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RESUMO

O Pé Diabético é uma complicacdo do Diabetes Mellitus (DM) que se origina das alteracdes
macrovasculares e neuropaticas periféricas provocadas pela doenca. Sua prevengéo e controle
na Atencdo Primaria a Saude (APS), amparados pelas evidéncias cietificas, pode evitar o
agravamento dessa condi¢do. Objetivou-se identificar, no ambito da APS, as intervencGes
mais efetivas para prevencao e controle do pé diabético. Trata-se de um estudo de qualitativo
do tipo Sintese de Evidéncias para Politicas de Saude. A coleta de dados foi realizada de
acordo com a metodologia das ferramentas SUPPORT (Supporting Policy Relevant Reviews
and Trials). Em abril de 2016, foi realizada a definicdo do problema de politica através de
buscas sistematicas na literaturasobre o tema, nas bases de dados Queries for health service
research (Pubmed) e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Outras referéncias também foram
buscadas nos sites de instituicdes consideradas experts no assunto. Relatorios extraidos no site
do DATASUS também foram utilizados. Na busca de evidéncias para as op¢oes, realizada em
maio de 2016, foram revistadas as bases de dados HSE (Health Systems Evidence), Cochrane
Library, BVS e PubMed. Em termos globais as ulcera¢fes nos pés de pacientes diabéticos
tém uma incidéncia anual estimada de 2% e uma incidéncia durante toda a vida entre 15 e
25%. No Brasil 20% dos pacientes diabéticos relatam o surgimento de Ulceras no pé e apenas
29,1% dos diabéticos realizaram exames nos pés nos ultimos doze meses. As estratégias
globais para prevencdo e controle do pé diabético sdo resultados das estratégias para as
doencas cronicas ndo transmissiveis, incluindo o diabetes mellitus, dentre elas a Conferéncia
das Nacbes Unidas sobre Desenvolvimento Sustentavel - Rio+20 com o documento
“Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel”.
Algumas estratégias nacionais identificadas foram: a estruturacdo do Sistema Unico de Salde
e da APS, o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus, em 2002, o Plano de Acles Estratégias para o Enfrentamento das DCNT, 2011-
2022, a Portaria do Ministério da Saude no. 483/2014, que redefine a Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde e estabelece
diretrizes para a organizacdo das suas linhas de cuidado. Iniciativas especificas no Brasil
incluem o programa Passo a Passo implantado no Brasil pela Sociedade Brasileira de Diabetes
e ligado ao Grupo Internacional de Trabalho sobre Pé Diabético que foi iniciado no Brasil em
2013. Foram elencadas quatro opgOes para a abordagem do problema: i) capacitar
profissionais da APS no rastreamento do pé diabético, na educacao para o autocuidado e na
coordenacdo do cuidado das pessoas com diabetes mellitus; ii) estimular o autocuidado,
mediante afericdo diaria da temperatura do pé; iii) identificar e realizar o manejo clinico de
condicBes pré ulcerativas e deformidades nos pés e encaminhar ao servi¢co de referéncia nas
rede assistencial quando necessario; e iv) oferecer pacotes de intervencdes complexas aos
pacientes. O rastreamento de risco mostrou ser a evidéncia mais forte na prevencao e controle
dessa complicacdo; a educacdo para o autocuidado por si s6 ndo é capaz de trazer resultados
na prevencédo e controle do Pé Diabético no longo prazo; O unico elemento do autocuidado
que apresentou evidéncia é a terapia guiada por temperatura; cuidados com os pés realizados
por pododlogos/podiatras podem reduzir a incidéncia de amputacbes e ulceracdes; as
evidéncias sobre intervencBes complexas ndo sdo fortes, mas tal deve ser interpretado
inicialmente como uma falta de provas, ao invés de evidéncia de nenhum efeito. O corpo de
evidéncias sobre intervencGes para a prevengdo e controle do Pé Diabético ainda requer
estudos mais bem delineados que melhor identifiquem seus efeitos, aspectos de



implementacdo e custo-efetividade, especialmente para as opgdes que exijam maiores
investimentos.
Palavras chaves: Atencdo Priméria & Salde, Diabetes Mellitus, Pé diabético, Prevencéo,
Politicas Informadas por Evidéncias.

ABSTRACT

Diabetic Foot is a complication of Diabetes Mellitus (DM) that originates from macrovascular
and peripheral neuropathic disorders caused by the disease. Its prevention and control in
Primary Health Care (PHC), supported by the scientific evidence, can prevent the worsening
of this condition. The objective of this study was to identify the most effective interventions
for the prevention and control of diabetic foot. This is a qualitative study of the Summary of
Evidence for Health Policies type. Data collection was performed according to the SUPPORT
(Supporting Policy Relevant Reviews and Trials) methodology. In April 2016, the policy
problem was defined through systematic searches on literatures on the subject, in the
databases Queries for health service research (Pubmed) and Virtual Health Library (VHL).
Other references were also searched on the websites of institutions considered experts in the
subject. Reports extracted from the DATASUS website were also used. In the search for
evidence for the options, conducted in May 2016, the HSE (Health Systems Evidence),
Cochrane Library, BVS and PubMed databases were searched. Overall, foot ulcers in diabetic
patients have an estimated annual incidence of 2% and a lifelong incidence of 15-25%. In
Brazil, 20% of diabetic patients report foot ulcers and only 29.1% of diabetics performed foot
exams in the last 12 months. Global strategies for prevention and control of diabetic foot are
the results of strategies for chronic noncommunicable diseases, including diabetes mellitus,
among them the United Nations Conference on Sustainable Development - Rio + 20 with the
document "Transforming Our World: The Agenda 2030 for Sustainable Development . Some
national strategies identified were: the structuring of the Unified Health System and the PHC,
the Plan for the Reorganization of Attention to Hypertension and Diabetes Mellitus in 2002,
the Action Plan for Coping with DCNT, 2011-2022, the Ordinance of the Ministry of Health
no. 483/2014, which redefines the Health Care Network of People with Chronic Diseases in
the scope of the Unified Health System and establishes guidelines for the organization of its
lines of care. Specific initiatives in Brazil include the Step-by-Step program implemented in
Brazil by the Brazilian Society of Diabetes and linked to the International Working Group on
Diabetic Foot that was started in Brazil in 2013. Four options were listed to approach the
problem: i) APS in diabetic foot tracking, education for self-care and coordination of care for
people with diabetes mellitus; ii) to stimulate the self-care, by means of daily measurement of
the temperature of the foot; iii) identify and perform the clinical management of pre-ulcer
conditions and deformities in the feet and refer to the referral service in the care network
when necessary; And iv) offer packages of complex interventions to patients. Risk screening
proved to be the strongest evidence in the prevention and control of this complication; Self-
care education alone is not able to bring results in the prevention and control of Diabetic Foot
in the long term; The only element of self-care that presented evidence is temperature-guided
therapy; Foot care performed by podiatrists / podiatrists can reduce the incidence of
amputations and ulcerations; The evidence for complex interventions is not strong, but this
must be interpreted initially as a lack of evidence, rather than evidence of no effect. The body
of evidence on interventions for the prevention and control of Diabetic Foot still requires
better delineated studies that better identify its effects, implementation aspects and cost-
effectiveness, especially for the options that require greater investments.

Keywords: Primary Health Care, Diabetes Mellitus, Diabetic Foot, Prevention, Evidence-
Informed Policies.
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CAPITULO |. CONTEXTUALIZANDO O PROBLEMA, A TRAJETORIA
PROFISSIONAL E O OBJETO DE ESTUDO

1. O Problema

O perfil epidemiolégico da saude no Brasil e no mundo vem se modificando
de forma considerdvel nas décadas de 80 e 90. No cenario complexo que vem se
estruturando, as Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) assumem papel
importante nas causas de morbimortalidade. A essas se somam alguns antigos problemas
de salde publica, associados a precariedade das condicdes de vida (PEREIRA, 2007).

Para o enfrentamento desses problemas, o setor salude no Brasil precisa se
estruturar de forma a atender as diversas realidades de um pais que apresenta grandes
desigualdades sociais (MOROSONI, 2007; BUSS; FILHO, 2007).

Esse quadro de iniquidade histérica confere aos individuos posicdes sociais
distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de salde. De acordo com a posi¢do
social ocupada pelos individuos, aparecem diferenciais de exposi¢do a riscos que causam
danos a saude; de vulnerabilidade a ocorréncia de doenca, uma vez exposto a estes riscos;
e de consequéncias sociais ou fisicas, uma vez contraida a doenca (VOLOCHKO, 2009;
BUSS; FILHO, 2006).

Embora a intervencao sobre os mecanismos de estratificacdo social seja afeto
de outros setores, estas sdo cruciais para combater as iniquidades de salde. Aqui se
incluem politicas relacionadas ao trabalho, educacdo e seguridade social, além de um
sistematico acompanhamento de politicas econdmicas e sociais para avaliar seu impacto e
diminuir seus efeitos sobre a estratificacdo social (BUSS; FILHO, 2007) e
consequentemente sobre os Determinantes Sociais de Salde (DSS) no contexto das
DCNT.

Sessenta e trés por cento dos Gbitos ocorridos em 2008 relacionaram-se as
DCNT. Quatro grupos de doencas responderam pela grande maioria desses oObitos: as
cardiovasculares, cancer, doenga respiratoria cronica e diabetes (SBD, 2015).

O diabetes é considerado uma das principais DCNT da atualidade em virtude
de sua grande e crescente incidéncia no cenario mundial e das complicacOes relacionadas
(BARRILE et al., 2013; VIEIRA-SANTOS et al., 2008). E definido como uma sindrome
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de etiologia maultipla, decorrente da falta ou da incapacidade da insulina em exercer
adequadamente seus efeitos no organismo. A hiperglicemia crénica esta associada a
dano, disfuncéo e faléncia de varios 6rgéos, especialmente olhos, rins, nervos, coragéo e
vasos sanguineos (ADA, 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e a International Diabetes
Federation (IDF), no ano de 2002, havia uma populagdo estimada em cerca de 160
milhdes de pessoas com diabetes mellitus em todo 0 mundo. As projecdes para 2025 sdo
de 300 milhdes de pessoas com essa afeccdo (ALMEIDA et al., 2013).

A OMS mostrou também que cerca de 80% dos 6bitos por DCNT, incluindo
o diabetes, ocorreram em paises de baixa ou média renda, com 29% dos Obitos em
adultos com menos de 60 anos, enquanto nos paises de alta renda, esse percentual era de
13%. O impacto socio-econdémico das DCNT influenciou nos resultados das metas para o
desenvolvimento do milénio encerradas em 2015, incluindo a reducdo da pobreza, a
equidade, a estabilidade econémica e a seguranca humana, atuando como freio no
desenvolvimento econémico das nacBes (DUCAN et al.,, 2012; BOTEGA, 2013;
ELORSA; MOSCOSO, RIPARI, 2012).

O debate internacional sobre o assunto tem sido intenso, culminando com
reunido de alto nivel na Assembleia Geral da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), em
setembro de 2011. A declaracdo desse encontro afirmou que a carga das DCNT e o seu
impacto constituem um dos grandes desafios para o desenvolvimento do século XXI,
reconhecendo o papel e a responsabilidade primordial dos governos na resposta ao
desafio (DUNCAN et al., 2012).

Acompanhando o debate internacional, o Brasil, com a criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) em 1988, e sua continuada e crescente estruturaco, viabilizou
maior acesso e controle social, o que permitiu a formulacdo de multiplas politicas
publicas para o enfrentamento das DCNT (BOTEGA, 2013).

Visando ampliar o comprometimento do pais com o tema, o Ministério da
Salde, apds amplo processo de consulta a diversos setores sociais, lancou em 2011 um
plano de acdo nacional. O Plano brasileiro define e prioriza as a¢des e 0s investimentos
necessarios, estabelece metas e compromissos a serem assumidos nacionalmente,

preparando o pais para os desafios das DCNT e seus fatores de risco, nos proximos anos.
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Anteriormente, em 2002, com o objetivo de estabelecer diretrizes e metas
para a reorganizacdo da atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes no SUS foi proposto
0 Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(PRAHADM), por meio da atualizagdo dos profissionais da rede bésica, da garantia do
diagndstico e da vinculagdo do paciente as unidades de salde para tratamento e
acompanhamento, promovendo a reestruturacdo e a ampliagdo do atendimento resolutivo
e de qualidade para os pacientes com essas patologias na rede publica de servigos de
salde, visando promover qualidade de vida com reducdo das complicacfes cronicas
dessas doencas, como o Pé Diabético, que se origina de alteragdes macrovasculares e
neuropaticas periféricas, sendo a principal complicacio do DM, relativa a
morbimortalidade associada e aos gastos para os servicos de saude (BARRILE et al.,
2013; VIEIRA-SANTOS et al., 2008).

Ainda com relacdo as politicas nacionais para controle do DM e suas
complicagdes, com base na Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS, sobretudo o direito
ao tratamento adequado e efetivo para o seu problema e dos acordos entre as trés esferas
nacionais, em 29 de setembro de 2007, entrou em vigor a Lei Federal n® 11.347/06. Essa
lei dispbe sobre a distribui¢do gratuita de medicamentos, materiais para aplicagdo de in
sulina e monitorizacdo das taxas glicémicas. Tal distribuicdo estd condicionada ao
cadastramento dos usudrios nas unidades basicas de Saude da Familia, na sua area de
abrangéncia e nos programas de educacdo direcionados aos pacientes com DM
(SANTOS, 2011).

Reconhece-se que houve avanco no que diz respeito a criagdo de leis e
normas que assegurem o acesso do usuario aos servicos de saude. Por outro lado, a
operacionalizacdo destas normativas ainda esbarra na falta de mecanismos que
sensibilizem os gestores e profissionais de saide em relacdo as suas responsabilidades e
conscientizem a populagéo sobre os direitos que Ihe séo assegurados por lei.

Essa disparidade entre as normas e sua implementacdo traz a tona o fraco
desempenho das estratégias propostas, tanto na prevencao do DM, como no seu controle
e prevencdo das complicacBes, sendo essas Ultimas as principais responsaveis pelos

gastos relacionados a doenga.
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O DM esté associado ao aumento da mortalidade devido ao alto risco para o
desenvolvimento de complicagbes agudas e cronicas. Nas primeiras, cita-se a
hipoglicemia, cetoacidose diabética e o coma hiperosmolar ndo cetdtico. As
complicages cronicas referem-se a leses em drgdo-alvos decorrentes de alteracfes da
microcirculagdo, a microangipatia, causando retinopatia e nefropatia, e alteracbes na
macrocirculacdo, macroangiopatia, que leva a aceleragédo da aterosclerose, com riscos
acrescidos para cardiopatia isquémica e acidente vascular cerebral, além de Doenca
Vascular Periférica (DVP) e neuropatias (AMARAL JUNIOR, 2014; VIEIRA-SANTOS,
2008).

Tais degeneragdes geram complicagdes humanas e socio-econdmicas
tornando-se um importante problema de saude publica, sendo que as complicacbes
relativas a DVP e a neuropatia periférica podem levar a problemas na biomecanica e
vascularizagdo do pé, resultando na condicdo conhecida como Pé Diabético (AMARAL
JUNIOR, 2014; ELORSA; MOSCOSO, RIPARI, 2012).

De acordo com o consenso internacional, o Pé Diabético é a infeccéo,
ulceracédo e/ou destruicao de tecidos profundos associados a anormalidades neurolégicas
e a varios graus de doenca vascular periférica nos membros inferiores
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015). Trata-se
de uma complicacdo crbnica que ocorre em média apds dez anos de evolucdo do DM
(MILMAN, 2001).

As ulceracdes nos pés atingem acerca de 15% dos pacientes com DM, ao
longo da vida, e o tratamento dessas feridas € complexo, principalmente quando
infectadas e com acentuada profundidade, contribuindo para o maior risco de amputacao
(AMARAL JUNIOR, 2014; COSSON; NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005).

Em 1990, o risco de amputacdo de membros inferiores em pacientes com
diabetes era aproximadamente 40 vezes maior que na populagdo geral (ALMEIDA,
2012), sendo mais frequente na populacéo de desfavorecidas socioeconomicamente, onde
as condicBes de higiene sdo inadequadas e hd pouco acesso aos servicos de salde
(ASSUMPCAO et al., 2009).
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Aspectos econdmicos revelam a sobrecarga no sistema previdenciario, em
face das aposentadorias precoces, perdas das func@es laborais em idade produtiva, e altos
custos hospitalares para tratamento e reabilitacdo (ASSUMPCAO et al., 2009).

O gasto com Uulceras na fase prodrébmica aumenta 1,5 a 2,4 vezes, se
comparado ao dispendido com pessoas sem Ulceras, e quando o problema se instala este
custo eleva-se a 5,4 vezes, além de duplicar a mortalidade (OCHOA-VIGO, 2005) e
comprometer a qualidade de vida das pessoas acometidas.

Dessa forma, uma das maiores preocupacfes dos sistemas de salde é o
elevado investimento do tratamento e a reabilitacdo dos doentes com ulceragdes dos pes,
estimado aproximadamente em US$ 28.000 por ano (ADA, 2013).

Diante dos elevados custos das Ulceras e das amputacfes tanto para o
individuo como para a sociedade, os cuidados preventivos do pé diabético conduzem a
um efeito positivo na relacdo custo e beneficio. Sabe-se que 50% das amputacGes e
ulceracBes podem ser prevenidas pelo diagnostico precoce e tratamento adequado
(OCHOA-VIGO, 2005; AMARAL, 2013).

Com base nas multiplas causas que favorecem o desencadeamento de
ulceragcBes nos pés de pessoas com diabetes e reconhecendo a vulnerabilidade das
mesmas para as amputagdes de membros inferiores, reforca-se a necessidade da
compreensdo desse complexo processo pela equipe multiprofissional para a adogao de
um cuidado direcionado e mais especializado ao paciente. Da mesma forma, é essencial
que o paciente e cuidadores aumentem seus conhecimentos sobre a doenga, tratamento,
complicagdes e autocuidado. Outro aspecto diz respeito ao acesso aos servigos de salde e
aos insumos necessarios ao controle do diabetes, a prevencdo de complicacBes e seu
gerenciamento.

De acordo com Rezende et al.(2008), o cuidado individual referente ao pé
diabético aparentemente tem recebido pouca atencdo o Ministério da Saude. Publicacdes
nacionais, embora escassas, mostram a precéria condi¢do de assisténcia aos pacientes
com diabetes no SUS, pois muitos deles ndo tém informacdes adequadas ao autocuidado
e poucos tém seus pés examinados nas consultas, havendo elevadas taxas de internagéo,

amputacdes e mortes por esse agravo em varios lugares do pais.
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Pereira (2007) cita que, para as DCNT em geral, as patologias de longa
duracdo o objetivo do tratamento é o controle, de modo a prevenir comorbidades e,
sobretudo mortalidade precoce. O acompanhamento do diabetes, no ambito da Atencéo
Primaria em Salde (APS) evita o0 agravamento dessas patologias € o surgimento dessas
complicagdes, reduzindo o numero de internagcfes hospitalares bem como a mortalidade
por diabetes e DCNT.

Nesse contexto, amparada com os demais dispositivos legais anteriormente
citados, a APS, mediante descentralizacdo e hierarquizacdo das acdes, ganha papel de
destaque e a estratégia salde da familia se configura como eixo estruturante de
reorganizacdo do modelo de atencdo a salde no pais. A estratégia tem como objetivo
assegurar qualidade e integralidade ao primeiro nivel de atencdo, tendo como base a
atuacdo sobre um territorio e a oferta organizada dos servi¢os, em a¢fes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, devendo incorporar as mais diversas facetas do
complexo quadro epidemiologico brasileiro.

2. Trajetoria Profissional

Na minha trajetoria profissional tive oportunidade de me deparar com duas
realidades distintas, complementares e que refletem a falhas nas politicas voltadas ao
tratamento e prevencdo do DM e suas complicacGes, especialmente o Pé Diabético.

A primeira, como enfermeira da estratégia Salde da Familia de dois
municipios (ndo simultaneamente) de pequeno porte do interior do estado do Ceara, onde
acompanhei pacientes com diabetes, na prevencao e controle de suas complicagdes, com
foco especifico sobre o Pé Diabético.

A segunda diz respeito a minha atuacdo como enfermeira estomaterapeuta em
um hospital terciario do interior do Estado de Ceara, onde avalio e acompanho pacientes
com pé diabético em estagios avangados, com graves infeccfes instaladas, amputacdes
maiores e menores e ainda retorno posterior desses pacientes para novos tratamentos
invasivos. Observo também a importante desarticulagdo da rede de servigos de salde para
0 seguimento do paciente com a complicacdo ja instalada e a indisponibilidade de

recursos humanos e materiais para o seguimento da doenca e das suas complicacdes.
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3. O Objeto de Estudo

Segundo o DATASUS (2015), para agosto de 2015, as estatisticas da
microrregido de saude onde atuo — microrregido de Juazeiro do Norte, Estado do Ceara —
evidenciam uma prevaléncia de DM de 1,8% pelo Sistema de Informagédo de Atencéo
Bésica (SIAB).

Em contrapartida a OMS estima que 10% da populacdo mundial tém DM.
Estimativas do Ministério da Saude para 1998 trouxeram a prevaléncia de 7,6% para a
populagdo adulta brasileira (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014) e o
inquérito do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL), para 2006 em 27 capitais brasileiras para populacao
maior de 18 anos, traz uma prevaléncia de 5,3% para essa populacdo (BRASIL, 2014).

Os dados remetem a possiveis problemas locorregionais referentes a
subnotificacdo ou subdiagnéstico do DM, o que pode levar ao diagndéstico tardio da
doenca, quando as complica¢Bes, como a neuropatia periférica ou aterosclerose avangada,
estdo instaladas.

Além disso, as estatisticas também nos trazem que dos 7.004 diabéticos
cadastrados nessa regional de salde, apenas 80% sdo acompanhados pelas equipes da
estratégia saude da familia (DATASUS, 2015). Esse dado, também preocupante, remete
ao problema da ndo adesdo dos pacientes ao tratamento ou da dificuldade de acesso aos
servigcos de APS. Essa dificuldade de acesso pode refletir no seguimento da doenca em
relacdo ao tratamento medicamentoso, seguimento laboratorial e avaliagdo de drgdos
alvos pela equipe de salde, quanto aos sinais de complicagdes.

No caso do Pé Diabético, a falta do seguimento pela equipe de salude pode
comprometer a adocdo de estratégias de prevencdo relacionadas ao autocuidado e a
deteccdo precoce de alteragcdes como calosidades, deformidades e problemas vasculares
que podem contribuir para o desenvolvimento de Ulceras e amputagdes.

Aponta-se entdo para questionamentos referentes a efetividade das politicas,
programas e servigos propostos e do seu grau de implementacdo. Quais as evidéncias

cientificas sobre intervengdes para a prevencao e controle do pé diabético no ambito da
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APS, que possam amparar a formulagéo e implementacdo de politicas publicas voltadas a
essa problematica?

Um dos principais desafios do processo de formulacdo e implementacdo das
politicas de salde € o uso sistematico de evidéncias cientificas globais e locais. Esse
desafio é ainda mais significativo em paises como o Brasil, onde os resultados das
politicas de satde sdo condicionados também por fatores socioecondmicos e 0s recursos
disponiveis sdo limitados. Nesse cenario, o uso das melhores evidéncias cientificas
disponiveis deve ser empregado com o objetivo de melhorar a aplicacdo de recursos,
buscando mais efetividade na promocéo, prevencao e aten¢do a satde (BRASIL, 2012).

A pouca utilizacdo das evidéncias cientificas se deve a diferentes fatores,
desde dificuldades que tomadores de decisdo tém para adquirir, avaliar, adaptar e aplicar
0 conhecimento cientifico, ao baixo nivel de interacdo entre politica e pesquisa. Melhorar
0 uso das evidéncias cientificas na formulacdo e implementacdo de politicas de saude
inclui processos de tradugdo e disseminacdo do conhecimento, considerando sempre 0s
contextos institucionais e sociais relacionados, além de aspectos de equidade (LAVIS et
al, 2009).

Se por um lado as evidéncias cientificas sdo consideradas em todo o mundo
um elemento importante para o desenvolvimento de politicas efetivas, do outro o uso
sistematico dos resultados de pesquisas cientificas por tomadores de decisdo ainda é
incipiente. Apesar disso, indicadores recentes demonstram que o seu valor tem sido
percebido e é possivel que a pouca comunicacdo e colaboracdo entre pesquisadores e
tomadores de deciséo representem a principal barreira para melhorar o uso das evidéncias
nas politicas de satde (BRASIL, 2015).

Tendo em vista a necessidade/utilidade das evidéncias cientificas para
sistemas de satde com melhor desempenho e considerando, principalmente, as restricoes
financeiras tradicionalmente observadas em paises com média e baixa renda, sdo
necessarias opg¢des informadas por evidéncias para melhorar o uso do conhecimento
cientifico nas tomadas de decisdo (BARRETO et al, 2012).

Uma estratégia para a traducdo do conhecimento promovida pela OMS em
diferentes regides do mundo é a Rede para Politicas Informadas por Evidéncias
(Evidence-Informed Policy Network — EVIPNet). A EVIP-Net visa fomentar o uso
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apropriado de evidéncias cientificas no desenvolvimento e implementacdo das politicas
de satde (OMS, 2013).

Essa iniciativa promove 0 uso sistematico dos resultados da pesquisa
cientifica na formulacdo e implementacdo de politicas e programas de saide mediante o
intercdmbio entre gestores, pesquisadores e representantes da sociedade civil. A EVIPNet
promove ainda o uso compartilhado do conhecimento cientifico e sua aplicagdo, em
formato e linguagem dirigidos aos gestores de salde, seja na pratica clinica, gestdo dos
servicos e sistemas de saude, formulagdo de politicas publicas e cooperacéo técnica entre
0s paises participantes (BRASIL, 2012).

As evidéncias apresentadas mediante as construgdes sistematicas de
evidéncias para politicas pela EVIP-Net poderdo ser utilizadas para: 1) esclarecer e
priorizar os problemas nos sistemas de saude; 2) subsidiar opcGes de enfretamento
enfocando seus danos e suas incertezas e aceitabilidade pelos profissionais de saude e
usuarios; 3) identificar barreiras e facilitadores para a implementacdo das opcOes, seus
beneficios, riscos, incertezas e custo-efetividade; e 4) apoiar o monitoramento e avaliacdo
de resultados das opg¢des (BRASIL, 2008).

Diante da minha vivéncia profissional, das estatisticas que evidenciam a
fragilidade das acOes relativas a prevencdo e controle do DM pela APS e de suas
complicagdes e diante da atual politica, programas e servigos existentes para o controle
das DCNT especificamente 0 DM pergunta-se: quais estratégias poderiam ter efetividade
na prevencao e controle do Pé Diabético na APS?

Com base na problematica descrita, pretende-se elaborar uma sintese de
evidéncias para politicas, a fim de reunir as evidéncias de pesquisa global (a partir de
revisdes sistematicas) e evidéncias locais para aperfeicoar a formulacdo, gestdo e
implementacdo das politicas, programas e servicos existentes voltadas ao cuidado da
pessoa com DM referente, exclusivamente, a prevencao e controle do Pé Diabético

Constitui-se como objetivo geral desta dissertacdo, identificar as estratégias
mais efetivas para a prevencéo e controle do pé diabético no ambito da Atencdo Primaria
a Saude (APS).

Ap0s o primeiro capitulo, iniciaremos a leitura dessa dissertagdo com:

Capitulo Il — Neste capitulo apresentamos as referéncias tedricas que embasaram este
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estudo, iniciando uma discussao sobre politicas publicas informadas por evidéncias
seguindo com o panorama histérico e epidemioldgico das doencas crénicas ndo
transmissiveis no Brasil e no mundo, Diabetes Mellitus com seus aspectos clinicos e
complicages incluindo o pé diabéico, trazendo esse Gltimo como problema de saide
publica.

Em seguida no Capitulo Il sera apresentado o caminho metodoldgico
trilhado nesta pesquisa. Posteriormente, o Capitulo IV apresentara os principais achados
da Sintese de Evidéncias.

Por fim, o Capitulo V traré a analise e discussdo dos dados e finalmente serdo
apresentadas as consideragdes finais sobre os processos e os resultados obtidos nesta

investigacao.
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CAPI'TL’JLO Il.  REFERENCIAIS TEORICOS SOBRE EVIDEN~CIAS
CIENTIFICAS PARA POLITICAS DE SAUDE PARA A PREVENCAO E
CONTROLE DO PE DIABETICO NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1. Politicas publicas de saude informadas por evidéncias.

Os sistemas de salde dos diferentes paises apresentam grande diversidade
sobre incorporacdo de tecnologias desde medicamentos e testes diagnosticos as politicas,
programas e servicos de saude, pois, o arsenal de intervencdes na atencdo a salde é vasto
e continuamente ampliado (BRASIL, 2009).

As evidéncias da pesquisa cientifica constituem uma contribui¢do importante
para os profissionais de salde e para 0s gestores, que sdo os tomadores de decisdo do
sistema de salde (BRASIL, 2015; LAVIS, 2005). Podem e devem subsidiar decisdes
sobre os sistemas e servicos de salde, tais como qual o programa que melhor se adequa a
determinada realidade, qual o custo efetividade de determinada politica, programa,
servico, medicamento e demais tecnologias em saude (LAVIS et al, 2009).

Em sistemas universais de salde, o uso do conhecimento derivado de
pesquisas torna-se imperativo, dadas as exigéncias de accountability, equidade, eficiéncia
e efetividade, advindas da natureza publica dos servicos ofertados, que devem atender as
necessidades essenciais de salde de toda a populacdo. Politicas e servicos de saude
informados por evidéncias sdo uma tendéncia mundial na busca de melhores resultados
com recursos limitados, principalmente nos paises em de média e baixa renda, onde
estruturacdo, expansdo e melhoria da qualidade sistemas e servi¢os de salde ainda se
fazem prementes (BRASIL, 2015).

No caso especifico das politicas de salde, o conhecimento cientifico deve
informar o processo de formulacdo e implementacdo de politicas de salde, tornando-as
mais efetivas, produzindo equidade e melhorando a qualidade de vida da populagdo. No
entanto, a superacao do abismo entre o saber e o fazer no &mbito das politicas de salde e,
consequentemente, da gestdo dos sistemas de salde, publicos ou privados, permanece
como um desafio contemporaneo enderecado a governos e sociedades (BRASIL, 2015).
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Na tentativa de desfazer esse abismo, as intervencdes destinadas a apoiar a
tomada de decisdo baseada em evidéncias tém aumentado nos altimos anos, mas séo
muitas vezes fragmentadas em diferentes ambientes clinicos, de gestdo e de politica
(LAVIS, 2006).

A 582 Assembleia Mundial da Salde da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) em 2005 exortou seus estados-membros a estabelecer e fortalecer mecanismos de
transferéncia de conhecimento para apoiar a saude publica e o fortalecimento dos
sistemas mediante politicas fundamentadas em evidéncias (BRASIL, 2015).

Desde entdo, se multiplicaram as iniciativas de promog¢éo e implementacéo de
estratégias de traducdo do conhecimento e intercambio entre produtores e usuarios de
evidéncias cientificas (BARRETO; SOUZA, 2013).

Exemplos dessas iniciativas foram: 1) a Agenda de Saude para as Américas
2008 da Organizacdo Pan-Americana de Saude, que incluiu a necessidade de que os
paises tornem utilizem e tornem acessivel o conhecimento cientifico disponivel no
processo de tomada de decisdo em saude; 2) a preparacdo do relatério mundial da satde
da OMS de 2012, cujo tema € No Health Without Research e defende macico
investimento em pesquisa cientifica e seu uso para informar politicas de saude e 3) a
criacdo da Rede EVIPNet, que busca fortalecer os sistemas de salde através da
elaboracéo de politicas informadas por evidéncias cientificas de qualidade (BARRETO et
al., 2012).

Destarte, um exemplo pratico do uso da evidencia cietifica para a tomada de
decisdo ja ¢é utilizada no Canada através do programa “Health evidence”, onde as
melhores evidéncias cientificas sdo usadas para sustentar os alicerces dos programas e
servigos de saude publicos, transformando pesquisa em acdo (DSS, 2016).

Em relacdo a EVIPNet, citada anteriormente, trata-se de uma rede de
equipes operando em mais de 20 paises em todo o mundo. Seu objetivo é fortalecer
sistemas de salde por meio do estabelecimento de vinculos entre os resultados de
pesquisas cientificas e o desenvolvimento de politicas de salde, mediante o uso
sistematico e transparente de evidencias de pesquisa. A rede sintetiza resultados de
pesquisas, produz resumos de evidéncias para politicas e organiza foruns sobre politicas

que reunem legisladores, pesquisadores e grupos de cidaddos (OMS, 2013).
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No Brasil, as transformacdes politicas, sociais e econdmicas que antecederam
a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), bem como seu processo de construgio e
consolidacdo, contribuiram para tornar o uso de evidéncias na gestdo desse sistema um
grande desafio. A presenca da EVIPNet Brasil no ambito do Ministério da Salde data de
2007. As atividades da EVIPNet Brasil envolvem principalmente os processos de
traducdo e disseminagdo do conhecimento e promogdo do intercdmbio entre
pesquisadores, gestores/tomadores de decisfes e representantes do controle social para
assegurar que a elaboracdo de politicas publicas seja informada por evidéncias cientificas
(BARRETO; SOUZA, 2013).

Como resultado nove sinteses de evidéncias ja foram publicadas na pagina da
EVIPnet Brasil, até dezembro de 2016, resultando em traducdo do conhecimento para 0s
tomadores de decisdo em saude (EVIPnet, 2016). A exemplo de uma politica publica
implantada no Brasil informada pela evidéncia cientifica tem-se a experiéncia
implementada no municipio de Piripiri, Piaui, Brasil, o qual possui 61.840 habitantes e
um sistema de saude local predominantemente publico e centrado na Atencdo Primaria a
Saude (BARRETO, et all, 2012).

No caso de Piripiri, as evidéncias subsidiaram a formulacdo de programa
local de promocéo da satde focada na atividade fisica como facilitadora da mudanca do
estilo de vida, denominada “Academia na Praga”. Anteriormente a implantacdo do
programa, o Nucleo de Evidéncias do municipio produziu uma sintese de evidéncias que
abordou um problema de grande relevancia para a saude local, relacionado com as
doengas do aparelho circulatério decorrentes do estilo e héabitos de vida, responsaveis por
48% dos 6bitos no municipio ocorridos entre 2005 e 2010. Foram, entdo, avaliadas as
melhores evidéncias disponiveis a partir de revisdes sistematicas de boa qualidade que
indicaram a prescricdo de atividade fisica aerébica para pacientes portadores ou sob risco
de doencas cardiovasculares e a promogdo, em nivel comunitario, da préatica de exercicios
aerobicos sob supervisdo profissional para a populacdo em geral (BARRETO; SOUZA,
2013).

O bem-sucedido projeto figura um exemplo de como formular a nivel
municipal politicas de salde seguras, responsaveis e efetivas, informadas pelas melhores

evidéncias cientificas disponiveis, e que podem se prestar a ampliacdo das agdes no
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Brasil e exterior, e que apesar de ainda ndo apresentar dados palpaveis, 0 monitoramento
preliminar demonstra resultados promissores e estimulantes (DSS, 2016).

Iniciativas como essas, apoiadas pela EVIPnet, visam processos de traducdo
de conhecimento que objetivam desenvolver capacidade local para: 1) produzir
evidéncias que atendam as necessidades de salde locais; 2) demandar, buscar, analisar a
qualidade e a aplicabilidade, bem como sintetizar evidéncias globais para os atores
envolvidos ou afetados pelas decisbes das politicas de saude; 3) disponibilizar sinteses
das melhores evidéncias disponiveis e; 4) garantir efetivo e permanente intercambio entre
os produtores (pesquisadores) e os usuarios de conhecimento (governos e sociedade civil
organizada) (DIAS; BARRETO; SOUZA, 2014).

A utilizacdo de evidéncias cientificas como subsidio da tomada de decisao,
desde a identificacdo de problemas de salde relevantes até a escolha politica de op¢des
de enfrentamento destes, depende da capacidade das organizacdes e dos formuladores de
politicas de acessar o conhecimento disponivel e utilizd-lo de forma transparente,
sistematica e adequada.

Revisdes sistematicas destacam que o0 contato entre pesquisadores e
tomadores de decisdo, a disponibilidade de evidéncias e a habilidade em avaliar e
interpretar evidéncias se constituem elementos chaves para facilitar o uso de evidéncias
cientificas na elaboracédo de politicas (BRASIL, 2015).

Somadas as dificuldades de comunicacdo entre gestdo e academia, estdo
pressOes e vieses da publicacdo cientifica, que afetam a difusdo do conhecimento nos
paises de média e baixa renda (BRASIL, 2015).

Por outro lado, no ambito da pesquisa em salude, também existem barreiras
para a democratizacdo do conhecimento, que abrangem a dificuldade em traduzir o
conhecimento para varios estilos linguisticos usados por diferentes audiéncias, mas
também as perspectivas preconceituosas quanto as capacidades individuais e coletivas de
compreensdo da informag&o para a construcdo do saber nos ambientes politicos e sociais.
Em poucas palavras, identifica-se uma desconfian¢a muatua entre tomadores de decisdo e
pesquisadores, além de outras incompatibilidades de varias naturezas (BARRETO et al,
2012).
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Cerca de 90% das publicagdes em satde no ano de 2001 foram produzidas
por pesquisadores de paises de alta renda (OMS, 2004), além disso, a literatura indica que
artigos sobre problemas tipicos de paises com menor renda sdo menos provaveis de
serem publicados (LAVES et al., 2012), dificultando o entendimento dos processos e
problemas destes cenarios nacionais (BRASIL, 2015).

Quando a questdo é a traducdo do conhecimento (knowledge translation),
analise da midia impressa em paises de baixa e média renda demonstrou que o0s paises
americanos apresentaram a segunda mais baixa divulgacdo de evidéncias de pesquisas em
salde no mundo, ficando atrds apenas de paises do Oriente Médio (BRASIL, 2015).
Além disso, 0 mesmo estudo revelou que estes paises apresentaram menor namero de
artigos sobre os dialogos de politicas (BRASIL, 2015).

Nesse contexto, iniciativas para a promocao do uso do conhecimento como
subsidio para a tomada de decisdo no cotidiano da gestdo de sistemas locais de salde
podem ser relevantes para a compreensdo da dindmica da apropriacdo social do
conhecimento, especialmente em regifes economicamente desfavorecidas, onde o uso
responsavel de recursos para a saude se faz mais exigivel (DIAS; BARRETO; SOUZA,
2014).

2. Panorama historico e epidemiologico das doencas cronicas ndo transmissiveis no

Brasil e no mundo.

O século XX foi marcado por importantes transformagdes no perfil
epidemioldgico no mundo. Nos paises de alta renda especialmente, a transigdo
epidemioldgica ocorreu com o controle e erradicacdo de varias endemias e epidemias,
devido ao investimento em politicas sociais e a melhoria das condigdes de vida da
populacdo. Estes investimentos consistiram em politicas publicas voltadas para educacéo,
moradia, lazer, saneamento basico e aumento de renda da populacdo (SANTOS, 2008;
BOTEGA, 2013).

Na area da saude, um incremento gradativo de tecnologias para prevencéo,
tratamento e cura de doengas também contribuiu no aumento da expectativa de vida.

Observou-se uma queda das taxas de mortalidade geral, com grande contribuicdo dada
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pela eliminacdo ou erradicacdo de doengas infecciosas devido ao emprego de vacinas e
melhorias nas condi¢cdes de saneamento e moradia, tendo sido expressiva a queda do
numero de oObitos principalmente no grupo infantil (PEREIRA, 2007).

Segundo Malta (2006), a transicdo epidemioldgica é consequéncia de um
processo historico determinado por um conjunto de transformacdes econémicas, sociais e
demogréficas que acontece no interior das sociedades em determinado periodo de tempo.

Alguns autores tentaram explicar esse processo de grandes mudancas
descrevendo o que foi denominado de teorias da transicdo demogréafica e epidemioldgica.
A transicdo demogréfica se refere a mudanca na estrutura etaria da populacdo devido ao
decréscimo nas taxas de fecundidade. Esse decréscimo deflagra um processo continuo de
estreitamento da base da pirdmide etaria, reduzindo gradativamente a proporcdo de
criancas e adolescentes em relacéo a populacéo adulta e idosa. Também conhecido como
envelhecimento populacional, esse processo, que ndo ocorre igualmente nas sociedades,
tem se dado com relativa rapidez mesmo nas menos desenvolvidas (PEREIRA, 2007).

No Brasil esse mesmo padrdo pode ser observado, embora aqui as mudancas
tenham se dado de forma mais acelerada que nos paises ditos desenvolvidos. Um dos
fatores de aceleracdo certamente foi a rapida urbanizacdo de uma populacdo antes
majoritariamente rural. Decorreram significativas mudangas nas taxas de fecundidade e
natalidade, reducdo da mortalidade infantil e aumento progressivo de expectativa de vida,
com a consequente elevacdo do nimero de pessoas idosas (DUARTE, 2012).

O controle relativo das doencas infecciosas e parasitarias € a mudanca na
estrutura populacional, dentre outros fatores, tiveram como consequéncia um predominio
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), alterando a maneira de adoecer e
morrer da populacao (PAIM, 2003).

A OMS define como crdnicas ndo transmissiveis as doencas cardiovasculares
(cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias, as doencas respiratorias crénicas e o
diabetes mellitus. Também estdo incluidas nesse rol as doencas que contribuem de forma
prolongada para o sofrimento dos individuos, das familias e da sociedade, tais como as
desordens mentais e neurologicas, as doencas bucais, 0sseas e articulares, as desordens
geneticas e as patologias oculares e auditivas (OMS, 2011).

Fatores de risco para as DCNT, envelhecimento, a urbanizacdo, as mudancas
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sociais e econdmicas e a globalizagdo impactaram o modo de viver, trabalhar e se
alimentar dos brasileiros (BOTEGA, 2013).

Como consequéncia, tem crescido a prevaléncia de fatores como a obesidade
e 0 sedentarismo, concorrentes diretos para o desenvolvimento das DCNT. Em 2011,
quase a metade dos adultos (>18 anos de idade) em capitais brasileiras relataram excesso
de peso, 17,0% referiram consumo abusivo de alcool, 20,0% consumiam frutas e
hortalicas em quantidade insuficiente e 14,0% eram inativos fisicamente. Sendo que, em
2010, as DCNT responderam por 73,9% dos 6bitos no Brasil, dos quais 80,1% foram
devido a doenca cardiovascular, cancer, doencga respiratoria crénica ou diabetes
(BRASIL, 2012). Esses dados reafirmam a relevancia das DCNT neste momento de
transicdo epidemiolodgica do Brasil (DUARTE, 2012).

Por outro lado, em nosso pais como um todo, essa transi¢cdo epidemioldgica
ndo teve e ndo tem homogeneidade espacial ou temporal, apresentando caracteristicas
fortemente regionalizadas, em consonancia com a diversidade socio-econdmica, 0 acesso
a servicos de salde, a velocidade da urbanizacdo, a vigéncia de politicas publicas
(particularmente as de saude), os habitos alimentares e acesso e uso de informagfes. Em
algumas regides é tdo forte a presenca das DCNT como das doencas infecciosas e
parasitarias. Este perfil epidemioldgico complexo sugere a necessidade de politicas
regionalizadas, de acordo com a diversidade dos lugares (BOTEGA, 2013).

Os estudos pioneiros sobre as DCNT ocorreram nos paises de alta renda,
onde a transi¢do epidemioldgica se configurou primeiro em epidemias de obesidade,
diabetes e outras doencas e agravos. Depois isso foi verificado em paises de baixa renda,
como no Brasil, com o agravante das iniquidades sociais e regionais (DUNCAN et al.,
2012)

A etiologia mdaltipla e complexa das DCNT compreende 0s macro-
determinantes politicos, econémicos, sociais e ambientais, imbricados com fatores mais
diretos, de ordem comportamental, como o tabagismo, o consumo excessivo de alcool, a
alimentacdo inadequada, o baixo consumo de frutas e verduras, o consumo de gorduras
saturadas o colesterol e o sedentarismo (PEREIRA, 2007).

As DCNT, segundo a OMS (2011), sdo as principais causas de morte no

mundo, correspondendo a 68% dos 6Obitos em 2008. Tém gerado elevado nimero de
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mortes prematuras, perda da qualidade de vida e importante impacto econémico para as
familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a
pobreza.

Aproximadamente 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de renda
baixa e média e tiveram como principais causas as doencas do aparelho circulatorio
(DAC), o céncer, o diabetes e as doencas respiratorias cronicas. As pessoas de baixa
renda sdo mais afetadas pelas DCNT por estarem mais expostas aos fatores de risco,
serem mais susceptiveis aos determinantes sociais da saude e por terem menor acesso aos
servigos de saude. Além disso, essas doencas criam um circulo vicioso, levando as
familias a um maior estado de pobreza (DUNCAN et al, 2012).

O tratamento dessas doencas costuma ser de curso prolongado, onerando 0s
individuos, as familias e os sistemas de sadde. No Brasil, as DCNT também constituem
problema de grande magnitude, e embora tenha ocorrido uma reducdo de 20% na taxa de
mortalidade por essas doengas entre 1996 a 2007, foram responsaveis por cerca de 72%
dos 6bitos em 2007 e estdo entre as principais causas de internacdes hospitalares. Nesse
periodo, entretanto, houve aumento na mortalidade por diabetes.

Os custos diretos das DCNT representam impacto crescente também para o
SUS. Apesar do sistema gratuito e universal, o custo individual e para as familias ainda é
bastante elevado em razdo dos custos agregados, 0 que contribui para o empobrecimento
das familias (BOTEGA, 2013).

Entre as principais DCNT, conforme dito, estd o diabetes considerada hoje
uma epidemia mundial e que, juntamente com o cancer, ndo conseguiu reducao nas taxas
de mortalidade nos Gltimos anos, talvez pela sua complexa cadeia de fatores etiolégicos
envolvidos relacionados principalmente a habitos de vida e as suas complicacdes agudas
e cronicas que levam a grande morbidade e mortalidade e a elevacdo dos custos com o
tratamento (PANIZ, 2010).

3. O Diabetes Mellitus

3.1. Aspectos Clinicos do Diabetes Mellitus
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Diabetes mellitus (DM) ndo é uma unica doenga, mas um grupo heterogéneo
de distarbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, resultado de defeitos
de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por
exemplo, destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a
acdo da insulina, distdrbios da secrecdo da insulina, entre outros. E uma sindrome de
etiologia multipla frequentemente acompanhada de dislipidemia, hipertencdo arterial e
disfuncédo endotelial (SBD, 2015).

A hiperglicemia cronica encontra-se quase sempre associada a complicacdes,
disfuncbes e insuficiéncia de varios 6rgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro,
coracgdo e vasos sanguineos (ADA, 2013).

A classificacdo atual do DM baseia-se na etiologia e ndo no tipo de
tratamento instituido (SBD, 2015; MARASCHIN, 2010), sendo que proposta pela OMS e
pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA) inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1
(DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional (ADA,
2013). Ainda ha duas categorias, referidas como pré-diabetes, que sdo a glicemia de
jejum alterada e a tolerdncia a glicose diminuida. Essas categorias ndo sdo entidades
clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares
(SBD, 2015).

O DM1 possui prevaléncia de 5% a 10% de todos os tipos de diabetes.
Resulta da destruicdo de células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de
insulina. Na maioria dos casos tal destruicdo é mediada por autoimunidade, existindo
também etiologia idiopatica. No entanto, o DM2 é a forma presente em 90% a 95% dos
casos e caracteriza-se por defeitos na acgdo e secre¢do da insulina. Em geral, ambos 0s
defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porém pode haver
predominio de um deles. A maioria dos pacientes com DM2 apresenta sobrepeso ou
obesidade, e cetoacidose raramente se desenvolve de modo espontaneo, ocorrendo apenas
quando se associa a outras condigdes, como infecgdes. O DM2 pode ocorrer em qualquer
idade, mas é geralmente diagnosticado apds os 40 anos. Os pacientes ndo dependem de
insulina exdgena para sobreviver, porém podem necessitar de tratamento com insulina

para obter controle metabdlico adequado (ADA, 2013).
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Pertencem a essa classificagdo formas menos comuns de DM cujos defeitos
ou processos causadores podem ser identificados. A apresentacdo clinica desse grupo é
bastante variada e depende da alteracdo de base. Estdo incluidos nessa categoria defeitos
genéticos na funcdo das células beta, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas do
pancreas exocrino e outras condi¢des (SBD, 2015).

A DM gestacional trata-se de qualquer intolerdncia a glicose, de magnitude
variavel, com inicio ou diagnostico durante a gestacdo. Entretanto, aquelas pacientes de
alto risco e que na consulta inicial de pré-natal ja preenchem os critérios para diabetes
fora da gestagcdo serdo classificadas ndo como diabetes gestacional, mas como DM.
Similar ao DM2, o DM gestacional associa-se tanto a resisténcia & insulina quanto a
diminuicao da funcdo das células beta. O DM gestacional ocorre em 1 a 14% de todas as
gestacdes, dependendo da populacéo estudada, e relaciona-se com aumento de morbidade
e mortalidade perinatais (SBD, 2015).

Classes intermediérias no grau de tolerancia a glicose referem-se a estados
intermediarios entre a homeostase normal da glicose e 0 DM. A categoria glicemia de
jejum alterada refere-se as concentracGes de glicemia de jejum inferiores ao critério
diagndstico para DM, porém mais elevadas que o valor de referéncia normal. A
tolerdncia a glicose diminuida representa uma anormalidade na regulacdo da glicose no
estado pos-sobrecarga, diagnosticada por meio de teste oral de tolerancia a glicose
(TOTG), o qual inclui a determinacdo da glicemia de jejum e de duas horas apés a
sobrecarga com 75 g de glicose. A glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose
diminuida sdo categorias de risco aumentado para o desenvolvimento do DM e o termo
"pré-diabetes" também é utilizado para designar essas condigdes. (ASSUMPCAO, 2009;
SBD, 2015).

3.2. Complicac6es cronicas do diabete e o pé diabético.

A histéria natural do DM é marcada pelo aparecimento de complicac6es
cronicas, geralmente classificadas como microvasculares — retinopatia, nefropatia e
neuropatia; e macrovasculares — doenca arterial coronariana, doenca cerebrovascular e

vascular periférica. Todas sdo responsaveis por expressiva morbimortalidade, com taxas
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de mortalidade cardiovascular e renal, cegueira, amputacdo de membros e perda de
funcdo e qualidade de vida muito superior a individuos sem diabetes (BRASIL, 2006;
FERREIRA, 2010).

Os mecanismos do aparecimento destas complicagdes ainda nédo estdo
completamente esclarecidos, mas a duragdo do diabetes e seu controle interagem com
outros fatores de risco, como hipertensdo arterial, fumo e dislipidemia determinando o
curso da micro e macroangiopatia (MILMAN, 2001).

O controle intensivo desses fatores através de medidas ndo-farmacologicas e
farmacoldgicas pode reduzir quase todas as complicagdes em pelo menos metade. Parte
expressiva do acompanhamento do individuo com diabetes deve ser dedicada a
prevencdo, identificacdo e manejo destas complicacdes. O manejo requer uma equipe de
APS treinada com tarefas especificas, incluindo a coordenacdo do plano terapéutico e das
referéncias e contra-referéncias dentro do sistema de saiude (BRASIL, 2006; CESAR,
2012).

O pé diabético € uma das mais devastadoras complicacdes cronicas do
diabetes mellitus, em funcéo do grande nimero de casos que evoluem para amputacéo, da
morbimortalidade associada, da diminuicdo da qualidade de vida e dos custos para 0S
sistemas de salde e previdenciario (VIEIRA-SANTQOS, 2008).

O pé diabético é conceituado como infeccdo, ulceracdo e/ou destruigdo de
tecidos moles associados a alteracBes neuroldgicas e varios graus de doenca arterial
periférica nos membros inferiores (COSSON; NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005).
Representa um estado fisiopatoldgico multifacetado caracterizado por Glceras que surgem
nos pés da pessoa com diabetes consequente a neuropatia em 90% dos casos,
vasculopatias e altera¢fes na biomecanica do pé podendo esses fatores estar associados.
As Ulceras decorrem geralmente de traumas e se complicam com gangrena e infeccéo,
ocasionados por falhas na cicatrizacdo podendo resultar em amputa¢do se ndo instituido o
tratamento precoce e adequado (UCHOA-VIGO, 2006; FERREIRA, 2010).

Os dados epidemiologicos mostram-se variados pela diversidade dos critérios
diagnosticos e pelas variacdes regionais dos desfechos: em paises de alta renda, a Doenca

Arterial Periférica surge com maior frequéncia, enquanto nos paises de média e baixa
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renda, a infeccdo €, ainda, a complicagdo mais comum das Ulceras e que resulta em
amputacdes (VIEIRA-SANTQOS, 2008).

3.3. Diabetes Mellitus e o pé diabético como problema de satde publica

Uma epidemia de DM esta em curso. Atualmente, estima-se que a populacéo
mundial com diabetes é da ordem de 382 milhGes de pessoas e que devera atingir 471
milhGes em 2035. Cerca de 80% desses individuos com DM vivem em paises baixa
renda, onde a epidemia tem maior intensidade, com crescente propor¢do de pessoas
afetadas em grupos etarios mais jovens, coexistindo com o problema que as doencas
infecciosas ainda representam (ABD, 2015).

Dados brasileiros de 2011 mostram que as taxas de mortalidade por DM (por
100 mil habitantes) sdo de 30,1 para a populacdo geral, 27,2 nos homens e 32,9 nas
mulheres, com acentuado aumento com o progredir da idade (SBD, 2015). Sua natureza
crbnica, a gravidade das complicacdes e 0s meios necessarios para controla-las tornam o
DM uma doenga muito onerosa ndo apenas para os individuos afetados e suas familias,
mas também para o sistema de saude (SICHIERI, 2000).

Nos Estados Unidos, estimou-se que os custos dos cuidados de salde para um
individuo com diabetes eram duas ou trés vezes maiores do que 0S para pessoas
saudaveis. Os custos do DM afetam o individuo, a familia e a sociedade, porém nédo séo
apenas econdmicos. Os custos intangiveis (dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de
qualidade de vida) também apresentam grande impacto na vida das pessoas com diabetes
e seus familiares, o que e dificil de quantificar (GROSS; NEHME, 1999).

Os custos diretos com DM variam entre 2,5 e 15% do or¢camento anual da
salde de um pais, dependendo de sua prevaléncia e do grau de complexidade do
tratamento disponivel. Estimativas do custo direto para o Brasil oscilam em torno de 3,9
bilhdes de dolares americanos, em comparacfes com 0,8 bilhdo para a Argentina e 2
bilhdes para o México (JESUS, et al 2014; CANELA-SOLER, 2010). Estimativas
recentes dos custos do tratamento ambulatorial dos pacientes com DM pelo Sistema
Unico de Salde brasileiro sio da ordem de US$ 2.108,00 por paciente, dos quais US$
1.335,00 sdo relativos a custos diretos (SBD, 2015).
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Combinando as estimativas para 25 paises latino-americanos, calcula-se que
0s custos decorrentes da perda de producédo pela presenca de DM podem ser cinco vezes
maiores que os diretos. Esse fato se deveria ao acesso limitado a boa assisténcia a saude,
com consequente elevada incidéncia de complicagdes, incapacitacbes e morte prematura
(CALSOLARI et al., 2002; DANTES et al., 2011).

Sendo o DM uma doenca ainda sem tratamento absolutamente satisfatério,
cujo principal problema clinico reside nas complicacdes cronicas, que tem um aspecto
espantosamente alargado, uma vez que ndo existe nenhum 6rgdo ou sistema que ndo
possa ser afetado por essa doenca, tem-se o pé diabético como complicagdo mais
prevalente e de grande morbidade associada (SILVA, 2003).

Considerando-se os estudos disponiveis, a incidéncia anual de pé diabético
situa-se entre 2% e 4% e a prevaléncia documentada no Reino Unido e nos Estados
Unidos varia de 4% a 10% (BARRIELE, 2013) e, segundo a Federagédo Internacional de
Diabetes, o maior crescimento absoluto na prevaléncia desta doenga ocorrera em paises
de baixa renda.

A incidéncia cumulativa de ulceracdo ao longo da vida entre pacientes com
DM e estimada em 25%, ressaltando-se que 85% das Ulceras precedem as amputagdes.
(CONCESSO INTERNACIONAL DO PE DIABETICO, 2003).

Amaral (2013) cita que de todas as amputacdes ndo traumaticas dos membros
inferiores, 40% a 60% sdo feitas em pacientes diabéticos. Sabe-se ainda que pacientes
com pé diabético tém risco 15 vezes maior de serem submetidos a amputacdo. Estudo
realizado no Brasil demonstrou que 66,3% das amputacgdes realizadas em hospitais gerais
ocorrem em portadores de DM que ja apresentaram ulceracdo no pé (ALMEIDA, 2012).

Com relacdo a sobrevida, Amaral (2013), cita que em trés anos apds a
amputacdo de um membro inferior do individuo diabético a porcentagem de sobrevida é
de 50%, enquanto que no prazo de cinco anos a taxa de mortalidade varia de 39% a 68%.
O aspecto mutilador da complicacdo € um problema de saude relevante pelo impacto
socioecondmico global resultante: a cada minuto, ocorrem duas amputacdes em todo o
mundo decorrentes do DM, conforme calculo do Grupo Internacional de Trabalhos do Pé
Diabético (GITPD), em 2011.
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O pé diabético constitui a causa mais comum de internacdes prolongadas,
compreende 25% das admissdes hospitalares nos Estados Unidos e implica custos
elevados: 28 mil délares por admissdo por ulceracdo, enquanto na Suécia a variacdo
decorre da realizacdo ou ndo da amputacdo: 18 mil ddlares (sem amputacdo) e 34 mil
dolares (com amputacédo) (SBD, 2015).

Embora ndo haja dados suficientes sabe-se que uma grande propor¢do dos
leitos hospitalares em emergéncias e enfermarias nos paises de média e baixa renda é
ocupada por Ulcera nos pés de pacientes diabéticos (ADA, 2013). Os problemas sdo
agravados pelo acesso ruim ao sistema de salde, insuficiente capacidade dos
profissionais para cuidar da pessoa com pé diabético (resultando em amputagdes mal
conduzidas, baixa resolucdo e realizacdo de revascularizacdes), sistemas falhos de
referéncia e contra referéncia, bem como registros e monitorizacdo de ulceracdo e
amputacdes por DM inexistentes (GRUPO INTERNACIONAL DE TRABALHO DO PE
DIABETICO, 2001; SILVA et al., 2003).

No Brasil, 484.500 ulceras sdo estimadas em um modelo hipotético de uma
populacéo de 7,12 milhdes de pessoas com DM2, com 169.600 admissdes hospitalares e
80.900 amputacgdes efetuadas, das quais 21.700 evoluiram para morte. Os custos anuais
hospitalares sdo estimados em 461 milhdes de dolares (SBD, 2015).

Referente a qualidade de vida as investigagdes tém sugerido que essa diminui
a medida que o numero de complicacfes cronicas que o doente possui aumenta e que a
gravidade das complicacbGes crénicas € uma variavel preditora mais forte do que o
numero dessas complicagdes, quer nos doentes com diabetes tipo 1, quer nos com tipo 2
(SILVA 2003). A neuropatia periférica tém provado afetar negativamente a mobilidade,
as atividades do dia-a-dia, a percepc¢do do estado geral de saude e o vigor, especialmente
quando associada a ulceracdo (COSSON; NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005).

Estudos sobre o impacto da Glcera no pé na qualidade de vida de pessoas com
DM tém verificado que o extenso impacto das limitagdes da mobilidade conduz a um
efeito de cascata em todos os dominios da qualidade de vida (SILVA, 2013). O pé
diabético causa consideravel sofrimento, mudancas no estilo e qualidade de vida do
paciente, impedindo suas fun¢Ges normais especialmente quando resultam em amputacao
(ASSUMPCAO, 2009).
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CAPITULO IIl - CAMINHAR METODOLOGICO

1.Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de abordagem qualitativa do tipo Sintese de
Evidéncias para Politicas Publicas.

A abordagem qualitativa preocupa-se com o aprofundamento da compreenséo
de um grupo social ou de uma organizacdo sobre aspectos da realidade que ndo podem
ser quantificados, centrando-se na compreensao e explicacdo da dinamica das relacdes
sociais. Trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espac¢o mais profundo das relag6es, dos processos e dos
fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis (MEDEIROS
et al, 2012)

1.1.  Sintese de Evidéncias para Politicas

A Sintese de Evidéncias para Politicas é um tipo de estudo bibliogréafico
sisteméatico com metodologia especifica. Representa um conjunto de descobertas de
pesquisa (evidéncias) para os tomadores de decisdo e outros grupos de interesses. O
ponto de partida é um tema de politica (problema de politica) de salde e nao
propriamente a evidéncia que tenha sido produzida. Uma vez que um tema é priorizado,
o foco esta em encontrar as categorias de evidéncias adequadas e relevantes para 0s
distintos aspectos do tema priorizado (LAVIS, 2009).

Para essa Sintese de Evidéncia o problema de politica a ser trabalhado foi a
prevencao e controle do pé diabético na Atencdo Primaria & Saude (APS). A Sintese de
Evidéncias para Politicas de Salde: Prevencdo e Controle do Pé Diabético na APS
encontra-se no ANEXO 6.

Inicialmente foi realizada a definicdo do problema através de buscas
sistematicas na literatura, busca por opinido de experts, marcos tedricos e bancos de
dados epidemioldgicos sobre o tema.

Posteriormente, para a busca de evidéncias sobre o problema, foi realizado

um levantamento bibliografico de artigos em bases de dados internacionais e regionais e



36

posteriormente tabulados e analisados qualitativamente quanto aos seus aspectos
similares para identificacdo das evidéncias existentes sobre 0 tema em questdo em
diversas opcdes de agrupamentos.

Para a selecdo e agrupamento das evidéncias foram utilizadas as ferramentas
SUPPORT (SUPporting POlicy Relevant Reviews and Trials) para a elaboracéo de
politicas de saude baseadas em evidéncias. Essas ferramentas dizem respeito a uma série
de artigos, publicados na revista "Health Research Policy and System™ que descrevem um
conjunto de ferramentas que foram desenvolvidas pelo projeto SUPPORT (Apoio a
Ensaios e Revisdes relevantes para as Politicas). Essas ferramentas destinam-se a ajudar
tomadores de decisdo em politicas publicas e seus apoiadores para assegurar que suas
decisbes sejam devidamente sustentadas pelas melhores evidéncias de pesquisa
disponiveis. Cada artigo desta série apresenta uma proposta de ferramenta que pode ser
usada por aqueles envolvidos na busca e utilizacdo de evidéncias de pesquisa para
sustentar a elaboracdo e implementacdo de politicas de saude baseadas em evidéncias
(LAVIS, 2009).

As ferramentas SUPPORT procuram auxiliar o uso da melhor evidéncia de
pesquisa disponivel no momento em que tal evidéncia for necessaria, € no momento

disponivel para a compilagéo de tal evidéncia (LAVIS, 2009).

2. Local e periodo de realizacao da pesquisa

A pesquisa nas bases de dados e sites de referéncia foi realizada no periodo
de fevereiro a maio de 2016.
As bases de dados utilizadas foram:
Health Systems Evidence (HSE) :
Cochrane Library: www.thecochranelibrary.com
Biblioteca Virtual em Salude (BVS): http://regional.bvsalud.org

Queries for health service research (PubMed):
https://www.nlm.nih.gov/nichsr/hedges/search.html



http://regional.bvsalud.org/
https://www.nlm.nih.gov/nichsr/hedges/search.html
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A coleta de dados tambeém ocorreu nos sites de organizagdes importantes
sobre a tematica consideradas como experts nesse estudo e em banco de dados para
pesquisa de dados epidemioldgicos; a saber:

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD): www.diabetes.org.br

Sociedade Amaricana de Diabetes (ADA): www.diabetes.org

Federacdo Internacional de Diabetes (FDI): www.idf.org
Grupo Internacional de Trabalho do Pe Diabético (GITPD): iwgdf.org
DATASUS: datasus.saude.gov.br

Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para Doengas Cronicas por

Inquérito Telefénico VIGITEL.: http://ces.ibge.gov.br/base-de-

dados/metadados/ministerio-da-satde/vigilanica-de-doencas-cronicas-por-inguerito-

telefonico-vigitel.html

Pesquisa Nacional de Saude (PNS): www.pns.icict.fiocruz.br/

3. Participantes

Para a definicdo do problema a populacdo foi composta por toda a producéo
de conhecimentos que trata do tema prevencgédo e controle do pé diabético na APS nas
bases de dados Pubmed e BVS, além produgdes de referéncia na tematica do Pé
Diabético da ADA, SBD, FDI, GITPD. Relatorios extraidos no site do DATASUS do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH) e Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM) além de dados da PNS, 2013 e do
VIGITEL, também foram selecionados nesse estudo.

Na busca de evidéncias para as opgdes a populacdo foi composta por toda
producdo de conhecimento sobre pé diabético nas bases de dados HSE, Cochrane
Library, BVS e PubMed.

4. Critérios de inclusao

Os Critérios de inclusdo para a busca nas bases realizadas na definicdo do

problema foram: (1) producdes cientificas com disponibilidade de textos completos com


http://www.diabetes.org.br/
http://www.diabetes.org/
http://www.idf.org/
http://www.iwgdf.org/
http://www.datasus.saude.gov.br/
http://ces.ibge.gov.br/base-de-dados/metadados/ministerio-da-saúde/vigilânica-de-doenças-cronicas-por-inquerito-telefonico-vigitel.html
http://ces.ibge.gov.br/base-de-dados/metadados/ministerio-da-saúde/vigilânica-de-doenças-cronicas-por-inquerito-telefonico-vigitel.html
http://ces.ibge.gov.br/base-de-dados/metadados/ministerio-da-saúde/vigilânica-de-doenças-cronicas-por-inquerito-telefonico-vigitel.html
http://www.pns.icict.fiocruz.br/
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livre acesso, (2) textos nas linguas, inglés, portugués ou espanhol, (3) publicacBes dos
ultimos dez anos.

Os critérios para a busca pelas evidéncias das opc¢des foram: (1) revisdes
sistematicas, (2) disponibilidade de textos completos com livre acesso (3) textos nas

linguas, inglés, portugués ou espanhol.

5. Coleta de Dados.

A coleta de dados nas bases literarias foi realizada de acordo com a
metodologia das ferramentas SUPPORT. De acordo com as ferramentas a elaboracéo de
uma sintese de evidéncias passa por seis etapas, a saber:
1) a definicdo do problema de politica; 2) definicdo das opcdes para a abordagem do
problema de politica; 3) Identificacdo das barreiras para a implementacdo das opcdes; 4)
Identificacdo das estratégias apropriadas para o enfrentamento das barreiras; 5) Busca
pelas evidéncias sobre os efeitos das diferentes estratégias (sintese de evidéncias)
(LAVIS, 2009).

Os procedimentos de coleta e organizacdo dos dados para cada ponto

especifico foram:

5.1. Definicdo do Problema de Politica

A definicdo do problema iniciou-se com a busca literaria nos bancos de dados
PubMed e BVS. A Estratégia de busca na PUBMED deu-se com os MeSH (Medical
Subject Headings) Diabetic Foot And Prevention And Primary Health Care com filtros:
textos completos e disponiveis; lingua: inglés, portugués e espanhol.

Estratégia de busca BVS deu-se com os DeCS Pé¢ diabético AND Prevencao
AND Atencédo Primaria a Saude com filtros: lingua: inglés, espanhol e portugués e textos
completos e disponiveis.

Os Textos selecionados para leitura através das buscas nas bases para a

definicdo do problema estdo dispostos no anexo 1. Posteriormente, foram selecionados e
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lidos alguns marcos tedricos identificados no processo de leitura dos textos e mediante
conhecimento prévio do autor (anexo 2).

A opinido de experts foi obtida considerando algumas organizacOes
importantes na tematica cujos sites correspondentes foram visitados e de la selecionadas
algumas publicacgdes e/ou informagdes importantes (anexo 3).

Outras referéncias conhecidas previamente no periodo de definicdo do objeto
desse estudo e na construcdo do projeto que foram identificadas como importantes para a
definicdo do problema e que ndo foram contemplados na busca nas bases de dados
também foram incluidas (anexo 4).

Para a busca de aspectos epidemioldgicos foram visitados os bancos de dados
do Sistema de Informacéo de Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH) e Sistema Informacdo de Mortalidade (SIM) no Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satude (DATASUS). Além da Pesquisa Nacional de Satde 2013 e o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) (anexo 5).

Segundo Lavis (2009), as fontes de dados para a identificacdo e definicdo de
um problema de politica podem incluir documentos governamentais, informagdes
coletadas em sistemas de informacdes, estudos descritivos sobre o problema, estudos que
descrevem ou analisam mecanismos do sistema de salde ou estratégias de
implementacdo (LAVIS et al., 2009).

O instrumento de coleta de dados para a definicdo do problema foi composto
pelos itens: nome do artigo, periodico, ano de publicacdo, base de dados da publicacéo,
objetivo do estudo, caracteristicas metodoldgicas do estudo, principais resultados e
conclusbes. Sobre o Pé Diabético em especifico o instrumento continha os itens:
consideracdes epidemioldgicas, consideracdes de equidade, o pé diabético no Brasil, o pé

diabético no mundo e politicas publicas com enfoque no pé diabético.

5.2. Evidéncias sobre as op¢oes para abordagem do problema de politica

A coleta de dados referente as evidéncias para as opgdes foi realizada nas

bases de dados HSE, Cochrane Library, BVS e PubMed com filtro para revisdes
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sistematicas, textos completos disponiveis e completos nas liguas inglesa, espanhola e
portuguesa.

A busca deu-se na PubMed, HSE e Cochrane Library com os seguintes
termos MeSH e operadores boleano: Diabetic foot And prevention and primary health
care e na BVS com os DeCS e operador booleano: pé diabético AND prevengdo AND
atencdo primaria a saude.

O instrumento utilizado para a coleta de dados sobre as evidéncias para as
opcdes e sobre as consideracBes sobre suas implementacdes foi composto pelos itens:
nome do artigo, periodico, base de dados, ano de publicacdo e AMSTAR ( Assessing the
Methodological Quality of Systemathic Rewiews)(anexo 6)

Os dados sobre as evidéncias encontradas foram dispostos no instrumento,
em separado, por cada opcdo selecionada de acordo com os itens: beneficios, danos
potenciais, custo-efetividade em relacdo a situacao atual, incertezas, principais elementos
da opc¢ao, percepcédo dos sujeitos sociais (grupos de interesse) (LAVIS, 2009).

As consideracdes sobre a implementacdo de cada op¢do foram dispostas e
agrupadas de acordo com 0s niveis propostos e também em separado por cada opgéo:
paciente/individuo; trabalhadores de saude; organizacdo dos servicos de saude e sistemas
de saude (LAVIS, 2009).

6. Avaliacdo da qualidade das Revisfes Sistematicas selecionadas para busca de
evidéncias para as opcoes

A qualidade das revisGes sistematicas selecionadas foi realizada utilizando-se
do instrumento AMSTAR. O AMSTAR é um instrumento de avaliacdo da qualidade de
revisbes sistematicas e se presta a avaliar esse tipo de estudo em todas as éareas. E
composto por 11 itens, considerados requisitos minimos de uma revisao sistematica. Sao
eles: 1) O desenho da revisdo foi apresentado a priori? 2) Havia duplicagdo na extracao
de dados e selecdo dos estudos? 3) Uma busca compreensiva nas bases de dados foi
realizada? 4) O status da publicacdo (por exemplo, teses e dissertac@es, capitulos de livro,
etc.) foi utilizado como critério de inclusdo? 5) Foi fornecida uma lista dos estudos

incluidos e excluidos? 6) Foram fornecidas as caracteristicas dos estudos incluidos? 7) A
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qualidade dos estudos incluidos foi avaliada e documentada? 8) A qualidade dos estudos
incluidos foi utilizada apropriadamente nas conclusdes? 9) Os métodos utilizados para
agrupar os achados dos estudos incluidos foram apropriados? 10) O viés de publicacdo
foi avaliado? 11) O conflito de interesse foi descrito? (SHEA et al., 2009).

Para cada item do instrumento, ha duas opg¢des de resposta: “sim”, caso a
revisdo contemple explicitamente o critério e “ndo”, caso ndo contemple. Para cada
resposta “sim”, aplica-se um ponto sendo a pontuacdo méaxima 11 (FAGGION et al.,
2012).

De acordo com a pontuacdo as revisdes sisteméticas sdo classificadas como
de baixa (até 4/11 pontos) de moderada (de 5 a 8/11 pontos) e alta qualidade
metodoldgica (acima de 8/11 pontos) (SHEA et al., 2009).



42

CAPITULO IV. RESULTADOS

I. BUSCA NA LITERATURA CIENTIFICA PARA A DEFINICAO DO
PROBLEMA DE POLITICA

As politicas publicas informadas por evidéncias visam a aproximacao entre o
processo de formulacdo e implementacdo de politicas e a melhor evidéncia cientifica
disponivel para que a tomada de decisdo produza resultados efetivos. No amparo para a
formulacdo de politicas baseadas em evidéncias, as sinteses de evidéncia iniciam-se com
a definicdo do problema. Para a definicdo do problema em questéo: Prevengéo e Controle
do Pé Diabético na APS o processo iniciou-se com a busca nos portais BVS e Pubmed.

A estratégia de busca no Portal PUBMED deu-se com os termos MeSH:
Diabetic Foot And Prevention And Primary Health Care com filtros: textos completos e
disponiveis; lingua: inglés, portugués e espanhol; e Ultimos dez anos. Da busca
resultaram 23 estudos, sendo 10 selecionados apo6s leitura de titulos e 7 apos leitura de
resumos.

Segue a estratégia de busca: (("diabetic foot"[MeSH Terms] OR
("diabetic"[All Fields] AND "foot"[All Fields]) OR "diabetic foot"[All Fields]) AND
("prevention and control"[Subheading] OR ("prevention"[All Fields] AND "control"[All
Fields]) OR "prevention and control"[All Fields] OR "prevention"[All Fields])) AND
("primary health care"[MeSH Terms] OR ("primary"[All Fields] AND "health"[All
Fields] AND "care"[All Fields]) OR "primary health care"[All Fields]) AND ("loattrfree
full text"[sb] AND "2006/03/03"[PDat] : "2016/03/03"[PDat]).

A Estratégia de busca no portal da BVS deu-se com os DeCS Pé diabético
AND Prevencdo AND Atencdo Primaria a Saude com filtros: lingua: inglés, espanhol e
portugués e textos completos e disponiveis. Resultaram em 18 textos - 6 duplicatas com
os resultados da busca no PubMed, 7 textos excluidos apds leitura de titulos e resumos, 1
textos indisponiveis resultando num total de 4 textos incluidos.

Segue a estratégia de busca: (tw:(pé diabético)) AND (tw:(prevencdo)) AND
(tw:(atencdo primaria a saude)) AND (instance:"regional™) AND ( fulltext:("1") AND
la:("es” OR "en" OR "pt")).
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Os textos selecionados para leitura na definicdo do problema estdo dispostos
no anexo 1. Os textos excluidos abordavam somente aspectos clinicos, com foco no
tratamento do pé diabético e/ou com foco em prevengdo secundaria, com estratégias
preventivas ndo passiveis de serem implementadas na APS. Alguns textos, mesmo com
utilizacdo de filtro para textos completos e disponiveis, ndo estavam disponiveis para
leitura. Essas publicagdes também foram excluidas, o que pode representar uma limitacao
dos resultados apresentados.

A partir da leitura dos textos, bem como mediante o conhecimento prévio da
autora, especialmente aquele adquirido na construcdo do projeto desta pesquisa, foram
elencados marcos teoricos identificados como importantes para a definicdo do problema.
Materiais disponiveis nos sites de entidades tidas como relevantes no tema foram
explorados e selecionadas publicacBes e/ou informacg6es consideradas importantes para
0s objetivos desta sintese. Os marcos tedricos e materiais adicionais consultados estdo
descritos nos anexos 2 e 3.

Outras referéncias, conhecidas previamente no periodo de definicdo do objeto
desse estudo e na construcdo do projeto que foram identificadas como importantes para a
definicdo do problema e que ndo foram contempladas na busca nas bases de dados,
também foram incluidas e estdo descritas no anexo 4.

Para a busca de aspectos epidemioldgicos foram consultados os bancos de
dados dos seguintes sistemas de informacdo em saude: Sistema de Informacdo de
Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e Sistema Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) no DATASUS, além da Pesquisa Nacional de Salide 2013 e o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) (anexo 5).

Apos a leitura da literatura selecionada, a descricdo do problema foi disposta

em dois sub-tdpicos, conforme expde-se a seguir.

1.1 Panorama do Pé Diabético no mundo, no Brasil, no Ceard e na regido do Cariri

Esse topico discorre sucintamente sobre o Pé Diabético como uma das

complicagdes mais graves do DM, seguindo com dados epidemiolégicos globais, do
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Brasil, do Ceara e da regido do Cariri relacionados a sua prevaléncia e incidéncia,
mortalidade, morbidade, gastos associados a complicacdo e questdes de equidade
realizando o comparativo de alguns dados nas regies do Brasil com foco mais especifico

para a Regido Nordeste.

1.2 O que esta sendo feito para enfrentar o problema

Esse topico faz uma retrospectiva sobre o que esta sendo implementado no
nivel global e nacional para prevencdo e controle das DCNT com énfase no DM,
focalizando as estratégias mundiais, especialmente da OMS e locais, no nivel do MS,
além das propostas inseridas nas redes assistenciais do Ceara, especialmente da Regido

do Cariri.

Il. DESCRICAO DO PROBLEMA

1.1 Panorama do Pé diabético no mundo, no Brasil, Ceara e Regido do Cariri

O Pé Diabético é uma sindrome caracterizada por infecgdo, ulceracdo ou
destruicdo dos tecidos do pé associados a varios graus de neuropatia e / ou Doenca
Arterial Periférica, na extremidade inferior de pessoas com diabetes (INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015). Os problemas nos pés dos
pacientes diabéticos estdo entre as complicagdes mais graves da doenga relacionando-se a
grande morbimortalidade, custos para o paciente, para 0s sistemas de salde e
previdenciario (ADA, 2013; ULBRECHT et al, 2014).

No mundo, os dados epidemioldgicos variam pela diversidade dos critérios
diagndsticos e pelas variacOes regionais dos desfechos: em paises de alta renda a Doenca
Acrterial Periférica surge com maior frequéncia, enquanto, nos paises de média e baixa
renda a infeccdo é, ainda, a complicacdo mais comum das Ulceras que resultam em
amputacdes (SBD, 2015; GALE, 2008).

As ulceragdes nos pés tém incidéncia anual estimada de 2%, e a incidéncia
durante toda a vida do diabético situa-se entre 15 e 25%. Ademais, o risco de recorréncia
é alto, com taxas entre 30 e 40%, no primeiro ano (SCHAPER et al.,, 2015;
INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015). O
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tratamento dessas feridas € complexo por sua etiologia multifatorial, principalmente
aquelas infectadas e com acentuada profundidade, que contribuem para maior
possibilidade de amputacdo, sendo que 85% das amputacgdes sdo precedidas por Ulceras
(ALMEIDA et al., 2013; SCHAPER et al., 2015; SBD, 2015).

No mundo, o risco de amputacdo de membros inferiores nos portadores de
DM ¢ aproximadamente 40 vezes maior que na populacédo geral, sendo mais frequente na
populacdo de baixo nivel socioeconémico, com condicdes inadequadas de higiene e
pouco acesso aos servicos de satde (ASSUMPCAO et al., 2009; ANDRADE, et al,
2010; KING, 2008).

O aspecto mutilador da complicacdo é um problema de saude relevante pelo
impacto socioeconémico global resultante: ocorreram em 2011, a cada minuto, duas
amputacdes em todo o mundo decorrentes do DM (SBD, 2015).

As Ulceras do Pé Diabético sdo a causa mais comum de internacdes
prolongadas, compreende 25% das admissdes hospitalares nos Estados Unidos,
implicando custos elevados: 28 mil dolares por admissdo por ulceracdo, enquanto na
Suécia a variacdo decorre da realizagdo ou ndo da amputacdo: 18 mil ddlares (sem
amputacdo) e 34 mil délares (com amputacdo) (REIBER; LEMASTER, 2006).

O gasto com o paciente com Ulceras aumenta 1,5 a 2,4 vezes, se comparado
ao dispendido com pessoas sem Uulceras e quando um problema se instala este custo
eleva-se a 5,4 vezes, duplicando o indice de mortalidade dessas pessoas (OCHOA-VIGO,
2006). Assim, o elevado investimento do tratamento e a reabilitagdo dos doentes com
ulceracBes dos pés, estimado em aproximadamente US$ 28.000 por ano, nos Estados
Unidos, constitui uma enorme preocupacdo dos sistemas de saide no mundo (ADA,
2013).

Diante dos elevados custos das Ulceras e das amputacdes, tanto para o
individuo como para a sociedade, os cuidados preventivos do Pé Diabético podem
conduzir a efeitos positivos na relagdo custo-beneficio, entendendo que 50% das
amputacdes e ulceracdes podem ser prevenidas pelo diagndstico precoce e tratamento
adequado (OCHOA-VIGO, 2005; AMARAL, 2014, ANDRADE et al, 2010).

Estratégias de prevencdo com o paciente orientado e praticando o

autocuidado, tratamento multidisciplinar de Ulceras do pé, associados ao
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acompanhamento rotineiro pelos profissionais de salde, podem reduzir problemas nos
pés e suas sequelas (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013; HAMONET
et al, 2010; AL-WAHBI, 2010).

Nos paises de baixa e média renda, embora inexistam dados suficientes, sabe-
se que uma grande proporcdo dos leitos hospitalares em emergéncias e enfermarias é
ocupada por de pacientes diabéticos com Ulceras nos pés (SBD, 2015). Os problemas sdo
agravados pelo acesso limitado aosservigos de salde, baixo nivel de treinamento de
profissionais em relagdo ao Pé Diabético, baixa frequéncia do exame dos pés dos
pacientes na consulta, falha no ensino do auto cuidado com os pés; amputagdes mal
conduzidas e baixa resolucdo na realizacdo de revasculariza¢Oes; baixa integracdo de
sistemas de referéncia e contrarreferéncia, bem como registros e monitorizardo de Ulceras
do pe diabético e amputacdes por DM inexistentes (INTERNATIONAL WORKING
GROUP ON THE DIABETIC FOQT, 2015).

No Brasil, o inquérito telefonico do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crénicas (VIGITEL), demonstrou uma prevaléncia de
DM, em 2013, de 6.9% nas capitais brasileiras (BRASIL, 2014). A Pesquisa Nacional de
Saude de 2013 mostrou uma prevaléncia de DM de 6,2% (PESQUISA NACIONAL DE
SAUDE, 2015). O Sistema de Informagcio sobre Mortalidade (SIM) indica uma taxa de
mortalidade por complicacdes do DM de 30,1%, em 2012 (DATASUS, 2016). Esses
dados convergem com as estimativas mundiais sobre DM para paises de baixa e média
renda.

A Pesquisa Nacional de Saude de 2013, especificamente em seu modulo
doencas cronicas, mostrou que 13,4% das pessoas com diabetes referiram internacéo
anterior por alguma complicacdo do DM, incluindo o Pé Diabético. Cerca de 20% dos
participantes desta pesquisa relataram apresentacdo de Ulceras nos pes e apenas 29,1%
dos participantes realizaram exames nos membros inferiores nos Gltimos doze meses
(PNS, 2015).

No Brasil, os aspectos econdmicos relacionados a complicacdo ndo estdo
sistematizados ou disponiveis, pois ainda ndo existem pesquisas solidas sobre esses

nimeros, mas no tocante as estatisticas sociais, sabe-se que a cada ano, aproximadamente
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6 em cada 1000 diabéticos sofrem amputacdo ndo traumdtica relacionadas as
complicacdes decorrentes da patologia (CAIFA; SPINA, 2005).

Referente aos aspectos econdmicos, um estudo realizado em 2008 com uma
coorte hipotética, analisou o custo da doenca pelos gastos anuais associadas a internagdo
hospitalar para pessoas com DM e Ulceras do pé no Brasil, mostrando que existem 6,48
milhdes de brasileiros com DM 2. A cada ano, cerca de 323.000 destas pessoas
desenvolvem Ulceras nos pés e, como resultado, quase 97.200 necessitam de
hospitalizagdo. A cada ano, cerca de 46.300 amputagdes de membros e 12.400 mortes
ocorrem em funcdo do Pé Diabético no Brasil. O custo anual associado com estas
admissdes hospitalares é estimado em quase US$ 264 milhdes (US$51m-461m). O custo
estimado para pacientes com amputacdo é de quase US$ 128 milhdes ($ US24.5m -
222.3m) (REZENDE et al., 2010).

Esse modelo mostrou que o impacto social e econémico do Pé Diabético no
Brasil é alto e sugeriu que tomadores de decisdo do governo refletissem sobre a atual
situacdo e passassem a garantir o fornecimento de cuidados efetivos com os pés de
pessoas com DM em todo o pais (REZENDE, 2010).

A falta de politicas e programas de saude adequados e efetivos relativos ao Pé
Diabético revela, também, uma sobrecarga no sistema previdenciério, levando a
aposentadorias precoces, perdas das funcgdes laborais em idade produtiva, e altos custos
hospitalares para tratamento e reabilitacdo (ASSUMPCAO et al., 2009; SANTOS, 2008).

Assim como hé disparidades mundiais em relacdo aos paises de alta renda e
paises de baixa e média renda nos dados referentes ao DM e suas complica¢des, ha
disparidades também internas entre as regiGes do Brasil, sendo que as regides Norte e
Nordeste geralmente apresentam indicadores piores que as demais regides do pais, como
a taxa de internacdo hospitalar por complicacdes do DM. De acordo com o Sistema de
Informac&o Hospitalar (SIH) a regido Nordeste apresentou em 2012 uma taxa de 8,4% e a
regido Sudeste mostrou uma taxa de 6% (DATASUS, 2016), corroborando com os dados
da PNS de 2013, que revelou proporcdo de internacdo por complicagdes do DM no
Nordeste de 15,7, enquanto no Sudeste esse dado foi de 12,1. Hipoteticamente, isso

reflete uma pior assisténcia precoce ao DM e suas complicacdes na regido Nordeste,
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levando a um maior nimero de internacGes dos pacientes acometidos pela doenca
(PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2015).

Similarmente, a Pesquisa Nacional de Saude, 2013 revelou que 33,8% dos
pacientes diabéticos no Sudeste disseram que seus pés foram examinados por
profissionais de salde nos ultimos 12 meses, 0 que ocorreu em apenas 22,1% no
Nordeste, esse dado mais uma vez pode refletir a qualidade da assisténcia prestada a
esses pacientes nessas regides (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2015).

Os dados do Estado do Ceara se coadunam com as taxas nacionais, com
apenas 23,9% dos pacientes com DM realizando exames nos pés nos ultimos 12 meses.
Outro dado que reforca a iniquidade é a mortalidade por DM em 2011 no Ceara, que
chegou a de 30,5%, enquanto no estado de Sdo Paulo foi de 24%.

Segundo o SIAB 2016, os dados locorregionais da microrregional de satde de
Juazeiro do Norte, interior do Estado do Ceara, para dezembro de 2015, mostram uma
prevaléncia de DM de 2,3% (DATASUS, 2016).

Considerando as estimativas nacionais supracitadas de prevaléncia do DM,
percebe-se uma possivel e importante subnotificagdo do DM na microrregional de satde
de Juazeiro do Norte, o que pode significar que um elevado nimero de pessoas esd sem 0
seguimento preventivo para complicacbes ou até com complicagdes instaladas e sem
diagnostico, inclusive o Pé Diabético.

Ademais, do total de 8.882 diabéticos cadastrados na microrregido de saude
de Juazeiro do Norte, também para o periodo de dezembro de 2015, apenas 80% séo
acompanhados pelas equipes da estratégia Salde da Familia (DATASUS, 2016). Essa
gestdo da clinica individual e coletiva do territério de abrangéncia das equipes de saude
da familia pode refletir no insuficiente acesso destas pessoas a APS e insuficiente adesdo
ao cuidado continuado ao longo da vida. O insuficiente acesso e a baixa adesdo ao
cuidado afetam negativamente na evolucdo do DM, tanto na prevencdo secundaria -
prevencdo do surgimento e detec¢do precoce de Ulceras, tratamento medicamentoso,
seguimento laboratorial e avaliacdo de 6rgdos alvos pela equipe de salde, quanto a sinais
de complicacdes, em especial os pés dos pacientes.

As falhas no seguimento do paciente com DM pela equipe de saide podem

comprometer a adogdo de estratégias de prevengdo relacionadas ao autocuidado e a
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deteccdo precoce de alteracdes como calosidades, deformidades e problemas vasculares,

que podem contribuir para o desenvolvimento de Ulceras e amputac@es (PINILA, 2011).

1.2 O que esta sendo feito para enfrentar o problema do pé diabético.

A prevengdo e o controle das complicagbes do DM estdo diretamente
relacionados ao controle da doenca, cujas estratégias globais e locais focam
especialmente na prevencdo e controle das Doencas Cronicas nao Transmissiveis
(DCNT).

O debate internacional sobre as DCNT culminou com reuni&o de alto nivel na
Assembleia para Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em setembro de 2011. A
declaracdo desse encontro, ao afirmar que a carga das DCNT e o seu impacto constituem
um dos grandes desafios para o desenvolvimento do século XXI, reconheceu o papel e a
responsabilidade primordial dos governos em resposta ao desafio (DUNCAN et al,
2012).

Em dezembro de 2015, o documento final da Conferéncia das Na¢fes Unidas
sobre Desenvolvimento Sustentdvel - Rio+20 dispde sobre o desenvolvimento de
objetivos e de metas, tal qual aplicado em relacdo aos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), para a busca do desenvolvimento sustentavel, por meio de agdes
focadas e coerentes. O documento “Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 para
0 Desenvolvimento Sustentavel” consiste em um plano de acdo para as pessoas, 0 planeta
e a prosperidade. A Agenda consiste em uma Declaracdo de 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel e as 169 metas, uma sec¢do sobre meios de implementacdo
e de parcerias globais, e um arcabouco para acompanhamento e revisdao. Dentre as metas
do relatorio ODS estdo a do consumo responsavel e a de assegurar uma vida saudavel,
promovendo o bem-estar de todos, em todas as idades, e, no rol dessas metas, objetiva-se
até 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por doengas nao transmissiveis
via prevencao e tratamento, atingir a cobertura universal de salde, acesso a servigos de
salde essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos, fortalecimento do controle do

tabaco e apoiar a pesquisa para desenvolvimento de medicamentos para as doencas
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transmissiveis e ndo transmissiveis como 0 DM, que afetam principalmente os paises em
desenvolvimento (PNUD, 2015).

O Brasil, acompanhando o debate internacional e com a criagdo do SUS, em
1988, e sua continuada e crescente estruturacdo, viabilizaram maior acesso e controle
social, o que permitiu a formulagdo de multiplas politicas publicas para o enfrentamento
das DCNT (BOTEGA, 2013).

Em 1994, o Ministério da Saude iniciou o processo de ampliacdo da Atencéo
Bésica, com a implantacdo do Programa Saude da Familia que posteriormente foi
convertido na Estratégia Saude da Familia (ESF). A estratégia ganha papel de destaque e
se configura como eixo estruturante de reorganiza¢do do modelo de atencdo a saude no
pais, tendo como objetivo assegurar qualidade e integralidade ao primeiro nivel de
atencdo, com atuacdo sobre um territorio e a oferta organizada dos servi¢os em acdes de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, devendo incorporar as mais diversas facetas
do complexo quadro epidemioldgico brasileiro (BRASIL, 2010).

Como pais membro da reunido e alto nivel da ONU de 2011 e em resposta a
declaracdo mundial para o controle das DCNT, o Ministério da Salde coordenou o
processo de elaboracdo do Plano de Ag¢des Estratégias para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil, 2011-2022, para o qual contou com a colaboragdo de mais de 20 outros
ministérios, diferentes instituicbes académicas, secretarias de estado e municipais,
sociedades cientificas e organiza¢cdes ndo governamentais, garantindo a inclusao de acdes
da Salde como também dos demais setores envolvidos (MALTA; SILVA JUNIOR,
2014).

Foram propostas nove metas nacionais para o Plano de Ag¢des Estrateégicas
para o Enfrentamento das DCNT, com foco no periodo 2011-2022, referentes aos temas
de morbimortalidade e fatores de risco para doengas crénicas ndo transmissiveis. Desta
forma, o Plano brasileiro esté alinhado as diretrizes da OMS e aborda 0s quatro principais
fatores de risco modificiveis: tabagismo; alimentacdo inadequada; inatividade fisica; e
consumo abusivo de bebidas alcodlicas. Tais fatores sdo responsaveis por grande parte da
carga de DCNT, advinda de quatro grupos de agravos: cardiovasculares; canceres;

diabetes; e doencas respiratdrias cronicas. O Plano fundamenta-se em trés principais
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diretrizes, ou eixos: vigilancia, informacdo, avaliagdo e monitoramento; promocdo da
salde; e cuidado integral (MALTA; SILVA JUNIOR, 2014; BRASIL, 2011).

Considerando-se o preconizado pela OMS e pelo plano brasileiro, foram
definidos quatro grupos de causas de DCNT como prioridades de atuacdo: doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias, neoplasias e DM. Outras estratégias ja haviam
sido propostas retrospectivamente para a reestruturacdo da assisténcia as DCNT no
Brasil. Especificamente para o combate ao DM e suas complicacdes, em 2002, o
Ministério da Saude, em conjunto com sociedades cientificas, elaboraram o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao DM (BRASIL, 2001; BRASIL,
2011; MALTA; SILVA JUNIOR, 2014).

Esse plano teve como objetivo reduzir: o nimero de internacGes, a procura
pelo pronto-atendimento nas Unidades Basicas de Saude, aposentadorias precoces e
mortalidade cardiovascular; de modo a promover melhoria da qualidade de vida da
populacdo e os gastos com tratamento de complicacdes crbnicas, como o pé diabético
(DUNCAN, 2012; SANTOS, 2011).

Com relacéo as politicas nacionais para controle do DM e suas complicacdes,
com base na Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS, sobretudo, o direito ao tratamento
adequado e efetivo para o seu problema e dos acordos entre as trés esferas nacionais, em
2007, entrou em vigor a Lei Federal n® 11.347/06 que dispde sobre a distribui¢do gratuita
de medicamentos, materiais para aplicacdo de insulina e monitorizacdo da glicemia
capilar. A distribuicdo estd condicionada ao cadastramento dos usuarios nas unidades
bésicas de salde da familia, de sua area de abrangéncia e nos programas de educagao em
diabetes (BRASIL, 2007).

Em 2013 foi criada no ambito do Ministério da Saude a Coordenacédo Geral
de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas que tem por competéncia coordenar os
processos de elaboracdo e avaliacdo da politica nacional de atencdo as pessoas com
doencas cronicas, incluindo a rede de atencdo a pessoa com DM. Como resultado, em
2014 foi lancada a Portaria 483 que redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do SUS e estabelece diretrizes para a organizacdo das suas
linhas de cuidado (PORTAL SAUDE, 2016).
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A politica traz, dentre outros objetivos desta rede, o de realizar a atencdo
integral & salde das pessoas com doencas crbnicas, em todos os pontos de atencéo,
atraves da realizagéo de acOes e servigos de promogéo e protecdo da saude, prevencédo de
agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da salde;
e, fomentar a mudanca no modelo de atencdo a satde, por meio da qualificacdo da
atencdo integral as pessoas com doengas crénicas e da ampliacdo das estratégias para
promoc¢do da salde da populacdo e para prevencdo do desenvolvimento das doencas
crénicas e suas complicacdes (BRASIL, 2014b).

A politica também aponta que a APS constitui-se como o centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude, com papel chave na sua estruturacdo como
ordenadora e coordenadora do cuidado, com a responsabilidade de realizar o cuidado
integral e continuo da populacdo que esta sob sua responsabilidade e de ser a porta de
entrada prioritaria para organizacdo do cuidado (BRASIL, 2014b).

Para tanto, compete a APS: realizar o diagndstico, o rastreamento e o
tratamento da sua populacdo adscrita; prevenir, diagnosticar e tratar precocemente as
possiveis complicacbes decorrentes das doencas cronicas; encaminhar para a Atencdo
Especializada os casos diagnosticados para procedimentos clinicos ou cirdrgicos em
funcdo de complicacdes decorrentes das doengas cronicas, ou quando esgotadas as
possibilidades terapéuticas na APS; coordenar o cuidado das pessoas com doengas
crbnicas, mesmo quando referenciadas para outros pontos da Rede de Atencdo a Saude;
acionar os equipamentos e ferramentas disponiveis no territério visando contribuir para o
cuidado das pessoas com doencas cronicas; e, realizar aces de promog¢do da salde e de
prevencdo das doencas crbnicas de forma intersetorial e com participacdo popular,
considerando os fatores de risco mais prevalentes na populacdo (BRASIL, 2014b).

Ocorreu ainda uma intensificacdo das acdes para o enfrentamento do DM
com o lancamento do Caderno de Atencdo Basica n° 36 que aborda acdes e o processo de
trabalho na APS para as pessoas com DM. Em 2016 foi langcado o Manual do Pé
Diabético, primeira publicacdo do Ministério da Salde especifica sobre essa
complicacdo, que traz estratégias junto a APS para a prevencdo e seguimento da
complicacdo (BRASIL, 2016).
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Iniciativa de instituicOes e organizacfes ndo governamentais para prevencgao e
controle do Pé Diabético, o programa Step by Step (SbS) (Passo a Passo), implantado no
Brasil pela Sociedade Brasileira de Diabetes e ligado ao Grupo Internacional de Trabalho
sobre Pé Diabético e ao Grupo Brasileiro de Pé Diabético (BrasPEDI), também merecem
destaque. O SbS é um programa internacional baseado num modelo brasileiro implantado
na década de 90 em Brasilia. Foi iniciado no Brasil em 2013 e visa capacitar 0s
profissionais de saude a lidar com o pé diabético. Em paralelo, os resultados do trabalho
sdo seguidos por dois anos para serem avaliados. O programa tem como objetivo
diminuir os dados devastadores acerca da complicacdo do pé diabético; criar uma maior
consciéncia sobre os problemas dos pés dos pacientes diabéticos nos paises em
desenvolvimento, facilitar as cascatas de informacéo aos profissionais de salde e facilitar
as pessoas as condicdes para se autocuidarem e evitarem complicacdes (SBD, 2016;
GITPD, 2016).

O modelo brasileiro implantado na década de 90 teve como ponto de partida a
implantacdo de um ambulatério de Pé Diabético conduzido por uma equipe
multidisciplinar, envolvendo endocrinologistas e enfermeiras. Seguiu-se a capacitacdo de
profissionais nos centros de salde, para conscientizacdo sobre os problemas que a pessoa
com diabetes pode ter nos pés e, ao mesmo tempo, treinamento para avaliacfes e
tratamento com a finalidade de evitar amputagdes.

O projeto se estendeu a outras regionais de saude no Distrito Federal com
repercussdo positiva recebendo, na época, apoio do Ministério da Salde. Mais de 60
ambulatérios foram implantados no Brasil. O projeto passou a receber, também, apoio
internacional, através do Grupo Internacional de Trabalho do Pé Diabético desde 1999.
Apresentacdes dos dados brasileiros foram difundidas em Vvarios congressos
internacionais. Até 2004, o Projeto recebeu apoio do Ministério da Salde, todavia apos
esse periodo o mesmo foi descontinuado.

Em 2012, foi realizado o curso Train the Foot Trainers, com apoio da
Federacdo Internacional de Diabetes e do Grupo Internacional de Trabalho do Pé
Diabético, em Brasilia, com a participacdo de 13 paises da América Latina, visando
implantar o Step by Step, inspirado no modelo brasileiro, e implantado inicialmente na

india, Tanzania, Egito, varias ilhas do Caribe, Paquistdo, dentre outros. A SBD resgatou
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em 2012 o Projeto através do seu Departamento de Pé Diabético, com o intuito de que 0s
treinados no curso replicassem a capacitacdo para outros profissionais de salde. Nessa
mesma ocasido foi criado o BrasPEDI, com os 20 profissionais que representaram o
Brasil em Brasilia (SBD, 2016).

O BrasPEDI via Step by Step capacitou 789 profissionais nos estados da
Bahia, Ceard, DF, Goias, Minas Gerais, Paraiba, Parana, Pernambuco, Santa Catarina e
Sdo Paulo. A SBD pretende atualmente dar continuidade aos cursos atingindo locais
ainda ndo comtemplados por falta de apoio das secretarias de salde e governos estaduais.
Pretende também conseguir suporte governamental ao SbS no pais pelo apoio do
Ministério da Salde para dar sustentabilidade ao programa (SBD, 2016).

No Ceara, com a implantacdo das redes assistenciais houve investimentos na
implantacdo de policlinicas de saude por todo o estado para a prestacdo de servigcos de
alta e média complexidade. As policlinicas regionais tém infraestrutura adequada para
atender as principais especialidades médicas e ainda com servigos de suporte ao
diagnostico e reabilitacdo dos pacientes atendidos. Com atendimento em até 19
especialidades meédicas, as 19 policlinicas regionais ampliam o0 acesso a consultas e
exames especializados para a populagdo de 5,3 milhdes de habitantes de 166 municipios
(CEARA, 2016).

As policlinicas do tipo | oferecem consultas especializadas em oftalmologia,
otorrinolaringologia, clinica geral, cardiologia, ginecologia, mastologia, cirurgia geral,
gastroenterologia, urologia, traumato-ortopedia, com apoio técnico de enfermagem,
farmécia clinica, terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo e psicologia.
Os servigos de apoio diagndstico e terapéutico sdo radiologia convencional, mamografia,
ultrassonografia, endoscopia digestiva, ecocardiografia, ergometria, eletrocardiograma,
audiometria e coleta de patologia clinica. As policlinicas do tipo I, instaladas nas regides
de satde de maior densidade populacional, oferecem, ainda, consultas especializadas em
endocrinologia, angiologia e neurologia e realizam como tomografia computadorizada e
eletroencefalograma. Ha policlinicas que agregaram outras especialidades médicas ndo
previstas originalmente, como reumatologia, cirurgia vascular e dermatologia (CEARA,
2016).
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Essa proposta de apoio de referéncia em especialidades como
angiologia/cirurgia vascular, endocrinologia, ortopedia e dermatologia além da
assisténcia farmacologica, de enfermagem e fisioteraptica talvez seja o ponto de partida
para assisténcia multidisciplinar ao DM e suas complicacdes como o Pé Diabético no
estado.

O Ceara decidiu pela formacéo de consorcios publicos em satde tomando por
base os municipios localizados numa mesma regido de saude, para garantir a estruturacao
de redes de assisténcia e ampliar e facilitar o acesso da populacdo aos servicos de saude
na prépria regido sob a coordenagdo da APS. Sdo constituidos na forma de associacdo
publica, entidade autérquica e interfederativa, com participacdo do Estado e dos
municipios em cada regido de salde, para a promocdo de acdes assistenciais de salde
publica e prestacédo de servicos especializados (JUAZEIRO DO NORTE, 2016).

As policlinicas do estado, de acordo com o decidido nos consorcios
intermunicipais de satde, possuem um espaco destinado ao atendimento do Pé Diabético,
algumas em fase de implantacdo e outras ainda por serem implantadas. Na regido do
Cariri, considerando a microrregional do municipio de Iguatu, CE, a Policlinica Dr.
Manoel Carlos de Gouvéa atende a necessidade de um acompanhamento mais intensivo
aos pacientes portadores de Pé Diabético, associando atendimentos individuais prestados
de forma interdisciplinar a atendimento em grupo, com vistas a ministrar conhecimentos
pertinentes ao autocuidado destes, estabelecendo vinculo terapéutico e melhorando o
acesso aos demais atendimentos prestados pelo servico. Tais acdes visam tratar lesdes ja
instaladas e fornecer subsidios ao empoderamento do pacientes diabéticos para seu
autocuidado, de forma a auxiliar no controle glicémico e prevenir novas complicagdes
(IGUATU, 2016).

Trata-se de um programa interdisciplinar, coordenado pela Enfermeira do
servico e executado pelos demais profissionais. A porta de entrada para o programa
consiste na triagem feita pela enfermeira, na qual, apds realizacdo da coleta do histérico
do paciente, dos exames laboratoriais necessarios e do exame detalhado dos pés, é
detectada a presenca ou auséncia do Pé Diabético e consequente necessidade de
acompanhamento (IGUATU, 2016).
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A policlinica de Barbalha, CE, que atende a microrregional de Juazeiro do
Norte, apesar de possuir espaco destinado ao atendimento do Pé Diabético, ainda ndo tem
esse servico implantado.

Ha claro avanco na criacdo de leis e normas que assegurem 0 acesso do
usuario aos servicos de salde. Sua implementacdo, entretanto, ainda necessita de
mecanismos que sensibilizem os gestores e profissionais de saude em relagdo as suas
responsabilidades e conscientizem a populacao sobre os direitos que lhe sdo assegurados
por lei. Essa disparidade entre as leis e sua implementacao traz a tona a baixa efetividade
das estratégias propostas tanto na prevencdo do DM, como no seu controle e prevengéo
das complicacBes, sendo essas Ultimas as principais responsaveis pelos gastos

relacionados a doenca.

1.3. Opcdes para abordar o problema

A partir do levantamento de estudos e dados para a defini¢cdo do problema,
foram identificadas onze possiveis opcdes para a abordagem de prevencéo e controle do
Pé Diabético no ambito da APS. Foram elas: screening de base populacional; educacédo
do paciente para o autocuidado; empoderamento; mudanga de habitos e condicGes para a
manutencdo das mudancas; inspe¢do diaria dos pés pelo paciente ou cuidador; exames
dos pés pelo profissional de saude; abordagem multidisciplinar; intervencdes complexas;
uso de calcados apropriados; alivio da carga e o manejo apropriado dos problemas com
0S pés.

Apos ampla discusséo entre os autores, as op¢des foram melhor estruturadas e
consolidadas em quatro. Foram elas: 1) capacitar profissionais da APS no rastreamento
do pé diabético e na educacdo para o autocuidado e na coordenacdo do cuidado das
pessoas com DM. 2) estimular o auto cuidado mediante afericdo diaria da temperatura do
pé; 3) identificar e realizar o manejo clinico de condigdes pré ulcerativas e deformidades
nos pés e encaminhar ao servigo de referéncia nas rede assistencial quando necessario; 4)

oferecer pacotes de intervengfes complexas aos pacientes.

1.4. Buscando evidéncias cientificas sobre as opcoes
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As revisfes sistematicas foram adotadas como evidéncias de mais alto nivel
para a construcdo desta sintese. Este tipo de estudo é cada vez mais visto como
importante fonte de informacdo para a tomada de decisdo sobre diferentes aspectos do
sistema de salde, apesar de ainda subsistirem equivocos sobre o seu potencial em
politicas e sistemas de satude (MOAT et al., 2013 in BRASIL, 2016a).

A busca por revisdes sisematicas foi realizada nos repositorios da Biblioteca
Virtual em Sadde (BVS) (http://www.bvsalud.org), Health Systems Evidence (HSE)
(http://healthsystemsevidence.org/), (PubMed) (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) e

Cochane Library.

Inicialmente as estratégias de busca adotaram os MeSH e operadores
booleanos: diabetic foot Or prevention Of primary health care e com os DeCS: pé
diabético ou prevencao de atencdo primaria a satde com filtros para artigos disponiveis e
completos nas linguas inglesa, espanhola e portuguesa e para tipo de estudo, selecionando
revisdes sistematicas. No entanto, apds as leituras dos titulos dos artigos percebeu-se que
0s textos nao apresentavam relacdo com as op¢oes escolhidas.

Nova busca foi realizada com os MeSH e operadores booleanos diabetic foot
Or prevention e com os DeCS pé diabético ou prevencdo com filtros para artigos
disponiveis e completos e em lingua inglesa e espanhola e para tipo de estudo,
selecionando revisfes sistematicas. Novamente, ap6s a leitura dos titulos dos artigos
percebeu-se que os textos também nao apresentavam relacdo com as opcdes escolhidas.

Por fim, ao substituir o operador booleano OR por AND o resultado da busca
trouxe uma quantidade maior de textos sobre as opcBes. A estratégia de busca entdo
escolhida deu-se com os seguintes termos e resultados na BVS: tw:((tw:(pé diabético))
AND  (tw:(prevencdo))) AND  (instance:"regional™) AND  (type_of study:
("systematic_reviews")). Retomando sete textos, dos quais dois foram selecionados apds
leitura de titulos e resumos; no HSE: diabetic foot AND prevention, com filtro para
revisdes sistematicas retomando oito textos dos quais dois foram excluidos, e quatro nao
estavam disponiveis, permanecendo dois para leitura completa. No PubMed (("diabetic
foot"[MeSH Terms] OR (“diabetic”[All Fields] AND "foot"[All Fields]) OR "diabetic
foot"[All Fields]) AND (“prevention and control”[Subheading] OR ("prevention"[All


http://www.bvsalud.org/
http://healthsystemsevidence.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

58

Fields] AND "control"[All Fields]) OR "prevention and control"[All Fields] OR
"prevention"[All Fields])) AND "loattrfree full text"[sb] AND systematic[sb] retormando
23 textos, dos quais permaneceram 11 apos leitura de titulos e resumos. Na Cochane
Library: Diabetic foot And prevention, com filtro para revisdes sisteméticas e texto
completos com livre acesso, retornando trés textos, dos quais permaneceu um apos leitura
de titulos e resumos. Do total de 16 textos recuperados, 11 permaneceram ap0s exclusdo
de duplicatas, sendo sete revisdes sistematicas e quatro avaliagdes econémicas em saude,
que apresentaram algum aspecto referente as opcdes selecionadas passiveis de serem
adotadas na APS. A qualidade das revisbes sistematicas foi avaliada utilizando-se o
instrumento AMSTAR e ndo se adotou uma pontuacéo limite para a excluséo dos estudos.
As caracteristicas das revisdes sistematicas e avaliacdes econémicas estdo descritas no
anexo 7.

As revisbes sistematicas excluidas foram aquelas relacionadas
exclusivamente aos aspectos clinicos do tratamento de Ulceras ou sobre algum aspecto

ligado a prevencdo, ndo passivel de ser realizado no ambito da APS.

I11. OPCOES PARA ABORDAR O PROBLEMA

Opcéo 1: Capacitar profissionais da APS no rastreamento do pé diabético, na
educacéo para o autocuidado e na coordenagéo do cuidado das pessoas com DM.

Trés RS fizeram alguma abordagem sobre essa opg¢ao: O’Meara, et al, 2000 e
Hunt et al, 2010 e Dorresteijn et al, 2014. Sendo que O’Meara, et al, 2000 e Hunt et al,
2010 trouxeram achados sobre aspectos relativos a rastreamento do pé diabético e
DORRESTEIJN et al. (2014) e mais uma vez HUNT et al. (2010), trouxeram
consideragdes sobre educacédo para o paciente em relagdo ao autocuidado.

A primeira (O’MEARA et al 2000), é uma revisdo de alta qualidade, que teve
como objetivo estimar a efetividade clinica de intervengdes para a prevencao e tratamento
de Ulceras do Pé Diabético. A revisdo considerou dezenove bancos de dados eletrénicos,
incluindo MEDLINE, CINAHL e o banco de dados da Associacdo Britanica de
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Diabéticos. Foram pesquisados até o final de 1998 revistas especializadas, anais de
congressos e realizada consulta a um painel de peritos.

Foram incluidos nessa revisdo ensaios clinicos randomizados controlados
(ECR), publicados ou ndo, sem qualquer restricdo quanto a data ou linguagem, que
avaliou uma intervencdo para a prevencdo ou tratamento do pé diabético. Estudos
incluindo pacientes com feridas de diversas etiologias foram incluidos e resultados para
pacientes com Ulcera pé diabético foram apresentados separadamente.

Os participantes foram pacientes diabéticos com Ulcera no pé (estudo de
tratamento) ou aqueles considerados como estando em risco de ulceragdo do pé (estudos
de prevencéo).

Quanto as intervengdes, qualquer intervencdo para a prevencdo e/ou
tratamento de Ulceras do pé diabético era elegivel para inclusdo. No aspecto preventivo
foram identificadas as intervencdes: cuidados podiatricos, programas de rastreio e
prevencao, educacdo, calcados, e compressdo com meias elasticas.

Os desfechos investigados para a prevencdo de lesdes foram o
desenvolvimento ou resolucéo de calos e incidéncia de ulceracdo, taxa de recorréncia da
Ulcera e a taxa de amputacéo.

As limitaces citadas na RS foram com relagdo aos estudos incluidos, onde a
maioria desses, tanto para a prevencédo e tratamento de Ulceras do pé diabético, é pouco
relatada e / ou de ma qualidade metodologica. Deficiéncias, tais como pequeno tamanho
da amostra, curto periodo de seguimento, relatérios inadequada de randomizacdo, grande
perda para o acompanhamento, a falta de andlise por intengdo de tratar e falta de
mascaramento da avaliagcdo de resultados.

Ja a revisdo de Hunt et al (2010), de qualidade moderada, teve como objetivo
responder as seguintes questbes clinicas: quais sdo os efeitos de intervencdes para
prevenir Ulceras nos pés e amputacfes em pessoas com diabetes? Quais sdo os efeitos de
tratamentos em pessoas com diabetes e Ulceras nos pés? Foram pesquisadas as bases:
Medline, Embase, Cochrane Library, e outros bancos de dados importantes até setembro
de 2010. Foram incluidos alertas de organizacdes relevantes, como o Food and Drug
Administration (FDA) e a Agéncia Reguladora de Medicamentos e Produtos da Saude do

Reino Unido (MHRA). Foi realizada uma pesquisa adicional dentro da Cochrane
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Library, no banco de dados de Resumos de Revisdes de Efeitos (DARE) e Avaliagédo de
Tecnologias em Saude (ATS).

Os resumos dos estudos recuperados a partir da pesquisa inicial foram
avaliados por dois especialistas, utilizando critérios pré-determinados para a selecdo. Os
critérios de inclusdo para os estudos da revisdo foram: revisGes sisteméticas de ensaios
clinicos randomizados em qualquer idioma, pelo menos, Unico cego, e contendo> 20
individuos, dos quais> 80% eram acompanhados. N&o foi considerado cumprimento
minimo de seguimento nos estudos.

Em relagdo a prevencdo foram apresentadas informacdes relativas a eficacia e
seguranca das seguintes intervengdes: a educagdo do paciente, reducdo de pressdo com

espuma de feltro, sapatos para alivio de pressdo, Orteses de contato total, triagem e

encaminhamento para clinicas de cuidados com o0s pés.

Os resultados encontrados acerca das consideragdes sobre a opgdo 1 bem

como as consideracGes para sua implementacao estdo descritos no quadro 1.

QUADRO 1. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 1, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos achados

Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

Hunt et al. (2010), em uma revisao sistematica de qualidade moderada, objetivou
responder quais os efeitos de intervencGes para prevenir Ulceras nos pés e
amputacdes em pessoas com diabetes e quais os efeitos de tratamentos em pessoas
com diabetes e Ulceras nos pés, e avaliar os desfechos: taxas de desenvolvimento
de Ulceras; taxas de desenvolvimento ou recorréncia de Ulceras do pé ou grandes
lesbes nos pés; taxas de amputacdo maior ou menor; taxa de cura de Ulcerg;
proporcdo de curados em um determinado periodo; taxas de admissao hospitalar e
taxas de infec¢do no pé; identificou que a medida preventiva mais eficaz para a
amputacdo maior parece ser a triagem e encaminhamento para um servico de
referéncia em cuidados com 0s pés, se caracteristicas de alto risco estdo presentes.
O cuidado estruturado que envolveu intervencGes incluindo seguimento dos
profissionais no exame dos pés do pacientes em cuidados primarios, mostraram
resultados positivos na prevencdo de lesGes nos pés graves, 0 que mostra a
necessidade dos profissionais realizarem exame nos pés dos pacientes, como parte
integrante do processo de rastreamento.

Em uma revisdo sistematica de alta qualidade, O’Meara, et al, 2000, avaliaram a
triagem de pé combinada com um programa de prote¢do, com os desfechos de
desenvolvimento ou resolugdo de calos e incidéncia de ulceracdo e concluiram
que a triagem do pé combinada com programa de protecdo traz reducédo
significativa de amputacgdes.

Ainda na revisdo de Hunt et al, 2010, foi recomendado que, dada a natureza
devastadora das graves complicacBes dos membros inferiores, incluir um
componente de educacdo em cuidados com os pés como parte da educagdo geral
para pacientes com diabetes parece razoavel. Relatam também que intervencfes
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para reduzir o risco de Ulceras do pé incluem uso de calcados terapéuticos e
aumento da educacdo do paciente para a prevengao.

Dorresteijn et al., 2014 em revisao sistematica de alta qualidade descobriram que
educar as pessoas com diabetes sobre a necessidade de cuidar de seus pés parece
melhorar o conhecimento dos cuidados com os pés das pessoas e O
comportamento em curto prazo. No entanto had evidéncias insuficientes para
afirmar que a educagdo sozinha, sem quaisquer medidas preventivas adicionais,
reduza efetivamente a ocorréncia de Ulceras e amputacdes.

Danos Potenciais

N&o foram identificados danos potenciais na realizagdo do rastreamento de risco.
E improvavel que a educacdo para o autocuidado sozinha resulte em melhoria
acentuada da evolucdo clinica do paciente em relacdo a complicacdes com os pés
(DORRESTEIN et al., 2014).

Custo ou custo-efetividade
em relacdo a situacdo atual

A revisdo sistematica de Hunt (2010), identificou que um programa de triagem
associado a um programa de protecdo para os pés foi rentdvel em termos de
impedimento de amputagdes.

O reconhecimento precoce de problemas nos pés através de medidas como o
rastreamento de risco pode ndo s6 melhorar resultados, reduzindo amputacoes
maiores e aumentando qualidade de vida, como também reduzir os custos
relacionados com complicagdes do pé diabético (DRIVER et al., 2010).

Rui et al, 2010, em um estudo de avaliagdo econ6mica identificaram que
educacdo para o autocuidado de pessoas com diabetes em comparagdo com
nenhuma educacdo resulta em reducéo de custos.

Incertezas

Os estudos incluido nas revisdes sistematicas ndo avaliaram triagem do pé
isoladamente e sim associados com programas de protecdo do pé englobando
cuidados podiatricos, suporte de meias, uso de calcados protetores e educacédo do
paciente.

O’Meara, et al, 2000, em revisdo sistematica de alta qualidade consideram que
ndo se pode tirar conclusBes firmes sobre os efeitos de programas de ensino de
prevencdo de amputacfes de extremidade inferiores porque as intervengdes
avaliadas foram pacotes complexos de cuidado e educago. E dificil separar os
efeitos da educacdo nos cuidados com os pés de outros aspectos dos cuidados com
o diabetes, tais como o controle da glicemia. De acordo com esses autores ndo
houve nenhum programa de pesquisa sistematica na &rea de intervengdes
educacionais para reduzir problemas nos pés em pessoas com diabetes. Além
disso a maioria dos estudos eram pequenos e de fraca forca de recomendacéo.

Na revisdo sistematica de Dorrsteijn et al. (2014), verifica-se insuficiente
evidéncia disponivel para reforcar a eficicia da educagdo do paciente para a
prevencdo da ulceracdo do pé diabético ou amputacdes. Os ensaios clinicos
randomizados que tém sido realizados sobre o tema da educacdo do paciente para
prevenir ulceragdo do pé diabético sdo geralmente de fraca forca de recomendagdo
e com alto risco de viés. Por conseguinte, embora alguns resultados sejam
sugestivos de efeitos positivos, isso deve ser visto com cautela.

Outro ponto que merece destaque é que as ferramentas de avaliacdo para medir o
conhecimento no cuidado com os pés bem como o comportamento de
autocuidado, variaram entre o0s estudos, pois, ndo ha& atualmente nenhum
instrumento padronizado e validado, utilizado para esse fim. Dessa forma seria
impossivel avaliar a importancia (relevancia clinica) e melhorias, estatisticamente
significativas, em escores de conhecimento em cuidados com os pés e em notas de
avaliacdo de comportamento de autocuidado.
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A revisdo de Netten et al. (2016) de alta qualidade, concluiu que ndo ha consenso
sobre a melhor estratégia educacional para o paciente sobre o pé diabético e, a
maioria dos estudos ndo traz a educagdo como intervencdo isolada, o que dificulta
a avaliacdo e interpretacdo dos resultados. A melhor configuracéo para a educacéo
do paciente, para ser benéfica na prevencdo, ainda deve ser investigada. Além
disso, muitas interven¢fes educacionais se concentram principalmente na
melhoria do comportamento de autocuidado. Evidéncias de estudos bem
delineados sdo necessarias sobre este tema, onde se deve investigar diferentes
formas de educagdo do paciente além da ades&o a&s mudangas de comportamento.

Na revisdo sistematica de Hunt (2010), nenhum dos estudos realizados incluindo
educacdo para o autocuidado focou em prevencdo primdria.

Principais elementos da
opcéo (se ja foi
implementada/testada

Os principais elementos para a opgdo estdo relacionados com a triagem como
elemento de identificacdo dos pacientes que necessitam de acompanhamento mais
“de perto” pela equipe de cuidados primarios e/ou encaminhamento para cuidados
com o0s pés em servicos especializados (HUNT, 2010) e com a educacdo dos
pacientes diabéticos para o autocuidado com os pés; ambas as estratégias
incorporadas em um programa de educacdo permanente para os profissionais da
APS.

A identificacio do risco de complicagdes do pé diabético/triagem e
encaminhamento para cuidados com os pés em clinica de cuidados especificos séo
universalmente reconhecidos como uma parte fundamental do 6timo atendimento
de pessoas com DM e parece ser a medida preventiva mais eficaz para a
prevencdo de amputacdo (HUNT, 2010).

Nos cuidados com os pacientes diabéticos na APS é necessario que 0s
profissionais realizem exames de triagem dos pés, que existam servigos de
referéncia para receber esses pacientes e que os profissionais encaminhem os
pacientes para esses servicos (HUNT, 2010).

Netten, et al, 2016 consideram que a prestacdo de atividades educativas para
incentivar e melhorar o autocuidado ao paciente com risco de desenvolver Ulcera
no pé primaria ou recorrente é importante no processo de prevengao.

Relaciona-se também a solicitagdo para que os profissionais envolvidos no
cuidado, ao examinarem o0s pés dos seus pacientes, orientem e incentivem 0s
mesmos ao autocuidado caracterizando um processo educativo continuado
(HUNT, 2010).

Sendo assim a prestacdo de educacdo para o provedor de salide sobre orientacfes
para o autocuidado e fluxos de seguimentos de pacientes também mostra-se como
elemento importante dessa op¢ao (NETTEN, et al , 2016)

Pesquisas tém mostrado que muitos pacientes diabéticos ndo tém o conhecimento
ou habilidades para o autocuidado, mesmo isso sendo crucial para um controle
otimizado do seu diabetes. Programas educacionais foram, portanto,
tradicionalmente visto como um elemento importante da boa salde para pacientes
diabéticos. Tipicamente, programas educacionais sdo projetados para ensinar
pacientes habilidades especificas, fornecer informacdes relevantes a sua doenga, €
motivar os pacientes a participar do seu tratamento (O’MEARA et al, 2000).

A educacdo do paciente pode ter muitas formas, com diferentes métodos
(individuais ou em sessGes de grupo), intervalos diferentes (uma Unica sessdo ou
reunido semanal), duracdo do tratamento, e diferentes educadores (enfermeiras,
podiatras e médicos) (NETTEN et al., 2016).

Percepcdo dos sujeitos

Nenhum estudo reportou a percepgdo dos sujeitos afetados pelos elementos da
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sociais

opcdo, sejam prestadores de servigos (profissionais de sa(ide) ou usuarios. No
entanto. Supde-se que a implementacdo do rastreamento do pé de risco e a
educacdo do paciente para o autocuidado, opcdo proposta, possa ser percebido
como uma sobrecarga a mais de trabalho pelos profissionais da APS.

QUADRO 1.2. CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAO 1

Niveis

Paciente/individuo

Ndo foram identificadas barreiras referentes ao paciente/individuo na
implemetacdo dessa opgéo.

Trabalhadores de salde

Triagem de rotina para pé diabético é limitada pela falta de profissionais treinados
e suprimentos adequados (BERTOLDI, et al, 2013). Além do processo educativo
para os profissionais é fundamental que se garanta 0s insumos necessarios para a
realizagdo do rastreamento.

Os profissionais da APS devem estd preparados para a realizacdo do exame
clinico dos pés dos pacientes diabéticos e encaminhamento para servigos de
referéncia como parte integrante do processo de rastreamento.

Organizacdo de servicos
de salde

Com excecdo de poucos centros de tratamento, a maioria dos servicos de salde,
particularmente a APS, ndo realizam a triagem do pé em pacientes com alto risco
de desenvolver complica¢des (BERTOLDI, et al, 2013).

Os servicos de salde devem implementar o rastreamento do pé de risco e a
educacdo para o autocuidado apds a implementacdo dessa opg¢do. A avaliacdo dos
pés deve, obrigatoriamente, ser lembrada como item essencial do controle de
salde da pessoa com DM (BRASIL, 2013).

E fundamental organizar o acesso das pessoas com DM para que a avaliagio dos
pés dessas pessoas seja regular e abrangente para o individuo e, a0 mesmo tempo,
eficiente para a equipe, em termos do tempo e dos recursos despendidos.

E 0til a equipe manter uma planilha atualizada com a data e o resultado do Gltimo
exame dos individuos com DM na comunidade. Essa planilha permite a equipe
monitorar a data prevista de retorno das pessoas, facilitando a busca ativa quando
ela se fizer necessaria (DUNCAN et al, 2013).

As equipes da APS dispdem de algumas funcionalidades do e-SUS que facilitam a
busca ativa e 0 acompanhamento do usuéario com DM, permitindo destaque para a
avaliacdo do pé diabético, a saber: ficha de cadastro individual; ficha de
atendimento individual; ficha de visita domiciliar; ficha de atividade coletiva;
ficha de atendimento individual odontoldgico; relatério operacional de risco
cardiovascular; ficha de procedimentos. No Prontuério Eletronico do Cidaddo
(PEC), é possivel detalhar a avaliagdo do pé do usuério diabético garantindo um
registro seguro e qualificado (BRASIL, 2016).

Oferecer diferentes oportunidades para a avaliagdo dos pés da pessoa com DM
amplia o acesso tais como:1) Avaliacdo em consulta de cuidado continuado
durantea consulta para o acompanhamento da pessoa com DM; 2) Avaliacdo
oportunistica em consulta cuja demanda principal foi diferente do controle de
salde rotineiro da pessoa com DM; e 3) Avaliacdo em consultas coletivas (grupos
ou mutirdes) (BRASIL, 2014a)

Estar ciente das clinicas de cuidados com os pés disponiveis localmente é
importante para facilitar encaminhamentos adequados de individuos de alto risco.
(HUNT, 2010).

Na revisdo sistematica de moderada qualidade de Hunt, 2010, os estudos que
envolveram em suas intervencfes solicitagdo para os profissionais de salde
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examinarem o0s pés e fornecerem educacdo aos pacientes mostraram resultados
positivos na prevencdo de lesdes graves nos pés. Isso mostra a necessidade do
envolvimento dos profissionais de salide no seguimento do processo de educagao
para 0s pacientes.

DRIVER, et al, (2010) em um estudo de andlise de custo, mostrou um progressivo
encaminhamento de pacientes para o servico de pé diabético ap6s processo
educacional de profissionais. Este aspecto é de particular interesse uma vez que
mostra que a educagdo para o provedor de salde sobre a doenca do pé diabético
também pode incentivar padrdes de referéncia mais adequados.

Embora a educacdo sempre tenha sido considerada como uma estratégia de
prevencdo da ulceracdo do pé diabético pouco se tem feito para a instituicdo de
programas educacionais e para a avaliacdo da eficcia desses programas em
pessoas com DM (O’MEARA, et al, 2000).

O processo de educagdo para o autocuidado pode se da em agdes coletivas mas
também e principalmente com orientagdes individuais no momento da consulta de
acompanhamento (BRASIL, 2013).

Sistema de salide

Arranjos de financiamento com pagamento por desempenho através de estratégias
como o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica do
Ministério da Salde, considerando resultados referentes a essa op¢do, podem ser
considerados.

Opcao 2: Estimular o auto cuidado mediante afericdo diaria da temperatura do pe.

Em relacdo a opcdo 2, duas RS foram consideradas: Neeten et al (2016) e

Arad et al (2011).

A RS de Neeten et al (2016), foi realizada pelos pesquisadores do Grupo
Internacional do Pé Diabético e teve o0 objetivo de investigar a eficacia das intervencdes
para impedir Ulceras primarias e recorrentes nos pé de pessoas com diabetes que
estivessem em risco de ulceragdo mas que nao tivessem Ulceras no pé no momento da
investigacéo.

A populacdo de interesse para esta revisdo sistematica foi de pessoas com
DM tipo 1 ou 2 com risco de ulceracdo no pé. Os desfechos primarios foram Ulcera
primaria e Ulcera recorrente do pé diabético.

O estudo relatou Ulceras primérias e recorrentes separadamente porque oS
pacientes com uma Ulcera anterior s&o considerados em maior risco, em comparagao com
aqueles que nunca desenvolveram e, por conseguinte, estes doentes requerem mais
cuidados preventivos com os pés. Para tanto, s6 foram incluidos estudos que trouxessem

esses resultados em separado. Foram excluidos os estudos em individuos saudaveis, em
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pessoas com outras doengas que ndo diabetes ou em pessoas com diabetes que nédo estdo
em risco de ulceracdo do pé. Somente foram incluidos estudos de pessoas com Ulceras
ativas, quando esses estudos relataram nos resultados a recorréncia de Ulcera ap6s cura da
Ulcera ativa. A pesquisa foi estruturada com base em trés intervencgdes:

1. Cuidado: intervencGes destinadas a melhorias no atendimento, tal como com podologia
e pedicuro, cuidado multidisciplinar, cuidados integrados com o0s pes, e intervengdes de
triagem para detectar e tratar pacientes com risco de ulceracdo do pé diabético, ou
intervencdes visando a educacdo da satde para profissionais de cuidados.

2. Autocuidado: intervencdes voltadas para a autogestdo dos pacientes, tais como a
educacdo do paciente, monitoramento residencial do estado pé, ou intervenc@es de estilo
de vida.

3. Intervencdes médicas: intervencBes geralmente baseadas em hospitais, tais como a
cirurgia e calcado terapéutico.

Foram excluidos os estudos sobre as intervengdes: comportamento de
cuidados com o0s pés, conhecimento e consciéncia, qualidade de vida, lesbes pré
ulcerativas, pressao plantar, ou apenas amputacao.

A pesquisa bibliogréfica foi realizada em 24 de julho de 2014. Publicaces
em todas as linguas foram consideradas e ndo houve restricdo de data. As seguintes bases
de dados foram pesquisadas: PubMed, EMBASE, CINAHL, DARE e banco de registros
de ensaios controlados da Biblioteca Cochrane. Resumos de anais de congressos também
foram pesquisados e os textos completos foram considerados.

As publicacOes foram selecionadas por revisores independentes para cada
grupo de intervencéo e os desacordos sobre inclusdo das publicag¢fes foram discutidos até
chegarem a um acordo. Finalmente, dois colaboradores por grupo tiraram a conclusdo
para cada intervencao baseado na forca das evidéncias disponiveis. Todos 0s membros do
grupo de trabalho discutiram essas conclusdes, até que o consenso foi alcancado.

A revisdo de Arad et al. (2011), de alta qualidade, teve como objetivo avaliar
os beneficios de varias intervencdes para a prevencdo de Ulceras do Pé Diabético em
individuos considerados de risco, avaliando sua eficacia e validade cientifica com base
em uma classificacéo sistémica estabelecida. Foram considerados estudos com estratégias

de prevencdo primaria e prevencao secundaria.
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As buscas foram realizadas na Medline via PubMed. Foram selecionados

artigos relevantes publicados entre 1 de janeiro de 1960 a 30 de Abril de 2010. Foram

utilizados também ensaios clinicos da secdo de registro da Biblioteca Cochrane,

plataforma de registro de ensaios clinicos internacionais e os bancos de dados do Google.

Estudos inéditos registrados foram considerados se o desenho do estudo, os resultados e

os critérios de validade pudessem ser verificados. Tanto a pesquisa quanto a selecdo dos

artigos foram realizadas por autores de forma independente e as discordancias foram

consensuadas. Os achados sobre a opg¢éo 2 estdo descritos no quadro 2.

QUADRO 2. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 2, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos achados

Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

A revisdo sistematica de alta qualidade de Netten et al (2016) identificou que o
autocuidado/autogestdao é importante na prevencdo de Ulceras dos pés de
pacientes diabéticos. Os estudos sobre auto-gestdo destinavam-se a melhorar o
comportamento de cuidados com os pés diariamente. Verificou-se forte apoio
para 0 monitoramento de temperatura da pele do pé em domicilio com
subsequentes acBes preventivas quando as temperaturas tomadas eram
anormais. A monitorizacdo da temperatura do pé fornece feedback significativo
sobre o risco de ulceragdo tanto para a primeira Glcera como para Ulcera
recorrente.

Arad et al, 2011em uma revisdo sistematica de alta qualidade, identificou que
entre todos os métodos propostos para prevenir Ulceras do pé diabético,
relacionados ao autocuidado, somente houve beneficio com a afericdo da
temperatura do pé, embora isso precise ser validado em outras populagdes.
Estas observacdes aplicam-se apenas as populac6es de alto risco, e os beneficios
para a populacdo em geral com diabetes ndo sdo claros. Portanto, a medicdo da
temperatura parece ser eficaz na identificagdo do subgrupo de pacientes com
pés neuropéticos que estdo em risco de ulceracéo.

Avancos tecnolégicos no monitoramento da temperatura do pé com
consequente reducdo da carga no membro e automatica deteccdo de problemas
iminentes, podem melhorar a utilizacéo pratica da abordagem (NETTEN et al.,
2016).

Danos Potenciais

N&o foram observados efeitos adversos na medi¢do da temperatura dos pés. No
entanto, talvez as leituras falso-positivas possam levar a visitas desnecessarias
de cuidados de salde (ARAD et al., 2011)

Custo ou custo-
efetividade em relacéo a
situacéo atual

Estudos de custo-efetividade merecem mais foco em relagcdo a autocuidado,
especificamente sobre medicdo de temperatura dos pés, a medida que
continuamos a operar em tempos financeiramente dificeis. (NETTEN et al.,
2016).

Incertezas

A adesdo do paciente para a medicdo diaria da temperatura do pé parece ser um
componente importante na evolucéo clinica dos pacientes e, portanto, devem ser
monitorados adequadamente nos estudos.

Os resultados positivos em relacdo a afericdo da temperatura do pé necessitam
de confirmacdo em estudos bem desenhados por outros grupos de pesquisa em
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outras regiées do mundo em que custo-eficacia e viabilidade de implementagao
também sejam abordados, jA que essa abordagem ndo € atualmente
implementada para o cuidado os pés de pacientes diabéticos. A aferi¢do diaria
da temperatura do pé favorece a inspecdo geral do pé pelo paciente o que
possivelmente pode levar a identificacio de outros fatores de risco e
consequentemente a procura precoce pelo servigo de salde, tornando-se um
fator de confusdo em relacdo aos resultados dessa estratégia (NETTEN et al,
2016).

As observagdes relativas a terapia guiada por temperatura sdo apenas aplicaveis
a populacBes semelhantes, ou seja, os pacientes diabéticos de alto risco com
uma histdria de Glceras nos pés ou amputacdo das extremidades inferiores ou
pacientes com neuropatia sensorial periférica com perda da sensagdo de
prote¢do, com uma deformidade do pé, tais como héalux valgo ou dedos em
garra. Eles ndo foram aplicaveis a prevencdo primaria ou para pacientes que nao
satisfazem estes critérios assim como a pacientes com Doenca Vascular
Periférica e indice tornozelo-braquial de 0,8. (ARAD et al, 2011).

As estratégias preventivas relacionadas ao autocuidado ndo sdo avaliadas
isoladamente nos estudos incluidos nas revisdes sistematicas de Netten et al.,
2016 e Arad et al, 2011mas sdo associadas a educagdo, usos e
sapatos/palmilhas, visitas regulares de profissionais de salide, o que dificulta a
avaliacdo dos resultados dessa opcdo isoladamente. Outro aspecto que gera
incerteza esta relacionado ao fato da orientacdo em relacéo ao autocuidado nao
significar adesdo, o que sugere que estudos sejam realizados em relacdo a esse
aspecto.

Principais elementos da
opcdo (se ja foi
implementada/testada)

O principal elemento dessa opcdo refere-se a afericdo diaria da temperatura do
pé a fim de identificar alteragdes como medida de autocuidado. As diferencas
de temperatura focais de > 0,4 ° F quando sdo detectadas com subsequente
diminuicdo no uso do pé envolvido parece ser eficaz na reducdo da
probabilidade de uma Ulcera. O paciente deve procurar 0 servico de salde
diante da elevacdo da temperatura do pé para que sejam tomadas as medidas
necessarias a prevencgdo de complicacdes (ARAD et al, 2011).

Dentre 0os métodos propostos de autocuidado para prevenir Ulceras do pé
diabético, s6 a terapia guiada por temperatura apresentou beneficio, embora isso
precise ser validado em outras populagdes. Estas observacdes aplicam-se apenas
as populagdes de alto risco, e os beneficios para a populacdo em geral com
diabetes ndo séo claras. (ARAD et al, 2011).

Percepcdo dos sujeitos
sociais

N&o foram encontrados dados que reportassem a percepcdo dos sujeitos sobre
essa 0pcao.

QUADRO 2.1. CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAOQ 2

Niveis

Paciente/individuo

A adesdo ao tratamento é fundamental no auto-cuidado para bonsresultados.
Estudos sobre diferentes intervencdes relatam consistentemente que pacientes
que ndo aderem as intervencdes preventivas mostram significativamente piores
resultados. Estudos futuros devem incorporar uma medida de adesdo, de
preferéncia objetiva, e investigar formas para melhora-la (NETTEN et al,
2016).

A adesdo do paciente para a medicao diaria de temperatura do pé provou ser um
componente importante na evolugéo clinica e, portanto, devem ser monitorados
adequadamente. Os doentes que eram menos aderentes ao monitoramento diario
da temperatura da pele do pé tinham substancialmente maior recorréncia de
Glceras (NETTEN et al, 2016).
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Treinamento intensivo no uso adequado do dispositivo de medicdo da
temperatura e discussdo aprofundada para aumentar a motivacdo é essencial
para assegurar a utilizacdo continua do dispositivo (ARAD et al, 2011).

Trabalhadores de salde | E necesséario que os profissionais de salde orientem o0s pacientes sobre 0 uso
correto do dispositivo de medicdo de temperatura.

Organizacao de servicos | Ndo foram encontradas barreiras em relagéo a esse nivel.
de saude

Sistema de saude E necesséario que o sistema de saude forneca suporte material (termémetro
infravermelho) para que os pacientes realizem a aferi¢do diaria de temperatura.
Sao necessarios estudos para avaliarem a viabilidade de implementagdo ja que
ndo é conhecida a implementacdo dessa op¢do em nenhum servico de salde
(NETTEN et al, 2016).

Opcéo 3: Identificar e realizar o manejo clinico de condigdes preé ulcerativas e
deformidades nos pés e encaminhar ao servigo de referéncia na rede assistencial
guando necessario.

As RS que abordaram algum aspecto sobre a opgéo trés foram a de Buckley
et al. 2013 e Neteen et al. (2016).

A RS de Buckley et al. (2013) teve objetivo de determinar o efeito do contato
com um podologo sobre a ocorréncia de Amputacdo de Membro Inferior (AMI) em
pessoas com diabetes.

Nessa revisdo foi realizada pesquisa na PubMed, CINAHL, EMBASE e
Cochrane Librarypara identificar estudos relevantes publicados até 25 de setembro 2011.
Foram incluidos estudos randomizados e observacionais, publicados em Inglés, que
relataram o efeito do contato com um poddlogo sobre o risco de amputacdo dos membros
inferiores em pessoas com diabetes tipo 1 ou 2. Foram excluidos estudos transversais,
artigos de revisdo ndo sistematica, comentarios e séries de casos. Uma busca manual nas
referéncias citadas em artigos relevantes foi realizada. Todos os estudos potencialmente
elegiveis foram revistos de forma independente por dois autores. Inconsisténcias entre 0s
revisores foram discutidas e resolvidas por consenso.

Foi realizada metanalise separadamente para estudos randomizados e estudos
observacionais (ndo randomizados). Os riscos relativos (RR), com IC de 95% foram
estimados com modelo fixo e modelo de efeitos aleatorios, conforme apropriado. A

analise estatistica foi realizada mediante uso do Software Gerenciador de Revisdes
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Registradas Versdo 5 (Revman 5,0. Cochrane Collaboration, Oxford, UK) e STATA
Versdo 12. As medidas utilizadas foram o0 RR, com IC 95% para os estudos incluidos.

Um estudo da revisdo sistematica descrita acima apresentou resultados
individuais para quatro diferentes estagios da doenca de modo que este estudo foi
analisado como quatro subestudos. A meta-analise foi realizada separadamente para
estudos randomizado e estudos ndo randomizados, usando o modelo fixo ou modelo de
efeitos aleatdrios, conforme apropriado. A heterogeneidade estatistica foi avaliada com
estatistica Q de Cochran que é calculado pela soma do quadrado dos desvios das
estimativas de cada estudo da estimativa meta-analitica geral, ponderando a contribuicéo
de cada estudo da mesma maneira como na meta-anélise. Para avaliar viés de publicacéo,
foi gerado o grafico de funil da estimativa global.

A RS de Netten et al 2016, ja foi descrita anteriormente. Os achados sobre a

opcao 3 estdo descritos no quadro 3.

QUADRO 3. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 3, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos achados | Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios Em uma revisdo sistematica de alta qualidade (NETTEN et al, 2016), com o
objetivo de investigar a eficacia das intervencgdes para impedir Glcera primaria
e recorrente nos pé em pessoas com diabetes e com risco de ulceracdo e sem
Glcera atual no pé, ao avaliar programas de cuidados integrados com os pés, o
profissional chave responsavel pelo cuidado foi o podologo, que trabalhou
sozinho ou em um ambiente multidisciplinar. A atencdo integrada do pé
diferiu entre estudos, mas esteve sempre incluido a remoc&o de calos, corte de
unhas, educacdo do paciente, prescricdo de calcado terapéutico e conselhos
sobre como usar o calcado.

Um programa de cuidados com os pés consistindo dos cuidados podiatricos,
educacdo, e especialmente sapatos embutidos pode conseguir uma redugdo de
50% reducdo da taxa de amputacdo pela reversdo fatores de risco para feridas
dos pés (SCHWARTZ; KLONOFF, 2010).

Danos Potenciais Né&o foram encontrados danos potenciais relacionados a essa opgao.

Custo ou custo- | A incidéncia anual de amputacdo de MMII entre os pacientes com diabetes
efetividade em relagdo a | nos EUA ¢é 0,8% (SCHWARTZ; KLONOFF, 2010). Um programa de
situacéo atual cuidados com os pés consistindo dos cuidados podiétricos, educagdo, e

especialmente sapatos embutidos pode conseguir uma reducdo de 50% da taxa
de amputacdo pela reversdo dos fatores de risco para feridas dos pés. Com
base nestas duas taxas e um custo assumido de US $ 25.000 (em délares de
1998) para uma amputacdo de MMII, , a economia fornecida por um
programa de cuidados com os pés pode ser calculado. Esta intervengdo
reduziria os custos anuais com amputacdo de MMII por paciente de 0,8% x $
25.000, ou US $ 200, para 0,8% x 50% x $ 25.000, ou US $ 100, que é de US
$ 100 poupados. Se o custo de tal programa foi inferior a $ 100 por ano o
programa seria de economia de custos. Nao ha razdo para prever que estudos
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econdmicos formais de cuidados com os pés vdo demonstrar que essa
intervencdo seja claramente custo-eficaz ou mesmo de economia de custos.
(SCHWARTZ; KLONOFF, 2010)

Incertezas

Buckley et al 2013, em uma revisdo sistematica de alta qualidade, com
objetivo de determinar o efeito de contato com um poddlogo sobre a
ocorréncia de amputacdo de extremidade inferior em pessoas com diabetes
concluiram que ha insuficientes evidéncias para determinar que o contacto
com um podologo tem um efeito sobre amputacdo de MMII em pessoas com
diabetes. Os estudos incluidos olharam para diferentes populagdes de
amostras variando de pacientes com baixo risco para pacientes com doenca
ativa e em diferentes ambientes de tratamentos. Esta diferenga de populacdes
nos estudos reflete a heterogeneidade dos mesmos, devendo ser destacada
como uma limitacdo desta revisdo.

Principais elementos da
opcdo  (se ja  foi
implementada/testada)

O principais elementos dessa opgdo baseia-se na gestdo de condigdes pré-
ulcerativas dos pés, por um profisional podiatra. O tratamento podiatrico
envolve remocdo de calos e debastamento de hiperqueratose com aplicagéo de
hidratantes e preenchimento com penso especifico, corte adequado e
tratamento de unhas, tratamento de infeccbes fungicas e a
prescricdo/adaptacdo de sapatos especificos (O’MEARA et al, 2000).

Percebe-se que os cuidados podiaricos referidos nos estudos citados sdo
cuidados simples de baixa complexidade passiveis de serem realizados pelos
profissionais da APS (médico, enfermeiro com apoio de técnicos de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Salde).

Percepcdo dos
sociais

sujeitos

No&o houveram achados relevantes acerca da percepcdo dos sujeitos sociais
sobre essa op¢ao.

QUADRO 3.1. CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAO.

Niveis

Paciente/individuo

Pode haver baixa adesdo dos pacientes ao uso de sapatos adaptados indicados.
Para tanto é necessario educagdo para o autocuidado para melhor adesdo a
terapia.

Trabalhadores de salde

Os prestadores de satde devem ser qualificados para 0 manejo de condi¢Ges
pré-ulcerativas dos pés de pacientes com diabetes.

Organizacdo de servigos
de salde

Deve-se considerar que algumas condutas para o manejo de condigdes pré
ulcerativas devem ser adaptadas as diferentes realidades, levando-se em
consideracdo 0s protocolos locais e 0s insumos disponiveis nos servigos de
saude da Rede de Atengdo a Saude, especialmente na APS (BRASIL, 2016).

Sistema de satde

Deve-se introduzir um de profissional de referéncia para cuidados especificos
dos pés como suporte as equipes da APS de acordo com as necessidades
(BRASIL, 2016).

Arranjos de financiamento com pagamento por desempenho através de
estratégias como o PMAC, considerando resultados referentes a essa opcao,
poderiam ser considerados (FRETHEIM et al 2009).

Opcéo 4. Oferecer pacotes de intervencdes complexas aos pacientes.

Oferecer aos pacientes pacotes de intervencdes que englobem pelo menos

duas estratégias em pelo menos dois niveis de cuidado, quais sejam: pacientes,
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provedores de saude. Duas RS fizeram consideracdes sobre a op¢do 4, Dorresteijn et al
(2011) e Majid e Cullum (2013).

A RS de Dorresteijn et al. (2011) teve como objetivo determinar a eficacia
das intervencfes complexas para a prevencdo de Ulceras nos pé relacionadas com o
diabetes em comparacdo com uma Unica intervencdo ou cuidados habituais ou
intervengdes complexas alternativas.

Os critérios de inclusdo dos estudos para a revisdo foram ensaios clinicos
randomizados (ECR), incluindo cluster-randomizado. Ensaios clinicos avaliando
programas de intervencdes complexas para a prevencao de Ulceras nos pés em pessoas
com diabetes mellitus. Foram excluidos os estudos que eram exclusivamente destinados a
melhorar a concentracdo de glicose no sangue. Uma atencdo explicita a ulceracdo do pé
era necessaria para a inclusdo do estudo. Os participantes foram pessoas com 18 anos ou
mais com diabetes tipo 1 ou tipo 2 em qualquer ambiente de salde.

As intervengdes consideradas foram as intervencdes complexas com o
objetivo de reduzir a incidéncia de ulceracdo no pé em pessoas com diabetes mellitus.
Estudos de qualquer intervencdo de comparacao foram elegiveis para inclusdo, ou seja,
intervengdes complexas em comparagdo com intervencdes individuais ou com o cuidado
usual.

Os desfechos primérios de interesse foram: incidéncia de ulceragdo no pé e
taxas de amputacdo; e os desfechos secundarios foram: desenvolvimento de calos,
resolucdo de calos, nUmero e a duracdo das internacGes por diabetes relatadas com
problemas nos pés, escore de conhecimento de cuidados com os pés, notas de avaliacdo
de comportamento dos doentes, custos, eventos adversos.

As buscas foram realizadas nos seguintes portais e bases de dados: Grupo
Especializado de Registros da Biblioteca Cochrane; Central de Registros de Ensaios
Controlados da Biblioteca Cochrane (CENTRAL) (The Cochrane Library 2011, edicéo
2), Medline, EMBASE, EBSCO e CINAHL.

Os estudos foram escolhidos ap6s avaliagdo de dois autores de forma
independente e leitura de titulo e resumo das publicagbes. As discordancias foram
inicialmente resolvidas por discussao e as que ndo foram resolvidas foram decididas por

um terceiro autor.
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A RS de O’Meara, et al, 2000 foi anteriormente descrita. Os achados sobre a

opcao 4 estdo descritos no quadro 4.

QUADRO 4. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 4, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos
achados.

Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

Dorresteijn et al (2001), em revisdo sistematica de alta qualidade, concluiram
que a reducao da incidéncia de Ulceras em pacientes com DM continua a ser
muito desafiadora e requer uma abordagem integrada intensiva, que combine
mais do que uma estratégia de prevencdo, especialmente em pacientes com alto
risco de ulceracdo do pé.

O’Meara, et al (2000), em uma revisdo sistematica de alta qualidade sobre
prevencéo e tratamento de Ulceras de pés em pacientes diabéticos, identificaram
que a combinacdo de uma estratégia de triagem pelos profissionais associada a
um programa de cuidados com os pé aplicado aos pacientes resultaram em uma
reducdo estatisticamente significativa de amputacbes. Da mesma forma a
associacdo entre uma avaliacdo podiatrica e um programa de educagdo
individualizada para o paciente incluindo cuidados com os pés resultaram em
uma significativa reducdo de calos ndo calcéneo.

Danos Potenciais

N&o foram encontrados danos potenciais relativos a essa opgao

Custo ou custo-
efetividade em relacéo a
situagdo atual

Rui et al 2010, em um estudo de avaliagdo econbmica mensurou o custo-
efetividade de intervenges recomendadas pela American Diabetes Association
para prevenir e controlar a DM, suas complicagBes e co morbidades incluindo
intervengdes para usudrios, provedores e aos servigos de saide O estudo
apontou que o atendimento integral do pé para evitar Glceras em comparacdo
ao0s cuidados habituais reduz custos e aumenta os beneficios a satde.

Um modelo para avaliar os efeitos de diferentes tipos de intervencGes sobre 0s
resultados econdémicos em uma coorte tedrica de 10.000 pacientes diabéticos
mostrou que a prevencdo e gestdo adequada dos pacientes com pé diabético
podem evitar até 50% das amputacdes, com intervencdes preventivas por
equipe multidisciplinar e calgado terapéutico, com economia de US$ 2.900 a
US$ 4.442 em custos por paciente (DRIVER, et al, 2010).

Apelgvist et al (2001), analisaram cinco anos de dados de custo-utilidade de
intervengdes preventivas em pacientes diabéticos com Ulceras nos pés. O estudo
incidiu sobre a implementagdo de diretrizes do Grupo de Trabalho
Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) e procurou demonstrar que 0S
custos de implementagdo de um sistema preventivo seriam compensados pelos
beneficios da prevencdo amputagdo. Este estudo mostrou que uma estratégia de
prevencdo intensiva composto de educacdo do paciente, cuidados com os pés,
e calcado terapéutico é rentavel, com o risco de Ulceras nos pés e amputacoes
podendo ser reduzidas em 25% (DRIVER et al, 2010).

Ha forte evidéncia de que o atendimento integral do pé para evitar Glceras em
populacdo mista com qualquer tipo 1 ou diabetes tipo 2 reduz custo, em
comparagdo com os cuidados habituais, na avaliacdo econdmica deRui et al,
2010.

Incertezas

Apesar do fato das intervencfes preventivas serem muitas vezes combinadas na
prética clinica ha pouca evidéncia cientifica demonstrando a eficacia de tais
intervengdes complexas, pois muitas vezes faltam componentes metodoldgicos
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essenciais nas revisdes sistematicas como a avaliagdo do risco de viés dos
estudos incluidos. Portanto, os resultados devem ser vistos com cautela e
necessitam de confirmagdo em pesquisas futuras. Isso deve ser interpretado
como uma falta de provas ao invés de evidéncia de nenhum efeito
(DORRESTENIN et al, 2001).

Principais elementos da
opcao

A intervencdo complexa é definida como uma abordagem de cuidados
integrados incluindo combinacdo de duas ou mais estratégias de prevencdo em
pelo menos dois niveis diferentes de tratamento: o paciente, o fornecedor de
cuidados de satde e / ou a estrutura de cuidados de saude.

Os resultados das estratégias de prevencdo individuais sozinhas tém sido
ineficazes na prética clinica. Intervencdes preventivas dirigidas a pacientes,
profissionais de salde e / ou a estrutura dos cuidados de saide devem ser
priorizadas dependendo da disponibilidade de recursos e competéncias.

As intervencfes no nivel do paciente podem incluir: cuidados podiatricos
(gerenciamento de lesdes pré-ulcerativas), avaliacdo do risco de Ulceras nos pés
e treinador motivacional para refor¢ar comportamentos de autocuidados com os
pés; intervencdes em nivel de provedores de salde compreendem o
melhoramento da capacidade dos profissionais de saude para fornecer cuidados
adequados, fluxos para a avaliacdo de risco e encaminhamento ou a introducéo
de novos instrumentos de rastreamento do pé avaliagdo de risco; e intervengdes
no ambito dos sistemas de saide incluem: melhoramento dos sistemas de
referéncia e  contra-referéncia com  integragdo,  acompanhamento
multidisciplinar (profissionais de APS, médicos especialistas em DM,
podélogos, especialistas de cuidados de feridas), regularidade do
acompanhamento e continuidade dos cuidados. Intervengdes paralelas também
devem ser valorizadas como exames oftalmoldgicos anuais, rigoroso controle
glicémico e aconselhamento nutricional.

Percepcdo dos sujeitos
sociais

Né&o houveram achados relevantes sobre a percepcéo dos sujeito sociais acerca
dessa opg¢do

QUADRO 4.1. CONSIDERAGCOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAO

Niveis

Paciente/individuo

As barreiras geogréaficas de acesso podem dificultar o acesso aos servicos de
referéncia. Portanto esses servicos devem ser o mais proximo possivel da
residéncia do paciente.

Trabalhadores de salde

Deve-se assegurar a comunicacdo entre os profissionais dos diversos niveis da
rede assistencial, que pode variar desde a troca de relatérios e pareceres, sejam
fisicos ou eletrnicos, até a comunicacéo direta com ligagdes telefonicas para
discussao de caso. A pro-atividade da equipe de APS é tdo importante quanto o
esforco dos gestores locais em potencializar essas relagfes na prética cotidiana
(BRASIL, 20186).

Organizacéo de servicos
de saude

As normas internacionais recomendam uma equipe multidisciplinar para gerir o
cuidado com os pés das pessoas com DM (BUCKLEY et al, 2013) além de
servigos de referéncia especificos de cuidados ao pé diabético (HUNT, 2010;
BERTOLDI et al, 2013).

Para que as metas terapéuticas sejam alcangadas em intervencfes complexas
muitas vezes é necessario o envolvimento da equipe multiprofissional.
Considerando a APS, é grande importancia da atuacdo dos Nucleos de Apoio &
Saude da Familia (BRASIL, 2016)

A coordenacdo do cuidado, como atributo da APS, implica a responsabilidade
desta de acompanhar e gerir o cuidado do individuo dentro de todo o Sistema
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de Salde, incluindo os demais niveis de atencdo ordenando os fluxos e as
linhas de cuidado (BRASIL, 2016).

Deve-se garantir um sistema de referéncia oportuno e efetivo para os pacientes
que necessitem de cuidados adicionais aos da APS promovendo o cuidado
continuado.

Sistema de salide

Ndo foram encontradas barreiras em relagéo a esse nivel
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CAPITULO V. ANALISE DOS ACHADOS DA SINTESE DE EVIDENCIAS

5.1. Analise da descricao do problema

Os conflitos e os debates sobre como definir um problema de politica séo
uma parte extremamente importante do processo de formulacao de politicas. O resultado
destes conflitos e debates ira determinar se (e, em parte, como) os formuladores de
politicas irdo tomar medidas para resolver um problema (LAVIS et al, 2009).

As andlises epidemioldgicas e econdmicas, disponiveis em ambito mundial e
distinguindo as diversas categorias socioeconémicas de paises, sugerem que 0S
formuladores de politicas nacionais devem tornar a gestdo das DCNT uma prioridade
méaxima considerando-a como um problema de politica de grande relevancia.

De acordo com a metodologia SUPPORT antes de identificar opgOes
apropriadas para a resolucdo de um problema de politica é necessario definir o problema
trazendo fontes de informacdo que revelem sua magnitude, carga de doenca, questdes
epidemioldgicas, dados dos servicos de salde, acesso a utilizagdo dos servi¢os, qualidade
dos servicos, gastos e iniquidades.

Comparacdes implicitas ou explicitas sdo necessarias para determinar quao
grande é o problema, comparagdes com metas, compara¢des no tempo — por ex., um
aumento nas falhas de tratamento ou na prevaléncia de uma doenca ou fator de risco,
comparagdes entre areas dentro de um pais — por ex., variagdes no acesso ou utilizagao de
servigos, comparacdes com outros paises — por ex., diferencas nas taxas de mortalidade
ou prevaléncia entre paises comparaveis ou mudancas nestes indicadores no tempo
(EVIPNET, 2015).

A metodologia SUPPORT também orienta que algumas perguntas sejam
utilizadas para orientar as pessoas envolvidas na identificacdo de um problema e na
caracterizacdo de suas particularidades. Estas perguntas sdo as seguintes: Qual é o
problema? Como e que se soube do problema? Quais indicadores podem ser usados ou
coletados para determinar a magnitude do problema e para medir o andamento da sua

resolucdo? Quais comparagOes podem ser feitas para determinar a magnitude do
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problema e para medir o andamento da sua resolugdo?, Como o problema pode ser
estruturado (ou descrito) de forma a motivar diferentes grupos? (EVIPNET, 2015).

Percebe-se que a exposicdo dos dados referentes a definicdo do problema
nesse estudo foi amparada nas recomendacdes da ferramenta SUPPORT, uma vez que
contemplou toda a magnitude do problema considerando-o a nivel global, nacional e
local.

Através da analise dos resultados referentes a defini¢do do problema percebe-
se que o problema do Pé Diabético tem repercussdao global principalmente ao ser
considerado como uma das principais complicacdes do DM e ao considerar também as
estimativas de progressdo da doenca. O Grupo Internacional de Trabalho do Pé Diabético
informaque, em 2013, havia cerca de 382 milhdes de pessoas com diabetes, - 8,3% da
populacdo do mundo. Cerca de 80% dessas pessoas viviam nos paises em
desenvolvimento. Em 2030, a estimativa global deverd aumentar para mais de 552
milhdes, 9,9% da populacdo adulta (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2015)

Mesmo com a diversidade dos dados epidemiologicos, expressa
principalmente pela variedade de critérios diagndsticos nos diversos paises de mundo, o
principal desfecho do problema que é a amputacdo de membros inferiores foi trazida
como uma problematica de grande impacto a nivel global.

A problematica em relacdo aos custos envolvidos também merece destaque
em termos globais, em face dos gastos decorrentes das internagdes, cuidados com as
Ulceras, sistemas previdenciarios também foram retratados, comprovando sua
importancia nos diversos sistemas de satde do mundo.

As informacdes evidenciam a necessidades de politicas de saude voltadas a
prevencdo e controle do Pé Diabético em todo o mundo, o que ja foi reconhecido pela
OMS, quando considerou o impacto mundial das DCNT, dentre essas o DM, e as
apresentou como prioridade para os governos do mundo.

Além disso, a OMS vem alertando 0s paises membros e a comunidade
mundial da satde a respeito das falhas dos sistemas de salde predominantes em termos

globais, que ndo conseguem acompanhar algumas das tendéncias epidemioldgicas e
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demogréficas atuais, como é o caso do declinio dos problemas agudos e da concomitante
ascensdo das DCNT (GOULART, 2011).

Oferecer uma resposta para as doencas cronicas, dentre elas o DM e suas
complicagdes, é o principal desafio das politicas de saude do século 21. Desde o0 ano
2000, a OMS vem trabalhando em um marco conceitual inclusivo e integrado que
permita redirecionar os atuais sistemas de salde, transformando-os em sistemas que
contemplem o curso de cada doenca ao longo da vida e respondam as necessidades do
paciente cronico (DUNCAN, 2011).

De acordo com a OMS a atuagdo dos sistemas de salde face as DCNT
deveria levar em conta a lideranga e a decisdo politica na conducdo das medidas a serem
tomadas, tanto no plano internacional, como nacional e local — o controle das DCNT deve
ser parte integrante obrigatoria das agendas politicas de cada nivel de governo e de cada
pais, dentro da comunidade internacional (GOULART, 2011).

A OMS também aponta que dentre as bases para as acdes governamentais
(politicas e programas de saude) as propostas devem se focalizar inicialmente em um
numero restrito de condigdes, sendo “as quatro grandes”: infarto do miocardio, doenga
pulmonar obstrutiva cronica / cancer de pulmdo, efeitos nocivos do alcool e o diabetes
com ampliagdo subsequente para a totalidade das DCNT. Para o diabetes o foco das
politicas e programas deve estd na prevencdo da doenca e das suas complicacdes
(GOULART, 2011).

O problema em nivel nacional da prevencdo e controle do Pé Diabético
também foi exposto nos resultados desse estudo com amplo amparo para a sua
priorizacdo nas politicas e programas de saude uma vez que além dos dados
epidemioldgicos que mostraram a sua relevancia, foram apresentadas também estratégias
propostas em politicas e programas que, apesar de legalmente estabelecidas, ainda
mostram-se pouco efetivas para a prevencao e controle do Pé Diabético.

Essa discussdo reafirma que no Brasil ainda ndo tem sido dada a atencao
necessaria a problematica do Pé Diabético. As evidéncias analisadas para a definicdo do
problema de politica trabalhado, embora se tratando em sua maioria de estudos
transversais ou de revisdo de literatura, trouxeram a grande relevancia do mesmo

reafirmando que se trata de um importante problema de satde publica.
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A midia, o interesse de grupos isolados, as questdes politico-partidarias e
outras situacdes podem influenciar a priorizacdo de um problema de politica. No entanto,
nem todos os problemas que séo divulgados séo considerados dignos de acdo do governo.
Um problema pode ser definido como digno de acdo governamental, por exemplo,
quando se compara as condigdes atuais com os valores relacionados a uma situagdo “mais
ideal” ou um melhor desempenho em regides dentro e um mesmo pais (LAVIS, 2009).

Em relacdo ao problema desse estudo, percebe-se que sua descricdo foi
amplamente amparada pelas discussdes com dados epidemioldgico, que trouxeram as
diferencas entre os paises de baixa e média renda e os paises de alta renda, bem como as
diferengas locorregionais, no nivel nacional, em relacdo a mortalidade, morbidade e
acesso aos servicos de saude nas diferentes regides do pais, considerando as
representacfes socioecondmicas do problema e as condi¢Ges de equidade que devem ser
vista na escolha das opcdes para a resolucdo do problema.

A OMS tem chamado aten¢do dos paises para o fato de que a maior carga da
mortalidade global pelas DCNT se concentrava naqueles de renda média ou baixa, ao
contrario do esperado anteriormente. Isso fica evidente também no Brasil, quando as
taxas de mortalidade sdo padronizadas por idade e calculadas de maneira a contornar o
sub-registro e as causas mal definidas de dbito, possibilitando, assim, desvendar um
cenario semelhante de desigualdade na distribuicdo das DCNT no Brasil, com as regifes
Norte e Nordeste apresentando taxas de mortalidade maiores do que as demais regides
(GOULART, 2011).

Em relacdo ao Pé Diabético, as condi¢Bes de iniquidade foram retratadas
também ao considerar que as amputacdes ocorrem mais frequentemente na populagéo de
baixo nivel socioeconémico, com condicGes inadequadas de higiene e pouco acesso aos
servigos de saude.

Outro aspecto que torna o problema de politica importante e viavel para ser
priorizado é a sua viabilidade orcamentaria. Os resultados anteriormente descritos
acarretaram os altos gastos inerentes as complicacdes do Pé Diabético, explanando que a
maioria das ulceras e principalmente das amputacdes poderiam ser evitadas com medidas
simples e baratas, com tecnologias de baixa complexidade em servicos de saude

primarios.
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As andlises epidemioldgicas e econdmicas disponiveis, em ambito mundial e
distinguindo as diversas categorias socioecondmicas de paises, sugerem que 0S
formuladores de politicas nacionais devem tornar a gestdo das DCNT uma prioridade
méaxima. O DM e suas complicacBes devem esta na agenda dessas politicas tanto na
prevencdo priméria como secundéria da doenca, sempre incorporando as melhores
evidéncias disponiveis desde a constru¢do das politicas publicas, sua implementacdo e
avaliacdo (GOULART, 2011).

Apesar da necessidade de priorizacdo de politicas publicas voltadas as
DCNT, incluindo o DM e suas complicagfes, ndo houve formulacdo ou implantacdo de
nenhuma politica publica de saude voltada de forma especifica a prevenc¢éo e controle do
Pé Diabético. Apenas a iniciativa ndo governamental da década 1990, por Pedrosa e cols.
que iniciaram um trabalho que visava a divulgacdo do conceito de Pé Diabético com a
realizacdo de workshops, o projeto Salvando o Pé Diabético, com base na bem-sucedida
experiéncia de criagcdo de equipes multidisciplinares nos Estados Unidos e na Europa,
resultando na capacitacdo de profissionais da area médica e na conseqlente
sensibilizacdo de gestores de saude por todo o pais.

No entanto, a despeito dessa iniciativa, a macroorganizacdo do cuidado
individual referente ao pé diabético no pais aparentemente tem recebido pouca atencédo do
Ministério da Saude que inicialmente apoiou o projeto, enviando profissionais aos
workshops, mas ndo assumiu a gestdo das agdes e recursos necessarios ao pleno éxito do
projeto, 0 que acarretaria no controle mais efetivo desse desfecho (REZENDE et al.,
2008).

5.2. Andlise das evidéncias e opcoes

O uso do conhecimento cientifico é apontado em todo 0 mundo como um dos
mais importantes fatores para melhorar os resultados e a sustentabilidade dos sistemas de
salde. Incorporar evidéncias cientificas como subsidio para a tomada de decisdo na
formulacdo e implementacdo das politicas € uma necessidade e também um grande

desafio.
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No Brasil algumas dificuldades no processo de articulacao entre as evidéncias
cientificas e os tomadores de decisdo se fazem presentes uma vez que O Processo
decisorio em saude é pouco sistematico, transparente e com elevado grau de empirismo,
além da influéncia de demandas emergenciais, desarticulacdo entre pesquisa e agdo e
entre as instituicdes de pesquisa e os sistemas de servigos de salde. Dessa forma os
resultados das pesquisas tém sua relevancia e sentido reduzidos pela baixa aplicabilidade
no processo de gestdo e na tomada de decisdo levando a uma cultura de organizagdes de
salde que subutilizam as evidéncias cientificas (SILVA, 2015).

Ademais, escolher as opcBes de politicas adequadas constitui uma tarefa
complexa, especialmente pela caréncia, muitas vezes, de evidéncias relativas a eficiéncia
das medidas e seu custo-eficacia. 1sso significa que os formuladores de politicas precisam
conhecer mais do que apenas evidéncias académicas sobre intervencdes individuais; eles
também precisam saber quais sdo as condi¢des institucionais e organizacionais que
favorecem a gestdo dos problemas de politica e onde as lacunas de conhecimento
precisam ser reduzidas (GOULART, 2011).

A evidéncia esta relacionada a fatos utilizados para apoiar conclusdes — um
fato € algo conhecido pela experiéncia ou observacdo. — A evidéncia, portanto, ¢ utilizada
para apoiar uma conclusdo, mas ndo € o mesmo que uma concluséo (EVIPNET, 2015).

Percebe-se pelas consideragdes anteriores que além das evidéncias sobre as
opcdes escolhidas para a resolucdo de problemas de politica os tomadores de decisdo
devem buscar também as potenciais barreiras e facilitadores para a implementacdo das
opcOes trazidas pelas evidéncias, bem como as estratégias para o enfrentamento dessas
barreiras.

Dessa forma, as estratégias para alcancar os objetivos desejados por uma
politica terdo maior probabilidade de sucesso se forem abordadas as barreiras para sua
implementagdo. No entanto, pouco se sabe sobre a efetividade ou sobre os diferentes
métodos de identificacdo de barreiras e como propor intervencdes para aborda-las.

A implementacdo das evidéncias trazidas pelas opcOes para a resolucdo dos
problemas nem sempre € facil, pois pode requerer mudancas em Vvarios niveis, incluindo
mudanc¢as no comportamento dos usuarios e/ou provedores de cuidados de saude e/ou

mudancas organizacionais (FRETHEIM et al., 2009). Assim as barreiras podem ocorrer
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em diferentes niveis: usuarios do sistema de saude (ou politica / programa), profissionais
de salde, limitacdes do sistema de saude, limitacGes sociais e politicas (EVIPNET,
2015).

Em relacdo aos usuérios e profissionais do sistema de saude as barreiras
podem esté relacionadas as competéncias, atitudes e motivacdo para mudangas e acesso
ao cuidado. J& as limitagcGes em relacdo aos sistemas de saude podem advir de aspectos
como a falta de recursos financeiros e humanos, supervisao, gestdo e comunicagédo
inapropriada ou limitada, infraestrutura precaria, processos inadequados, falta de
transparéncia e excesso de burocracia. As limitacfes sociais e politicas perpassam por
ideologias, pensamentos imediatistas, sejam dos politicos ou dos préprios usuarios,
conflitos de interesse, corrupcdo e instabilidade politica (FRETHEIM et al, 2009;
EVIPNET, 2015).

O Brasil tem buscado consolidar o SUS e torna-lo cada vez mais efetivo
mediante a articulagdo entre os governos e sociedade em diversos niveis de gestdo de
sistemas e servicos. Além do esforco para produzir politicas nacionais cada vez melhores,
também se reconhece a necessidade de amplificar as capacidades de implementacdo das
politicas, bem como seu monitoramento e avaliacdo adequados e direcionados para
retroalimentar a tomada de deciséo, a fim de favorecer melhorias permanentes, concretas
e equanimes nos processos e resultados das politicas de saude, em especial daquelas com
maior poder de produzir acesso, qualidade e reduzir as disparidades em salde no pais
trazendo assim as questes de equidade como um dos principais focos da construcéo e
implementacdo de politicas (SILVA, 2015).

Com base nessas consideragdes as opgOes para a resolugdo do problema de
politica desse estudo: prevencdo e controle do pé diabético na APS, foram elencadas
atraves das melhores evidéncias disponiveis bem como consideradas suas estratégias de
implementacdo levando em conta as potencias barreiras e facilitadores do processo de

implementacéo.

5.2.1. Opcao 1: Capacitar profissionais da APS no rastreamento do pé diabético, na
educacéo para o autocuidado e na coordenacéo do cuidado das pessoas com DM.
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Quatro pontos sédo considerados nessa opcdo a serem discutidos de forma
distinta: o rastreamento do pé diabético, a educacdo do paciente para o autocuidado, a
coordenacao do cuidado das pessoas com DM com vistas ao pé diabético e o processo de
capacitacao de profissionais na APS.

5.2.1.1. ConsideracOes sobre o rastreamento de risco

O rastreamento de risco refere-se a identificacdo do risco de ulceracdo no pé
em uma pessoa com diabetes. Para tanto, os pés dos pacientes diabéticos devem ser
examinados no intuito de buscar evidéncias de sinais ou sintomas de neuropatia periférica
e doenca arterial periférica (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2015).

Para prevenir ulceracdo do pé em pacientes com diabetes, a identificacdo das
pessoas em risco de Ulcera € essencial. Para alcancar esse objetivo 0 exame dos pés é um
método facil e deve especificamente incluir: triagem para a perda sensacdo de protecao
causada por neuropatia periférica e sinais ou sintomas de doenca arterial periférica
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015; SBD,
2015).

A avaliacdo da neuropatia inclui as seguintes técnicas e investigacdes:
sensacao de alfinetada, o limiar de vibracdo usando um diapasédo de 128 Hz, a percepcéo
da pressdo usando o monofilamento de Semmes-Weinsteinde de 10g de e os reflexos
Aquileu (tornozelo) (ADA, 2015; SBD, 2015; INTERNATIONAL WORKING GROUP
ON THE DIABETIC FOOT, 2015) além da investigacdo de sintomas como
formigamento ou dor no membro inferior, especialmente a noite. O International
Working Group on the Diabetic Foot, 2015 e a ADA, 2015 recomendam que seja
realizado pelo menos dois testes, estando o teste do monofilamento 10 g incluido na
avaliacdo.

Triagem inicial para a doenca arterial periférica deve incluir uma histéria de
claudicacdo e uma avaliacdo dos pulsos pedial e tibial (ADA, 2015; SBD, 2015;
INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015).
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Devem ser considerados no rastreio: historia prévia de ulceracdo do pé,
amputacdo prévia em extremidade inferior, doenca arterial periférica, deformidades dos
pés, sinais pré-ulcerativos como calos, fissuras, rarefacdo de pélos, unhas hipotroéficas,
bolhas e hemorragia, mobilidade articular limitada, calcados inadequados ou mal
ajustados, higiene insatisfatdria dos pés, corte indevido das unhas, presenca de infeccdo
fangica, meias sujas, historia de tabagismo, nefropatia e diminui¢do da acuidade visual
(ADA, 2015; WU et al., 2007).

A SBD 2015 considera que, além dessas condicfes, a pouca acessibilidade ao
sistema de salde e morar sozinho também sdo fatores contribuintes ao processo de
formacdo de Ulcera no pé do paciente diabético.

Apesar de ndo existirem evidéncias para o intervalo de rastreio, recomenda-se
rastreio anual para pacientes sem neuropatia identificada; pacientes com neuropatia
identificada a cada 6 meses; pacientes com neuropatia periférica e/ou DAP e /ou
deformidade no pé a cada 3-6 meses; pacientes com neuropatia periférica e histéria de
Ulcera no pé e/ou historia de amputacdo de extremidades inferiores a cada 1-3 meses
(CONSENSO INTERNACIONAL DO PE DIABETICO, 2015).

Uma histéria completa e exame fisico sdo fundamentais para identificar
fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras do pé diabético. Isso inclui uma
avaliacdo da perda da sensibilidade protetora, estrutura do pé, mobilidade articular,
estado vascular, e uma histdria de ulceracdo anterior do pé ou de amputacdo (WU et al.,
2007). Dessa forma € importante que os profissionais encontrem caminhos para superar
as barreiras que dificultam a adogdo do exame para a prevencdo do pé diabético
especialmente na APS.

Blatchford et al (2013) consideram que o maior desafio para o diagnostico
precoce de problemas nos pés em pacientes diabético é a falta de exame dos pés na
consulta de rotina do paciente. Corroborando, Andrade et al (2010) relatam que dos
pacientes admitidos em hospitais com diagnostico de DM, apenas 10 a 19% tiveram seus
pés examinados ap0Os a remoc¢ao de meias e sapatos.

Em um estudo quantitativo, transversal, com o objetivo de avaliar os cuidados
com os pes adotados por pessoas com Diabetes Mellitus e as alteragcdes em seus membros

inferiores em um servigo de APS, no que concerne ao Ultimo exame dos pés, 28 (55%)
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referiram que nunca o realizaram desde o estabelecimento do diagnostico de DM. Entre
aqueles que ja o realizaram, o enfermeiro foi o profissional da area da satde responsavel
pelo exame de 52% dos sujeitos (ANDRADE, 2010).

Os dados dos estudos anteriormente citados vieram corroborar com as
evidéncias citadas na sintese de evidéncias em discussdo sobre rastreamento de risco para
0 pé diabético, quando consideram que a medida preventiva mais eficaz para a amputacéo
maior por DM parecem ser a triagem e o encaminhamento para os cuidados com 0s pés
em servicos especializados quando necessario, especialmente quando caracteristicas de
alto risco estdo presentes. De acordo com as evidéncias disponiveis, os beneficios dessa
opcao sao intensificados quando o rastreamento € combinado com um programa de
protecdo para o pe. Apesar dos estudos ndo detalharem a composicdo do programa de
protecdo ao pé entende-se que 0 mesmo deve compor estratégias de cuidados integrais de
protecéo.

As evidéncias e os estudos de avaliagdo econémica mostraram que, além da
opcao ser efetiva na prevencdo e controle do pé diabético, ela também mostra eficiéncia,
pois a mesma é rentavel em termos de impedimento e reducdo de amputacdes e aumento
da qualidade de vida o que é um elemento importantissimo nas op¢des escolhidas para o
processo de formulacdo de politica especialmente nos paises de baixa e média renda onde
0S recursos sao escassos.

As evidéncias também trouxeram algumas barreiras para a implementacao do
rastreamento do Pé Diabético relativas principalmente a falta de treinamento dos
profissionais e aos servi¢os de salde como a falta de insumos. Foram citados também
varios facilitadores para a implementagdo do rastreamento como estratégias
organizacionais do servico e algumas funcionalidade do prontuério eletrénico dos
pacientes que podem facilitar o processo de captacdo dos pacientes bem como seu
seguimento continuado.

De acordo com a EVIPNet (2015), as estratégias para o enfrentamento das
barreiras relativas a falta de treinamento e/ou conhecimento dos provedores de salde
sobre determinada técnica visa desenvolver conhecimentos, competéncias e atitudes para
a implementacdo de uma determinada acéo na sua pratica cotidiana. Alguns exemplos de

estratégias de enfrentamento dessa barreira sdo: disseminagdo de material educativo,
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encontros educacionais ou visitas externas, disseminacdo de informacgOes sobre a
magnitude do problema, incluindo comparagfes relevantes como a utilizacdo de
formadores de opinié&o.

Goulart (2011) corrobora, considerando que, para contribuir com as
estratégias dirigidas aos profissionais no &mbito do SUS, tanto na governanga quanto no
ambito assistencial, é necessario se investir no desenvolvimento atitudes, habilidades e
competéncias de profissionais inseridos com base nas melhores evidéncias disponiveis e
estimulando esses para o trabalho também com a melhor evidéncia.

E necessario também favorecer o acesso dos pacientes ao exame. Para tanto,
as equipes de APS devem se organizar.

Quanto as barreiras relativas aos servicos de saude a falta de insumos foi
considerada na realizacdo do rastreamento. Ha de se considerar, no entanto, que a
realizacdo do rastreamento do pé diabético exige tecnologias de baixa densidade, e
consequentemente de baixo custo. Fretheim et al. (2009) aponta como estratégia gerar os
recursos necessarios ou reduzir os custos de implementacdo da opg¢do, o que talvez nao
fosse necessario pelo baixo custo associado a estratégia. A priorizacdo do problema em
nivel de gestdo com o redirecionamento dos recursos ja existentes talvez seja suficiente

para financiar essa estratégia.

5.2.1.2. Considerac@es sobre educacdo para o autocuidado

Em relacdo a educacdo para o paciente diabético acerca do Pé Diabético, esta
deve ser destinada a melhorar o conhecimento e 0 comportamento nos cuidados com 0s
pés, oferecendo suporte para o paciente aderir as orientacdes. Aqueles pacientes que sao
aderentes as informacOes repassadas em programas de educacdo estdo em risco muito
menor de desenvolver Ulcera no pé do que aqueles que nao sao.

Tal educacdo deve consistir de informagdes sobre as complicacBes do pé,
como a perda da sensibilidade protetora e as suas consequéncias, sobre 0 comportamento
preventivo incluindo selecdo e uso de calcados adequados e a autogestdo da saude do pé

com monitoramento em uma base diaria, aléem de procurar ajuda de um profissional
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rapidamente, quando for identificado algum problema no pé (INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015; ADA, 2015).

O estudo de Andrade (2010) cita que a educacdo em saude consiste em uma
combinacdo de estratégias com o proposito de facilitar a adaptacdo de comportamentos
individuais em direcdo a saude. O processo educativo em DM visa a oferecer aos
educandos ferramentas que promovam mudanca de habitos, contribuindo para melhoria
da qualidade de vida. Além disso, é necessario favorecer condi¢des para manutencdo da
mudanca esperada, considerando que se trata de uma condicdo crénica que demanda
cuidados permanentes ao longo da vida. A educacdo em diabetes para pessoas com
problemas que acometem 0s membros inferiores € um processo individualizado e
continuo, que inclui avaliacdo, planejamento e ensino, que tem como finalidade a
prevencdo dos fatores de risco envolvidos na deteccdo precoce e prevencdo do pé
diabético.

Na maioria das vezes, o risco de desenvolver problemas nos pés inicia-se com
lesGes traumaticas, que se complicam com infeccdo, podendo resultar em amputacfes
qguando ndo instituido tratamento rapido e eficaz. Para que as medidas de prevencéo
sejam efetivas, a insercdo da pessoa em grupos educativos tem sido amplamente
recomendada nos servicos de atencdo a saude. Portanto, 0s pacientes, juntamente com
seus familiares ou cuidadores, devem compreender as implica¢Oes da perda da sensacéo
de protecdo e da importancia de exames diarios e do cuidado adequado ao pé (WU et al.,
2007).

Andrade et al (2010), em experiéncia com grupos de educagcdo em DM,
mostrou que os participantes negligenciam ou déo pouco valor aos cuidados com 0s pés.
Por outro lado, ha uma recomendacdo do Consenso Internacional sobre o Pé Diabético
para que os profissionais de salde estejam atentos a necessidade de examinar os pés para
deteccdo precoce de riscos e 0s orientem com estratégias educativas para o autocuidado
com 0s pés.

As revisdes sistematicas utilizadas nessa sintese de evidéncias que apontaram
sobre o componente educacional para a prevencdo do Pé Diabético trouxeram que,
embora existam fracas evidéncias sobre o componente educacional, ao se considerar a

natureza devastadora da condi¢do, 0 baixo custo inerente a estratégia e o
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desconhecimento de danos potenciais relativos a op¢ao, educar os pacientes com vista ao
autocuidado e ao conhecimento sobre 0 DM e o Pé Diabético é razoavel.

Ha de se considerar, no entanto, que as mudangas conseguidas com a
educacdo para o autocuidado apresentaram resultados somente em curto prazo. O que
sugere gque o0s pacientes devem passar por processos continuados de educagao e incentivo
para que os resultados sejam sustentaveis.

As revisGes também trouxeram que a melhor estratégia educacional para o
paciente sobre Pé Diabético ndo esta definida. Os estudos abordados nas revisdes sobre o
tema além de mal delineados foram bastante heterogéneos em termos de caracteristicas
das intervencBes. Além disso, apresentam, em sua maioria, curto seguimento dos
participantes, dificultando a avaliacdo das estratégias a longo prazo.

Apoiando a discussdo, a EVIPNet (2015) considera que nem toda evidéncia é
igualmente confiavel. A confiabilidade da evidéncia deve estar fundamentada em
critérios como o desenho do estudo, o risco de viés, sua consisténcia, ou seja, 0 quanto
sdo relevantes e a forca da associacdo (grandes efeitos).

Apesar da necessidade de estudos de maior rigor metodoldgico sobre
educacdo para o autocuidado no Pé Diabético, Ochoa-Vigo et al. (2016) considera
importante que os profissionais de saude orientem e motivem as pessoas com DM a
adotarem comportamentos adequados acerca dos cuidados diarios e a encontrarem
caminhos para superar as barreiras que dificultam a adocdo do exame de rastreamento do

Pé Diabético e a adocdo de estratégias educacionais.

5.2.1.3 Discuss0es sobre coordenacdo dos cuidados

A opcdo 1 também traz o elemento da coordenacdo do cuidado como parte
integrante do processo de capacitacdo profissional sugerida.

Dentre os atributos da APS considerados por Starfield (2002)
longitudinalidade, primeiro contato, integralidade e coordenacdo do cuidado, o ultimo
mostra-se como principal eixo fortalecedor da APS. A fragmentacdo da atencdo e a
responsabilizacdo clinica insuficiente sdo reflexos do modo de organizar o trabalho e os

processos de decisdo nos servicos de salde. Essa (ir)racionalidade gerencial induz os
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servicos a se responsabilizarem pelos usuarios apenas enquanto estdo dentro de seu
espaco fisico e pouco contribui para a responsabilizacdo sanitaria territorial das
populacdes (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

A coordenacdo entre niveis assistenciais pode ser definida como a articulacdo
entre os diversos servicos e agdes de salde, de forma que estejam sincronizados e
voltados ao alcance de um objetivo comum, independentemente do local onde sejam
prestados. Objetiva ofertar ao usudrio um conjunto de servicos e informacgdes que
respondam as suas necessidades de salde de forma integrada, por meio de diferentes
pontos da rede de atencdo a satude (ALMEIDA, 2010).

Mendes (2011) considera que a oferta aos usuarios (especialmente os que
necessitam de cuidados mais complexos) de orientacdes necessarias para encontrarem seu
caminho através do sistema de salde, s6 podera ocorrer se existir coordenacdo do
cuidado, ou seja, a capacidade de garantir a continuidade da atencdo, por meio de equipes
de salde, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante
como é o caso das DCNT e suas complicaces.

A APS deve estar fortalecida nesse atribuido para que as linhas de cuidado
dos pacientes sejam desenhadas dentro de cada realidade, considerando as ofertas e
demandas das Redes Assistenciais de Salde (RAS) para assegurar ao usuario agdes e
servicos de forma efetiva, continua, integral e humanizada.

O fortalecimento da APS diante desse atributo passa pela necessidade de
conhecimento dos profissionais de todos os pontos da Rede Assistencial de Salde, seus
fluxos de funcionamento e encaminhamento além da facilitagdo do acesso dos usuarios
aos servigos de referéncia.

O estudo de Almeida et al. (2010) avaliou as possiveis relagbes entre a
coordenacdo dos cuidados pela APS e a satisfagdo dos usuarios nos municipios de
Aracaju, Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitéria. Indicadores selecionados para avaliar
duas dimens@es da coordenacdo — integracao entre niveis assistenciais e fortalecimento
da APS — foram confrontados com indicadores de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios
com o desempenho das equipes de Saude da Familia. Os resultados apontam que as

mudancas empreendidas pela Estratégia Saude da Familia, relativas a coordenacdo do
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cuidado refletem a satisfagéo geral com a APS, indicando melhorias quando comparadas
as agdes desenvolvidas por servigos ‘tradicionais’.

No contexto das DCNT, considerando o DM e a complicacdo do Pe
Diabético, os atributos de integralidade e a longitudinalidade ndo podem ser garantidos se
n&o houver uma coordenacdo de cuidados eficaz e resolutiva.

Alguns aspectos apresentam-se como desafio a coordenacdo do cuidado pela
APS como a rotatividade profissional, formacdo especializada, baixo prestigio dos
trabalhadores da APS, insuficiéncia na oferta de atencdo especializada, entre outros. No
entanto, de acordo com Almeida, 2012, é possivel alcangar melhorias na coordenacéo dos
cuidados e na qualidade da atencdo com a articulacdo das agdes e dos servigos de salde,
de forma que, independentemente dos locais onde estes sejam prestados, estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, como traz a proposta das
RASs.

Os resultados dessa sintese de evidéncias trazem, nos principais elementos da
opcao sobre rastreamento do Pé Diabético, que o encaminhamento para cuidados
especializados, é parte integrante dessa opcdo. E necesséario, portanto, que existam
servigos de referéncia para receber pacientes identificados como de risco, que 0s
profissionais estejam cientes da existéncia desses servi¢os na rede assistencial e que os
mesmos encaminhem 0s pacientes para esses servi¢os. Esse cuidado € universalmente
reconhecido como uma parte fundamental do étimo atendimento de pessoas com DM e
parece ser a medida preventiva mais eficaz para a prevencdo de amputacdo (HUNT,
2010).

As consideracbes da revisdo sistematica de Hunt (2010) reportam a
necessidade de redes assistenciais efetivas para a implementacdo dessa opcdo. As
recomendacGes da OMS enfatizam, entre seus principios, a formagdo das redes de
atencdo a saude como melhor opcdo para o enfrentamento das condicdes cronicas, por
produzirem respostas mais adequadas as necessidades em salde, por meio da integracao
sistémica, rompendo, assim com as tradicionais estruturas formais de “referéncia e
contrarreferéncia”, além de exigir a urgente reformulagdo e reorientacdo do papel da APS
em tal sistema, que devera ter carater central e ordenador sobre os fluxos de pacientes e

servigos dentro do mesmao.
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Mendes (2011) conceitua RASs como organizagdes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e
por uma agédo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo continua
e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a salde — prestada
no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada e com equidade — e com responsabilidades sanitaria e econdmica e gerando
valor para a populagéo.

A discussdo da integracdo nos servicos de saude é hoje bastante pulsante no
Brasil, sendo mesmo objeto de importantes acGes de cooperacdo técnica entre a
OPAS/OMS e o Ministério da Saude. Sdo fortes as evidéncias internacionais que
demonstram os resultados dos servicos de salde efetivamente integrados sob a forma de
redes. Sdo eles: melhor saude; maior qualidade no atendimento; menor desperdicio;
menor ineficiéncia e uma experiéncia mais satisfatoria, tanto para os pacientes quanto
para os profissionais (ALMEIDA, 2012).

Percebe-se, no atual contexto de saude, que embora o sistema de RARs esteja
em implantacdo no Brasil, qudo grandes barreiras ainda existem relativas a inexistente ou
ineficiente oferta de servigos especializados nas redes assistenciais de salde para o
cuidado integral ao Pé Diabético bem como a continuidade desse cuidado entre os niveis
da atencdo da RASs. Fretheim et al (2009) também consideram que h& poucas evidéncias
sobre como implementar tais mudancas. Na identificacdo da necessidade de mudancas no
sistema, talvez seja Util analisar os componentes de um sistema de salde: arranjos de
execucao, arranjos financeiros e arranjos de governanca, e identificar onde é necessario
fazer mudancas.

Por exemplo, ao considerar o financiamento de uma opcao de politica, todos
0s custos devem ser arcados pelo governo ou s@o necessarias fontes adicionais de
recursos? O sistema atual pode suportar a carga de trabalho logistica ou burocratica
adicional ou sera necessario um novo mecanismo para a prestacdo do servigo?

Especificamente a organizacdo da rede de servicos para o cuidado dos pés de
pessoas com DM deve levar em conta a realidade local quanto a prevaléncia de DM na

populacéo atendida, a capacidade técnica dos profissionais da rede e a disponibilidade de
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equipamentos para o exame fisico e para realizacdo de procedimentos, com fluxos
partindo idealmente sempre da APS (BRASIL, 2016).

Brasil (2016) sugere um quadro guia que resume as responsabilidades para
cada nivel do sistema de salde na organizacdo ideal da Rede de Saude local, no que se
refere & avaliacdo e ao manejo das diferentes situacdes relacionadas ao Pé Diabético.
Deve-se considerar, porém que essa organizacdo pode (e deve) ser adaptada nos diversos

cenarios conforme a realidade local da Rede Assistencial de Saude.

5.2.1.4. ConsideracOes sobre capacitagdo dos profissionais da APS

O redirecionamento do modelo de atencdo a saude com énfase na APS
enquanto ordenadora das Redes de Atencdo a Saude e coordenadora do cuidado, impde
claramente a necessidade de transformacdo permanente do funcionamento dos servicos e
do processo de trabalho das equipes, exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores e
usuarios) maior capacidade de analise, intervencdo e autonomia para o estabelecimento
de praticas transformadoras e o estreitamento dos elos entre concepcdo e execucdo do
trabalho.

Nesses termos, o Ministério da Saude reafirmou, através da Portaria GM/MS
1996 de agosto de 2007, a Politica Nacional de Educagdo Permanente (PNEP) como uma
estratégia educativa para desenvolvimento do SUS de modo que valorizasse o potencial
educativo do trabalho como fonte de conhecimento e local de aprendizagem significativa.
A formulagdo dessa politica baseou-se em ideologias e movimentos de mudanga na
educacdo em saude como resultado de concepcdes pedagdgicas baseadas na pedagogia
freireana, mais afeita aos movimentos de mudanca nas praticas de atencdo a salde
(MACHADO et al, 2015).

Desta forma, uma das estratégias defendidas para a qualificagdo da APS é o
desenvolvimento da Educacdo Permanente, a qual deve ser concebida dentro das
premissas basicas de ser um processo constante de promocao e desenvolvimento integral
e contextualizado da equipe, centrando-se nas circunstancias e problemas de seu processo
de trabalho, de modo critico e criativo, envolvendo praticas que considerem elementos

que fagcam sentido para os atores envolvidos.
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Dessa forma, com vistas a aprendizagem significativa € importante que os
profissionais sejam inicialmente sensibilizados em relacdo ao problema que sera
trabalhado. Fretheim et al (2009) considera que, muitas vezes, a implementacdo de uma
politica ou programa exigird mudangas no comportamento dos profissionais de salde
responsaveis pela implementacdo da politica. As mudangas no comportamento
profissional nem sempre ocorrem necessariamente de maneira automatica. Portanto,
poderdo ser necessarias abordagens ativas e dirigidas. A identificacdo de barreiras a
mudanca ou fatores que influenciam a prética profissional pode ajudar a moldar o tipo de
intervencdo para a implementagdo da politica.

O Grupo de Revisdo EPOC (Effective Practice and Organisation of Care/
Pratica Efetiva e Organizacdo de Atendimento) da Cochrane Collaboration considera que
as intervengdes passivas, como a circulacdo de diretrizes ou a realizacdo de reunides
educativas, parecem ter somente impactos menores. As visitas educativas de
sensibilizagédo e intervengGes multifacetadas voltadas especificamente para as barreiras
identificadas as mudancas estdo entre as abordagens mais promissoras (FRETHEIM et
al., 2009).

Dessa forma, percebe-se que as evidéncias remetem a propostas de
capacitacdo dos profissionais da APS atraves de um processo de educagdo permanente
em salde com vistas a aprendizagem significativa, participativa e sustentavel. Em relagéo
a capacitacdo das equipes sobre rastreamento de risco, educacdo para o autocuidado e
coordenagdo do cuidado, primeira op¢cdo para o problema de politica proposto nessa
sintese, é preciso inicialmente que os profissionais sejam motivados pela proposta e
percebam o problema como relevante para que, a partir do reconhecimento dessa
necessidade, sejam elaboradas estratégias de educacdo permanentes sustentaveis e

efetivas.

5.2.2. Opcdo 2: Estimular o auto cuidado mediante aferi¢édo didria da temperatura
do pé.

De acordo com o Consenso Internacional do Pé Diabético 2015, a
monitorizacdo didria da temperatura da pele do pé na regido plantar com termdmetro

infravermelho, em casa, para evitar ulceracdo e recorréncia de ulceracdo é o Unico ponto
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do autocuidado que possui evidéncias, embora fracas a moderadas. Essa estratégia tem
como objetivo identificar os primeiros sinais de inflamagdo, seguindo por medidas
tomadas pelo paciente e pelos profissionais de saude para resolver a causa da inflamacéo.

Os pacientes com dificuldades visuais, limitaces fisicas que impedem o
movimento, ou problemas cognitivos que prejudicam sua capacidade de avaliar a
condicdo do pé e instituir respostas adequadas tera outras pessoas, como membros da
familia, para ajudar em seu cuidado (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2015; ADA, 2015).

A terapia guiada por temperatura, relatada nos estudos incluidos nas revisdes
sistematicas dessa sintese de evidéncias, consiste na afericdo diaria da temperatura da
planta do pé em seis pontos especificos, duas vezes ao dia pelo paciente ou cuidador e
diminuicdo da carga ao pé além de procura pelo servico de salde diante do aumento de
0,4 F de um pé em relagdo ao outro.

Apesar dos estudos mostrarem reducdo na incidéncia de Ulceras ha vérias
incertezas relatadas em relacdo a terapia: 1) é possivel que o monitoramento da
temperatura tenha levado a mais intensa interacdo dos pacientes com os cuidadores e
profissionais de salde e/ou a inducdo da inspecdo diaria do pé, levando assim a
identificacdo precoce de outros fatores de risco de ulceracdo e procura precoce pelo
servico de saude; 2) A estratégia ndo foi avaliada isoladamente em todos os estudos, mas
associadas a educacdo, usos e sapatos/palmilhas, visitas regulares de profissionais de
salde, o que dificulta a avaliagdo dos resultados dessa opcao isoladamente. 3) orientacao
em relacdo ao autocuidado ndo significa adesdo, 0 que sugere que estudos sejam
realizados em relagéo a esse aspecto.

E necessario, portanto, que a opcao seja avaliada com cautela antes de ser
incluida em politicas e programas de saude visto que, além das incertezas retratadas, ndo
houve estudos que avaliassem a viabilidade de implementacdo, ja que ndo é conhecido o
uso dessa opcao em nenhum servico de saude (NETTEN et al., 2016).

A viabilidade econémica da op¢do também deve ser avaliada em outros
estudos, pois a adocao das estratégias necessita de treinamento intensivo do paciente para
0 uso do dispositivo (termdmetro infravermelho), bem como a aquisi¢cdo do dispositivo

pelo paciente ou a oferta do mesmo pelo servigo de salde.
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De acordo com Goulart (2011), as intervengfes prioritarias e de implantagdo
imediata para o controle das DCNT devem cumprir critérios rigorosos. Entre estes,
podem ser citados: trazer efeito significativo para a saude, por exemplo, com a reducéo
das mortes e das disfuncbes prematuras; apresentar fortes evidéncias de bom custo-
beneficio, com custos de implementacdo compativeis, além de viabilidade politica e
financeira para sua realizacdo em ampla escala (GOULART, 2011).

Outro ponto a ser considerado nessa discussdo € a adesdo do paciente as
estratégias de autocuidado e em especifico a afericdo diaria da temperatura do pé.
Fretheim et al. (2009) considera que o comportamento dos usuarios do servigo de salde,
especialmente em relacdo a utilizacdo dos servicos de salde e a ndo adesdo as mudancas
de estilo de vida pode ser um obstaculo potencialmente significativo para o sucesso da
implementacéo de uma politica. E necessario entender por que 0s Usuarios em questo se
comportam daquela determinada forma, pois isto influenciaré nas escolhas que eles faréo
na utilizacdo dos servigos de saude.

O grupo de trabalho da OMS sobre a adesdo a terapias de longo prazo sugeriu
cinco dimensdes a serem consideradas no comportamento dos usuarios dos servicos de
salde em relacdo a adesdo: fatores relacionados a questdes sdcio-econdmicas; fatores
relacionados ao sistema de salde e ao atendimento de salde; fatores relacionados a
terapias; fatores relacionados as condicGes especificas de saude dos pacientes; fatores
relacionados ao paciente. Esses fatores podem ser especialmente Uteis ao considerarmos
as barreiras aos arranjos da prestacdo de servicos de salde e de adesdo dos pacientes
(FRETHEIM et al., 2009).

5.2.3. Opcdo 3: Identificar e realizar o manejo clinico de condic¢des pré-ulcerativas e
deformidades nos pés na APS e encaminhamento ao servigo de referéncia nas rede

assistencial quando necessario.

Evidéncias indiretas sobre os beneficios do tratamento de sinais pré-
ulcerativos sobre a prevencdo de uma Ulcera no pé trazem que a remocao de calos com
bisturi reduz a pressdo plantar, um fator de risco importante para ulceracdo. Os beneficios

do tratamento de sinais pré-ulcerativos por um profissional treinado compensam os danos
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potenciais de tal tratamento, e tem custos relativamente baixos. Sinais pré-ulcerativos no
pé incluem calos, bolhas ou hemorragia, e sdo fortes preditores de ulceracdo futura. Estes
sinais requerem tratamento imediato (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE
DIABETIC FOOT, 2015, 2015; ADA, 2015).

As manifestagOes cutaneas associadas com diabetes, tais como pele seca ou
fissurada, calos, tinea, ou onicomicose todos devem ser observados e adequadamente
manejados para a prevencao de ulceragdes (WU et al., 2007).

Estudo descritivo desenvolvido em duas Unidades Bésicas Distritais de Saude
— UBDS - localizadas ao Norte e Sul da cidade de Ribeirdo Preto, no Estado de S&o Paulo
com objetivo de caracterizar as pessoas com DM tipo 2 acompanhadas na rede de salde
municipal, em relacdo as variaveis sécio-demograficas, historia clinica e avaliacdo de
risco para complicacdes nos pés, com a finalidade de identificar fatores desencadeantes
para formacdo do Pé Diabético; encontrou que entre os antecedentes de problemas nos
pés, os participantes relataram, frequentemente, rachaduras (29,7%) e unha encravada
(19,8%), observando-se uma baixa proporcdo de lesdes menores, tais como cortes,
queimaduras e bolhas (OCHOA-VIGO, 2006).

Ainda no estudo de Ochoa-Vigo (2006) no momento da avaliagdo de
alteragcdes sugestivas de ulceragdo foram identificados: higiene e corte de unhas
improprio (73,3%), pele resecada/descamativa (53,4%), unha espessada / farindcea /
onicomicose (52,5%), calos / rachaduras (49,5%), dentre as condi¢cdes dermatoldgicas, e
pé plano (33,7%); dentre as estruturais, referéncia de claudicacdo (15,8%) e identificacdo
de insensibilidade protetora plantar (14,9%).

Se as condic¢Bes dermatoldgicas dos pés estiverem comprometidas, qualquer
prejuizo na pele ou nos pés pode progredir até instalar-se uma lesdo grave, que pode
atingir tecidos profundos, especialmente se associadas a deformidades estruturais e perda
da sensibilidade a dor (SANTOS, 2008).

No estudo de Andrade (2010), anteriormente citado, ap6s realizagdo do
exame fisico dos pés dos pacientes foram identificadas varias alteracBes pré-ulcerativas
que necessitavam de seguimento adequado como pele seca em 39(76,5%) individuos,
micose interdigital em 18 (35%) e rachaduras em 17 (33,5%). Observou-se em 34

(66,5%) sujeitos a presenca de calosidades nos pés, em 12 (23,5%) deformidades nos pes,
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destacando-se a sobreposicdo dos dedos em 8 (15,5%) sujeitos. Trés individuos nédo
apresentaram sensibilidade pressorica em todos os pontos testados. 4 (7,8%) tinham
deformidade estrutural nos pés, o que estd associado a risco elevado de desenvolver
Ulcera devido a formacdo de pontos de alta pressao.

A maioria das alteracGes encontradas nos pés dos pacientes no momento do
exame de rastreamento, como as citadas nos estudos anteriores, é passiveil de ser
gerenciada no nivel de cuidado da APS como forma de prevenir o aparecimento de
Ulceras. Desse modo, a avaliacdo sistematica do exame dos pés, deve ser assegurada pela
equipe de APS, de modo a avaliar os potenciais problemas nos pés dos pacientes.
Individuos com fatores de risco comprovados devem ser examinados com maior
frequéncia.

As revisdes sistematicas citadas para essa opgdo avaliaram os resultados do
gerenciamento das condicdes pré-ulcerativas por um profissional especifico, em alguns
paises conhecido como poddlogo e em outros como podiatra. Esses profissionais atuam
na melhora da saude global do paciente, com foco na prevencdo primaria, evitando,
diagnosticando e tratando problemas associados aos pés como pele seca, fissuras,
calosidades, micoses e onicomicoses que podem levar a formacédo de Ulceras.

O International Working Group on the Diabetic Foot (2015) considera que
existe uma grande necessidade de profissionais atuando no cuidado com os pés em todos
0s paises. Reconhece-se que em paises onde podologia e/ou podiatria ndo existe ou ndo
existem esses profissionais em centro de salde ou ainda quando h& poucos desses
profissionais para lidar com o nimero de pacientes diabéticos, outros profissionais de
saude devem oferecer esses cuidados aos pacientes diabéticos no complemento para as
suas responsabilidades profissionais através da concepcao de programas adequados para
melhorar o atendimento.

Brasil (2016) considera que, uma vez recolhidos os dados da avaliagdo do
paciente diabético e estabelecidos o contexto do individuo e o impacto da doenca e do
adoecimento na sua rotina de vida, o profissional deve focar sua atencdo nas alteracdes
do Pé Diabético e nos fatores de risco que podem ser modificados, de forma a evitar as
ulceragdes, as infeccdes e as consequentes amputacdes. Cabe ao profissional de saude

proceder a classificacdo de risco individual para cada avaliagdo, de acordo com os
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achados clinicos, e oferecer o cuidado apropriado para a situagdo. Para que as metas
terapéuticas sejam alcancadas, muitas vezes é necessario o envolvimento da equipe
multiprofissional, com grande importancia para a atuacdo dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) e nos centros de especialidades.

As citacdes anteriores reforcam as consideragdes de Fretheim et al. (2009) em
relacdo a transferéncia de papéis para profissionais de categorias afins como estratégia
para 0 enfrentamento de barreiras relativas aos profissionais de saude, além de
treinamento e suporte, e criacdo de incentivos para recrutar e reter os prestadores quando
necessario.

Corroborando, Silva (2015) considera que a atuagdo eficaz dos profissionais
de salde depende das competéncias e mudancas culturais necessarias para que se obtenha
a mudanca de paradigma. Assim, os prestadores de assisténcia médica, o pessoal de salde
publica e os que apoiam as respectivas organizacGes precisam desenvolver perfis
profissionais novos e potencializar capacidades como o trabalhno em equipe e a

incorporacdo de novas tecnologias nas rotinas de trabalho e na relacdo com os pacientes.

Opcéo 5.2.4. Oferecer pacotes de intervengfes complexas aos pacientes.

Dorresteijn et al (2014), defende intervencdo complexa como uma abordagem
de cuidados integrados com uma combinacdo de duas ou mais estratégias de prevencao
em pelo menos dois niveis diferentes de tratamento: o paciente e/ou fornecedor de
cuidados de salde e/ou a estrutura de cuidados de saude. Segundo os autores da revisdo
sistematica, os estudos comprovam que os resultados das estratégias de prevencédo
individuais sozinhas tém sido ineficazes na pratica clinica. IntervencBes preventivas
dirigidas a pacientes, profissionais de satde e/ou a estrutura dos cuidados de satde devem
ser priorizadas, dependendo da disponibilidade de recursos e competéncias. O autor ainda
cita que, pela complexidade relacionada ao problema do Pé Diabético, ndo ha nenhuma
estratégia Unica que possa ser efetiva para prevencdo em longo prazo de ulceracdo do Pé
Diabético e amputacéo.

O International Working Group on the Diabetic Foot (2015) apresenta o

conceito de intervengdo complexa como um programa de cuidados com os pés integrados
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que minimamente inclua cuidados profissionais, educacdo do paciente e a adocdo de
calcados adequados, com uma revisdo profissional periddica, objetivando reduzir a
incidéncia de ulceracao nos pés em pessoas com DM.

Algumas intervencdes podem melhorar diretamente (intervencéo no nivel do
paciente) os resultados de salde dos pacientes, tais como educacdo, cuidados em
podologia, avaliacdo de risco de Ulceras nos pés e treinador motivacional para reforgar
comportamentos de autocuidado com os pés. No entanto, as intervengdes para prevenir a
ulceragdo do pé também podem beneficiar pacientes indiretamente, através do
melhoramento da capacidade dos profissionais de salde para fornecer cuidados
adequados (intervencdes em nivel de provedor de saude), a exemplo da introducdo de
folhas de fluxo para a avaliagdo de risco e encaminhamento, introducdo de novos
instrumentos de rastreamento de ulceracdo do pé e avaliacdo de risco (DORRESTEIJN,
2014).

O outro enfoque da-se através da melhoria do sistema de saude (intervencao
no nivel de estrutura dos cuidados de salde). As intervencgdes estruturais de salde podem
incluir a introducdo de uma abordagem multidisciplinar ou medidas para melhorar a
regularidade do acompanhamento e continuidade dos cuidados (DORRESTEIIN, 2014).

As estratégias voltadas aos pacientes e aos provedores de salde ja foram
amplamente debatidas nas discussbes das outras opg¢oes anteriormente. Sobre essa opgéo
merecem destaque as intervencdes em nivel de estrutura dos servicos de saude com
enfoque nos cuidados integrais e na multidisciplinaridade do cuidado ao Pé Diabético.

Os dados da sintese de evidéncias remetem a importancia dos cuidados
integrais para a prevencdo e controle do Pé Diabético, quando trazem estudos cujos
desfechos envolveram reducdo de ulceras e reducdo de amputacBes de membros
inferiores cujas intervencdes contemplam intervencbes complexas com enfoques em
cuidados integrais ao Pé Diabético referidos também como programas de protegao ao pé.

A exemplo, um grande ensaio clinico trazido pela revisdo de Majid e Cullum
(2000), envolvendo um programa de protecédo ao pé (cuidados podiatricos intensivos com
visita ao profissional uma vez por semana, suporte de meias, calcado protetor e
fornecimento de educacédo do paciente) combinado com triagem do pé de risco relataram

uma reducdo estatisticamente significativa de amputagdes em um periodo de 2 anos.
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Além das evidéncias em relacdo aos beneficios, trazidas pelas revisGes
sistematicas, as avaliagdes econdmicas como a de Rui et al. (2010), trouxeram o custo-
efetividade do atendimento integral do pé para evitar ulceras em populacdo diabética, seja
tipo 1 ou tipo 2, em comparagdo com o0s cuidados habituais, com forte evidéncia da
reducéo dos custos.

Corroborando, Brasil (2013), destaca que experiéncias em outros paises
evidenciaram que as tecnologias mais efetivas para a reducdo da carga de DCNT séo as
voltadas para a 6tica da integralidade e adequadas as realidades de cada regido de satde.

A integralidade da atengdo tem vérias dimensdes e depende de um conceito
amplo de satude. Compreende promocédo da salde, prevencdo e tratamento de doencas e
recuperacdo da salde. Refere-se, ainda, a abordagem integral do individuo (todos os
sistemas fisiologicos, bem como os aspectos psicologicos, e contexto familiar e social) e
da populacdo. A terceira dimensdo esta relacionada a inter-relacdo da assisténcia com
outros servicos de salde e setores da sociedade (BRASIL, 2014).

O SUS tem investido, em suas trés esferas de gestdo, na formulacdo e
implementacdo de politicas pablicas que, por um processo de criagdo de consensos e
responsabilizacdo compartilhada, trabalhe por uma salde integral, operando na atencéo,
promocao, protecao e recuperacao da salde.

Nesse contexto, o paciente com diabetes deve ser percebido como um
individuo que frequentemente €é também hipertenso, que pode estar deprimido,
necessitando de uma avaliacdo odontolégica ou conviver com familiares com as mesmas
condicBes crbnicas de salde. Ou ainda pode necessitar de abordagens especificas a
alguma complicagdo da doenca ja estabelecida como o Pé Diabético.

A integralidade da assisténcia ao paciente portador de Pé Diabético deve
garantir ao individuo o acesso oportuno aos servicos de salde em todos os niveis do
cuidado nas redes assistenciais de saude. Uma intervencdo complexa em salde,
independente do nivel em que a intervencdo esteja sendo executada (paciente, provedor
de salde, sistema de salude) deve ter um enfoque integral, considerando a complexidade
da condicéo e a necessidade de um cuidado sustentavel, pressuposto da atengdo as DCNT

e suas complicagoes.
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Nessa dimensdo esta a importancia de se integrarem os diversos niveis de
atencdo do sistema de salde, no qual, acesso e resolutividade sdo palavras-chave e
ganham espaco as chamadas linhas de cuidado. Tais linhas constituem-se em politicas de
salde matriciais que integram acdes de protecdo, promocdo, vigilancia, prevencdo e
assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou as necessidades individuais,
permitindo ndo s6 a conducdo oportuna dos pacientes pelas diversas possibilidades de
diagnostica e terapéutica, mas também uma visdo global das suas condi¢bes de vida
(OPAS, 2010).

A adocdo das linhas de cuidado como organizadoras do trabalho sanitario
pressupdem a vinculacdo das equipes de saude a populacéo da regido de satde em que se
situam e agem. Além disso, sdo imprescindiveis 0 apoio e o investimento dos gestores em
processos de gestdo coletivos e participativos que favorecam a melhor interacdo entre os
trabalhadores das equipes e o estabelecimento de corresponsabilidades entre os atores
envolvidos no ato de cuidar. Uma das maneiras de organizar esse processo de atengédo é
pensar e planejar intervencdes nos chamados grupos de risco, considerando que a atengédo
se volta para grupos populacionais, gerando a¢des mais efetivas (BRUNO, 2009).

Assim, linha do cuidado é a imagem pensada para expressar 0s fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades
de satde. E como se ela desenhasse o itinerario que o usuério faz por dentro de uma rede
de saude incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de salde, mas
que participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de assisténcia
social (FRANCO, 2003).

A linha de cuidado é uma ferramenta que ajuda a organizar a rede, mas ndo é
suficiente para garantir seu funcionamento. Propde-se a identificar os multiplos percursos
possiveis do cuidado, que devem ser organizados de forma a priorizar as sequéncias mais
racionais, mais efetivas, aproximando a gestdo e o cuidado. Constituem uma estratégia de
articulacdo de recursos e praticas de saude entre as unidades de atencdo em determinado
territério, visando a conducdo adequada (oportuna, &gil e singular) das diversas
possibilidades de diagndstico e terapia, frente aos usuarios do sistema de saude, como

resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia (CEARA, 2016).
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O exercicio da linha de cuidado pressupde respostas globais e ndo-
fragmentadas dos diversos profissionais envolvidos no cuidado. Por meio dessa, se da a
coordenacao do continuum assistencial, tendo como processos estruturantes a pactuacao,
a contratualizacdo e a conectividade de papéis e de tarefas entre diferentes pontos de
atencdo e os respectivos profissionais. A implantacdo de uma linha de cuidado se da,
obrigatoriamente, a partir das unidades de APS, consideradas como responsaveis pela
coordenacao do cuidado e pelo ordenamento da RAS (OPAS, 2011).

Para Franco (2003), a linha do cuidado é diferente dos processos de
referéncia e contrarreferéncia, apesar de inclui-los também. Ela difere, pois ndo funciona
apenas por protocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que 0s
gestores dos servicos podem pactuar fluxos, reorganizando o processo de trabalho, a fim
de facilitar o acesso do usuario as unidades e servigos aos quais necessita.

Merhy e Cecilio (2003) defendem que construir uma linha de cuidado
consiste em entender a producdo da saude de forma sistémica, com processos
extremamente dindmicos focados nas necessidades dos pacientes. Sendo assim a
construcdo de uma linha de cuidado para uma DCNT, deve compor o seguimento do
paciente em uma rede assistencial resolutiva que cuide da condi¢do crénica do individuo
considerando os possiveis eventos de agudizacdo da doenca e trabalhe estratégias de
prevencdo secundarias, com vista as possiveis complicagdes, atuando também na
complicacao ja estabelecida.

Para tanto, um pacote de intervences complexas para a assisténcia ao pé
diabética que contemple a oferta de um sistema de salde integral deve envolver a
multidisciplinaridade.

Os resultados da sintese de evidéncia trazem que, além dos beneficios dos
servicos de referéncia especificos aos cuidados do Pé Diabético (HUNT, 2010;
BERTOLDI et al., 2013), as normas internacionais recomendam uma equipe
multidisciplinar para gerir o cuidado com os pés das pessoas com DM (BUCKLEY et al.,
2013).

Além disso, a avaliacdo econémica de Driver et al (2010) com uma coorte

tedrica de 10.000 pacientes concluiu que pacotes de intervengdes complexas incluindo
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abordagem multidisciplinar aos pacientes traduziu um potencial importante de reducéo de
custos podendo salvar de $ 2.900 a US $ 4.442 por paciente.

Lavery et al., citado por WU et al (2007), observaram a eficacia da
implementacdo de um programa de gestdo para o Pé Diabético que consistia no rastreio e
atendimento multidisciplinar em uma organizacdo de assisténcia e observou a sua
eficécia para reduzir as hospitaliza¢des e amputagBes de extremidades inferiores.

O enfoque multiprofissional na assisténcia a saude tem sido objeto de estudo,
na atualidade, particularmente para o paciente com diabetes. A integridade
biopsicossocial desse paciente é condicdo decisiva para favorecer os cuidados com a
doencga, resultando, assim, em melhor qualidade de vida.

O DM é uma doenca multifatorial, consequentemente, sua abordagem
multidisciplinar tem sido defendida para um tratamento abrangente da doenca e para a
prevencdo e controle das suas complicagdes (WU et al., 2007).

A atengdo multidisciplinar ao paciente com DM tem sido amplamente usada
em diferentes centros dos EUA, com varias publicacbes mostrando a eficacia deste
método em melhorar o controle glicémico e reduzir as complicagdes cronicas, além de
diminuir os niveis de lipideos e pressdo arterial. Também estd demonstrado que o
trabalho com a equipe multiprofissional tem um efeito benéfico no controle metabdlico e
no aspecto psicossocial. Esfor¢os tém sido direcionados para que haja maior integragdo
da equipe multiprofissional, em beneficio do paciente portador de diabetes, com o fim de
identificar estratégias que o motivem para o autocuidado. Um bom controle metabdlico
diminuird a incidéncia de complicacbes agudas e crénicas, reduzindo também a
velocidade da progressdo das ja existentes (ZANETTI et al, 2001).

Para garantir a integralidade do cuidado em saude, principalmente em um
universo dominado pela logica do trabalho fragmentado e do saber do médico, deve-se
desencadear o processo de cooperacdo interna e a disponibilizacdo do saber de cada
membro da equipe de salde, para amparar as diferencas técnicas e tedricas entre a equipe
multiprofissional (ZANETTI; TEIXEIRA, 2006).

De acordo com orienta¢des internacionais uma equipe multidisciplinar para o

cuidado ao Pé Diabético deve incluir um enfermeiro com expertise em diabetes e
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cuidados com os pés e com feridas, médico endocrinologista, médico ortopedista,
cirurgido vascular, e radiologista (BUCKLEY et al., 2013).

Zanetti e Teixeira (2006), tambem consideram a importancia de exames
oftalmoldgicos anuais e aconselhamento nutricional.

Percebe-se pelas citacbes anteriores a importancia no seguimento
multiprofissional para os pacientes com Pé Diabético com um desafio em particular de
articulacdo dos diferentes saberes indo de encontro a légica fragmentada da assisténcia
médico especializada. Essa articulacdo desse ser conseguida em todos 0s niveis de
atencdo e deve ser coordenada pela APS para que seja garantida a longitudinalidade desse
cuidado, atributo essencial para o seguimento as doencas crbnicas. Para tanto esse
cuidado integral e integrado depende, sobretudo, dos sistemas logisticos e de apoio das
RAS que garantam: comunicacdo efetiva entre 0s niveis assistenciais através dos
prontuarios clinicos e sistemas de informacdo eficientes; regulacdo adequada por toda a
rede; apoio diagndstico e terapéutico evitando-se 0s excessos; sistema de transporte que
oportunize o acesso do usuario considerando as barreiras geogréaficas; assisténcia

farmacéutica no continuo necessario a condicéo cronica do DM/Pé Diabético.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao chegar ao final dessa sintese de evidéncias para politicas de salde
percebe-se a importancia do amparo da evidéncia cientifica na construcéo de politicas de
salde. Trabalhar a salde baseada em evidéncias abrange desde a préatica dos profissionais
a elaboracdo e implementacao de politicas e programas de saude. Com a globalizacdo do
conhecimento ndo ha espaco para 0 empirismo, especialmente ao se considerar a escassez
de recursos publicos e a urgéncia no controle das DCNT em todo o mundo.

A cronicidade do DM com suas consequentes complicagdes chama atencéo
para a necessidade de politicas mais eficientes e custo-efetivas cujos beneficios e danos
sejam esclarecidos e considerados ao serem tracadas estratégias para sua prevencdo e
controle. Na sua priorizagdo como problema de politica, 0 DM necessita também de
acOes especificas voltadas para publicos especificos com vistas & prevencdo e controle
das suas complicacdes.

O Pé Diabetico foi trazido nesse estudo como um importante problema de
salde que deve ser priorizado na agenda dos tomadores de decisdo, dentre as estratégias
ja propostas para o controle da DCNT, considerando que no Brasil h& escassez de agdes
especificas voltadas para a prevencao e controle dessa complicacdo. A APS deve ser o
palco para essas acdes coordenando o cuidado integral em redes com a implementacédo de
estratégias baseadas na melhor evidencia cientifica.

A busca pelas opgdes para trabalhar o problema de politica: prevengédo e
controle do Pé Diabético na APS trouxe a tona o baixo nivel de evidéncia existente nos
estudos primarios utilizados pelas revisfes sistematicas, selecionadas para a realizacdo
dessa sintese de evidéncias. Apesar das revisfes sistematicas terem de alta a moderada
qualidade metodoldgica, esse fato apresenta-se como limitacdo do estudo e mostra a
necessidade da realizacdo de estudos primarios com rigor metodoldgico, diminuindo o
risco de viés dos mesmos e fortalecendo a pratica baseada em evidéncias.

Sugere-se também que os estudos primarios sejam guiados por protocolos de
estudos anteriormente realizados para que sejam diminuidas as heterogeneidades entre 0s

mesmos facilitando abordagens metanaliticas nas revisdes sisteméticas. Essa observacao
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é direcionada especificamente para as intervencGes que venham as ser testadas, desfechos
a serem analisados, populacdes a serem submetidas as intervencgoes.

Outra limitacdo na realizacdo dessa sintese, vinculada aos estudos primarios,
diz respeito a elaboragdo dos relatorios finais desses com esclarecimentos insuficientes
sobre as intervencdes aplicadas especialmente ao grupo controle dos estudos. Essas
necessitam serem mais bem detalhadas para que se perceba de forma clara o contetido das
intervencgdes facilitando a compilacdo dos achados dos diversos estudos primarios na
elaboracdo de revisGes sistematicas.

Apesar das limitagGes citadas, o estudo traz elementos importantes a serem
considerarados na construcdo e elaboracdo de politicas para prevencédo e controle do Pé
Diabético na APS trazidas como principais conclusdes:

1. A evidéncia sobre o rastreamento de risco e devidos encaminhamento e seguimento do
paciente mediante achados dessa triagem, mostrou-se como a evidéncia mais forte na
prevencdo e controle dessa complicacdo. Mais importante ainda é considerar o baixo
custo associado a implementacdo da opcéao e a auséncia de danos potenciais, e que a APS
pode implementar essa op¢do agregando o rastreamento de risco em diversas
possibilidades de abordagem ao paciente;

2. A educacdo para o autocuidado por si s6 ndo é capaz de trazer resultados sustentados e
eficientes na prevencdo e controle do Pé Diabético. Ademais, ndo existem estudos que
comprovem a melhor forma de se realizar essa educacdo em saude especialmente pela
heterogeneidade das intervengfes educacionais testadas nos estudos primarios;

3. O unico elemento do autocuidado para o Pé Diabético que apresenta evidéncia
cientifica é a terapia guiada por temperatura. No entanto, ha que se ter cautela na inclusédo
dessa pratica em programas de cuidados aos pacientes pela escassez de estudos de custo e
pela opcédo ainda ndo ser conhecida a sua utilizacdo em servicos de saude;

4. Cuidados com os pés realizados por podélogos/podiatras com vistas ao diagndstico e
tratamento de condic¢Bes pre-ulcerativas podem reduzir a incidéncia de amputacdes e
ulceragcbes. Nos paises onde o profissional podiatra ou poddlogo nao existirem ou nao
forem suficientes, deve-se investir na transferéncia de funcdo. O gerenciamento de

condigdes pre-ulcerativas € passivel de ser realizado na APS.
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5. As evidéncias sobre intervencBes complexas para prevencdo e controle do Pé
Diabético na APS ndo sdo fortes, pois os estudos incluidos tém alto risco de viés. 1sso
deve ser interpretado como uma falta de provas ao invés de evidéncia de nenhum efeito.
Diante da complexidade da condicéo, as intervencGes complexas devem ser consideradas
na formulagdo de programas e politicas de saude.
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ANEXO 1. Artigos selecionados mediante busca nas bases de dados Pubmed e BVS para
definicdo do problema de politica: Prevencédo e Controle do Pé Diabético na APS,

Agosto/2016.
Autor /ano Titulo Tipo de estudo Periddico Base de
dados

HAMONET, J. | Evaluation of a multidisciplinary Coorte Annals of BVS
et al. 2010 consultation of diabetic foot Prospectiva Physical
KING, L.B. Impacte of a Preventive Programe on | Artigo de Revisdo | JWound, BVS
2008 amputation Rates in the Diabetics Ostomy,

Population Continenc.

Nurse.

OCHOA- Caracterizag8o de pessoas com Transversal, Acta Paulista de BVS
VIGO, et al. diabetes em unidades de epidemioldgico, Enfermagem
2016 aten¢do priméria e secundaria em descritivo

relagdo a fatores

desencadeantes do Pé Diabético
SANTOS, Atencdo a Saude do Portador de Pé Epidemioldgico, Acta Paulista de BVS
.S.R.V. 2008 Diabético: prevaléncia de amputages | descritivo Enfermagem

e assisténcia preventiva na Rede

Bésica de Saude.
ANDRADE, et | Pacientes com Diabetes Mellitus : Quantitativo Ver. BVS
al. 2010 cuidados e prevencéo transversal, Enfermagem da

do Pé Diabético em atencdo primaria | descritivo UERJ

a salde
PINILLA, A.E. | Actividades de prevencion del pie Descritivo, Ver. Salud PUBMED
etal. 2011 diabético en pacientes de consulta transversal Publica

externa

de primer nivel.
GALE et al. Patients’ perspectives on foot Qualitativo British Journal PUBMED
2008 complications in type 2 diabetes: a of General

qualitative study Practice
ULBRECHT et | Prevention of Recurrent Foot Ulcers Ensaio Diabetes Care PUBMED
al. 2014 With Plantar Pressure—Based In-Shoe | Controlado

Orthoses: The CareFUL Prevention Randomizado

Multicenter Randomized Controlled

Trial
ABDULLAH Impact of a diabetic foot care Coorte Vascular Health | PUBMED
M AL-WAHBI | education program on lower limb Retrospectivo and Risk
2010 amputation rate Management
BLATCHFOR | Identifying type 2 diabetes risk Journal of Foot | PUBMED
D etal. 2015 classification systems and and Ankle

recommendations for review of Research

podiatric care in an Australian

Aboriginal health clinic
WU,S.C., et | Foot ulcers in the diabetic patient, | Qualitativo Vascular PUBMED
all 2007. prevention and treatment., et al. Health and

v.3, n.1, 65-76, Risk

Management

Fonte: Proprio Autor.
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ANEXO 2. Marcos Tedricos Utilizados para a Definicdo do Problema de Politica:
prevencdo e controle do Pé Diabético na APS. Agosto/20016.

Marcos teéricos ANO

Conferéncia das Nac6es Unidas WWW.ri020.gov.br 2012
sobre Desenvolvimento Sustentavel
- Rio+20 (“Transformando Nosso
Mundo: A Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel”);

Plano de Acdes Estratégicas para o | http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pla 2011
Enfrentamento das DCNT no no_acoes_enfrent_dcnt_2011.pdf

Brasil, 2011-2022;

Plano de Reorganizagéo da http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/mi 2002

Atencdo a Hipertensdo Arterial e 0102002.pdf
ao Diabetes Mellitus;

Carta dos Direitos dos Usuérios do | http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cart 2007
SUS; a_direito_usuarios_2ed2007.pdf

Lei Federal n° 11.347/06- http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato200 2006
Distribuicdo gratuita de 4-2006/2006/Lei/L11347.htm

medicamentos para DM e materiais
monitorizacdo da glicemia capilar;

Portaria 483- Rede de Atencdo a http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2 2014
Saude das Pessoas com Doengas 014/prt0483_01 04 2014.html
Cronicas (RAPDC) e estabelece
diretrizes para a organizacao das
suas linhas de cuidado.

Caderno de Atengdo Bésica http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publ 2013 e 2014
nimero 34 e 35 icacoes/caderno_34.pdf

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estr
ategias_cuidado_pessoa doenca_cronica_cab

35.pdf
Manual do Pé Diabético (MS, http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publ 2016
2016) icacoes/manual_do_pe_diabetico.pdf

Fonte: Proprio Autor.



http://www.rio20.gov.br/
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_34.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_34.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab35.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab35.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab35.pdf
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ANEXO 3. Opinides de Experts Utilizadas na Definicdo do Problema de Politica:
Prevencao e Controle do é diabético na APS. Agosto/2016.

Expert consultado

Site

Publicacdo utilizada

Grupo Internacional de
Trabalho Sobre o Pé
Diabético;

http://iwgdf.org/

INTERNATIONAL WORKING GROUP ON
THE DIABETIC FOOT, 2015. International
consensus on the diabetic foot and pratical
guidelines on the management and the
prevention of the diabetic foot. 2015.

Associacdo Americana de
Diabetes (ADA);

www.diabetes.org/

INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION. Diabetes Atlas committee. 6.th
Ed. Brussels, Belgium, 2013.

Federacéo Internacional de
Diabetes (FDI);

www.idf.org/

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes:
2014-2015/Sociedade Brasileira de Diabetes;
[organizacao Jose Egidio Paulo de Oliveira,
Sergio Vencio]. — Sdo Paulo: AC Farmaceutica,
377 p. 2015

Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD).

www.diabetes.org.br/

A.D.A, 2013. American Diabetes Association:
Diagnosis and classification of diabetes
mellitus. Diabetes Care, 2013.

Fonte: Proprio Autor.
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ANEXO 4. Artigos selecionados pela autora, mediante conhecimento prévio dos
mesmos, para definicdo do problema de politica: Prevencdo e Controle do Pé Diabético
na APS, Agosto/2016.

Autor /ano Titulo Tipo de estudo Periddico Base de
dados

ALMEIDA, Assessment of the quality of life of patients | Analitico, Revista Scielo
et al 2013 with transversal, Brasileira de

diabetes mellitus and foot ulcers controlado e Cirurgia Plastica

comparativo

JUNIOR, et Prevencado de lesdes de membros inferiores | Prospectivo, Revista Scielo
al 2014 e observacional Brasileira de

reducdo da morbidade em pacientes Ortopedia

diabéticos
SANTOS, et | Fatores associados a amputagdes por Pé Transversal Jornal Vascular | Scielo
al 2015 Diabético Brasileiro
BOTEGA, “Consumo de insulina humana no Brasil: Transversal, Scielo
2013 uma analise multivariada” analitico

Scielo

DUNCAN, Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis no Estudo longitudinal | Revista de Sadude | Scielo
ET AL 2012 | Brasil: prioridade para enfrentamento e Publica

investigacao
MALTA e Plano de Agbes Estratégicas para o Epidemiologiae | Scielo
JUNIOR Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Servicos de
2014 Transmissiveis no Brasil apds trés anos de Salde

implantacdo, 2011-2013
REZENDE, Internacdes por Pé Diabético: Comparacdo Arquivos Scielo
et al 2008 entre o Custo Direto Estimado e o Brasileiros de

Desembolso do SUS Endocrinologia

& Metabologia

SANTOS, et | Politicas publicas e direitos dos usuarios Reflexao Revista Scielo
al 2011 do Brasileira de

Sistema Unico de Sadde com diabetes Enfermagem

mellitus

Fonte: Proprio Autor.
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ANEXO 5. Fontes de Dados Epidemioldgicos Utilizados para a Defini¢do do Problema
de Politica: Prevencdo e Controle do Pé Diabético na APS. Agosto/2016.

FONTE

SITE

ORGAO
RESPONSAVEL

Sistema de Informacéo da
Atengdo Basica - SIAB

http://www2.datasus.gov.br/SIAB/index.

php

Ministério da Saude

Sistema de Informacéo
Hospitalar - SIH

http://www2.datasus.gov.br/SIHD/

Ministério da Saude

Sistema de Informacéo de
Mortalidade - SIM

http://sim.saude.gov.br/default.asp

Ministério da Saude

Pesquisa Nacional de Salde,
2013

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/
populacao/pns/2013/

Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica

Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), 2013

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicaco
es/vigitel_brasil_2013.pdf

?

Fonte: Proprio Autor.



http://www2.datasus.gov.br/SIAB/index.php
http://www2.datasus.gov.br/SIAB/index.php
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1. MENSAGEM-CHAVE

O problema

O Pé Diabético esta entre as complicacdes mais frequentes do Diabetes Mellitus
(DM) e suas consequéncias podem ser drasticas para a vida das pessoas acometidas,
levando desde a formacdo de Ulceras cronicas a amputacdes de membros inferiores
(BRASIL, 2016).

O Pé Diabetico caracteriza-se por uma sindrome multifatorial no pé da pessoa
acometida por diabetes que impacta negativamente na sua qualidade de vida. As
repercussdes também afetam no sistema de satde (pelo aumento na pressédo assistencial e
nos gastos associados) e no sistema previdenciario (pelos dias de trabalho perdidos e
aposentadorias precoces).

A prevaléncia de amputacdo dos membros é de 0,7% e 2,4%, percentual
significativo, sendo a amputagdo uma complicacdo irreversivel com implicac@es fisicas,
mentais e sociais extremas (BRASIL, 2016b).

A mortalidade relacionada a essas amputacdes € estimada em 19% e a sobrevida
¢ de 65% em trés anos e 41% em cinco anos. Com isso, o Pé Diabético ocupa 0s
primeiros lugares entre os principais problemas de salde, afligindo varios paises do
mundo e causando grande impacto sécio econémico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016).

Sabe-se que 50% das amputacbes e ulceragdes podem ser prevenidas pelo
diagnostico precoce e tratamento adequado (OCHOA-VIGO, 2005; AMARAL, 2014).
N&o obstante o Pé Diabético ainda continua frequentemente sub-diagnosticado e sub-
tratado, quando néo totalmente esquecido (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016).
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As complicacOes geralmente evitaveis advindas do inefetivo cuidado longitudinal
da pessoa com DM destacam-se por estarem entre as mais freqlientes, mesmo com a
expansdo da oferta e qualificacdo de servigos de salde e de maior énfase na gestdo clinica
do usuario com doencas cronicas no ambito da Atengdo Priméria a Saude (APS).

Diante da problemética da ineficiente prevencdo e controle da pessoa com Pé
Diabético, pergunta-se: quais as op¢Ges mais efetivas para a prevencdo e controle do Pé
Diabético na APS?

Esta sintese de evidéncias apresenta as opc¢des para o enfrentamento do problema,
a partir das melhores evidéncias disponiveis, avaliando e contextualizando-as a fim de
discutir beneficios e riscos potenciais, custos, percepcdes dos sujeitos afetados,
consideracdes sobre implementacéo, visando contribuir com qualificacdo da tomada de
deciséo da gestdo do sistema publico de saude na prevencéo e controle do Pé Diabético
na APS.

Opcoes para enfrentar o problema:

Opcdo 1: Capacitar profissionais da APS no rastreamento do Pé Diabético, na
orientacdo ao autocuidado e na coordenagdo do cuidado das pessoas com DM.

Opcao 2: Estimular o autocuidado mediante aferi¢do diéria da temperatura do pé.

Opcao 3: Identificar e realizar o manejo clinico de condigdes pré-ulcerativas e
deformidades nos pés e encaminhamento ao servico de referéncia nas rede assistencial.

Opcéo 4: Oferecer pacotes de intervengbes complexas aos pacientes envolvendo
estratégias em pelo menos dois dos trés niveis: pacientes, provedores de cuidados em
salde e sistemas de saude.
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II. CONTEXTOS E ANTECEDENTES

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) e o envelhecimento tém
assumido papeis centrais na transicdo epidemioldgica e demografica com importantes
impactos na morbimortalidade no Brasil e no mundo. Nesse contexto, 0 DM ganha
destaque pelas consequéncias devastadoras das suas complicacGes agudas e cronicas,
com destaque para o Pé Diabético (PEREIRA, 2007).

Dentre as estratégias do sistema de satde do Brasil para o controle do DM e do Pé
Diabético, destaca-se a expansao da APS como orientadora e coordenadora da prevencao,
promocao, assisténcia e reabilitacdo da salde visando ampliar 0 acesso aos servigos
integrais, longitudinais e coordenados a saude de pessoas, suas familias e comunidades
com a devida competéncia cultural, atributos chaves para o efetivo cuidado das pessoas
com DCNT.

Apesar dos esfor¢cos do Ministério da Saude no desenvolvimento de politicas e
programas para 0 enfrentamento das DCNT, sua insuficiente e heterogénea
implementacdo compromete as estratégias propostas para a prevencdo e controle do DM,
especialmente na prevencdo das suas complicacdes como o Pé Diabético.

A problemaética agrava-se diante das iniquidades de maior prevaléncia e gravidade
do Pé Diabético na populacdo de mais baixo nivel socioeconémico, com condigdes
inadequadas de higiene e pouco acesso aos servicos de satde (ASSUMPCAO et al.,
2009). No mundo, a iniquidade também é refletida, pois a principal causa de amputacéo
em diabéticos nos paises de alta renda é a Doenca Arterial Periférica (DAP), enquanto
nos paises de baixa e média renda € a infeccao.

A precariedade da assisténcia aos portadores de Pé Diabético no Sistema Unico de
Salde é demonstrada por apenas um terco dos pacientes diabéticos terem seus pés

examinados nas suas consultas de rotina com os profissionais de saude (BRASIL, 2014b)
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comprometendo acdes de promocdo da salde e prevencdo secundaria o que eleva taxas
de internacdo, amputacdo e mortes por esse agravo.

As estratégias para a prevencdo do Pé Diabético e suas complicacdes podem e
devem ser desenvolvidas na APS

Diante da problematica opgBes informadas por evidéncias para a prevencao e
controle do Pé Diabético na APS sdo importantes para subsidiar a formulacdo e
implementacdo de politicas e programas locorregionais e nacionais qualificando a

assisténcia para a reducdo desse agravo.
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I11. DESCRICAO DO PROBLEMA

1.1Panorama do Pé Diabético no mundo, no Brasil, Ceara e Regido do Cariri

O Pé Diabético ¢ uma sindrome caracterizada por infeccdo, ulceracdo ou
destruicdo dos tecidos do pé associados a varios graus de neuropatia e / ou Doenca
Arterial Periférica, na extremidade inferior de pessoas com diabetes INTERNATIONAL
WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015). Os problemas nos pés dos
pacientes diabéticos estdo entre as complicagdes mais graves da doenca, relacionando-se
a grande morbimortalidade, custos para o paciente, para 0s sistemas de salude e
previdenciario (ADA, 2013; ULBRECHT et al., 2014).

No mundo, os dados epidemioldgicos variam pela diversidade dos critérios
diagndsticos e pelas variagdes regionais dos desfechos: em paises de alta renda, a Doenga
Arterial Periférica surge com maior frequéncia, enquanto, nos paises de média e baixa
renda a infeccdo é, ainda, a complicagdo mais comum das Ulceras que resultam em
amputacdes (SBD, 2015; GALE, 2008).

As ulceragbes nos pés tem uma incidéncia anual estimada de 2%, e a
incidéncia durante toda a vida do diabético situa-se entre 15 e 25%. Ademais, 0 risco de
recorréncia € alto, com taxas entre 30 e 40% no primeiro ano (SCHAPER et al., 2015;
INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015). O
tratamento dessas feridas € complexo por sua etiologia multifatorial, principalmente
aquelas infectadas e com acentuada profundidade, que contribuem para maior
possibilidade de amputacdo, sendo que 85% das Ulceras precedem amputacGes
(ALMEIDA et al., 2013; SCHAPER et al., 2015; SBD, 2015).

No mundo, o risco de amputacdo de membros inferiores nos portadores de
DM ¢ aproximadamente 40 vezes maior que na populacdo geral, sendo mais frequente na
populacdo de baixo nivel socioecondmico, com condi¢Bes inadequadas de higiene e
pouco acesso aos servicos de saide (ASSUMPCAO et al., 2009; ANDRADE, et al,
2010; KING, 2008).
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O aspecto mutilador da complicagdo é um problema de saude relevante pelo
impacto socioeconémico global resultante: ocorreram em 2011, a cada minuto, duas
amputagdes em todo o mundo decorrentes do DM (SBD, 2015).

As Ulceras do Pé Diabético sdo a causa mais comum de internagdes
prolongadas. Compreendem 25% das admissfes hospitalares nos Estados Unidos e
implicam custos elevados: 28 mil dolares por admissdo por ulceragdo, enquanto na
Suécia a variacdo decorre da realizacdo ou ndo da amputacdo: 18 mil délares (sem
amputacdo) e 34 mil délares (com amputacdo) (REIBER; LEMASTER, 2006).

O gasto com o paciente com Ulceras aumenta 1,5 a 2,4 vezes, se comparado
ao dispendido com pessoas sem Uulceras e quando um problema se instala, este custo
eleva-se a 5,4 vezes, duplicando o indice de mortalidade dessas pessoas (OCHOA-VIGO,
2006). Assim, o elevado investimento do tratamento e a reabilitacdo dos doentes com
ulceracBes dos pés, estimado em aproximadamente US$ 28.000 por ano, nos Estados
Unidos constitui uma enorme preocupacdo dos sistemas de salde no mundo (ADA,
2013).

Diante dos elevados custos das Ulceras e das amputacdes, tanto para o
individuo como para a sociedade, os cuidados preventivos do Pé Diabético conduzem a
um efeito positivo na relagdo custo e beneficio, entendendo que 50% das amputagdes e
ulceracBes podem ser prevenidas pelo diagnostico precoce e tratamento adequado
(OCHOA-VIGO, 2005; AMARAL, 2014, ANDRADE et al, 2010).

Estratégias de prevencdo com paciente orientado e praticando autocuidado,
tratamento multidisciplinar de Ulceras do pé, e acompanhamento rotineiro dos pés pelos
profissionais de salde, pode reduzir problemas nos pés e suas sequelas
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013; HAMONET et al, 2010; AL-
WAHBI, 2010).

Nos paises de baixa e média renda, embora inexistam dados suficientes, sabe-
se que uma grande proporcdo dos leitos hospitalares em emergéncias e enfermarias é
ocupada por ulcera nos pés de pacientes diabéticos (SBD, 2015). Os problemas séo
agravados pelo acesso ruim a sistemas de salde, baixo nivel de treinamento de
profissionais em relagdo ao Pé Diabético, baixa frequencia de exame dos pés dos

pacientes na consulta, falha no ensino do auto cuidado com os pes; amputacGes mal
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conduzidas e baixa resolucdo na realizacdo de revascularizagOes; baixa integracdo de
sistemas de referéncia e contrarreferéncia, bem como registros e monitorizardo de Ulceras
do Pé Diabético e amputacbes por DM inexistentes (INTERNATIONAL WORKING
GROUP ON THE DIABETIC FOQT, 2015).

No Brasil o inquérito telefénico do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doengas Cronicas (VIGITEL), demonstrou uma prevaléncia de DM em
2013 de 6.9% nas capitais brasileiras (BRASIL, 2014). A Pesquisa Nacional de Saude de
2013 mostrou uma prevaléncia de DM de 6,2%. O Sistema de Informagéo de
Mortalidade (SIM) indica uma taxa de mortalidade por complicacdes do DM de 30,1%
em 2012. Esses dados convergem com as estimativas mundiais sobre DM para paises de
baixa e média renda.

A Pesquisa Nacional de Saude de 2013, especificamente em seu modulo
doencgas cronicas dos pacientes com DM, mostra que 13,4% das pessoas com diabetes
referiram internacdo anterior por alguma complicacdo do DM, incluindo o Pé Diabético.
Cerca de 20% dos participantes desta pesquisa relataram apresentacdo de Ulceras no pé e
apenas 29,1% dos participantes realizaram exames nos pés nos ultimos doze meses (PNS,
2015).

No Brasil, os aspectos econémicos relacionados a complicacdo ndo estdo
sistematizados ou disponiveis, pois ndo existem sélidas pesquisas sobre esses nimeros,
mas no tocante as estatisticas sociais, sabe-se que a cada ano, aproximadamente 6 a cada
1000 diabéticos sofrem amputacdo ndo traumatica relacionadas as complicacGes
decorrentes da patologia (CAIFA; SPINA, 2005).

Referente aos aspectos econdmicos, um estudo realizado em 2008 com uma
coorte hipotética, analisou o custo da doenca pelos gastos anuais associadas a internacao
hospitalar para pessoas com DM e Ulceras do pé no Brasil, mostrou que existem 6,48
milhdes de brasileiros com DM 2. A cada ano, cerca de 323.000 destas pessoas
desenvolvem Ulceras nos pés e quase 97.200 necessitam de hospitalizacdo como
resultado. A cada ano, cerca de 46.300 amputacdes de membros e 12.400 mortes ocorrem
como resultado da doenca do Pé Diabético no Brasil. O custo anual associado com estas

admissdes hospitalares é estimado em quase US$ 264 milhdes (US$51m-461m). O custo
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estimado para pacientes com amputacao € quase US$ 128 milhdes ($ US24.5m - 222.3m)
(REZENDE et al., 2010).

Esse modelo mostrou que o impacto social e econdmico da doenca do Peé
Diabético no Brasil é alto e sugeriu que tomadores de decisdo do governo refletissem
sobre a atual situacdo e passassem a garantir o fornecimento de cuidados efetivos com 0s
pés de pessoas com DM em todo o pais (REZENDE, 2010).

A falta de politicas e programas de saude adequadas e efetivas relativas ao Pé
Diabético revelam também sobrecarga no sistema previdenciario levando a
aposentadorias precoces, perdas das fungdes laborais em idade produtiva, e altos custos
hospitalares para tratamento e reabilitacio (ASSUMPCAO et al., 2009; SANTOS, 2008).

Assim como ha disparidades mundiais em relacdo aos paises de alta renda e
paises de baixa e média renda nos dados referentes ao DM e suas complicacdes, ha
disparidades também internas entre as regides do Brasil, sendo que as regides Norte e
Nordeste geralmente apresentam indicadores piores que as demais regides do pais, como
a taxa de internacdo hospitalar por complicacdes do DM, onde, de acordo com o Sistema
de Informacéo Hospitalar (SIH) a regido Nordeste apresentou em 2012 uma taxa de 8,4%
e a regido Sudeste mostrou uma taxa de 6% (DATASUS, 2016), corroborando com os
dados da PNS, 2013 que revelou proporcdo de internagdo por complicagdes do DM no
Nordeste de 15,7, enquanto no Sudeste esse dado foi de 12,1. Hipoteticamente isso reflete
uma pior assisténcia precoce ao DM e suas complicacdes na regido Nordeste, levando a
um maior nimero de internacGes dos pacientes acometidos pela doenca.

Similarmente, a Pesquisa Nacional de Salde, 2013 revelou que 33,8% dos
pacientes diabéticos no Sudeste disseram que seus pés foram examinados por
profissionais de salde nos ultimos 12 meses, 0 que ocorreu em apenas 22,1% no
Nordeste, esse dado mais uma vez pode refletir a qualidade da assisténcia prestada a
esses pacientes nessas regides (PNS, 2015).

Dados do Estado do Ceara seguem taxas nacionais, com apenas 23,9% dos
pacientes realizando exames nos pés nos Ultimos 12 meses. Outro dado que reforca a
iniquidade € a mortalidade por DM em 2011 no Ceara, de 30,5% sendo que no estado de
Sédo Paulo foi de 24%.
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Segundo o SIAB 2016, os dados locorregionais da microrregional de satde de
Juazeiro do Norte, interior do Estado do Ceara, para dezembro de 2015, mostram uma
prevaléncia de DM de 2,3% (DATASUS, 2016).

Considerando as estimativas nacionais supracitadas de prevaléncia do DM,
percebe-se uma possivel e importante subnotificagdo do DM na microrregional de saude
de Juazeiro do Norte o que pode significar um elevado nimero de pessoas sem
seguimento preventivo para complicacBes ou até com complicacfes instaladas e sem
diagnostico, inclusive o Pé Diabético.

Ademais, 8.882 diabéticos cadastrados na microrregido de salde de Juazeiro
do Norte, também para o periodo de dezembro de 2015, apenas 80% sdo acompanhados
pelas equipes da estratégia satde da familia (DATASUS, 2016). Essa gestdo da clinica
individual e coletiva do territorio de abrangéncia das equipes de saude da familia pode
refletir no insuficiente acesso destas pessoas a APS e insuficiente adesdo ao cuidado
continuado ao longo da vida. O insuficiente acesso e baixa adesdo ao cuidado afetam
negativamente na evolucdo do DM tanto na prevencdo secundaria - prevencdo do
surgimento e deteccdo precoce de Ulceras, tratamento medicamentoso, seguimento
laboratorial e avaliacdo de 6rgdos alvos pela equipe de salde quanto a sinais de
complicagdes, em especial 0s pés dos pacientes.

Importantemente, referente ao Pé Diabético, o insuficiente seguimento pela
equipe de salde pode comprometer a ado¢do de estratégias de prevencao relacionadas ao
autocuidado e a deteccdo precoce de alteracbes como calosidades, deformidades e
problemas vasculares, que podem contribuir para o desenvolvimento de Ulceras e
amputacdes (PINILA, 2011).

1.2 0 que esta sendo feito para enfrentar o problema do Pé Diabético

A prevencdo e controle das complicagdes do DM estdo diretamente
relacionados ao controle da doenga, cujas estratégias globais e locais focam
principalmente na prevencdo e controle das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis
(DCNT).
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O debate internacional sobre as DCNT culminou com reunido de alto nivel na
Assembleia para Organizacdo das Nacgbes Unidas (ONU) em setembro de 2011. A
declaracdo desse encontro ao afirmar que a carga das DCNT e o0 seu impacto constituem
um dos grandes desafios para o desenvolvimento do século XXI, reconheceu o papel e a
responsabilidade primordial dos governos em resposta ao desafio (DUNCAN et al,
2012).

Em dezembro de 2015 o documento final da Conferéncia das Na¢des Unidas
sobre Desenvolvimento Sustentdvel - Rio+20 dispde sobre o desenvolvimento de
objetivos e de metas, tal qual aplicado em relacdo aos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODS), para a busca do desenvolvimento sustentavel, por meio de a¢des focadas
e coerentes. O documento “Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel” consiste em um plano de ac¢do para as pessoas, 0 planeta e
a prosperidade. A Agenda consiste em uma Declaracdo de 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel e as 169 metas, uma se¢do sobre meios de implementacdo
e de parcerias globais, e um arcabouco para acompanhamento e revisdo. Dentre as metas
do relatorio ODS estd a do consumo responsavel e a de assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar de todos, em todas as idades, e, no rol dessas metas, objetiva-se até
2030, reduzir em um ter¢o a mortalidade prematura por doencas nao transmissiveis via
prevencao e tratamento, atingir a cobertura universal de salde, acesso a servicos de saude
essenciais de qualidade e o0 acesso a medicamentos, fortalecimento do controle do tabaco
e apoiar a pesquisa para desenvolvimento de medicamentos para as doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis como o DM, que afetam principalmente os paises em
desenvolvimento  (PROGRAMA  DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2015).

O Brasil, acompanhando o debate internacional e com a cria¢do do Sistema
Unico de Satde (SUS) em 1988, e sua continuada e crescente estruturagio, viabilizaram
maior acesso e controle social, 0 que permitiu a formulacdo de multiplas politicas
publicas para o enfrentamento das DCNT (BOTEGA, 2013).

Em 1994, o Ministério da Saude inicia o processo de ampliacdo da Atencéo
Priméria a Saude com a implantacdo do Programa Saude da Familia que posteriormente

foi assumido como Estratégia Saude da Familia (ESF). A estratégia ganha papel de
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destaque e se configura como eixo estruturante de reorganizacdo do modelo de atengéo a
salide no pais, tendo como objetivo assegurar qualidade e integralidade ao primeiro nivel
de atencdo, com atuagdo sobre um territorio e a oferta organizada dos servigos em acoes
de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, devendo incorporar as mais diversas
facetas do complexo quadro epidemioldgico brasileiro (BRASIL, 2010).

Como pais membro da reunido e alto nivel da ONU de 2011 e em resposta a
declaracdo mundial para o controle das DCNT, o Ministério da Salde coordenou o
processo de elaboracdo do Plano de Ac¢des Estratégias para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil, 2011-2022, para o qual contou com a colaboracdo de outros mais de 20
ministérios, diferentes instituicGes académicas, secretarias de estado e municipais,
sociedades cientificas e organizacdes ndo governamentais, garantindo a inclusdo de agcdes
da Satde como também dos demais setores envolvidos (MALTA; SILVA JUNIOR,
2014).

Foram propostas nove metas nacionais para o Plano de Ac¢des Estratégicas
para 0 Enfrentamento das DCNT, com foco no periodo 2011-2022, referentes aos temas
de morbimortalidade e fatores de risco para doencas crénicas nao transmissiveis. Desta
forma, o Plano brasileiro esté alinhado as diretrizes da OMS e aborda 0s quatro principais
fatores de risco modificaveis: tabagismo; alimentacdo inadequada; inatividade fisica; e
consumo abusivo de bebidas alcodlicas. Tais fatores sdo responsaveis por grande parte da
carga de DCNT, advinda de quatro grupos de agravos: cardiovasculares; canceres;
diabetes; e doengas respiratorias cronicas. O Plano fundamenta-se em trés principais
diretrizes, ou eixos: vigilancia, informacgdo, avaliagdo e monitoramento; promocao da
satde; e cuidado integral (MALTA; SILVA JUNIOR, 2014; BRASIL, 2011).

Considerando-se o preconizado pela OMS e pelo plano brasileiro, foram
definidos quatro grupos de causas de DCNT como prioridades de atuacdo: doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias, neoplasias e DM. Outras estratégias ja haviam
sido propostas retrospectivamente para a reestruturacdo da assisténcia as DCNT no
Brasil. Especificamente para o combate ao DM e suas complicacdes, em 2002, o
Ministério da Saude do Brasil, em conjunto com sociedades cientificas, elaboraram o
Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao DM (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2011; MALTA; SILVA JUNIOR, 2014).
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Esse plano teve como objetivo reduzir: o nimero de internacdes, a procura
pelo pronto-atendimento nas Unidades Basicas de Salde, aposentadorias precoces e
mortalidade cardiovascular; de modo a promover melhoria da qualidade de vida da
populacdo e os gastos com tratamento de complicagdes crbnicas, como o Pé Diabético
(DUNCAN, 2012; SANTOS, 2011).

Com relagéo as politicas nacionais para controle do DM e suas complicaces,
com base na Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS, sobretudo, o direito ao tratamento
adequado e efetivo para o seu problema e dos acordos entre as trés esferas nacionais, em
2007, entrou em vigor a Lei Federal n® 11.347/06 que dispde sobre a distribui¢do gratuita
de medicamentos, materiais para aplicacdo de insulina e monitorizacdo da glicemia
capilar. A distribuicdo estd condicionada ao cadastramento dos usuarios nas unidades
basicas de salde da familia, de sua area de abrangéncia e nos programas de educagdo em
diabetes (BRASIL, 2007).

Em 2013, foi criada no &mbito do Ministério da Salde a Coordenagdo Geral
de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas que tem por competéncia coordenar 0s
processos de elaboracdo e avaliacdo da politica nacional de atencdo as pessoas com
doencas cronicas, incluindo a rede de atencdo a pessoa com DM. Como resultado, em
2014 foi lancada a Portaria 483 que redefine a Rede de Aten¢édo a Saude das Pessoas com
Doencas Crdnicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e estabelece diretrizes
para a organizagao das suas linhas de cuidado (PORTAL SAUDE, 2016).

A politica traz, dentre outros objetivos desta rede, o de realizar a atencdo
integral a satde das pessoas com doencas cronicas, em todos os pontos de atencéo,
através da realizacdo de acOes e servicos de promogéo e protecdo da salde, prevencao de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude;
e, fomentar a mudanca no modelo de atencdo a saude, por meio da qualificacdo da
atencdo integral as pessoas com doengas crénicas e da ampliacdo das estratégias para
promocdo da saude da populacdo e para prevencdo do desenvolvimento das doengas
crénicas e suas complicacdes (BRASIL, 2014b).

A politica traz também que a APS constitui-se como o centro de comunicagédo
da Rede de Atencdo a Saude, com papel chave na sua estruturagdo como ordenadora e

coordenadora do cuidado, com a responsabilidade de realizar o cuidado integral e
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continuo da populacdo que esta sob sua responsabilidade e de ser a porta de entrada
prioritaria para organizacdo do cuidado (BRASIL, 2014b).

Para tanto, compete a APS: realizar o diagndstico, o rastreamento e 0
tratamento da sua populacdo adscrita; prevenir, diagnosticar e tratar precocemente as
possiveis complicacdes decorrentes das doencgas cronicas; encaminhar para a Atengdo
Especializada os casos diagnosticados para procedimentos clinicos ou cirtrgicos em
funcdo de complicacbes decorrentes das doengas cronicas, ou quando esgotadas as
possibilidades terapéuticas na APS; coordenar o cuidado das pessoas com doencas
cronicas, mesmo quando referenciadas para outros pontos da Rede de Atencdo a Salde;
acionar os equipamentos e ferramentas disponiveis no territdrio visando contribuir para o
cuidado das pessoas com doencas cronicas; e, realizar acdes de promocao da saude e de
prevencdo das doencgas cronicas de forma intersetorial e com participagdo popular,
considerando os fatores de risco mais prevalentes na populagdo (BRASIL, 2014b).

Ocorreu ainda uma intensificacdo das a¢des para o enfrentamento do DM
com o langamento do Caderno de Atencdo Béasica n° 36 que aborda a¢bes e 0 processo de
trabalho na APS para as pessoas com DM. Em 2016 foi lancado o Manual do Pé
Diabético, primeira publicacdo do Ministério da Saude especifica sobre essa
complicagdo, que traz estratégias junto a APS para a prevencdo e seguimento da
complicacgdo (BRASIL, 2016).

Iniciativa de instituicdes e organizacfes ndo governamentais para prevencao e
controle do Pé Diabético merecem destaque. Trata-se do programa Step by Step (SbS)
(Passo a Passo) implantado no Brasil pela Sociedade Brasileira de Diabetes e ligado ao
Grupo Internacional de Trabalho sobre Pé Diabético e ao Grupo Brasileiro de Pé
Diabético (BrasPEDI). O ShS é um programa internacional baseado num modelo
brasileiro implantado na década de 90 em Brasilia. Foi iniciado no Brasil em 2013 e visa
capacitar os profissionais de satde a lidar com o Pé Diabético. Em paralelo, os resultados
do trabalho sdo seguidos por dois anos para serem avaliados. O programa tem como
objetivo diminuir os dados devastadores acerca da complicacdo do Pé Diabético; criar
uma maior consciéncia sobre os problemas dos pés dos pacientes diabéticos nos paises

em desenvolvimento; facilitar as cascatas de informacdo aos profissionais de satude e dar
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as pessoas 0 poder de se auto cuidarem e evitarem complicagbes (SBD, 2016;
(INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015).

O modelo brasileiro implantado na década de 90 teve como ponto de partida a
implantacdo de um ambulatério de Pé Diabético conduzido por uma equipe
multidisciplinar, envolvendo endocrinologistas e enfermeiras. Seguiu-se a capacitacao de
profissionais nos centros de salde, para conscientizacdo sobre os problemas que a pessoa
com diabetes pode ter nos pés e, a0 mesmo tempo, treinamento para avaliacbes e
tratamento com a finalidade de evitar amputacoes.

O Projeto se estendeu a outras regionais de satde no Distrito Federal com
repercussdo positiva recebendo, na época, 0 apoio do Ministério da Saude. Mais de 60
ambulatorios foram implantados no Brasil. O Projeto passou a receber, também, apoio
internacional, através do IWGDF desde 1999. Apresentacdes dos dados brasileiros foram
difundidas em varios congressos internacionais. Até 2004, o Projeto recebeu apoio do
Ministério da Saude, todavia ap0ds esse periodo 0 mesmo foi descontinuado.

Em 2012, foi realizado o curso Train the Foot Trainers, com apoio da IDF e
do IWGDF, em Brasilia, com a participacdo de 13 paises da América Latina, visando
implantar o Step by Step, que foi inspirado no modelo brasileiro e implantado
inicialmente na india, Tanzania, Egito, varias ilhas do Caribe, Paquisto, dentre outros. A
SBD resgatou em 2012 o Projeto através do seu Departamento de Pé Diabético, com o
intuito de que os treinados no curso replicassem a capacitacdo para outros profissionais
de saude. Nessa mesma ocasido, foi criado o BrasPEDI, com os 20 profissionais que
representaram o Brasil em Brasilia (SBD, 2016).

O BrasPEDI via Step by Step capacitou 789 profissionais nos estados da
Bahia, Ceard, DF, Goiés, Minas Gerais, Paraiba, Parana, Pernambuco, Santa Catarina e
Sdo Paulo. A SBD pretende atualmente dar continuidade aos cursos atingindo locais
ainda ndo comtemplados por falta de apoio das secretarias de salde e governos estaduais.
Pretende também conseguir suporte governamental ao SbS no pais pelo apoio do
Ministério da Salde para dar sustentabilidade ao programa (SBD, 2016).

No Ceara, com a implantacdo das redes assistenciais, houve investimentos na
implantacdo de policlinicas de saude por todo o estado para a prestacdo de servigos de

alta e média complexidade. As policlinicas regionais tém infraestrutura adequada para
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atender as principais especialidades médicas e ainda com servigos de suporte ao
diagnostico e reabilitacdo dos pacientes atendidos. Com atendimento em até 19
especialidades medicas, as 19 policlinicas regionais ampliam o0 acesso a consultas e
exames especializados para a populagdo de 5,3 milhdes de habitantes de 166 municipios
(CEARA, 2016).

As policlinicas do tipo | oferecem consultas especializadas em oftalmologia,
otorrinolaringologia, clinica geral, cardiologia, ginecologia, mastologia, cirurgia geral,
gastroenterologia, urologia, traumato-ortopedia, com apoio técnico de enfermagem,
farmécia clinica, terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo e psicologia.
Os servigos de apoio diagndstico e terapéutico sdo radiologia convencional, mamografia,
ultrassonografia, endoscopia digestiva, ecocardiografia, ergometria, eletrocardiograma,
audiometria e coleta de patologia clinica. As policlinicas do tipo I, instaladas nas regides
de satde de maior densidade populacional, oferecem, ainda, consultas especializadas em
endocrinologia, angiologia e neurologia e realizam como tomografia computadorizada e
eletroencefalograma. Ha policlinicas que agregaram outras especialidades médicas nédo
previstas originalmente, como reumatologia, cirurgia vascular e dermatologia (CEARA,
2016).

Essa proposta de apoio de referéncia em especialidades como
angiologia/cirurgia vascular, endocrinologia, ortopedia e dermatologia além da
assisténcia farmacologica, de enfermagem e fisioteraptica talvez seja o ponto de partida
para assisténcia multidisciplinar ao DM e suas complicacdes como o Pé Diabético no
estado.

O Cearé decidiu pela formacdo de consdrcios publicos em saude, tomando
por base os municipios localizados numa mesma regido de salde, para garantir a
estruturacdo de redes de assisténcia e ampliar e facilitar o acesso da populacdo aos
servicos de salde na propria regido sob coordenacdo da APS. Sdo constituidos na forma
de associagdo publica, entidade autarquica e interfederativa, com participacdo do Estado
e dos municipios em cada regido de salde, para a promoc¢do de acdes assistenciais de
salde publica e prestacdo de servicos especializados (JUAZEIRO DO NORTE, 2016).

As policlinicas do estado, de acordo com o decidido nos consorcios

intermunicipais de satde, possuem um espaco destinado ao atendimento do Pé Diabético,
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algumas em fase de implantacdo e outras ainda por serem implantadas. Na regido do
Cariri, considerando a microrregional do municipio de Iguatu, CE, a Policlinica Dr.
Manoel Carlos de Gouvéa atende a necessidade de um acompanhamento mais intensivo
aos pacientes portadores de Pé Diabético, associando atendimentos individuais prestados
de forma interdisciplinar a atendimento em grupo, com vistas a ministrar conhecimentos
pertinentes ao autocuidado destes, estabelecendo vinculo terapéutico e melhorando o
acesso aos demais atendimentos prestados pelo servico. Tais acdes visam tratar lesfes ja
instaladas e fornecer subsidios ao empoderamento do pacientes diabéticos para seu
autocuidado, de forma a auxiliar no controle glicémico e prevenir novas complicagdes
(IGUATU, 2016).

Trata-se de um Programa Interdisciplinar, coordenado pela Enfermeira do
servico e executado pelos demais profissionais. A porta de entrada para o Programa
consiste na triagem feita pela Enfermeira, na qual, apos realizacdo da coleta do histérico
do paciente, dos exames laboratoriais necessarios e do exame detalhado dos pés, é
detectada a presenca ou auséncia do Pé Diabético e consequente necessidade de
acompanhamento (IGUATU, 2016).

A policlinica de Barbalha, CE, que atende a microrregional de Juazeiro do
Norte, apesar de possuir espaco destinado ao atendimento do Pé Diabético ainda nao tem
esse servigo implantado.

Héa claro avango na criacdo de leis e normas que assegurem o acesso do
usuario aos servicos de salde. Sua implementacdo, entretanto, ainda necessita de
mecanismos que sensibilizem os gestores e profissionais de salde em relagdo as suas
responsabilidades e conscientizem a populagdo sobre os direitos que lhe sdo assegurados
por lei. Essa disparidade entre as leis e sua implementacdo traz a tona a baixa efetividade
das estratégias propostas tanto na prevencdo do DM, como no seu controle e prevencéo
das complicacBes, sendo essas Ultimas as principais responsaveis pelos gastos

relacionados a doenca.
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IV. OPCOES PARA ABORDAR O PROBLEMA

A partir da revisdo de evidéncias foram escolhidas quatro opgdes para a
abordagem do problema prevencéo e controle do Pé Diabético na APS. Foram elas:

Opcéo 1: Capacitar profissionais da APS no rastreamento do Pé Diabético, na
orientagdo ao autocuidado e na coordenacdo do cuidado das pessoas com DM.

Opcao 2: Estimular o autocuidado mediante afericdo diaria da temperatura do
pé.

Opcéo 3: Identificar e realizar o manejo clinico de condi¢6es pré-ulcerativas e
deformidades nos pés e encaminhamento ao servico de referéncia nas rede assistencial.

Opcéo 4: Oferecer pacotes de intervencdes complexas aos pacientes
envolvendo estratégias em pelo menos dois dos trés niveis: pacientes, provedores de

cuidados em salde e sistemas de saude.
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V. BUSCANDO EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE AS OPCOES

As revisdes sisteméticas foram adotadas como evidéncias de mais alto nivel
para a construcdo da sintese. Este tipo de estudo € cada vez mais visto como importante
fonte de informacdo para a tomada de decisdo sobre diferentes aspectos do sistema de
saude, apesar de ainda subsistirem equivocos sobre o seu potencial em politicas e
sistemas de salde (MOAT et al., 2013 in BRASIL, 2016a).

A busca de evidéncias cientificas foi realizada nos repositérios da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) (http://www.bvsalud.org), Health Systems Evidence (HSE)

(http://healthsystemsevidence.org/), PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) e

Cochane Library.

A estratégia de busca deu-se com 0s seguintes termos e resultados: na BVS:
tw: ((tw:(Pé Diabético)) AND (tw:(prevengdo))) AND (instance:"regional™) AND
(type_of _study:(""systematic_reviews™)). Retomando sete textos dos quais dois foram
selecionados apos leitura de titulos e resumos; no HSE: diabetic foot And prevention, com
filtro para revissdes sistematicas retomando oito textos dos quais dois foram excluidos, e
quatro ndo estavam disponiveis, permanecendo dois para leitura completa. Na PubMed
(("diabetic foot"[MeSH Terms] OR (“diabetic"[All Fields] AND "foot"[All Fields]) OR
"diabetic foot"[All Fields]) AND ("prevention and control"[Subheading] OR
("prevention”[All Fields] AND "control"[All Fields]) OR "prevention and control"[All
Fields] OR "prevention”[All Fields])) AND "loattrfree full text"[sb] AND systematic[sb]
retomando 23 textos dos quais permaneceram 11 apds leitura de titulos e resumos. Na
Cochane Library: Diabetic foot And prevention com filtro para revisdes sistematicas e
texto completos com livre acesso, retomando trés textos, dos quais permaneceu um apés
leitura de titulos e resumo. De um total de 16 textos, 11 permaneceram ap6s exclusao de
duplicatas, sete revisGes sistematicas e quatro avaliacbes econémicas em salde que
apresentasse algum aspecto referente as opgdes selecionadas passiveis de serem adotadas
na APS. A qualidade das revisdes sistematicas foi avaliada utilizando-se o instrumento
AMSTAR e ndo se adotou uma pontuagdo limite para a exclusdo dos estudos. As
caracteristicas das revisdes sistematicas e avaliacbes econdmicas estdo descritas no
ANEXO 1.


http://www.bvsalud.org/
http://healthsystemsevidence.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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As revisdes sistematicas excluidas foram aquelas relacionadas a aspectos

clinicos referentes ao tratamento de Ulceras ou sobre algum aspecto ligado a prevencéo,

nao realizado na APS.

Opcado 1- Capacitar profissionais da APS no rastreamento do Pé Diabético, na
orientacdo ao autocuidado e na coordenacgéo do cuidado das pessoas com DM.

QUADRO 1. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 1, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos achados

Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

Hunt et al. (2010), em uma revisao sistematica de qualidade moderada, objetivou
responder quais os efeitos de intervengBes para prevenir Ulceras nos pés e
amputagdes em pessoas com diabetes e quais os efeitos de tratamentos em pessoas
com diabetes e Ulceras nos pés, e avaliar os desfechos: taxas de desenvolvimento
de Ulceras; taxas de desenvolvimento ou recorréncia de Ulceras do pé ou grandes
lesbes nos peés; taxas de amputacdo maior ou menor; taxa de cura de Ulcera;
proporcdo de curados em um determinado periodo; taxas de admissdo hospitalar e
taxas de infeccdo no pé; identificou que a medida preventiva mais eficaz para a
amputacdo maior parece ser a triagem e encaminhamento para um servico de
referéncia em cuidados com o0s pés, se caracteristicas de alto risco estdo presentes.
O cuidado estruturado que envolveu intervengdes incluindo seguimento dos
profissionais no exame dos pés do pacientes em cuidados primarios, mostraram
resultados positivos na prevencdo de lesbes nos pés graves, 0 que mostra a
necessidade dos profissionais realizarem exame nos pés dos pacientes, como parte
integrante do processo de rastreamento.

Em uma revisdo sistematica de alta qualidade, O’Meara, et al, 2000, avaliaram a
triagem de pé combinada com um programa de protecdo, com os desfechos de
desenvolvimento ou resolugdo de calos e incidéncia de ulcera¢do e concluiram
que a triagem do pé combinada com programa de protecdo traz reducgdo
significativa de amputagdes.

Ainda na revisdo de Hunt et al, 2010, foi recomendado que, dada a natureza
devastadora das graves complicacdes dos membros inferiores, incluir um
componente de educacdo em cuidados com os pés como parte da educacdo geral
para pacientes com diabetes parece razoavel. Relatam também que intervencoes
para reduzir o risco de Ulceras do pé incluem uso de calcados terapéuticos e
aumento da educacdo do paciente para a prevencao.

Dorresteijn et al., 2014 em revisdo sistematica de alta qualidade descobriram que
educar as pessoas com diabetes sobre a necessidade de cuidar de seus pés parece
melhorar o conhecimento dos cuidados com os pés das pessoas e O
comportamento em curto prazo. No entanto ha evidéncias insuficientes para
afirmar que a educacgdo sozinha, sem quaisquer medidas preventivas adicionais,
reduza efetivamente a ocorréncia de Ulceras e amputacoes.

Danos Potenciais

Né&o foram identificados danos potenciais na realizacdo do rastreamento de risco.
E improvéavel que a educagio para o autocuidado sozinha resulte em melhoria
acentuada da evolucdo clinica do paciente em relagdo a complicagdes com os pés
(DORRESTEUN et al., 2014).

Custo ou custo-efetividade
em relacdo a situacdo atual

A revisdo sistematica de Hunt (2010), identificou que um programa de triagem
associado a um programa de protecdo para os pés foi rentdvel em termos de
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impedimento de amputagdes.

O reconhecimento precoce de problemas nos pés através de medidas como o
rastreamento de risco pode ndo s6 melhorar resultados, reduzindo amputacdes
maiores e aumentando qualidade de vida, como também reduzir os custos
relacionados com complicacGes do pé diabético (DRIVER et al., 2010).

Rui et al, 2010, em um estudo de avaliacdo econ6mica identificaram que
educacdo para o autocuidado de pessoas com diabetes em comparacdo com
nenhuma educacdo resulta em reducdo de custos.

Incertezas

Os estudos incluido nas revisdes sistematicas ndo avaliaram triagem do pé
isoladamente e sim associados com programas de protecdo do pé englobando
cuidados podiatricos, suporte de meias, uso de cal¢ados protetores e educacdo do
paciente.

O’Meara, et al, 2000, em revisdo sistematica de alta qualidade consideram que
ndo se pode tirar conclusBes firmes sobre os efeitos de programas de ensino de
prevencdo de amputagOes de extremidade inferiores porque as intervengdes
avaliadas foram pacotes complexos de cuidado e educacdo. E dificil separar os
efeitos da educacdo nos cuidados com os pés de outros aspectos dos cuidados com
o diabetes, tais como o controle da glicemia. De acordo com esses autores ndo
houve nenhum programa de pesquisa sistematica na area de intervengdes
educacionais para reduzir problemas nos pés em pessoas com diabetes. Além
disso a maioria dos estudos eram pequenos e de fraca forca de recomendacéo.

Na revisdo sistematica de Dorrsteijn et al. (2014), verifica-se insuficiente
evidéncia disponivel para reforcar a eficicia da educacdo do paciente para a
prevencdo da ulceracdo do pé diabético ou amputagdes. Os ensaios clinicos
randomizados que tém sido realizados sobre o tema da educagdo do paciente para
prevenir ulceracdo do pé diabético sdo geralmente de fraca forca de recomendacéo
e com alto risco de viés. Por conseguinte, embora alguns resultados sejam
sugestivos de efeitos positivos, isso deve ser visto com cautela.

Outro ponto que merece destaque é que as ferramentas de avaliagdo para medir o
conhecimento no cuidado com os pés bem como o comportamento de
autocuidado, variaram entre os estudos, pois, ndo ha atualmente nenhum
instrumento padronizado e validado, utilizado para esse fim. Dessa forma seria
impossivel avaliar a importancia (relevancia clinica) e melhorias, estatisticamente
significativas, em escores de conhecimento em cuidados com os pés e em notas de
avaliacdo de comportamento de autocuidado.

A revisao de Netten et al. (2016) de alta qualidade, concluiu que ndo h& consenso
sobre a melhor estratégia educacional para o paciente sobre o pé diabético e, a
maioria dos estudos ndo traz a educagdo como intervencao isolada, o que dificulta
a avaliacdo e interpretacdo dos resultados. A melhor configuracdo para a educacéao
do paciente, para ser benéfica na prevencdo, ainda deve ser investigada. Além
disso, muitas intervencBes educacionais se concentram principalmente na
melhoria do comportamento de autocuidado. Evidéncias de estudos bem
delineados sdo necessarias sobre este tema, onde se deve investigar diferentes
formas de educagdo do paciente além da ades&o a&s mudancgas de comportamento.

Na revisdo sistematica de Hunt (2010), nenhum dos estudos realizados incluindo
educacdo para o autocuidado focou em prevencao primaria.

Principais elementos da
opcao (se ja foi
implementada/testada

Os principais elementos para a opgdo estdo relacionados com a triagem como
elemento de identificacdo dos pacientes que necessitam de acompanhamento mais
“de perto” pela equipe de cuidados primarios e/ou encaminhamento para cuidados
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com o0s pés em servicos especializados (HUNT, 2010) e com a educacdo dos
pacientes diabéticos para o autocuidado com os pés; ambas as estratégias
incorporadas em um programa de educagdo permanente para os profissionais da
APS.

A identificacio do risco de complicagdes do pé diabético/triagem e
encaminhamento para cuidados com os pés em clinica de cuidados especificos séo
universalmente reconhecidos como uma parte fundamental do 6timo atendimento
de pessoas com DM e parece ser a medida preventiva mais eficaz para a
prevencdo de amputacdo (HUNT, 2010).

Nos cuidados com os pacientes diabéticos na APS € necessario que 0s
profissionais realizem exames de triagem dos pés, que existam servicos de
referéncia para receber esses pacientes e que os profissionais encaminhem os
pacientes para esses servicos (HUNT, 2010).

Netten, et al, 2016 consideram que a prestacdo de atividades educativas para
incentivar e melhorar o autocuidado ao paciente com risco de desenvolver Ulcera
no pé primaria ou recorrente é importante no processo de prevengao.

Relaciona-se também a solicitagdo para que os profissionais envolvidos no
cuidado, ao examinarem o0s pés dos seus pacientes, orientem e incentivem 0s
mesmos ao autocuidado caracterizando um processo educativo continuado
(HUNT, 2010).

Sendo assim a prestacdo de educacdo para o provedor de salde sobre orientaces
para o autocuidado e fluxos de seguimentos de pacientes também mostra-se como
elemento importante dessa opcado (NETTEN, et al , 2016)

Pesquisas tém mostrado que muitos pacientes diabéticos ndo tém o conhecimento
ou habilidades para o autocuidado, mesmo isso sendo crucial para um controle
otimizado do seu diabetes. Programas educacionais foram, portanto,
tradicionalmente visto como um elemento importante da boa salide para pacientes
diabéticos. Tipicamente, programas educacionais sdo projetados para ensinar
pacientes habilidades especificas, fornecer informacdes relevantes a sua doenga, €
motivar os pacientes a participar do seu tratamento (O’MEARA et al, 2000).

A educacdo do paciente pode ter muitas formas, com diferentes métodos
(individuais ou em sessbes de grupo), intervalos diferentes (uma Unica sessdo ou
reunido semanal), duracdo do tratamento, e diferentes educadores (enfermeiras,
podiatras e médicos) (NETTEN et al., 2016).

Percepcdo dos sujeitos
sociais

Nenhum estudo reportou a percepgdo dos sujeitos afetados pelos elementos da
opcao, sejam prestadores de servigos (profissionais de salde) ou usuarios. No
entanto. Supde-se que a implementacdo do rastreamento do pé de risco e a
educacdo do paciente para o autocuidado, opcdo proposta, possa ser percebido
como uma sobrecarga a mais de trabalho pelos profissionais da APS.

QUADRO 1.2. CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAOQ 1

Niveis

Paciente/individuo

Ndo foram identificadas barreiras referentes ao paciente/individuo na
implemetacdo dessa op¢éo.

Trabalhadores de salde

Triagem de rotina para pé diabético é limitada pela falta de profissionais treinados
e suprimentos adequados (BERTOLDI, et al, 2013). Além do processo educativo
para os profissionais € fundamental que se garanta 0s insumos necessarios para a
realizacdo do rastreamento.

Os profissionais da APS devem esta preparados para a realizagdo do exame
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clinico dos pés dos pacientes diabéticos e encaminhamento para servigos de
referéncia como parte integrante do processo de rastreamento.

Organizagdo de servigos
de salde

Com excecdo de poucos centros de tratamento, a maioria dos servicos de salde,
particularmente a APS, ndo realizam a triagem do pé em pacientes com alto risco
de desenvolver complica¢des (BERTOLDI, et al, 2013).

Os servicos de salude devem implementar o rastreamento do pé de risco e a
educacdo para o autocuidado apds a implementacdo dessa opcéo. A avaliagdo dos
pés deve, obrigatoriamente, ser lembrada como item essencial do controle de
salde da pessoa com DM (BRASIL, 2013).

E fundamental organizar o acesso das pessoas com DM para que a avaliagdo dos
pés dessas pessoas seja regular e abrangente para o individuo e, a0 mesmo tempo,
eficiente para a equipe, em termos do tempo e dos recursos despendidos.

E Gtil a equipe manter uma planilha atualizada com a data e o resultado do ultimo
exame dos individuos com DM na comunidade. Essa planilha permite & equipe
monitorar a data prevista de retorno das pessoas, facilitando a busca ativa quando
ela se fizer necessaria (DUNCAN et al, 2013).

As equipes da APS dispGem de algumas funcionalidades do e-SUS que facilitam a
busca ativa e 0 acompanhamento do usuario com DM, permitindo destaque para a
avaliacdo do pé diabético, a saber: ficha de cadastro individual; ficha de
atendimento individual; ficha de visita domiciliar; ficha de atividade coletiva;
ficha de atendimento individual odontol6gico; relatério operacional de risco
cardiovascular; ficha de procedimentos. No Prontuéario Eletronico do Cidaddo
(PEC), é possivel detalhar a avaliacdo do pé do usudrio diabético garantindo um
registro seguro e qualificado (BRASIL, 2016).

Oferecer diferentes oportunidades para a avaliagdo dos pés da pessoa com DM
amplia o acesso tais como:1) Avaliacdo em consulta de cuidado continuado
durantea consulta para o acompanhamento da pessoa com DM; 2) Avaliacdo
oportunistica em consulta cuja demanda principal foi diferente do controle de
salde rotineiro da pessoa com DM; e 3) Avaliacdo em consultas coletivas (grupos
ou mutirdes) (BRASIL, 2014a)

Estar ciente das clinicas de cuidados com os pés disponiveis localmente é
importante para facilitar encaminhamentos adequados de individuos de alto risco.
(HUNT, 2010).

Na revisdo sistematica de moderada qualidade de Hunt, 2010, os estudos que
envolveram em suas intervencdes solicitagdo para os profissionais de salde
examinarem os pés e fornecerem educagdo aos pacientes mostraram resultados
positivos na prevencdo de lesdes graves nos pés. Isso mostra a necessidade do
envolvimento dos profissionais de salide no seguimento do processo de educacéo
para 0s pacientes.

DRIVER, et al, (2010) em um estudo de andlise de custo, mostrou um progressivo
encaminhamento de pacientes para o servico de pé diabético ap6s processo
educacional de profissionais. Este aspecto € de particular interesse uma vez que
mostra que a educagdo para o provedor de salde sobre a doenca do pé diabético
também pode incentivar padrdes de referéncia mais adequados.

Embora a educagdo sempre tenha sido considerada como uma estratégia de
prevencdo da ulceracdo do pé diabético pouco se tem feito para a instituicdo de
programas educacionais e para a avaliacdo da eficacia desses programas em
pessoas com DM (O’MEARA, et al, 2000).
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O processo de educagdo para o autocuidado pode se da em a¢des coletivas mas
também e principalmente com orientagdes individuais no momento da consulta de
acompanhamento (BRASIL, 2013).

Sistema de salde

Arranjos de financiamento com pagamento por desempenho através de estratégias
como o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica do
Ministério da Saude, considerando resultados referentes a essa op¢do, podem ser

considerados.

Opcdo 2: Estimular o auto cuidado mediante afericdo didria da temperatura do pé.

QUADRO 2. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 2, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos achados

Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

A revisdo sistematica de alta qualidade de Netten et al (2016) identificou que o
autocuidado/autogestdao é importante na prevencdo de Ulceras dos pés de
pacientes diabéticos. Os estudos sobre auto-gestdo destinavam-se a melhorar o
comportamento de cuidados com os pés diariamente. Verificou-se forte apoio
para 0 monitoramento de temperatura da pele do pé em domicilio com
subsequentes acbes preventivas quando as temperaturas tomadas eram
anormais. A monitorizacdo da temperatura do pé fornece feedback significativo
sobre o risco de ulceracdo tanto para a primeira Ulcera como para Ulcera
recorrente.

Arad et al, 2011em uma revisdo sistematica de alta qualidade, identificou que
entre todos os métodos propostos para prevenir Ulceras do pé diabético,
relacionados ao autocuidado, somente houve beneficio com a afericdo da
temperatura do pé, embora isso precise ser validado em outras populacdes.
Estas observacdes aplicam-se apenas as populagdes de alto risco, e os beneficios
para a populacdo em geral com diabetes ndo sdo claros. Portanto, a medicdo da
temperatura parece ser eficaz na identificagdo do subgrupo de pacientes com
pés neuropéticos que estdo em risco de ulceracéo.

Avancos tecnolégicos no monitoramento da temperatura do pé com
consequente reducdo da carga no membro e automatica deteccdo de problemas
iminentes, podem melhorar a utilizacéo pratica da abordagem (NETTEN et al.,
2016).

Danos Potenciais

N&o foram observados efeitos adversos na medicdo da temperatura dos pés. No
entanto, talvez as leituras falso-positivas possam levar a visitas desnecessarias
de cuidados de salde (ARAD et al., 2011)

Custo ou custo-
efetividade em relacéo a
situacéo atual

Estudos de custo-efetividade merecem mais foco em relagcdo a autocuidado,
especificamente sobre medicdo de temperatura dos pés, a medida que
continuamos a operar em tempos financeiramente dificeis. (NETTEN et al.,
2016).

Incertezas

A adesdo do paciente para a medicéo diéria da temperatura do pé parece ser um
componente importante na evolucéo clinica dos pacientes e, portanto, devem ser
monitorados adequadamente nos estudos.

Os resultados positivos em relagdo a afericdo da temperatura do pé necessitam
de confirmagdo em estudos bem desenhados por outros grupos de pesquisa em
outras regiées do mundo em que custo-eficacia e viabilidade de implementacao
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também sejam abordados, jA& que essa abordagem ndo € atualmente
implementada para o cuidado os pés de pacientes diabéticos. A aferi¢do diéria
da temperatura do pé favorece a inspecdo geral do pé pelo paciente o que
possivelmente pode levar a identificacdo de outros fatores de risco e
consequentemente a procura precoce pelo servico de sadde, tornando-se um
fator de confusdo em relagdo aos resultados dessa estratégia (NETTEN et al,
2016).

As observacdes relativas a terapia guiada por temperatura sdo apenas aplicaveis
a populagBes semelhantes, ou seja, os pacientes diabéticos de alto risco com
uma histéria de Ulceras nos pés ou amputacdo das extremidades inferiores ou
pacientes com neuropatia sensorial periférica com perda da sensacdo de
prote¢do, com uma deformidade do pé, tais como halux valgo ou dedos em
garra. Eles ndo foram aplicaveis a preven¢do priméria ou para pacientes que ndo
satisfazem estes critérios assim como a pacientes com Doenca Vascular
Periférica e indice tornozelo-braquial de 0,8. (ARAD et al, 2011).

As estratégias preventivas relacionadas ao autocuidado ndo sdo avaliadas
isoladamente nos estudos incluidos nas revisdes sistematicas de Netten et al.,
2016 e Arad et al, 2011mas sdo associadas a educacdo, usos e
sapatos/palmilhas, visitas regulares de profissionais de satde, o que dificulta a
avaliagdo dos resultados dessa opgdo isoladamente. Outro aspecto que gera
incerteza esta relacionado ao fato da orientacdo em relagéo ao autocuidado ndo
significar adesdo, o que sugere que estudos sejam realizados em relacdo a esse
aspecto.

Principais elementos da
opcdo (se ja foi
implementada/testada)

O principal elemento dessa opcao refere-se a afericdo diaria da temperatura do
pé a fim de identificar alteracbes como medida de autocuidado. As diferencas
de temperatura focais de > 0,4 ° F quando sdo detectadas com subsequente
diminuicdo no uso do pé envolvido parece ser eficaz na redugdo da
probabilidade de uma Ulcera. O paciente deve procurar o servigo de salde
diante da elevacdo da temperatura do pé para que sejam tomadas as medidas
necesséarias a prevencdo de complicagfes (ARAD et al, 2011).

Dentre os métodos propostos de autocuidado para prevenir Ulceras do pé
diabético, s6 a terapia guiada por temperatura apresentou beneficio, embora isso
precise ser validado em outras populagdes. Estas observac¢des aplicam-se apenas
as populacBes de alto risco, e os beneficios para a populacdo em geral com
diabetes ndo sdo claras. (ARAD et al, 2011).

Percepcdo dos sujeitos
sociais

Né&o foram encontrados dados que reportassem a percep¢do dos sujeitos sobre
essa opcao.

QUADRO 2.1. CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAQ 2

Niveis

Paciente/individuo

A adesdo ao tratamento é fundamental no auto-cuidado para bonsresultados.
Estudos sobre diferentes intervenc@es relatam consistentemente que pacientes
que ndo aderem as intervengdes preventivas mostram significativamente piores
resultados. Estudos futuros devem incorporar uma medida de adesdo, de
preferéncia objetiva, e investigar formas para melhora-la (NETTEN et al,
2016).

A adesdo do paciente para a medicdo diaria de temperatura do pé provou ser um
componente importante na evolucéo clinica e, portanto, devem ser monitorados
adequadamente. Os doentes que eram menos aderentes ao monitoramento diario
da temperatura da pele do pé tinham substancialmente maior recorréncia de
Ulceras (NETTEN et al, 2016).
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Treinamento intensivo no uso adequado do dispositivo de medicdo da
temperatura e discussdo aprofundada para aumentar a motivacdo é essencial

para assegurar a utilizagdo continua do dispositivo (ARAD et al, 2011).

Trabalhadores de salde

E necessario que os profissionais de salde orientem os pacientes sobre 0 uso
correto do dispositivo de medicdo de temperatura.

Organizacdo de servicos
de saude

Né&o foram encontradas barreiras em relacdo a esse nivel.

Sistema de salide

E necessario que o sistema de saude forneca suporte material (termdémetro
infravermelho) para que os pacientes realizem a aferi¢do diaria de temperatura.
S&0 necessarios estudos para avaliarem a viabilidade de implementagdo ja que
ndo é conhecida a implementacdo dessa opgdo em nenhum servico de salde
(NETTEN et al, 2016).

Opcdo 3: Identificar e realizar o manejo clinico de condic¢des pré ulcerativas e
deformidades nos pés e encaminhar ao servico de referéncia na rede assistencial

guando necessario.

QUADRO 3. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 3, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos achados

Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

Em uma revisdo sistemética de alta qualidade (NETTEN et al, 2016), com o
objetivo de investigar a eficécia das intervengdes para impedir Ulcera primaria
e recorrente nos pé em pessoas com diabetes e com risco de ulceragdo e sem
Glcera atual no pé, ao avaliar programas de cuidados integrados com 0s pés, o
profissional chave responsavel pelo cuidado foi o podologo, que trabalhou
sozinho ou em um ambiente multidisciplinar. A atencdo integrada do pé
diferiu entre estudos, mas esteve sempre incluido a remoc&o de calos, corte de
unhas, educacdo do paciente, prescricdo de calcado terapéutico e conselhos
sobre como usar o calcado.

Um programa de cuidados com os pés consistindo dos cuidados podiatricos,
educacdo, e especialmente sapatos embutidos pode conseguir uma redugéo de
50% reducdo da taxa de amputacdo pela reversdo fatores de risco para feridas
dos pés (SCHWARTZ; KLONOFF, 2010).

Danos Potenciais

Né&o foram encontrados danos potenciais relacionados a essa opgao.

Custo ou custo-
efetividade em relagdo a
situagdo atual

A incidéncia anual de amputacdo de MMII entre os pacientes com diabetes
nos EUA ¢é 0,8% (SCHWARTZ; KLONOFF, 2010). Um programa de
cuidados com os pés consistindo dos cuidados podiatricos, educagdo, e
especialmente sapatos embutidos pode conseguir uma redugéo de 50% da taxa
de amputacgdo pela reversdo dos fatores de risco para feridas dos pés. Com
base nestas duas taxas e um custo assumido de US $ 25.000 (em ddlares de
1998) para uma amputacdo de MMII, , a economia fornecida por um
programa de cuidados com os pés pode ser calculado. Esta intervengdo
reduziria os custos anuais com amputacdo de MMII por paciente de 0,8% x $
25.000, ou US $ 200, para 0,8% x 50% x $ 25.000, ou US $ 100, que é de US
$ 100 poupados. Se o custo de tal programa foi inferior a $ 100 por ano o
programa seria de economia de custos. Nao ha razdo para prever que estudos
econdmicos formais de cuidados com os pés vdo demonstrar que essa

intervengdo seja claramente custo-eficaz ou mesmo de economia de custos.
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(SCHWARTZ; KLONOFF, 2010)

Incertezas

Buckley et al 2013, em uma revisdo sistematica de alta qualidade, com
objetivo de determinar o efeito de contato com um podélogo sobre a
ocorréncia de amputacdo de extremidade inferior em pessoas com diabetes
concluiram que ha insuficientes evidéncias para determinar que o contacto
com um podologo tem um efeito sobre amputacdo de MMII em pessoas com
diabetes. Os estudos incluidos olharam para diferentes popula¢bes de
amostras variando de pacientes com baixo risco para pacientes com doenga
ativa e em diferentes ambientes de tratamentos. Esta diferenga de populacdes
nos estudos reflete a heterogeneidade dos mesmos, devendo ser destacada
como uma limitacdo desta revisdo.

Principais elementos da
opcdo  (se ja  foi
implementada/testada)

O principais elementos dessa opgdo baseia-se na gestdo de condigdes pré-
ulcerativas dos pés, por um profisional podiatra. O tratamento podiatrico
envolve remocdo de calos e debastamento de hiperqueratose com aplicagéo de
hidratantes e preenchimento com penso especifico, corte adequado e
tratamento de unhas, tratamento de infeccbes fungicas e a
prescricdo/adaptacdo de sapatos especificos (O’MEARA et al, 2000).

Percebe-se que os cuidados podiaricos referidos nos estudos citados sdo
cuidados simples de baixa complexidade passiveis de serem realizados pelos
profissionais da APS (médico, enfermeiro com apoio de técnicos de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Salde).

Percepcdo dos
sociais

sujeitos

Nod&o houveram achados relevantes acerca da percepcdo dos sujeitos sociais
sobre essa opcéo.

QUADRO 3.1. CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAO.

Niveis

Paciente/individuo

Pode haver baixa adesdo dos pacientes ao uso de sapatos adaptados indicados.
Para tanto é necessario educagdo para o autocuidado para melhor adesdo a
terapia.

Trabalhadores de salde

Os prestadores de satde devem ser qualificados para 0 manejo de condicGes
pré-ulcerativas dos pés de pacientes com diabetes.

Organizacdo de servigos
de saude

Deve-se considerar que algumas condutas para o manejo de condigdes pré
ulcerativas devem ser adaptadas as diferentes realidades, levando-se em
consideracdo os protocolos locais e 0s insumos disponiveis nos servigos de
salde da Rede de Atengdo a Salde, especialmente na APS (BRASIL, 2016).

Sistema de salde

Deve-se introduzir um de profissional de referéncia para cuidados especificos
dos pés como suporte as equipes da APS de acordo com as necessidades
(BRASIL, 2016).

Arranjos de financiamento com pagamento por desempenho através de
estratégias como o PMAC, considerando resultados referentes a essa opcéo,
poderiam ser considerados (FRETHEIM et al 2009).

Opcao 4. Oferecer pacotes de intervengdes complexas aos pacientes.

QUADRO 4. ACHADOS RELEVANTES PARA A OPCAO 4, SEGUNDO REVISOES
SISTEMATICAS/AVALIACOES ECONOMICAS.

Categorias dos

| Sintese dos achados mais relevantes
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achados.

Beneficios

Dorresteijn et al (2001), em revisdo sistemética de alta qualidade, concluiram
que a reducdo da incidéncia de Ulceras em pacientes com DM continua a ser
muito desafiadora e requer uma abordagem integrada intensiva, que combine
mais do que uma estratégia de prevencao, especialmente em pacientes com alto
risco de ulceragdo do pé.

O’Meara, et al (2000), em uma revisdo sistematica de alta qualidade sobre
prevencéo e tratamento de Ulceras de pés em pacientes diabéticos, identificaram
que a combinacdo de uma estratégia de triagem pelos profissionais associada a
um programa de cuidados com os pé aplicado aos pacientes resultaram em uma
reducdo estatisticamente significativa de amputacbes. Da mesma forma a
associacdo entre uma avaliacdo podiatrica e um programa de educacdo
individualizada para o paciente incluindo cuidados com os pés resultaram em
uma significativa reducédo de calos ndo calcéneo.

Danos Potenciais

Né&o foram encontrados danos potenciais relativos a essa opgao

Custo ou custo-
efetividade em relacdo a
situacéo atual

Rui et al 2010, em um estudo de avaliagdo econdmica mensurou o custo-
efetividade de intervengBes recomendadas pela American Diabetes Association
para prevenir e controlar a DM, suas complica¢des e co morbidades incluindo
intervengdes para usudrios, provedores e aos servigos de salde O estudo
apontou que o atendimento integral do pé para evitar Ulceras em comparagéo
aos cuidados habituais reduz custos e aumenta os beneficios a satde.

Um modelo para avaliar os efeitos de diferentes tipos de intervencGes sobre 0s
resultados econdmicos em uma coorte tedrica de 10.000 pacientes diabéticos
mostrou que a prevengdo e gestdo adequada dos pacientes com pé diabético
podem evitar até 50% das amputacdes, com intervencdes preventivas por
equipe multidisciplinar e calcado terapéutico, com economia de US$ 2.900 a
US$ 4.442 em custos por paciente (DRIVER, et al, 2010).

Apelqvist et al (2001), analisaram cinco anos de dados de custo-utilidade de
intervengdes preventivas em pacientes diabéticos com Ulceras nos pés. O estudo
incidiu sobre a implementacdo de diretrizes do Grupo de Trabalho
Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) e procurou demonstrar que 0s
custos de implementacdo de um sistema preventivo seriam compensados pelos
beneficios da prevengdo amputagdo. Este estudo mostrou que uma estratégia de
prevencdo intensiva composto de educacdo do paciente, cuidados com os pés,
e calcado terapéutico é rentavel, com o risco de Ulceras nos pés e amputacdes
podendo ser reduzidas em 25% (DRIVER et al, 2010).

Ha forte evidéncia de que o atendimento integral do pé para evitar Glceras em
populacdo mista com qualquer tipo 1 ou diabetes tipo 2 reduz custo, em
comparagdo com os cuidados habituais, na avaliacdo econdmica deRui et al,
2010.

Incertezas

Apesar do fato das intervencfes preventivas serem muitas vezes combinadas na
prética clinica ha pouca evidéncia cientifica demonstrando a eficacia de tais
intervencdes complexas, pois muitas vezes faltam componentes metodologicos
essenciais nas revisdes sistematicas como a avaliacdo do risco de viés dos
estudos incluidos. Portanto, os resultados devem ser vistos com cautela e
necessitam de confirmagdo em pesquisas futuras. Isso deve ser interpretado
como uma falta de provas ao invés de evidéncia de nenhum efeito
(DORRESTEIJN et al, 2001).

Principais elementos da
opcao

A intervencdo complexa é definida como uma abordagem de cuidados
integrados incluindo combinacdo de duas ou mais estratégias de prevencdo em
pelo menos dois niveis diferentes de tratamento: o paciente, o fornecedor de
cuidados de satde e / ou a estrutura de cuidados de satde.
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Os resultados das estratégias de prevencdo individuais sozinhas tém sido
ineficazes na pratica clinica. IntervencGes preventivas dirigidas a pacientes,
profissionais de salde e / ou a estrutura dos cuidados de salde devem ser
priorizadas dependendo da disponibilidade de recursos e competéncias.

As intervencfes no nivel do paciente podem incluir: cuidados podiatricos
(gerenciamento de lesdes pré-ulcerativas), avaliacdo do risco de Ulceras nos pés
e treinador motivacional para refor¢ar comportamentos de autocuidados com os
pés; intervencbes em nivel de provedores de salde compreendem o
melhoramento da capacidade dos profissionais de saide para fornecer cuidados
adequados, fluxos para a avaliacdo de risco e encaminhamento ou a introducéo
de novos instrumentos de rastreamento do pé avaliacdo de risco; e intervencdes
no dmbito dos sistemas de salde incluem: melhoramento dos sistemas de
referéncia e  contra-referéncia com  integracdo,  acompanhamento
multidisciplinar (profissionais de APS, médicos especialistas em DM,
pododlogos, especialistas de cuidados de feridas), regularidade do
acompanhamento e continuidade dos cuidados. Intervengdes paralelas também
devem ser valorizadas como exames oftalmoldgicos anuais, rigoroso controle
glicEmico e aconselhamento nutricional.

Percepcdo dos sujeitos
sociais

N&o houveram achados relevantes sobre a percep¢do dos sujeito sociais acerca
dessa opgéo

QUADRO 4.1. CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DA OPCAO

Niveis

Paciente/individuo

As barreiras geograficas de acesso podem dificultar o acesso aos servicos de
referéncia. Portanto esses servicos devem ser 0 mais préximo possivel da
residéncia do paciente.

Trabalhadores de salde

Deve-se assegurar a comunicagdo entre os profissionais dos diversos niveis da
rede assistencial, que pode variar desde a troca de relatorios e pareceres, sejam
fisicos ou eletrdnicos, até a comunicacdo direta com ligacOes telefonicas para
discussdo de caso. A pro-atividade da equipe de APS é tdo importante quanto o
esforco dos gestores locais em potencializar essas relagfes na pratica cotidiana
(BRASIL, 2016).

Organizacdo de servigos
de salde

As normas internacionais recomendam uma equipe multidisciplinar para gerir o
cuidado com os pés das pessoas com DM (BUCKLEY et al, 2013) além de
servicos de referéncia especificos de cuidados ao pé diabético (HUNT, 2010;
BERTOLDI et al, 2013).

Para que as metas terapéuticas sejam alcangadas em intervencdes complexas
muitas vezes é necessario o envolvimento da equipe multiprofissional.
Considerando a APS, é grande importancia da atua¢do dos Nucleos de Apoio a
Salde da Familia (BRASIL, 2016)

A coordenacdo do cuidado, como atributo da APS, implica a responsabilidade
desta de acompanhar e gerir o cuidado do individuo dentro de todo o Sistema
de Saude, incluindo os demais niveis de atencdo ordenando os fluxos e as
linhas de cuidado (BRASIL, 2016).

Deve-se garantir um sistema de referéncia oportuno e efetivo para os pacientes
que necessitem de cuidados adicionais aos da APS promovendo o cuidado
continuado.

Sistema de salide

Ndo foram encontradas barreiras em relagéo a esse nivel
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