FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO

DAYANE FERREIRA PEREIRA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE AMPUTADO POR PE
DIABETICO

VITORIA

2014



22

DAYANE FERREIRA PEREIRA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE AMPUTADO POR PE
DIABETICO

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Faculdade Catélica Salesiana do Espirito Santo,

como requisito obrigatério para obtencao do titulo de
Bacharel em Enfermagem.

Orientador: Prof. Giovanna Barbosa Fonseca

VITORIA

2014



Dayane Ferreira Pereira

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE AMPUTADO POR PE
DIABETICO

Trabalho de Concluséo de Curso apresentado a Faculdade Catélica Salesiana do Espirito Santo,
como requisito obrigatério para obtencéo do titulo de Bacharel em Enfermagem.

Aprovado em de de , por:

Prof. Giovanna Barbosa Fonseca - Orientador

Prof. XXXXXXXXXXXXXXXX, Instituicdo

Prof. XXxxXxxXxxxxxx, Instituicao



24

Dedico este trabalho a minha familia, amigos e meu querido esposo.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pelo seu amor infinito por mim, pela sabedoria e a esperanca.

Agradeco a meus pais pela vida e por me passarem seus ensinamentos, formando o
meu carater... Obrigado!

Agradeco minhas irmés e sobrinhos pelos momentos de descontracao e alegria.

Agradeco a meu esposo (Vinicio) pelo apoio que sempre me oportuna. Por me aturar
nos momentos de desespero, por sempre me auxiliar no que preciso, e pela
paciéncia que tem comigo. Muito obrigado!



26

“Em vez de desistir, resolvi reerguer e seguir adiante.”

Rivaldo Martins



RESUMO

Este trabalho teve como objetivo mostrar a assisténcia de enfermagem ao amputado
por pé diabético. Sendo uma pesquisa bibliografica, onde foi realizado o
levantamento de artigos relacionados com 0s assuntos e posteriormente a
elaboracdo do trabalho. O pé diabético é responsavel por 40 a 70 % das
amputacdes ndo traumaticas. E sua principal causa é a neuropatia diabética que
atinge todos os tipos de nervos causando a insensibilidade térmica, tatil e dolorosa
deixando o pé susceptivel a lesbes. Seguido da doenca vascular periférica que
causa uma série de alteracfes nos vasos e a obstrucao por arteriosclerose. Além do
pé de charcot caracterizado por alteracdes Osseas e articulares e a infeccédo
envolvida com a hiperglicemia local, provocando a diminuicdo da defesa imunolégica
do tecido. A assisténcia de enfermagem ao individuo amputado por pé diabético
deve ser diferenciada, pelo fato deste estd enfrentando uma amputacéo procedente
de uma doenca crbnica. O enfermeiro atua desde a prevencdo até o
acompanhamento do diabético amputado por toda vida. Exercendo seus cuidados
no hospital, unidade de saude e/ou no centro de reabilitacdo. Fornecendo
orientacdes, supervisionando, promovendo o cuidado e apoiando o paciente perante
as alteragdes. Deve estar atento a identificar problemas como complicagbes por
alteracdes no nivel glicémico; cuidados com o pré e pos-operatério; cuidados com o
coto, evitando infecgcbes e complicacdes, avaliar a ferida operatéria; apoiar o
paciente perante a perda, e encoraja-lo a adaptar-se, buscando reinseri-lo
novamente em seu meio; fornecer informacdes sobre a reabilitacdo, orientando
guanto ao uso de auxiliadores de marcha ou cadeira de rodas, orientado sobre os
cuidados que devem ser tomados; promover a adaptacdo do individuo com a maior
independéncia possivel e promover o acompanhamento deste individuo para se
evitar uma nova complicacdo e uma possivel amputacdo/ reamputacédo; fornecendo
suporte adequado para seu deslocamento e visita ao servigco de satde. E necessario
que o enfermeiro forneca assisténcia adequada ao diabético amputado, promovendo

e melhorando sua qualidade de vida em todos os ambitos.

Palavras-chave: Diabetes. Enfermagem. Amputac¢ao. Sentimentos. Assisténcia.
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ABSTRACT

This paper is aimed to show the nursing care of a diabetic foot amputated. Being a
literature survey, where the survey articles related to subjects and subsequently the
preparation of the work was done. The diabetic foot is responsible for 40-70% of
nontraumatic amputations. And its main cause is diabetic neuropathy, which affects
all types of nerves causing thermal, tactile and painful numbness leaving the foot
prone to injury. Followed by peripheral vascular disease that causes a series of
changes in vessels and obstruction by arteriosclerosis. Besides the Charcot foot
characterized by bone and joint infection and changes involved with local
hyperglycemia, leading to reduced immune defense of the tissue. Nursing care for
the individual amputee diabetic foot should be differentiated, because this proceeding
is facing a chronic disease amputation. The nurse acts from prevention monitoring
diabetic amputee for life. Exercising their care in hospital, healthcare facility and / or
rehabilitation center. Providing guidance, supervising, promoting and supporting
patient care in response to changes. You should be aware to identify problems such
as complications by changes in blood glucose level; cares with the pre-and
postoperatively; stump care, avoiding infections and complications, evaluate the
wound; support the patient before the loss, and encouraging him to adapt, seeking to
reinsert it again in their midst; provide information about rehabilitation, guidance
regarding the use of helpers of gait or wheelchair, walked about the care that must
be taken; promoting adaptation of the individual with the greatest possible
independence and promote the monitoring of this individual to prevent further
complications and possible amputation / reamputacao; providing appropriate for their
displacement and visit the health service support. It is necessary for nurses to
provide adequate assistance to the diabetic amputee, promoting and improving their

quality of life in all areas.

Keywords: Nursing. Amputation. Feelings. Assistance.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento técnico cientifico estd proporcionando as pessoas aumento da
expectativa de vida e consequentemente o aumento do nimero de individuos com
doencas cronicas como o diabetes mellitus (DM). Que tem se tornado uma epidemia
na atualidade, gerando um foco para os pesquisadores buscarem aprender sobre sua
fisiopatologia, para melhoria da deteccdo, prevencdo e tratamento de suas
complicagbes (FERREIRA, 2011).

Dentre as complicacdes tem-se o pé diabético (PD). Segundo Rezende (2008, p.526),
“[...] é o principal motivo de internacbes de complicagdes do diabetes mellitus [...]".
Sendo consequéncia da “insuficiéncia vascular, neuropatia periférica e/ou infeccéo,

desencadeando uma possivel amputacdo” (PIMENTA, 201-?, p.21).

Esta complicacdo é responsavel por grande parte das amputacdes ndo trauméticas,
40 a 70%, desencadeando consequéncias drasticas diante sua realizacdo. (HIROTA
2008; BRASIL, 2001).

De acordo com dados recolhidos da DATASUS, entre os anos de 2005 & 2012 foram
registradas 2.655 amputados consequentes do pé diabético em todo o pais
(MINISTERIO DA SAUDE abr. 2014).

Os portadores de diabetes possuem o risco 15 vezes maior de sofre uma amputacao
do que individuos nao diabéticos, muitas vezes este risco esta relacionado ao nivel
socioeconbmico, escolaridade, higiene e o ndo acesso ao servico de saude
(SANTOS, 2006).

O enfermeiro deve estar preparado para lidar com o diabético amputado,
fornecendoassisténcia necessaria e adequada, ajudando este paciente voltar ter
qualidade de vida, interagir com a familia e sociedade, se cuidando e adaptando a
nova situag&o, e evitando novas complica¢des (LIMA; LEAO, 2004).

Por este fato 0 objetivo geral deste trabalho édescrever a assisténcia de enfermagem
a pacientes amputados por pé diabético, e especificamente descrever os fatores
desencadeantes do pé diabético, e realizar um levantamentodos possiveis

sentimentos no amputado diabético.
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A escolha do tema e a realizagédo deste trabalho se deram pelo aumento do numero
de diagnéstico de diabetes mellitus e a necessidade de saber sobre uma das mais
comuns complicacdes diabética, que pode gerar prejuizo vitalicio para quem enfrenta

e guem acompanha, sendo um problema biopsicossocial.

As pesquisas sobre o pé diabético estdo levando o foco para sua prevencgdo, o que é
de suma importancia, para evitar tratamentos rigorosos como a amputacdo. Porém a
quantidade de amputacfes ainda esta alarmante, portanto o seguinte estudo busca
mostra como deve ser a atuacdo do enfermeiro para com o amputado por pé
diabético. E indispenséavel a elaboracio de estudos que identifique as intercorréncias

gue acometem esta populacao.

A pesquisa elaborada trata se de uma revisdo bibliografica, qualitativa de cunho

exploratdrio, cuja metodologia sera descrita a seguir.

A metodologia busca revelar como sera a resolu¢do do problema em questdo, ela
abrange muito mais do que métodos e técnicas, buscando salientar quais as escolhas
tedricas o pesquisador ird optar para se ter acesso ao objeto de estudo (GERDARHT,
SILVERA, 2009).

O arcabouco tedrico foi adquirido a partir primeiramente da leitura de resumos de
artigos e capitulos de livros totalizando 80 artigos e 10 livros referentes ao pancreas,
diabetes, pé diabético, amputacdo e assisténcia de enfermagem ao diabético
amputado, e sete paginas da internet que puderam contribuir para o referencial
tedrico, e enriquecimento do trabalho. Ocorreu a sele¢do de acordo com o tema e
escolha dos materiais coerentes, e com data limite de 2000 a 2014, subsequente
ocorreu a leitura e analise dos artigos e capitulos pré-selecionado, seguido da
elaboracdo dos capitulos divididos em diabetes; pé diabético, amputacdo e
sentimentos do diabético amputado e assisténcia de enfermagem ao diabético

amputado.

A procura de estudos e dados foram realizadas no DATASUS site do ministério da
saude, e sites especificos com BVS (Biblioteca Virtual de Saude), SBEM (Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia), SBA (Sociedade Brasileira de
Angiologia), SBD (Sociedade Brasileira de Diabetes), CND (Conselho Nacional de
Diabetes), SciELO (ScientificElectronic Library Online),Unesp (Universidade Estadual
Paulista),UFMG (Universidade federal de Minas Gerais), sendo a ferramenta de
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pesquisa Google Académico. Utilizando descritores como diabetes, pé diabético,
cuidados com o pé diabético, prevencao do pé diabético, amputacdo, amputacdo por
diabetes mellitus, assisténcia, enfermagem ao amputado por complicacéo diabética e

sentimentos amputado.

O trabalho a seguir mostrara a atuacédo do enfermeiro que deve saber lidar, orientar e
promover a melhor assisténcia ao amputado. Saber como o diabético amputado
sente-se perante esta situacdo. De fato que é o enfermeiro quem estar em contato
direto com este paciente, dentro do hospital apés a cirurgia de amputacdo, como

também na sociedade atuando diretamente em sua reabilitacao e adaptacao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1DIABETES MELLITUS

Para melhor compreendimento sobre o pé diabético deve-se entender em partes o
DM (diabetes mellitus), iniciando com a anatomia e fisiologia do péancreas, entéao
posteriormente desvendar sobre a fisiopatologia da diabetes como também sua
classificacéo, fatores de risco, epidemiologia, diagnostico, tratamento ecomplicacdes

enfatizando o pé diabético e a amputacao.

O péancreas é uma glandula localizada atras do estomago, fixada na parede
abdominal. “Divide-se em Cabeca, corpo e cauda. Possui duas fun¢bes, uma
exdcrina com liberacdo de suco pancreatico e outra enddcrina, através da secrecao
de enzimas” (DANGELO; FATTINI, 2005 p.160). Ocorre uma interacdo morfologica e
funcional entre as duas porc¢des anatémicas. Assim, a insulina exerce efeito tréfico
sobre o tecido acinar por meio dos vasos pancredticos, e as enzimas digestivas
pancreaticas ajudam estimular a secrec¢do de insulina apds ingestdo de alimentos
(PIMENTA, 201-?).

“Sendo fundamental para a absorc¢éo, distribuicdo e armazenamento de substancias
energéticas” (MOGLIORI; KETTELHURI, 1999, p.842).

As ilhotas de Langerhans, que sdo as representantes do pancreas enddcrino no
sistema enddcrino, estdo distribuidas em agrupamentos por todo tecido pancreatico,
porém em maior concentracdo na cauda do orgdao (MOGLIORI; KETTELHURI,
1999).

As ilhotas de Langerhans possuem quatro tipos diferenciados de células: Células A
ou a, cuja funcao é sintese e secrecao de glucagon; Células B ou B com fungdes de
producdo e secrecdo do hormonio insulina; Células D ou oresponsaveis pela
producdo de somastostatina; enfim as células F ou PP produtoras de peptideo
pancreético (CURY; PROCOPIO, 2009; DANGELO; FATTINI, 2005).

O pancreas humano possui entre 1-2 milhdes de ilhotas disseminadas no tecido,
representando em um feto 10% do peso do 6rgao, na fase adulta representa apenas
2% do peso do pancreas, sua irrigacao sanguinea ocorre por processo centrifugo,
prioritariamente nas células B (CURY; PROCOPIO, 2009; GUYTON; ARTHUR,
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1998; BRUNNER; SUDDARTH, 2009). Os hormoénios secretados pela ilhota sao
lancados para a veia pancreatica, subsequente para a veia porta, atingindo
rapidamente o figado, 6rgdo principal de atuacdo e armazenamento (MOGLIORI;
KETTELHURI, 1999).

Estas ilhotas sdo ricamente “(...) inervadas tanto pelo sistema nervoso simpético e
sistema nervoso parassimpatico (...)°, além de serem hipervascularizadas e
possuem fenestras que possibilitam rapida comunicacdo e troca de material.
Hormoénios como a “[...] noradrenalina, acetilcolina, peptideo intestinal vasoativo,
galanina e &cido gama- aminobutirico (GABA)[...]” (CURY; PROCOPIO, 2009,
p.765), ja foram descriminados no pancreas como mediadores quimicos na
secrecdo de insulina (AIRES, 2008 )

A insulina € o principal hormoénio de regulacdo do metabolismo energético e
crescimento celular. Produzida pela transcricdo do gene insulinico, do cromossomo
1 humano, gerando como sequéncia a pré pré-insulina (uma molécula grande), que
tem sua estrutura transformada em pro insulina. Posteriormente no aparelho de
Golgi das células B ocorre a clivagem do pro insulina em insulina, alteragées na
funcionalidade da insulina funcionalidade acarretam grande prejuizo para o
organismo, sendo muitas vezes vildo o DM, uma doencga silenciosa que pode levar a
complicagBes ou mesmo & morte (MOGLIORI; KETTELHURI, 1998).

O DM é uma doenca crbnica, caracterizada por um conjunto de alteracGes
metabdlicas e elevados niveis de glicose circulante no sangue (define-se
hiperglicemia). Onde pancreas produz pouca ou nenhuma insulina para o
organismo, ou mesmo quando O organismo ndo consegue utlizar a insulina
produzida, esta se encontra em niveis rebaixos ou ausente na circulagdo
(BRUNNER; SUDDARTH, 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).

O efeito mais comum da deficiéncia de insulina é a hiperglicemia ou agucar no
sangue, provocando ao longo do tempo lesGes graves aos sistemas organicos, em
particular a nervos e vasos sanguineos (ORGONIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2014).

Existem varios tipos de DM, entretanto ha quatro tipos mais comuns de serem
encontrados (BRUNNER; SUDDARTH, 2009). Descritos separadamente a seguir:
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e Diabetes tipo 1 é caracterizada pela auséncia da insulina por destruicdo das células
beta pancreaticas, € encontrado em 5% a 10% dos diagnosticos diabéticos, sua
causa na maioria das vezes € destruicao celular autoimune, porém a relatos de casos
em que o sistema imunologico ndo estar associado. Sendo assim considera-se
também de causa idiopatica, tendo inicio em qualquer faixa etaria (BRUNNER;
SUDDARTH, 2009).
e Diabetes do tipo 2 é caracterizado pela resisténcia e secrecao da insulina, onde a
insulina ndo consegue se ligar aos receptores celulares para carrear a glicose, com o
acumulo da glicose circulante, as células betas do pancreas ndo conseguem liberar
insulina suficiente para carrear as moléculas de glicose. Paciente muitas vezes pode
controlar a glicemia com perda de peso e dieta (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).
eDiabetes gestacional é definida por qualquer intolerancia a glicose durante o
periodo gravidico atingindo 2-5% de todas as gestacfes, na faixa do segundo ou
terceiro trimestre, risco de macrossomia, geralmente tratamento ndo farmacolégico,
podendo-se aderir ao farmacologico para controlar glicemia (BRUNNER;
SUDDARTH, 2009).
e Pré-diabético € definido como um estado onde a glicemia de jejum encontra-se
elevada, mas ndo ao ponto de ser diagnosticado como diabetes, ainda tem-se uma
homeostase normal, geralmente historia prévia de hiperglicemia se Prev. AGT
(prévia tolerancia & glicose) ou nenhum histérico anterior de hiperglicemia Pot. AGT
(potencial da tolerancia a glicose) (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).
O diabetes por se tratar de uma doenca de grande magnitude, se tornou uma
epidemia em todo o mundo e suas estatisticas estdo cada vez mais altas (PIMENTA,
201-?).
O 6nus do diabetes estd a aumentar a nivel mundial, especialmente nos
paises em desenvolvimento. As causas sdo um complexo, mas sdo, em
grande parte devido a aumentos rapidos no excesso de peso, obesidade e
inatividade fisica (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2013).
Os dados epidemioldgicos utilizados nesta pesquisa foram em sua maioria retirados
da Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico), ministério da saudee do Portal Brasil que o site agregador de

contetdos dos ministérios e das secretarias do governo.

Em 2013 a OMS estimou a existéncia de 347 milhdes de pessoas em todo o mundo

com diabetes, sendo que mais de 80% das pessoas com diabetes vivem em paises
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de renda baixa e média, estando presentes 10% da populacado, entretanto ha regides
como as ilhas do pacifico, que esse valor chega a ser 33%. “Aproximadamente 50%
dos diabéticos ndo sabem que sdo portadores “da doenca, algumas vezes
permanecendo ndo diagnosticados até que se manifestem sinais de
complicacdes”’(ORGONIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2013;BRASIL, 2006g).

No Brasil a mais recente analise encontrada sobre o DM foi realizada no ano de 2012
pela Vigitel, que tem como finalidade realizar o monitoramento de ocorréncias e
controle das notificacdes de DCNT (Doencas Crdnicas ndo transmissiveis) em todas
as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, através de ligacdes
telefénicas, onde é realizada entrevista com a populagdo adulta que possui telefone
fixo, com amostras probabilisticas (BRASIL, 2013s). Portanto deve-se levar em
consideracdo que ndo sao dados concretos da populacdo, mais sim uma suposi¢cao
de rastreamento do DM.

Esta pesquisa mostrou um aumento de 40% de registro comparando o ano de 2006,
primeiro ano do levantamento, e o ano de 2011, ano do ultimo levantamento. A
porcentagem de pessoas que se declararam diabéticas aumentou de 5,3% para 7,4%
no periodo. O DM foi declarado mais comumente entre as mulheres (8,1%) do que
em homens (6,5%). “O estudo revela também que a educacéo € um fator importante,
onde: 3,8% dos brasileiros com mais de 12 anos de estudo declararam ser
diabéticos, enquanto 12,1% dos que tém até oito anos de escolaridade dizem ter a
doenca” (BRASIL, 2013B).

Pelo fato de individuos com menos escolaridade possuir maior dificuldade de fazerem
o controle rigoroso da saude buscando a prevencao, buscando uma alimentacao
saudavel, estilo de vida melhor, realizar exercicio fisico dentre outros fatores
(OCHOA-VIGO, 2006).
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Tabela 1. Percentual* de individuos que referem diagndstico médico de diabetes no

conjunto da populagdo adulta (=18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do

Distrito Federal, por sexo, segundo a idade e os anos de escolaridade. Vigitel, 2012

Variaveis Sexo
Total Masculino Feminino
% Ic 95% % Ic 95% % 1c95%

Idade (anos)

De 18 a 24 0,9 0,4-1,3 0,7 0,0-14 11 0,5-1,6

De 25a34 1,6 1,1-2.1 1,0 0,5-1,6 2,2 1,4-3,0

De 35a44 3,9 3,0-49 3,2 1,8-4,6 4,6 3,3-59

De 45 a 54 9,3 8,0-10,6 9,8 7,5-12,0 8,9 7,4-10,4
De 55 a 64 18,5 16,6 - 20,4 18,3 15,2-21,3 18,6 16,2-21,0
De 65 e mais 22,9 20,9-25,0 23,1 19,5-26,6 229 20,4-253
Anos de escolaridade

DeOa8 12,1 11,1-13,1 10,3 8,7-11,9 13,7 12,3-15,0
De9all 5,2 46-5,7 4,5 3,7-5,2 5,8 50-6,5
De 12 e mais 3,8 31-44 3,8 29-46 3,7 2,9-4,6
Total 7,4 6,9-78 6,5 58-72 8,1 7,5-8,8

Fonte:Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por
Telefonico/ Ministério da Saude, 2012.

Assim como evidenciado na tabela, o diabetes tem sido visto em alta incidéncia nas

pessoas idosas de acordo com 0 aumento da expectativa de vida do mesmo, onde

fatores como habitos de vida decadente sédo as principais causas para se desenvolver

a doenca (FRANCISCO, 2010). Nota-se também que a maior prevaléncia do DM

além de estar entre a classe de pessoas com maior faixa etaria, também esta

evidente nos individuos com menos anos de estudo (VIEIRA-SANTOS, 2008). Esta

baixa escolaridade representa o maior percentual de diabéticos, sendo um fator
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comum entre estudos nacionais e internacionais (MUNIZ, 1999 apud OCHOA-VIGO,
2006).

As mortes no Brasil decorrentes do DM foram registradas em “470 mil entre os anos
de 2000 a 2010, mostrando que a taxa de mortalidade avancou de 20,8 para 28,7
mortes por 100 mil habitantes”. Sendo as mulheres as principais vitimas, no ano de
2010 foram registrados 30,8 mil Gbitos, contra 24 mil de homens. “A faixa etaria que
apresenta a maior parte das mortes em 2010 fica acima dos 80 anos de idade, na
qual ocorreram 15,7 mil falecimentos”. Considerando que o DM é considerado um
fator de risco para varias outros doencas com cancer e doencas cardiovasculares, por
exemplo. E mundialmente por ano 4 milhdes de pessoas morrem por essa doenca e
suas complicacdes, representando 9% do total de mortes” (BRASIL, 2011,
p.4;BRASIL, 2013s8).

Grafico 1- N° de mortalidade de Diabetes Mellitus no ano de 2011

~— Anadlise Grafica ~

/Reg.sosm

Regido Sudste\

Fonte: BRASIL/ MINSTERIO DA SAUDE/ DATASUS, 2011.

A doencga causa um impacto econdmico notadamente nos servigcos de saude, com
custos crescentes para tratamentos, e maiores ainda 0s custos para tratar as
complicagbes, como a doenca cardiovascular, didlise por insuficiéncia renal e

cirdrgica para amputacao de membros inferiores. (BRASIL, 2013s; TOSCANO, 2004).

Estima-se que, em 15 anos apos diagnéstico do DM, 2% dos individuos
acometidos apresentardo cegueira, 10% problemas visuais graves, 30% a
45%, algum grau de retinopatia, 10% a 20%, de nefropatia, 20% a 35%, de
neuropatia e 10% a 25%, de doenca cardiovascular (BRASIL, 2006 p.9).
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O numero de brasileiros internados pela doenca nos hospitais que atendem
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) caiu 17,4% - de 172,1 mil, em 2010,
para 142,1 mil, em 2012. Com isso, a taxa de pacientes internados teve
reducdo de 19%, de 90,26 internacdes para cada 100 mil habitantes para
73,3 atendimentos hospitalares a cada 100 mil. (BRASIL, 2013B).

Grafico 2- Taxa de Internacéo por Diabetes Mellitus no ano de 2012.

Reqiso
Sudeste

Fonte: BRAISL,MINISTERIO DA SAUDE, DATASUS, 2012.

Nas internacdes por complicagfes diabéticas 62,4% do total de internados passam
por cirurgia de amputacdo, gerando maior tempo de hospitalizacéo,
consequentemente mais custos para o SUS e prejuizo para o paciente (REZENDE,
2008; PIMENTA, 201-?).

Tabela 2 -Amputados por pé diabético segundo tipo por estados do Brasil 2005-12

(continua)

ESTADOS DM TIPO 1 DM TIPO 2 Total

Séao Paulo 141 360 501
Rio de Janeiro 64 87 151

Minas Gerais 85 170 255
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Tabela 2- Amputados por pé diabético segundo tipo por estados do

Brasil 2005-12

(Conclusao)

ESTADO DM TIPO 1 DMTIPO2 TOTAL
Santa Catarina 18 49 67
Rio Grande do Sul 32 102 134
Parana 16 68 84
Espirito Santo 79 160 239
Distrito Federal 1 27 28
Roraima 7 4 11
Para 56 128 184
Sergipe 9 20 29
Alagoas 14 26 40
Amazonas 28 45 73
Tocantins 9 12 21
Maranhéo 33 59 92
Acre 5 9 14
MatoGrosso do Sul 10 29 39
Rio Grande do Norte 19 43 62
Piaui 9 23 32
Pernambuco 31 72 103
Sergipe 9 20 29
Paraiba 30 68 98
Ceara 26 44 70
Goiais 30 27 57
Amapéa 4 7 11
TOTAL 828 1.827 2.655

Fonte: Elaboracao propria baseado nos dados requeridos do SISHIPERDIA/Sistema de cadastro e

acompanhamento de Diabéticos e hipertensos,Ministério da Saude, DATASUS, 2014.

A tabela descrita acima mostra que os estados brasileiros que mais tiveram registro

de amputagbes por DM entre os anos de 2005 a 2012, foram Sao Paulo, seguido de
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Minas Gerais, Espirito Santo e Para. Sendo que o predominio de amputac¢des foram
entre individuos portadores do diabetes tipo 2. E os estados de Amapa, Acre e

Roraima foram os que registraram os indices mais baixos de amputacéo por PD.

As internacdes podem ser o marco para o diagnéstico da doenca que o individuo nao

imaginava que existisse.

Geralmente o DM ndo possui manifestacbes clinicas percebiveis rapidamente,
gquando os sintomas aparecem tem presente geralmente a polidria (urina com
frequéncia), polidipsia (sede aumentada e aumento da ingesta hidrica), polifagia
(aumento do apetite) e emagrecimento na maioria das vezes. Muitas vezes estes
sintomas néo sao percebidos dificultando o diagndéstico precoce (PIMENTA, 201-?).

O diagnostico pode ser feito por varios testes, como por um simples exame de
sangue, realizado em menos de 3 minutos com o resultado simultaneo, onde a
confirmagédo do diagndstico é feita a partir do TOTG (Teste Oral de Tolerancia a
Glicose). (GROSS, 2002)

A Sociedade Brasileira de Diabetes (acesso em abr.2014) confere o diagnostico do
diabetes da seguinte forma:

O exame é realizado em diversas etapas onde sdo coletas amostras de sangue em
um tempo determinado, geralmente esse sangue é coletado de 30 em 30 minutos,
nos intervalos, o paciente deve ingerir um xarope de glicose. Os resultados
adquiridos sao colocados em um grafico.

Apoés o diagndstico € avaliado qual o melhor tratamento a se fazer no individuo, de

acordo com seu quadro clinico e os resultados laboratoriais (PIMENTA, 201-?).

Tendo como meta normalizar a atividade da insulina e o nivel glicémico (euglicemia)
circulante, sem provocar hipoglicemia, mantendo a qualidade de vida, o tratamento
consiste nos seguintes componentes: Terapia Nutricional, Atividade Fisica, Terapia
medicamentosa, Educacdo (BRUNNER; SUDDARTH, 2009; PIMENTA, 200-?).

“A administracdo de insulina para possibilitar que o metabolismo de carboidratos,
lipidios e proteinas fique tdo proximo do normal quanto possivel, pode ser muitas
vezes necessdria, porem esta insulinizacdo ndo € o tratamento de primeira escolha”.
A boa terapia pode impedir muito dos efeitos agudos do diabetes e também retardar
bastante os efeitos crénicos (GUYTON; ARTHUR, 1998, p.564).
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Nota-se que a adesao ao tratamento deve ser feito e seguido adequadamente para
regularizar os niveis de glicose no sangue, se estes niveis ndo se regularizam ocorre
o aparecimento das complicacbes diabéticas agudas “(Cetoacidose diabética;
Hipoglicemia; Sindrome hiperosmolar ndo — cetotica) ou crénicas microvasculares
(nefropatia, neuropatia e retinopatia) e macrovasculares (doenca arterial
coronariana, doenca cérebro vascular e doenca vascular periférica)” (VIRGINI-
MAGALHAES, 2008, p.1073). Que desencadeiam uma grande expressio em
morbimortalidade, tendo importante significado em problemas como cegueira,
doenca cardiovascular, e amputacdo. (BRASIL, 2013 a).

As complicacdes agudas foram muito reduzidas a partir da evolugdao do
monitoramento do DM, onde o individuo controla diariamente os niveis glicémicos
em qualquer lugar (PIMENTA, 201-7?).

As complicacdes crbnicas ganham énfase por serem algumas delas responséavel
pelo desenvolvimento do pé diabético e subsequente a amputacdo. Estas
complicacBes estdo aumentando por causa da melhoria da sobrevida do diabético,
consequentemente aumento no numero de portadores, que é favorecido por
cuidados melhores, mudancas de habitos, e aumento da expectativa de vida
(BRADUI, 2002).

Os mecanismos de complicacdes crbnicas estdo relacionados com o tempo do
diabetes e seu controle, juntamente com fatores de risco como HAS (Hipertensao
Arterial Sistémica), fumo e dislipidemia sdo determinantes para o curso de
complicagbes micro e macrovasculares, onde medidas farmacologicas e né&o
farmacoldgicas podem diminuir menos da metade estas complica¢des, porem muitas
vezes nao sao seguidas (BRASIL A, 2006).

Nas varias complicagBes cronicas diabéticas (DVP, neuropatia, retinopatia, e etc.),
seja micro/ macrovasculares, pode-se ter a presenca de trés mecanismos envolvidos
com a patogenicidade (PIMENTA, 201-?).

A ativagao destas vias ocorre pela hiperglicemia, que aumenta consequentemente a
PARP (poli ADP- ribose polimerase), enzima responsavel pela reparagdo de danos
na estrutura do DNA. Entretanto para realizar sua funcdo esta enzima utiliza a
GAPDH (gliceraldeido-3-fosfato  desidrogenase) que € responsavel pela
metabolizacdo final da glicose, resultando na ativacdo das seguintes vias
(PIMENTA, 201-7?). Descritas separadamente abaixo:
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2.1.1 Glicagao Proteica

Na presenca de hiperglicemia a glicose circulante é capaz de se acoplar a proteinas,
modificando sua estrutura e funcdo. Os sitios primarios de ligacdo séo a lisina e a
valina presente nas cadeias proteicas. A glicose ndo permite que a proteina exerca
suas funcbes corretamente, e gradativamente unidas formam o complexo AGES
“advancedglycatedend- products”, causando a ativacdo de macrofagos, liberacdo de
Tnf-a e citocinas de fatores de crescimento com espessamento da parede,
aumentandotambém a relacdo de O2/NO ( diminuicdo da presenca da enzima da
clivagem de Oxido Nitrico)resultando na diminuicdo de resposta vasodilatadora,
ativacdo da agregacdo plaquetaria e proliferacdo das células musculares lisas
(FERREIRA, 2011; PMINTA,201-?).

2.1.2 Via dos Polidis

Nesta via o principal fator é ativacdo da aldose redutase, geralmente responsavel
por reduzir aldeidos toxicos, apresentam uma funcdo diferenciada quando ha um
nivel aumentado de glicose, transformando glicose em sorbitol, utilizando o cofator
NaDPH ( responséavel por producdo de fatores antioxidantes como a glutationa,
catalase e o superoxido desmutase, se for utilizada tem se a diminuicdo producéo
destes antioxidantes), acumulando este produto nos tecidos (nervos) que muitas
vezes sao independentes de insulina para carreamento de glicose, carreada por
osmose aumentando o liquido intracelular. Ha inibicio do processo da Na+/K+
ATPase, diminuicdo da conducdo nervosa, degeneragdo da bainha de mielina,
aumento do processo oxidativo e acometimento celular por lise. Ocorre também a
ativacado da Proteina Cinase ¢ (PKC), por aumento da glicose intracelular que causa
transcricdo aumentada de DAG (diaglicerol) responsavel pela ativacdo de PKC que
tem a funcdo de aumento da contratilidade, permeabilidade e proliferacédo celular,
porém se torna um processo patdgeno quando é ativada sucessivamente pala

hiperglicemia (PIMENTA, 200-?; SCHANN, 2003).
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2.1.3 Auto-oxidacéo da glicose

A glicose por si s6 liga-se com moléculas de oxigénio dispostas no sangue,
contribuindo para o estresse oxidativo (FEREIRA, 2011).

As trés vias descritas rementem a uma sO consequéncia fundamental, que é o
estresse oxidativo com niveis elevados de radicais livres, gerando alteracdes e
intoxicacdo a nivel celular, o resultado destas vias sédo a alteracdo no processo de
inflamacéo, espessamento do endotélio, diminuicdo da luz do vaso, inibicdo de
enzimas antioxidantes e antiplaquetarias, aterosclerose, dessensibilizacdo e
diminuicao do aporte nutricional (PIMENTA, 200-?; ROCHA, 2006).

O estresse oxidativo € nada mais do que o “(...) desequilibrio entre a producédo de
ROS (espécies reativas de oxigénio), fora da capacidade da atuacdo dos
antioxidantes”. Os ROS s&o “(...) moléculas que interagem com outras moléculas,
principalmente proteinas e lipidios”. Possuem um elétron- ndo pareado na ultima
camada que interage com uma molécula também com um elétron- ndo pareado,
podendo exercer funcdo de receptor (oxidante) ou doador (redutor) (DARLEY-
USMAR; WISEMAN; HALLIWELL. apud REIS, 2008, p. 1098).

Estas vias estdo ligadas intensamente na patogenicidade das complica¢des crbnicas
do DM, como no desenvolvimento do pé diabético seja pela neuropatia diabética,

como também pela DVP (ROCHA, 2006). Que serdo descritas no capitulo a seguir.

2.2 O PE DIABETICO

Pé diabético € uma infeccdo, ulceracdo e ou destruicdo de tecidos profundos
associados a uma variedade de anormalidades neurolégicas e doenca vascular
periférica em membros inferiores. Suas caracteristicas s&o proprias podendo
desencadear feridas se alastrando acometendo a saude ou mesmo levar o individuo
a morte (BRASIL, 2001; BAKKER apud BRASILEIRO, 2004).

A etiologia do pé diabético nos remete a lembrar sobre as vias explicadas no capitulo

anterior (via dos polidis, via da glicacao proteica e a via da auto oxidacéo da glicose).

Esta envolvida héa fatores como alteragées nos vasos sanguineos de pequeno, médio

e grande porte, onde as paredes dos vasos sofrem um espessamento, juntamente
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com esclerose, tornando os vasos ocluidos por placas aderidas a parede. A
neuropatia também esta associada ao provocar a perda da sensibilidade, presséo,
ressecamento e fissuras no pé diabético. E a diminuicdo da defesa imune do
membro, por aumento da glicemia capilar, que atrapalham a atividade leucdcita,
guando se tem uma ferida (BRUNNER; SUDATH, 2009).

Os sinais e sintomas de cada etiologia podem ser encontrados separadamente como
descritos acima denominando varios tipos de PD (CAIAFA, 2011).

e Pé-neurdtico: somente com neuropatia;

¢ Pé- isquémico: somente com doenca vascular periférica;

¢ Pé neuro-isquémico: com presenca de isquemia e neuropatia concomitantemente.
Podendo estas trés apresentacfes estar ou ndo com a presenca de infeccéo. E se
forem concomitante o diagndstico e tratamento deve ser mais abrangente. Sendo a
neuropatia a base para o desenvolvimento do pé diabético, porem a rapida evolucdo
do pé deve se a outros fatores interligados como DVP e/ou a infeccdo da Ulcera
(DUARTE; GONCALVES, 2011).

As etiologias do pé diabético estdo descrita separadamente a seguir.

2.2.1 Neuropatia Diabética

A neuropatia é um grupo de doencas que afetam os varios tipos de nervos, inclusive
0s nervos periféricos (sensoriomotores), autonémicos e espinhais, onde as fibras
pequenas e amielinicas sdo destruidas primeiramente, e com o passar dos anos as
fibras mais espessas e mielinicas. A prevaléncia aumenta de acordo com a idade do
paciente e a duracdo da doenca podendo ser alta acometendo 50% de individuos
com mais 20 anos de DM (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

“Dos pacientes diabéticos, 20 a 70% desenvolvem neuropatia periférica, relacionada
a anormalidades metabdlicas induzidas pela hiperglicemia” (CORDEIRO; SOARES;
FIGUEIREDO, 2010, p.18).

A explicacdo da neuropatia no diabético € constatada pela teoria vascular na qual a
micro e macroangiopatia e a teoria bioquimica onde o aumento de sorbitol e
diminuicdo do mionisitol provocam lesdo na célula de Schwann (nervo) (CAIAFA,
2011). No entanto ndo se tem ainda uma evidéncia concreta sobre a etiologia da
neuropatia (BRASIL, 2006; DUARTE; GONCALVES, 2011).
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A lesédo de nervos pode causar sinais e sintomas como formigamentos, agulhadas,

queimacéao (inicialmente) e progredindo rapidamente para insensibilidade dos pés.

Entdo o diabético ndo percebe as lesGes e estas pioram, “podendo se infectar, o que

pode levar a amputagao de pés e pernas” (SOCIEDADE BRASILEIRA ANGIOLOGIA

CIRURGIA VASCULAR, 2013).

No diabético geralmente a neuropatia € encontrada com polineuropatia que é a

juncdo da neuropatia autbnoma e a neuropatia sensitivo-motora (somatica), porém

pode ocorrer separadamente ou subsequentes. A principio é assintomatica, tem-se

diminuicdo de conducdo nervosa e alteracdo de exame fisico, podendo seguir a

parestesia (alfinetadas, formigamento), sensacdo de peso e queimacgdo a noite.

(BRUNNER; SUDDARTH, 2009; PIMENTA, 201-?).

Na neuropatia somatica (sensitivo-motora) ocorre a perda de sensibilidade tatil e
dolorosa, que torna o pé vulneravel a traumas, que quando instaladas podem ser
porta de entrada para bactérias, causando infec¢des silenciosas (por estar insensivel)
e graves caso ndo tratadas (BRASILEIRO, 2005). De acordo com Caiafa (2011),
pode também desencadear atrofia da musculatura do pé e consequentemente gerar
alteracdes anatdbmicas propicias a pressfes aumentando em certas regides e calos,
podendo ocasionar Ulceras.

Ja neuropatia autondmica € caracterizada pela diminuicdo do ténus vascular
ocasionando a vasodilatacdo, tornando a comunicacdo arteriovenosa mais rapida
consequentemente diminuindo a nutricdo tecidual, e o0 ressecamento da pele,
causando o aparecimento de fissuras e alteracdo no crescimento e matriz da unha
(CAIAFA, 2011). Alteracdes na funcdo simpatica tornam o pé hipervascular, com
hiperperfusdo e isquemia cutanea, este fato ocorre pelo aumento da comunicacéo
arteriovenosa onde o sangue faz rapidamente o trajeto da artéria para a veia nao
nutrindo eficazmente o tecido (DUARTE; GONCALVES, 2011).

Pimenta ressalta que a polineuropatia periférica, € mais comum de ser encontrada
nas regides periféricas do corpo do diabético, nos pés notadas como (bota) e nas
maos como (luva) (PIMENTA, 201-7?).

O diagnostico da neuropatia diabética se da por meio da inspecao do pé avaliando se
este tem fissuras, ressecamento, ou Ulcera. Segue-se com aplicacdo do teste
sensitivo onde é utilizado um microfilamento de Semmes Weinstein 10 g, para
avaliacdo da sensibilidade do pé. O individuo deve sentir pressdo do curvamento do

monofilamento em varias regifes do pé, caso esta pressao ndo seja percebida diz ter
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a presenca de neuropatia sensorial. O teste do martelo € utilizado para avaliagdo da
sensibilidade profunda a partir do teste de reflexo do tenddo de Aquiles. Outro teste é
a avaliacdo da sensacéao vibratoria onde o uso do diapasao ou biotesibmetro, onde o
cliente deve relatar sentir a vibracdo decorrente do aparelho. Estes testes sdo todos
véalidos para diagnostico de neuropatia sensitiva, porém o teste de monofilamento € o
mais utilizado por sua simplicidade e baixo custo. (LOPES, 2003; CAIAFA, 2011,
BRASIL, 2001).

A figura a seguir mostra os pontos de aplicacdo do monofilamento para a deteccéo

de insensibilidade.

Figura 1- Areas de aplicacdo de monofilamento 10 g
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Fonte: Diretrizes SDB 2014 p.174.

Para ter certeza do diagndstico da neuropatia diabética, utiliza-se como critério pelo
mesmo alteracdes em 2 testes e afastamento de possiveis outras causas de
neuropatia periférica, como hipertireoidismo, anemia megaloblastica, hepatite
infecciosa, insuficiéncia renal, estenose espinhal e drogas neurotoxica. Por este fato

é necessario a realizagéo rotineira de exames (SA; ROLIM, 2011).

O tratamento da neuropatia diabética € feita com o uso de inibidores de aldose-
redutase para reducdo da ativacdo das via dos polidis (como exemplo Alrestatin,
sorbinil e tolrestatin); Acido Gama-Linoleico (seu substrato dihomo-gama linoleico, é
um importante constituinte da membrana fosfolipidica do neur6nio); aminoguanidina
(inibidor da glicosilacdo avancada); suplementacdo de mionisitol; antidepressivos e

anticonvulsivantes. Para as deformidades utiliza-se a artroplastia e nas calosidades o
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procedimento de desbastar o calo para diminuicdo da presséo local (GAGLIARD,
2003; LOPES, 2003).

A neuropatia € a base para o desenvolvimento do pé diabético, porém para rapida
evolucdo outros fatores devem estar interligados domo DVP e/ou a infeccdo da
Ulcera. (DUARTE; GONCALVES, 2011)

A doenca vascular periférica € um fator & mais para agravamento da neuropatia
diabética, pois acarreta a diminuicdo da nutricdo tecidual, defesa e aporte de
antibioticos precisos para desinfec¢do (PORCIUNCULA, 2007).

2.2.2 Doenca Vascular Periférica

A DVP (doenca vascular periférica) afeta a micro e macro circulacéo, desencadeando
a isquemia tecidual (fator relacionado com desenvolvimento do PD), com maior
frequéncia em vasos infrapatelares, caracterizada por uma gama de fatores como
disfuncéo endotelial (que diminui a luz do vaso), processo aterosclerético e alteracdo
no processo de cicatrizacdo, causando a obstru¢cdo do vaso e subsequente a
cessacdo de fornecimento de nutrientes, e moléculas importantes ao tecido (VIRGINI-
MAGALHAES, 2008).

A doenga vascular periférica acomete MMSS e MMII, predominante no segundo.
Responséavel pelo surgimento do pé diabético isquémico, estd mais frequente em
grandes vasos da coxa ou pernas (tibiais, peroneais, femorais e popliteas),sendo a
aterosclerose o maior precursor, com incidéncia aumentada de 4 a 7 vezes mais nos
diabéticos do que em nao diabéticos(TRICHES et al., 2011; DUARTE; GONCALVES,
2011).

Geralmente a gravidade da DVP est4 associada ao tempo do diabetes, dislipidemia
(comum em diabéticos), fumo, predisposicdo genética e glicemia descontrolada.
Sendo que as lesdes vasculares apresentam maior calcificacdo do que em pessoas
ndo diabéticas (TRICHESet al., 2011).

Mesmo com a reducéo de P.A (Pressao arterial) na perna ou braco, geralmente o
paciente ndo apresenta sintomas, porém a possibilidade de falsa hipertensdo dos
vasos por calcificacdo da parede média dos vasos (esclerose de Moenckebeg) ou

pode dificultar o diagnéstico da DVP. Porém pode se ter os sinais e sintomas
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presentes, como a claudicagéo intermitente, dor em repouso, auséncia de pulsos,
membro frio, cianético, demora no enchimento capilar ou mesmo leséo trofica em
MM, seguida de possivel gangrena (LOPES, 2003).

Para diagnostico da DVP é utilizada a palpacéo de pulsos periféricos, e mensuracao
de P.A (ITB) indice de presséo tornozelo-braco, onde divide a pressédo sistolica do
tornozelo pela pressédo sistélica do braco, o resultado abaixo de 0.9 mmHg
representa DVP, e teste de medida de pressdo dos dedos, onde utiliza-se
fotopletismografo o resultado com pressdo abaixo de 0,45 mmHg € indicativo de
isquemia e menor que 0,30 mmHg com presenca de Ulceras é indicativo de isquemia
critica. Além da angiografia/arteriografia para avaliacdo do acometimento do vaso
(BRASIL, 2006 A; LOPES, 2003).

O tratamento da doenca vascular periférica € constituido pelo uso de
vasodilatadores, antiagregantes plaquetérios, exercicio fisico, eliminacdo de fatores
de risco e em caso de claudicacdo intermitente, Ulcera e/ou gangrena a cirurgia de
revascularizacéo é indicada, sendo realizada por pontes; bypass ou Stents (LOPES,
2003).

2.2.3 Pé de Charcot

O pé de Charcot é caracterizado por artropatia degenerativa sem dor, progressiva de
uma ou multiplas articulacbes, ocorrendo em um dos pés podendo facilitar a
ulceracao (OLIVEIRA, 2007). Podendo representar a pior complicacdo do pé, por ter
a destruicdo, deformacao, fragmentacdo e remodelacdo dos ossos e articulacdes
(SANCHES, 2008).

Sua fisiopatologia €& baseada na neuropatia autonbmica que gera alteracéo
dacomunicacao arteriovenosa, elevando o fluxo sanguineo que culminem em nutricao
tecidual deficiente com decorrente reabsorcdo Ossea seguida deosteopenia e
fragilidade dos ossos (CAIAFA, 2011). “A destruicdo 6ssea e a remodelagdo surgem
em simultaneo, resultando em articulacbes deformadas”, com presenca de
calosidades e alteragfes nos locais de pressédo (DUARTE; GONCALVES, 2011).

O pé de Charcot tem seus estados que se dividem em duas fases: Iniciando pela fase
aguda que é caracterizada pela presenca de sinais de inflamacao, sem infeccao,

podendo n&o apresentar dor caso estiver concomitante com perda da sensibilidade. A



44

fase crbnica apresenta deformidade osteoarticulares, desenvolvendo calos e Ulceras
plantares (CAIAFA, 2011).

Para deteccdo do pé de Charcot utiliza-se a avaliacao clinica e radiografia simples
que indicam alteracfes 6sseas e articulares (LOPES, 2003; DUARTE; GONCALVES,
2011).

Para as deformidades utiliza-se a artroplastia e nas calosidades o procedimento de

desbastar o calo para diminuicdo da pressao local (LOPES, 2003).

2.2.4 Infeccéo

Quando se tem a infeccdo no pé diabético, este se encontra em elevado risco de
amputacao entre 20% a 50% ( BRASIL, 2001).

A hiperglicemia dificulta as células fagocitarias de defesa chegar ao local da infeccéo
diminuindo assim a resposta antibacteriana (MENEZES, 2009).

A infeccdo no pé diabético divide-se em dois grupos sendo a primeira a infeccéo
superficial onde ocorre a presenca de celulites podendo ser ou ndo ser. E a segunda
como infecgéo profunda, que em 50% dos casos nao possui sintomas, atinge tecidos
profundos podendo chegar aos ossos (BRASIL, 2001).

Exames laboratoriais como hemograma e antibiograma sao uteis para identificacao
de infec¢Bes, agente etioldgico e anemias que dificultam a cicatrizacdo. Amostra de
cultura do tecido profundo acometido e o uso de radiografia, ressonancia nuclear
magneética e cintilografia sdo uteis para deteccédo de osteomielite (BRASIL, 2006 a;
LOPES, 2003).

Os sintomas mais comuns que podem estar ou ndo presentes nas infec¢des do PD,
dependendo da gravidade e profundidade, s&o: Dor, calor, edema e rubor e febre
(LOPES, 2003).

O tratamento da infeccdo é feito com o uso da antibioticoterapia (penicilinas,
amoxilinas, tetraciclinas e etc.); os cuidados com o local infectado com o uso de
desbridamento de tecido necrético (caso tenha), drenagem de liquidos e curativos
especificos para o tipo de leséo (LOPES, 2003).

A avaliacdo fisica dos pés inclui inspecdo em busca de insensibilidade, alteracdes

anatdbmicas, calosidades, fissuras, ressecamento, dedos em garra, desabamento de
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arco, areas plantares sobre pressdo, pulsos e ulceracdes (ARAUJO; ALENCAR,
2009).

2.2.5 Ulcera no pé do diabético

“25% dos pacientes com diabetes vao sofrer de ulceras de membro inferior em algum
momento da sua vida. Cinquenta por cento das Ulceras se tornam infectadas e 20%
evoluem para amputacdo do membro”’(SOCIEDADE BRASILEIRA ANGIOLOGIA
CIRURGIA VASCULAR, 2014).

A Ulcera € uma lesdo espessa na pele que atinge a derme. Geralmente acomete
pacientes independente do tempo de duracdo do DM, geralmente pela insensibilidade
e muitas vezes associada a diminuicdo da circulacdo, e infeccdo, com caracteristica
ndo dolorosa e resistente ao tratamento. A necrose e a gangrena da pele também séo
ditos como ulcera (CORDEIRO; SOARES; FIGUEIREDO, 2010).

Tabela 3- Diagnostico Diferencial da Ulcera diabética

Ulcera Isquémica Ulcera Neuropatica Pé Infectado
Palidez Margem Profunda Eritema

Cianose Quente Dor

Frio Pele seca Hipersensibilidade
Perda de pelo Veias dilatadas Exsudato purulento
Atrofia de unhas Sensibilidade & dor reduzida

Pulsos fracos / ausentes Sensibilidade & dor reduzida

Sintomas de claudicacéo Auséncia de reflexos aquilianos

(ndo especifico)
Sintomas neuropéaticos

Positivos

Fonte: DUARTE; GONCALVES 2011, P. 71.
O risco de se ter o0 pé diabético € eminente em pessoas que tem alteragdes nos pes,
cabendo ao profissional classificar o pé em risco e montar um esquema de

monitoramento para com o pe.
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Em 1992 foi implantado o programa Salvando o pé diabético, que intitulava o
treinamento de profissionais para acompanhamento de pé diabético, resistindo e
treinando até o ano de 2002 onde perdeu sua continuidade, em 2013 o programa
Passo a passo representa o resgate do programa, e ja realizou treinamento em
alguns estados brasileiros com intuito de rastrear e tratar este pé diabético evitando a
outras complicac6es ou mesmo a morte precoce do diabético (DIABETES..., 2013).

O tratamento eficaz do pé diabético deve ser aquele que busque diminuir ou mesmo
anular a pressdo sobre pé, buscar tratar infeccbes com uso de antibioticos,
retardacdo da neuropatia, controle glicémico e revascularizar a area afetada, seguido
de desbridamento de tecido necrético e caso necessario amputacdo do membro
afetado (LOPES, 2003; DUARTE; GONCALVES, 2011).

O pé diabético esta presente tanto no diabético T1 e T2, atingindo mais a populacao
masculina, a partir da sexta década de vida, com frequéncia de 23-42% por
neuropatia, 9-23% por doenca vascular periférica e 5-7% para a ulceracdo do pé que
€ a associacao da neuropatia com a DVP, sendo um grande fator de amputacao

guando a presenca de infeccao( BRASIL, 2013 a).

2.3 AMPUTACAO

O procedimento mais antigo que existe é a amputacao, que é definida como retirar
parte (MOLINARO, 2009).

As evidéncias mais antigas de amputacdo sdo encontradas no instituto de Smith
Sonioan, sendo a primeira um cranio com a denticdo desgastada e desalinhada,
indicando a presenca de amputacdo de MMSS. Ha também relatos de pinturas em
cavernas relatando a falta do membro em um individuo, descobertos na Franca com
aproximadamente 36 mil anos (CARVALHO, 2003 apud DEBASTIANI, 2005).

A automutilacdo também demarcou a histéria da amputagcéo ocorrida no México para
agradar a deuses. Além de achados de proteses em mumias egipcia (200 a.C [antes
de cristo]) e um esqueleto humano com uma prétese rustica no coto do pé amputado
(2300 a.C) (CARVALHO, 2003 apud DEBASTIANI, 2005).

O poema Rig Veda, foi a publicacdo mais antiga sobre amputacéo, feita na india,
entre os anos de 3500 a 1500 a.C., com o relato da utilizacdo de prétese
(CARVALHO, 2003 apud DEBASTIANI, 2005).
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A amputagcdo na antiguidade era realizada sem ou com anestesia, analgesia ou
mesmo instrumentos especificos para o procedimento, muitas vezes no campo de
batalha de uma guerra eram feitas amputacdo de membros dilacerados para tentar
salvar a vida do individuo (CARVALHO, 2003 apud DEBASTIANI, 2005).

Hipécrates (466-377 a.C) foi o primeiro descritor da amputacdo como um
procedimento cirargico, ele realizava o procedimento com guilhotina (instrumento
utilizado para decapitar individuos na era medieval), utilizando o procedimento em
caso de necrose com tecido insensivel. Seguido de Celsius (25 a.C-50 d.C) que
realizava seccbes Osseas, utilizando o procedimento em caso de gangrena
(CARVALHO, 2003 apud DEBASTIANI, 2005).

Com o passar dos tempos a técnica cirdrgica foi se modificando e se tornou mais
eficaz variando os niveis de amputacdo de acordo com a necessidade fisiopatoldgica.
Hoje em dia os perfis das amputagbes mudaram drasticamente, gracas aos avangos
técnico-cientificos, possibilitando novos medicamentos, tratamentos, uso de
fixadores, camaras hiperbarica, técnicas de cirurgia e recursos utilizados na
preservacao e tratamento (CARVALHO, 2003 apud DEBASTIANI, 2005).

A amputacédo € utilizada como ultima opcéo de procedimento no tratamento de uma
condicdo médica, apos realizar o procedimento 0 paciente se encontra em uma
condicdo permanente (BUNNER; SUDDARTH, 2009).

Utilizada para aliviar sintomas, melhorar funcionalidade, melhorar a qualidade de vida
e 0 mais importante salvar a vida do paciente (RODRIGUES, 2011; BUNNER;
SUDATH, 2009).

A amputacdo de uma maneira geral ndo escolhe sexo, cor, ra¢a ou condi¢cdo social e
gera a uma seérie de modifica¢des fisicas e psicologicas no individuo, que ira refletir
de maneira significativa no seu cotidiano e na sua imagem corporal (SANTOS; SILVA
2011).

A amputacdo de membros inferiores continua sendo um dos maiores problemas de
saude publica no Brasil, configura uma das complicag8es crénicas de grande impacto
incapacitante e de alta morbidade (BELLO, 2013).

‘A amputacdo de membro superior ocorre mais raramente, geralmente estando
relacionada com tumores malignos e lesdo traumatica” (BRUNNER; SUDDARTH,
2009, p.2085).



48

Pelo fato da abordagem do estudo ser amputagéo por pé diabético, iremos focalizar a
partir do paragrafo seguinte em amputacdo de MMI|.

‘No ano de 2011 94% das amputacOes realizadas pelo SUS foram de MMII”
(BRASIL, 2013, p.17 c).

Ha perda da capacidade laborativa, da socializacdo e da qualidade de vida, a
amputacdo de membros inferiores representa um grande impacto socioecondémico,
sendo o diabetes uma percussora da amputacdo (SPICHLER et al.,2004).

Ocorrem respectivamente 1 milhdo de amputacdes por ano, onde a diminui¢do nao €
um fato concreto, ja que a expectativa de vida aumenta a cada ano, aumentando
assim o numero de doencas que desencadeiam complicagbes vasculares como o
diabetes, tendo também a diminuicdo da qualidade de vida, como alimentacao,
sedentarismo, obesidade, e uso de substancias nocivas como cigarro e alcool
(SEIDEL et al., 2008)

A amputacdo de MI (membro inferior) muitas vezes € necessérias nos casos de
gangrena gasosa fulminante, traumatismo, geladuras, queimaduras (térmicas/
elétricas), deformidade congénitas, osteomielite, tumores malignos e doenca vascular
periférica, na maioria das vezes decorrentes do DM (BRUNNER;SUDDATH, 2009).
Pacientes diabéticos tem 15 a 30 vezes mais chance de sofrer uma amputacédo de
MI, quando comparados a pessoas ndo diabéticas. Além de 80% das amputacdes
nao traumaticas ocorrem em diabéticos. A incidéncia de amputacédo é de cerca de 50
a 90 para cada 10.000 pacientes com diabetes por ano. (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR, 2014).

Acredita-se que a cada 30 segundos ocorrem uma amputacdo de membros inferiores
(DUARTE; GONCALVES, 2011).

A amputacdo pode ser feita por estdgios nos casos gangrenados e infectados,
fazendo primeiramente a remocdo de tecidos desvitalizados e tratamento com
antimicrobianos no caso de infeccdo, seguido do procedimento cirdrgico apés
estabilizacao da ferida e do paciente (BRUNNER, SUDDARTH, 2009).

A determinacao pelo local, fatores como circulagdo na parte e a utilizagao funcional
sdo importantes para realizacdo do procedimento. Os tecidos sadios estdomais

frequentes nas regides proximais dos membros, mostrando uma tendéncia natural
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em realizar ressecc¢des amplas para eliminar por completo areas que podem estar
afetadas seja por isquemia, seja por infecgao (DE LUCCIA; SILVA, 2003).

As amputacdes de pé a menos causadora de alteracbes na marcha e equilibrio
(BRUNNER; SUDDARTH, 2009). Podendo ser as seguintes:

% Amputacdo de artelhos ou metatarsianas: Retirada geralmente de um ou mais
dedos do pé, oferecendo um membro menos afetado para deambulacdo. E indicada
em casos de Ulceras crbnicas de dedo, principalmente no Halux (DUERKSEN, 199-
?).

% Amputacgdo transmetatarsiana e transometatarsiana: Realizada na articulagdo dos
metatarsos falangia ou a disseccao de todos os metatarsos no caso da ultima, onde o
pé fica mais curto porem com suporte para aguentar o peso corporal, estando
susceptivel a ulceracdo (DUERKSEN, 199-7?).

% Amputacdo tipo chopart (astrdgalo-navicular): somente resta um vestigio do pé,
com um pouco de tecido calcaneo, para absorcédo melhor do peso. Deve seccionar o
tenddo de Aquiles e desbastar os maléolos, deixando um aspecto de cone para
possivel uso de protese, que € geralmente de fabricacdo complexa (DUERKSEN,
199-?).

% Amputacédo tipo pirogoff: Sdo retirados todos os ossos do pé, apenas e parte
posterior do calcaneo é mantida, deve-se utilizar apoio patelar na prétese para evitar
ulceracao (DUERKSEN, 199-?).

Figura 2— Niveis de amputacao do pé.

A Symes
A+1. Pirogoff
B. Chopard
C. Lisfrance

[y, Transmetatarsians

E. Metatarsianos

Fonte: FUKUDA, ThagoYokiu, p. 4, 2009.
Seguida da desarticulagdo de tornozelo (Syme), que é mais utilizada do que

amputacdo de pé, por produzir um coto indolor e duravel que sustente o peso do
corpo (BRUNNER; SUDDATH, 2009).
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A amputagdo transtibial ou abaixo do joelho, desarticulagdo de joelho e a
transfemoral € preferencialmente feitas em paciente jovens, que consigam melhor se
adaptar ao uso de protese e manter melhor controle sobre estas
(BRUNNER;SUDDARTH, 2009).

Desarticulagdo da Anca: onde é poupada a parte proximal do fémur, com melhor
possibilidade de uso de prétese do que a hemipelvectomia(BRUNNER ;SUDDARTH,
2009).

Hemipelvectomia: retirada de todos os segmentos 0sseos da perna. Geralmente
guando o paciente se encontra confinada ao uso da cadeira de rodas (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2009).

Figura 3- Niveis de amputacéao.
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Fonte: Guia do amputado, p. 8.

A mortalidade esta muito evidente no procedimento de amputacdo, onde no poés-
cirurgico é evidenciada mais alta entre as amputagdes transfemurais, de 10 a 40%,
do que nas amputagOes transtibiais, de 5 a 20%, provavelmente, devido aos

pacientes com o primeiro tipo citado se apresentar mais fragilizados (BRASIL, 2001).

Sendo classificadas como maiores, onde ocorre amputacao da parte proximal do pé,
perna (abaixo do joelho), coxa (acima do joelho) e desarticulacdo de coxa, e 0s
menores sdo restritos aos dedos dos pés ou mesmo a parte anterior do pé, sendo a
ultima classificacdo mais aceita pelo paciente por ndo necessitar de uso de protese
(SPICHLER, 2004).
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A amputacao continua sendo um dos maiores problemas de saude publica no Brasil,
configurando uma das complicagcfes cronicas de grande impacto incapacitante e de
alta morbidade (BELLO, 2013).

Transatlanticintersociety Consensus por vascularization citado por Spichler (2004 p.
113) classifica a amputacdo de membros inferiores como sendo priméria, aquela que
nao antecede de amputacdo ou revascularizagdo e/ou secundaria como sendo
aguela com antecedente de procedimentos como trombdlise, angioplastia,

revascularizacdo ou ocorréncia de outra amputacao.

Como em toda cirurgia a amputacdo pode gerar complicacdes seja pos-cirurgicas,
tardias e psicologicas por perda de “algo”. (MOLINARO, 2009). Descritas a seguir:

O coto da parte amputada pode apresentar complicacdes seguidas ao procedimento
classificadas como primarias (hemorragia, infeccdo e deiscéncia da incisao cirargica)
seguida das secundarias (rompimento de enxerto cutdneo e gangrena gasosa)
(MOLINARO, 2009).

A infeccdo € uma complicacdo comum em amputacdes traumaticas ou por PD, por
muitas vezes ja estarem antes do procedimento e nos caso do DM pela “diminui¢cao
da resposta imune, podendo causar complicacbes graves como a osteomielite”
(BRUNNER; SUDDARTH, 2009, p.2091). O revestimento por segunda intencao
pode trazer problemas para o coto como a deformidade (DE LUCCIA;SILVA, 2003).

O edema no coto € muito comum, geralmente evidencia uma massa avermelhada
nos primeiros dias ou semanas apos a cirurgia, que pode evoluir para um eczema

(tipo de inflamac&o cutédnea exsudativa) cronico tardiamente (ARAUJO, 2010).

Quando deixado no coto grande quantidade de musculo, o cliente sente uma
sensacao de inseguranga, o que pode inibir a reabilitagdo com a protese, se for o
caso (MOLINARO, 2009).

A isquemia pode se apresentar no coto, caso a circulagcdo do local ou dos tecidos
proximos esteja prejudicada. O coto obtém um aspecto azulado e fica propenso a

ulceracdes, geralmente ocorre necessidade de uma reamputagédo (ARAUJO , 2010).

O neuroma é um tumor benigno que fica encobrido pelos tecidos do coto, causa
sensacao dolorosa e desconfortante (MOLINARO, 2009).
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As articulacbes acima do coto podem se achar rigidas ou deformadas, pode-se
massagear e alongar o coto para conformacdo e diminuicdo da rigidez. E
normalmente os 0ssos podem se encontrar esporosos, quando infectados ficam
grandes e dolorosos (ARAUJO, 2010).

O queldide (cicatrizacdo em alto relevo) pode acontecer, ndo atrapalhando na
cicatrizacdo e reabilitacdo, entretanto, causa prejuizos estéticos (ARAUJO;
ALENCAR, 2009).

A cicatrizacao retraida para parte interna do coto faz com que este figue imaleavel,
podendo aumentar a tensdoprovocando fissuras e dificultando o uso de prétese, se
for o caso (MOLINARO, 2009).

Este amputado de um MI encontra-se em uma situacdo que apenas duas escolhas
sdo impostas: conseguir e aceita um trabalho protegido ou aposentar-se por
invalidez (VIVER COM..., 2001).

As pessoas amputadas tem seu direito preservado a partir da utilizacdo do CIF(
Classificacdo Internacional de funcionalidade, incapacidade e saude), util para
definir, mensurar e formular as politicas relacionadas ao estado de saude, seja em
individuos com ou sem incapacidade funcional. A CIF foi planejada para
complementar a CID-10 (Classificacdo Estatistica Internacional das doencas). O
profissional de saude deve utilizar a CIF para classificar de forma coerente o
verdadeiro estado funcional da pessoa amputada. (BRASIL, 2013 c; DI NUBILA,
2010).

De acordo com a lei n® 7.853, de 24 de outubro de 1989. O portador de deficiéncia
tem direito a tratamento e acompanhamento prioritario, direito de ir e vir em lugares
gue devem ser acessiveis, direito a acompanhamento domiciliar, inclusdo social,

abordagem multidisciplinar, reabilitacédo e etc. (BRASIL, 1989).

E no ano de 2002 uma campanha com a implantacdo da portaria n°® 1130/ 18 de
junho de 2002, diz que todo individuo amputado pelo SUS (sistema unico de saude)

tem direito a obtencg&o de Ortese, prétese ou cadeira de rodas (BRASIL, 2002).
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2.4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO DIABETICO AMPUTADO

De acordo com Ferreira (2010, p.71) “Assisténcia é o ato de assistir algo ou alguém,

prestar ajuda, auxiliar tecnicamente”.

Diante da lei de n® 7.498, de 25 de junho de 1986, o exercicio da profissdo de
enfermagem em todo o pais fica livre. Consta como enfermeiro o individuo que

possui o diploma conferido pela instituicdo de ensino (BRASIL, 1986).

E funcdo deste profissional dar assisténcia ao individuo doente ou sadio no
desempenho de suas atividades, que deve contribuir para manter ou recuperar a
saude ( HENDERSON, 1989 apud SILVA , 2006). Devendo ter uma visao sistémica
que busque identificar fatos, gestos, comportamentos, opinides, acontecimentos,
acoOes e realidade fisica do individuo ( PINTO, 2012). Em relacdo ao amputado,deve
ser desenvolvido pelo enfermeiro uma gama de cuidados (BRUNNER; SUDDARTH,
2009).

Neste processo de reestruturacdo para viver a nova realidade, o enfermeiro
terd o papel essencial para o despertar, alem da dimensado biolégica do
sujeito e sua familia”. Identificando e tratando o paciente como uma pessoa
integral para melhor e mais rapida adaptacdo com o autocuidado (LUCAS,
2010, p. 537).

A enfermagem deve ter uma abordagem holistica, visando o estado fisico, mental,
emocional, espiritual, social e econdmico. Levantando diagnostico e elaborando as

devidas prescri¢cdes através das anotacfes e observacdes (LEITE; FARO, 2005).

“[...] dependendo da forma de conduzir os cuidados, as informacdes e orientacdes a
pessoa que se submeteu a amputacdo de MMII e SS, incidira em transformacoes
positivas no tratamento e na qualidade de vida [...]’(MOLIOLI, 2012).

A enfermagem tem que realizar no seu ambito de cuidar, diagndsticos sobre as
alteracdes que podem o correr no diabético amputado, buscando eliminar alteracdes

e melhorar a vida deste individuo.
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Quadro 1- Diagndsticos de enfermagem do diabético amputado.

Diagnostico do amputado por pé diabético

Risco de queda relacionado a alteracdo da mobilidade secundaria a amputacao.

Risco de infeccéo relacionado ao comprometimento de defesa do hospedeiro, secundario ao diabete
melito e local de invasdo do organismo, secundario a intervengao cirargica

Risco de complicagdo hipo/hiperglicémica relacionado ao diabete melito.

Sentimento de impoténcia relacionado a incapacidade de desempenho e responsabilidades,
secundario a amputacao.

Recuperacao cirlrgica retardada, por dificuldade de movimentar-se, relacionada a percepcdo da
necessidade de mais tempo para se recuperar.

Risco de lesdo por posicionamento perioperatdrio relacionado ao comprometimento da perfusdo do
tecido, secundario ao diabete melito.

Deambulagdo prejudicada, definida pela capacidade prejudicada de subir escadas, andar sobre
superficies irregulares, descer e/ou subir calgadas.

Capacidade de transferéncia prejudicada, por incapacidade de transferir-se de locais (cama, cadeira
de rodas, banheiro, sanitério, chéo, carro etc.).

Mobilidade prejudicada por capacidade comprometida de se mover intencionalmente no ambiente
(mobilidade no leito, transferéncia e deambulag&o), ou restricdo imposta de movimentos relacionado
ao tratamento.

Medo definido por sentimentos mutuos de pavor, medo, apreensado e alarme. Relacionado a perda
da parte do corpo e /ou incapacidade de longa duracéo.

Manutencgéo do lar prejudicada por dificuldade na manutencéo da higiene domeéstica, incapacidade
de manter a casa arrumada, falta de recursos financeiros, relacionado a capacidade funcional
comprometida, secundaria ao diabetes e/ou a mudan¢a da capacidade funcional, secundaria a
cirurgia (amputacéo).

Isolamento social por pouca atividade fisica, sentimento de rejeicdo e inutilidade relacionado a
deficiéncia fisica.

Interag&o social prejudicada pouca atividade fisica, sentimento de rejei¢éo e inutilidade relacionado a
deficiéncia fisica.

Risco de desempenho de papel ineficaz por mudancas nos padrdes habituais de responsabilidade.

Fonte: Elaboracdo propria baseado nos diagnosticos do livro “Manual de diagndsticos de

enfermagem” Carpenito-Moyet 2011 p. 120-489.

Quadro 2- diagndsticos do amputado diabético.

Diagnosticos do amputado diabético

Dor aguda relacionado a amputacéo.

Risco de sensopercepcdo alterada: dor de membro fantasma relacionado a amputacéao.
Integridade da pele prejudicada relacionada & amputacao cirlrgica.

Distlarbio da imagem corporal relacionada a amputacao

Déficit de auto cuidado: alimentacdo, banho/ higiene, vestir-se/ arrumar-se, usar o banheiro,

relacionado a perda da extremidade.

Fonte: Adaptado de BRUNNER; SUDDARTH, 2009, p.2087.

Os cuidados a serem realizados pelo profissional sdo baseados nestes diagndsticos
tendo como metas principais o aliviar da dor, anulagcdo de alteracbes

sensoperceptores, consolidacdo da ferida, apoio psicolégico para aceitacéo,
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recuperacdo do processo de perda, independéncia no autocuidado, restauragéo da
mobilidade fisica e evitar complicacées (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

Esses processos devem ser realizados desde a internacdo do paciente para o

procedimento até a readaptacdo deste em seu meio.

2.4.1 Assisténcia hospitalar

No hospital antes mesmo do procedimento o enfermeiro deve realizar todo o
histérico do cliente, exames necessarios, identificar e tratar qualquer problema de
saude que possa atrapalhar na confirmacdo do ato cirdrgico e apoiar
emocionalmente o paciente e os familiares, perante a perda do membro, explicando
o procedimento e a reabilitacdo (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

Os profissionais envolvidos com a noticia do procedimento devem ser capacitados
para lidar com o assunto, demonstrando ética (BRASIL, 2013, p.23c). Estar atento e
atuante caso 0 paciente necessitar ou mesmo aborda-lo para esclarecer duvidas, e
realizar perguntas, estabelecendo um processo de comunicacdo aberta, escutar,
responder, utilizando uma linguagem acessivel, e auxilia-lo no processo de decisdes
(ASSUMPCAO, 2009).

Criando um vinculo com este paciente e seu acompanhante, promovendo a abertura
e compartiihamento de sentimentos dos individuos, encorajando a elaboracdo do
luto e depois ajudando a lidar com suas necessidades primordiais, e orientar quanto
as metas de reabilitacdo. Caso necessario, deve se fazer encaminhamento a saude
mental (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

O tempo de internacdo dura em média de 15 & 30 dias (BRASIL, 2013s).

“[...] a reabilitag&o inicia-se no periodo pré-operatorio [...]", com orientacdo postural
do individuo como a flexdo de joelho, a rotacdo externa da coxa, a abducao, o
desalinhamento dos MMII e o apoio de travesseiros sob as articulagbes devem ser
desencorajados para prevenir encurtamentos e deformidades. Alem de execucgao de
exercicios respiratério para evitar atelectasia pos-operatéria e pneumonia hospitalar
pos-cirdrgica(BRASIL, 2013 ¢).
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“E importante contactar o paciente ou familiar sobre o destino da parte amputado. No
Brasil, os restos de amputagcdo sdo sepultados ou utilizados em estudos, caso o
consentimento do paciente” (BRASIL, 2013, p.23 c).

No dia da realizacdo da cirurgia todas as doses de insulina subcutanea devem ser
suspensas, a menos se o individuo apresentar parametros maiores que 200
mmHg/dl ( HIROTA; HADDAD; GUARIENTE, 2008). Devendo levar em
consideracdo o monitoramento da glicemia para evitar complicagcbes agudas,
diferenciando também com o tipo de diabetes apresentada e a necessidade
insulinica. Por exemplo, no diabetes tipo 1( dependente de insulina), que em muito
tempo de jejum pode desenvolver complicacbes agudas como a cetoacidose
metabdlica ou hipoglicemia. Além do tipo de anestesia a ser usado (local, epidural

ou geral) oque influéncia nos parametros glicémicos (PAIVA, 2002).

Deve-se também controlar o estresse psicolégico gerado pela doenca, internacéo e
procedimento, ja que este estresse ativa 0 sistema nervoso simpatico que libera
horménios como as catecolaminas, cortisol e glucagon que percussores da
hiperglicemia (PAIVA, 2002).

Estudos mostram desfechos cirargicos desfavoraveis quando a presenca de
hiperglicemia, como a infec¢cédo, maior tempo de internagéo, incapacidade e morte
(BRASIL, 2013 c).

O enfaixamento é realizado mediante apos a cirurgia ainda na sala operatéria. E
trocado todos os dias e/oumais de uma vez se necessario, pode ser utilizada a
técnica de engessamento deixando a uma abertura na localizagdo da incisao para

avaliacao da cicatriz operatoria e troca de curativo (BOCCOLINI, 2000).

Apos a cirurgia o profissional de enfermagem deve aliviar a dor cirlrgica, seja ela na
incisdo, inflamatéria, infecciosa, de pressdo sobre uma proeminéncia 06ssea,
hematoma ou mesmo por uma expressao de pesar pela alteracdo da imagem
corporea (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

A dor do membro fantasma € muito comum em pacientes que sofreram amputacao,
relatadas como caimbras, dor, formigamento e sensagéo de esmagamento. Onde o
enfermeiro deve ser capaz de identificar, orientar e tratar o a dor, utilizando técnicas

como anestesia local e estimulacdo elétrica nervosa para aliviar o desconforto,
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betabloqueadores, anticonvulsivante e antidepressivo triciclico. (BRUNNER;
SUDDARTH, 2009).

‘A posicdo dos pacientes no leito ap0s a cirurgia € de grande importancia,
dependendo da preferéncia do cirurgido que realizou a amputacao”(PEREIRA, 2009,
p.37).

Nos primeiros 2 dias o paciente ndo deve mexer o coto, realizando movimentos para
decubito ventral e posicionando o membro residual em hiperextensédo durante meia
e uma hora,com o auxilio de um travesseiro sob o coto, repetindo varias vezes ao
dia (MOLINARO, 2009).

A realizagdo de exercicios ativos € indicada para o membro inferior remanescente,

tronco e membros superiores.

Quando possibilitado, geralmente a partir do 2° ao 3° dia, o enfermeiro deve instruir
o cliente a movimentar-se no leito (exercicios ativos), mudando de decubito e
evitando ficar muito tempo sentado para evitar contractura muscular, além das
realizacbes de exercicio para melhorar o aporte sanguineo, aumentar a forca
muscular, diminuir o edema e a atrofia muscular (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

O diabético que sofre amputacdo deve ser orientado sobre a dieta alimentar
rigorosamente correta, mantendo a glicemia o mais estavel possivel, para se evitar o
surgimento de novas complicagdes, e dificultar na cicatrizagdo, sendo definida como

prevencao secundaria. (PEREIRA, 2009; BELLO, 2013; BRASIL, 2011).

7

Quando o paciente esta acamado é necessario a avaliacdo do membro oposto a
cirurgia, para evitar que ocorra complicacdes decorrente do estado do paciente,
avaliando a pele e aliviando as pressfes com auxilio de coxins ou travesseiro

colocadas sob as &reas de presséo para evitar ulceragéo tecidual (BRASIL, 2013 c).

Apés o fechamento da incisdo, com retirada da sutura e cicatrizacdo é possivel
realizar o banho normalmente, caso a pele estiver com aspecto ressecado pode

fazer o uso de hidratantes para evitar fissuras (MOLINARO, 2009)

Antes de receber alta, o paciente e a familia recebem orientagdes sobre os cuidados
necessarios, o amputado deve ser estimulado a realizar o autocuidado, a
observacao e aprende a se transferir de locais (BRUNNER; SUDDARTH, 2009)
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O enfermeiro deve auxiliar a execucao de transferéncia juntamente com apoio do
assistente operacional devendo garantir a seguranca do paciente (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2013).

A transferéncia de locais deve ser feita de acordo com a possibilidade do cliente, e
alguns casos necessitando de auxilio de outra pessoa, ou mesmo independente de
alguém (ALEXANDRE; ROGANTE, 2000).

Sendo importante para a diminuicdo da dependéncia, com objetivo de prevenir
complicacBes de mobilidade, motivar o auto cuidado, treinar a marcha e equilibrio(
ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2013).

Ajudar o paciente ao sair do leito, com ou sem uso de equipamentos auxiliadores, se
necessario utilizar cadeira de rodas estimulando sua independéncia. (CARPENITO-
MOYET, 2011).

O curativo do coto deve ser mantido seco, e na troca deve se utilizar técnica
asséptica para evitar infeccdes na incisdo e possivel osteomelite, realizado
geralmente com soro fisioldgico 0,9% morno em jato e fazer o uso de antibiético,
caso prescrito (HIROTA; HADDAD; GUARIENTE, 2008; BRUNNER; SUDATH, 2009;
BRASIL, 2001). A avaliacdo deve ser periédica, acompanhando a evolucdo
cicatricial. Os produtos utilizados devem ser de acordo com as considerac¢des do tipo
de leséo (ROZARIO et. al., 2009).

Quadro 3- Cuidados com o coto.

Avaliacéo do coto.

Lavar o coto com agua e sabao neutro.

N&o esfregar o coto exageradamente.

Observar qualquer alteracao no coto.

Massagear o coto para manter elasticidade e melhorar coloragéo.
Hidratar o coto.

Tomar banho de sol no coto.

Trocar meias de algod&o diariamente.

Fonte: Adaptado de Guia do Amputado p. 18.
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No momento de examinar o coto o cliente, familiar ou profissional devem se atentar
ao estado de cicatrizacdo, formato, flacidez, presenca de pontos dolorosos,

neuromas e espiculas 6sseas (BRASIL, 2013 c).

Caso o paciente for utilizar cadeiras de rodas, este € orientado sobre a necessidade
de obtencdo de uma cadeira especifica para amputados, que ndo incline para tras ja
que o individuo apresentara um peso diminuido na parte anterior por falta do
membro inferior, desequilibrando seu peso perante o equipamento (BRUNNER;
SUDDARTH, 2009).

“‘Amputados com nivel igual ou inferior ao transtibial devem utilizar uma cadeira de
rodas com apoio adequado ao coto de amputacédo, mantendo o joelho em extensao

a fim de prevenir encurtamentos e contraturas em flexao” (BRASIL, 2013, p.8c).

E orientar sobre a mudanca de decubito e levantar as nadegas a cada 15 minutos
para aliviar pressdo (CARPENITO-MOYET, 2011). Pelo fato de as nadegas sem
sensiveis, pode ocasionar Ulceras. HA a necessidade de mudar de posicdo com
alguma frequéncia (VIVER COM..., 2001)

Além de instruir a familia e o paciente sobre a modelagem do coto com bandagem

elastica, que agora sera feita em casa.

Devem ser aplicadas de maneira que os musculos remanescentes figuem o mais
firme possivel (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

As técnicas de enfaixamento devem ser realizadas sempre com bandagens elasticas
(BRASIL, 2001).

Para amputacdes abaixo do joelho inicia-se colocando a faixa elastica ao nivel da
articulacao proximal do coto, elevando a faixa até o coto onde deve ser aplicada
uma pressao maior, subindo novamente ao ponto inicial (neste local a presséo
devera ser baixa para evitar a dificuldade da circulag&o), voltando para o coto, porem
evitando locais que ja foi enfaixado, realizando a técnica de forma diagonal. No fim
da bandagem prende-se a o resto no local de iniciagdo do procedimento (BRASIL,
2013 c; SILVA L. 2010).
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Figura 4— Enfaixamento de coto abaixo do joelho.
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Fonte: Guia do amputado, p. 14.

Para amputacdes acima do joelho, a bandagem comeca pelo envolvimento da parte
proximal anterior da coxa em relacdo ao quadril, envolvendo a parte de tras,
subsequente subindo e envolvendo a cintura, onde é feito o enfaixamento de toda a
cintura de forma confortavel, retornando a coxa a envolvendo e subindo nhovamente
até a parte final da faixa. Com outra faixa comeca envolver o coto da distal com
posicionamento diagonal, indo e retornando ao coto, finalizando na parte distal do
coto (BRASIL, 2013 c; SILVA, S. 2010).

Figura 5- Enfaixamento da perna residual depois de uma amputagdo superior ao

joelho.

Fonte: Guia do amputado, p. 15.
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“Caso ocorra a sensagao de formigamento com a utilizacdo do enfaixamento, deve-

se retirar a faixa compressiva e diminuir a pressao” (BRASIL, 2013, p.27c).

Cabe o enfermeiro da US (unidade de saude) dar continuidade a assisténcia
apoiando, orientando, supervisionando e monitorando 0s niveis glicémicos e o
curativo da incisado (HIROTA; HADDAD; GUARIENTE, 2008).

2.4.2 Assisténcia naunidade de satde

A atencdo basica é responsavel por oferecer cuidado integral ao amputado, que
deve ser visto como um usuario que necessita de uma assisténcia para além do
cuidado especifico decorrente da amputacédo, e sim de uma equipe de atencéo
domiciliar e nucleos de apoio a saude da familia para melhor assisténcia deste
individuo (BRASIL, 2013 c).

O profissional atuante na atencéo basica é responséavel pelo diagndstico precoce,
oferta de medicamentos necessarios para o tratamento das doencas, cuidado
multiprofissional, visita domiciliar e encaminhamento para os demais niveis de
atencao (BRASIL, 2013 c).

A visita domiciliar ao paciente amputado possibilita a criacdo de um elo proximo do
profissional com o cliente, por estar em seu habitat, tornando o trabalho singular
muito efetivo (SILVA L., 2010). O enfermeiro busca observar e orientar quanto as
modificacbes que devem ser feitas no domicilio do paciente(BRUNNER;
SUDDARTH, 2009).

Pois quando o paciente utilizar auxilio como cadeira de rodas, prétese e auxiliares
para deambulacdo é necessario eliminar as barreiras ambientais como degraus,
tapetes soltos, rampas, superficies molhadas, portas de dificil acesso. Além de este
profissional identificar e solucionar problemas relacionados a estes equipamentos
como a pressdo aumentada na axila pelo uso de muletas o que pode acarretar em
lesbes, irritagdo na pele da mé&o que fica em contato com a roda da cadeira e
irritacdo do coto com o uso de prétese. (BRUNNER; SUDDARTH, 2009)

E funcdo também deste profissional pesquisar sobre a necessidade do amputado ter
um auxiliar nas tarefas diarias (como nos casos de idosos que moram sozinhos),

caso necessite 0 enfermeiro deve buscar auxilio ao servico social. Além de
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disponibilizar um meio de transporte para o paciente realizar o acompanhamento de
seu estado de saude. E inserir o amputado em um grupo de apoio também é
necessario para a superacao da perda (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

“‘Nas consultas de enfermagem, deve ser avaliada a adaptacéo fisica e psicossocial

e continuar realizando o exame fisico e testes diagnosticos regularmente
(BRUNNER; SUDATH, 2009, p.2091).

Pois uma nova ulceracado pode aparecer com maior predominio, devendo se ter uma
vigilancia rigorosa com o estado nutricional, glicémico e os calcados utilizados, e a

presséo exercida sobre o pé.

“Seja em amputacbes menores ou maiores, 0 risco de uma amputacdo de membro
contralateral é alta” (BRASIL, 2001, p.64). Por este fato devem se prevenir e
continuar realizando o exame fisico e teste diagnostico para rastreamento de PD no
pé remanescente, para evitar outra amputacdo, pois o risco de amputacdo contra
lateral e 6bito do paciente chega a 50% em 5 anos de amputacdo (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2009; MOLINARO, 2009; SANTOS, SILVEIRA; CAFARO, 2006; DE
LUCCIA; SILVA, 2003). O exame fisico jA& mencionado no capitulo anterior ganha
énfase para o pé remanescente, alem disso deve se utilizar a orientagcdo sobre os

cuidados com o pé.

2.4.2.1 Rastreamento do pé diabético

A prevencao do PD € norteada pela participacédo do diabético e da equipe de saude,
e deve ir muito além dos cuidados com o pé, pois o diabético deve ser observado de
acordo com suas necessidades e situacdo, como realizar o controle glicémico,
entender e seguir as orientagfes prestadas pelo profissional de saude, a inspe¢éo
diaria dos pés e calcado, hidratacdo dos pés apos o banho e controle fatores de
risco ( ARAUJO; ALENCAR, 2009).

Estes fatores de risco relacionados ao pé diabético sdo ulceragbes anteriores e
amputacdes ndo trauméticas dos pés, que podem aumentar a pressdo no pé
remanescente causando ulceracdes, falta de educacdo terapéutica,idade,
descontrole metabdlico, sexo, tempo do diabetes, dificuldade de acesso ao sistema

de saude, obesidade, neuropatia diabética e deformidades, calosidades,
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tabagismo,uso de calcados inadequado, caracteristicas socioecondémica e genética.
(LUVERAS, 2001 apud TAVARES, 2009)

E necessario orientar o portador de diabetes sobre a importancia da inspecio e
monitoramento diario do pé , assim como a sensibilidade, deformidades, pele, unhas
além da selecdo de sapatos confortaveis que ndo apertem determinadas areas do pé
para evitar a formacgéo de bolhas e ulceracdes, além da necessidade de inspecionar
diariamente o cal¢cado antes de seu uso procurando detectar possivel corpo estranho
gue possa aumentar a pressao sobre areas do pé (SANTOS; SILVEIRA; CAFARO,
2006).

Sabe se que uma baixa escolaridade e renda, podem comprometer o entendimento e
a pratica destas acoes (SANTOS; SILVEIRA; CAFARO, 2006). Por este fato deve-se

utilizar uma linguagem acessivel e que chame atencéo do cliente.

Quadro 4 - OrientacBes educacionais para cuidados basicos com os pés

Examinar os pés diariamente. Se necessario, pedir ajuda ao familiar ou usar espelho.

Avisar o médico se tiver calos, rachaduras, alteracdes de cor ou Ulceras.
Vestir sempre meias limpas, preferencialmente de 14,algodao, sem eléstica.
Calcar sapatos que ndo apertem, de couro macio ou tecido. N&o usar sapatos sem meias.

Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Usar inicialmente, em casa, por algumas horas do
dia.

Nunca andara descal¢o, mesmo em casa.

Lavar ospés, com &agua morna e sabdo neutro. Evitar dgua quente. Secar bem o0s pés,
especialmente entre os dedos.

Apos lavar os pés, usar um creme hidratante & base de lanolina, vaselina liquida ou glicerina. N&o
usar entre os dedos, cortar unhas de forma reta e ndo remover calos.

Fonte: Adaptado de Caderno de atencao basica, p. 43

Atualmente, mesmo com novos avangos no conhecimento e tratamento de pé
diabético, a prevencao € de suma importancia, ao observar que o tempo e 0s custos
desencadeados sdo menores quando comparados com as despesas hospitalares e
medicamentosas geradas para o tratamento, além do menor desgaste do paciente e
de sua familia. (GROSS,1998; BRASILEIRO, 2005).
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A importancia na detecc¢ao precoce desta complicacéo leva a uma necessidade de se
ter um investimento adequado em treinamento e educagdo continuada dos
profissionais da area da saude, prioritariamente o enfermeiro, assim como também o
paciente e seus familiares, para que se identifique precocemente o pé em risco (grau
0) (MENEZES, 20009).

E interessante analisar que os dados sobre analise do pé do diabético, para observar
a presenca do PD nado sdo campos de preenchimento obrigatérios no sistema de
hiperdia, utilizado para consultas com diabéticos (OLIVEIRA, 2007).Portanto o setor
de responsabilidade para a prevencdo do pé diabético (U.S), [deve levar em
consideracdo a importancia de preenchimento deste campo] garantindo o
rastreamento e tratamento dos pés em risco ou ulcerados (ARAUJO; 2010).

Os profissionais devem buscar identificar alteracées no pé do diabético que causam
distribuicdo anormal do peso corporal, concentrando uma grande pressdo em
determinadas éareas, sendo um marcador de risco para ulceracdo (ARAUJO;
ALENCAR, 2010).

Figura 6- Areas de risco de ulceragéo
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Fonte: Diretrizes SBD 2014 p.172.

Como mostrado na figura acima os dedos em garras ou martelo e atrofia podem
exerce pressao sobre os interfalangianos dentro do cal¢cado, provocando lesdes, ou

até ser causa de isquemia no local de pressdao (ACHOA-VIGO, 2006).
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O risco de se ter o pé diabético € eminente em pessoas que tem alteracfes nos pés,
cabendo ao profissional classificar o pé em risco e montar um esquema de

monitoramento para com o pe.

Tabela 6 - Classificacdo de risco ao pé diabético

Classifica¢é@o Achados

Sem perda de sensibilidade
Sem risco adicional Sem sinais de doenca arterial periférica
Sem outros fatores de risco

Presenca de neuropatia
Em risco Um Unico outro fator de risco

Diminuicdo de sensibilidade associada a
Alto risco deformidade nos pés ou evidéncia de doenca
arterial periférica

Ulceracao presente.
Com presenca de ulceracdo ou infecgédo

Fonte: Modificado do Caderno de Aten¢éo Basica, p.42.

Quando o paciente tem pé em risco todos os esfor¢os séo feitos para preserva-lo (DE
LUCCIA; SILVA, 2003).

Figura 7- Classificacdo de risco, recomendacdes e acompanhamento, segundo o
nivel de atengéo de saude (ADA-AACE-SBD-ALAD/GLEPED)

= SR Tratamento .
Risco Definicdo - Seguimento
Recomendacdes
0 PSP ausente Educai;_a-::-, calgados Anual I:g-.?n-:i_-rallﬂta
apropriados. ou especialista)

Calgados apropriados
Ci i filati

1 PSP + DEFORMIDADES {rurgis promisties Cada 3-6 meses
(deformidades que ndo

cabem nos sapatos)

3 PSD + DAP Calcados especiais Cada 2_—3.me5es
Consulta ao Vascular. ([especialista)
Cormol|em 1
- - . - Cada 1-2 5
3 Ulcera, Amputacdo prévia | Combinar seguimento com 2 meses

especialista
Vascular. (esp }

Fonte: Diretrizes SBD 2014 p.176.
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Quando identificada uma ulceragédo deve-se realizar exames auxiliares como Eco-
Doppler, Tomografia, Ressonancia Magnética Nuclear, radiografia, angiografia, que
sao uteis para deteccao, localizacdo e extensdo de obstrucao arterial, pé de Charcot,
abscessos, e possivel cirurgia de revascularizacao, se for o caso (LOPES, 2003).

Mesmo com tantos recursos Uteis para diagnésticos ocorre a dificuldade por falta de
acessibilidade, portanto o profissional deve utilizar a analise clinica para o diagndéstico

com os equipamentos disponiveis (GAGLIARD, 2003).

Quando se tem uma Ulcera é necessario manter sua umidade para favorece a
formacdo de tecido de granulacdo, amolecimento dos tecidos desvitalizados,
estimulacdo de desbridamento autolitico e absorcdo de exsudato. A limpeza da
Ulcera deve remover vestigios celulares, corpos estranhos, tecido necrosado ou
desvitalizado, residuos de agentes tdpicos presentes na superficie da Ulcera,
propiciando a promoc¢ao e a preservacao do tecido de granulacédo (LEITE; FARO,
2005).

O apoio da equipe multidisciplinar € fundamental, podendo desta forma se tornar
efetiva a luta pela prevencéo de lesGes dos pés dos clientes diabéticos (MENEZES,
2009; ANDRADE, 2010; SILVA, 2009).

Um grande numero de individuos estdo cadastrados e apenas procuram 0S Servigcos
de saude para tratar de sinais e sintomas, pode-se entdo entender que o servico de
assisténcia estad voltada somente para problemas agudos, ndo conseguindo dar

assisténcia necessaria para os problemas cronicos (MILIOLI, 2012).

Para se ter uma nocdo da quantidade de diabéticos existentes e que necessitam de
acompanhamento por territério de uma equipe de saude, o IBGE fez uma estimativa
baseando em 11% a prevaléncia de diabetes em adultos = 40 anos, e 27% da
populacao brasileira que tem diagnodstico de DM, revelou que uma equipe de saude
que tem sobre seu olhar uma populacdo de no Maximo 4000 pessoas, pode ter em
seu territorio 119 portadores de diabetes, levando em consideragdo que ndo séo
todas as pessoas que utilizam a US, devendo assim ter em mente que existe certo
namero de diabéticos e que é preciso a cobertura desta morbidade, para o seu
controle e reducéo de complicacdes e mortalidade por causa combativel (BRASIL,
2013 ).
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A assisténcia ao cliente diabético amputado ndo se restringe apenas a prevencao de
outras complicagdes que possam causar uma segunda ou terceira amputacao. “[...] E
importante e necessario compreender o emocional do cliente, principalmente no

momento de ouvir, para ajudar no periodo da reabilitacdo” (MORAIS, 2010, p.76).

2.4.4Apoiando o paciente perante as alteracdes psicoldgicas

Além das complicacbes que podem surgir decorrentes do processo cirlrgico, 0
amputado pode apresentar alteracdes psicologicas normais perante a perda da parte
do corpo (LEAO; LIMA, 2004). A amputacdo de membro inferior esta ligada a
sofrimento, mutilacdo, perda de autoestima, abandono, abstinéncia sexual e medo,
assim o paciente deve manipular o coto o mais breve possivel para melhor aceitacao
de seu estado (MOLINARO, 2009).

Quando se trata de amputacdo por pé diabético, o momento mais dificultoso é
guando a lesdo esta muito evoluida com presenca de necrose, gangrena ou infeccao
e a equipe médica anuncia o procedimento terapéutico a ser realizado [a amputacao]
(LEAO; LIMA, 2004).

Para o diabético ja é dificil o diagndstico da doenca propriamente dita, por necessitar
de uma mudanca drastica nos habitos de vida para manter o controle glicémico e
evitar as temidas complicacdes, usando medicamentos, seguindo dietas, consultas
de enfermagem e médica e exames periddicos. Esta situacdo piora quando este
individuo se encontra diabético amputado, tendo que se adequar a sua nova situacao

e seguir a risca as condi¢des de saude pré-estabelecidas (BATISTA, 2009).

Percebe-se entdo que a n&o adequagdo a um estilo de vida melhor quando
diagnosticado a doenca, € um instrumento para desenvolver a complicacdo seguida
de amputacado, o que pode gerar um mecanismo nao aceitacdo ou negagao perante o
DM e o fato de estar amputado (FRANCHINI; SAVOIA, 2013).

O procedimento de amputacdo traz ao paciente como também para a equipe que
realizara o procedimento um sentimento de derrota (RODRIGUES, 2011; LIMA,
LEAO, 2004).

Os problemas psicolégicos podem ser normais e passageiros ou podem se agravar,

geralmente estando relacionados com o tipo de apoio ofertado pela equipe de saude
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( BRUNNER; SUDATH, 2009). O tratamento eficaz e a qualidade de vida do individuo
sdo dependentes do modo em que o profissional conduz o cuidado, repassa as

informacdes e orientacdes ao amputado (MOLIOLI, 2012).

Uma pessoa amputacado tem a relacdo corpo e mundo alterado, pois € interrogada
uma parte que ndo mais existe , silencia. E viver incompleto, é ter que adaptar-se,
aprender a viver novamente, € uma vivéncia que remotos sentimentos difusos
podendo apresentar de forma “boa ou ruim, alegre e triste, feliz e infeliz, facil e dificil”
(CHINI; MAGALLI, 2007).

ApOs a amputacdo 0 paciente encontra-se primeiramente com uma reacdo de
confusdo, negacédo e desorganizacao, passando pelo conflito de perda, dependéncia,
pode também apresentar confianca excessiva que pode ajudar na recuperagao, apos
esta fase inicial o paciente pode entrar em outra fase que a raiva e a transferéncia de
culpa que sdo passadas para outras pessoas, caracterizando um periodo de
depresséo e tristeza. (LIMA; LEAO, 2004)

Vivenciar a amputacdo € triste, angustiante e de dificil experiéncia que gera
sentimento de culpa e perda (morte), entretanto ndo se podem distinguir de modo
geral esses sentimentos, pois cada sujeito age de uma maneira perante a amputacao
(LEAO; LIMA, 2004; BELLO, 2014).

Pode haver o desejo de morte como sendo um motivo de piedade e compaixao, onde
0s pacientes amputados se identificam como utensilios/fardo para suas familias.
Geralmente os sentimentos eminentes de morte dependem da idade cronolégica e do
estado de salde geral do paciente (LEAO; LIMA, 2004).

O sentimento de culpa por perda do membro pode ser encontrado apdés o
procedimento, onde o paciente se sente frustrado por nao ter feito o controle da
doenca, adaptacéo do estilo de vida e acompanhamento adequado o que gerou a
perda de parte do seu corpo (FRANCHINI; SAVOIA, 2013; BELLO, 2014).0 fato de
errar ou mesmo descuidar de algo, nos remete a um sentimento de culpa, remorso
por néo ter se cuidado (MOLINARO, 2009).

Pacientes diabéticos com a visdo alterada pela retinopatia podem colocar seus
respectivos cuidadores como culpados pelo aparecimento do pé diabético e

posteriormente amputacdo do membro. Esta situagcdo mostra a necessidade do
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profissional inspecionar os pés dos diabéticos, ja que podem ter dificuldades de
visualizar bolhas e calos (LUCAS, 2010).

O medo de perder o outro membro ndo afetado, com o possivel o surgimento de uma
nova complicacdo, ou mesmo uma reamputacdo, esta presente no diabético
amputado, pois esta sabe que a doenca esta mais perceptivel no seu organismo
(BELLO, 2013; LUCAS, 2010; BATISTA, 2012).

Muitas vezes o individuo se encontra em um isolamento social ou mesmo familiar,
sendo conferidos por modificacbes no cotidiano, mostrando soliddo e limitacdes,
onde o amputado sente vontade de novamente interagir com outras pessoas que se
perdeu contato ap6s a cirurgia (BATISTA, 2012). Geralmente buscando o apoio
religioso como um meio de suporte para enfretamento do cotidiano da nova realidade

de vida, e abastecimento da esperanca (LUCAS, 2010).

7

Incluir a familia e os amigos € importante para auxiliar o paciente diabético no
processo de enfrentamento ja que este se encontra vulneravel, o auxilio para inseri-lo
novamente em seu meio, tratamento e retornar suas atividades diarias torna-se
essencial por parte destes. Quando o paciente se encontra amputado, sua familia
esta na mesma situacao, constituindo uma estrita relacdo no comportamento “doente
um dos seus membros, doente também esta a familia”. (FRANCHINI; SAVOIA, 2013;
LUCAS, 2010).

Diante destas questdes € imprescindivel ajudar o paciente amputado a buscar uma
melhor qualidade de vida relacionada as realizacdes e as relacdes familiares e

sociais, alem das dificuldades emocionais e do cotidiano (LIMA, LEAO, 2004).

O D.A desencadeia um sentimento de dependéncia, sendo como individuo que
necessite de um auxiliador para execugcdo de suas atividades diarias, sendo motivo
de preocupacgédo ja que a nao realizacdo de suas atividades o torna inferior e com
baixo autoestima (LUCAS, 2010; SALES; LEITE; COURA, 2012).0 individuo sustenta
o0 medo de n&o poder mais realizar suas tarefas como antes (CHINI; MAGALI, 2007).

Os pacientes vinculam saude com o ato de exercer suas funcdes diarias
normalmente, e quando amputado se tornam incapaz e dependente de alguém para
auxilia-lo se colocando em uma posicao de doente, por estar em uma nova situacao
(SILVA, S. 2010).
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O profissional de saude deve atuar de modo eficaz e completo sempre prestando a
assisténcia adequada a este paciente de forma humanizada, anulando essas

repercussdes negativas na existéncia do ser (BELLO, 2014).

Depois da negacdo o cliente comeca a canalizar o fato de vivenciar uma nova
condicdo de vida, buscando se adaptar e ajustar suas incapacidades (LIMA; LEAO,
2004).

O sentimento de alivio nos diabéticos amputados ocorre muitas vezes pelo fato de
cessacao da dor e odor fétido que a lesdo apresentava. Além do aumento da
responsabilidade e determinacéo, onde o diabético amputado mostra mais interesse
de retomar a sua vida de modo diferente sendo uma pessoa mais madura que saiba
lidar com sua situacdo (LUCAS, 2010; SALES; LEITE; COURA, 2012).

Deve-se levar em consideracdo que cada individuo tem suas particularidades, nem
sempre o individuo amputados irA apresentar todas as fases apds amputacao,
podendo ultrapassar ou mesmo estagnar em uma fase. (LIMA; LEAO, 2004)

O enfermeiro deve agir de forma a restaurar a forca deste paciente, tendo o papel
essencial para o despertar, além da dimensao bioldgica do sujeito e sua familia.
Identificando e tratando “[...] o paciente como uma pessoa integral para melhor e
mais rapida adaptacdo com o autocuidado [...]” (LUCAS, 2010 p.537).

E facil falar em adaptacao, entretanto é necessario um tempo longo de readaptacao.
Mais, reaprender a viver é possivel, se o paciente quiser. Sendo indispensavel a
forca de vontade e cooperacdo. S6 com a cooperacdo do amputado é que se pode
ter uma verdadeira recuperacédo (DUARTE; GONCALVES, 2011).

O enfermeiro € o responsavel por dar apoio e transferir o paciente para um centro de

reabilitacdo, para que este tenha uma melhor reabilitacdo perante a amputacao.

2.4.5 Assisténcia na reabilitacéo

O encaminhamento do paciente a um ambulatorio fisioterapico deve ser feita apés
consolidacdo da ferida cirurgica para o processo da reabilitacdo e fortalecimento
muscular (MOLINARO, 2009).

A equipe de Reabilitacdo tem em seu nucleo o Médico Fisiatra; Enfermeiro,

Fisioterapeuta; Psicélogo; Terapeuta Ocupacional; Assistente Social e Fonoaudiblogo
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(LEITE; FARO, 2005). Esta equipe de reabilitacdo é responsavel por apenas 30% do
sucesso do tratamento, enquanto 70% deste sucesso depende somente do paciente
e sua aceitacdo (DE LUCCIA, 2003). Sendo “importante a visdo de amputagdo como
uma preparagao para reabilitagdo” (CORDEIRO; SOARES; FIGUEIREDO, 2010).

No centro de reabilitacdo € avaliado a capacidade fisica, equilibrio, mudanca de
decubito, movimento das articulagBes proximais em relagdo ao coto, aceitacdo e
sensacdo de membro fantasma (DE LUCCIA; SILVA 2003). A avaliacdo do paciente
deve tratar ele como um todo, sempre deixando o exame do coto por ultimo para
mostra que o fato de estar amputado € mesmo preocupante do que seu estado
clinico (BRASIL, 2013 A).

Pereira (2009, p.37) diz, que reabilitar significa habilitar novamente, para possibilitar o
individuo a realizar as tarefas diarias antes do procedimento, porem agora com uma

adaptacdo. Onde o enfermeiro deve ter participagao ativa.

O enfermeiro deve orientar o paciente e familia sobre a reabilitagdo, apoiando e
incentivando o individuo (SILVA, S., 2010). E ele quem educa, aconselha e planeja
as fases da reabilitacdo (LEITE; FARO, 2005). Cuidando destepaciente em processo
de reabilitacdo na fase aguda da doenca como na fase cronica. Direcionando suas
acOes para a recuperacao e adaptacao as limitacdes impostas pela deficiéncia e para
o atendimento as necessidades de cada paciente, dentre as quais se destacam as
motoras,funcionais, psicossociais e espirituais. Onde o foco principal é ajudar o
paciente a torna-se novamente independente o maximo que puder, dentro de suas
condigcbes (ANDRADE; ARAUJO, 2010, p.1058). Trabalhando de forma humana e
entrosada, compreendendo o0 paciente como um todo e dando importancia

necessaria par seu tratamento (BRASIL, 2013 c).

O enfermeiro na reabilitacdo torna-se um sujeito que imp&e seu cuidado, porém como
auxiliador da pessoa que este se reabilitando, pois esta devera ter autonomia no seu
autocuidado (PEREIRA, 2009).

Estimulando o amputado a executar o autocuidado e melhorar sua capacidade de
funcionamento, € uma de suas metas do enfermeiro (SALES; LEITE; COURA, 2012).
Juntamente com o fisioterapeuta, o0 enfermeiro deve instruir e supervisionar o
paciente nas atividades impostas passando para este 0 mais alto nivel de

independéncia, de acordo com seu equilibrio, sua capacidade de transferéncia e da
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tolerancia fisiolégica para vestir-se, usar o banheiro e tomar banho. (BRUNNER;
SUDATH, 20009).

A reabilitacdo imediata apds o procedimento € necessaria para evitar aparecimento
de contraturas musculares, onde o individuo deve permanecer em um colchéo firme,
sem uso de coxim ou travesseiro no coto, facilitara a reabilitacdo e o uso de prétese
(MOLINARO, 2009).

‘A restauracdo da locomogao através da deambulagdo € outro objetivo da
reabilitacdo, talvez seja o mais esperado pelo amputado. A utilizacdo dos diversos
recursos disponiveis deve resultar numa melhor qualidade de vida para o doente.”
(DELUCCIA; SILVA, 2003, p.11).

Para este treino devem-se definir metas realistas e de seguranca ambiental anulando
qualquer possivel obstaculo (ORDEM OS ENFERMEIROS, 2013).

Podendo utilizar a protetizacdo, que € definida como substituicdo de uma parte ou
orgdo por um equipamento artificial que tem como funcdo suprir as necessidades e
funcdo d individuo amputado. As préteses de membros inferiores sdo montadas de

acordo com o nivel de amputacdo (BRASIL, 2001).

A possibilidade do uso de préteses é reduzida pelo fato das amputacdes por pé
diabético, por ocorrerem mais comumente em pessoas de idade avangcada (BRASIL,
2001). Além da possibilidade de doenca vascularanterior que pode ressurgir,
dificultando o uso da protese, entretanto muitas pessoas conseguem se adaptar
(VIVER COM AMPUTACAO DE MEMBROS INFERIORES, 2001).

“As pessoas que perderam o membro inferior por doenca vascular devem possuir
uma cadeira de rodas, mesmo quando utilizam uma protese”( VIVER COM
AMPUTACAO DE MEMBROS INFERIORES, 2001,p.10).

“Cabe ao médico decidir sobre a indicacdo ou ndo do seu uso. A sua utilizacédo
requer forca fisica e energia” (VIVER COM AMPUTACAO DE MEMBROS
INFERIORES, 2001, p.5).

As alteracdes que podem ocorrer no coto sdo levadas em consideragdo para a
elaboracdo de uma protese confortavel e eficiente, sendo este o papel do protético
(BRUNNER & SUDATH, 2009). “...] muitas vezes, certas transferéncias ou a
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necessidade do uso de meios auxiliares de locomocdo dependem das boas
condi¢gbes dos membros superiores [...]” (ROBRIQUEZ, 2007, p.33).

O coto deve ser avaliado periodicamente apds a colocacao da protese € necessario
para observar sinais de complicacbes como Ulceras por pressdo, este deve
apresentar um contato total com o encaixe e um aumento de pressédo nos locais
destinados a descarga de peso. Ndo devem existir movimentos de posicionamento
entre o coto e o encaixe (DE LUCCIA; SILVA,2003).

Quando o cirurgido deixa grande quantidade de pele e musculo sobrando no coto,
estes podem apresentar frouxos causando sensacdo desconfortavel e o encaixa na
prétese (VIVER COM AMPUTAQAO DE MEMBROS INFERIORES, 2001).

“‘Uma prétese localizada abaixo do joelho é colocada na posicdo de sentado,
enquanto que a protese situada acima do joelho é colocada na posicdo de pé”
(VIVER COM AMPUTACAO DE MEMBROS INFERIORES, 2001, p.12).

As meias utilizadas no coto ndo devem ser enrugadas, e serem sempre
amolecidas(VIVER COM AMPUTACAO DE MEMBROS INFERIORES, 2001).

O uso de auxiliadores de marcha sdo dependentes do estado clinico, idade e grau de
dependéncia do paciente e seu equilibrio (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2013).

Devem ser sempre ajustado a altura da pessoa de modo que ao segurar a pega 0
cotovelo apresente uma flexdo de 25 a 30° ( ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2013).Além de este profissional identificar e solucionar problemas relacionados a
estes equipamentos como a pressao aumentada na axila pelo uso de muletas o que
pode acarretar em lesdes (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

E necessario o fornecimento de um manual para o paciente que for utilizar qualquer
tipo de equipamento que auxiliam a marcha e cadeira de rodas paraminimizar as

possiveis sequelas causadas pelo uso incorreto (FREITAS; NOGUCHI, 2009, p.35).

Caso o paciente for utilizar cadeiras de rodas, este € orientado sobre a necessidade
de obtencdo de uma cadeira especifica para amputados, que néo incline para tras ja
qgue o individuo apresentara um peso diminuido na parte anterior por falta do
membro inferior, desequilibrando seu peso perante o equipamento (BRUNNER;
SUDDARTH, 2009).
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“‘Amputados com nivel igual ou inferior ao transtibial devem utilizar uma cadeira de
rodas com apoio adequado ao coto de amputacédo, mantendo o joelho em extensao

a fim de prevenir encurtamentos e contraturas em flexdao” (BRASIL, 2013, p.8c).

E orientar sobre a mudanca de decubito e levantar as nadegas a cada 15 minutos
para aliviar pressdo (CARPENITO-MOYET, 2011). Pelo fato de as nadegas sem
sensiveis, pode ocasionar Ulceras. H4 a necessidade de mudarde posicdo com
alguma frequéncia (VIVER COM AMPUTACAO DE MEMBROS INFERIORES,
2001).

Observando sempre se a irritacdo na pele da méao que fica em contato com a roda
da cadeira [ orientado sobre o uso de luvas para o0 manuseia das rodas] (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2009).

“‘Ressaltamos que ummanual proporcionara uma melhor orientagdo ao familiar e ao
individuo neste periodo para evitar com isso acidentes (queda) e dificultar o processo
de reabilitacdo do mesmo” (FREITAS; NOGUCHI, 2009, p.36).

Capacitar o paciente para melhor aproveitamento de suas habilidades de forma
independente nas atividades diarias realizando o autocuidado é outro objetivo da
reabilitacdo (MOLINARO, 2009).

“Espera-se que o cuidado integral com a saude da pessoa amputada tenha
como resultado final a manutencdo da sua saude fisica e mental, bem como
o desenvolvimento da sua autonomia e inclusdo social. Que em dltima

analise se concretize em uma vida plena” (BRASIL, 2013, p.33C).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O pé diabético € uma complicacdo devastadora que muitas vezes gera marcas para
toda a vida do individuo como a amputacdo. E o enfermeiro fica encarregado de
oferecer a devida assisténcia, entretanto muitas vezes nao estar apto para orientar,

monitorar, diagnosticar e auxiliar este D.A.

“[...] € necessario ajudar estes pacientes amputados a interagir na busca de
uma melhor qualidade de vida, nos aspectos relacionados a sua realiza¢éo
bem como as rela¢des familiares e sociais, além das questbes emocionais e
dificuldades do cotidiano do qual eles ndo podem evitar” (LIMA; LEAO,
2004, p.23).

A assisténcia ao amputado por pé diabético engloba uma gama de fatores onde o
profissional deve ter uma visdo holistica sobre este individuo porque além de
diabético se encontra amputado. Assim os cuidados devem ser elaborados sobre

uma perspectiva de tratar a doenca como o cuidar deste deficiente fisico.

Esta assisténcia deve buscar diagnosticos que se complementem nas possibilidades

do individuo, e cuidados que o permeiam como um todo.

O profissional de enfermagem atuadesde a prevencao da doenca sempre orientando
quanto a eliminacdo de fatores de risco, no acompanhamento da pessoa ja
diagnosticada, na prevencdo primaria e secundaria, rastreamento e tratamento de
complicagbes. Perante o D.A, o enfermeiro atua desde a internacdo para o
procedimento até o acompanhamento por toda a vida deste individuo.

No hospital o este profissional deve estar presente na hora de anunciar o
procedimento, orientando sobre a cirurgia, e j4 fornecendo informagdo sobre a
reabilitagdo. Monitorar os niveis glicémicos no pré, intra e pos-operatorio, para evitar
assim consequéncias ruins para a recuperacdo do paciente, como por exemplo, a

hiperglicemia, hipoglicemia e o risco de infecgcdo. Sempre hidratando o paciente.

Além de dar o apoio necessario para o enfrentamento da perda do paciente e seus
familiares. As alteracbes psicolégicas sdo eminentes no cliente amputado como

consequéncia do pé diabético, pois este pode desenvolver sentimentos como luto,
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culpa, medo, dependéncia, desejo de morte, negacdo, ou mesmo sentimentos de
alivio e aumento de responsabilidade. Sendo papel do enfermeiro identificar esses
sentimentos, apoiar, ajudando na adaptacdo e estar disposto a escutar as queixas e
necessidades do cliente. Atua ajudando o paciente a enfrentar a alteracdo da imagem
corporea, criando um vinculo com o mesmo, orientar e auxiliar nas escolhas deste
individuo. Buscando inclui- 16 no meio familiar e auxiliando a familia e lidar com a

situacao.
Deve atuarsupervisionando e promovendo a reabilitacdo imediata.

Supervisionar a posi¢cdo do paciente no pés-cirirgico, quanto ao posicionamento do
membro residual, mudanca de decubito, avaliacio do membro remanescente
evitando Ulceras de pressao e /ou novas complicacfes. E eliminacao da dor seja ela

cirdrgica, decorrente da perda ou mesmo por sensacao de membro fantasma.

Na unidade de saude o enfermeiro atua buscando promocéo de saude e os cuidados
com o paciente, atuando na adaptacdo do individuo no meio familiar, domicilio e
sociedade. Verificando as necessidades de mudanca no habitat deste, controlando o
diabetes mellitus e prevenindo novas complicacbes e amputacbes, dando

continuidade no exame do pé.

O pé remanescente corre grande risco de amputacdo contra lateral, pelo aumento da
presséo exercida a partir da sustentacéo do corpo. Por este fato o enfermeiro deve se
atentar com a identificacdo dos fatores desencadeantes do pé diabético como a
neuropatia diabética, doenca vascular periférica, pé de charcot, infeccdo e
principalmente a presenca de ulceracdo (pé diabético), que concomitante com a
infeccédo, torna-se o principal marcador para uma possivel amputacao e alteracdo no

modo de viver.

Estes fatores estéo relacionados com a diminui¢do de aporte sanguineo e de nutricdo
para os tecidos, vasos e nervos. Além do acumulo de glicose que gera prejuizo e
ativacao de vias prejudiciais as células dos vasos e nervos. Causam a fragilidade e
destruicdo 0ssea por diminuicdo da nutricdo das células deste tecido, insensibilidade
por lesdo de nervos e arteriosclerose obstruindo vasos de pequeno, médio ou

grande calibre.

Na reabilitacdo o profissional de enfermagem torna se um auxiliador sempre

colocando o paciente como o principal executor de tarefas, fornecendo orientacdes e
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ajudando este a adaptar-se nas suas atividades didrias tornando o mais
independente possivel.

E o enfermeiro quem faz a programac&o do tratamento, avalia as complicacdese atua

como mediador do paciente e a equipe de reabilitacao.

Deve se atentar perante a utilizagdo de equipamentos que auxiliam a marcha,
verificando o coto e sua deformidade, possiveis irritagbes no coto, axila no uso de
muletas, maos no uso de cadeiras de rodas promovendo o cuidado perante essas

situacoes.

Orientar sobre a eliminagao de barreiras quando se utilizar cadeiras de rodas, e sobre

o alivio de areas sobre pressédo que possam causar Ulceras.

Este estudo é de suma importancia para o profissional saber lidar com o amputado
diabético. O enriquecimento destesaber pode ser complementado por estudos futuros
que abordem o0 assunto minuciosamente, promovendo assim a melhoria da
assisténcia e a abordagem do paciente que carrega em seu corpo a marca da

cronicidade e complicacdo do diabete mellitus.
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