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RESLMO 

ARAUJO, P. D. dos S. Complicacoes neuropaticas e classificacao de risco para pe 
diabetico em uma Unidade de Saiide da Familia do municipio de Cajazeiras-PB. 87f. 
Trabalho de Conclusao de Curso (Graduacao em Enfermagem) - Universidade Federal de 
Campina Grande, Cajazeiras, 2011. 

O Diabetes Mellitus (DM) e um grupo de doencas metabolicas resultante de defeitos de 
secreeao e/ou acao do hormonio insulina, associada a complicacoes agudas ou cronicas, tais 
como a neuropatia, responsavel pelo aparecimento dos traumas e infeccoes nos pes 
acarretando em possiveis lesoes e provaveis amputacoes quando nao controlada. E 
considerada um problema de saude publica, encontrando-se entre as cinco doencas 
responsaveis pela elevada taxa de morbimortalidade. Esta pesquisa teve como objetivo 
verificar complicacoes neuropaticas e classificacao de risco para pe diabetico em uma 
Unidade de Saude da Familia (USF) do municipio de Cajazeiras. Trata-se de um estudo 
exploratorio-descritivo participante, com abordagem quantitativa, desenvolvido atraves da 
aplicacao de um questionario e exame clinico nos pes, fazendo uso de um roteiro de 
avaliaeao. Foram avaliados 21 portadores de DM cadastrados na USF Mutirao localizada no 
municipio em questao. A coleta de dados foi executada no mes de outubro e novembro de 
2011 apos aprovacao do Comite de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, 
sob parecer de n° 0469.0.133.000-1, posteriormente houve a analise dos dados atraves do 
programa Microsoft Excell e avaliado de acordo com a literatura pertinente. Os dados 
demonstram que a maior parte dos participantes era mulheres, na faixa etaria acima de 60 
anos, casados, diagnosticado como diabetes tipo 2, apresentaram pouco ou nenhuma instrucao 
escolar, e possuiam renda familiar entre um e dois salarios minimos mensais. Quanto os 
fatores de risco para complicacoes diabeticas a maior parte nao desenvolvia exercicio fisico, 
negaram historico de tabagismo, sao portadores de Hipertensao Arterial Sistemica, tomam 
medicacao diariamente e descobriram a doenca entre um a cinco anos; verificam a glicemia 
raramente ou uma vez por semana, frequentam a unidade de uma a duas vezes por mes, 
apresentaram a higiene corporal aproveitando para realizacao do asseio dos membros 
inferiores como cuidados diarios dos pes, nunca possuiram lesao nos membros inferiores nem 
realizaram o exame clinico dos mesmos; a avaliafao dos pes alguns pacientes apresentaram 
deformidade, fissura, amputagao, alteragao do leito ungueal, hiperceratose, rubor postural, 
ulcera, pulsagao de ambos os pes e poucos com reducao em apenas um pe, sendo eles o pulso 
pedioso e tibial posterior, menos da metade apresentou ausencia de sensibilidade em tres 
pontes ou mais, e quanto ao risco classificaram-se em uma variacao de zero a quatro A. 
Percebe-se a falta de conhecimento a cerca dos riscos de desenvolvimento de ulceras e 
possivel amputacao por parte dos diabeticos, evidenciado pelo deficit de cuidados diarios 
especificos relatados pela maior parte dos participantes. Com isso, torna-se essencial focar o 
autocuidado dos pes como fator primordial para prevencao de neuropatias e pe diabetico, 
ressaltando a importancia do acompanhamento profissional, restrito pela sobrecarga 
estabelecida ao enfermeiro. 

Palavras-chave: Complica?oes; Pe Diabetico; Prevenfao 



ABSTRACT 

ARAUJO, P. D. of S. Neuropathic complications and classification of risk for diabetic 
foot in a Family Health Unit in Cajazeiras-PB. 87f. Completion of Course Work (Graduate 
Nursing) - Federal University of Campina Grande, Cajazeiras, 2011. 

Diabetes Mellitus (DM) is a group of metabolic diseases resulting from defects in secretion 
and / or action of the hormone insulin, associated with acute or chronic complications such as 
neuropathy, responsible for the onset of trauma and foot infections resulting in possible injury 
and possible amputation i f not controlled. It is considered a public health problem, and are 
among the five diseases responsible for high morbidity and mortality rates. This research 
aimed to verify neuropathic complications and classification of risk for diabetic foot in a 
Family Health Unit (FHU) of the municipality of Cajazeiras. It is a descriptive exploratory 
study participant with a quantitative approach, developed through the application of a 
questionnaire and clinical examination in the feet, using a guide for evaluation. We evaluated 
21 patients with DM enrolled in the USF Effort located in the municipality in question. Data 
collection was performed in October and November 2011 after approval by the Ethics 
Committee in Research of the State University of Paraiba, in opinion No. 0469.0.133.000-1 
then there was the analysis of data through the program and Microsoft Excel evaluated 
according to the literature. The data show that most participants were women, aged over 60, 
married, diagnosed as type 2 diabetes, showed little or no education, and had family income 
between one and two minimum wages. The risk factors for diabetic complications developed 
most do not exercise, denied a history of smoking, are suffering from Hypertension, take 
medication daily and found the disease from one to five years, check your blood sugar rarely 
or once a week, attending the unit once or twice a month, had hygienic advantage to carry out 
the cleanliness of the lower limbs as daily care of your feet, never had lesions in the lower 
limbs or performed the clinical examination of the same, the assessment of some patients feet 
showed deformity, cleft, amputation, changes in the nail bed, hyperkeratosis, flushing posture, 
ulcer, pulsation of both feet and with little reduction in only one foot, and they pedal and 
posterior tibial pulse, less than half showed no sensitivity three or more points, and the risk is 
rated on a range of zero to four A. We can see the lack of knowledge about the risk of 
developing ulcers and possible amputation by diabetes, evidenced by the specific day-care 
deficit reported by most participants. So, it is essential to focus on self-care of feet is a key 
factor for prevention of diabetic neuropathy and foot, emphasizing the importance of 
professional supervision, restricted by overhead established the nurse. 

Keywords: Complications, Diabetic Foot; Prevention 
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1INTRODUCAO 

O Diabetes Mellitus (DM) e um grupo de doencas metabolicas resultante de 

defeitos de secrecao e/ou acao do hormonio insulina, promovendo destruicao das celulas beta 

do pancreas, resistencia a acao da insulina, distiirbios da secrecao da insulina, entre outros. 

Caracteriza-se por hiperglicemia e pela associacao a complicacoes agudas ou cronicas 

(BRASIL, 2006). 

Por ser considerada uma doenca assintomatica, seu diagnostico torna-se arduo, 

manifestando-se apenas em estagio elevado da doenca, onde muitas vezes o paciente ja se 

encontra debilitado e com complicacoes instaladas, fazendo-se necessario que o usuario e seus 

familiares se conscientizem e inicie rapidamente o tratamento no momento do diagnostico, 

objetivando minimizar riscos em seu quadro de saude, e deste modo, ter uma qualidade de 

vida melhor, tratando de sua doenca de modo consciente (TOLEDO, 2011). 

O estudo multicentrico sobre prevalencia de DM no Brasil apontou um indice de 

7,6% na populacao brasileira entre 30-69 anos, atingindo cifras proximas a 20% na populacao 

acima dos 70 anos. Cerca de 50% dessas pessoas desconhecem o diagnostico, e 25% da 

populacao diabetica nao fazem nenhum tratamento (PAIVA; BERSUSA, 2006). 

O DM e uma das enfermidades cronicas mais prevalentes no Brasil nos dias de 

hoje (HADDAD; BORTOLETTO; SILVA, 2010). Santos (2010) afirma tratar-se de uma das 

doencas responsaveis pelo surgimento de grandes complicacoes emergindo como uma das 

maiores ameacas a saude em todo o mundo, com imensos custos economicos e sociais, 

considerada um problema de saude piiblica. Dentre as complicacoes mais traumaticas pode-se 

citar a neuropatia. 

A neuropatia diabetica e responsavel pelo aparecimento dos traumas e infeecoes 

nos pes. Trata-se de uma lesao nervosa que resulta em retardo na velocidade de eonducao dos 

estimulos sensitivos, facilitando a ocorrencia de traumas repetitivos nos pes, desencadeando 

possiveis feridas de dificil cicatrizacao (VEDOLIN et al, 2003). Esta complica^ao e o agente 

causal, ou seja, que inicia o processo fisiopatologico, levando a ulcerafao e a amputafao 

(GAGLIARDI, 2003). 

A ulcera e a mais importante e frequente complica^ao associada a sindrome do pe 

diabetico. Quanto mais precoce e adequada for a abordagem da lesao, maiores serao as 

possibilidades de cicatrizacao e menores os riscos de amputacao do membro acometido 
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(WITTMAN; FERNANDES, 2008). De acordo com Duarte, Goncalves (2011) o risco para 

desenvolvimento das feridas, a cada 30 segundos ocorre uma amputacao do membro inferior. 

Os individuos com um risco elevado de ulceracao podem ser facilmente 

identificados atraves de um modesto exame clinico cuidadoso dos seus pes, juntamente com 

higienizacao, calcados adequados e conscientizacao (TOLEDO, 2011). No entanto, de acordo 

com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), estudos mostraram que apenas 58% dos casos 

tiveram registro do exame dos pes efetuado em amostra multicentrica da atencao basica e 

hospitalar. 

Leite (2010) descreve o Pe do diabetico como o surgimento de varios processos 

patologicos, no qual todos os componentes do membro inferior estao envolvidos; desde a 

pele, o tecido subcutaneo, musculos, ossos e articulacoes, ate aos componentes vasculares e 

nervosos. Logo, um entendimento destes processos torna-se necessario para o 

desenvolvimento e aplicacao de estrategias preventivas. 

De acordo com Bortoleto (2009), o pe diabetico e responsavel por 50% a 70% das 

amputacoes nao traumaticas em membros inferiores e 15 vezes mais frequentes entre os 

diabeticos, concorrendo com 50% das internaeoes hospitalares. E considerado o principal 

responsavel pelas amputacoes de extremidades inferiores, ocasionando longo periodo de 

hospitalizacao com tratamento oneroso, gerando repercussoes de ordem social e psicologica 

para os pacientes, podendo trazer muitas alteracoes em relacao a qualidade de vida dos 

portadores e seus familiares. 

Para proporcionar reducao de lesoes e remocao dos MMII, deve-se primeiramente 

distinguir um pe neuropatico e um isquemico, restringindo entao a porcentagem dos mesmos. 

Fato este que aconteceu apos primeira consulta multidisciplinar do pe diabetico atraves da 

fundacao do Hospital Geral de Santo Antonio (HGSA), no ano de 1987 (HORTA et ah, 

2002). 

De acordo com a Polltica Nacional contemplada pelo Sistema Unico de Saude 

(SUS), o portador de DM deve ter o acompanhamento dos pes sempre que necessario na 

Unidade de Saude da Familia (USF) de sua area, atraves das aeoes do Programa de 

Hipertensao e Diabetes (HIPERDIA) ao qual apresenta como uma de suas finalidades garantir 

o recebimento dos medicamentos prescritos, e permitir seu acompanhamento integral 

(BRASIL, 2009). 

O enfermeiro, integrante da equipe multidisciplinar, e responsavel por 

desempenhar a importante funcao de agente cuidador e educador, comprometendo-se em 

atuar de forma decisiva na identificacao e recrutamento de pessoas diabeticas que apresentam 
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risco (PACE et al., 2002). No entanto, a sobrecarga de trabalho oferecido ao referido 

profissional, impossibilita o atendimento adequado a cada paciente, aumentando entao as 

taxas de posslvel desenvolvimento de ulceras neuropaticas, as quais poderiam ser prevenidas. 

A escolha da tematica e local do estudo deve-se ao ocorreram por identificacao da 

pesquisadora, onde esta possui afinidade por problemas advindos do Diabetes Mellitus, assim 

como por feridas, havendo uma juncao da doenca propriamente dita e a lesao decorrente, 

denominado de pe diabetico. A USF foi local seu local de estudo no qual foi posslvel observar 

que a unidade acolhe uma populacao carente e com grande deficit de conhecimento acerca de 

cuidados simples de diversas doencas. De forma que a comunidade frequentava a localidade 

apenas para fins terapeuticos, ou seja, recebimento da medicacao e verifieacao da glicemia, 

alem de nao seguirem corretamente as orientacoes quanto a importancia de novos habitos. 

A partir da exposicao a fatores de risco para surgimento do diabetes os usuarios 

tornam-se ainda mais vulneraveis a desenvolverem complicacoes. Considerando possiveis 

instalacoes neuropaticas e ulceras diabeticas surgiram os questionamentos que nortearam este 

estudo: Ha um acompanhamento dos pes e monitoramento glicemico ideal? Ha ausencia de 

sensibilidade protetora plantar? Quais os riscos existentes para lesao? Ha prevencao e 

autocuidado por parte dos portadores da doenca? 

Observa-se que a demanda de hipertensos e diabeticos torna-se excessiva para o 

enfermeiro, responsavel pela area que abrange dois bairros carentes que desfrutam de 

demasiadas complicacoes. Cabendo ao profissional tambem realizar medidas assistenciais, 

responsabilizando-se pelas acoes burocraticas, impossibilitando maior dedicaeao aos 

programas oferecidos. 

Todavia, o referido trabalho tem por objetivo verificar complicacoes neuropaticas 

e classificacao de risco para pe diabetico na Unidade de Saude da Familia Mutirao, atraves da 

realizacao do exame clinico dos pes para identificar neuropatia diabetica periferica; avaliacao 

fatores de risco para o desenvolvimento do pe diabetico; e identificacao de possiveis falhas no 

acompanhamento dos diabeticos pela USF. 

Deste modo, considerando que a busca ativa e acompanhamento dos portadores 

de DM faz-se de suma importancia para prevencao de possiveis complicacoes, com enfase 

para as neuropatias, a realizacao do estudo torna-se relevante para absorcao de conhecimentos 

tanto por parte da pesquisadora, quanto por parte do portador submetido ao estudo. De forma 

que, a referida pesquisa proporciona que atos singelos, tais como orientacao e avaliacao, 

evitem um posslvel descontrole biopsicossocial por parte do paciente e seus familiares. 

2 REFERENCIAL TEORICO 
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2.1 ASPECTOS CLINICOS DA DIABETES MELLITUS 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Infectologia (2010), o Diabetes Mellitus 

classifica-se por sua etiologia, sendo entao dividido em quatro tipos clinicos, o tipo 1 tambem 

denominado insulinodependente, tipo 2 ou nao insulinodependente, gestacional e tipos 

especificos. Em contrapartida Lopes (2006), afirma que nao se faz mais uso dos termos 

insulinodependente e nao insulinodependente, devido a classificacao nao basear-se de acordo 

com o tratamento. 

A insulina corresponde a um hormonio anabolico ou de armazenamento secretado 

pelas celulas beta, as quais constituem um dos quatro tipos de celulas das ilhotas de 

Langerhans no pancreas, sendo responsavel pelo controle de glicose no sangue ao regular a 

producao e o armazenamento desta. Nas celulas beta, tal hormonio e responsavel por 

demasiadas funcoes, tais como transporte e metabolismo da glicose para energia; estimulacao 

do armazenamento de glicose no figado e musculo em forma de glicogenio e inibicao da 

clivagem da glicose, proteina e lipidios armazenados (SMELTZER; BARE, 2008). 

DM tipo 1 refere-se a destruicao da celula beta acarretando na deficiencia absoluta 

de insulina, com causa ainda desconhecida. E geralmente originada por processo autoimune, 

podendo ser detectado por auto-antieorpos circulantes e as vezes podendo encontrar-se 

associada a outras doencas auto-imunes. Seu desenvolvimento pode ocorrer de forma abrupta, 

principalmente, em criancas e adolescentes ou de forma lentamente progressiva, geralmente 

em adultos, conduzindo muitas vezes diagnostico erroneo do DM tipo 2 (BRASIL, 2006). 

A evolucao para o DM tipo 2 ocorre ao longo de um periodo ao qual varia de 

acordo com cada pessoa, passando por estagios intermediaries decorrentes de uma 

combinacao de resistencia a aeao insulinica e disrancao de celulas beta, denominadas 

glicemia de jejum alterada ou tolerancia a glicose diminuida (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2009b). 

De acordo com Smeltzer; Bare (2008) os dois principals problemas relacionados 

com o DM tipo 2 sao a resistencia a insulina e a secrecao comprometida da mesma. Onde tal 

resistencia e advinda da reducao da sensibilidade tecidual a insulina, havendo reducao da 

rea?ao envolvida no metabolismo da glicose, tornando a insulina menos efetiva na 

estimulacao desta pelo figado. Para superar a resistencia, evitando assim acumulo de glicose 

no sangue, ha uma maior producao de insulina a fim de manter os niveis normais, no entanto, 
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quando as celulas beta nao conseguem manter tais niveis, o nivel de glicose eleva-se, surgindo 

entao o DM tipo 2. 

O Diabetes Mellitus Gestational (DMG) e proveniente da intolerancia a glicose, 

em variados graus de intensidade, com initio ou diagnosticada pela primeira vez na gravidez. 

A coneepcao na mulher diabetica ou com fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes 

tipo 2 deve ser cuidadosamente planejada, mantendo rigoroso controle glicemico adequado 

(DODE; SANTOS, 2009). 

A fisiopatologia da DMG esta relacionada com a elevada sintese de hormonios 

placentarios caracterizados como diabetogenicos por provocarem resistencia a insulina, onde 

essa alta resistencia ocasiona um estado de hiperglicemia. A glicose materna em excesso 

atravessa livremente a placenta e leva ao aumento da deposicao de gordura, aumentando 

assim, o risco para macrossomia, malformacoes congenitas, problemas et al respiratorios e, se 

nao controlado, o diabetes pode levar a morte do concepto (OLIVEIRA, 2008). 

Com relacao a outros tipos especificos de DM, estes podem ocorrer por diversas 

etiologias, decorrentes de defeitos geneticos da foncao da celula beta ocorrendo a MODY 

(Maturity Onset Diabets of the Young/ Maturidade de Diabetes em jovens), diabetes 

mitocondrial; defeitos geneticos na acao da insulina promovendo mutacoes no receptor 

insulinico, diabetes lipoatrofico ou mutacoes no gene PPARy; doencas do pancreas exocrino; 

endocrinopatias; diabetes induzido por drogas ou produtos quimicos; infeccoes, entre outros 

(VILAR, 2009). 

O quadro clinico comum para todos os tipos de diabetes corresponde a poliuria e 

polidipsia decorrente da diurese osmotica (LOPES, 2006); e a polifagia, resultante do estado 

catabolico induzido pela deficiencia de insulina e clivagem de proteinas. Os outros sintomas 

compreendem a fadiga e fraqueza, alteracoes visuais subitas, formigamento ou dormencia nas 

maos e pes, pele seca, lesoes cutaneas ou feridas com cicatrizacao lenta, e possiveis infeccoes 

recorrentes. No DM tipo 1, inicialmente pode existir perda de peso subita ou nauseas, vomitos 

e/ou dores abdominais (SMELTZER; BARE, 2008). 

SILVA; SILVEIRA (2011) afirma que o DM tipo 2 era ate entao considerado raro 

na adolescencia, no entanto, o fator de risco obesidade vem incidindo cada vez mais nesta 

populacao, com caracterlsticas similares as dos pacientes adultos, principalmente em palses 

industrializados ou em processo de industrializacao. Tal fato pode ser explicado devido ao 

aumento da prevalencia de obesidade na adolescencia, registrado nos ultimos anos. 

Com relacao as condicSes de risco para desenvolvimento da enfermidade, deve-se 

destacar fatores tais como idade superior a 45 anos, obesidade central, antecedente familiar de 
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DM, hipertensao arterial, colesterol HDL 35 mg/dL e/ou triglicerideos 150 mg/dL, historia de 

maerossomia ou diabetes gestacional, diagnostico previo de sindrome de ovarios policisticos e 

doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periferica definida (BRASIL, 2006). 

Segundo a American Diabetes Association (2011), o diagnostico e realizado 

atraves de testes laboratoriais tais como Hemoglobina Glicada Ale >6.5%; glicose plasmatica 

em jejum (nao ingestao de calorias por, pelo menos, 8 horas) de >126 mg/dl (7.0 mmol/1); 2h 

glicose plasmatica de >200 mg/dl (11.1 mmol/1) durante teste de tolerancia oral a glicose 

(TTOG), equivalente a 75g de glicose anidra, dissolvida em agua; em pacientes com sintomas 

classicos de hiperglicemia em uma crise hiperglicemica, uma glicose plasmatica aleatoria de 

>200 mg/dl (11.1 mmol/1); no caso de ausencia de evidencias inequivocas de hiperglicemia, o 

resultado devera ser confirmado pela repeticao do teste. 

O Ministerio da Saude reforca a importancia do profissional atentar para os varios 

tipos de diabetes, os quais podem progredir para estagios avancados da doenca, em que e 

necessario o uso de insulina para o controle glicemico. Salientando que antes do diabetes ser 

diagnosticado, ja e possivel observar alteracoes na regulacao glicemica, possibilitando a 

promocao da orientacao de intervencoes preventivas (BRASIL, 2006). 

O tratamento do DM proporcionara tornar os niveis glicemicos o mais satisfatorio 

possivel, ocasionando a compensacao dos sintomas clinicos; preveneao das complicacoes 

metabolicas agudas; adaptacao psicossocial, alem da prevengao das complicacSes cronicas 

(LOPES, 2006). 

A terapeutica tem como base dois criterios, sendo eles o nao-farmacologico 

acarretando em modifica?oes no estilo de vida, tais como cessa?ao do tabagismo, reducao da 

ingesta de alcool, dieta, atividade fisica, entre outros; podendo ou nao ocorrer juntamente com 

a base farmacologica constituida de medicamento oral e/ou injetavel, no caso da insulina 

(VILAR, 2009). 

A nutricao, a dieta e o controle do peso, sao considerados a base do tratamento, no 

qual ocorrera o controle da ingesta calorica total. Para seu progresso a mesma deve fornecer 

todos os constituintes alimentares essenciais necessarios para a nutrigao equilibrada; 

satisfacao as necessidades energeticas; atingir e manter um peso razoavel; evitar amplas 

flutuagoes diarias nos niveis glicemicos, com nivel glicemico o mais proximo do normal; 

diminuicao dos niveis sericos de lipidios, favorecendo tambem a redugao do risco de doenca 

macrovascular (SMELTZER; BARE, 2008). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009b) na terapia nutricional, 

faz-se de suma importancia ressaltar o perigo que o excesso de bebida alcoolica propicia, 
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onde o mesmo pode induzir hipoglicemias prolongadas. Deve-se sempre enfatizar a educacao 

quanto a ingesta de alcool na rotina diaria. 

A pratiea de exercicio fisico produz efeitos beneficos resultando no DM tipo 2, 

melhora no controle glicemico e reducao da hemoglobina glicada, independente da reducao 

do peso corporal; reducao do risco cardiovascular; melhora da autoestima; alem da preveneao 

do aparecimento de DM2 em individuos de risco elevado. Com relacao ao tipo 1 ainda ha 

controversias com relacionadas a modiflcacao na hemoglobina glicada, porem, o exercicio 

reduz a mortalidade cardiovascular e melhora a autoestima. No entanto, deve existir grande 

atencao para possivel hipoglicemia que pode ocorrer durante, logo depois ou horas apos o 

final do exercicio deste tipo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006). 

A monitorizacao glicemica e um ponto essencial para o controle da doenca, pois 

permite observar os efeitos das atividades e emocoes da vida diaria nos niveis glicemicos, 

alem de direcionar a terapeutica, permitir ao paciente pequenos ajustes nas doses de insulina e 

sinalizar as situacoes de emergencia, especialmente as hipoglicemias assintomaticas 

(GROSSI; CIANCIARULLO; MANNA, 2003). Ressalta-se que de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (2009) tal controle nao e indicativo de diagnostico. 

O DM tipo 2 devido ser ocasionado por uma deficiencia partial de insulina, pode 

ser controlada restringindo-se apenas a mudanca no habito de vida. No entanto, por ser uma 

doenca evolutiva, com o decorrer dos anos grande parte dos pacientes necessitam aderir ao 

tratamento farmacologico, muitos deles com insulina, uma vez que as celulas beta do pancreas 

tendem a progredir para um estado de falencia partial ou total ao longo dos anos (BRASIL, 

2006). 

O tratamento farmacologico do tipo 1 tern como base a insulinoterapia, com 

aplicacao pela via subcutanea. A insulina pode ser de origem animal, possuindo como 

desvantagem a lenta absorcao pelo tecido cutaneo, com initio e pico de absorcao mais lenta; e 

a de origem humana, na qual como o proprio nome revela, possui estrutura quimica identica a 

da insulina humana, a qual e utilizada no Brasil. Estas por sua vez possuem acoes que variam 

entre ultra-rapida, rapida, intermediaria e lenta (VILAR, 2009). 

Os agentes hipoglicemiantes orais sao efetivos no tratamento do tipo 2, 

restringindo-se ao uso durante a gravidez. Neste grupo incluem as sulfonilureias, que possuem 

a funcao primaria de estimular diretamente o pancreas a secretar insulina; as biguanidas, 

responsaveis por facilitar a aeao da insulina sobre os sitios receptores perifericos; os 

inibidores da alfa-glicosidase, que retardam a absorfao da glicose no sistema intestinal; as 

tiazolidinedionas, indicadas quando ha a administracao de insulina cujo controle da glicemia e 
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inadequado; e as meglitinidas que estimulam a liberacao da insulina, dependendo da presenea 

de celulas beta pancreaticas (SMELTZER; BARE, 2008). 

Para Geloneze (2011), a unificacao do tratamento glucocentrico, visa priorizar o 

controle glicemico, com um tratamento focado na reducao do peso principalmente em 

pacientes tipo 2, porem, sempre foi dificultado pela persistencia de habitos alimentares 

inadequados por parte dos pacientes, e consequente potencial ganho de peso ao longo do 

tratamento, tornando a cirurgia bariatrica um grande avanco no tratamento do DM, desde a 

descoberta da insulina. 

Quando nao tratados devidamente, o DM pode apresentar complicacoes agudas e 

cronicas advindas devido a alteracoes micro e macrovasculares que poderao proporcionar 

disfuncao, dano ou falencia de varios orgaos (KARINO, 2004). 

Dentre as agudas destacam-se a cetoacidose diabetica, a sindrome nao-cetotica 

hiperosmolar mperglicemica e a hipoglicemia, sendo estas as causas de reeorrencias a 

urgencia e internamento, os quais estao associadas, na maioria dos casos, a intercoixencias 

medicas e/ou falhas terapeuticas. Diante das referidas complicacoes comuns dos diabeticos os 

portadores podem ter consequencias serlssima se nao tratadas com antecedencia (GALLEGO; 

CALDEIRA, 2007). 

A cetoacidose diabetica caraeteriza-se por hiperglicemia, proveniente da 

diminuicao da utilizacao periferica de insulina, aumento da secrecao hepatica de glicose e 

diminuicao de sua excrecao. O aumento da producao de secrecao hepatica ocorre devido a 

elevacao da gliconeogenese (lipolise fornece seu substrato) quanto da glicogenolise. Havera 

tambem desidratacao celular, glicosuria e a diurese osmotica, com presenga de vomito, 

hiperventilagao, halito cetonico e temperatura abaixo do normal (BARONE et al, 2007). 

O estado hiperglicemico hiperosmolar assemelha-se a cetoacidose diabetica, no 

entanto, a deficiencia de insulina nao e tao intensa para facilitar a lipolise, producao de corpos 

cetonicos e consequentemente acidose metabolica. Sua evolucao e mais insidiosa promovendo 

maior deficit d'agua de forma que essa hipovolemia agrava a hiperglicemia ainda mais. 

Acompanha nivel de consciencia rebaixado e desidratagao, porem ao contrario da cetoacidose, 

este nao apresenta halito cetonico e alteracoes respiratorias (LOPES, 2006). 

Na hipoglicemia a glicose encontra-se rebaixada de acordo com os valores 

normais, podendo ser causada por quantidade excessiva de insulina ou agentes 

hipoglicemiantes orais, quantidade pequena de alimento ou atividade fisica excessiva, 

acontecendo em qualquer horario. Dentre os achados clinicos, existe a sudorese, tremor, 

taquicardia, palpitagao, nervosismo, fome, cefaleia, tonteira, confusao, lapsos de memoria, 



22 

dormencia nos labios e na lingua, visao dupla, sonolencia, entre outros (SMELTZER; BARE, 

2008). 

O grupo equivalente as complicacoes cronicas corresponde a nefropatia, com 

possivel evolucao para insuficieneia renal; a retinopatia, com possibilidade de cegueira, e a 

neuropatia, com risco de ulceras nos pes, amputacoes, artropatia de Charcot e manifestacoes 

de disfuncao autonomica, incluindo disfuncao sexual. Existindo tambem a possibilidade de 

apresentar elevado risco de doenca vascular ateroselerotica, como as doencas coronariana, 

arterial periferica e vascular cerebral (BEM; KUNDE, 2006). 

A nefropatia diabetica refere-se a falencia renal ocasionada pelo DM decorrente 

das alteracoes hemodinamicas que, somadas aos efeitos da hiperglicemia, provocam lesoes na 

microcirculacao renal que culminam com a esclerose glomerular. E responsavel por 

aproximadamente 20 a 40% dos pacientes com DM tipo 1 e de 10 a 20% dos diabeticos tipo 

2, dos quais faz-se necessario realizacao de terapia renal substitutiva em estagios avancados 

(FRAGUAS; SOARES; SILVA, 2008). 

A gravidade da retinopatia aumenta com o mau controle glicemico e o tempo da 

doenca. Quando culmina em perda visual e entao considerada tragica, constituindo um fator 

importante de morbidade de elevado impacto economico. A llsiopatologia das alteracoes 

microvasculares do tecido retiniano esta relacionada a hiperglicemia cronica. Seu tratamento e 

realizado com a fotocoagulacao a laser de argonio e, em alguns casos, a vitrectomia (BOSCO; 

LERARIO, 2005). 

Com relacao a neuropatia diabetica, seu acometimento patologico do sistema 

nervoso e bastante amplo e, muitas vezes, bastante grave no DM, atingindo niveis glicemicos 

elevados com a evolucao temporal da doenca, ocasionando cerca de 50% das lesoes 

neuropaticas em pacientes nos ambitos nacional e international, nao interferindo de ocorrer 

aumento significativo da referida prevalencia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2009b). 

Segundo Smeltzer; Bare (2008) as complicacoes do DM que contribuem para o 

maior risco de infeccao no pe correspondem ao imunocomprometimento, ocasionado devido a 

reducao da capacidade dos leucocitos especializados para destruir as bacterias diante da 

hiperglicemia; a neuropatia, sensorial, motora e autonoma, e a doenca vascular periferica, 

com ma circulacao dos membros inferiores. 

2.2 COMPLICACOES NEUROPATICAS 
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Segundo Vilar (2009) a neuropatia diabetica (ND) e defmida como a presenca de 

sintomas e/ou sinais de disfuncao dos nervos perifericos em pessoas com DM, apos a 

exclusao de outras causas. Possuindo como formas mais frequentes a polineuropatia simetrica 

distal dos nervos, principalmente dos membros inferiores, conhecida como sensitivo-motora 

periferica, e a neuropatia autonomica, decorrente de alteracoes advindas do envolvimento 

estrutural e funcional de fibras nervosas sensitivas, motoras e autonomicas. 

A neuropatia sensitiva resulta na perda da sensibilidade, a neuropatia motora 

produz fraqueza dos musculos intrinsecos do pe em sua forma, resultando em alteracoes 

biomecanicas e risco para lesao. E, por ultimo a neuropatia autonoma resulta na perda da 

sudorese que protege a pele contra o ressecamento (IRION, 2005). 

A neuropatia periferica sensorial e motora e considerada de maior impacto, pois, 

juntamente com a doenca vascular periferica, propicia o aparecimento do "pe diabetico", que 

e uma eomplicacao mutilante, recorrente, onerosa para o individuo e para o sistema de saude e 

tambem de manuseio clinico cirurgico complexo (BORTOLETTO; HADDAD; KARINO, 

2009). 

Dentre os fatores responsaveis pelo desenvolvimento da ND encontram-se os 

metabolicos, os vasculares, os autoimunes, alem de defieiencias neuro-hormonais e fatores de 

crescimento (GAGLIARDI, 2003). De forma que ocorre perda de fibras mielinizadas e nao-

mielinizadas, e alteracao neuronal do axonio nas regioes nodal e paranodal, associada a 

lentificacao da conducao nervosa e ao aumento de ate cinco vezes na concentracao intranodal 

de sodio. Entretanto, a hiperglicemia persistente parece ainda ser o principal fator devido ao 

acumulo de produtos da via dos poliois (como sorbitol e frutose) nos nervos (DIAS; 

CARNEIRO, 2000). 

A ND pode acarretar transtornos troficos da pele e da estrutura osteoarticular do 

pe, provocando reducao ou ausencia dos movimentos referentes a flexao, inversao e eversao 

de tomozelo e movimentos da primeira articulacao metatarso falangeana, proporcionando 

entao limitacao quanto a habilidade do complexo do pe de absorver o choque e as rotacoes 

transversais durante a marcha, contribuindo para a patogenese de a ulceracao plantar no pe 

insensivel (SACCO; SARTOR, 2007). 

De acordo com as conseqiiencias dos fatores supracitados, podem-se surgir em 

decorrencia da ND deformidades como dedos em garra e em martelo, proeminencias de 

metatarsos e acentuagao do arco proporcionando maior pressao plantar, enfatizando um dos 

fatores para a ulcerafao. Ao associar-se a poli neuropatia diabetica ha promocao da limitagao 

da mobilidade articular por comprometimento do colageno do tipo IV e deposicao de produtos 
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finais de glicacao avancada ocasionando hiperqueratose, calosidades e lesoes pre-ulcerativas 

tipicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009b). 

A deteccao e identificacao precoce do processo neuropatico e fundamental no 

oferecimento de oportunidade cracial para o paciente diabetico, no sentido de ativamente 

procurar o controle glicemico satisfatorio, alem de promover implementacao de cuidados com 

o seu pe (GAGLIARDI, 2003). 

Os sintomas iniciais incluem parestesia e sensacoes de queimacao, principalmente 

a noite. A medida que a neuropatia progride, os pes ficam dormentes, ocorre diminuicao da 

propriocepcao e sensacao reduzida ao toque suave podendo causar uma marcha inconstante. A 

dor e temperatura diminuidas promovem maior risco de lesao e infeceao despercebidas no pe, 

assim como a deformidade, que pode acarretar problemas decorrentes da distribuicao anormal 

do peso sobre as articulacoes devido a falta da propriocepcao, denominada articulacoes de 

Charcot (SMELTZER; BARE, 2008). 

Com relacao a vasculopatia diabetica, a mesma pode se apresentar na forma de 

microangiopatia, onde torna-se irrelevante quando associada a patogenese das possiveis 

lesoes, e a macroangiopatia, considerada mais grave, que resulta em processo aterosclerotico 

que, no diabetico, e mais frequente, prematuro, progressivo e mais distal, portanto, mais grave 

(BRASILEIRO et al, 2005). 

Tais ocorrencias nao acontecem dentro dos cinco a dez anos do diagnostico, no 

entanto, a evidencia para tais complicacoes podem estar presentes no momento do diagnostico 

do diabetes tipo 2. A doenca renal (microvascular) prevalece entre os clientes com DM tipo 1, 

enquanto as cardiovasculares (macrovasculares) sao prevalentes entre os idosos com diabetes 

tipo 2 (SMELTZER; BARE, 2008). 

As complicacoes cronicas nos pes podem entao proporcionar transtornos troficos 

da pele e da estrutura ostearticular ocasionado o pe diabetico, o qual e definido pelo 

Ministerio da Saude como "uma infeccao, ulceracao e/ou destruieao de tecidos profundos 

associados com anormalidades neurologicas e varios graus de doenca vascular periferica no 

membro inferior" (BRASIL, 2008, p.32). 

A "sindrome do pe diabetico" e induzida pela hiperglicemia sustentada, em que, 

com ou sem co-existencia de doenca arterial periferica, e com previo traumatismo 

desencadeante, se produz ulcera?ao do pe (DUARTE; GONCALVES. 2011), ao qual engloba 

um mimero consideravel de condifoes patologicas que resultam da interagao de tres fatores: 

neuropatia, isquemia e infeccao (PITTA et al., 2005). 
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Ulceras sao consideradas interrupcoes na solucao de continuidade aguda ou 

cronica do tecida cutaneo-mucoso ou alteracoes anatomicas e/ou da funcao fisiologica dos 

tecidos afetados (BRASIL, 2008). Segundo Lopes (2003), a lesao precede cerca de 85% das 

amputaeoes de membros inferiores (MMII) em individuos portadores de DM, de forma que 

50 a 70% dos casos desenvolvem gangrena, e 20 a 50% adquirem infeccao, justificando o fato 

de que na maior parte das amputaeoes dos MMII, ha a eombinacao de isquemia e infeccao. 

De acordo com a etiologia podemos dividir as ulceras em neuropaticas, isquemica 

e neuroisquemicas. A ulcera neuropatica e decorrente da perda da sensibilidade protetora, 

representando a maior parte das lesoes em pe diabetico, podendo apresentar, 

concomitantemente, alteracoes biomecanicas e/ou ortopedicas. Nas ulceras isquemicas 

ocorrem alteracoes clmicas secundarias a doenca arterial periferica e as neuroisquemicas, sao 

concomitantes doenca arterial e neuropatia periferica, com perda da sensibilidade protetora 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA, 2010). 

Da lesao nervosa periferica derivam dois quadros, que podem ser consecutivos ou 

sobrepostos, denominados de "pe quente e turgido" e "pe insensivel e deformado". O primeiro 

referindo-se a abertura dos "shunts" arteriovenosos devido a perda da funcao simpatica; o 

segundo revela diretamente o efeito da ausencia da funcao somatica sensitiva e motora. Onde 

ambas concorrem para o aparecimento de alteracoes biomecanicas responsaveis pela ulcera 

trofica (DUARTE; GONCALVES, 2011). 

Deve-se realizar diagnostico diferencial para as classificacoes dos pes para 

realizacao de exame clinico e tratamento especifico, para isso deve-se ter conhecimento das 

particularidades desses, eliminando tambem possiveis causas secundarias de polineuropatia, 

tais como alcoolismo, hipotireoidismo descompensado, disproteinemias, anemia, uso de 

drogas potencialmente neurotoxicas e sinais de compressao medular, onde para o progresso da 

avaliacao, o paciente devera submeter-se a exames laboratoriais (SCHMID et al, 2003). 

De acordo com Revilla et al. (2007), o pe neuropatico caracteriza-se por 

apresentar-se quente, rosado, pele seca e iissuras, deformacoes, insensivel a dor, pulsos 

amplos, veias ingurgitadas, edemaciamento, em caso de ulceras serao encontradas no 1° e 5° 

metacarpo e calcaneo posterior, redondas com anel queratosico, periulcerativo, sem dor. 

O pe isquemico apresenta-se palido a elevafao, cianosado ao declive, pele Una e 

brilhante, com deformidades, loealizacao inespeclfica em zonas de pressao, sensagao dolorosa 

presente, pulsos diminuidos ou ausentes, menor fluxo de sangue, sem edemas, e quando ha 

lesao, as mesmas formam-se na regiao latero-digital, sem anel queratosico e muito dolorosas 

(DUARTE; GONCALVES, 2011). 
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O pe neuroisquemico pode ser definido por uma infeccao ulceracao e/ou 

destruicao dos tecidos profundos associados a alteracoes neurologicas e a doenca arterial 

periferica no membro inferior, considerando-se o mais susceptivel ao trauma, a ulceracao e 

gangrena (LEITE, 2010). 

Com relacao ao pe infeccioso, o mesmo caracteriza-se pela presenca de sinais 

clinicos de dor, rubor, calor, edema, com secrecao purulenta ou seropurulenta, presenca de 

odor, necrose umida e gangrena. Faz-se necessario realizacao de cultura da secrecao ou 

biopsia da lesao, onde a presenca de contagens maiores que 105 unidade formadora de 

colonias (ufc) bacterianas por grama de tecido, e considerada indicativo de infeccao 

(BRASIL, 2008). 

2.3 CUIDADOS COM OS MEMBROS INFERIORES 

O Grupo de Trabalho International sobre Pe Diabetico orienta cinco estrategias 

para realizacao dos cuidados dos MMII, sendo eles a inspecao e exame regular dos pes; 

identificacao do pe em risco; edueacao dos familiares, pacientes e profissionais; uso de 

calcado adequado; e tratamento da patologia nao ulcerativa (GRUPO DE TRABALHO 

INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001 apud AUDI; MOREIRA, 2011). 

Ochoa-Vigo (2005, p. 102) afirma que "A avaliacao dos pes constitui-se um passo 

fundamental na identificacao dos fatores de risco, [...] o que, consequentemente, reduzira o 

risco de ulceracao e amputaeao de membros inferiores nas pessoas com diabetes". 

A anamnese do diabetico deve ser relacionada a conhecimentos acerca do habito 

alimentar, enfatizando o uso exagerado de alcool, aumento de peso, sedentarismo, estresse, 

antecedentes pessoais; utilizacao de corticoesteroides, estrogenos, betabloqueadores, 

diureticos; sintomas sugestivos de complicacoes cronicas; tratamento medicamentoso 

anteriormente utilizado; historia familiar de diabetes, bipertensao arterial, dislipidemia, 

doencas cardio e cerebro vasculares e doenca renal; atividades exercidas; estrutura familiar e 

aplicacao de criterio de risco (MINAS GERAIS, 2006). 

Para historia clinica e ainda necessario informacoes basicas sobre duracao do DM; 

mau controle; sinais e sintomas neuropaticos relacionados com a polineuropatia diabetica; 

presenga ou ausencia de claudicagao; uso de calgados inadequados; presenga de parestesia, 

disestesia e dor cronica relacionado ao comprometimento dos nervos perifericos; formagao de 

ulcera previa e/ou amputagao, entre outros (SOUZA, 2005). Posteriormente realiza-se o 
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exame dos pes, o qual e efetivado atraves da sensibilidade protetora e da palpagao, 

diagnosticando o pe neuropatico e o isquemico, respectivamente (PARISI, 2008). 

O exame clinico e de suma importancia combinado ao uso de testes neurologicos, 

articulares e vasculares simples, de baixo custo e boa sensibilidade. A neuropatia diabetica e 

doenca vascular periferica promovem possivel registro de insensibilidade e/ou deformidades, 

alteracoes biomecanicas e isquemia. Diante do diagnostico para ND, deve-se considerar o fato 

de nao priorizar sintomas dolorosos da mesma, visto que os pacientes podem apresentar-se 

assintomaticos, e mesmo assim desenvolver danos neurologicos (VILAR, 2009). 

A inspegao e o primeiro aspecto a ser posto em pratica apos ou paralelo a historia 

cllnica. Neste ponto avalia-se as condigoes dermatologicas, observando se as unhas 

encontram-se espessas com varias camadas amareladas, encravadas; pele espessa, ressecada 

na regiao plantar dos pes, com presenga de rachaduras, calosidades, ausencia de pelos, veias 

dilatadas, edema, articulagao de Charcot, entre outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2009b). 

Com relagao a coloragao, diferengas no fluxo sanguineo podem indicar problemas 

nos membros inferiores. As alteragoes da cor da extremidade, na parte mais distal do membro, 

como palidez e cianose deve ser comparada entre um pe e outro e tambem no proprio 

membro. Ao ser colocado em posigao horizontal nao se detecta alteragao da cor; porem 

existem tecnicas para auxiliar nesse ponto, tais como a elevagao das extremidades inferiores, 

para identificar palidez excessiva, e/ou elevagao pendente dos membros a fim de encontrar 

possivel hiperemia acima de 10 segundos. Na presenga de obstrugao arterial, alem de um 

retardo na volta a coloragao initial, a extremidade passa a apresentar uma tonalidade mais 

intensa ou eritrocianotica. (BURIHAN; SILVA, 2003). 

A temperatura faz-se essential diante da avaliagao onde o aumento da mesma 

pode ser indicativo de inflamagao ou infecgao, podendo comprovar-se atraves da palpagao Em 

casos de redugao da mesma, deve ser avaliado a restrigao em apenas uma determinada area do 

MMII ou se atinge por completo em ambos os lados, de forma que apenas um pe frio quando 

comparado ao outro e ao resto do corpo e sinal claro de insuficiencia arterial (IRION, 2005). 

Na palpagao, os pulsos das arterias tibiais posteriores e pediosas dorsais, serao 

avaliados. A arteria pediosa dorsal pode estar congenitamente ausente. Se a pulsagao nos pes 

encontra-se presente, dificulta diagnosticar a presenga de doenga vascular significativa. 

Porem, a presenga de palidez dos pes a elevagao, rubor postural, ulceragao, necrose da pele, 

ou gangrena, revela comprometimento vascular nos membros em questao. Na ausencia de 
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pulsacoes, deve-se recorrer as arterias popliteas e femorais (CONSENSOINTERNACIONAL 

SOBRE PE DIABETICO, 2001). 

A avaliacao da sensibilidade e, em geral, realizada com testes nao-quantitativos, 

como os monofilamentos de Semmes-Weinstein para excitabilidade, diapasoes de 128 Hz 

para sensibilidade vibratoria e estudos eletrodiagnosticos (FERREIRA et al., 2010). 

O monofilamento Semmes-Weinstein 5.07 (estesiometria) e utilizado para testes 

de sensibilidade tatil, onde faz referenda a um instrumento manual com fibra de nailon e 

forca equivalente a 10 gramas aplicado a sola do pe, em angulo de 90°, paralelo a respostas de 

sim-nao advindas do paciente, onde "sim", cabe a sensibilidade ao toque da fibra, e "nao" a 

sua ausencia. O aparelho e entao tocado em dez regioes especificas do pe. A incapacidade de 

sentir em quatro pontos ou mais, e indicativa de perda da sensacao de protecao (OCHOA-

VIGO; PACE, 2005). 

Para realizacao do teste de SW e necessario realiza-lo em ambiente tranqiiilo; 

demonstrar o instrumento e a forma de aplicacao em area da pele com sensibilidade normal; 

instrulr o paciente a dizer "sim" logo que sentir o toque, por mais leve que seja; impedir que o 

paciente assista ao exame; repetir o estimulo em cada area antes de definir o resultado; manter 

o estimulo por aproximadamente um segundo e meio; estimular area cutanea com 

sensibilidade normal a cada dois ou tres estimulos tateis nao identificados pelo paciente; 

evitar movimentos articulares durante a avaliacao da sensibilidade tatil; evitar a aplicacao de 

estimulos em areas com calos e ulceras, na existencia destes a aplicacao deve ser realizada em 

area proxima, dentro do mesmo territorio especifico avaliado (SOUZA; NERY, 2005). 

Na sensibilidade vibratoria, faz-se uso de aparelhamentos tais como o Diapasao de 

128 Hz ao qual o paciente e submetido a vibracao na falange distal do pe e dorsalmente, no 

primeiro pododactilo de um dos pes, de forma que o paciente encontre-se em posicao de 

decubito dorsal. Caso o individuo apresente sensibilidade na regiao exposta, e entao solicitado 

a informar quando deixar de percebe-la. Durante um periodo de cinco segundos, o 

examinador percebera as vibracoes; se o tempo for menor, pode-se afirmar que a sensibilidade 

vibratoria do paciente esta comprometida (SCHMID; NEUMANN; BRUGNARA, 2003). 

Para avaliacao espeeifica das ulceras, a Sociedade Brasileira de Infectologia 

(2010) aponta quatro tipos de classificacSes, dentre as quais sera adotada o sistema de 

Wagner, o qual avalia a ulcera de acordo com a profundidade e a presenga de osteomielite 

e/ou gangrena, e a classifica em graus, conforme a gravidade da lesao. De forma que grau 0 

corresponde a caracterlsticas pre ou pos ulcerativas; grau 1 para ulcera superficial atingindo 

apenas pele e tecido subcutaneo; grau 2 para ulcera penetrante em tendao ou capsula articular; 
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grau 3 nas les5es envolvendo tecidos mais profundos; grau 4 para gangrena de ante-pe; e grau 

5 para gangrena envolvendo > 2/3 do pe. 

Nao existe consenso quanto ao melhor sistema a ser utilizado, e todos tern por 

objetivo auxiliar no planejamento estrategico da abordagem terapeutica, prever chances de 

cicatrizagao e de complicacoes, visando reduzir o numero de amputaeoes (PARISI et al, 

2008). 

Devido ao fato das infeccoes existirem frequentemente nas ulceras, as mesmas 

devem ser investigadas precocemente atraves de um exame minucioso, sendo entao submetida 

a uma classificacao equivalente ao grau que a lesao encontra-se infectada. Para Brasileiro et 

al (2005, p. 12), "A maior suscetibilidade do diabetico a tal contaminagao e decorrente do 

prejuizo da resposta inflamatoria e do sistema antioxidante, da alteracao da migracao, 

fagocitose e quimiotaxia de leucocitos e da menor producao de citocinas". 

Assim, a neuropatia ira determinar o aparecimento de ulceracao e a Doenga Vascular 

Obstrutiva Periferica afetara a progressao da infecgao. A ulceragao em si propria nao e sinal 

de infecgao mas sim de hiperpressao sendo que a resolugao da sua cronicidade depende do 

desaparecimento das causas de hiperpressao focal (LEITE, 2010). 

O International Working Group on the DiabeticFoot (IWGDF) desenvolveu um 

sistema de classificagao de pe diabetico onde sao identificados 4 grupos de risco. O grupo 0 

consiste em pessoas sem neuropatia periferica significativa confirmada apenas pela sua 

capacidade em sentir o monofilamento de SW de 10 g (doentes de baixo risco). O grupo 1 

inclui doentes com neuropatia isolada; o grupo 2 engloba doentes neuropaticos com 

deformidades no pe ou doenga arterial periferica; e o grupo 3 abrange aqueles com historia 

previa de ulceragao ou amputagao de membro inferior. Os doentes pertencentes aos grupos 1, 

2 e 3 tem risco aumentado de ulceragao (MACEDO et al, 2010). 

Inicialmente, a base do tratamento faz referenda a redugao da pressao tecidual do 

pe, corregao isquemica, controle da infecgao e cuidados com a lesao. O repouso e a elevagao 

dos membros sao primordiais, seguidos dos cuidados imediatos, cultura e antibiograma para 

identificar a infecgao. O comprometido vascular deve ser investigado e analisado no exame 

fisico inicial, para nao dificultar a eflcacia da medicagao decorrente da redugao de nutrientes 

e/ou mesmo os antibioticos a area lesada (BRASILEIRO et al, 2005). O uso da arteriografia 

torna-se essencial para planejar a terapeutica (LUCCIA, 2003). 

O principal ponto do tratamento das feridas infectadas consiste no cuidado clinico 

das infecgoes e na remogao de tecidos desvitalizados ou necrosados, atraves do desbridamento 
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cirurgico, o qual constitui o mais adequado para desbridar crostas espessas aderentes e 

grandes quantidades de tecido necrosado do interior de ulceras (IRION, 2005). 

O tratamento cirurgico ortopedico das ulceras infectadas tern como principios 

ressecar os tecidos desvitalizados; identificar o agente etiologico atraves da coleta de amostras 

dos diferentes tecidos; antibioterapia sistemica; corregao das deformidades; e protegao da 

ferida no pos-operatorio atraves de curativos estereis convencionais e a vacuo, retirar carga, e 

o uso de calgados e orteses de solado rigido ou gesso de contato total (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA, 2010). 

Dependendo da evolugao clinica e do grau de comprometimento, a retirada do 

membro inferior, pode ser necessaria. Sendo entao classificada em duas formas: menor 

(quando e realizada distalmente ao tornozelo) e maior (quando realizada proximamente ao 

tornozelo). Onde possibilitara ao paciente uma nova etapa que devera propiciar ao paciente o 

retorno ao convivio familiar e profissional (BRASILEIRO et al., 2005). 

O Consenso Internacional sobre Pe Diabetico define cinco pontos craciais para a 

assistencia a portadores de diabetes em risco de lesao neuropatica por insensibilidade, dentre 

os quais prioriza a educaeao terapeutica e a protegao dos pes com calgados (CONSENSO 

INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001 apud CISNEROS, 2011). 

No que refere-se a identificacao e redugao, os fatores de risco sao primordiais para 

alcangar o objetivo almejado, onde alem do tratamento nao-farmacologico padronizado ao 

paciente diabetico, deve-se relevar condutas singelas as quais fazem diferenga nos cuidados 

com os pes, tais como uso de calgado adequado para a protegao dos pes, palmilhas de 

acomodagao e amortecimento, rernogao dos calos e lubrificagao da pele (SCHMID; 

NEUMANN; BRUGNARA, 2003). 

Alem da revisao minuciosa diaria dos pes e das areas entre os dedos, certos 

cuidados tornam-se primordiais tais como a higienizagao dos MMII com agua em temperatura 

inferior a 37°C; secagem cuidadosa; atengao ao calgado; inspegao e palpagao diariamente no 

interior dos sapatos, antes de calga-los; promover aplicagao de cremes hidratantes, porem 

estes nao podem ser posto entre os dedos; nao deve-se recortar as unhas excessivamente; nao 

cortar calos nem fazer uso de produtos quimicos ou adesivos a fim de retira-los (REVILLA, 

2007). 
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2.4 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO CONTROLE DA DIABETES 

MELLITUS 

A Estrategia de Saude da Familia (ESF) trata-se de uma consonancia com o 

Sistema Unico de Saude (SUS), por intermedio do municipio, estado e vigilancia 

epidemiologica, a fim de detectar precocemente desvios de saude ou fenomenos responsaveis 

pelo aparecimento de possiveis patologias, assim como monitorar as ja existentes 

(FIGUEIREDO; TONINI, 2007). 

Nos ultimos anos, a ESF tern se destacado como estrategia de reorganizacao da 

atencao basica, na logica da vigilancia a saude, representando uma eoncepcao de saiide 

centrada na promocao da qualidade de vida. O trabalho das USF permitem o conhecimento da 

realidade social atraves dos determinantes do processo saude-doenga. Alem disto, o programa 

detecta as dificuldades que impedem maior adesao ao tratamento e busca a formagao de 

parcerias para disseminar a importancia do cuidado aos pacientes e seus familiares. 

(MIRANZI et al, 2008). 

No entanto, a frequencia do paciente a unidade nem sempre e aderida conforme o 

esperado, utilizando como justificativa problemas nos servigos de saude, na estrutura, no 

acesso, nos profissionais e na tecnologia disponivel. Porem, sua falta de adesao podera afetar 

negativamente a evolugao clinica do paciente e consequentemente sua qualidade de vida 

(BARROS; ROCHAL; HELENA, 2008). 

A abordagem multidisciplinar e fundamental para os clientes, principalmente 

quando ha o surgimento de possiveis lesoes de pe no paciente diabetico por haver maior risco 

da perca de um membro, devendo ocorrer fequentemente o envolvimento do endocrinologista, 

enfermeiro especializado, podologista, cirurgiao vascular, ortopedista e medico de familia, 

agindo de forma universal (DUARTE; GONCALVES, 2011). 

De acordo com o Ministerio da Saude, o enfermeiro adquire demasiadas fungoes 

na ESF, das quais, para os pacientes portadores de DM, destacam-se o desenvolvimento de 

atividades educativas individuals ou em grupo; capacitagao e supervisao dos tecnicos de 

enfermagem e dos ACS; realizagao de consulta de enfermagem abordando fatores de risco, 

estratificando risco, cardiovascular; orientagao quanto a mudangas no estilo de vida e 

tratamento nao medicamentoso, entre outras (BRASI, 2006). 

O modelo de assistencia da ESF constitui um desafio para o enfermeiro o qual 

enquanto participante da equipe de saude, deve levar em consideragao seu envolvimento com 
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os aspectos sociais, politicos, economicos e culturais da populacao relevantes para o processo 

de transicao e consolidacao do novo modelo da assistencia a saude (ALENCAR, 2006). 

No sentido de reorganizar os servicos, para o oferecimento de uma atencao 

continuada e qualificada aos portadores de DM e/ou HA, no ano de 1991 foi implaniado o 

piano de reorganizacao da atencao aos portadores de Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) e 

Diabetes Mellitus (DM) com enfase na atencao basica, o qual prioriza a eonfirmaeao de casos 

suspeitos; elaboracao de protocolos clinicos e treinamentos dos profissionais de saude; 

garantia da distribuicao gratuita de medicamentos antihipertensivos, hipoglicemiantes orais e 

insulina NPH; e a criacao de um sistema informatizado de cadastramento e acompanhamento 

de hipertensos e diabeticos denominado Sis-HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA 

(CHAZAN; PEREZ, 2008). 

O programa HIPERDIA constitui entao um piano nacional de reorganizacao da 

atencao a HAS e ao DM em todas as unidades ambulatoriais do SUS gerando informaeoes 

para os gerentes locals, gestores das secretarias municipals, estaduais e Ministerio da Saude. 

Onde apos realizacao do cadastro, havera garantia do acompanhamento e recebimento dos 

medicamentos prescritos, ao mesmo tempo em que define o perfil epidemiologico desta 

populacao, a qual atualmente dispoe de cerca de 1.900.000 portadores de DM e HAS; e o 

conseqiiente desencadeamento de estrategias de saude publica que levarao a modificacao do 

quadro atual, a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e a redugao do custo social. 

(DATASUS, 2011). 

No cadastro ha o registro dos dados e atendimento aos usuarios, coletados atraves 

do formulario Cadastro do Hipertenso e/ou Diabetico. O operador do sistema e o funcionario 

responsavel pela entrada de dados gerados no recenseamento e atendimento dos usuarios nas 

USF. Com relacao ao formulario, este possui dois grupos distintos de dados, referente aos 

dados de identificacao geral do usuario e a parte do impresso que concerne aos dados clinicos 

e de tratamento do paciente (BRASIL, 2002). 

Com relagao ao pe dos pacientes portadores de DM, a equipe e designada a 

orientar quanto aos cuidados diario especlficos, no intuito de prevenir o aparecimento de 

ulceras. No entanto, na maioria dos casos, nos deparamos com grau de risco elevado 

justificado pelo tratamento com inicio tardio (HIROTA; HADDAD; GUARIENTE, 2008). 
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3 METODOLOGIA 

3.1 TIPO DE PESQUISA 

O presente estudo tern como proposta metodologica uma pesquisa participante de 

carater exploratoria-descritiva, com abordagem quantitativa, realizada no domicilio dos 

participantes a fim de coletar dados fidedignos e melhor comodidade dos portadores de DM. 

A pesquisa participante desenvolve-se a partir da interacao entre pesquisadores e 

membros das situacoes investigadas (SILVA, 2001). 

Segundo Severino (2007) a pesquisa exploratoria procura realizar descricoes 

precisas da situacao e descobrir relagoes existentes entre os elementos pesquisados; busca 

apenas levantar informacoes sobre um determinado objeto, delimitando assim um campo de 

trabalho, mapeando as condigoes de manifestagao desse objeto. Na maioria dos casos, essas 

pesquisas envolvem o levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas que tiveram 

experiencias praticas com o problema pesquisado e analise de exemplos que estimulem a 

compreensao. 

A Pesquisa descritiva visa descrever as caracteristicas de determinada populagao 

ou fenomeno ou o estabelecimento de relagoes entre variaveis. Envolve o uso de tecnicas 

padronizadas de coleta de dados: questionario e observagao sistematica. Assume, em geral, a 

forma de Levantamento (SILVA, 2001). 

As abordagens quantitativas sao aquelas que quantificam as informagoes 

coletadas atraves de procedimentos estatisticos e matematicos como forma de garantir a 

exatidao dos resultados (SEABRA, 2009). 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado na Unidade de Saude da Familia Mutirao da cidade de 

Cajazeiras no estado da Paraiba, a qual abrange o bairro Pio X e Mutirao, como tambem nos 

domicilios dos participantes. A USF dispoe de 93 portadores de HAS e 21 portadores de DM 

cadastrados no Programa HIPERDIA. Atualmente possui 13 (treze) USF distribuidas na zona 

urbana e rural. De acordo com o Institute Brasilelro de Geografia e Estatistica, a cidade de 
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Cajazeiras esta localizada no alto sertao paraibano e encontra-se a 475 Km da capital Joao 

Pessoa, possuindo 58.446 habitantes incluindo a zona rural (IBGE, 2010). 

O criterio utilizado para eseolha da Unidade justifiea-se pela afinidade da 

pesquisadora participante com a comunidade por ter sido local de estagio supervisionado, 

alem da humildade e deficit de conhecimento acerca dos riscos de adquirir lesoes nos pes 

identificado enquanto periodo de pratica Sua e equipe e composta por 1 (um) enfermeiro, 1 

(um) tecnico de enfermagem, 10 (dez) agentes comunitarios de saude (ACS), 1 (um) medico, 

2 (dois) dentistas, 1 (um) tecnico bucal e 2 (dois) auxiliares de service 

3.3 POPULACAO E AMOSTRA DA PESQUISA 

A populagao, conforme Vieira; Hossne (2001) e o conjunto de todos os elementos 

sobre o qual queremos obter informacoes. Amostra seria um subconjunto de elementos 

retirados da populagao para obter a informagao desejada. 

Neste sentido, a populagao/amostra foi formada por todos os portadores de DM, 

perfazendo um universo de 21 usuarios, nos quais foram escolhidos atraves de uma 

amostragem nao probabilistica intencional. 

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DA AMOSTRA 

Foram utilizados como criterios para inclusao ser portador de DM tipo 1 ou 2 

cadastrado no HIPERDIA na USF Mutirao, de ambos os sexos, ter idade acima de 18 anos e 

desejar participar da pesquisa. Excluindo os pacientes que nao aceitassem participar, 

recusassem assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), portadores de 

diabetes mellitus gestacional ou secundaria, menores de 18 anos e os que nao encontravam-se 

cadastrados como portador da doenga. A amostra foi constituida de 100%, nao ocorrendo 

exclusoes. 
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3.5 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

A coleta foi realizada atraves da tecnica de questionario e um roteiro para 

avaliacao dos pes. Segundo Parasuraman (1991) o questionario e um conjunto de questoes 

elaboradas para gerar os dados necessarios para se atingir os objetivos do projeto. Nao existe 

metodologia padrao para o projeto de questionarios, porem existem recomendagoes de 

diversos autores com relacao a essa importante tarefa no processo de pesquisa cientifica. 

O questionario utilizado (APENDICE I) foi dividido em duas partes, contendo 

perguntas fechadas e abertas. Quanto aos dados socio-demograficos, foram coletados dados 

sobre idade, sexo, estado civil, escolaridade e renda e nos dados referentes a diabetes mellitus 

e fatores de risco serao quesfionados sobre: Tipo de DM, tempo que descobriu a doenga, 

pratica de exercicio fisico, possivel tabagismo, uso de medicagao, portador de Hipertensao 

Arterial Sistemica (HAS), frequencia que verifica a glicemia, medidas de autocuidado 

desempenhado com os pes diariamente, existencia e tempo de lesao no pe, numero de vezes 

onde foi realizado o exame clinico completo nos pes pela equipe da USF, frequencia que 

visita a USF, como considera seu acompanhamento da diabetes pela equipe da USF. 

De acordo com o roteiro elaborado referente ao grau de comprometimento dos 

pes, foram avaliados pela propria pesquisadora os sinais de comprometimento vascular, 

amputagao, pulsos, micose, hiperceratose, rachadura, deformidade, ulcera, alteragao no leito 

ungueal, infecgao local, necrose/gangrena, avaliagao da sensibilidade utilizando o 

monofilamento Semmes-Weinstein 10g de cor laranja e classificagao de grau de risco. 

De acordo com Vilar (2009), dentre os avaliagoes propostas, o sistema de San 

Antonio e um dos quais envolvera a classificagao em categorias, variando de 0 a 6, das quais 

0 significa ausencia de neuropatia; 1 - neuropatia sem deformidades; 2 - neuropatia com 

deformidade; 3 - neuropatia, historia de deformidade, Charcot, ulcera e amputagao; 4 A -

neuropatia, deformidade, sem Charcot agudo, lesao pre ou pos-ulcerada cicatrizada; 4 B -

Charcot agudo, lesao ulcerada sem infecgao; 5 - infecgao presente; 6 - ulcera isquemica com 

infecgao. 

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADOS 

A coleta de dados tern por finalidade reunir os dados pertinentes ao problema a ser 

investigado. A coleta e o registro dos dados pertinentes ao assunto tratado e a fase decisiva da 
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pesquisa cientifica, a ser realizada com o maximo de rigor e empenho do pesquisador 

(PADUA, 2004). 

A pesquisadora realizou a coleta no periodo de outubro e novembro de 2011, apos 

aprovacao do comite de etica. Uma vez autorizada a lista de portadores de DM cadastrados na 

unidade, cuja amostra foi selecionada de acordo com o numero de diabeticos cadastrados na 

USF Mutirao, a pesquisadora dirigiu-se aos domicllios dos participantes a fim de aplicar o 

questionario elaborado. Apos identificacao pessoal e confirmaeao do nome do paciente, foi 

explicado o objetivo e importancia do estudo ofertado, comunicando-os que o mesmo seria 

dividido em duas partes, iniciando-se com uma conversa seguida de um singelo exame clinico 

nos pes. 

Apos aceitacao e assinatura do TCLE deu-se inicio a coleta de dados seguido da 

familiarizacao do participante com o monofilamento, no qual iniciou-se apos explicacoes da 

pesquisadora, aplicado-o na mao ou cotovelo para conhecimento do que seria testado. O 

exame com o referido instrumento foi realizado com a pessoa sentada e os olhos fechados. A 

aplicacao foi realizada com o monofilamento perpendicular a pele, ate curva-lo, e assim 

mantido por dois segundos, para entao verificar se houve, ou nao, sensibilidade ao mesmo. A 

percepcao sensorial protetora foi considerada prejudicada quando nao houve percepgao do 

toque em quatro ou mais pontos do pe. 

3.7 PROCESSAMENTO E A N A L I S E DOS DADOS 

De acordo com Marconi (1990), ao finalizar a coleta de dados, o pesquisador 

precisa processar os dados para se detectar possiveis falhas ou erros que possam confundir ou 

distorcer as informacdes a tempo de nao prejudicar no resultado da pesquisa. 

Analisar, segundo Medeiros (2010), significa decompor e examinar 

sistematicamente os elementos que compoem o texto. E nessa etapa que o pesquisador entra 

em maiores detalhes sobre os dados coletados, procurando estabelecer as relacoes necessarias 

entre os dados obtidos e as hipoteses formuladas. 

Os dados foram apresentados em forma de graficos e tabelas construidos com o 

auxilio do programa Microsoft Excel 2007 e analisados de forma descritiva, discutidos e 

confrontados com a literatura pertinente ao tema. Para obtengao das respostas subjetivas, 

houve a aproximacao das ideias entre os participantes, adquirindo entao opcoes nas 

alternativas, caracterizando uma resposta objetiva. 
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3.8 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR 

Iniciou-se a pesquisa apos encaminhamento do projeto ao Comite de Etica e 

Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraiba (Campina Grande-PB), e entao obtencao 

da aprovacao sob parecer de n° 0469.0.133.000-11 no dia 30 de setembro de 2011 seguindo a 

Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre procedimentos etlcos a serem 

aplicados em pesquisas com seres humanos (ANEXO E). 

a pesquisa foinorteada pelos principios eticos da pesquisa envolvendo seres 

humanos, a partir de normas e diretrizes que obedecem a Resolucao 196/96, outorgada pelo 

Decreto n° 93.933/87 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que incorpora quatro 

referenciais basicos da bioetica: autonomia, nao maleficencia, beneficencia e justica 

(BRASIL, 2002).Seguindo os requisites acima referidos, foi garantida aos sujeitos a liberdade 

de participar ou nao do estudo, bem como o esclarecimento acerca da identidade dos 

participantes, a qual sera mantida o anonimato. Atraves do TCLE (ANEXO C), os 

participantes receberam informagoes referentes a pesquisa, bem como todos os seus direitos, 

supracitados e assegurados. 
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4 R E S U L T ADOS E DISCUSSOES 

Nesta parte do estudo transcrevem-se os resultados obtidos atraves da coleta dos 

dados, bem como a discussao dos mesmos, ilustrados atraves da exposicao de tabelas e 

graficos elaborados no programa Microsoft Excel, fundamentando-os de acordo com a 

literatura pertinente. 

Inicialmente sao apresentados os dados de caracteriza9ao dos participantes da 

pesquisa contendo questoes socioeconomics, seguido da apresentacao dos dados referentes a 

proposta de estudo e, por fim, o exame clinico dos pes realizado nos portadores de D M que 

participaram do estudo dentro dos criterios de inclusao estabelecidos. 

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES 

Durante a realizacao da pesquisa foram avaliados 21 portadores de Diabetes 

Mellitus cadastrados na ESF Mutirao, que se dispuseram a colaborar com o estudo. Na Tabela 

1 sao apresentados os dados socio-demograficos atraves das seguintes variaveis: faixa etaria, 

sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar. Vale salientar que a doen9a atinge todas as 

faixas etarias, independente de ra9a, sexo ou condi9oes socioeconomicas (SANTOS et al., 

2010). 

Tabela 1: Caracteriza9ao socio-demografica dos participantes. 

Variaveis % 

<20 
20 |-40 
40 [-60 
>60 

1 
1 
3 
16 

4,8 
4,8 
14,3 
76,1 

Feminino 
Masculino 

16 
5 

76 
24 

Casado(a) 
Divorciado(a)/Separado(a) 
Viuvo(a) 
Solteiro(a) 14,2 
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Variaveis 
scolaridade 

Nao alfabetizado(a) 
Ensino fundamental incompleto 
Ensino fundamental completo 
Ensino medio completo 
Renda fam 
< 1 salario minimo 
De 1 a 2 salarios minimos 
De 2 a 3 salarios minimos 

% 

11 
7 
1 
2 

52,4 
33,3 
4,8 
9,5 

3 
17 
1 

14,2 
81,0 
4,8 

De acordo com a tabela acima, pode-se dizer que a faixa etaria superior a 60 anos 

prevalece, com dezesseis casos (76,1%), seguida da faixa etaria de 40 a 60 anos com tres 

casos (14,3%), 20 a 40 anos com apenas um (4,8%) caso, assim como os menores de 20 anos 

tambem com apenas um (4,8%) dos casos. 

O diabetes acomete todas as faixas etarias, porem sua incidencia aumenta com a 

idade. Segundo Belon et al. (2008) o D M ocupa a setima posicao mundial em relacao ao 

numero de portadores na faixa etaria de 35 a 64 anos. Dentre os principals fatores de risco 

para a doenca encontram-se a hereditariedade, o envelhecimento da populacao, adocao de 

estilo de vida pouco saudavel, como obesidade, sedentarismo e habitos alimentares 

inadequados. 

Com o avan?ar da idade, ocorre possivelmente uma disfun9ao das celulas beta 

com menor produ9ao da insulina, a qual ocorre em virtude da velhice, desenvolvendo a 

deposi9So de beta amiloide. Podendo tambem ocorrer a resistencia insulinica, frequentemente 

presente na terceira idade em fun9ao das mudan9as corporals que ocorrem com o 

envelhecimento, como a diminui9ao da massa magra, o aumento de massa gorda 

preferencialmente na regiao abdominal e a diminui9ao da atividade fisica (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2011). 

Tais dados sao preocupantes, pois a popula9ao brasileira esta envelhecendo, 

trazendo consigo alem do possivel desenvolvimento do diabetes, doen9as diversas 

frequentemente encontradas nas Unidades de Saude, o que foi possivel observar na pratica. 

Dos pacientes avaliados, 95% possui D M tipo 2, correspondendo a 20 casos, 

justificado pelo fato do envelhecimento proporcionar o desenvolvimento de tal doen9a 
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juntamente com os demais fatores de risco, dentre eles o sedentarismo, o excesso de peso, o 

uso de bebida alcoolica, o tabagismo e o mal controle glicemico. 

No entanto, tal tipo ate entao considerado raro na adolescencia, vem incidindo 

cada vez mais nesta populacao nas ultimas decadas, com foco para paises industrializados ou 

em processo de industrializacao e com caracteristicas similares as dos pacientes adultos, 

evidenciado pelo aumento da prevalencia de obesidade na adolescencia, registrado nos 

ultimos anos (SILVA; SILVEIRA, 2011). 

Diante dos dados adquiridos, apenas um participante (5%) apresenta diagnostico 

de DM tipo 1. Este tipo pode acometer diferentes faixas etarias, sendo mais comumente 

diagnosticada em criancas, adolescentes e adultos j ovens, correspondendo a aproximadamente 

5-10% dos casos da doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009a). 

A maioria dos individuos com diabetes tipo 1 apresenta a doenca antes dos 30 

anos. Os cientistas acreditam que o fator ambiental proporciona destruicao das celulas 

produtoras de insulina no pancreas pelo sistema imune, porem para que isto ocorra, e muito 

provavel que seja necessaria alguma predisposicao genetica. Salientando que apenas 5 a 10% 

dos filhos de parentes em primeiro grau com DM 1 desenvolvem a doenca (LUCENA, 2007). 

O fato de o bairro optado ser entao considerado carente pela populacao 

cajazeirense pode ser uma justificativa para o desenvolvimento da DM tipo 2, pois esta 

desenvolve-se tambem atraves de fatores de riscos evidenciados tanto na coleta de dados 

quantos no periodo de estagio na rede basica. 

Com relacao ao sexo, a pesquisa revelou uma predominancia do sexo feminino 

com dezesseis casos (76%), enquanto cinco para o masculino (24%). Segundo Santos (2010), 

as mulheres procuram os servicos de saude com frequencia superior ao sexo oposto, 

corroborando com isso, Gomes (2007) justifica o fato de que os homens padecem mais de 

condicoes severas e cronicas de saude do que o sexo feminino. 

Outra hipotese para prevalencia feminina na pesquisa pode-se referir-se ao fato da 

amostra conter mulheres em idade avancada e consequentemente com menos conhecimento e 

orientacao, onde estas poderiam ter antecedentes de DM gestacional e, devido a ausencia de 

pre-natal na epoca possam ter desenvolvido DM tipo 2 mais adiante na vida. Ressaltando que 

todas as mulheres da pesquisa possuiam pelo menos um filho (SILVA et ai, 2011). 

Quanto ao estado civil, a relacao conjugal definida legalmente apresenta-se em 

maior numero, revelando nove casos (43,0%), seguido de sete (33,3%) casos de viuvos 

prevalecendo no sexo feminino, tres (14,2%) sao solteiros e apenas dois (9,5%) 
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desquitados/separados. Assim como no estudo de Barros et al. (2008), onde a maior 

prevalencia da amostra foi entre os casados, com 60% dos casos. 

Quanto a escolaridade, a maioria dos participantes refere-se aos analfabetos, com 

onze casos (52,4%), sete participantes cursaram o ensino fundamental incompleto (33,3%), 

dois cursaram o ensino medio completo (9,5%) e apenas um possui ensino fundamental 

completo (4,8%). 

De acordo com estudos, os dados adquiridos sao concordantes com os descritos 

em varios outros grupos populacionais que encontraram maior prevalencia de diabetes entre 

as pessoas com menor grau de escolaridade (LYRA et al., 2010). Tal fato representa uma 

caracteristica marcante dessa populacao, devido a maior parte da amostra encontrar-se em 

condicao de baixa escolaridade, levando em consideracao de que a pesquisa foi realizada com 

uma comunidade humilde. 

O baixo nivel de escolaridade, certamente, pode limitar o acesso as informacoes, 

devido ao possivel comprometimento das habilidades de leitura, escrita, compreensao ou 

mesmo da fala. Essa condicao pode reduzir o acesso as oportunidades de aprendizagem 

relacionadas ao cuidado a saude, especialmente ao reconhecer que, de modo geral, as pessoas 

adultas desenvolvem seus proprios cuidados diarios (SANTOS, 2010). 

O deficit de escolaridade, pode tambem interferir diretamente no uso adequado da 

medicacao. Observou-se que nem todos sabem ao certo a medicacao a qual faz uso, podendo 

ocorrer falha durante a dosagem, assim como erro na administracao do medicamento correto, 

o que de fato foi relatado por grande parte quando informavam saber o comprimido certo 

apenas pela cor e tamanho e por sua caixa, quando existia. Bezerra et, al. (2008) afirma que a 

ocorrencia nao deve-se apenas ao assunto em questao, como tambem a inadequacao das 

receitas medicas, onde estudos relatam que 66% sao consideradas ilegiveis ate mesmo pelos 

usuarios alfabetizados. 

No que refere-se a renda familiar, revelou-se que dos vinte e um participantes, a 

maior parte possui renda entre 1 a 2 salarios, com 17 (81,0%) casos, seguido de tres (14,2%) 

com renda inferior a um salario minimo e apenas um com remuneracao variando de 2 a 3 

(4,8%). Ressaltando que na maior parte das residencias dos participantes, habitavam cerca de 

duas familias, das quais a maior parte da renda era advinda das aposentadorias dos moradores 

idosos presentes no domicilio, caracterizando um deficit socioeconomico, quando comparado 

a proporcao das rendas supracitadas para populacao residente. 

Uma vez que o diabetes desenvolve-se, a interacao com as desigualdades na saude 

persiste. Os cidadaos que vivem em areas de baixo nivel socioeconomico tern acesso limitado 
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a instalacoes para exercicios, areas para recrea?ao, alimenta9ao ideal, alem da falta de 

orienta9ao para determinadas pessoas, auxiliando na promo9ao do D M tipo 2 (FEDERACION 

INTERNACIONAL DE DIABETES, 2006). 

4.2 DADOS REFERENTES A PROPOSTA DE ESTUDO 

Na segunda parte do estudo sao expostos os fatores de risco que acarretam 

complica9oes do DM. Na tabela 2, content informa95es relacionadas a adesao a pratica de 

exercicios fisicos, tabagismo, portador de Hipertensao Arterial Sistemica, medica9ao, tempo 

de descoberta da doen9a, seguido dos graficos correspondentes a frequencia que verifica a 

glicemica, frequencia que visita a USF, cuidados diarios com os pes e presen9a e tempo de 

lesao nos pes. 

Tabela 2: Fatores de risco para complica9oes do Diabetes Mellitus 

1 Variaveis 
Adesao a pratica de exercicio fis 
Nao 15 
Sim, diariamente 1 
Sim, eventualmente 5 

71,5 
4,7 
23,8 

Nao, nunca fumei 
Nao, deixei ha anos 
Sim, comecei ha anos 

Ha menos de 1 ano 
De 1 a 5 anos 
De 5 a 10 anos 
Ha mais de 10 anos 

jMIVtRSIDAOeFEOtRAi. 
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De acordo com a pesquisa, dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de 

complicacoes do DM encontra-se a baixa adesao a pratica de exercicios fisicos, do qual 

destacam-se quinze casos (71,5%) que nao praticavam nenhum tipo de atividade, cinco 

(23,8%) praticavam eventualmente algum tipo de atividade fisica, com enfase para 

caminhadas ao fim da tarde, seguido de apenas um caso (4,7%) que exercia diariamente. 

O DM e uma doenca cronica que requer autocuidados autogerenciados, atraves de 

dieta, exercicio fisico e o estresse fisico e emocional controlados, a fim de manterem o 

controle da doenca (SMELTZER; BARE, 2008). O exercicio fisico promove o 

desenvolvimento de circulacao colateral, e ainda funciona como readaptacao metabolica da 

celula muscular para suportar a condicao de isquemia, quando a queixa e dor ao repouso nao 

ha indicacao de exercicio (ROCHA et al., 2009). 

Ao contrario do sedentarismo, o exercicio aumenta o gasto calorico promovendo 

melhoras no transporte e captacao de insulina, onde tanto os exercicios aerobicos quanto os 

resistidos, promovem um aumento do metabolismo basal, conhecido como metabolismo de 

repouso, que e responsavel por 60% a 70% do gasto energetico total, contribuindo para a 

perda de peso e diminuicao do risco de desenvolver doencas tais como a diabetes (KRINSKI, 

et al, 2006). 

Alguns dos participantes relataram caminhar como forma de rotina, sendo entao 

incluidos como nao praticantes, onde de acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes 

(2009), a atividade fisica corresponde ao movimento do corpo em atividades realizadas 

normalmente no dia a dia, diferentemente de exercicio o qual se define como uma atividade 

planejada, estruturada, repetida para melhorar ou manter o desempenho fisico, como 

caminhar, correr, andar de bicicleta, nadar, entre outros varios esportes. 

Quanto ao tabagismo, doze dos pacientes (57,2%) relataram nunca terem fumado, 

cinco (23,8%) nao fumam, porem foram tabagistas ha alguns anos e quatro (19%) apresentam 

o habito ha anos. 

O fumo e considerado um fator de risco responsavel pela reducao da circulacao 

promovendo a isquemia critica e aumento do risco de infarto do miocardio e morte de origem 

cardiovascular, podendo associa-se com aumento da progressao da aterosclerose, assim como 

com risco aumentado de amputacoes. Para sua cessacao, pode-se fazer uso de programas 

especificos de auxilio, uso de nicotina (goma de mascar e adesivos) e antidepressivos 

(SCHAAN; MANDELLI, 2004). Logo, as chances de desenvolvimento de complicacoes em 

M M I I como a amputacao sao maiores em pessoas fumantes (CHAN et al., 2009). 
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Os quatro participantes que possuem habito de fumar, afirmam nao existir 

pretens5es para cessarem, elevando o risco para complicacoes diabeticas, alem do possivel 

desenvolvimento de doencas circulatorias e/ou pulmonares, por exemplo. 

Entre os participantes da pesquisa foi identificado que onze (52%) sao tambem 

portadores de HAS e dez (48%) nao-portadores. A HAS e o DM sao considerados principais 

fatores de risco para as doencas cardiovasculares. constituindo a principal causa de 

morbimortalidade na populacao brasileira, motivo pelo qual representam agravos a Saude 

Publica, dos quais 60% a 80% dos casos podem ser tratados na Rede Basica (HENRIQUE; 

COSTA, 2008). 

A HAS associada ao excesso de peso torna-se fator de risco para desenvolvimento 

do DM. Na vida adulta, mesmo entre individuos fisicamente ativos, incremento de 2,4 kg/m 2 

no indice de massa corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertensao (VI 

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). 

Dezessete participantes de DM (81%) relatam tomar a medicacao diariamente e 

apenas quatro (19%) nao fazem uso de medicacao para diabetes, havendo apenas o controle 

nas medidas que envolvem o estilo de vida, salientando que um destes quatro portadores nao 

fazem uso de nenhum controle glicemico, ou seja, nao utiliza tratamento farmacologico nem 

nao-farmacologico. 

O tratamento do DM objetiva normalizar a atividade de insulina e os niveis 

sanguineos da glicose, a fim de reduzir o desenvolvimento de complicacoes vasculares e 

neuropaticas, sem hipoglicemia e sem romper gravemente a atividade e o estilo de vida usual 

do individuo. Porem, para realizacao do mesmo, o tratamento deve ser realizado de forma 

adequada, o qual deve ser seguido de forma correta, atendendo a frequencia e dosagens 

prescritas (SMELTZE; BARE, 2008). 

Com relacao ao "tempo que descobriu a doenca", foi observado que nove casos 

(42,9%) correspondent a pessoas que descobriram serem portadores de DM entre 1 a 5 anos, 

seguido de seis (28,6%) com menos de 1 ano, quatro (19%) entre 5 a 10 anos e dois (9,5%) 

ha mais de 10 anos. 

De acordo com o Ministerio da Saude, cerca de 50% da populacao com diabetes 

nao sabe que sao portadores da doenca, algumas vezes permanecendo nao diagnosticados ate 

que ocorram a manifestacao dos sinais de complicacoes. Tais complicacoes ocorrem em longo 

prazo, dentro dos primeiros 5 a 10 anos do diagnostico (BRASIL, 2006). 

A epoca do diagnostico do DM, estima-se que mais de 25% dos pacientes tern 

neuropatia presente. Estudos revelam que a prevalencia de neuropatia diabetica cinco anos 
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apos o diagnostico do diabetes e de aproximadamente 20%, dez anos apos, a prevalencia 

encontra-se entre 20 e 50%, e 40% para apos quinze anos (VIEIRA, 2008). 

Os usuarios que descobriram a doenca entre um a cinco anos atras fazem parte do 

grupo que possuia ausencia de sensibilidade entre aproximadamente um a tres pontos, 

obtendo como possivel justificativa o atraso no diagnostico, o qual muitas vezes e descoberto 

ao acaso ou quando ha complicacoes ja instaladas. 

w 

G R A F I C O 1: Frequencia que verifica a glicemia 

Sete (33,3%) portadores de D M raramente verificam a glicemia, o mesmo 

percentual, ou seja, sete (33,3%) verificam uma vez por semana, tres (14,3%) entre 3 e 3 

meses, dois (9,5%) entre 2 e 2 meses, e um (4,8%) nao verifica e a mesma quantidade nao tern 

tempo certo. 

Os resultados da glicemia tern por objetivo compreender a interacao entre 

medicacao, atividade fisica, alimentacao e a variabilidade glicemica decorrente delas. 

Possibilitando identificar os sinais de hipo e hiperglicemia e preven9ao das mesmas, 

diminuindo consideravelmente o risco de cetoacidose, assim como conhecer a resposta da 

glicemia alimentar e dos exercicios fisicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2009a). 

E possivel observar o impasse em que os dados encontram-se, onde o mesmo 

mimero de usuarios que realiza a glicemia uma vez por semana relatam raramente realizar sua 

monitorizafao. Onde mesmo a populacao possuindo conhecimento acerca de sua importancia, 
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continuam por nao efetuarem um acompanhamento adequado, aumentando o risco de 

complicacoes. 

O fato de uma parcela menor expor a verificacao apenas em um periodo de tres e 

tres meses nao reduz a problematica existente, pois a monitorizacao e primordial para 

prevencao de complicacoes agudas e cronicas, com destaque para neuropatia, considerada a 

primeira alteracao cronica a se desenvolver. 

O controle metabolico se adequa na prevencao de complicacoes agudas e 

cronicas, justificando o fato da motivacao por parte dos profissionais de saude, as pessoas 

com DM e seus cuidadores e/ou familiares (TEIXEIRA, 2009). A Neuropatia Diabetica e uma 

consequencia direta do mau controle glicemico inerente aos baixos niveis de insulina 

produzidos por um portador de DM, sendo entao uma das primeiras alteracoes patologicas a 

aparecer no diabetico (LEITE, 2010). 

Dentre as tecnicas de monitorizacao da glicemia, existe a automonitorizacao 

glicemica capilar (AMG) e a monitorizacao glicemica continua, onde esta consiste na 

aplicacao de um sensor eletroquimico implantado no tecido subcutaneo e conectado a um 

pequeno monitor, responsavel pela monitorizacao do nivel de glicose no fluido intersticial a 

cada 10 s, fornecendo a media dessas mensuracoes a cada 5 min, equivalendo a 288 leituras 

ao dia (VILAR, 2009). 

A AMG capilar desempenha papel primordial na normalizacao dos niveis 

sanguineos de glicose, porem tal metodo deve ser compativel com seu nivel de habilidade. 

Vale salientar que ha ainda um perigo potencial de reportar valores erroneos da glicose 

sanguinea em consequencia do uso de tecnicas incorretas (SMELTZER; BARE, 2008). 

De acordo com Teixeira (2009) o controle e primordial para direcionar as acoes 

que envolvem o tratamento do diabetes, de forma que os resultados possibilitarao reavaliar a 

terapeutica instituida mediante os ajustes no medicamento, na dieta e nos exercicios fisicos, 

podendo proporcionar melhora da qualidade de vida e reducao das complicacoes decorrentes 

do descontrole metabolico. 

O controle da glicemia deve ser realizado rigorosamente, pois em caso de 

hiperglicemia persistente, podem ocorrer alteracoes estruturais de tecidos e funcoes atraves da 

promocao da glicacao nao-enzimatica de proteinas (VELASQUEZ, 2011). 
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G R A F I C O 2:Frequencia que visita a USF 

semana 
9,5% 

De acordo com os dados adquiridos, foi identificado que nove (43%) dos 

participantes frequentavam a USF de 1 a 2 vezes por mes, oito (38%) raramente visitam, dois 

(9,5%) uma vez por semana, assim como dois (9,5%) nao frequentavam. 

A frequencia do usuario a USF e fundamental para o controle da doenca, onde no 

que refere-se ao enfermeiro, este tem papel essential na prestacao de cuidados a estes 

individuos, podendo proporcionar o desenvolvimento de atividades educativas, promovendo 

aumento do m'vel de conhecimento dos pacientes e comunidade, de forma que as 

complicacoes oriundas do diabetes estao diretamente relacionadas ao conhecimento para o 

autocuidado diario e ao estilo de vida saudavel, alem de contribuir para a adesao destes ao 

tratamento (MACARENHAS, 2011). 

A porcentagem que raramente verifica a glicemia pode possuir como uma de suas 

causas os 33,3% dos usuarios que nSo frequentam a UBS. Onde mesmo que o maior numero 

corresponda aos diabeticos que a visitam de uma a duas vezes por mes, a porcentagem 

encontrada e considerada um problema, no qual deve ser trabalhado, a fim de atrair nao 

apenas este numero como a populacao em geral para a Unidade. 

De acordo com Souza et al. (2008) o enfermeiro nao desenvolve acSes 

direcionadas aos portadores de DM, como consultas de enfermagem estabelecidas, visitas 

domiciliares ou formacao de grupos de educacao, porem tal fato justifica-se pela sobrecarga 

das atividades administrativas da unidade. Logo, o atendimento aos diabeticos fica geralmente 

JNIVEKSIDADE FEDERA, 
DE CAMPINA GRANDE 

EHTRO DE FORMACAO DE PR0FESS0RF< 
BI8U0TECA SETORIAL 



48 

restrito a visita domiciliar de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e a retirada de 

medicamentos, sendo este o principal motivo pela frequencia dos usuarios a unidade. 

O modelo de atencao a saude caracteriza-se pela fragmentacao do cuidado, 

dificuldade de acesso da populacao com menor poder aquisitivo a essa atencao, e na 

centralizacSo do poder no profissional medico. Dificultando o atendimento adequado aos 

diversos e complexos problemas de saude da populacao (MARIN, 2008). 

Porem, mesmo diante da dificuldade encontrada com relacao ao atendimento 

ofertado, treze (62%) portadores de D M que fizeram parte da pesquisa consideram seu 

acompanhamento bom e oito (38%) otimo, onde estes aflrmam que diante das condicoes 

expostas, a equipe esforcar-se e desempenha bem seu papel. 

Tal fato tern como uma de suas justificativas a aproximacao que a consulta de 

enfermagem promove entre o cliente e o profissional, onde o paciente passa a sentir-se 

valorizado e importante, tornando mais favoravel a adesao da pratica educativa (PEREIRA et 

al, 2009). 

G R A F I C O 3: Cuidados diarios com os pes 

Hig iene e 

Dentre o autocuidado oferecido aos pes diariamente, dez (48%) relatam apenas 

higiene, sete (33%) nenhum e quatro (19%) alem da higiene fazem uso de massagem com 

oleo de girassol ou cremes. 
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Em virtude da neuropatia sensorial, o cliente com um pe insensivel nao sente as 

possiveis lesoes, o que agrava-se quando nao existe o habito de inspecionar os pes 

diariamente, pois a lilcera ou fissura passa despercebida, complicando-a (SILVA et al, 2007). 

Os cuidados com os pes sao primordiais para os diabeticos, onde a maior parte 

dos casos de amputacao ocorre nos portadores que nao tinham recebido orientacoes sobre os 

cuidados com os pes, ou que nao tinham seguido de maneira adequada as orientacoes 

recebidas (SANTOS et al, 2010). 

Na prevencao das ulceracoes nos pes que precedem aproximadamente 85% das 

amputacoes em M M I I de pessoas diabeticas, a educacao terapeutica e parte essencial dos 

programas que abordam cuidados primarios como objetivo de minimizar os problemas nos 

pes. Dentre eles a higiene dos pes, o tratamento de calos, as infeccoes fungicas e as lesoes 

cutaneas sao elementos essenciais desses programas educativos (CISNEROS; GONCALVES, 

2011). 

O mau controle da glicemia ocasiona problemas relativos a alteracoes na 

sensibilidade das extremidades, especialmente nos pes, constituindo um problema de saude 

publica, devido a frequencia que ocorre, e do seu alto custo no tratamento (SILVA et al, 

2007). 

Alguns participantes da pesquisa apresentaram-se surpresos ao serem informados 

que seria preciso avaliacao do pe, afirmando que nao havia conhecimento referente a essa 

possivel complicacao. O que reforca o estudo de Audi (2011), sobre o conhecimento dos 

participantes de sua pesquisa referente ao que e pe diabetico e se ja tinham recebido 

orientacoes, onde pode-se verificar que 78% relataram desconhecer esta complicac^ao e, logo, 

as necessidades ao autocuidado. 

A maior parte dos portadores de DM apresentam fatores de risco para o 

desenvolvimento do pe diabetico, demonstrando a necessidade das pessoas aprenderem 

medidas de autocuidado para preveni-lo, tais como higienizac^ao adequada, uso de calcado 

adequado, exame diario dos pes, corte correto das unhas, hidratacao cutanea e tratamento 

correto das lesoes existentes, alem da necessidade de conscientizar sua importancia, 

principalmente para o grupo que nao desenvolve nenhum tipo de autocuidado nos M M I I . 

O Grupo de Trabalho International sobre Pe Diabetico reforca a importancia do 

exame clinico dos pes, porem tal procedimentos e quase sempre negligenciado, apesar das 

claras diretrizes e recomendacoes (CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE 

DIABETICO, 2001 apud AUDI, 2011). 
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Segundo Leite (2010), a prevencao das lesoes e uma medida prioritaria na 

prudencia de novos casos e na reducao da gravidade do quadro clinico, de forma que a 

educacao continua deve ser realizada tanto com os diabeticos quanto com seus familiares, 

atraves da observacao frequente dos pes, conselhos praticos de higiene, conhecimento dos 

agentes agressores, no uso de palmilhas e calcados especificos e na necessidade e cuidado da 

remocao de calosidades. 

G R A F I C O 4: Presenca e tempo de lesao no pe 

recentemente 

Com rela9ao a presen9a e tempo de possivel lesao nos membros inferiores, treze 

(61,9%) informaram que nunca possuiram lesao, tres (14,3%) possuem ou cicatrizou-se 

recentemente, assim como na mesma propor9ao, tres (14,3%) desenvolveram de 3 a 5 anos 

atras, e duas (9,5%) afirmaram a existencia desta entre 1 e 2 anos atras. 

O tempo e a localiza9ao faz-se essencial na avalia9ao da ulcera, de forma que sua 

existencia sobre alguma proeminencia ossea ou a presen9a de exposi9ao ossea ou infec9ao 

aumentam o risco de desenvolver osteomielite (VILAR, 2009). 

As lesoes do pe diabetico resultam de dois ou mais fatores intrinsecos que atuam 

concomitantemente, podendo desencadear traumas intrinsecos ou extrinsecos, associados a 

neuropatia periferica que por sua vez encontra-se presente em 80% a 85% dos casos, 

possibilitando comprometimento das fibras sensitivas, motoras e autonomicas, provocando 

perda da sensibilidade (ROCHA, 2009). 
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Tal fato provoca o surgimento de dois tipos de pes, o neuropatico ou 

neuroisquemico. As lesoes do pe neuropatico, na maior parte dos casos curam ao serem 

submetidas a tratamento adequado. Enquanto o prognostico do pe neuroisquemico depende do 

restabelecimento da circulacao sanguinea (LEITE, 2010). 

Tanto o pe insensivel por neuropatia quanto o por isquemia nao desenvolve ulcera 

ou necrose espontaneamente. De forma que alguma causa traumatica tern que se associar 

provocando o surgimento da ferida, a qual sera mais lesiva de acordo com a intensidade e/ou 

persistencia da insensibilidade. Na maior parte dos casos a causa da lesao nao e a infeccao ou 

a isquemia e sim a agressao mecanica que e proveniente da insensibilidade neuropatica 

permite (DUARTE; GONCALVES, 2011). 

A educacao terapeutica e parte essencial na prevencao das ulceracoes nos pes que 

precedem aproximadamente 85% das amputacoes em membros inferiores de pessoas 

diabeticas atraves dos cuidados primarios, tais como a higiene dos pes, tratamento de calos, 

infeccoes fungicas e lesoes cutaneas (CISNEROS; GONCALVES, 2011). 

Diante dos dados adquiridos, foi possivel observar que os vinte e um portadores 

(100%) nunca haviam realizado o exame clinico dos pes. Porem, a identificacao do pe em 

risco, dentre as formas de identificar fatores de risco encontra-se mediante inspecao e exame 

regular dos pes, sendo esta considerada uma estrategia inicial para prevencao (AUDI et al, 

2011). 

O exame do pe reduz o risco dos diabeticos desenvolverem ulceracoes e possivel 

evolucao para amputacao, no entanto medidas singelas muitas vezes sao omitidas por falta de 

entendimento ou mesmo negligencia por parte do usuario. Na maior parte dos dados os 

diabeticos relataram nao entenderem o motivo de ofertar cuidados aos membros inferiores, e 

os que possuiam conhecimento o realizavam por possuiram ou ja terem desenvolvido um 

risco para ulceracao, a lesao propriamente dita ou amputacao, evidenciando o fato de que so 

ha a prevencao apos ja haverem sofrido por complicacoes. 

Segundo Leite (2010), os diabeticos devem ser avaliados periodicamente a fim de 

identificar risco de ulceracao e pes com ulceras ativas. O exame do pe e entao considerado um 

dos principals fatores na identificacao de risco, onde apos a classificafao serao agrupados 

segundo categorias estabelecidas. 

Na grande maioria das vezes, culpa-se o cliente pelas elevadas estatisticas de 

amputacoes em diabetes, porem, e comum encontrar clientes com ulceras avancadas nos pes 

que relataram ter consultado a poucas semanas e que o medico nao mencionou nenhum 

problema com os mesmos. Portanto, constata-se a ocorrencia de serias deficiencias na forma 
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como o profissional de saude vem examinando o diabetico e, especificamente, como vem 

realizando o exame adequado nos pes (SANTOS et al., 2010). 

4.3 AVALIACAO CLINICA DOS PES 

A avaliacao clinica foi divida em a inspecao, palpa9ao e classifica9ao de risco 

para o desenvolvimento do pe diabetico, classificando em categorias de 0 a 6, descrita na 

metodologia, onde a complica9ao mais agravante prevalece na classifica9ao. Neste estudo os 

participantes possuiam uma ou mais altera96es, principalmente no que refere-se a inspe9ao. 

G R A F I C O 5: Inspe9ao dos pes 

Apos realiza9ao da inspe9ao nos pes dos portadores de DM, constatou-se que 

existiam dois (10%) casos com deformidade, cinco (24%) com fissuras, dois (10%) com 

amputa9ao, dois (10%) com altera9ao do leito ungueal, apenas um (5%) com hiperceratose, 

um (5%) caso com rubor postural e um (5%) com ulcera. 

Tais pontos sao considerados fatores de risco para desenvolvimento de pe 

diabetico. Onde seu surgimento geralmente inicia-se com uma lesao nos tecidos moles do pe, 

forma9ao de fissuras entre os dedos ou na area da pele ressecada ou forma9ao de 

hiperceratose. Tal lesao pode ser termica, por substantias quimicas ou do tipo traumatico 

(SMELTZER; BARE, 2008). 
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De acordo com Nascimento et al. (2004), as deformidades sao causadas pela falta 

de exercicios fisicos com os pes, ocasionando rigidez considerada de risco para o 

desenvolvimento de lesoes. Tais deformidades podem acarretar alteracSes nas proeminencias 

de metatarsos, desenvolvimento de dedos em garra/martelo, hipertrofia de interosseos, 

alteracoes do arco plantar e artropatia de Charcot. 

Embora a neuropatia seja considerada fator essencial para formacao das ulceras 

diabeticas nao isquemicas, na formacao de tais feridas ha tambem interferencias ocasionadas 

pela pressao plantar, mobilidade articular diminuida, pele com presenca de fissuras, 

rachaduras e deformidades (SILVA; FIGUEIREDO; MEIRELES, 2008). Segundo Vilar 

(2009) o pe insensivel, de aspecto rosado, com veias dilatadas, boa temperatura e por vezes 

deformado (neuropatico) e de fato o "pe em maior risco". 

Apos elevacao dos membros inferiores verifica-se se ha ou nao prevalencia de 

hiperemia nestes. Nos M M I I , considera-se normal quando o retorno da coloracao ocorre em 

ate 10 segundos. Na presenca de obstrucao arterial, alem de um retardo na volta a coloracao 

inicial, a extremidade passa a apresentar uma tonalidade mais intensa ou eritrocianotica. Ao 

elevar-se os membros, ocorre o esvaziamento das veias medindo-se o tempo que ocorre para o 

seu enchimento. Nos individuos normais esse tempo e de ate 10 segundos, quando ha 

obstrucao no sistema arterial, esse tempo e retardado. Apos o enchimento venoso aparece 

entao o rubor postural (BURIHAN; SILVA, 2003). 

As alteracoes no leito ungueal sao decorrentes da vasculopatia e da neuropatia 

periferica associado aos cuidados com os pes e o corte das unhas inadequadas, onde as 

alteracoes mais comuns sao resultantes de trauma e /ou pressao permanente do sapato na unha 

(onicogrifose), a unha cravada (onicorptose) e o popular "unheiro" (paroniquia) caracterizado 

pela presenca do contorno ungueal inflamado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2009a). 

No que corresponde as amputacoes, quando relacionada aos membros inferiores 

causam um grande impacto socioeconomico, com perda da capacidade laborativa, da 

socializacao, qualidade de vida, e complicacoes tais como hematoma, infeccoes, necrose, 

contraturas, sensacao/dor fantasma (ROCHA et al., 2009). Apos adquirir ulceras nos pes, em 

cinco anos a chance de um portador de DM sofrer uma amputacao e 38 vezes maior do que no 

nao portador dessa doenca (HADADD et al., 2010). 

A inspecao detalhada e fundamental para reduzir os riscos de desenvolvimento de 

ulceras onde detalhes singelos e comuns como alteracao no leito ungueal ocasionado por um 

corte inadequado pode ocasionar grandes problemas aos quais poderiam ser evitados atraves 
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de prevencao e um olhar critico, nao restringindo a atencao apenas para problemas tais como 

deformidades e fissuras por serem mais facilmente visualizadas, como tambem para 

circulacao atraves do rubor postural, onde em conjunto evoluem para possivel lesSo e se nao 

controlada a amputacao, proporcionando problemas fisicos, flnanceiros e psicologicos. 

G R A F I C O 6: Palpa9ao dos pes 

Dando continuidade a avalia9ao, na palpa9ao foi possivel perceber que vinte 

(95%) dos casos possuiam presen9a de pulsa9ao em ambos os pes, ressaltando que uma 

paciente havia amputado cerca de 50% da perna nao totalizando 100% neste item da 

avalia9ao. Em oito pacientes (38%) existia redu9ao de pulsa9ao em apenas um pe, onde mais 

especificamente oito (38%) apresentaram aitera9§o no pulso pedioso e apenas um (5%) casos 

altera9ao no pulso tibial posterior, ou seja, apenas um paciente possui altera9ao tanto no pulso 

pedioso quanto no tibial posterior. Ao contrario de estudo de Audi (2011), onde a avalia9ao da 

qualidade dos pulsos perifericos mostrou que apenas 24% dos participantes da pesquisa 

tinham o pulso tibial posterior diminuido. 

De acordo com o estudo pode-se perceber que a paciente com amputa9ao de lA da 

perna tinha problemas circulatorios visiveis, tais como hematomas acompanhado de turgor da 

pele prejudicada, aumentando a probabilidade de desenvolvimento do pe diabetico. 

A confirma9ao do estado de isquemia cronica e detectado no exame objetivo pela 

ausencia de pulsos palpaveis. O pe neuroisquemico necessita de uma avalia9ao orientada para 

a possibilidade de uma revasculariza9ao, envolvendo exames nao invasivos e invasivos da 

arvore arterial (LEITE, 2010). 
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O Ministerio da Saude inclui a diminuisao dos pulsos arteriais nesse provavel 

desenvolvimento de ulceras, onde uma de suas justificativas e o envelhecimento responsavel 

pela reducao da circula9ao, sobretudo porque os vasos sanguineos apresentam tendencia a 

arteriosclerose (BRASIL, 2006). 

Varios aspectos caracterizam a doen9a vascular das extremidades inferiores dos 

diabeticos, havendo uma predile9ao da doen9a macrovascular oclusiva em envolver 

principalmente as arterias tibiais e a peroneira, entre o joelho e o pe. Geralmente as arterias do 

pe, como a dorsal, sao as mais preservadas (LUCCIA, 2003). 

Segundo Stefanini et al. (2007) ha uma forte associa9ao entre diabetes e doen9a 

cardiovascular. A doen9a arterial coronariana, particularmente, tern sido considerada a 

principal causa de morte entre adultos diabeticos, onde o diabetes e considerado importante 

fator de risco para o desenvolvimento de doen9a aterosclerotica vascular, incluindo 

coronariopatia, doen9a cerebrovascular e doen9a vascular periferica. Nao ha evidencias firmes 

que demonstrem a clara contribui9ao da doen9a microvascular no desenvolvimento das lesoes 

em pes diabeticos (LUCCIA, 2003). 

A doen9a arterial obstrutiva periferica, assintomatica ou sintomatica, caracteriza-

se por uma redu9ao gradual do fluxo sanguineo, devido a um processo oclusivo nos leitos 

arteriais dos membros inferiores (ABREU; SILVA, 2011). Logo, faz-se necessario a palpa9ao 

dos pulsos das arterias tibiais posteriores e pediosas dorsais, a fim de diagnosticar possivel 

problema circulatorio. Em caso de ausencia de pulsa9ao, o Consenso International de 

Diabetes (2001) as pulsa9oes das arterias popliteas e femorais devem ser examinadas. Se 

houver a presen9a de pulsa9ao nos pes e improvavel a presen9a de doen9a vascular 

significativa. 

G R A F I C O 7: Avalia9ao da sensibilidade atraves do monofilamento Semmes-Weinstein lOg 
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O Grafico7 evidencia que dos dez pontos correspondentes a realizacao dos testes 

de sensibilidade nos membros inferiores, equivalente ao 1°, 3° e 5° dedos, bem como a 

primeira, terceira e quinta cabecas de metatarsos, medio pe e regiao calcanea, tem-se que 

quatorze (67%) dos pacientes apresentaram ausencia de sensibilidade de zero a tres pontos, 

sendo entao considerado dentro da normalidade, e sete (33%) possuiam ausencia em quatro 

pontos ou mais. A perda da sensibilidade indica neuropatia ocasionada pela deficiencia de 

neuronios de fibras finas e grossas (IRION, 2005). 

No entanto mesmo os usuarios enquadrando-se no ponto considerado normal, por 

possuir ausencia de sensibilidade em menos de tres pontos, nao descarta-se a possibilidade 

destes desenvolverem ulceracoes, devendo existir a prevencao independente da quantidade de 

pontos insensiveis. Importante enfatizar ainda que grande parte da porcentagem adquirida 

mesmo que considerada dentro da normalidade encontravam-se no limite, ou seja, a maior 

parte dos 67% possuia ausencia de tres pontos dos dez estipulados. 

Ressalta-se ainda que alguns usuarios afirmavam sentir o toque mesmo quando o 

monofilamento nao encontrava-se na pele. Apos repeticao do exame, este por sua vez 

encontrava-se alterado com ausencia da sensibilidade, nao existindo uma resposta considerada 

adequada devido a nao cooperacao por parte de alguns dos pacientes. 

As alteracoes de sensibilidade plantar no paciente com diabetes mellitus sao 

responsaveis diretas pela consideravel morbidade relacionada com as ulceras plantares e suas 

consequencias (SOUZA et al, 2005). Vilar (2009) afirma que a ausencia dessa sensibilidade 

protetora e associada a um deficit neurologico obtido com aplica?ao de escore de disfuncao 

neurologica, o risco de ulceracao e de 26. A insensibilidade ao monofilamento representa um 

risco 18 vezes maior, para risco de ulceracao. 

De acordo com Brasileiro et al. (2005) estima-se que 70 a 100% das lesoes no pe 

apresentam sinais evidentes de neuropatia. Ressaltando que a ausencia de quadro clinico nao 

exclui a presence e o risco de ulceracao no pe. Com a alteracao da sensibilidade, existe a 

formacao de calosidades sobre a area de alta pressao, que eventualmente lesionara se nao 

houver intervencao para remove-la (LUCCIA, 2003). 
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G R A F I C O 8 - Classificacao de risco 

Categora4A 

Dentre as avaliacoes propostas, Vilar (2009) apoia o sistema de San Antonio, o 

qual concerne as categorias de zero a seis. Dos 21 pacientes, doze (57,2%) apresentaram 

categoria 0, tres (14,3%) categoria 1, dois (9,5%) categoria 2, dois (9,5%) para categoria 3 e 

dois (9,5%) categoria 4A. 

De acordo com os dados adquiridos a categoria mais elevada, ou seja, de maior 

risco corresponde a categoria 4A. A categoria 0 equivale a ausencia de comprometimento 

neural, categoria 1 possui neuropatia sem deformidades, categoria 2 neuropatia com 

deformidades, categoria 3 neuropatia, historia de deformidade, Charcot, ulcera, amputacao, e 

por fim, a categoria 4A com neuropatia, deformidade, sem Charcot agudo, lesao pre- ou pos 

ulcera cicatrizada. 

No entanto mesmo o maior numero prevalecendo na categoria 0, o fato de haver 

tres pessoas das vinte e um enquadradas na categoria 1 evidencia um ponto importante a ser 

retratado, assim como para as demais classificacoes existentes, onde seu desenvolvimento 

mostra que a doenca encontra-se avancada, apresentando sinais clinicos de complicacoes que 

surgiram a longo prazo, ocasionadas por possivel ma monitorizacao glicemica. 

A artropatia de Charcot frequentemente apresenta-se sem aviso e pode 

rapidamente deteriorar-se numa severa e irreversivel deformidade que porporcionara a 

ulceracao e possivelmente a amputacao. Os pacientes com D M tipo 1 em idades mais jovens 

possuem maiores chances de apresentarem tais alteracoes quando comparadas ao tipo 2. Vale 
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ressaltar que esta e uma complicacao com mau prognostico e mortalidade elevada (LEITE, 
2010). 

O riseo para um diabetico desenvolver ulcera de pe ao longo da vida chega a 

atingir 25% e acredita-se que em cada 30 segundos ocorre uma amputagao do membro 

inferior (DUARTE; GONCALVES, 2011). 

A classificacao das ulceras de acordo com o sistema de Wagner, mostra que tres 

(14,3%) apresentam grau 0, onde um cliente apresenta lesao pre e os demais duas pos 

ulcerativa/cicatrizada, e apenas um (5%) em grau 1. 

Independente da forma com a qual a ulcera se iniciou, uma vez ferido, a 

intervencao especializada a tempo objetiva evitar maiores complicates faz-se essencial. 

Onde uma das maneiras de se prevenir o surgimento ou agravo das lesoes e detecta-las o mais 

proximo do estagio primario possivel (COSTA et al, 2001). 
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5 CONSIDERACOES FINAIS 

O Diabete Mellitus e considerado um problema de saude publica que acomete 

pessoas em todas as faixas etarias e elasse socio-economica. Quando nao tratada de fonna 

correta evolui para complieaeoes agudas como a cetoacidose diabetica e/ou cronicas como a 

neuropatia, acarretando em alta taxa para pe diabetico que pode evoluir para amputacao do 

membro inferior. 

O presente estudo procurou identificar possiveis complieaeoes neuropaticas e 

classifiear o risco para pe diabetico aos portadores de DM cadastrados na Unidade de Saude 

da Familia do Mutirao, atraves da avaliacao dos fatores de risco e realizacao do exame clinico 

dos pes. Atraves da pesquisa foi possivel constatar que a pratica do exame e o autocuidado 

diario e restrito pelos portadores, no qual alguns mostravam-se surpresos ao serem 

questionados quanto ao cuidado ofertado aos membros inferiores. 

Diante da analise dos resultados foi possivel tracar um perfil dos participantes, 

podendo-se entao observar que os usuarios prevalecem no sexo feminino com faixa etaria 

acima de 60 anos, portadores de DM tipo 2, casados, com pouca ou nenhuma instrucao 

escolar e renda familiar entre um e dois salarios minimos mensal. A maior parte dos 

participantes morava com conjugue, filhos e netos, tornando a renda insuficiente para o 

sustento da familia de forma satisfatoria. 

O estudo revelou que a maior parte da amostra possuia como fatores de risco para 

complieaeoes as diabeticas a presenca da assoeiacao do DM com HAS, a nao adesao a 

exercicios fisicos e o tempo tardio de descoberta da doenca. Com relacao a frequencia que 

verifica a glicemia, foi observado uma grande diversidade, prevalecendo uma vez por semana 

e raramente, evidenciando que alguns portadores nao fazem o controle necessario, tornando-

se susceptiveis a hiperglicemia ou hipoglicemia, acarretando possiveis lesoes de orgaos-alvos. 

Quanto a avaliacao dos pes, alguns participantes apresentaram sinais clinicos de 

risco para desenvolvimento de complieaeoes, as quais puderam ser confirmadas apos 

classificadas de acordo com categorias, que incluem presenca e/ou ausencia de deformidade, 

Charcot agudo, lesao pre ou pos-ulcerada cicatrizada e infeccao, variando entre zero a seis, 

onde a maior categoria encontrada referiu-se a 4 A. 

Diante do exame clinico dos pes, foi unanime o relate de nao possuirem 

conhecimento de sua existencia, logo, nunca o realizaram. Porem, a efetivagao deste faz-se 
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primordial na identificacao de ausencia ou reducao da sensibilidade protetora plantar, a fim de 

reduzir riscos no surgimento de lesoes as quais se podem agravar promovendo amputacoes. 

E fundamental que o profissional atuante na Saude Publica busque maneiras de 

atrair a populacao para a sua Unidade. No DM direciona-se atencao para a oferta de 

intervencoes clinicas e educativas, atraves do piano de tratamento e alcance de resultados 

satisfatorios, principalmente em relacao ao controle metabolico. O enfermeiro juntamente 

com uma equipe multiprofissional deve promover o cuidado integral, equitativo, resolutivo e 

de qualidade. 

A prevencao e entao considerada a melhor maneira de evitar agravos, cabendo aos 

profissionais enfermeiros, a importante funeao de cuidar, acompanhar periodicamente e 

orientar os individuos portadores de diabetes mellitus, seus familiares e a comunidade a cerca 

dos problemas que o deficit de cuidados ocasionara. 

A orientacao quanto a edueacao direcionada para o autocuidado nao e tarefa facil, 

pois esta nao depende apenas da competencia tecnica do profissional, mas tambem da vontade 

e interesse do paciente. Onde a nao aderencia a pratica educativa e ao necessario tratamento, 

proporciona evolucao de complieaeoes. 

A monitorizacao dos diabeticos participantes da pesquisa nao foi considerada 

adequada diante da gravidade que a doenca proporciona quando nao controlada. Tal fato 

deve-se a sobrecarga de trabalho do enfermeiro responsavel, porem, os participantes referem 

acompanhamento adequado do diabetes pela equipe da saude de acordo com as condicoes 

oferecidas pelo SUS, encontrando-se satisfeito com o trabalho ofertado pela Unidade de 

Saude. 

A sobrecarga ofertada aos enfermeiros e considerada exorbitante, cabendo a este 

desenvolver acoes assistenciais e burocraticas. Onde para melhor atenfao ofertada aos 

moradores da area em geral, o ideal seria adicionar um enfermeiro, no intuito de dividir as 

responsabilidades a fim de oferecer melhores cuidados com os usuarios. 

Contudo, o acompanhamento e o desenvolvimento de tecnicas adequadas reduzem 

o risco de complieaeoes, com destaque para as neuropatias, responsaveis pelo elevado numero 

de ulceras e amputacdes, as quais alem do alto custo financeiro tanto para o governo quanto 

para a familia, ha uma reducao na qualidade de vida do portador de diabetes mellitus. 
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APENDICE A - Questionario 
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QUESTIONARIO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 

CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM 

1 DADOS SOCIO-DEMQGRAFICOS: 
Iniciais: Idade: anos 

Sexo: ( ) Feminino ( )Masculino 

Estado Civil: ( ) Casado(a) ( ) Desquitado(a)/Separado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Viuvo(a) 
( ) Solteiro(a) 

Escolaridade: ( ) Nao alfabetizado(a) ( ) Ensino fundamental incompleto ( ) Ensino 
fundamental completo ( ) Ensino medio incompleto ( ) Ensino medio completo ( ) 
Superior 

Renda: ( ) Menos que 1 salario mfnimo ( ) De 1 a 2 salarios minimos ( ) De 2 a 3 salarios 
minimos ( ) 3 ou mais salario minimos 

2 DADOS REFERENTES A PROPOSTA DO ESTUDO: 
Tipo de Diabetes: ( ) Tipo 1 ( )Tipo 2 ( ) Outros 

Ha quanto tempo descobriu a 
doenca? 

Pratica exercicio fisico? ( ) Nao ( ) Sim, diariamente ( ) Sim, quase todos os dias ( ) 
Sim, eventualmente 

Tabagista? ( ) NSo, nunca fumei ( ) Nao, deixei o habito recentemente ( ) Nao, deixei o 
habito ha anos ( ) Sim, comecei ha anos ( ) Sim, comecei recentemente 

Toma medicac&o? ( ) Nao ( ) Sim, diariamente ( ) Sim, quase todos os dias ( ) 
eventualmente 

Portador de HAS? ( ) Sim ( ) Nao 

Com qua! frequencia verifica a glicemia? 

Que medidas de autocuidado com os pes o(a) senhor(a) desempenha diariamente? 



7 2 

Possui ou ja possuiu alguma Iesao no pe? Ha quanto tempo? 

Quantas vezes foram realizados o exame clinico completo dos pes equipe? 

Com qual frequencia o Senhor(a) visita a sua USF? ( ) Nao frequenta ( ) Raramente 
( ) 1 vez por semana ( ) Mais de uma vez por semana ( ) De 1 a 2 vezes por mes 

Como o senhor (a) considera seu acompanhamento da diabetes pela equipe da USF? 
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APENDICE B - Roteiro para avaliacao dos pes 
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ROTEIRO PARA AVALIACAO DOS PES 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 

CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM 

1 AVALIACAO DO PE 
Sinais de comprometimento vascular: 

Rubor postural: ( ) Sim ( ) Nao 
Palidez dos pes a eleva9§o: ( ) Sim ( ) Nao 
Temperatura elevada: ( ) Sim ( ) Nao 
Presenca da pulsacao em ambos os pes: ( ) Sim ( ) Nao 
Presenca da pulsacao em apenas um pe: ( ) Sim ( ) Nao 
Reducao da pulsacao em ambos os pes: ( ) Sim ( ) Nao 

Amputacao: ( ) Sim ( ) Nao 
Pulsos: 

Pedioso - ( )Sim ( ) Nao 
Tibial posterior - ( ) Sim ( ) Nao 

Micose: ( ) Sim ( ) Nao 
Hiperceratose: ( ) Sim ( ) Nao 
Fissura: ( ) Sim ( ) Nao 
Deformidade: ( ) Sim ( ) Nao 
Alteracao no leito ungueal: ( ) Sim ( ) Nao 
Ulcera: ( ) Sim ( ) Nfio ( ) Cicatrizada 
Infeccao local: ( ) Sim ( ) Nao 
Necrose/Gangrena: ( ) Sim ( ) Nao - ( )Localizada ( ) Extensa 
Avaliacao da sensibilidade utilizando o monofilamento Semmes-Weinstein: ( ) Ausencia 
da sensibilidade em o ou 3 pontos ( ) Ausencia da sensibilidade em 4 pontos ou mais. 
Classificacao de risco: grau 
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ANEXO(S) 
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ANEXO A - Termo de responsabilidade e compromisso do pesquisador responsavel 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL 

Titulo da Pesquisa; "COMPLICACQES NEUROPATICAS E CLASSIFICACAO DE 

RISCO PARA PE DIABETICO EM UMA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO 

MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB" 

Eu, MARIA MONICA PAULINO DO NASCIMENTO, Enfermeira, Professora da 

Universidade Federal de Campina Grande, portadora do RG: 3608795 SSP- PB e CPF: 

677.011.833-53 comprometo-me era cumprir integralmente os itens da Resolucao 196/96 do 

CNS, que dispoe sobre Etica era Pesquisa que envolve Seres Humano 

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da 

referida resolu?ao. 

Por ser verdade, assino o presente compromisso. 

PESQUISADORA RESPONSAVEL 

Cajazeiras, 19 de agosto de 2011 
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ANEXO B - Termo de concordancia com projeto de pesquisa 



ANEXO C - Termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE 
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UNIVERSIDADE F E D E R A L DE CAMPINA GRANDE 

T E R M O DE CONSENTIMENTO L I V R E E E S C L A R E C I D O 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 

, em pleno exercicio dos mens direitos me 

disponho a participar da Pesquisa "COMPLICACOES NEUROPATICAS E 

C L A S S I F I C A C A O DE RISCO PARA PE D I A B E T I C O E M UMA UNIDADE DE 

SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB" 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 

O trabalho "Complicacoes neuropaticas e classificacao de risco para pe diabetico em uma 
unidade de saude da familia do municipio de Cajazeiras - PB" tera como objetivo geral 
Verificar complicacoes neuropaticas e classificacao de risco para pe diabetico em uma 
unidade de saude da familia do municipio de Cajazeiras - PB. 

Ao voluntario so cabera a autorizacao para aplicar o QUESTIONARIO, nab havendo nenhum risco 
ou desconforto ao voluntario. 

Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidential, revelando os 

resultados ao medico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigencias da Resolucao 196/96 do 

Conselho National de Saude/Ministerio da Saude. 

O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento 

da realizacao do trabalho ora proposto, nao havendo qualquer penalizacao ou prejuizo para o 

mesmo. 

Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade 

dos participantes em manter tais resultados em carater confidential. 

Nao havera qualquer despesa ou onus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto 

cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou 

financeiros ao voluntario e, portanto, nao haveria necessidade de indenizacao por parte da equipe 

cientifica e/ou da Instituicao responsavel. 

Qualquer diivida ou solicitacao de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe 

cientifica no numero (083) 9660-3330 com Maria Monica Paulino do Nascimento 

Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesi 

discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso en 

uma delas ficara em minha posse. 

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 



com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

Assinatura do pesquisador responsavel 

Assinatura do Participante 

Assinatura Dactiloscopica 

Participante da pesquisa 

JNIVERSIDAD£ F E D E R A I 
D E C A M P I N A G R A N D E 

;ENTRO DE FORMACAO DE PROFESS: 



ANEXO D - Termo de Autorizacao Institutional 
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S E C R E T ARIA DE SAUDE DE CAJAZEIRAS 

CNPJ: 05.325.381/0001-00 

E N D E R E C O : RUA F E L I Z M I N I O C O E L H O , 231 - C E N T R O 

T E R M O DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL 

Estamos cientes da intencao da realizacao do projeto intitulado "COMPLICACOES 

NEUROPATICAS E C L A S S I F I C A C A O DE RISCO PARA PE D I A B E T I C O E M UMA 

UNIDADE DE SAUDE DA F A M I L I A DO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB" 

desenvolvida pela aluna PRISCILA DAYANNE DOS SANTOS ARAUJO do Curso de 

BACHARELADO EM ENFERMAGEM da Universidade Federal de Campina Grande 

campus Cajazeiras-PB, sob a orientacao da professora Maria Monica Paulino do Nascimento. 

Assinatura e carimbo do responsavel institutional 

Cajazeiras, 21 de agosto de 2011 

•JNIv/ErtSIDADt FEDERAt 
D E CAMPINA G R A N D E 

ENTRODEFORMACAO 0EPROFESSORS' 
BIBUOTECA 3ET0RIAL 
CA!AZFiR»<! OAPftJBA 



ANEXO E - Formulario de parecer do comite de etica em pesquisa 
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAJBA-UEPB 
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA- PRPGP 

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

FORMULARIO DE PARECER DO CEP - UEPB 

PROJETO: CAAE 0469.0.133.000-11 

PARECER 

x APROVADO 
NAO APROVADO 
PENDENTE 

TITULO:COMPLICACOES NEUROPATICAS E CLASSIFICAQAO DE RISCO 
PARA PE DIABETICO EM UMA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO 
MUNICJPIO DE CAJAZEIRAS-PB 

PESQUISADOR JUNTO AO SISNEP: MARIA MONICA PAULINO DO 
NASCIMENTO 

PARECER: O presente estudo atende aos criterios exigidos pelo 
CEP/UEPB baseado na Res. N° 196/96, Sendo assim, considerando a 
relevancia da pesquisa considero APROVADO 

Campina Grande, 30/09/2011. Parecerista : 09 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA P A R A l B / 
FfttaEITORIA. DE POS-GRADUACAO E PESQUiS. 

^VrSf r -p : 
Prof* Dra. Dornltela Pedrosa de AraCio 
Coordenadora do ComltS ds Etlca » m P « q t . . s a 

jNi\/t<\SIUAlLlic FELtRAi 
DE CAMPINA G R A N D E 

ENTR0 0€ F0RMACAO0E PR0FESS0RE^ 
BIBU0TEC A SETORlAi 
CAJAZFIRAS PARA1R' 


