superficiais
tirgidos. Com a progressdo do quadro, ha ulceracdao do pé (classicamente sob a cabega dos

metatarsos), deformidade do pé que, em seu grau miximo, constitui a artropatia de Charcot,
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infeccdo secunddria ao processo ulceroso e, finalmente, gangrena de extensdo varidvel

(BOULTON, 1998; EDMONDS; FOSTER, 1996 apud PIMENTA, 2002).

O diagnéstico da neuropatia serd baseado em (SANTOS et al, 2001):
- Anamnese detalhada
- Inspe¢do, que devera ser realizada independente da queixa, devendo-se observar:
* Condigdes dos pés (hiperemia, xerose, hipertermia e fissuras)
= Auséncia de sudorese e presenga de calosidades
= Morfologia, identificando deformidades (halux valgo, pé cavo, etc.)
= Ulcera plantar
= P¢é de Charcot, que se caracteriza pela destruicdo ndo infecciosa do osso e da
articulacdo associada a neuropatia (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001).
= Mobilidade articular
* Inspecionar os sapatos
- Testes diagndsticos:
= Teste do monofilamento de Semmes-Weinstein: teste que detecta perda clinica de fibra
grossa (SBD, 2007). Estudos prospectivos demonstram que a incapacidade de
percep¢ao de um monofilamento de 10g nos dedos ou dorso do pé prevé futuras
ocorréncias de ulceracdes nos pés (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001). A pressio feita no filamento deve ser suficiente para
que ele faca um arco quando apoiado na drea de interesse (SANTOS et al, 2001).
= Teste de percepcdo de vibragdo: utiliza um diapasdo de 120Hz. Estudos prospectivos
demonstram que a diminui¢do da sensacdo vibratdria prevé subseqiiente ulceracdo
(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).
= Teste de percepg¢ao térmica (SANTOS et al, 2001).
- Radiografia: poderd evidenciar rarefacdo Ossea, falanges em “taca invertida” ou “lapis”,
destruicao Ossea, além da neuro-osteoartropatia de Charcot, que se caracteriza por fraturas,
destruicao dssea, reabsorcao, esclerose e formagao de seqiiestro e osso novo. Na fase aguda
ocorre hiperemia e inchaco do pé, e predominio de reabsor¢do dssea, ostedlise, subluxagao,
erosdo da cartilagem e instabilidade. Na fase cronica predominam a esclerose, exuberante

formacdo dOssea e a deformidade com estabilidade (SANTOS et al, 2001).



18

A neuropatia pode ser facilmente diagnosticada na comunidade, centros ou postos de
saude, e nos ambulatérios hospitalares ou em centros de DM, através de um simples exame
neurolégico dos pés. Além do que, hd varios testes que podem prever o risco de futuras

ulceragdes (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

A profilaxia da neuropatia deverd ser feita através de um controle glicEémico rigoroso,
proibicdo do tabagismo e do etilismo, e controle da hipertensdo arterial, dislipidemia e

vasculopatia (SANTOS et al, 2001).

A educacio do paciente, da sua familia e dos agentes de satde quanto aos cuidados
gerais com os pés, unhas, micoses, palmilhas e calcados adequados € importante, visto que o
paciente que ndo adere ao tratamento tem a probabilidade 50 vezes maior de ulcerar o pé e 20
vezes maior de ser amputado que aqueles que seguem corretamente as orientacdes (SANTOS

et al, 2001).

O tratamento da dor neuropdtica poderd ser feito de maneira topica, com o uso de
Capsaicina (0,075) creme, e sistémica, com o uso de antidepressivos triciclicos (Amitriptilina,
Carbamazepina e Imipramina) e antiarritmicos classe 1B (Cloridato de Mexiletina) (SANTOS

et al, 2001).

Além do tratamento da dor neuropdtica, deverd ser instituido o tratamento das
conseqiiéncias da neuropatia para os pés (SANTOS et al, 2001):
- Déficit de sensibilidade: cuidados com os pés e sapatos apropriados;
- Pé seco: cremes hidratantes (evitar o uso entre os dedos);
- Calosidades pequenas: sapatos e palmilhas apropriadas e remogao gradativa com lixas;
- Calosidades maiores, dolorosas e com hematomas: remog¢do cirdrgica (para diminuir a
pressdo plantar) e prescri¢ao de sapatos adequados;
- Ulceras: curativos freqgiientes, repouso, sapatos e palmilhas adequadas, gesso de contato
total, antibidticos se infectadas;
- Material necrético e/ou osteomielite associados: debridamento cirdrgico;
- Alterag@o morfoldgica:

Charcot agudo: repouso absoluto e imobilizacao da extremidade;
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Charcot cronico e outras alteracdes morfoldgicas: sapatos e Orteses/proteses.

Caso a amputagdo da extremidade ocorra, o esforco em providenciar adequada
protetizacdo do membro e evitar amputacao contra-lateral, e os eventos cardiovasculares deve

fazer parte da abordagem destes pacientes (SANTOS et al, 2001).

2.2.2. Componente Angiopatico
Compreende ambos os territérios vasculares dos MMII:
A) O da microcirculagdo, onde se verifica processo degenerativo obstrutivo tipico do paciente
diabético (LOPES, 2003), o qual se traduz histologicamente por um espessamento da intima
das arteriolas e capilares, resultando em um espessamento da membrana basal, que impede a
difusdo de nutrientes através da parede capilar e dificulta a migracdo de leucdcitos para as

zonas de infec¢ao (LOPES, 2003; GAMA, 1995).

B) O de vasos de calibres médio e grande, que apresentam processo aterosclerdtico acelerado
e influenciado pela hiperglicemia, além de por fatores bastante conhecidos, como tabagismo,

sedentarismo, hiperlipidemia e hipertensao arterial (PIMENTA, 2002).

No geral, pode considerar-se que o padrao de envolvimento da arteriopatia diabética
nao difere muito do que caracteriza as formas graves de aterosclerose (GAMA, 1995), porém,
€ reconhecido que no diabético esta arteriopatia apresenta um comportamento peculiar, sendo

comumente mais precoce, mais difusa e rapidamente progressiva (PIMENTA, 2002).

Outra caracteristica no paciente diabético € a calcificagdo da camada média (esclerose
de Moenckeberg), principalmente nas extremidades inferiores (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

O componente angiopdtico, prejudicando o fornecimento de nutrientes e oxigénio aos
tecidos dos MMII, especialmente aos pés, participa do desenvolvimento do pé€ diabético por
dificultar o processo de cicatrizagdo da ulcera e favorecer a infeccdo secunddria local

(PIMENTA, 2002).
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O processo de microangiopatia distal dos MMII contribui para o déficit de
fornecimento de nutrientes e oxigénio aos tecidos dessa regido, embora na manifestacdo
clinica seja de dificil detec¢do. J4 o componente aterosclerético tem como sintoma principal a
claudicacdo intermitente (interrupcdo da marcha pelo surgimento de dor no membro)

(LOPES, 2003; PIMENTA, 2002).

A evolucdo da doencga vascular agrava a reducdo do fluxo sanguineo, surgindo uma
condicdo na qual mesmo o paciente em repouso, a dor estard presente (dor de repouso)
(PIMENTA, 2002). E, finalmente, a progressdo da doenca vascular pode atingir niveis tao
graves de reducao de fluxo, que pode ocorrer dano tissular com o aparecimento de ulceras

dolorosas ou ndo, de dificil cicatrizacdo e gangrena (SANTOS et al, 2001).

Este mesmo mecanismo também pode causar alteracdo de coloracdo e reducdo da
temperatura da pele, alteragdes nos pélos e unhas e atrofia da pele, subcutaneo e musculos

(PIMENTA, 2002; SANTOS et al, 2001).

Classificacdo de Fontaine: hd quatro estdgios de evolugdo dos sintomas (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001):
= Estdgio 1: doenca arterial oclusiva sem sintomas
= Estdgio 2: claudicagdo intermitente
= Estagio 3: dor isquémica em repouso

= Estagio 4: ulceracdo ou gangrena

O diagnéstico da neuropatia serd baseado em (SANTOS et al, 2001; GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001):
- Anamnese detalhada
- Exame clinico pelo menos uma vez ao ano, com especial atencao:
= A aparéncia e simetria dos MMII
= A palpacio dos pulsos
= Aos sinais de isquemia critica: palidez dos pés a elevagado, rubor postural, ulceracao,

necrose da pele ou gangrena
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Contudo, devido a freqiiente associacdo com neuropatia e infec¢do, as queixas e 0s

achados fisicos podem nao ser tipicos.
- Métodos diagndsticos:
= Doppler: € o mais amplamente usado, através do indice de pressdao tornozelo-brago

(ITB) e da medida na pressdo sistdlica do tornozelo. O resultado abaixo de 0,8/0,9

indica presenca de déficit arterial. Indice menor que 0,4/0,5 indica dificil cicatrizagcdo

de lesdes (isquemia critica).

Cabe ao médico atentar para o fato de que, devido a calcificacdo da camada média da
artéria, uma caracteristica da angiopatia diabética, as pressdes no tornozelo podem sem
falsamente altas.

=  Mapeamento Doppler (duplex-scaning): permite um estudo preliminar de estenoses e
obstrugdes e um estudo venoso para analisar a qualidade da veia utilizada nas
revascularizacdes de extremidades, sendo util para o seguimento de pacientes
revascularizados.

Como ¢é examinador dependente, € discutivel sua utilizacdo sem angiografia prévia
para anélise arterial pré-operatoria.

* Arteriografia: exame pré-operatdrio, utilizado para o planejamento da conduta.

Evidencia o territério a ser revascularizado. O exame deve estender-se até a

visualizacdo das artérias do pé e seus ramos.

O tratamento da angiopatia poderd ser clinico ou intervencionista, estando o
tratamento clinico indicado para os casos de claudicac¢do intermitente moderada e leve e para

os pacientes com grave condi¢do clinica geral (SANTOS et al, 2001; LOPES, 2003).

As principais recomendagdes sdo o uso de drogas vasodilatadoras, hemorreoldgicas e
antiagregantes plaquetdrios, a pratica de exames programados e a elimina¢do ou controle de
fatores de risco como tabagismo, hiperlipidemia e hipertensdo arterial, bem como o préprio
DM (LOPES, 2003; GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001).

Os casos de claudicagado intermitente limitante, dor isquémica de repouso, lesdo tréfica
de dificil cicatrizacdo, sao situacdes cldssicas para indicacdo de tratamento cirdrgico

(SANTOS et al, 2001).
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Tais intervengdes tém por objetivo restabelecer um fluxo sanguineo adequado para a
regido afetada, utilizando uma variedade de técnicas (enxerto com veia autdgena;
revascularizacdo com prétese ou substituto homdélogo; endarterectomia; angioplastia; stents)

(SANTOS et al, 2001; LOPES, 2003).

2.2.3. Infeccao
A infeccdo do pé diabético é uma condi¢cdo ameacadora a0 membro e considerada uma
causa imediata de amputacdo em 25 a 50% dos pacientes diabéticos (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Pés secos, edemaciados, insensiveis, com fissuras, estdo sujeitos a infec¢cdes. Como a
percepcdo destes quadros estd afetada (neuropatia) e pode existir ma perfusdo tecidual
(vasculopatia), graves infec¢des da extremidade ocorrem ameacando o membro e/ ou a vida

do paciente (SANTOS et al, 2001).

H4 controvérsias na afirmacgdo de que os pacientes diabéticos sdo mais suscetiveis a
infeccao. Porém, é consensual considerar de maior gravidade as conseqiiéncias da infec¢do do
pé diabético. Isso ocorre devido a estrutura anatdmica do pé, que apresenta compartimentos
que permitem a disseminacdo proximal da infeccdo, além de uma resposta inflamatdria
alterada, anormalidades no metabolismo e outros fatores, tais como a neuropatia, edema e
doenca vascular. Sendo assim, é de grande importancia o reconhecimento precoce da infeccdo
do pé diabético, embora, infelizmente, ndo se disponha de nenhum padrido-ouro para o
diagnéstico de infeccdo profunda (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE
PE DIABETICO, 2001).

Sinais de celulite (presenca de edema, eritema e calor), com ou sem a confirmacdo
bacterioldgica, indicam a presenca de infec¢do superficial. Sinais de infeccdo combinados a
evidéncia do envolvimento das estruturas teciduais, tais como 0sso, tenddo ou musculo,
indicam a presenga de uma infeccio profunda (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).



23

Uma infeccdo superficial ocorre devido a cocos aerdbicos Gram-positivos, em
particular, ao estafilococo dureo e/ou ao estreptococo. Uma infeccdo profunda ou uma
infeccdo com isquemia ou dreas de necrose €, geralmente, uma infeccdo polimicrobiana
causada por cocos Gram-positivos, cepas anaerobicas, e bacilos Gram-negativos (GRUPO DE

TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

z

Osteomielite € a infeccdo do osso com o envolvimento da medula dssea, cujo
diagnéstico em um paciente diabético com infeccdo no pé é bastante dificil. Os principais
problemas incluem ndo sé a diferenciacdo entre a infec¢do das partes moles e da dssea, como
também alteracdes infecciosas daquelas ndo infecciosas, por exemplo, neuro-osteoartropatia

(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

O diagnoéstico da infecgdo serd baseado em:
- Anamnese detalhada, dando-se €nfase aos sinais (gerais, como febre e desidratagcdo, que
indica infec¢Oes graves, e locais tais como rubor, calor e abaulamento, presenca de lesdo com
odor fétido) e sintomas, e a aspectos relevantes da histéria, como diabetes descontrolado sem
causa aparente, alteragdes no aspecto do pé e mudanca no aspecto de lesdao prévia (SANTOS
et al, 2001).
- Inspecdo da les@o: a inspecdo da tlcera com haste metdlica romba é uma maneira
extremamente Util e préitica para diagndstico de infec¢do profunda e de osteomielite. Se o
osso adjacente a ulcera puder ser tocado pela haste sem tecido frouxo de protecao a chance de
osteomielite € de 89% e afasta a necessidade de outros exames para diagndstico (SANTOS et
al, 2001).
-Exames hematoldgicos: leucocitose, Velocidade de Hemossedimenta¢do (VHS) aumentada e
niveis de glicemia elevados em pacientes previamente bem controlados, sugerem infec¢ao.
VHS acima de 70 mm/h em paciente com lesdo bem tratada, sem macrovasculopatia, mas que
nao fecha, sugere osteomielite (SANTOS et al, 2001).
- Radiografia: permite observar presenca de gds, corpos estranhos e envolvimento 6sseo. E
um exame importante para diagndstico diferencial entre osteomielite e a neuro-osteoartropatia
de Charcot. O seguimento através de radiografia é imprescindivel, pois na fase aguda a
osteomielite ndo é detectada (SANTOS et al, 2001).
- Ressonéncia magnética

- Cintilografia 6ssea
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- Culturas: apresentam valor quando o tecido profundo ou curetagem da base da lesdo é
encaminhado para exame sem a contaminacao superficial (SANTOS et al, 2001).

- Histologia: E 0 método definitivo para diagndstico de osteomielite (SANTOS et al, 2001).

Um nimero substancial de pacientes com infec¢do profunda ndo apresenta os sinais e
sintomas indicativos de infec¢do grave, tais como temperatura corpdrea elevada, leucocitose
considerdvel, aumento da proteina C reativa (PCR) ou da velocidade de hemossedimentacdo

(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

O tratamento dependera do tipo de infec¢ao (SANTOS et al, 2001):
- Leve: estas infecgdes geralmente sdo monomicrobianas e respondem bem ao tratamento,
particularmente quando ainda ndo se usou nenhum antimicrobiano previamente:
= Cefalosporina de 1* geragao;
=  Amoxacilina / clavulanato;
= S0 opg¢des para uso via oral: a clindamicina e fluorquinolona.
- Moderada: infec¢cdo que ameaga o membro:
* Fluorquinolona endovenosa (EV) na fase inicial e via oral (VO) com a melhora;
= Amoxacilina / clavulanato EV e posteriormente VO;
=  (Cefotaxima + clindamicina;
= (Ceftazidima + clindamicina;
* Fluorquinolona + clindamicina.
- Grave: infec¢do que ameaca a vida, geralmente polimicrobiana, com aumento do nimero de
bactérias anaerdbicas:
* Amoxacilina / clavulanato + vancomicina + fluorquinolona;
=  Vancomicina + metronidazol + ceftazidime;
* Imipenem / cilastatina.
- Osteomielite:
* Remocgdo de osso infectado invidvel;
= Sem remocdao do tecido Osseo, tratamento por 6 a 12 semanas apresenta alta
probabilidade de recorréncia;
* Com a remocdo do tecido dsseo, trés semanas de tratamento baseado em cultura de
tecido e/ou 0sso. Se 0 0sso nao for removido completamente, é aconselhdvel 10 a 12

semanas de antibioticoterapia.
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O diagnéstico precoce e o tratamento rapido e agressivo evitam a perda do membro e

reduzem o tempo e o custo da internacdo (SANTOS et al, 2001).

2.2.4. Medidas Preventivas
Segundo o Consenso Internacional sobre Pé Diabético, varios estudos tém
demonstrado que programas abrangentes para cuidados com os pés, incluindo educacdo
terapéutica, exame regular dos pés e classificacdo do risco, podem reduzir a ocorréncia de

lesdes nos pés em até 50% dos pacientes.

Existem cinco pontos bdsicos para a prevencao de lesdes (GRUPO DE TRABALHO

INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001):
- Inspecdo regular e exame dos pés e dos calcados
- Identificagc@o do paciente de alto risco. Os fatores de risco que podem ser detectados usando
histéria e exame fisico sdo (LOPES, 2003):

= Ulcera ou amputagio prévia

= Alteracdo da sensacgdo de prote¢do (monofilamento)

= Alteracdo da percepcao da vibracao

= Auséncia do reflexo do tendao de Aquiles

= Calos

» Deformidades dos pés

= Calcados inadequados

= Auséncia dos pulsos podais
- Educacdo do paciente, da familia e dos profissionais de satde, com o objetivo de aumentar a
motivacdo e a habilidade de lidar com o problema. Deve-se ensinar o paciente como
reconhecer os problemas dos pés e quais acdes devem ser tomadas (LOPES, 2003).
- Uso de calgados apropriados

- Tratamento da patologia nao ulcerativa

Apds o exame o paciente deverd ser caracterizado de acordo com o sistema de
classificacdo de risco, sugerida pelo Consenso Internacional sobre Pé Diabético (LOPES,

2003):
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Categoria Risco Frequéncia da avaliacio

0 Neuropatia ausente Uma vez por ano

1 Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses
2 Neuropatia presente, sinais de doenca Uma vez a cada trés meses

vascular periférica e/ou
deformidades nos pés

3 Amputacdo/ulcera prévia Uma vez entre 1 a 3 meses

Fonte: Consenso Internacional sobre Pé Diabético, 2001.

O Consenso Internacional sobre Pé Diabético recomenda a presenca de
diabetologistas, podiatra ou quiropodista, ortotista ou pedortista, enfermeiros especialistas em

DM e cirurgido vascular, no acompanhamento do paciente com pé diabético (LOPES, 2003).

2.3. Programas de Saide
O DM vem assumindo proporcdes bastante preocupantes, tanto em funcdo do nimero
de pacientes, como pela freqiiéncia das complicacdes graves que pode ocasionar se nao

controlado adequadamente (SBD).

Problemas associados ao pé diabético sdo relatados em todo o mundo. Entretanto,
embora a fisiopatologia bdsica seja a mesma, variagdes regionais quanto a gravidade,
progressdo e morbidade dependem de uma série de fatores, incluindo os nutricionais e
ambientais, o estilo de vida, a disponibilidade de médicos especialistas, os medicamentos e
recursos financeiros (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE

DIABETICO, 2001).

A falta de calcados apropriados e a higiene inadequada associadas ao mau controle do
DM sido consideradas pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) como os fatores que
concorrem para a principal causa de amputagdes de MMII nos paises em desenvolvimento
(PECORARO, REIBER e BURGESS, 1990). Dessa forma, as intervencdes para a prevengao
devem ser direcionadas a estes temas, tendo em mente que as condi¢des climaticas e culturais
sdo cruciais para selecionar o que serd mais apropriado (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).
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Virios estudos t€ém demonstrado que programas abrangentes para cuidados com os
pés, incluindo educacdo terapéutica, exame regular dos pés e classificacdo do risco, podem

reduzir a ocorréncia das lesdes nos pés em até 50% dos pacientes (PEDROSA, 1999).

Levando-se em consideragao esses estudos, diversos paises t€ém implantado programas
de atencdo ao pé diabético, nos quais essa abordagem tem-se mostrado bem sucedida. Como
exemplo tem-se o programa nacional de promocdo da saide implantado em Nauru, na
Austrélia, no qual apds a introdugdo de uma clinica dedicada exclusivamente aos cuidados
dos pés evidenciou-se redu¢dao de mais de 50% em amputacoes de MMII (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

No Brasil, o projeto “Salvando o Pé Diabético”, programa de referéncia internacional
implantado pela Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal, mostra que politicas
publicas trazem avangos considerdveis. Desde 1992, tem sido feito o esforco de integrar
equipes multidisciplinares, formar profissionais para exames periddicos nos pés dos
diabéticos em hospitais publicos e introduzir centros clinicos especializados (UNICAMP,

2005).

No periodo de 1992 a 1999, ap6s a implantacdo do programa, ocorreu uma diminui¢ao
em torno de 53,3% na taxa de amputacdes em nivel maior. Os resultados alcancados pelo
“Projeto Salvando o P¢é Diabético” tém demonstrado que serd possivel reduzir as taxas de
ulceras nos pés e de amputacdes no Brasil neste século (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

No Rio de Janeiro, em 2002, foi implantado o “Programa de Atencdo ao Pé
Diabético”, com énfase nas acdes da rede bdsica, de forma a ampliar a porta de entrada no

sistema facilitando o acesso dos pacientes (RIO DE JANEIRO, 2003).

Os profissionais de saide vém recebendo treinamento especifico que os habilite a
reconhecer precocemente o pé de risco, prestar cuidados preventivos adequados e identificar

as lesdes em fases iniciais, atuando com resolutividade a fim de prevenir as complica¢des no

pé diabético MARZOCCHI).
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Com esse programa foi possivel reorganizar o atendimento do paciente com pé
diabético a partir da integracdo da rede basica com as unidades de maior complexidade. Além
disso, a insercao dos ambulatérios de fisioterapia e terapia ocupacional foi fundamental para o
apoio técnico e a continuidade das acdes do nivel bdsico, seja em termos de acgdes de

prevengao, diagndstico e tratamento especifico (CAIAFA e CANONGIA, 2003).
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3. METODOLOGIA

A metodologia e vérios dos parametros utilizados baseiam-se no “Programa de
Atencdo ao Pé Diabético”, projeto implantado pela SMS-RJ, visando o desenvolvimento de
um programa de assisténcia multidisciplinar hierarquizado para prevengdo e tratamento dos
transtornos da extremidade inferior de pacientes diabéticos, utilizando as redes badsicas,
unidades secunddrias e hospitais de referéncia do Sistema Unico de Satdde (SUS) do

municipio de Belém-Pa.

3.1. Processo de Selecao
Participardo do programa homens e mulheres diabéticas, respeitando os critérios de

inclusdo e exclusao.

3.2. Critérios de Inclusao
-Pacientes diabéticos com complica¢des neuropdticas, osteo-articulares, vasculares e

infecciosas nas extremidades inferiores.

3.3. Critérios de Exclusiao
- Pacientes ndo diabéticos com lesoes nas extremidades inferiores de causa infecciosas

ou vasculares.

3.4. Estratégia Operacional do Programa
O programa baseia-se em cinco pontos considerados estratégicos para a abordagem do
pé diabético, segundo o Practical Guidelines on the Management and the Prevention of the
Diabetic Foot, de 1999:
1. Inspecdo e exame regular do pé em risco
Identificacdo do pé em risco
Educacao do paciente, familiares e profissionais de saude

Calcados apropriados

A

Tratamento da patologia

Devera ser implementado em duas etapas, descritas a seguir.
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1* Etapa:
- Sensibilizacdo e conscientiza¢do dos profissionais responsdveis pelas unidades de

saude de atendimento primdrio, secundario e tercidrio.

2° Etapa:

- Capacitacdo de equipes multiprofissionais das unidades de satide

- Criacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia entre a rede primdria e
secunddria, mantendo a rede tercidria exclusiva para o atendimento de mais alta complexidade

- Elaboracdo de materiais educativos referentes ao pé diabético, para fortalecimento
das acdes envolvidas na rede basica de saide

- Disponibilizagdo de medicamentos essenciais para o tratamento do DM

- Organizacao das salas de curativo em toda a rede ambulatorial

- Reestruturacao dos servigos de cirurgia vascular dos Hospitais de Referéncia do SUS

de Belém-Pa.

3.5. Dinamica do Programa

A proposta de assisténcia multidisciplinar visa o desenvolvimento de um programa de
baixo custo e sem complexidade para o cuidado com os pés dos pacientes com DM, visando
criar um fluxo de atendimento, e, assim, otimizar o tempo de atendimento do paciente e de

seus familiares e os recursos do servico médico.

3.5.1. Atuacao na Rede Primaria (Basica)
O pdlo primério serd formado pelas 24 Unidades Municiais de Saide de Belém
(UMS), formando uma rede capilar de atendimento:
= UMS Carananduba
=  UMS Coqueiro
= UMS da Tavares Bastos
= UMS da Terra Firme
= UMS de Fatima
=  UMS do Curi6
= UMS do Guama
= UMS do Maguari
= UMS do Maracaja
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= UMS do Providéncia

=  UMS do Satélite

=  UMS do Telégrafo

» UMS Paraiso dos Passaros
= UMS Sideral

= UMS Baia do Sol - Mosqueiro
= UMS Bengui I

= UMS Bengui II

= UMS Cabanagem

= UMS da Condor

=  UMS da Cremacdo

= UMS da Pratinha

= UMS da Sacramenta

= UMS da Vila da Barca

=  UMS de Cotijuba

Cada uma destas UMS’s serd responsdvel, dentro se sua drea geografica de
abrangéncia, pela captacdo dos pacientes portadores de DM, com o intuito de que estes
pacientes sejam identificados, examinados e enquadrados em uma classe de risco muito antes

que venham a sofrer com as complicacdes da doencga.

Ressalta-se a importancia da disponibilizacdo nestas UMS’s dos medicamentos
essenciais para o tratamento do DM, uma vez que os pacientes diabéticos exigem tratamento
continuo e permanente para o resto da vida e qualquer interrup¢do em seu fornecimento

podera causar graves problemas aos pacientes.

A diretriz no pdlo primario € o atendimento imediato, tendo cada UMS por objetivo
tornar-se referéncia para o paciente diabético e oferecer a populacdo cuidado preventivo e
educativo, possibilitando-se dessa maneira maior aderéncia do paciente ao tratamento e,

consequentemente, alivio de todo o sistema de saude.
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Cada UMS contard com uma equipe formada por 1 médico, 1 enfermeiro e 1 técnico
de enfermagem, previamente treinados para bem receber os pacientes e oferecer todo cuidado

e apoio indispensdvel para o sucesso do tratamento e seguimento dos casos.

No momento da acolhida pelas equipes, deverdao ser seguidas as orientacdes usadas
pela SMS-RJ, no “Programa de Ateng¢do ao P¢é Diabético”, para exame do pé diabético e
classificacdo de risco e necessidade de acompanhamento. (Anexos A e B) Serd esta
classificacdo que norteard a periodicidade do retorno do paciente a UMS, porém, estando o
paciente ciente de que seu retorno deverd ser imediato caso seja identificado qualquer novo

problema (lesdo, infeccao, etc.).

Se, porventura, o paciente for classificado em um grau de risco no qual nio seja
possivel a resolucdo do problema em nivel da UMS, se fard o encaminhamento para o pélo
secunddrio ou diretamente para o atendimento tercidrio, seguindo-se o fluxograma de
encaminhamento usado pela SMS-RJ, no “Programa de Aten¢do ao Pé Diabético”. (Anexos C

e D)

Desta maneira, as atividades do programa em nivel basico serdo:

= Realizar controle clinico, metabdlico e nutricional adequado dos pacientes inscritos no
programa

» Identificar e acompanhar os pacientes com risco de lesdao

= Identificar os fatores de risco para lesdes de MMII

» Classificar o grau de risco, prover cuidados e encaminhamentos adequados a cada caso

= Classificar as lesdes ja instaladas e acompanhar aquelas passiveis de controle em nivel
basico

* Encaminhar para a terapia ocupacional e fisioterapia nos casos indicados

» Promover acdes educativas adequadas ao estilo de vida, condi¢des sdcio-econdmicas e

habilidades fisicas dos pacientes

3.5.2. Atuacao na Rede Secundaria
Os pélos secunddrios serdo criados com o objetivo de otimizar o atendimento dos

pacientes com maior risco, classificados de acordo com os fluxogramas de encaminhamento



33

usado pela SMS-RJ, no “Programa de Aten¢do ao Pé Diabético” (Anexos C e D), diminuindo o
tempo de espera por uma consulta especializada. A rede secunddria deverd ser projetada para

atender o paciente em no maximo 48 horas.

As equipes destes polos receberdo os pacientes mais graves, advindos da rede bdsica, e
providenciardo avaliagdo e tratamento mais precisos e especializados, aplicados de acordo com
fluxograma para encaminhamento dos diabéticos com ulceras nos MMII do “Programa de

Atencdo ao Pé Diabético”, do municipio do Rio de Janeiro-R1J.

Os pdlos secunddrios serdo formados por:
- Cinco UMS com servicos de urgéncia e emergéncia
= UMS da Marambaia — Pélo
= UMS do Outeiro - Pélo
= UMS do Tapana — Pélo
= UMS de Icoaraci — P6lo
= UMS do Jurunas — Pélo

- Quatro hospitais de referéncia:
= Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB)
* Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Pard (FSCMPA)
» Hospital Ophir Loyola (HOL)
= Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (HCGV)

Estes polos secunddrios deverao contar com uma equipe ambulatorial multidisciplinar
composta por, no minimo, 06 profissionais: médico angiologista ou cirurgido-vascular,

endocrinologista, enfermeiro, nutricionista, psic6logo e fisioterapeuta.

3.5.3. Atuacao na Rede Terciaria
Trata-se da internagdo hospitalar. Para tal deverd ser feita a definicdo do papel dos
hospitais que realizardo procedimentos importantes para o programa (tais como drenagem,
debridamento, amputacao, arteriografia, revascularizacio), seja em situacdo de urgéncia ou em

carater eletivo.
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Como suporte a atuacdo da rede bésica e dos pélos secundérios deverd ser feita uma
reestruturacio dos servigcos de cirurgia vascular dos hospitais de referéncia do SUS de Belém-Pa,
visando a ampliagdo da oferta de leitos, o aumento do nimero de médicos e a maior rapidez e

efetividade no atendimento aos pacientes selecionados.

O nivel tercidrio deverd ser composto pelos mesmos hospitais de referéncia que farao
parte do atendimento em nivel secundario:
= Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB)
» Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Pard (FSCMPA)
* Hospital Ophir Loyola (HOL)
» Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (HCGV)

Os pacientes serdo encaminhados para este servico de acordo com o grau de risco do
pé€ que apresentarem ou a complexidade que o tratamento exigir (Quadro 1), que se enquadrem ao

que se propde o projeto a esse nivel de atendimento.

Apds atendimento em nivel tercidrio, o estilo de vida do paciente serd
consideravelmente alterado, portanto, deverd ser bem orientado nesta nova etapa quanto a
necessidade de manter acompanhamento em nivel primdrio de atendimento, a fim de evitar o
surgimento de novas complicacdes e, no caso de amputagdes, poderd receber préteses (quando
submetido a amputacdo alta) ou calgados especiais (quando realizada amputacdo baixa), os quais

deverdo ser fornecidos pelo Programa.

3.5.3. Educacao Continuada
Os profissionais de sadde, frequentemente, sentem-se desmotivados face a
incapacidade do SUS de realizar as modificagdes necessdrias para o controle efetivo e global da
doenca. Os pacientes, por sua vez, queixam-se da falta de tempo com o profissional para
discutirem suas dificuldades. A chave para resolver esse impasse é a educacdo do paciente

diabético como uma forma essencial de intervencao terapéutica.

A questdo da educagdo continuada para o paciente diabético e sua familia serd um dos

pilares do projeto, e deverd se fazer presente em todos os niveis de atendimento. Essa tarefa
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caberd a cada membro da equipe, devendo cada participante do Projeto estar ciente do seu papel
de educador. Para que isso aconteca de forma eficaz, a capacitacdo das equipes em cada nivel da

rede de saide devera ser imprescindivel para o bom andamento do projeto.
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4. DISCUSSAO

A proposta deste trabalho foi definir metas e estratégias para o atendimento
multidisciplinar dos pacientes diabéticos com transtornos da extremidade inferior, no
municipio de Belém-Pa, considerando que estas afeccdes sdo responsdveis por parcela

significativa das internacdes de diabéticos.

Os dados alarmantes de que metade dos individuos diabéticos desconhece sua
condic@o de portador da doenga e que o diagndstico é feito quando surgem as complicagdes
nos pés realcam a importancia do assunto, uma vez que € crescente o nimero de diabéticos a
cada ano em todo o mundo, sendo a doencga atualmente considerada como de propor¢des

epidémicas.

Dados apresentados no Brazilian Statistic of Diabetes (1989) estimam que 7,6% da
populagdo brasileira seja portadora de DM, atualmente o equivalente a aproximadamente 13,9
milhdes de diabéticos. Estes dados vao contra o que se tem registrado no periodo de jun./99 a
jun./08 no Sistema de Cadastro e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA), onde ha apenas 1.799.665 milhdes de diabéticos cadastrados, mostrando que ha

uma subnotificacao.

Ainda no que se refere ao HIPERDIA, no periodo de jan./02 a mai./08, ha no Pard o
registro de 13.901 casos de amputacdo, sendo apenas aproximadamente 7,8% deste total
correspondente as amputagdes por DM, quando o que se encontra na literatura € que cerca de
40 a 60% de todas as amputa¢des ndo-traumaticas de MMII sdo realizadas em decorréncia do

DM, como exposto pelo Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (2001).

E possivel que a discrepancia entre os dados observados na literatura e os dados do
programa HIPERDIA se deva ao desconhecimento do portador de que apresenta DM, a falta
de diagnéstico e ao desconhecimento sobre o programa, o que impede que muitos pacientes se

cadastrem, contribuindo para a subnotifica¢ao dos casos.
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E indiscutivel para o SUS o alto custo para o tratamento deste contingente cada vez
maior de portadores de DM, uma vez que os gastos com a doenca sdo considerados como
correspondentes entre 2,5% a 15% do orcamento anual da satide. Acrescenta-se a este dado a
informacao de que a sindrome do pé diabético € responsavel por uma expressiva parcela das
internacdes hospitalares, somando-se a informagdo que estima o custo por interna¢iao destes

pacientes ser em média de R$4.461.04.

Ressalta-se ainda que os custos do DM ndo s@o apenas um problema de ordem
material. H4 custos inatingiveis, como a dor, a ansiedade e a piora da qualidade de vida, que
também apresentam enorme impacto na vida das pessoas diabéticas e de suas familias, sendo

impossiveis de quantificar em termos absolutos.

Os custos de internagdes, afastamento do trabalho e social tém feito diversos paises
implantarem programas de acompanhamento multidisciplinar dos portadores de DM,
enfatizando os cuidados com os pés destes pacientes. Gracas a esses programas, tem-se
conseguido melhorar a qualidade do tratamento do DM e, dessa maneira, diminuir o nimero
de complicagdes e gastos com a saide e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de seus

familiares.

Um exemplo real da efetividade destas medidas, apresentada pelo Grupo Internacional
de Trabalho sobre o Pé Diabético (2001), € que no Brasil o projeto “Salvando o P¢
Diabético”, implantado pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, em sete anos
(periodo de 1992 a 1999) conseguiu diminuir em torno de 53,3% as taxas de amputacdes em

nivel maior por DM.

O municipio do Rio de Janeiro, acreditando na necessidade de um acompanhamento
multidisciplinar aos pacientes portadores de DM e, principalmente, na eficicia de medidas
preventivas, a exemplo do Distrito Federal, implantou em 2002 o “Programa de Atencao ao
Pé Diabético” e, com esse programa, conseguiu reorganizar o atendimento do paciente com pé
diabético a partir da integracao da rede bésica as unidades de maior complexidade (CAIAFA

e CANONGIA, 2003).
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Em Belém, o Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto possui um programa de
orientagdo ao paciente diabético bem estruturado, mas servindo apenas como um pdlo de

atendimento e orientacao.

A literatura comprova a eficdcia de programas de acompanhamento multidisciplinar
aos pacientes diabéticos portadores de transtornos da extremidade inferior, que possibilitam a
melhoria da qualidade de vida do paciente, diminuindo as complicacdes e os gastos com a
saude. Baseado nestas evidéncias, o que se propde neste trabalho é um modelo de
atendimento hierarquizado realizado pelo SUS no municipio de Belém-Pa, pois esta € a tnica
forma de reduzirmos as complica¢des da doenga, como as amputacdes, diminuindo de forma
significativa o custo financeiro para o SUS, bem como o elevado custo social que a doencga e

suas complicag¢des acarretam.
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ANEXO A
Categorias de Risco e Encaminhamento
(adaptada da SBACV 2001 e da classificacdo de Wagner)

Sensibilidade Deformidade/ Ulcera Encaminhamento
Categorias de Hiperceratose
Risco
Presente Ausente Ausente Acompanhamento clinico,
Grau 0 revisdo do pé a cada 6 meses
ou anual*
Ausente Ausente Ausente Acompanhamento clinico,
Grau 1 revisdo do pé a cada 3 ou 6
meses*
Ausente Presente Ausente Acompanhamento clinico,
Grau 2 revisdo do pé a cada 3 meses.
Encaminhamento para
Terapia Ocupacional*
Ausente Presente ou Cicatrizada Acompanhamento clinico,
Grau 3 Ausente revisdo do pé a cada 3 meses.
Encaminhamento para
Terapia Ocupacional *
Ulcera superficial com ou sem infec¢do superficial Curativo na unidade,
Grau 3 a antibidtico se indicado. Se

houver evidéncia de isquemia
encaminhamento ao Pdlo de
cirurgia vascular™®

Ulcera Profunda, sem infec¢do e sem atingir o osso | Encaminhamento ao Pélo de
Grau 3 b cirurgia vascular, marcagdo
em no maximo 48 h.

Infec¢do profunda (celulite, abscesso, tendinite,

Grau3c sinovite, osteomielite) Internagdo imediata**
Necrose ou gangrena localizada Encaminhamento ao Pdlo de
Grau 3d cirurgia vascular, marcagao

em no maximo 48 h. No caso
de gangrena avaliar indicac¢io
de internacdo imediata.

Necrose ou gangrena extensa Internacdo imediata™®*
Grau3e

Fonte: “Programa de Atenc¢ao ao Pé Diabético”, SMS-RJ.

* A presenga de isquemia potencializa enormemente o risco e a sua descompensacdo exige tratamento imediato. Todos os
pacientes deverdo ser submetidos a avaliagdo da drvore vascular arterial dos membros inferiores. Claudicacio limitante e dor
em repouso sdo indica¢do de encaminhamento para a cirurgia vascular, sendo que no dltimo caso a marcagdo deve ser em no
méximo 48 h.

** Caso ndlo haja vaga para internagdo, o paciente deverd ser mantido na emergéncia. O ferimento deverd receber os cuidados
necessdrios de limpeza, debridamento, e antibioticoterapia quando indicados. O Consenso Internacional sobre Pé Diabético
2001, sugere como antibioticoterapia venosa a possibilidade das seguintes associagcdes: ampicilina/sulbactan,
ticarcilina/clavulanato, amoxacilina/clavulanato, clindamicina + quinolona, clindamicina + cefalosporina de segunda ou
terceira geracdo, metronidazol + quinolona.
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Isquémico Neuropético
Coloragao palido ou cianético ¢ normal ou avermelhado no
rubor quando pendente em| caso de vasodilatacdo por
casos de grave auto simpatectomia
comprometimento
Pele auséncia ou reducdo de|e® seca, com fissuras e/ou
pelos calosidades plantares
Unhas atroficas, grossas com sulcos (observar a presenca de
infec¢do fungica em unhas e entre os dedos)

Deformidade ausente ® podem estar presentes (pé
cavus, cabecas dos
metatarsos ~ proeminentes,
halux varus ou valgus)

Temperatura diminuida e normal ou aumentada

Pulsos diminuidos ou ausentes ® presentes

Sensibilidade presente ¢ diminuida ou ausente

Queixas dor tipo  claudicagdo|® parestesias, anestesia, dor
evoluindo para dor em| tipo queimagao ou
repouso que piora com a| lancinante.
elevacio do  membro
inferior

Ulceras em geral nas regides|® em geral plantar (mal

marginais e dedos

perfurante)

Fonte: “Programa de Atenc¢ao ao Pé Diabético”, SMS-RJ.
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Fluxograma para Encaminhamento dos Diabéticos com Ulceras em MMIT
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protesefipasettr

Azendamernto na
wmidade para
curativo e

acormparharmerto

Pacierte deveri ser sempie considerado de
riseo e receber owdados e oremtagdes

especificos nawmdade de sadde

* Bifecs o profimda mehii: cebalite , shecesso, terdindte , sinonrdte , potecanielite.
#% Rlarcagio e atendimerto an 48 b
2% fyvmagtacdes de pododictilo encaninburnerto para a TO da drea, aching deste nivel para o palo de

fisioteranis
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FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO DOS PACIENTES DIABETICOS COM PEDE RISCO

Com compoometinenin | Pé de misco N Com alieragies neurologicas
vascular N i
¥
Ma Unidade Basica Corn perda da Corn deformidades oun
-Educagdn ‘_'_'___,_,_,_/—-—-—'-"'"_'_'_ sensibilidade calogsidade/hipercerato
-Acorpanhamento clinico - Bevisio Fregiente protetora (gran 1) se importantes on
-Atendirento imediato e caso de lesio hastdria de lesdn
prévia (gran 2-3)
l Charatfn na unidade e l
avaliagdo pela T.O)
Ern casao de leso (wer /
critérios de encarninharnento Encaminharento a Terapia
no flurograma de tleeras) | | Intermagio (caso haja necessidade de L e
encatninhar para erergéncia, erviar Pélo de Fisioterapia **
enia de referfncia e fazer contato

| Clandicagdn coraprormetendo as UL ) Il

atridades habituais do paciente Confecgin de palrailhs,

sapato ou oyientacin
Syrbulatdrio de
> D N > R
N Sl N cinirgia vascilar

* hlarcardo o atendimesto an o midme 43k 5 Greartacio privia am pododictile smcavdnber o TO, acitng deste nkrel acaminbar w0 PAlo de Ficioterspia.
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