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RESUMO

A percepcéo de controle (Locus de controle) pode ser entendida como 0 quanto as pessoas
atribuem seu adoecimento as causas externas e/ou a sua propria responsabilidade. Esse tipo de
percepcao é importante para determinar resultados de satde. Diante dos desafios enfrentados
por pessoas diabéticas e seus familiares em relacdo a prevengdo do pé diabético, faz-se
necessario explorar motivacdes que podem interferir na exposicdo aos riscos de complicaces,
como o pé diabético. Diante disso, o estudo tem como objetivo analisar a associacdo entre o
Locus de controle na pessoa com diabetes e o risco para pé diabético. O estudo foi do tipo
analitico, de carater transversal, com abordagem quantitativa, realizado com amostra
composta por pessoas com diabetes, usuarios da Atencdo Primaria & Salude no municipio de
Fortaleza-Ceara. Para coleta de dados, foi utilizado um formulario construido para o estudo
com varidveis independentes relacionadas aos dados sociodemogréaficos, estilo de vida,
diagndstico e tratamento e avaliacdo dos pés, que permitiu a classificagdo de risco para pé
diabético (variavel desfecho). A percepcdo das pessoas sobre o quanto seus comportamentos
interferem na sua condicdo de saude e doenca foi obtida por meio da Escala Multidimensional
de Lécus de controle (MHLC). Os dados obtidos foram compilados no programa Statistical
Package for the Social Sciences e analisados por meio de anélise descritiva e inferencial.
Participaram do estudo 263 pessoas, com maioria do sexo feminino (62,7%), mediana de
idade de 60 anos, estado civil predominantemente relacdo estavel (54,7%), sem ocupacdo
(70,7%) e com renda individual inferior a um salario minimo (51%). A maioria dos
participantes era ex-fumante e ex-etilista, ndo praticava atividades fisicas e ndo seguia plano
alimentar. Mediante andlises estatisticas, foram identificados correlagBes significativas entre
etilismo (p=0,023), tempo de etilismo (p=0,022), atividade fisica (p<0,001), plano alimentar
(p=0,048), tempo de diabetes (p=0,026), comorbidades (p=0,029) e tratamento correto
(p=0,012) com risco para desenvolver pé diabético. Também houve associacdo entre as
subescalas MHLC (internalidade, externalidade e acaso para saude) e as categorias de risco
para pé diabético (p<0,001). Conclui-se que a hipotese do estudo foi confirmada, ou seja, o
risco de desenvolver pé diabético esta diretamente relacionado a percepcdo de controle.
Acredita-se que o estudo possa proporcionar mais informacdes sobre prevencdo do pé
diabético e subsidios para melhor entendimento do controle de saude visando a mudanca na
pratica assistencial com implementacdo de planos de cuidados, que possibilitem melhor
adesao e, consequentemente, melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Pé diabético. Locus de controle. Fatores de Risco.
Atencéo Priméria a Saude.



ABSTRACT

The perception of health control (locus of control) is defined as how much people attribute
their illness to external causes or to their own responsibility. This type of perception is
important in determining health outcomes. Patients with diabetes and their families face many
challenges to prevent diabetic foot ulcers. Thus, it is necessary to investigate which
motivations may interfere with the risk of foot ulcer. The study aims to analyze the
association between locus of control in patients with diabetes and the risk for diabetic foot
ulcer. This is an analytical, cross-sectional, and quantitative study, performed with people
with diabetes, in a Primary Health Care Center, in the city of Fortaleza, Ceard. For data
collection, authors used a form constructed for the study with independent variables related to
sociodemographic data, lifestyle, diagnosis and treatment, and feet evaluation, which allowed
the classification of risk for diabetic foot ulcer (outcome). People's perception of how their
behaviors interfere with their health and disease was evaluated through the Multidimensional
Health Locus of Control Scale (MHLC). Data were compiled in Statistical Package for the
Social Sciences and analyzed through descriptive and inferential analysis. In total, 263 people
participated, predominantly female (62.7%), with a median age of 60 years, with predominant
civil status classified as stable union (54.7%), without occupation (70.7%), and with a low
monthly income (51%). Most of the participants were former smokers and consumers of
alcoholic beverages, did not practice physical activities, and did not follow dietary plans.
Statistical analysis revealed significant correlations between alcohol consumption (p=0.023),
alcohol consumption through life (p=0.022), practice of physical activity (p<0.001),
adherence to a food plan (p=0.048), time of diabetes diagnosis (p=0.026), comorbidities
(p=0.029), and adherence to treatment (p=0.012) with risk for developing diabetic foot ulcer.
There was also an association between the MHLC subscales (internality, externality and
chance externality) and risk for diabetic foot ulcer (p<0.001). It is concluded that the
hypothesis of the study was confirmed, that is, the risk of developing diabetic foot ulcer is
directly related to the locus of control. It is believed that the study may provide information
about diabetic foot prevention that can be used as a basis for a better understanding of health
control aimed at changing care practices, with the implementation of care plans that allow
better adherence and, consequently, a better quality of life.

Keywords: Diabetes mellitus. Diabetic feet. Locus of control. Risk Factors. Primary
Attention to Health.
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1 INTRODUCAO

Em meios as responsabilidades do cuidar e do ensinar a cuidar, minha atencéo
voltou-se para as pessoas com diabetes, particularmente para as praticas preventivas com 0s
pés e avaliacdo do pé em risco em decorréncia dos altos indices de amputacgdes e internagdes
tdo frequentes nos servigos de salde.

Com a experiéncia na prestacdo de cuidados no ambito da atencdo primaria a
pessoa com diabetes, foi possivel observar as dificuldades enfrentadas ou existentes por esses
sujeitos e seus familiares em relacdo as medidas preventivas para evitar complicacfes com pe,
bem como a falta de autocuidado do individuo com a sua saude.

Dessa forma, as dificuldades em desenvolver avaliacdo do pé diabético por parte
dos profissionais e a ndo adesdo das pessoas com diabetes ao plano de cuidados me fez
despertar o interesse em compreender essa tematica. No que diz respeito a avaliacdo do pé
diabético pelos profissionais de saude, percebo, no cotidiano, que essa pratica nao € feita de
forma consistente. Existem inimeros relatos que atestam a auséncia de registro quanto aos
exames dos pés nas consultas. Uma avaliagdo de 14.539 individuos realizada pela
Organizacdo da Manutencdo da Salde nos Estados Unidos observou que somente 6% dos
exames tinham sido documentados (PEDROSA; MACEDO; RIBEIRO, 2009).

Para este estudo, foi adotada a definicdo do conceito de diabetes mellitus (DM) da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018) que conceitua como um distarbio metabdlico
caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na producdo de insulina
Ou na sua acao, ou em ambos 0s mecanismos, ocasionando complicacdes em longo prazo.

Estimativas globais indicam que 382 milhGes de pessoas vivem com DM (8,3%).
Entretanto, esse numero poderad chegar a 592 milhdes em 2035 (GUARIGUATA, 2014). O
diabetes tanto em ndmeros de casos quanto em prevaléncia vem aumentando
progressivamente nas Ultimas décadas. Destaca-se também que a prevaléncia global aumentou
quase o dobro decorrente de fatores de risco como sobrepeso e obesidade. Assim como,
também, aumentou em paises com renda média mais do que em paises com alta renda
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016).

Outro estudo multicéntrico no Brasil mostrou prevaléncia de pessoas diabéticas de
7,6%. (MALERBI; FRANCO, 1992). Estima-se que em 2025 possa existir,
aproximadamente, 11 milhdes de pessoas diagnosticadas no pais (BRASIL, 2002). Por sua
vez, uma pesquisa realizada pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas

Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) mostrou que o numero de brasileiros
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diagnosticados com diabetes cresceu 61,8% nos Gltimos 10 anos, passando de 5,5% da
populagéo em 2006 para 8,9% em 2016 (BRASIL, 2019).

Na Regido de Saude de Fortaleza, que engloba os municipios de Fortaleza,
Aquiraz, Eusébio e ltaitinga, observou-se reducdo discreta de mortalidade por diabetes. Em
2011, esse numero foi 4,3%, mantendo-se no patamar entre 3,6% e 2,8% no periodo entre
2012 a 2015 (SESA, 2015). Tal reducdo merece maiores investigacdes. Entretanto, pode-se
inferir que o aumento da cobertura das equipes de Saude da Familia (eSF) e a implantacéo de
estratégias de intervencdes em salde possam ter impactado para melhora neste indice.

Apesar dessa reducdo na mortalidade, a diabetes ainda assim apresenta altos
indices e suas complicacGes podem ocasionar dano as pessoas acometidas. Ressalta-se que
umas das principais complicacdes do diabetes é o pé diabético. O Grupo de Trabalho
Internacional sobre Pé Diabético define o conceito “pé diabético” como “infec¢do, ulceragao
e/ou destruicdo de tecidos moles associadas a alteracGes neuroldgicas e varios graus de
doenca arterial periférica (DAP) nos membros inferiores” (INTERNATIONAL WORKING
GROUP ON THE DIABETIC FOOT, 2015).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) estima que 15% das pessoas com
diabetes apresentardo uma lesdo no pé. Destaca-se também que aproximadamente 70% das
amputagdes ndo traumaticas de membros inferiores sdo realizadas em pacientes com diabetes.
Além disso, a cada ano, aproximadamente 4 milhdes de pessoas desenvolvem uma nova
ulcera diabética (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT,
2017). Cirurgias de amputacdo foram realizadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), das
quais 70% foram em individuos com diabetes mellitus e a maioria (94%) foi amputacdo do
membro inferior (BRASIL, 2012).

A incidéncia anual do pé diabético varia de 1% a 4,1%, e a prevaléncia entre 4% e
10% (LAVERY, 2003). Sobre isso, um estudo realizado em hospital puablico de Fortaleza
mostrou uma prevaléncia de pé diabético de 4,1% (BONA et al., 2010).

Nesse contexto, medidas de prevencdo poderiam evitar 44% a 85% das
amputacdes, somadas ao estimulo ao autocuidado, a autogestdo, ao atendimento
interdisciplinar e a educacéo em saude. Assim, poderiam reduzir o 6nus gerado pela doenca e
elevar a qualidade de vida desses pacientes (TAVARES et al., 2009).

Diante disso, a cada dia cresce o interesse sobre pé diabético em todo o mundo,
decorrente, principalmente, da sua complexidade, gravidade e dos seus custos, que requer
tratamento e acOes preventivas. Dessa forma, a Atencdo Primaria a Saude (APS) ganha

destaque e importancia na promocéo e prevencdo de complicagdes aos portadores de doengas
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cronicas. Corroborando o estudo de Couto et al. (2014), enfatiza-se a importancia do trabalho
da equipe multiprofissional com os usuérios dos servicos de saude, buscando conscientizacdo
e educacdo quanto ao seu estado de saude para gque este se sinta ativo no processo salde-
doenca, aléem da corresponsabilidade pelas mudancas de habitos e adesdo ao tratamento,
evitando complicagdes, morbidade e mortalidade.

Repensando numa nova organiza¢do da assisténcia a salde a pacientes com
diabetes e hipertensdo, visando a integralidade do cuidado, o municipio de Fortaleza
implantou a Linha de Cuidado (LC) voltada para assisténcia a esses usuarios. A definicao de
LC adotada € a que faz referéncia ao caminho a ser percorrido no sistema de saide e inclui
hierarquizacdo de rede, programas de promocdo da salde, prevengdo dos riscos,
procedimentos necessarios aos diagnosticos precoces, aos tratamentos e cuidados integrados e
adequados as doencas, entre outros (FORTALEZA, 2016).

As linhas de cuidado como organizadoras do trabalho em salde pressupfe a
vinculacdo das equipes de saude com a populacdo da regido de saude em que se situam e
agem, sua territorializacdo. Portanto, as dimensGes macropolitica e micropolitica se
entrelacam e se complementam. E essencial que na APS o usuério seja acolhido, esteja
vinculado a uma equipe e participe de grupos. Esse usuério pode necessitar de apoio
diagndstico, terapéutico e cuidados especializados articulados de forma que volte a sua equipe
de salde. Portanto o acesso e resolutividade ganham espaco para equacionamento das LC.
Assim a integralidade de cuidado se faz através dessa rede (MALTA; MERHY, 2010).

No que tange as medidas preventivas, o intuito é divulgar o conhecimento
principalmente na APS, ampliar o processo de sensibilizacdo e capacitacdo de profissionais de
salde sobre a identificagdo do pé em risco durante as consultas das pessoas com diabetes.
Mediante avaliacdo, em especial do risco, pode-se planejar o tratamento adequado e oportuno.
Dessa forma, evitam-se maiores complicacdes e favorece o autocuidado, melhorando a
qualidade de vida dessa clientela.

Para a efetividade da avaliacdo, o exame frequente dos pés de pessoas com DM,
realizado pelo médico/a ou pela enfermeiro/a da APS, é de vital importancia para a redugdo
das complica¢Ges mediante identificacdo dos fatores de risco e para a reducdo das chances de
ulceracdo e amputacdo. Ha& evidéncias sobre a importancia do rastreamento em todas as
pessoas com diabetes a fim de identificar aquelas com maior risco para ulceragdo nos pes, que
podem se beneficiar das intervengdes profilaticas, incluindo o estimulo ao autocuidado
(SINGH; ARMSTRONS; LIPSKY, 2005).
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Tal informagdo é reforcada pelo parecer do Consenso Internacional sobre Pé
Diabético (2001), o qual afirma que 50% das amputa¢fes podem ser reduzidas por meio da
inspecdo regular dos pés e calcados durante a consulta dos pacientes, tratamento preventivo
para pacientes com pé em alto risco, abordagem multifatorial e multidisciplinar de lesdes,
diagndstico precoce de doenca vascular periférica, acompanhamento continuo dos pacientes
com Ulceras prévias nos pés e registro de amputagdes e Ulceras.

O tratamento preventivo com os pés pode reduzir complicacfes e amputacdes. Em
contrapartida, a baixa adesdo ao autocuidado evidencia o fracasso desse cuidado, necessitando
engajar o paciente sobre esse controle. A participacdo ativa das pessoas com diabetes e seus
familiares parece ser a solu¢do mais eficaz no controle da doenca e na prevengdo de suas
complicacdes (BRASIL, 2013).

Dessa forma, o trabalho com pessoas com diabetes leva-nos a refletir sobre o
enfoque na educacdo em saude voltada para o autocuidado. Precisamos realmente engajar o
paciente no processo de cuidar e identificar suas expectativas. Assim planos de cuidados
padronizados tendem ao fracasso, sendo necessario compreender as particularidades de cada
individuo e de como eles se percebem dentro desse processo.

A percepcao de controle pode ser entendida como 0 quanto as pessoas atribuem
seu adoecimento as causas externas e/ou a sua prépria responsabilidade. Trata-se de uma
percepcdo subjetiva e pessoal. Diante disso, buscou-se, na literatura, um instrumento que
permitisse avaliar o padrdo de crencas relacionadas a percepcdo do individuo a respeito de si
mesmo no processo saude-doenca. Para tal, utilizou-se o referencial teérico Locus de Controle
(ROTTER, 1960).

Ressalta-se que os estudos encontrados na literatura a respeito da percepcao do
individuo do controle no processo saude-doenca sdo antigos e ndo consideram 0s aspectos
relacionados a avaliacdo do risco de desenvolver pé diabético, sendo esta uma inovacao do
presente estudo.

O impacto social da pesquisa se da pela avaliagdo do Locus de Controle de
pessoas com diabetes e, a partir dele, a associar as variaveis como experiéncias anteriores com
a doenga, atitudes e comportamentos prévios, suporte social, percep¢do da gravidade, como
também podera ser incapaz de perceber que suas a¢Oes afetam um resultado (BRAGA, 1999).
Ao nivel das crencas, existe consenso na ideia de que esse conceito pode ser analisado como
sendo uma atitude que alguém tem, sempre que se toma algo como garantido ou como
verdade (SCHWITZGEBEL, 2011).
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Dentre 0s aspectos psicossociais no manejo de doengas crbnicas, o Lécus de
Controle assume grande importancia por compreender que educar pessoas para conviver com
uma doenca crbnica implica na avaliagdo de aspectos psicossociais (crencas, autoeficécia,
Locus de Controle, autoestima, prontiddo para mudancas, entre outros) na busca de suporte
social e no ensino de habilidades de enfrentamento necessarias para 0 manejo do diabetes
(FUSCALDI; BALSANELLI; GROSSI, 2011).

A expectativa que um sujeito possui de um comportamento que trara um reforco
especifico ndo é o Unico preditor do comportamento. Deve-se também considerar o valor que
esse sujeito atribui ao reforgo esperado (ROTTER, 1975). Como exemplo, em no presente
estudo, uma pessoa diabética que ndo valorize a auséncia de Ulceras diabéticas ndo realizara o
autocuidado com os pés, mesmo que acredite que a auséncia de Ulceras esta relacionada com
0 seu autocuidado.

O controle e a falta de controle podem ser vistos como ondas ou movimentos
ritmicos que se movem em um processo dindmico entre pessoa e meio. A interpretacdo dessa
pessoa refletird sobre sua saude, afetando seu funcionamento holistico (MOCH, 1988).

Mediante tal situacdo, atualmente, com a oportunidade de realizar consultas de
enfermagem na linha de cuidado de pessoas com diabetes e hipertensdo e com a rotina de
realizar a avaliacdo do risco de pé diabético, surge o interesse em me aprofundar sobre as
crengas das pessoas com diabetes frente as suas escolhas didrias, isto €, o quanto elas
controlam sua salde, para que a partir dai se desenvolva acdes educativas centradas para o
autocuidado de forma individualizada e com abordagem focada na sua expectativa sobre o
quanto ele esta de fato consciente de sua condicao de adoecimento.

Assim surge a seguinte indagacdo e questionamento: O controle de salde da
pessoa a partir da sua percepcdo de controle pode estar relacionado com o risco para pé
diabético?

As pessoas com diabetes muitas vezes associam que a causa do seu adoecimento
esta atrelada a fatores externos, como a vontade divina ou o destino e ndo atribuem a
consequéncia de suas ac¢des as suas escolhas. Dessa forma, ha estudos, como o de Talavera et
al. (1997), o qual evidencia que a falta de consciéncia de tal situacdo pode estar relacionada
ao risco para o desenvolvimento de doengas e agravamento de doencas preexistentes devido a
falta de cuidado preventivo apropriado.

Diante disso, a hip6tese do estudo é que o risco de desenvolver o pé diabético esta
diretamente relacionado ao quanto as pessoas atribuem seu adoecimento a causas externas e a

falta de percepcéo frente ao quanto suas agdes sdo responsaveis pela sua condicdo de saude.
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O conceito de autorresponsabilidade é entendido como a autonomia moral de cada
pessoa em conduzir seu self, considerando a sua singularidade, e implica no respeito a
autonomia moral de cada pessoa independentemente do valor que possamos atribuir as
escolhas dos outros. Outra definicdo encontrada considera que autorresponsabilidade € a
convic¢do de que o individuo é o Unico responsével pelos resultados da sua vida, que a
direcionou para seu estagio atual e somente o individuo pode redirecionéd-la para onde
realmente gostaria de ir (VIEIRA, 2018).

Nesse viés, Arruda (2002) percebe que a adesdo ao tratamento implica em agdes
relacionadas ao autocuidado que devem ser consideradas para alcangar um bom nivel da
adesdo. Assim, ¢ necessario estabelecer estratégias educativas que fortalecam o
comportamento de autocuidado dos pacientes acometidos por diabetes.

Assim, as identificacbes das atitudes, crencas e percep¢des dos individuos sobre
sua salde, aspectos relacionados a motivacéo, podem subsidiar uma base para planejamento e
implementacdo de programas educativos voltados para o autocuidado com os pés, na

avaliacdo do pé diabético.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Analisar associacdes entre varidveis sociodemograficas, clinicas e Locus de
Controle da saide com o risco para pé diabético em usuarios da Atencédo

Priméria a Salde.

2.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociodemografico, estilo de vida e diagndstico e
tratamento das pessoas com diabetes usuarios da Atencdo Primaria a Saude;

e Verificar as associacOes entre as variaveis sociodemogréaficas, estilo de vida e
variaveis relacionadas ao diagndstico e tratamento com o risco de desenvolver

pé diabético em usudrios da Atencdo Primaria a Saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DIABETES MELLITUS

A palavra diabetes foi usada pela primeira vez por Apolonio e Memis em 250 a.C,
sendo constatado o primeiro caso de diabetes no Egito em 1500 a.C. Diabetes em grego quer
dizer sifdo (tubo para aspirar a agua), nome dado devido a sintomatologia da doenca que
provoca sede intensa e grande quantidade de urina. O diabetes sé adquiriu a terminologia
mellitus no século I d. C. “Mellitus, em latim, significa mel”, logo a patologia passa a ser
chamada de “urina doce” (GAMA, 2002 apud MARCELINO; CARVALHO, 2005, p 72).

Os egipcios documentaram sua existéncia nas primeiras descricdes ha trés mil
anos e descreveram como uma enfermidade que se caracteriza por uma abundante emissao de
urina. Nos séculos V e VI, médicos indianos ja mencionaram que a urina de pacientes com
diabetes era adocicada, comprovando o fato pela observacdo de formigas e outros insetos que
eram atraidos pela urina desses pacientes (COSTA; SILVA, 1992).

Tal acometimento é ainda hoje um problema de salde altamente prevalente em
nosso meio e considerado de dificil controle por ser crénica, sistémica, multifatorial e pode
deixar muitas sequelas. A prevaléncia global vem aumentando devido ao envelhecimento
crescente, a obesidade, ao estilo de vida sedentario e as modificacdes nos padrbes dietéticos
(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Estima-se que a populagdo mundial com diabetes seja da ordem de 387 milhdes e
que alcance 471 milhdes em 2035. Cerca de 80% desses individuos vivem em paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade, havendo crescente proporcao de
pessoas acometidas em grupos etarios mais jovens, as quais coexistem com o problema que as
doencgas infecciosas ainda representam (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2013).

Estudo sobre a estimativa de prevaléncia de DM, realizado em 2000 entre 0s dez paises
com maior nimero de diabetes, mostrou que nesse mesmo ano o Brasil ocupava o oitavo lugar (4,6
milhdes de pessoas acometidas). Em 2030 ocupara a sexta posicao quando contara com 8,9 milhdes
de pessoas diagnosticadas (TORRES et al., 2011), sendo, portanto, considerada um problema de
salude puablica e como epidemia pela Organizacdo Mundial de Saude (BISPO et al., 2011;
MARASCHIN et al., 2010).

Nessa esteira, espera-se um aumento de 55% de casos até o ano de 2035. Além

disso, nota-se que o Brasil se encontra em quarto lugar no ranking dos 10 paises com maior
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prevaléncia do diabetes, aproximadamente 12 milhGes de brasileiros convivem com a doenga
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013).

Conforme a Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), diabetes mellitus ndo é uma
Unica doenca, mas um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que apresentam em
comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na acéo e secrecdo da insulina ou em ambas.

Quanto aos sinais classicos sugestivos de diabetes mellitus, temos a polifagia,
poliuria, polidpsia e perda de peso. Entretanto, esses sintomas podem estar ausentes podendo
existir a hiperglicemia em grau suficiente para causar alteraces funcionais ou patologicas por
longo periodo antes do estabelecimento do diagnostico ou da exacerbagdo de sintomas. Ainda
referindo-se a sintomas, Czepielewski (2015) sugere que os sintomas da diabetes sdo o
aumento de glicemia e das complicacdes ao longo prazo, citando como sintomas: “sede
excessiva, aumento do volume da urina, aumento do numero de miccdes, surgimento do
habito de urinar a noite, fadiga, fraqueza, tonturas, visao borrada, aumento de apetite, perda
de peso”.

Em relacéo a classificacdo, a Sociedade Brasileira sobre Diabetes (2016) classifica
a diabetes em: diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) que é caracterizada pela deficiéncia absoluta de
insulina; diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) que varia de uma predominancia de resisténcia
insulinica com relativa deficiéncia de insulina, a um defeito predominantemente secretorio
com ou sem resisténcia insulinica; diabetes mellitus gestacional, diminuicdo de tolerancia a
glicose de magnitude variavel diagnosticada pela primeira vez por ocasido da gestacao.

Destaca-se também que diabetes é apontada como um dos principais responsaveis
pelo desenvolvimento de insuficiéncia renal, retinopatia, doencas cardiovasculares, doenca
arterial coronariana e amputacdo de membros inferiores. As complicagdes macrovasculares
resultam em alteracGes nos vasos sanguineos de médio e grosso calibre como a enfermidade
aterosclerdtica, com manifestacGes clinicas principalmente nas artérias coronarias, cerebrais e
periféricas de extremidades inferiores (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

No Brasil, desde a década de 1960, sua transicdo demogréafica e epidemioldgica
caracterizada pelo envelhecimento populacional e pelo aumento de doengas crbnico-
degenerativas, em que a Diabetes Mellitus destaca-se como uma das mais frequentes,
configurando-se hoje como epidemia mundial, representando grande desafio para sistemas de
salde de todo mundo (BRASIL, 2006). Portanto, a diabetes, devido a sua cronicidade, requer
cuidados para toda vida. Apos o diagnéstico, o paciente deverd modificar todo um estilo de
vida, que implica em muitas dificuldades e aceitacdo, necessitando construir novos conceitos,

habitos, apoio familiar e acompanhamento de profissionais de saude.
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Silveira et al. (2010) afirma em seu estudo que a diabetes tem altos indices de
morbimortalidade com perda significativa da qualidade de vida. Sabe-se que, a cada 10
segundos, uma pessoa morre no mundo de causas relacionadas ao diabetes e nesse mesmo
intervalo de tempo duas pessoas sdo diagnosticadas. Trata-se, portanto, de uma doenca que
constitui uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, cegueira, doenga
vascular e amputacdo de membros inferiores.

Além disso, o diabetes é uma importante causa de obito devido ao alto risco de
desenvolvimento de complicacbes agudas e cronicas (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERETION, 2013). A OMS mostrou também que cerca de 80% dos dbitos por Doencas
Crobnicas Nao Transmissiveis (DCNT) ocorreram em paises de baixa ou média renda, com
29% dos Obitos em adultos com menos de 60 anos, enquanto naqueles de alta renda esse
percentual era de apenas 13% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

As DCNT, no Brasil, constituem o problema de salde de maior magnitude e
correspondem a 72% das causas de mortes. A taxa de mortalidade no Brasil foi de 540 dbitos
por 100 mil habitantes. A maioria dos 6bitos por DCNT sdo atribuiveis as doencas do
aparelho circulatorio (DAC), ao cancer, ao diabetes e as doencas respiratdrias cronicas, sendo
as taxas de mortalidade por diabetes e cancer as que mais aumentaram (BRASIL, 2011).

Nas Américas, o numero de individuos com DM foi projetado para 64 milhGes em
2025 (KING; AUBERT; HERMAN, 1998). Mais de 16 milhdes de brasileiros adultos (8,1%)
sofrem de diabetes, doenca que mata 72 mil pessoas por ano no Brasil, revela um relatério da
Organizacdo Mundial de Saude (2016).

Um estudo multicéntrico desenvolvido na populacdo brasileira encontrou uma
prevaléncia geral de DM de 7,6 % de pessoas de 30 a 69 anos. Portanto, é essa alta
prevaléncia associada as complicagdes cronicas que torna o diabetes mellitus um dos
principais problemas de salde publica em nosso pais representando alto custo social e grande
impacto na morbimortalidade da populagdo (MALERBI; FRANCO, 1992).

A maioria das complicacbes € altamente incapacitante para realizagdo das
atividades diarias e compromete a qualidade de vida. Além disso, o tratamento ¢é
extremamente oneroso para o sistema de salde. Dentre as complicagfes cronicas, a
insuficiéncia vascular periférica, a neuropatia periférica e a neuropatia autonémica, associada
as infecgdes, sdo precursores de eventos ulcerativos, de gangrenas e amputacées nos membros
inferiores. A presenca de Ulceras nos pés é a principal causa de internagdes e corresponde a
6% nos Estados Unidos (REIBER apud LEVIN, 1995).
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As complicacBes crbnicas diminuem a qualidade de vida do paciente além de
aumentar o custo do tratamento. Prestar o cuidado integral, identificando fatores de risco e
intervindo de forma apropriada permitem intervencdes terapéuticas mais precoces, resultando
em reducdo do risco de complicacdes. Assim, esforcos maiores devem ser feitos visando a
melhorar a qualidade de atendimento ao paciente com diabetes.

Dentre as complicaces, o pé diabético € uma das complicagdes mais frequentemente
observadas (GAME et al., 2012). Considerada grave e dispendiosa, a amputacdo de toda ou
parte de um membro inferior € realizada ap6s o aparecimento de uma Ulcera no pé. As taxas
de amputacdo podem ser reduzidas em 49-85% com uma estratégia que incluiu prevencéo,
treinamento de pacientes e profissionais, tratamento multidisciplinar de Ulceras nos pés e
supervisdo minuciosa (INTERNATIONAL CONSENSUS ON THE DIABETIC FOOT,

2011). Na secdo a seguir, aprofundaremos sobre pé diabético e avaliacao de risco.

3.2 PE DIABETICO E AVALIACAO DE RISCO

Dentre as muitas complicacGes da diabetes, as complicacdes com 0s pés séo
consideradas as mais sérias, dispendiosas e representam maior percentual
(INTERNATIONAL CONSENSUS ON THE DIABETIC FOOT, 2011), sendo o pé diabético
0 responsavel por 70% das amputacdes realizadas por causas ndo traumaticas (BRASIL,
2011).

Pé diabético é definido, pelo Grupo Internacional sobre Pé Diabético, como
infeccdo, ulceracdo e/ou destruicdo dos tecidos moles associados a alteragfes neuroldgicas e
varios graus de doenca vascular periférica (BAKKER et al., 2015); além disso, se caracteriza
pela presenca de lesdes nos pés decorrentes das alteracBes vasculares periféricas e/ou
neuroldgicas.

Tais alteracdes impactam na qualidade de vida devido a limitacdo de suas fungdes
normais, como reducdes das funcdes musculoesqueléticas e sensoriais dos pés que contribuem
para o surgimento de Ulceras nessa regido e a diminuicdo da capacidade de realizacdo de
atividades rotineiras, como subir escadas ou até andar (VIEIRA et al., 2011 e SACCO et al.,
2007).

As ulceragdes nos pés atingem cerca de 15% dos pacientes com diabetes mellitus
ao longo da vida. Estudos mostram que a incidéncia anual com base populacional pode variar
entre 1% e 4,1% e a prevaléncia de 4% e 10% (SALOME; BLANES; FERREIRA, 2011;
BRASIL, 2016).
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Em geral, os problemas dos pés sdo gerados pela aterosclerose e pela neuropatia
periférica. A aterosclerose leva a isquemia e a neuropatia periférica causa alteracdes motoras,

sensoriais e autondmicas, conforme demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 — Neuropatia Periférica

Motoras Atrofia dos musculos esqueléticos, causando problema de postura e coordenacgao

Sensoriais Diminuem a sensibilidade dolorosa e proprioceptiva.

Autonbémicas Diminuem a sudorese e altera fluxo sanguineo

Fonte: Kozak et al. (1996)

Ainda sobre o desenvolvimento de Ulceras, Merck (2005) associa a causa a
neuropatia diabética, alteracdes biomecanicas resultantes das deformidades e doenca arterial
periférica. Os fatores de risco principais foram identificados a partir de estudos prospectivos.
A triade de ulceracéo é constituida por polineuropatia (PND), deformidades e trauma (63%), e
isquemia (35%) que esta associado a amputacdo, segundo Reiber et al. (1999). A Figura 1

representa um fluxograma que leva a ulceragdes nos pés:

Figura 1 — Vias para a ulceragao

Diabetes mellitus
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Fonte: Adaptado de PEDROSA, H.C.; VILAR, L.; BOULTON, A.J.M. Neuropatias e pé diabético. 1. ed. Rio
de Janeiro: AC Farmacéutica, 2014.
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Assim, essa complicacdo cronica, quando ndo diagnosticada e tratada precocemente,
pode ocasionar a amputa¢do do membro, desestabilizando ainda mais a vida social e psicologica dos
pacientes e fazendo com que o tempo de hospitalizagdo e a terapéutica medicamentosa tornem-se de
alto custo, onerando o tratamento desse agravo (PEREIRA et al., 2007; BRASIL, 2002).

Segundo a American Diabetes Association (2013), é considerado nivel de
evidéncia B o exame periddico dos pés das pessoas com diabetes que pode identificar precocemente
as alteracGes, permitindo o tratamento oportuno e evitando o desenvolvimento de complicagdes.

Logo, avaliar o risco e classifica-lo € oportuno nas consultas de pessoas com pé
diabético. Para tal, a classificacdo de risco, assim como as condutas relacionadas a avaliacéo
que serdo utilizadas neste estudo, foi a proposta pela American Diabetes Association e

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), conforme demonstrado no Quadro 2, a

sequir.
Quadro 2 — Sistema de classificacéo de risco e seguimento
Classificagédo de Risco
Risco Achados Periodicidade da avaliagédo
0 (Sem risco) Sem Perda de Sensibilidade Protetora (PSP) Anual
Sem Doenga Arterial Periférica (DAP) (equipe generalista ou

especialista)

1 (Em risco) PSP e/ou deformidades nos pés A cada 6 meses
(equipe especialista)

2 (Alto risco) DAP e/ou PSP e/ou deformidades nos pés A cada 3 meses
(equipe especialista)

3 (Muito alto | Historico de Glcera ou amputacéo A cada 1 a 2 meses

risco) (equipe especialista)

* PSP: perda da sensibilidade protetora DAP: doenga arterial periférica

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017).
A seqguir, descreveremos sobre as principais causas que levam ao surgimento das
ulceracgdes, que devem ser consideradas durante a avaliacdo do risco.

3.2.1 Neuropatias

A neuropatia diabética € uma complicagdo que constitui importante problema de
salde publica, apresenta heterogeneidade de formas e manifestacfes clinicas. Engloba um

conjunto de doencas que afetam diferentes partes do sistema nervoso, inclusive 0s nervos
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periféricos (sensério motores), autbnomos e espinhais (LUCAS et al., 2010). A neuropatia
diabética é definida como a presenca de sintomas e/ou sinais de disfuncdo do nervo periférico
em diabetes apds exclusdo de outras causas (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON
THE DIABETIC FOOT, 2011).

O mecanismo da neuropatia é atribuido a deterioracdo da funcdo do nervo,
subjacente as anormalidades metabdlicas e isquemia endoneural da circulagdo microvascular.
Quando se instala é irreversivel, sendo importantes precaucdes sobre sua progressao com o
controle glicémico (BOIKE; HALL, 2002).

As principais manifestagdes clinicas sdo dorméncia ou queimagdo em membros
inferiores, formigamento, pontadas, choques, agulhadas em pernas e pés, desconforto ao
toque dos lencois, queixa de diminuigdo ou perda de sensibilidade tatil, térmica ou dolorosa.

A polineuropatia diabética periférica € a forma mais comum da neuropatica
diabética (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Essa pode comprometer as

fibras sensitivas, as motoras e as autondmicas, conforme mostra o Quadro 3, abaixo.

Quadro 3 — Polineuropatia Diabética
SENSITIVAS MOTORAS AUTONOMICAS

- Perda gradual sensibilidade a | Atrofia e fraqueza dos pequenos | Reduz ou suprime 0 suor nos

dor, percepcéo plantar, musculos dorsais, desencadeando | pés, deixando-os secos e
temperatura e propriocepgdo desequilibrio nos tenddes | predispondo a rachaduras e
flexores e extensores, | fissuras, além de desencadear

deformidades e alteragdes no | alteracOes arteriovenosas.
modo de caminhar.
Fonte: Pedrosa et al., 1998, Sumpio, 2000 e Reiber et al, 1998.

A polineuropatia, quando associada ao comprometimento motor, promove
alteracdes em fibras motoras. Observa-se deformidades como acentuacdo do arco plantar,
valgismo de halux, dedos em garra, dedos em martelo, proeminéncias de metatarso, atrofia da
musculatura interossea em maos e pés, limitacdo da mobilidade articular e marcha ataxica
(DEALEY, 2001). Essas alteracdes geram maior pressdao plantar, sendo um fator importante
na formacgdo de Ulceras.

Quando associada ao comprometimento autondmico caracteriza-se pela alteracéo
das fibras simpaticas, causando diminui¢do ou auséncia de sudorese (anidrose), assim como o0

ressecamento da pele, predispGe a rachaduras e fissuras, podendo causar também abertura dos
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shunts arteriais, o qual resulta em redirecionamento do fluxo sanguineo para fora dos
capilares, com consequente vasodilatacdo e aumento da abertura de comunicacgoes
arteriovenosas e, consequentemente, passagem direta de fluxo sanguineo da rede arterial para
a venosa, reduzindo a nutricdo aos tecidos (BORGES, 2011; CAIAFA etal., 2011).

O diagnoéstico da neuropatia diabética baseia-se no quadro clinico com os
sintomas e sinais mais tipicos e na realizacdo de testes neuroldgicos. As principais
manifestacbes clinicas sdo de dorméncia ou queimacdo em membros inferiores,
formigamento, pontadas, choques, agulhadas em pernas e pés, desconforto ou dor ao toque de
lengdis e cobertores e queixas de diminuigdo ou perda de sensibilidade tatil, térmica ou
dolorosa. A auséncia de sintomas e sinais de parestesia ndo exclui a neuropatia, pois alguns
pacientes evoluem direto para a perda total de sensibilidade (SBD, 2016).

Avaliacdo de sensibilidades tatil monofilamento de Semmes-Weinstein de 10g,
cor laranja, detecta alteracfes de fibra grossa relacionada com a sensibilidade protetora
plantar, para testar quatro areas plantares: halux (regido plantar da falange distal), 1a, 3a e 5a
cabecas de metatarsos (PEDROSA, 2014). Destaca-se que o uso do monofilamento ndo deve
ultrapassar 10 pacientes ao dia e um “repouso” de 24 h ¢ requerido para alcangar as 500 h de
meia-vida do instrumento em boas condi¢des (BOOTH; YOUNG, 2000). Podemos observar

abaixo, na Figura 2, as areas onde devem ser aplicados os monofilamentos durante o teste.

Figura 2 — Areas de testes e aplicacdo do monofilamento de 10g

5o
bk

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2016).
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Outros testes usados para diagnostico da perda de sensibilidade protetora sdo a
avaliacdo dolorosa, realizada com pino ou palito descartavel que avalia fibras finas sensitivas,
a avaliacéo vibratoria, com o uso do diapasdo 128 Hz e a avaliacdo do reflexo de Aquileu com
uso do martelo neuroldgico, em que ambos testam fibras grossas sensitivas e motoras (SBD,
2016).

A avaliacdo da sensibilidade dolorosa é pesquisada com palito de madeira
pontiagudo, pressionado no dorso do halux direito e esquerdo (PORCIUNCULA et al., 2007).
Borges (2011) complementa que se devem colocar forca suficiente para deformar a pele e
qualquer insensibilidade deve ser interpretada como perda de sensibilidade protetora.

O teste de sensibilidade vibratoria avalia as fibras grossas do pé. Existem
instrumentos especificos, em destaque, o diapasdo de 128Hz. Durante o teste o paciente deve
estar de olhos fechados. Conforme as recomendacGes do International Working Group on the
Diabetic Foot (2011), o diapaséo deve ser aplicado primeiramente sobre o pulso, cotovelo ou
clavicula, para que a pessoa a ser examinada saiba como sera testada, colocando o diapaséo
em vibracdo. A descri¢do das etapas, conforme Borges (2011), indica que se deve fazer o
diapasdo vibrar batendo proximo a base de seus dentes, depois coloca-se em vibracdo na base
da unha do héalux durante 10s, a aplicacdo deve ser perpendicular e com pressao constante e
deve ser feita em ambos os pés, a resposta do paciente pode estar presente ou ausente a

percepcao da vibragao.

Figura 3 — Teste de sensibilidade vibratdria

Fonte: Borges (2011).
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A pesquisa de reflexo de Aquileu deve ser feita com paciente relaxado e ajoelhado
com suas costas voltadas para o examinador. Usar um martelo neuroldgico, segurar o martelo
e usar o punho e ndo o braco para movimentar o martelo com movimento rapido e direto,
repercutir o tenddo de Aquiles e observar a flexdo plantar do pé, com a contracdo dos
musculos gastrocnémicos e solear. Perda ou reducdo desses reflexos pode ser um dos sinais

indicadores de alteragfes neuronais das extremidades (BORGES, 2011).

Figura 4 — Teste de reflexo de Aquileu

Fonte: Borges (2011).

O diagndstico da perda de sensibilidade protetora é feito quando o teste de
monofilamento 10 g esté alterado, somando-se com um ou mais testes neuroldgicos alterados
(diapasdo 128 Hz, pino ou palito, martelo, que avaliam as sensibilidades vibratoria e dolorosa
e reflexos de Aquileu, respectivamente). O rastreamento de polineuropatia € realizado por
meio dos testes e é identificado o risco neuropéatico de ulceracbes (REIBER et al., 1999;
BOULTON etal., 2008; YOUNG et al., 1994).

Ainda Segundo Borges (2011), a perda de sensibilidade protetora é fator-chave
para desenvolvimento de ulceracdo e maior vulnerabilidade a traumatismos por quedas, corte
de unhas e uso de calgados inadequados.

A seguir, descreveremos sobre a doenca arterial periférica que compromete a
cicatrizacdo das ulceracOes e causa amputacfes que devem ser consideradas seus sinais e

sintomas durante a avaliag¢do do risco.
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3.2.2 Deformidades nos pés

Os mausculos intrinsecos do pé sdo musculos estabilizadores das articulagdes
metatarsofalangeanas, estabilizam as falanges contra as cabecas dos metatarsos. Quando
acontece uma destruicdo irreversivel de tecidos moles e dos 0ssos que precisam ser
removidos, a distribuicdo do peso e a funcdo do pé sdo necessariamente modificadas
(KOSAK etal., 1996).

A mobilidade limitada torna as articulacfes dos pés mais rigidas e, somando-se
com as deformidades, implica na alteracdo da biomecénica dos pés. Assim, quando ocorre a
perda de sensibilidade protetora decorrente da neuropatia, surgem pontos de pressdo, 0s quais
favorecem a aparicdo de ulceracdes (PEDROSA, 1998). Essas alteracOes troficas decorrentes
da neuropatia autonémica predispdem as deformidades nos pés, como proeminéncias dos
metatarsos, dedos em garra, dedos em martelo, joanetes e perda do arco plantar.

A figura a seguir mostra algumas deformidades nos pés. A (dedos em garra); B

(dedos sobrepostos e joanetes); C (perda do arco plantar - Artropatia de Charcot).

Figura 5 — Deformidades anatdmicas no Pé Diabético

A B

Fonte: Boulton et al. (2008).

Assim os cuidados com os pés, associados a prescri¢do e a escolha de recursos de
reducdo da sobrecarga, como calgcados terapéuticos e protetores, as palmilhas e as orteses sdo

fundamentais para a prevencao das amputagdes (BRASIL, 2016).
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3.2.3 Doenca Arterial Periférica

A doenga arterial periférica (DAP) é uma patologia identificada no pé diabético e
¢ fator de risco para ulceracdo e amputacdo. A sua prevaléncia em doentes com diabetes
mellitus tipo 2 ¢ superior a da populagdo em geral, porém frequentemente subestimada
(JUDE; ELEFTHERIADOU; TENTOLOURIS, 2010).

Estima-se que a prevaléncia da DAP seja de 3 a 10%. O seu principal sintoma ¢ a
claudicacdo intermitente, cuja prevaléncia ¢ de cerca de 3% nos doentes de 40 anos, 6% nos
sexagenarios. A claudicacdo intermitente se caracteriza por dor muscular desencadeada pelo
exercicio (marcha rapida, em plano inclinado ascendente ou maior distancia) e que alivia com
o repouso. E cerca de duas vezes mais frequente nos diabéticos, assim como a necessidade de
amputacao por isquemia ¢ de cinco vezes superior (TASC II, 2007).

Alguns autores discorrem sobre a importincia de reconhecer a DAP no nivel
primario de atengdo, sendo importante para os doentes com diabetes, dado que se inicia
precocemente, progride rapidamente, ¢ grave e extensa, sendo sintomatica somente em fases
avancadas, necessitando de agdes preventivas precoces (HIRSCH; CRIQUI; TREAT-
JACOBSON etal., 2001; JUDE; ELEFTHERIADOU; TENTOLOURIS, 2010).

A DAP ¢ causada, na maioria das vezes, por aterosclerose, que leva a estenoses e
oclusdes em artérias de maior circulagdo dos membros inferiores. Portanto, a corre¢ao dos
fatores de risco, em fase precoce da doenga, pode controlar a sua progressdo (FERREIRA;
BARROSO; DUARTE, 2010). Apesar da arteriosclerose, alguns fatores de risco para DAP,
como tabagismo e diabetes, estdo mais implicados no desenvolvimento de lesdes na parede
das artérias dos membros inferiores (SELVIN; ERLINGER, 2004).

As complicagdes macrovasculares, oriundas da doenga de base, resultam em
alteragdes nos vasos sanguineos de médio e grosso calibre como enfermidades
ateroscleroticas com manifestagdes clinicas principalmente nas artérias coronarias, cerebrais e
periféricas de extremidades inferiores (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

Ainda sobre a Doenca Vascular Periférica, pode-se afirmar que ela ¢ vista como
uma das principais causas de comprometimento da cicatrizagdo das ulceras dos pés em
pessoas com diabetes devido a aterosclerose das artérias periféricas. Compromete a circulagdo
sanguinea dos membros inferiores, limita o fornecimento de oxigénio, nutrientes e
antibioticos aos tecidos, aumentando o tempo de cicatrizacdo, evoluindo muitas vezes para

gangrena (LEVIN apud OCHOA-VIGO; PACE, 2005).
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A doenca pode evoluir para fases mais graves. Nessa ocasido, observa-se dor em
repouso, que alivia com a pendéncia, ou seja, o doente tem que deambular em alguns periodos
a noite ou dormir com o pé pendente. Essa dor ¢ resistente aos analgésicos e traduz sofrimento
isquémico dos tecidos, mesmo em repouso. No estdgio de maior gravidade, aparecem as
lesdes troficas, isquémicas e necrose dos dedos (TASC 11, 2007).

As tlceras decorrentes da DAP caracterizam-se por se localizarem no nivel dos
dedos dos pés, sao dolorosas, palidas, com necrose, pouco sangrenta, seca € com atrofia de
pele ao redor. Geralmente sao em dedos, mas podem estar localizadas no nivel das pernas, nos
maléolos ou regido pré-tibial. Por isso ¢ mandatorio palpar os pulsos distais em todas as
situacdes de ulceras, para diferenciar comprometimento arterial isolado ou concomitante com
a insuficiéncia venosa (ulceras mistas) (TASC II, 2007; HIRSCH; CRIQUI; TREAT-
JACOBSON etal., 2001).

Aspectos importantes do exame fisico dessa situagdo inclui a observagao dos pés e
espacos interdigitais, excluindo lesdes. No teste de Buerger, o pé fica mais palido com sua
elevagdo de 30 graus, o tempo de recuperagdo deve ser de um ou dois segundos. A palpagdo

dos pulsos pediosos, tibial posterior, se presentes, ajuda a excluir doenga significativa.

Figura 6 — Teste de Buerger

Fonte: Madisavvy (2017).

Outro parametro utilizado ¢ a medi¢do do indice tornozelo-braquial (ITB). Ele
determina a pressao arterial sistolica, medida no tornozelo, que ¢ dividida pela pressao arterial
sistolica, medida no membro superior. O ITB tem um potencial de incrementar a estratificagao
e se recomenda em doentes com sintomas dos membros inferiores com esfor¢o (TASC II,

2007; RUTHERFORD; LOWENSTEIN; KLEIN, 1979).
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Figura 7 — indice Tornozelo-Braquial (ITB)

Fonte: IDF (2017).

O ITB tem as vantagens do baixo custo, simplicidade, alta reprodutibilidade e
especificidade e, portanto, € usado como teste padrdo para triagem de DAP (KHAN et al.,
2006; XU et al., 2010). O valor de referéncia normal da ITB € 1.00 - 1,30, 0,91 a 0,99 para
DAP limitrofe. ITB> 1,30 ou superior significa calcificacdo vascular e comprometimento da
elasticidade arterial. ITB menor ou igual a 0,90 € considerado anormal. ITB 0,71 a 0,90 indica
DAP, ITB 0,41 a 0,70 como moderado e < 0,40 DAP ou isquemia critica do membro (TASC
I1, 2007). A interpretacdo dos resultados da ITB deve ser combinada com resultados clinicos e
outros exames. Ressalte-se que, conforme a American Diabetes Association (2013), o exame
fisico do componente vascular deve comtemplar, no minimo, a palpacao dos pulsos pediosos
e tibiais posteriores. Caso exame tenha suspeita de vasculopatia (pulsos diminuidos ou néo
palpaveis) deve-se encaminhar o paciente para avaliacdo vascular complementar.

Nesse estudo, iremos avaliar os principais sinais e sintomas da DAP, que podem
excluir doenga significativa, e a realizacdo do teste do ITB. Conforme os Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE), examinar o paciente
anualmente, para verificar DAP, com base em histodria clinica e palpagdo de pulsos distais, tem
um forte grau de recomenda¢do (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O Manual do Pé Diabético do Ministério da Satde (2016) assume que a avaliacdo
vascular do pé deve contemplar, no minimo, a palpacdo dos pulsos pediosos e tibiais
posteriores. Caso o exame clinico levante a suspeita de vasculopatia (por exemplo, pulsos
diminuidos ou ndo palpaveis) e ndo consiga se palpar os pulsos, deve-se encaminhar o
paciente para avaliacdo vascular complementar (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2013).
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Fonte: IDF (2017).

Nessas situacdes, a isquemia critica de membro é uma urgéncia médica, com
elevado risco de perda da viabilidade do membro. Os seis sinais classicos de isquemia aguda
de membro sdo dor, paralisia, parestesia, auséncia de pulso, paralisia por frio e palidez
(PARASKEVAS, 2015).

A terapéutica da DAP pode ser dividida em dois grupos. O primeiro engloba as
medidas preventivas e corretivas dos fatores de risco (cessar tabagismo, controle diabetes,
controle dislipidemia, controle hipertensao e pratica de exercicio fisico). O segundo grupo ¢ a
terapéutica farmacoldgica e cirlirgica (farmacos para doenca aterosclerdtica e

revascularizacao) (TASC II, 2007; FERREIRA; BARROSO; DUARTE, 2010).

3.3 LOCUS DE CONTROLE E CRENCAS

Tem crescido o interesse em variaveis de personalidade e o seu papel sobre os
comportamentos relacionados com a saude e doenga. Desse modo, o Locus de Controle vem
recebendo mais atencao e estudos. Neste capitulo, serdo descritos estudos ja realizados sobre
essa tematica, considerando marcos temporais importantes nao tdo atuais.

Os primeiros estudos de Locus de Controle datam da década de 1960 e vém sendo
importantes preditores dos resultados de saude (LOWERY, 1981).

O construto Locus de Controle foi desenvolvido por Julian Rotter, na década de
1960, com base na teoria de aprendizagem social proposta pelo mesmo autor em 1954. Essa

teoria engloba duas importantes tradi¢es de pesquisa em Psicologia, a saber, as teorias de
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estimulo-resposta ou do behaviorismo, e as teorias cognitivas ou de campo. Afirmava Rotter
(1975, 34) que: “A teoria da aprendizagem social é uma teoria que procura lidar com a
complexidade do comportamento humano, sem deixar de utilizar construtos definidos
operacionalmente e hipdteses testaveis empiricamente”.

Ainda sobre Julian B. Rotter, falecido em 2014, pode-se afirmar ser um dos
autores mais influentes sobre a tematica. Ele propde um conceito para facilitar o entendimento
chamado de “Expectativas Generalizadas do Controle Interno e Externo sobre o Refor¢o”.
Um sinénimo para Loécus de Controle ¢ o termo autorresponsabilidade. Entretanto, o termo
ndo ¢ validado, e o significado pode ser resumido por meio das possibilidades de estar no
controle sobre os nossos resultados. Ainda sobre a tematica, as crengas influenciam
diretamente ¢ direcionam nossas agdes, 0 que impactaria os resultados na saude do individuo
(VIEIRA, 2018).

Dessa forma, Fuscaldi, Balsanelli e Grossi (2011) afirmam que a probabilidade de
um comportamento especifico ocorrer numa dada situacdo € funcdo da expectativa desse
comportamento levar a obtencdo de um reforco (estimulo comportamental), bem como do
valor do reforco para o sujeito.

No que tange ao referencial tedrico utilizado por Rotter (1960), essa teoria utiliza
quatro conceitos basicos na avaliacdo e previsao do comportamento designados por: 1)
potencial de comportamento, 2) expectativa de reforco, 3) valor de reforco e 4) especificidade
da situacéo psicoldgica.

A seguir, no Quadro 4, verificam-se as defini¢des dos conceitos basicos da teoria

de Aprendizagem Social.

Quadro 4 — Teoria da Aprendizagem Social: quatro conceitos basicos na avaliacao e
previsdo do comportamento
CONCEITOS DEFINICAO

Potencial de comportamento | Probabilidade de ocorréncia de um dado comportamento em funcéo

da obtencéo de um reforco.

Expectativa de reforco Probabilidade avaliada pelo sujeito de que um determinado reforgo

ocorrera em funcdo de um comportamento de sua parte.

Valor de reforgo Apreciacdo dos diversos reforcos em que se origina diferentes

expectativas conforme o interesse

Especificidade da situagdo | Como os sujeitos reagem, como vivenciam as situagdes.

psicologica

Fonte: Barros et al., 1993.
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Nessa perspectiva, o Locus de Controle é uma caracteristica psicologica capaz de
pontuar o grau de percepcdo da pessoa sobre a relagdo do que acontece em sua vida e a
consequéncia de suas acOes, controlado por ela ou ndo, tendo relagdo com o seu
comportamento, fora do seu controle (RIBEIRO, 1994).

Ainda sobre a Teoria da Aprendizagem Social (DUBOIS, 1987 apud BARROS et
al., 1993), coloca que podem ser derivados seis postulados sobre a teoria: 1- as varidveis de
personalidade, individualmente, ndo explicam o comportamento, € preciso considerar a
interacdo do sujeito com o seu ambiente ou situacdo psicologica, que se deve entender como
subjetiva uma vez que é avaliada pelo sujeito; 2- 0os comportamentos sociais sdo aprendidos e
ndo determinados biogeneticamente; 3- a personalidade € construida por meio de experiéncias
variadas vivenciadas pelo sujeito; 4- as varidveis situacionais (particulares da situacao) e as
varidveis disposicionais (inerentes ao sujeito) sdo importantes; 5- 0s comportamentos
orientam-se por objetivos; 6- a probabilidade de um comportamento depende ndo s6 da
importancia dos fins, mas também da expectativa acerca desses fins.

A Teoria da Aprendizagem Social de Rotter, na qual o Locus de Controle é
central, é uma das mais influentes quanto aos dominios de investigacdo psicoldgicas. E
sustentado que o reforco eficaz somente ocorre quando percebido pelos sujeitos como
relacionado com seu préprio comportamento (BARROS, 1991). Transcorrendo nosso
pensamento para o autocuidado, segundo a teoria, é importante que o sujeito perceba como
sendo responsavel e influenciador sobre os seus cuidados (SPINELLI, 2012).

Assim, o Locus de Controle é um construto criado para explicar a percepcdo das
pessoas sobre quem ou 0 que detém o controle sobre sua vida. Essa tendéncia manifesta-se
nas expectativas individuais de alcancar resultados desejados no futuro e esta relacionada ao
comportamento, na medida em que esses resultados sdo percebidos como relevantes para o
sujeito e como provaveis de ocorrer (ROTTER, 1960).

Rotter (1966) traz que o Lécus de Controle Interno, o qual se refere a percepcéo
de controle pessoal, tende a ser percebido como resultante de suas proprias acoes. Ja o Locus
de Controle Externo refere-se a percepcdo da falta de controle pessoal sobre a situagéo,
guando o resultado ndo depende do préprio comportamento atribuindo a fatores externos
COmMO sorte ou acaso.

Corroborando Spinelli (2012), entendemos que no Locus de Controle Interno os
resultados e recompensas, satisfatorias ou ndo, sdo consequéncias de nossos proprios

comportamentos. Enquanto no Ldcus de Controle Externo, os resultados e recompensas que
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obtemos s&o consequéncias de fatores fora do nosso controle, e nada poderiamos ter feito para
que fosse diferente.

Existem algumas discussdes sobre os conceitos da vantagem da internalidade
sobre a externalidade. Rotter (1996) sugere que 0s sujeitos internos desenvolvem mais
esforgos, atribuem maior valor as competéncias, mostram-se mais resistentes, sendo melhor
ser interno do que externo, enquanto que Phares, em 1978, coloca que, em alguns casos, a
internalidade pode conduzir a acentuados sentimento de culpa se as coisas ocorrerem mal.
Estudos sugerem ainda que os sujeitos internos sdo melhores relacionando com as
competéncias, enquanto 0s sujeitos externos tém vantagens em situacGes onde a sorte
predomina, muitas sdo as explicagdes, porém os resultados ndo séo conclusivos (JOE, 1971).

O préprio Rotter (1966) coloca que o interno domina a situacdo, mas também o
externo domina, porém ndo na sua totalidade, dai se falar em externos defensivos, quando sdo
fundamentalmente internos, porém em situacdes especificas se tornam externos, como defesa
contra o fracasso. Posteriormente, Rotter (1975) coloca o0s externos defensivos
correspondentes a crenga nos outros poderosos e 0S externos congruentes que correspondem a
crenga na sorte ou acaso, considerados os verdadeiros externos.

Alguns autores, como Melvin Seeman, em 1959, relacionam o empoderamento e
autorresponsabilidade. Igualmente Wayne Stewart Jr., em 1996, relacionou empoderamento e
0 uso do Ldcus de Controle Interno, colocando o lécus interno como uma caracteristica
importante para o0 sucesso, acreditando fortemente que ele/ela controla seu proprio destino.
Apesar do controle interno, temos mais controle e, portanto, mais poder. Muitas pesquisas
mostram que na grande maioria das pessoas predomina o lécus externo (SPINELLI, 2012).

O Lbécus de Controle é defendido por Rotter como uma caracteristica
unidimensional que, de forma continua, comec¢a com a internalidade, e, no outro extremo, a
externalidade. Sua escala era um conjunto de 23 itens com op¢des de respostas forcadas, no
qual se tem que escolher uma ou alternativa de resposta (LOWERY, 1981). Muito foi
questionado sobre essa caracteristica de unidimensional ou multidimensional. Estudo
realizado por Collins (1974), por meio de analises fatoriais, pode afirmar que a escala ndo é
unidimensional, e sim multidimensional.

Para Rotter (1960), o termo Lécus de Controle foi usado para designar o qué, ou
guem detém o controle, o foco de controle da determinacdo dos eventos, conforme percebido
pelo individuo. Além disso, o constructo Lécus de Controle é uma variavel que busca explicar
a percepcao das pessoas em relacéo a fonte de controle dos acontecimentos: se esta for propria

do sujeito, ela € interna; se for pertencente a algum elemento fora de si proprio, ela é externa.
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O desenvolvimento da escala multidimensional de Locus de Controle da salde
permitiu verificar que dimensdes de controle mais se relacionam com a salde, se interno
(percepcdo de que o sujeito controla e é responsavel pela propria saude), externos outros
poderosos (percepcao de que os profissionais de satde ou a familia detém o controle da satde
do individuo) ou externo — acaso (percepcdo de que a saude depende do acaso, sorte ou
destino). Os sujeitos que acreditam que outros poderosos controlam as suas vidas podem agir
de forma diferente dos que acreditam que 0s acontecimentos das suas vidas surgem de forma
cadtica e imprevisivel (LEVENSON, 1974).

Essa distingdo permite dividir os sujeitos em externos defensivos (verbalizam
crencas externas, embora sejam internos) e externos congruentes (BARROS, 1985). Para
Rotter (1975), nos externos defensivos, a crenca que os refor¢os sdo controlados externamente
¢ apenas um mecanismo de defesa e ndo um reflexo de suas verdadeiras atitudes, sendo estes
ambiciosos e competitivos como 0s internos.

O conceito de Locus de Controle foi aplicado a saide na década de 1990 por
Wallston, o qual desenvolveu instrumentos para avaliar em que medida 0s sujeitos concebiam
0 seu estado de salde ou a sua doenca como controlados por eles proprios, pelo acaso ou por
outros significativos (WALLSTON, 1992).

O conceito de Loécus de Controle relacionado com a saude/doenca refere-se a
todos os mecanismos e reforcos que os individuos empregam para terem maior controle sobre
a saude, podendo esse controle provir das suas proprias intenges ou de agentes externos
(WALLSTON, 1982). Conforme Marreiros (2009) estd centrado no comportamento e
cognitivo dos individuos. Essas varidveis sociocognitivas da personalidade vdo também
influenciar as crencas, controle e refor¢os dos individuos (ROTTER, 1966).

O Locus de Controle é uma caracteristica relativamente duradoura, embora
modificavel com a experiéncia (FINDLEY; COOPER, 1983). O proprio Rotter (1966) refere
que pode variar em funcdo de determinados fatores, tendéncia dominante do sujeito, tendo um
valor preditivo do comportamento.

De acordo com Nowicki e Strickland (1973), esse Ldcus define-se precocemente,
ainda na infancia, mantendo-se estavel ou podendo desenvolver-se gradualmente o controle
interno durante a adolescéncia. Para Almeida e Pereira (2006), a infancia e a adolescéncia sao
caracterizadas por diversas transformacgdes e 0s acontecimentos estressantes aumentam as
perturbacdes, levando a esforgos de controle cedendo para fatores externos. Geralmente, 0s
adolescentes adquirem maior autonomia e poder pessoal, o que lhes permite desenvolver

maior controle sobre sua saude.
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Conforme Di Vesta e Thompson (1970), os pais que encorajam a independéncia
dos filhos, dando-lhes apoio e aceitagdo, favorecem neles a internalidade, enquanto pais
hostis, punidores e rejeitadores tendem a desenvolver a externalidade nos filhos. Phares
(1978) considera o Locus de Controle uma variavel sociocognitiva, menos estavel, pois sofre
alteracdes em funcdo da idade e das circunstancias.

O Locus externo é uma forma inconsciente que aprendemos desde a infancia, por
meio de experiéncias de toda uma vida que nos levam a acreditar que o problema ndo é meu,
assim as coisas ficam mais leves para mim. Ao utilizar mais o Lécus de Controle Interno ou
Externo mais se solidificam nossos comportamentos que implicam em nossos resultados
(SPINELLI, 2012).

Os individuos com Ldcus de Controle interno tendem a ter carateristicas sociais,
afetivas e cognitivas como maior tolerancia, sociabilidade, assertividade, eficacia e
independéncia nas questbes relacionadas com a saide (ANDERSON, 1977). Essas pessoas
apresentam maior autonomia, procuram informacdes, tomam decisfes e comportamentos mais
adequados, sendo, portanto, mais resolutivos nas acdes de saude (ALMEIDA; PEREIRA,
2006; BARRON; HARRINGTON, 1981). Estudos empiricos trazem que o individuo com
I6cus interno melhor se adapta as exigéncias saude/doenca, manifestando maior bem-estar
fisico e psicoldgico (BECKJORD et al., 2009; PACHECO; SANTOS, 2013).

Um estudo de Lau (1982) coloca o controle interno associado a variaveis
importantes para a saide em geral, como conhecimento sobre a doenga, capacidade de deixar
de fumar, perder peso, seguimento das prescri¢des, uso de cinto de seguranga e outros. Outros
autores colocam que ¢ considerada uma varidvel importante para o desenvolvimento de
programas de intervengdo na promogdo da saude (QUADREL; LAU, 1989; CASEY et al.,
1993).

Os individuos com Lécus de Controle externo acreditam que os fatores externos,
ndo controlaveis por eles, os influenciam de forma direta e ao acaso (WALLSTON, 1982).
Tendo maior tendéncia para se culpar por ndo serem autonomos, manifestam sentimento de
frustracdo, desconfianga em si e nos outros, recorrendo assim a estratégias de coping focadas
na emoc¢do (MARREIRQS, 2009).

Segundo Salomé e Ferreira (2017), a falta de controle da saude, a dificuldade em
adaptar-se ao tratamento, a dificuldade para realizar o autocuidado e a prevengdo das
complicagdes sdo alguns dos maiores problemas para os individuos diabéticos com Ulcera no
pé. Portanto, aspectos socioculturais, psicoldgicos e emocionais estdo relacionados as

dificuldades e a falta de controle da doenca. O Locus de Controle da salde e as crengas —
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alteracOes psicoldgicas, emocionais e sociais — sdo aspectos importantes para a realizacdo do
autocuidado e para a adaptacdo ao novo modo de vida.

Ao comparar estudos na area da educacdo, Wittrock (1986), em seu estudo sobre
aprendizagem de alunos, mostra que o empenho, a persisténcia ¢ o desempenho nas tarefas
exigidas s3o influenciados por fatores como crengas, percepgoes, atribuicdes e expectativas.
Na mesma perspectiva, Mccombs (1988) coloca que a motivag¢ao de aprender esté relacionada
a fungdes das percepgoes de autoeficacia e autocontrole.

Os alunos que tém percepg¢ao de controle sobre sua aprendizagem utilizarao
abordagens mais profundas da informagao com reflexdes mais ativas. Enquanto os alunos, nos
quais se percebe uma falta de controle, tendem a aprendizagem de memorizagdo (WATKINS,
1984).

Diante disso, pode-se trazer uma reflexdo para o presente estudo, se a pessoa
diabética ndo valorizar o autocuidado com os pés e ndo perceber que os resultados estdo
dependentes do seu proprio esfor¢o ou se ndo se sentem responsaveis por aquela tarefa, irdo
executar as tarefas de forma menos elaboradas ou mesmo desistirdo de realizar. Destaca-se
ainda que o estudo de Ribeiro (2000) centra-se na variavel Locus de Controle, considerando
uma variavel motivacional, a qual pode influenciar na selecdo de estratégias para realizagao
de tarefas.

A maioria das pessoas tem tendéncia a operar mais no locus externo, pois nele ha
um beneficio psicoldgico quando ndo temos responsabilidade sobre nossos resultados. Apesar
de diminuir as chances de sucesso, por outro lado, nos protegemos de frustagdes e das
mudangas necessarias para obtermos resultados diferentes (SPINELLI, 2012). Aderir ao
autocuidado com os pés requer essas mudancas, ou seja, aprendizagem de novas praticas para
prevencdo do pé diabético.

Assim, o Locus de Controle pode identificar as expectativas de controle,
contribuindo assim na abordagem do profissional para o autocuidado que, por sua vez, reduz

as complicacdes com os pés.



41

4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo desenvolvido foi analitico, quantitativo do tipo transversal. A pesquisa
analitica envolve uma avaliacdo mais aprofundada das informacbes coletadas em um
determinado estudo, na tentativa de explicar o contexto de um fenébmeno no ambito de um
grupo, grupos ou populacdo. Além disso, procura explicar a relacdo entre a causa e o efeito
(MARCONI; LAKATOS, 2005).

A abordagem quantitativa, de acordo com Alvarenga (2012), baseia-se no rigor
cientifico determinado por um desenho preciso e definido a priori a realiza¢do do estudo.

Sdo chamados de estudos seccionais ou transversais aqueles que produzem

“instantaneos” da situagdo de saude de uma populagdao ou comunidade com base na avaliagao

individual ou em indicadores globais de saude (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, cidade que possui populacdo
de 2.591.188 habitantes. Nesse contingente populacional, predominam pessoas do sexo
feminino, 51,3%, (1.329.802 habitantes) e 45,1% (1.170.392 habitantes) do sexo masculino
(SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2015).

O municipio, em decorréncia do crescimento demografico e da extensdo
territorial, foi dividido, administrativamente, em sete Secretarias Regionais (SR),
denominadas respectivamente de SR I, SR II, SR I1I, SR IV, SR V, SR VI e SR VII (Centro),

consoante Figura 9.
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Figura 9 — Divisao territorial de Fortaleza por bairros e Secretarias Regionais
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Fonte: Fortaleza (2014).

Cada SR tem, sob sua responsabilidade, a administracdo dos diversos setores que
compdem a esfera publica municipal na sua area de abrangéncia.

Diante disso, 0 presente estudo teve como campo uma Unidade de Atencéo
Priméria a Saude (UAPS) pertencente a Secretaria-Executiva Regional VI (SER VI) em
Fortaleza — CE.

A escolha dessa regido de saide deve-se por se caracterizar com maior area
distrital na territorializacdo do referido municipio, onde constam 541.160 habitantes.

Além disso, a selegdo da UAPS ocorreu por ser uma unidade escola e por integrar
a linha de cuidados para pessoas com hipertensdio (HAS) e diabetes (DM) em
acompanhamento pelas equipes de Satide da Familia (eSF). O objetivo é assegurar a
integralidade do cuidado, garantindo uma atencdo especializada para as pessoas com

hipertensdo ¢ diabetes de muito alto risco da ateng¢do primaria. Fato que proporciona uma
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maior interacdo entre os profissionais da atencdo primaéria e especialistas, pois, na linha de
cuidado, o paciente € vinculado a uma equipe de saude da familia.
A Figura 10, abaixo, mostra como funciona o fluxo entre Atencédo Priméria e linha

de cuidados:

Figura 10 — Fluxo da Atencéo Priméria na linha de cuidado
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Fonte: SMS (2017).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A UAPS estudada € referéncia para avaliacdo de pessoas com HAS e/ou DM na
linha de cuidados da regional VI, conforme Tabela 1. As pessoas encaminhadas apresentam
HAS e/ou DM estratificadas como muito alto risco, de ambos os sexos adscritos nas Unidades
de Atencdo Primaria a Salde desta regido de salde. A Tabela 1, a seguir, apresenta as
Unidades de Saude que referenciam os pacientes estratificados em muito alto risco da regional

VL
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Tabela 1 — Estratificacao de risco dos hipertensos e diabéticos das UAPS que

referenciam para linha de cuidados. Fortaleza, 2019

SR VI DM MUITO ALTO RISCO HAS/DM MUITO ALTO
RISCO
UAPS A 32 50
UAPS B 43 48
UAPS C 38 81
UAPS D 41 115
UAPS E 85 113
UAPS F 14 22
UAPS G 17 26
UAPS H 48 63
TOTAL 318 518

Fonte: Fast Med/ SMS-Margo, 2018.

Os critérios de inclusdo considerados no estudo foram: ter diabetes mellitus tipo 2
e que tenha condicGes de responder o formulario. A populacdo do estudo € de 836 pessoas.
Para o calculo do tamanho da amostra utilizou-se a formula para populagdes finitas como

mostra a equacao abaixo:

n=7Za*xPxQxN
e2X (N-1) +Za>x P x Q

Onde: Z = nivel de confianca de 95%, P = prevaléncia do agravo de 50%, Q = complementar
da prevaléncia do agravo de 50%, N = populacdo de 836 pacientes cadastrados e = nivel de

precisdo de 5%. Este calculo levou a um total de 263 pacientes na amostra.

4.4 COLETA DE ADOS

Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos: o primeiro foi um
formulério estruturado para avaliar condi¢do social e de renda. Neste instrumento também
foram abordadas questdes sobre estilo de vida, diagnostico, tratamento e avaliacéo fisica dos
pés. A construcdo foi embasada na literatura do International Consensus on The Diabetic
Foot (2011) e Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017).
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O outro instrumento foi a Escala Multidimensional de Locus de Controle a Saude
adaptada para populacdo de paises de lingua espanhola (Colémbia) e portuguesa (Brasil),
tendo-se verificado, por meio dessa escala, a manutencéo da estrutura original com valores de
confiabilidade (alfa de Cronbach) tendo os seguintes valores: I6cus interno 0,53; l6cus acaso
0,72 (RODRIGUEZ-ROSER; FERRIANI; DELA COLETA, 2002). No Brasil, os valores de
alfa ficaram em 0,62 e 0,67 para o fator internalidade, 0,51 e 0,78 para o fator acaso e 0,62 e
0,71 para o fator outros poderosos (DELA COLETA, 1999).

A escala contétm 18 itens e, em seu interior, discrimina 3 tipos de
subagrupamentos: internalidade (I), outros poderosos (P) e acaso (C); sendo que os dois
ultimos medem a crenca na externalidade para a saude. Os 18 itens sdo apresentados aos
sujeitos como uma escala Unica e respondidos na forma Likert, com cinco niveis de resposta,
conforme se segue: 1= Concorda totalmente; 2= De acordo em sua maior parte; 3= Em
duvida; 4= Em desacordo em sua maior parte; 5= Totalmente em desacordo.

Os dois instrumentos foram aplicados pela pesquisadora no proprio consultério
durante a consulta de enfermagem ap0ds o convite e aceitacdo dos pacientes em participar do

estudo e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

O estudo teve variaveis independentes, clinicas e dependentes. A variavel
independente (causa) é aquela que influencia, determina ou afeta outra variavel e a
dependente é aquela que ¢ analisada, explicando consequéncia ou efeito que foi influenciada
(DE MATTOS; JUNIOR; RABINOVICH, 2017).

Foram adotadas como variaveis independentes aquelas relacionadas aos dados
sociodemogréaficos e como variaveis independentes clinicas as relacionadas ao estilo de vida,
diagndstico e tratamento e o Locus de Controle que seréa obtido através de uma escala, onde
serdo contempladas trés dimensdes: controle interno; controle externo outros poderosos para
salide e controle externo acaso para saude.

A variavel dependente ou de desfecho do estudo é o risco de pé diabético, que

sera obtido por meio da classificacédo de risco.
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4.6 METODOS UTILIZADOS PARA A AVALIACAO DOS MEMBROS INFERIORES

Os dados referentes a avaliacdo dos membros inferiores foram obtidos por meio
do exame fisico do pé, composto pelo exame do pé, presenca de lesdes pré-ulcerativas,
deformidades, testes neuroldgicos e sinais/sintomas de doenca arterial periférica.

Quanto ao exame de pé, foram considerados para o estudo a presencga ou auséncia
de edema, calcado adequado, cortes de unhas adequados, unhas espessas/aspecto farinaceo,
uso de palmilhas e/ou oOrteses e/ou de proteses, fraturas, ulceragdes prévias e amputacéo.

Quanto as avaliacBes das lesGes pré-ulcerativas, foram considerados presenca ou
auséncia de ressecamento/descamacgdes, calosidades, rachaduras/fissuras, micoses interdigitais
e onicomicoses. Na avaliacdo das deformidades, foram consideradas a presenca ou auséncia
de dedos em garra, dedos em martelo, dedos sobrepostos, proeminéncia em antepé, halux
valgo e pé de Charcot.

Na realizacdo dos testes neurolégicos, foram consideradas a presencga ou auséncia
de sensibilidade, isto €, presenca de sensibilidade pressérica com monofilamento, presenca de
sensibilidade dolorosa com pino, presenca de sensibilidade vibratdria com diapasdo 128 hertz
e presenca reflexo de Aquileu com martelo neuroldgico.

Para avaliar a sensibilidade pressorica, foi utilizado o monofilamento de Semmes-
Weinstein (10g), estando o paciente com os olhos fechados. Foi adotada para esta avaligdo
quatro areas plantares: halux (regido plantar da falange distal), 1a, 3a e 5a cabecas de
metatarsos (PEDROSA, 2014; BOULTON et al, 2008). Aplica-se o monofilamento
perpendicular a superficie da pele sem que o paciente veja e pressiona-se com forca suficiente
para encurvar o monofilamento. Esse teste dura até 2 segundos e a pessoa € indagada se sente
ou ndo onde a pressao esta sendo exercida. Aplica-se duas vezes no mesmo local de forma a
alternar quando, pelo menos, uma delas é simulada, na qual o filamento ndo é usado. A
sensacdo protetora estd presente se a pessoa responder corretamente a duas das trés
aplicacdes. A sensibilidade protetora € considerada prejudicada quando houver a presenca de
dois dos trés locais insensiveis apos trés tentativas.

Para averiguar a sensibilidade dolorosa foi usado um pino no dorso do pé sem
penetrar na pele, considerando presenca ou auséncia de sensibilidade dolorosa. Conforme
recomendacdes do International Working Group on the Diabetic Foot (2011), ndo héa
pardmetros de avaliagdo do resultado do teste de sensibilidade dolorosa presente, porém, na
pratica, o critério geralmente é responder corretamente a duas das trés aplicagdes quanto a

estimulagdo e localizag&o.
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Quanto a sensibilidade vibratoria, foi usado um diapaséo de frequéncia de 128 Hz,
que identifica alteragdes em fibras grossas, o qual € aplicado perpendicularmente e com uma
pressdo constante sobre a parte 0ssea dorsal da falange distal do halux. Esse procedimento é
repetido duas vezes, mas alternado com, pelo menos, uma simulacdo na qual o diapasdo nao
vibre. Considera-se a auséncia de sensibilidade vibratoria quando estiver diminuida ou
ausente apds trés tentativas.

Na avaliacdo do reflexo Aquileu, o teste é feito mediante percussdao com martelo
neuroldgico sobre o tendao de Aquiles. A auséncia do reflexo foi tida quando ndo ha esbogo
de movimento reflexo ou este esta diminuido apos trés tentativas.

Quanto a avaliacdo da doenca arterial periférica foi considerada a presenca ou
auséncia de sinais/sintomas como dor em repouso, dor durante a noite, claudicacdo
intermitente, diminuicdo ou auséncia de pele fria, observar palidez a elevacdo do membro,
auséncia de hiperemia reativa na posi¢cdo pendente, palpacdo de pulsos pediosos e pulsos
tibiais posteriores e realizagdo do indice tornozelo-braquial (ITB).

O sintoma mais frequente de DAP é a claudicacdo intermitente, que se caracteriza
por dor muscular desencadeada pelo exercicio que alivia em repouso (TASC Il, 2007). Para
os autores Ocho-Vigo e Pace (2005) a pesquisa da presenca dos pulsos tibial posterior e 0
pedioso é um dado importante na avaliagdo vascular. Os mesmos autores colocam que outros
sinais também podem sugerir isquemia, como coloracdo da pele (cianose/palidez), pele fria e
diminuicdo da pilosidade. Nesse estudo, considerou-se para classificacdo de sinais de DAP, a
presenca da claudicacdo intermitente, auséncia de pulsos pedais e alteracdo do ITB.

Quanto a avaliacdo dos pulsos periféricos pediosos e tibiais posteriores foi
realizada a palpacdo e classificados com presentes e ausentes. Para a triagem de DAP,
também se recorreu ao indice tornozelo-braco (ITB) utilizando o Doppler manual de ondas
continuas 8MHz. Apds realizacdo do ITB, em que se divide a pressdo sistolica maxima do
tornozelo pela pressdo sistélica méxima braquial, serd classificado em <0,9 e/ou >1,30
(alterado) e 0,9-1,30 (normal).

Apos avaliacdo dos membros inferiores, os pacientes foram classificados quanto
ao risco para desenvolver Ulceras. A classificacdo de risco, utilizada no estudo, foi a da
American Diabetes Association e Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017):
categoria risco 0 considera sem perda de sensibilidade protetora; risco 1 a perda de
sensibilidade protetora e/ou deformidades nos pés; risco 2 a perda de sensibilidade protetora
e/ou sinais de doenca arterial periférica e/ou deformidades nos pés e o risco 3 com histdria de

Ulceras prévias e/ou amputacao.
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4.7 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilhas do software Excel e, em seguida, deu-se
a andlise estatistica, expressas em forma de frequéncia absoluta e percentual e analisados pelo
teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson. Apés andlise bivariada, os fatores
sociodemogréficos e clinico-progndsticos que mostraram associa¢do significante com alto
risco de pé de diabético foram analisados por modelo de regressdo logistica multinominal.
Todas as avaliacbes foram realizadas no software SPSS 20,0 (Statistical Package for the
Social Sciences) para Windows adotando uma confianca de 95%.

Quantos aos dados da Escala MHLC, foram somados o0s escores e distribuidos em
forma de tabelas. Para obter os escores, somam-se 0s nameros dos itens correspondentes:
Subescala I: Somar os itens 1, 6, 8, 12, 13, 17; Subescala P: Somar os itens 3, 5, 7, 10, 14, 18
e Subescala C: Somar os itens 2, 4, 9, 11, 15, 16. Os escores variam entre 6 e 30 pontos;
quanto maior o valor, menor a crenca de que cada fator respectivo controla a sua salde
(RODRIGUEZ-ROSERO; FERRIANI; DELA COLETA, 2002).

Adotou-se como ponto de corte o valor de 18 pontos para a Escala MHLC. Este
valor foi obtido por meio do célculo da mediana como medida de tendéncia central, pois ndo
existe um ponto de corte indicado na literatura para as subescalas.

Na andlise de associagdes, foram realizados cruzamentos entre as seguintes
variaveis: 1) Lécus de Controle versus categorias de risco para desenvolver pé diabético; 2)
Variaveis sociodemograficas, relacionadas ao estilo de vida e ao diagndstico e tratamento
versus categorias de risco nos sujeitos estudados.

Para a andlise estatistica entre grupos, foi utilizado o teste de Fisher ou Pearson
para variaveis dicotomizadas. Ja o teste de Kruskal-Wallis e o teste de Mann-Whitney foram
utilizados na verificacdo de uma possivel associacdo entre as subcategorias do Lécus de

Controle com a classificacdo de risco de pé diabético.

4.8 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O estudo foi realizado em conformidade com os principios bioéeticos preconizados
na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS) 466/12 a qual determina que todo
procedimento de qualquer natureza a envolver seres humanos, cuja aceitagdo ndo esteja ainda

consagrada na literatura cientifica, sera considerado como pesquisa e, portanto, devera
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obedecer a diretriz da resolucdo. Esta pesquisa incorpora 0s preceitos basicos da bioética:
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica (BRASIL, 2012).

Todos os participantes do estudo foram informados dos objetivos e oficializaram a
autorizacdo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, pelo qual
foram garantidos voluntariedade e direito a recusar-se a participar do estudo sem sofrer
nenhum dano ou prejuizo profissional, além de total anonimato e sigilo das informagdes
confidenciais. Nele também constaram 0s riscos as quais estariam submetidos ao aceitarem
participar da pesquisa. Dentre eles, o cansaco por demorar, em média uma hora e meia, no
consultério para responder os formularios e os exames dos pés.

O projeto de pesquisa foi submetido e apreciado pela Coordenadoria de Gestéo do
Trabalho e Educacdo na Saude (COGETS) do municipio de Fortaleza, na qual se obteve a
carta de anuéncia para realizacdo da pesquisa. O projeto também foi submetido a apreciagdo
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, sendo aprovado sob

Parecer n® 3.069.313, CAAE 99840718.8.0000.5534.
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5 RESULTADOS

O presente trabalho associou o Locus de Controle das pessoas diabéticas com o
risco para pe diabético. Caracterizou a amostra quanto ao perfil sociodemografico, estilo de
vida e diagnostico e tratamento, buscando verificar associacdo dessas variaveis como risco de
desenvolver ulceragdes.

Dessa forma, foram obtidos os resultados que seguem:

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

5.1.1 Caracterizacdo da amostra — dados sociodemograficos

A Tabela 2, a seguir, mostra dados sociodemograficos dos participantes por meio

de frequéncia simples e percentual.

Tabela 2 — Dados sociodemograficos dos participantes (n=263). Fortaleza, 2019

(Continua)
Variaveis N %

Linha de cuidado

DM 63 23,9

HAS/DM 200 76,0
Sexo

Masculino 98 37,2

Feminino 165 62,7
Estado Civil

Solteiro 72 27,3

Relagdo Estavel 144 54,7

Viuvo 47 17,8
Ocupacao*

Trabalha 57 19,7

Naéo Trabalha 205 70,7
Filhos

Sim 243 92,3

Nao 20 7,6
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Tabela 2 — Dados sociodemograficos dos participantes (n=263). Fortaleza, 2019

(Conclusio)
Variaveis N %
Renda*
Nenhuma 68 234
Até 1 salario 148 51,0
Mais de 1 salario 46 15,9
Mediana Desvio padrao Min. Max. Valor p*
Idade 60 11,9 25 93 0,003
Anos de estudo 4 4,723 0 18 0,000

Fonte: Elaborada pelo autor
* Teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade.
* A porcentagem ficou abaixo de 100% devido a perda de dados

Do total de 263 participantes, 63 (23,9%) recebiam atendimento na linha de
cuidado de diabetes mellitus e 200 (76%) apresentaram, concomitantemente, Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Ainda sobre os dados sociodemogréaficos, houve
predomindncia do sexo feminino (n= 165; 62,7%). No que se refere ao estado civil foi
predominante “em uma relagdo estdvel”, correspondendo a 144 (54,7%) dos sujeitos. Ja
referente a ocupacéo, 205(70,7%) das pessoas estavam sem nenhuma ocupac¢do. Predominou
148 (51%) pessoas com renda de até 1 salario minimo e 243 (92,3%) participantes tém filhos.
A media de idade foi 60 anos (£11,9, min: 25, méax: 93 anos). A média de anos de estudo foi 4

anos (4,7, min: 0, max: 18 anos).

5.1.2 Caracterizacdo da amostra — estilo de vida

A Tabela 3 demonstra os achados sobre estilo de vida dos participantes do estudo.

Tabela 3 — Dados sobre estilo de vida dos participantes (n=263). Fortaleza, 2019

(Continua)
Variaveis N %
Tabagismo*
Sim 15 5,2
Nao 114 39,3

Ex-Fumante 133 459
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Tabela 3 — Dados sobre estilo de vida dos participantes (n=263). Fortaleza, 2019

(Conclusio)
Variaveis N %
Etilismo*
Sim 15 5,2
Nao 112 38,6
Ex Etilista 135 46,6
Atividade Fisica *
Sim 46 15,9
Nao 216 74,5
Plano Alimentar
Sim 21 7,9
As vezes 112 42,5
Nao 130 49,4
Mediana Desvio padrao Min. Max. Valor p*
Tempo Tabagismo 6 17,312 0 60 0,05
Tempo Etilismo 5 15,427 0 65 0,05

Fonte: Elaborada pelo autor
* Teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade.
* A porcentagem ficou abaixo de 100% devido a perda de dados

Com relacdo aos habitos de vida, predominou pessoas ex-fumantes e ex-etilistas,
totalizando 133 (45,9%) e 135(46,6) respectivamente para ambos 0s habitos. A média de
tempo de tabagismo foi de 6 anos e de etilismo 5 anos. A maioria ndo era praticante de
nenhuma atividade fisica (n=216, 74,5%). Um total de 112 (42,5%) participantes afirmou
seguir um plano alimentar ocasionalmente, enquanto 130 (49,4%) n&o seguiam nenhum plano

alimentar.

5.1.3 Caracterizacdo da amostra — dados diagnostico e tratamento

A Tabela 4 se refere as variaveis clinicas dos participantes do estudo relacionadas

com diagndstico e tratamento.
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Tabela 4 — Dados sobre diagnostico e tratamento dos participantes (n=263). Fortaleza,

2019

Variaveis N %
Tipo de Tratamento
Antidiabético oral 128 48.6
Insulina 21 7.9
Dieta 2 0,7
Combinado 112 42,5
Glicemia
Diariamente 66 25
Semanalmente 50 19
Mensalmente 25 9,5
Trimestralmente 122 46,3
HbAlc*
<7% 56 21,2
> 7% 206 78,3
Comorbidades*
Nenhuma 9 3,1
Até duas 96 33,1
Mais de duas 155 53,4
Tratamento correto
Sim 25 9,6
As vezes 93 35,3
Néo 145 55,1

Mediana Desvio padrao Min. Max. Valor p*
Tempo diabetes 10,00 8,486 1 40 0,05

Fonte: Elaborada pelo autor
* Teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade.
" A porcentagem ficou abaixo de 100% devido a perda de dados

No que se refere as varidveis clinicas, a média de tempo de diagnéstico de
Diabetes Mellitus foi de 10 anos (8,48, min: 1, max: 40). O tipo de tratamento predominante
foi o uso de antidiabéticos orais (n=128,48,6%). Sobre a frequéncia da verificacdo da glicemia

capilar, a categoria “verifica glicemia trimestralmente” foi a mais prevalente, com 122

(46,3%). O resultado da hemoglobina glicada nos altimos 3 meses (HbA1c) estava alterado,
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acima de 7%, em 206 (78,3%) participantes. Quanto as comorbidades, 155 (53,4%) dos
sujeitos apresentavam mais de duas comorbidades. A maior parte 145 (55,1%) também

considerou que ndo estava seguindo o tratamento de forma correta.

5.2 CLASSIFICACAO DE RISCO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

A Tabela 5, a seguir, discorre sobre a frequéncia absoluta e percentual quanto a
classificacdo de risco dos pacientes no que se refere ao risco de ulceracdes. Os participantes
desse estudo foram classificados pela classificagdo da American Diabetes Association e
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017).

Tabela 5 — Classificacdo de risco de pé diabético dos participantes do estudo (n=263).
Fortaleza, 20109.

n %
Classificacdo de risco
Sem risco 139 52,8
Em risco 40 15,2
Alto risco 12 4,6
Muito alto risco 72 27,4

Fonte: Elaborada pelo autor
Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual

Foi avaliado o grau de risco para desenvolvimento da complicacdo pé diabético na
qual observou-se que 139 (52,8%) dos sujeitos do estudo estavam Sem risco — grau O,
enquanto que 40 (15,2%) Em risco — grau 1, 12 (4,6%) apresentou Alto risco — grau 2 e 72
(27,4%) foram classificados como Muito alto risco — grau 3, para desenvolvimento de

ulceracoes.

5.3 CORRELACAO DOS ACHADOS NOS PES E RISCO DE ULCERACOES

A tabela 6 se refere aos achados da avaliagdo dos membros inferiores dos

participantes do estudo e sua associagcdo com o risco de ulceragdes.
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Tabela 6 — Associacdo entre alteracdes nos pés e risco de pé diabético (n=263). Fortaleza,

2019
(Continua)
Classificacao de risco
p_
Total Sem risco Com risco Valor
Edema
Sim 23 8,7% 8 5,8% 15 12,1% 0,082
Nao 240 91,3% 131 94,2% 109 87,9%
Calcado
Sim 67 25,5% 37 26,6% 30 24,2% 0,673
Nao 196 74,5% 102 73,4% 94 75,8%
Corte de unhas
Sim 88 33,5% 57* 41,0% 31 25,0% 0,006
Nao 175 66,5% 82 59,0% 93* 75,0%
Unhas espessas
Sim 103 39,2% 41 29,5% 62* 50,0% 0,001
Nao 160 60,8% 98* 70,5% 62 50,0%
Palmilha/Grtese/pratese
Sim 5 1,9% 0 0,0% 5* 4,0% 0,022
Nao 258 98,1% 139* 100,0% 119 96,0%
Ulcera
Sim 73 27,9% 1 0,7% 72* 58,5% <0,001
Nao 189 72,1% 138* 99,3% 51 41,5%
Amputacéo
Sim 19 7,2% 0 0,0% 19* 15,3% <0,001
Nao 244 92,8% 139* 100,0% 105 84,7%
Ressecamento
Sim 212 80,6% 118 84,9% 94 75,8% 0,085
Nao 51 19,4% 21 15,1% 30 24.2%
Calosidade
Sim 29 11,0% 7 5,0% 22% 17,7% 0,001
Nao 234 89,0% 132* 95,0% 102 82,3%
Rachadura
Sim 41 15,6% 19 13,7% 22 17, 7% 0,398
Nao 222 84,4% 120 86,3% 102 82,3%
Micose
Sim 26 9,9% 8 5,8% 18* 14,5% 0,022
Nao 237 90,1% 131* 94,2% 106 85,5%
Onicomicose
Sim 84 31,9% 43 30,9% 41 33,1% 0,791
Nao 179 68,1% 96 69,1% 83 66,9%
Garra
Sim 5 1,9% 0 0,0% 5* 4,0% 0,023
Nao 256 98,1% 137* 100,0% 119 96,0%
Martelo
Sim 18 6,8% 0 0,0% 18* 12,9% <0,001
Nao 245 93,2% 137* 100,0% 108 87,1%
Sobrepostos
Sim 18 6,8% 0 0,0% 18* 12,1% 0,002
Nao 245 93,2% 136* 100,0% 109 87,9%
Proeminéncia antepé
Sim 20 7,6% 0 0,0% 20* 12,9% 0,002
Nao 243 92,4% 135* 100,0% 108 87,1%
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Tabela 6 — Associacdo entre alteragdes nos pés e risco de pé diabético (n=263). Fortaleza,

2019
(Continuagéo)
Classificacdo de risco
Total Sem risco Com risco p-Valor
Halux valgo
Sim 26 9,9% 0 0,0% 26* 17,7%  <0,001
Né&o 237 90,1% 135*  100,0% 102 82,3%
Charcot
Sim 4 1,5% 0 0,0% 4* 3,2% 0,048
Néao 259 98,5% 139*  100,0% 120 96,8%
Monofilamento
Sim 212 80,6% 139*  100,0% 73 58,9%  <0,001
Né&o 51 19,4% 0 0,0% 51* 41,1%
Dolorosa
Sim 218 82,9% 139*  100,0% 79 63,7%  <0,001
Né&o 45 17,1% 0 0,0% 45* 36,3%
Vibratdria
Sim 214 81,4% 139*  100,0% 75 60,5%  <0,001
Né&o 49 18,6% 0 0,0% 49* 39,5%
Aquileu
Sim 215 81,7% 139*  100,0% 76 61,3%  <0,001
Né&o 48 18,3% 0 0,0% 48* 38,7%
Dor repouso
Sim 1 0,4% 1 0,7% 0 0,0% 1,000
Néao 262 99,6% 138 99,3% 124 100,0%
Dor noite
Sim 5 1,9% 0 0,0% 5* 4,0% 0,022
Né&o 258 98,1% 139*  100,0% 119 96,0%
Claudicagéo
Sim 12 4,5% 0 0,0% 12* 10,7% 0,001
Né&o 251 95,5% 139*  100,0% 112 89,3%
Auséncia pelos
Sim 34 12,9% 4 2,9% 30* 24,2%  <0,001
Né&o 229 87,1% 135* 97,1% 94 75,8%
Pele fria
Sim 29 11,0% 0 0,0% 29* 234%  <0,001
Né&o 234 88,9% 139* 100% 95 76,6%
Palidez Elevacao
Sim 18 6,8% 1 0,7% 17* 13,7%  <0,001
Né&o 245 93,2% 138* 99,3% 107 86,3%
Hiperemia Reativa
Sim 18 6,8% 1 0,7% 17* 13,7%  <0,001
Né&o 245 93,2% 138* 99,3% 107 86,3%
Pedioso
Sim 260 98,9% 139 100,0% 121 97,6% 0,103
Né&o 3 1,1% 0 0,0% 3 2,4%
Tibial
Sim 260 98,9% 139 100,0% 121 97,6% 0,103

Nao 3 1,1% 0 0,0% 3 2,4%
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Tabela 6 — Associacdo entre alteragdes nos pés e risco de pé diabético (n=263). Fortaleza,

2019
(Concluséo)
Classificacdo de risco
Total Sem risco Com risco p-Valor
ITB
<0,9 e/ou >1,30 29 11,0% 0 0,0% 29* 23,4%  <0,001
0,9-1,30 234 89,0% 139*  100,0% 95 76,6%

Fonte: Elaborada pelo autor
*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson

A relacdo entre alteracBes encontradas nos pés e a classificacdo de risco para pé
diabético houve associacdo significativa entre algumas varidveis. Sobre o exame dos pés,
houve associacdo entre corte de wunhas (p=0,006), unhas espessas (p=0,001),
palmilhas/orteses/proteses (p=0,022), lceras e amputacdes (p<0,001).

Quanto a presenca de lesdes pré-ulcerativas, houve significancia entre as variaveis
calosidades (p=0,001) e micose interdigital (p=0,022).

Sobre a avaliacdo da presenca de deformidades, o estudo mostrou associacdo
positiva entre todas as variaveis relacionadas as deformidades como dedos em garra
(p=0,023), dedos em martelo (p<0,001), dedos sobrepostos (p=0,002), proeminéncia em
antepé (p=0,002), halux valgo (p<0,001) e charcot (p=0,048).

Nos testes neuroldgicos também houve associacdo com a classificacdo de risco. O
valor de p (p<0,001) foi igual para todos os testes realizados como o teste de monofilamento,
doloroso, vibratorio e reflexo de Aquileu.

Em relacdo a avaliacdo de sinais e sintomas de doenca arterial periférica houve
significancia quanto a dor noturna (p=0,022), claudicacdo (p=0,001), auséncia de pelos
(p<0,001), pele fria (p<0,001), palidez a elevacdo (p<0,001), hiperemia reativa ausente
(p<0,001) e ITB (p<0,001).

5.4 CORRELACOES DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E RISCO DE
ULCERACOES

Na Tabela 7, a seguir, foram feitas associagdes entre dados sociodemograficos

com a classificacéo de risco para desenvolver pé diabético.



Tabela 7 — Associac@o de dados sociodemogréficos com o risco para o pé

diabético(n=263). Fortaleza, 2019

Classificagéo de risco

Total Sem risco Comrisco  Valorp
Linha de cuidado
DM 63 240% 31 223% 32 258% 0,506
HAS/DM 200 76,00 108 77,7% 92  742%
Sexo
Masculino 98 373% 47 338% 51 41,1% 0,221
Feminino 165 62,7% 92 66,2% 73  58,9%
Idade
Até 60 134 510% 78 56,1% 56 452% 0,076
>60 129 49,0% 61 439% 68 54,8%
Anos estudo
Até 4 158 60,1% 77 554% 81 653% 0,101
>4 105 399% 62 446% 43 34,7%
Estado Civil
Solteiro 72 274% 36 259% 36 290% 0,571
Relacdo estavel 144 548% 75 54,0% 69 55,6%
Vilvo 47 179% 28 20,1% 19 15,3%
Ocupacéo
Trabalha 57 21,7% 33 237% 24 194% 0,389
N&o trabalha 206 783% 106 76,3% 100 80,6%
Filhos
Sim 243 92,4% 126 90,6% 117 94,4% 0,258
Né&o 20 76% 13  94% 7 5,6%
Renda
Nenhuma 69 263% 36 259% 33 26,6% 0,120
Até 1 SM 148 56,3% 85 612% 63 50,8%
Mais de 1 SM 46 175% 18 129% 28 22,6%

Fonte: Elaborada pelo autor
*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson
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Né&o houve diferenca significativa na classificacdo de risco (Com risco/Sem risco)

por linha de cuidados, sexo, idade (< 60 e > 60), anos de estudo (< 4 e > 4), estado civil,

ocupacdo, filhos e renda. Portanto essas variaveis, neste estudo, ndo tiveram relacdo com o

maior ou menor risco de desenvolver pé diabético, todos os valores de p foram acima de 0,05.
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5.5 CORRELACOES ENTRE ESTILO DE VIDA E RISCO DE ULCERACOES

A Tabela 8, a sequir, refere-se as associacdes entre estilo de vida e as categorias

de risco dos participantes do estudo.

Tabela 8 — Associacdo de dados relacionados a estilo de vida com o risco para o pé
diabético(n=263). Fortaleza, 2019.

Classificagdo de risco

Total Sem risco Com risco Valor p
Tabagismo
Sim 15 5,7% 6 4,3% 9 7,3% 0,079
Néao 114 433% 69 49,6% 45  36,3%
Ex-fumante 134 510% 64 46,0% 70 56,5%
Tempo tabagismo
Néao 114 433% 69 49,6% 45  36,3% 0,061
Até 25 anos 75 285% 38 273% 37 29.8%
>25 anos 74 281% 32 23,0% 42  33,9%
Etilismo
Sim 15 57%  10*  7,2% 5 4,0% 0,023
Né&o 113 43% 69* 496% 44  355%
Ex-etilista 135 513% 60 432% 75 60,5%
Tempo etilismo
N&o 114 433% 71* 51,1% 43 34,7% 0,022
Até 25 anos 92 350% 44 31,7% 48  38,7%
>25 anos 57 217% 24 17,3% 33* 26,6%
Atividade Fisica
Sim 46  175% 36* 259% 10 8,1% <0,001
Néao 217 825% 103 741% 114* 91,9%
Plano Alimentar
Sim 21 8,0% 15 10,8% 6 4,8% 0,048
As vezes 112 426% 64* 46,0% 48  38,7%
Néao 130 494% 60 432% 70* 56,5%

Fonte: Elaborada pelo autor
*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson
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Houve associagdo significativa entre etilismo (p=0,023), tempo de etilismo
(p=0,022), atividade fisica (p<0,001) e plano alimentar (p=0,048) versus categorias de risco

para desenvolver pé diabético.

5.6 CORRELACOES DAS VARIAVEIS CLINICAS (DIAGNOSTICO E TRATAMENTO)
COM RISCO DE ULCERACOES

A Tabela 9 se refere as associacbes entre variaveis clinicas (diagnéstico e

tratamento) e as categorias de risco dos participantes do estudo.

Tabela 9 — Associacdo de dados relacionados ao diagndstico e tratamento com o risco
para o pé diabético(n=263). Fortaleza, 2019.

(Continua)
Classificagéo de risco
Total Sem risco Com risco Valor p
Tempo diabetes
Até 10 171  65,0% 99* 712% 72 58,1% 0,026
>10 92 350% 40 288% 52* 41,9%
Tipo tratamento
Antidiabético oral 128 48,7% 72 51,8% 56  452% 0,310
Insulina 21 8,0% 9 6,5% 12 9,7%
Dieta 2 0,8% 2 1,4% 0 0,0%
Combinado 112 426% 56  40,3% 56  452%
Verifica glicemia
Diariamente 66 251% 29 209% @ 37 29,8% 0,305
Semanalmente 50 19,0% 28 20,1% 22 17,7%
Mensalmente 25 9,5% 16 11,5% 9 7,3%
Trimestralmente 122 46,4% 66 47,5% 56 45,2%
HbAlc
<7% 56 213% 34 245% 22 17,7% 0,184
>7% 207 78,7% 105 755% 102 82,3%
Comorbidades
Nenhuma 9 3,4% 6 4,3% 3 2,4% 0,029
Até 2 comorbidades 96 365% 60* 432% 36  29,0%

Mais de duas comorbidades 158 60,1% 73 525% 85*  68,5%
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Tabela 9 — Associacédo de dados relacionados ao diagnostico e tratamento com o risco

para o pé diabético(n=263). Fortaleza, 2019.

(Concluséo)

Classificagéo de risco

Total Sem risco Com risco Valor p
Tratamento correto
Sim 25 9,5% 14*  10,1% 11 8,9% 0,012
As vezes 93 354% 60* 432% 33  26,6%
Né&o 145 551% 65 46,8% 80* 64,5%

Fonte: Elaborada pelo autor
*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson

Houve associacdo significativa entre tempo de diabetes (p=0,026), comorbidades

(p=0,029), e tratamento correto (p=0,012) versus classificacdo de risco.

5.7 CORRELACOES DA ESCALA MHLC COM O GRAU DE RISCO DE ULCERACOES

A Tabela 10 se refere as associacOes entre as subescalas de MHLC e as categorias

de risco de ulceracbes dos participantes do estudo.

Tabela 10 — Correlagdes entre as subescalas de MHLC e categorias de risco para pé
diabético (n=263). Fortaleza, 2019.

(Continua)
Classificagdo de risco
) ) ) Muito alto
Sem risco Emrisco  Alto risco ] Valor p
risco
Escala MHLC
Internalidade para
] 14.32+4.66°  21.35%5.12° 26.33+1.49°  23.85+4.45°
saude <0.001*
Externalidade Outros 17.7345.41%  14.18+4.51° 20.33+7.67°  17.58+5.40°  <0.001*
Externalidade ao
20.69+6.69*  15.65+6.01° 8.42+1.78° 10.72+4.56¢
Acaso <0.001*
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Tabela 10 — Correlagdes entre as subescalas de MHLC e categorias de risco para pé
diabético (n=263). Fortaleza, 2019.

(Concluséo)

Classificagdo de risco

Sem risco Com risco
Escala MHLC

Internalidade para

14.32+4.66° 23.28+4.72°
saude <0.0017
Externalidade Outros 17.73+5.422 16.75+5.70° 0.155%
Externalidade ao

20.69+6.702 12.09+5.50°
Acaso <0.001f

Fonte: Elaborada pelo autor
*Teste de Kruskal-Wallis; "Teste de Mann-Whitney (média +DP). Letras diferentes = diferenca estatisticamente
significante entre os grupos

Houve diferenca significativa entre os 4 grupos de categorias de risco (Sem risco,
Em risco, Alto risco e Muito alto risco) com a escala de MHCL. Essa tabela demonstra que
houve associagOes das subescalas com a classificagéo de risco.

Nessa tabela, a média de escores da escala MHLC foi, para o dominio
Internalidade para salde, menor nos pacientes Sem risco e escores maiores nos pacientes Em
risco, com Alto risco e com Muito alto risco. Portanto, quanto mais controle interno, menor o
risco de desenvolver lesdes.

Os resultados foram semelhantes para o dominio Externalidade ao Acaso para
salde, na qual os menores escores (mais externos) estdo distribuidos nos pacientes Em risco,
com Alto risco e com Muito alto risco, enquanto 0s maiores escores (menos externos) foram
nos pacientes Sem risco.

Quando dividiu-se em apenas 2 categorias de risco (Sem risco e Com risco) houve
diferenca estatistica somente para Internalidade para saude na qual 0s menores escore
(pacientes mais internos) tiveram a classificacdo Sem risco e Acaso para saude na qual os
menores escores (pacientes mais externos) tiveram a classificagdo Com risco para desenvolver

pé diabético.

5.8 CORRELACOES ENTRE LOCUS DE CONTROLE E RISCO DE ULCERACOES

A Tabela 11, a seguir, discorre sobre a associacdo do Locus de Controle com a

classificacdo de risco para ulceragdes.
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Tabela 11 — Associagdo do Locus de Controle com a Classificacdo de risco para

ulceracOes (n=263). Fortaleza, 2019.

Classificagéo de risco

Total Sem risco Com risco Valor p

Internalidade para satde

Até 18 135  51,3% 115* 82,7% 20 16,1% <0,001

>18 128  48,7% 24 17,3% 104* 83,9%
Externalidade Outros

Até 18 156 59,3% 78 56,1% 78 62,9% 0,263

>18 107 40,7% 61 43,9% 46 37,1%
Externalidade ao Acaso

Até 18 153  58,2% 45 32,4% 108* 87,1% <0,001

>18 110 418%  94*  67,6% 16 12,9%

Fonte: Elaborada pelo autor
*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson

Os quesitos Internalidade para saude, Externalidade Outros Poderosos e
Externalidade ao Acaso foram divididos em 2 categorias: Até 18 e > 18. Ao se comparar 0S
individuos Sem risco e Com risco para 0s 3 quesitos da escala MHLC subdivididos nessas 2
categorias, houve diferenca significativa para Internalidade para saide, na qual na categoria
até 18 (controle interno) houve mais pessoas sem risco, e na categoria >18 (menos controle
interno) houve mais pessoas com risco; e no Acaso para saude na categoria até 18 (controle
externo) houve mais pessoas com risco e na >18 (menos controle externo) mais pessoas sem

risco.

5.9 REGRESSAO LOGISTICA DOS DADOS DOS PARTICIPANTES COM RISCO DE
ULCERACOES

Na Tabela 12, a seguir, consta a regressao logisticas dos dados dos participantes

que apresentaram risco de desenvolver pé diabético no estudo.
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Tabela 12 — Regressio logistica para a categoria com risco de desenvolver pé diabético

(n=263). Fortaleza, 2019.

Valor p OR Ajustada (IC 95%)

Com risco
Tempo etilismo (>25 vs. N&o/<25) 0,233 1,67 (0,72-3,87)
Atividade fisica (N&o vs. Sim) 0,013 3,61 (1,32-9,89)
Plano alimentar (N&o vs. Sim/As vezes) 0,653 0,82 (0,35-1,93)
Tempo diabetes (<10 vs. >10) 0,278 1,50 (0,72-3,10)
Comorbidades (até 2 vs. >2) 0,288 1,48 (0,72-3,03)
Tratamento correto (N&o vs. Sim/As vezes) 0,955 1,02 (0,43-2,43)
Escala MHLC Internalidade (> 18 vs. <18) <0,001 12,26 (5,61-26,79)
Escala MHLC Acaso (> 18 vs. <18) 0,004 0,30 (0,13-0,68)

Fonte: Elaborada pelo autor
*p<0,05, regressdo logistica multinomial. OR = Odds ratio; IC 95% = Intervalo de confianca 95% da OR
Ajustada

Os resultados da andlise da regresséo logistica, além do valor-p, foram calculados
a OR (Odds ratio) que é uma medida de risco. Dentre os individuos classificados com risco de
desenvolver ulceracBes no estudo, houve diferenga significativa na Atividade fisica (Nao
versus Sim), Escala MHLC — Internalidade para salde (>18 versus <18) e Escala MHLC —
Externalidade ao Acaso (>18 versus <18).

No que diz respeito a atividade fisica: (OR= 3,61; p=0,013), mostra que aqueles
gue ndo praticam atividade fisica tiveram 3,61 vezes mais chances de desenvolver pé
diabético.

Quanto a dimensdo Internalidade para saude (controle interno): (OR= 12,26;
p<0,001) os participantes que obtiveram pontuagdo >18 (Menor predomindncia da
internalidade) tiveram 12,26 vezes mais chances de ter risco de desenvolver Ulceras.

Sobre a dimensdo Externalidade ao Acaso para saide (controle externo): (OR=
0,30; p= 0,004) indica efeito protetor em relacéo ao risco de desenvolver ulceracfes naqueles
com pontuagdo > 18 (Menor predomindncia da Externalidade ao Acaso). Aqueles com
pontuagdo > 18 na dimenséo da escala MHLC — Acaso tiveram menor chance de ter risco de
pé diabético. Assim, quanto menos associar nosso controle de salde com causas externas
como crencas, religido e destino, maior sera o fator de protecdo para pé diabético.

Assim, ndo realizar atividade fisica e ter altos escores de MHLC para
Internalidade e baixo escore para Externalidade ao Acaso sdo varidveis independentes

associados a maior risco de pe diabético.
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6 DISCUSSAO

Para confirmacdo da hipotese, realizou-se uma analise bivariada da associacéo
entre Locus de Controle e risco de desenvolver pé diabético em pessoas com diabetes, assim
como associacdo de varidveis sociodemogréaficas, estilo de vida e diagnostico e tratamento
que se correlacionassem com o risco de pé diabético.

Os resultados obtidos evidenciaram que pessoas diabéticas com maior crenca de
Locus de Controle interno (na qual a pessoa acredita que ela tem controle sobre seu estado de
salde) tiveram menor risco de desenvolver ulceragdes, enquanto a crenca na externalidade ao
acaso (na qual a pessoa acredita que a sua saude é incontrolavel estando nas méos de fatores
externos como destino, sorte ou acaso) apresentaram maior risco de ulceragdes.

Hé& a confirmacdo da hipotese do estudo, a qual afirma que o risco de desenvolver
pé diabético esta diretamente relacionado ao quanto as pessoas atribuem seu adoecimento as
causas externas e a falta de percepcdo frente ao quanto suas a¢Ges sdo responsaveis pela sua
condicdo de saude. Dessa forma, as atitudes, comportamentos e crengas, quando Sao
percebidos como controldveis, em que se tornam relacionados aos habitos, ou que percebem
como relacionado a salde, se tornam fortes determinantes na prevencéo de Ulceras em pessoas
diabéticas. Individuos com Locus de Controle interno tém mais acdes de responsabilidade
com sua saude, contribuindo também para prevencédo do pé diabético.

Essa tematica tem despertado interesse nos Ultimos anos, provavelmente associada
a evolucdo do conhecimento na interacdo de fatores psicoldgicos. Compreender o risco para
pé diabético perpassa envolver, no plano de cuidados, as concep¢des e crengas que
determinam comportamentos em salde, tdo necessarios para se explicar e minimizar
problemas de saude evidenciados na prética da atencdo primaria, pois o préprio meio em que
os individuos vivem pode produzir praticas de saude adequadas ou néo.

Na pratica clinica, observa-se o quanto as percepcdes e interaces dos individuos
com 0 meio estdo envolvidas no processo saude-doenga. As expectativas das pessoas com
diabetes de que suas acOGes comportamentais podem levar a uma recompensa ou a um
resultado desejado sdo determinantes para a adesdo aos planos de cuidado em relacdo a
prevencdo do pé diabético. Isso mostra a importancia da abordagem dessas percepcoes
individuais, ou seja, do Ldcus de Controle, como parametro de um senso de responsabilidade
com o autocuidado.

Discorrendo sobre a caracterizagdo da amostra do estudo, observou-se alta

prevaléncia de pacientes atendidos na linha de cuidado hipertensdo e diabetes de forma
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conjunta. As Linhas de Cuidado sdo um conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento de determinados riscos, agravos ou condic¢Bes especificas do
ciclo de vida. Devem ser ofertadas de forma oportuna, articulada e continua pelo sistema de
salde, como estratégia para a organizacdo e a qualificacdo das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) visando a integralidade da atencdo (VENANCIO; ROSA; BERSUSA, 2016). A
hipertensdo nas pessoas com diabetes € maior que a encontrada na populacdo geral e ambas
atuam como fatores de risco nas doencas cardiovasculares, cérebro vasculares e vasculares
periféricas (BARROS et al., 2017).

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, encontrou-se um perfil semelhante
ao de outros estudos, principalmente em relacdo ao sexo, estado civil, renda, idade e
escolaridade (MENEZES, 2013; ARAUJO; ALENCAR, 2009; BOELL etal., 2014).

A predominancia do sexo feminino ja foi apontada em alguns estudos com
pessoas com diabetes (BEZERRA et al., 2015; AUDI et al., 2011). Isso pode se justificar pela
pouca presenca masculina nos servicos de atengdo primaria a satde (BRASIL, 2012). Quanto
ao estado civil, a maioria dos participantes vivia em uma relacdo estavel, favorecendo o
processo de cuidado devido ao apoio familiar. Estudos apontam que morar sozinho
desempenha forte fator de risco para Ulceras de pé diabético (ALBUQUERQUE MELLO;
PIRES; KEDE, 2017).

A renda predominante no estudo foi de até 1 salario minimo, corroborando outros
estudos (BEZERRA et al, 2015; MELO et al, 2011) e que indica vulnerabilidade
socioeconémica. Outro estudo aponta que até 80% de pessoas com diabetes vivem em paises
de baixa renda (SBD, 2016). A mediana de idade (60 anos) se assemelha a outros estudos
(VIDAL, 2009; OLIVEIRA et al., 2018, REZENDE NETA et al., 2015). Também se
encontrou uma baixa escolaridade (mediana de 4 anos de estudo).

A anélise bivariada com os dados socioecondémicos ndo apresentou associacao
significativa com o risco para desenvolver ulceragfes. Isso indica que, apesar da baixa
escolaridade ser apontada em alguns estudos como fator de risco importante para
complicacdes (CORTEZ et al., 2015), isoladamente, ndo determina um maior risco de pé
diabético, isto é, ndo adianta somente ter boa escolaridade se as crencas pessoais de
motivacdo (Locus de Controle) sdo predominantes na externalidade, acreditando-se que a
salde é controlada por outras pessoas ou estd nas mdos do destino, sorte ou acaso. Muitas
vezes, ndo é a escolaridade, apenas, que estd relacionada ao processo saude-doenca, mas

também fatores cognitivos de motivagao.
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Outro estudo sobre dados sociodemograficos avaliou o risco para pé diabético em
idosos com diabetes e teve como resultado que as variaveis: género, idade, estado civil, grau
de instrucdo e renda ndo foram fatores agravantes para 0 aumento no grau de risco do pé
diabético (GUIMARAES, 2010), corroborando o presente estudo.

Sobre os fatores relacionados aos habitos de vida, essas varidveis estdo
relacionadas as escolhas feitas pela pessoa com DM. Séo elas: tabagismo, etilismo, atividade
fisica e plano alimentar, as quais envolvem concep¢fes de crencas em saude que geram
comportamentos.

Ressalta-se que houve associacdo significativa entre risco de pé diabético e
etilismo, tempo de etilismo, atividade fisica e plano alimentar, todas relacionadas com
mudancas de comportamentos. A mudanca de comportamento relacionado a salude é um
processo dificil e complexo que ndo é conseguido com intervencBes exclusivamente baseadas
no modelo biomédico. Assim, percebe-se a importancia das variaveis psicologicas (emocoes,
sentimentos, crencas, representacdes e percepcdes) sobre os processos de salde e doenca
(ANTONIO, 2010).

A maioria dos participantes era ex-tabagista e ex-etilista. O tabagismo esta
relacionado com a morbimortalidade, sendo importante fator de risco para doencas
cardiovasculares e aterosclerose, especialmente em membros inferiores (GATTI et al., 2017;
ROCHA; OLIVEIRA, 2017). Outro estudo constata a relagdo intrinseca entre amputacdes e
habito de fumar (NETO, 2016) e um estudo norte americano mostra que o uso de alcool esta
associado a um risco sete vezes maior de desenvolver neuropatia sensitiva periférica
(SOARES, 2017).

Em se tratando de associacBes entre tabagismo e categorias de risco para pé
diabético, o teste qui-quadrado foi ndo significativo, portanto, ndo houve relacdo entre
tabagismo e tempo de tabagismo com o risco de ulceracdes, corroborando outro estudo que
mostrou que a varidvel tabagismo ndo apresentou associacdo com graus de risco para pé
diabético (GUIMARAES, 2010). Estudo transversal realizado em 2013, em uma Unidade de
Saude da Familia em Maceid, encontrou associacao significativa entre uso de tabaco e risco
de Ulceras (p=0,010), obtendo resultado diferente do presente estudo (TAVARES et al., 2016).

A literatura traz que todos os efeitos do cigarro como estresse oxidativo celular,
alteracbes microvasculares e desenvolvimento de placas arteriosclerdticas comprometem
ainda mais os pacientes com diabetes em manter a integridade da pele e da reparacdo de
feridas (XIA et al.,2019). Em comum acordo, Faludi et al. (2017) associaram o tabagismo

como fator agravante da doenca aterosclerética vascular periférica, que se manifesta
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precocemente em pessoas diabéticas. Outro estudo traz que a terapéutica da doenca arterial
periférica engloba medidas preventivas e corretivas dos fatores de risco como a cessagéo do
tabagismo (FERREIRA; BARROSO; DUARTE, 2010). Porém, neste estudo, ndo foram
testadas associacdes do tabagismo diretamente com a doenca arterial periférica e sim com a
classificacdo de risco geral, que envolve neuropatia, deformidades, doenca arterial periférica,
historico de Ulceras e amputagdes.

Quanto a variavel tabagismo, mesmo nao significativo no estudo, foi observado
que houve uma predominancia de tabagistas e ex-tabagistas no grupo classificado com risco
de lesdes. O ato de fumar esta interligado com comportamentos que podem ser influenciados
por motivacOes externas, ou seja, nao controlaveis. Conforme Dela Coleta (1999), a natureza
do comportamento, a medida que é percebido como controlavel (Locus interno), e sendo
associado ao habito ou percebido como relacionado a saude, ¢ um forte determinante para a
adesdo ao tratamento.

Ainda discorrendo sobre as varidveis de estilo de vida, o etilismo, bem como
tempo de etilismo, estiveram significativamente correlacionados com risco de desenvolver
lesbes. Estudos apontam que a ingestdo de alcool gera um nivel intermediario de trocas
metabdlicas que favorecem o aparecimento de disfungdes do transporte axonal que decursa
em polineuropatia diabética (BARRILE et al., 2013). Outro estudo comparou 0s grupos com e
sem alteracdes neurovasculares, apontando que o etilismo esteve mais frequente no grupo
com complica¢bes neurovasculares, portanto, com maior risco de lesbes (SOARES et al.,
2017). Resultado contrario foi obtido no estudo de Tavares et al. (2016), no qual o consumo
do élcool ndo esteve associado com o risco de Ulceras (p=0,687).

Quanto ao tempo de etilismo, no presente estudo, individuos que afirmaram
consumo de alcool por mais de 25 anos apresentaram maior risco para desenvolver
ulceragdes. Esse achado corrobora com evidéncias de outro estudo (BARRILLE et al., 2013)
que mostrou que o uso de alcool é responsavel por distlrbios no sistema nervos central e
periférico, pois gera trocas metabolicas que favorecem a disfuncdo do transporte axonal
resultando em neuropatia. Além disso, o consumo habitual e prolongado de alcool por mais de
dez anos representa um alto risco para polineuropatia alcodlica, a qual acomete
principalmente os membros inferiores, aumentando o risco para ulceracbes (GOMES et al.,
2007; VIEIRA- SANTOS etal., 2008).

De forma semelhante, o etilismo relaciona-se com mudancga de estilo de vida.
Portanto, explicar a importancia dessa mudanca, e ter a percepcdo que podemos exercer

algum controle sobre nossas acdes pode ser pega-chave para construir novos comportamentos
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para a saude. No estudo de Altenburg (2011), no qual avaliou-se a relacdo entre etilismo e
fatores psicossociais com o desenvolvimento de Ulceras nos pés, evidenciou-se que pacientes
com Uulceras nos pés tendem a apresentar menor comportamento consciente de saulde,
particularmente um maior consumo de alcool ao longo da vida e a menor utilizacdo de
servicos médicos. Diante desses resultados, fica clara a importancia de os profissionais de
salde estarem atentos aos comportamentos em salde para intervir de forma eficaz para evitar
0 desenvolvimento de Ulceras nos pés.

Os estudos de Kretchy et al. (2014) e Rotter (1975) discorrem sobre essa
percepcdo e 0s comportamentos. Segundo esses autores, a percepc¢édo da fonte de controle dos
acontecimentos em sua saude prop8e que a crenca do individuo determina a acdo a ser
tomada. Individuos que acreditam que os resultados, ao menos em parte, sdo dependentes de
suas acdes, interesses e motivacOes sdo considerados internos, ou seja, com uma maior
possibilidade de mudanga de habitos. J& os individuos ditos “externos” acreditam que forcas
externas como o destino, a sorte/azar e outros poderosos (pessoas que podem exercer algum
tipo de poder sobre seus comportamentos) exercem controle sobre os acontecimentos de sua
vida.

Com relagdo a pratica de atividades fisicas, neste estudo, a grande maioria dos
participantes ndo era praticante, o que se assemelha a outro estudo (BOELL et al., 2014). A
literatura traz que, para os diabéticos, a atividade fisica regular € um componente importante
no tratamento juntamente ao uso de medicamentos. Ja a dieta auxilia o controle glicémico
eficaz e reduz os riscos cardiovasculares (LIMA MOURA et al., 2018; KRUSE et al., 2010;
ADA, 2017). Em outro estudo, a ndo pratica de atividade fisica esteve associada a presenca de
neuropatia diabética e considerou-se que a atividade fisica poderia retardar ou impedir a
progressdo da polineuropatia periférica simétrica distal (BRAZ, 2015; LOPRINZI et al.,
2013).

No estudo de Francia et al. (2014) sobre as inUmeras altera¢cBes que as pessoas
com diabetes apresentam em relacdo ao mau equilibrio e postura, biomecanica do corpo e dos
pés, evidenciou-se que, com a progressao dessas alterac@es, aumentam o0s pontos de presséo
nos pés causando piora das suas condigdes. Nesse caso, 0 exercicio tem um papel de destaque
na prevencao e recuperacdo desses aspectos, além de melhorar a hemoglobina, a dor, a forca
muscular e o equilibrio. O estudo de Crews et al. (2016) reforca que as pessoas com diabetes
com risco de desenvolver Ulceras nos pés devem realizar atividade fisica de forma planejada,
com baixa intensidade, supervisionada e com uso de calgados apropriados e se possivel

palmilhas personalizadas.
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Os exercicios fisicos sdo grandes aliados no tratamento do diabetes. As
recomendacdes cientificas atuais sugerem 30 minutos diarios de algum tipo de atividade
fisica. A pratica de atividades fisicas se relaciona com a agdo da insulina no organismo, que
contribui com a reducdo das dosagens de medicacdo e prevencao de complicacfes associadas
como problemas cardiacos, problemas de visdo e insuficiéncia renal (VISSERS et al., 2013,;
SBD, 2017).

A atividade fisica foi a varidvel que teve maior significancia neste estudo. Os
achados mostraram que ha associacdo entre sedentarismo e risco de ulceragbes. Em outro
estudo, ndo praticar exercicios também foi considerado um fator de risco importante para
desenvolvimento de Ulceras (AKCA; CINAR, 2008). Em contrapartida, o estudo de
Guimardes (2010) mostrou que a auséncia da pratica de exercicios nao foi determinante para
elevar o grau de risco de ulceracdes. Porém, entre os que praticam exercicios regulares, houve
uma queda proporcional no grau de risco, apesar de ndo haver significancia estatistica (p=
0,090).

A prética de atividades fisicas pode ser fortemente influenciada pelas expectativas
e crencas dos sujeitos. Segundo Ferreira (2016), expectativas sdo definidas como fortes
crengas de que algo ird acontecer, ou referem-se a algo que alguém ira obter ou atingir.
Somente ter conhecimento da importancia da atividade fisica para a satde nao implica em sua
realizacdo. Conforme Pereira et al. (2012), o conhecimento acerca da doenca é a base para o
desenvolvimento de acOes para o autocuidado em diabetes, embora a aquisicdo de
conhecimentos ndo obrigatoriamente se traduza em mudanca de comportamento. Além disso,
os fatores cognitivos também podem ter forte influéncia.

A compreensdo de como as crengas e expectativas poderdo influenciar a
modificacdo comportamental visando a saude parece ter despertado interesse na atualidade.
Pessoas com diabetes que tém percepcdes de motivacdo em Ldcus de Controle Interno, ou
seja, que apresentam maior autonomia do seu estado de salude bem como decisbes mais
acertadas, tém maior possibilidade de realizar atividades fisicas (WILKINSON; MAHER,
2011).

Corroborando esse estudo, Teixeira e Palmeira (2016) identificaram uma
associacdo positiva entre as crencas individuais e as inten¢es de iniciar algum tipo de
atividade fisica ou até de manter a atividade realizada ao longo do tempo. Outro estudo feito
sobre a intencdo de usar preservativos nas relacGes sexuais obteve que as varidveis

relacionadas a intencdo foram comportamento anterior, crengas positivas e Locus de Controle
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Interno (DELA COLETA, 1993). Assim, infere-se que iniciar uma atividade fisica pode estar
associado com crengas de internalidade.

Ainda sobre estilo de vida, a variavel seguimento do plano alimentar exerce
grande importancia no tratamento do diabetes. O presente estudo mostrou que as pessoas
diabéticas que ndo seguiam nenhum plano alimentar apresentaram maior risco de ulceracdes
(p=0,048). Conforme estudo de Marques (2018), seguir um plano alimentar esta relacionado
com o bom controle da glicemia. Resultado contrario foi obtido em estudo realizado no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, 0 qual obteve qui-quadrado
ndo significativo na associacdo entre dieta adequada e grau de risco (p= 0,3396)
(GUIMARAES, 2010).

Autores de um estudo encontraram que a dieta foi considerada a maior dificuldade
reportada por pacientes diabéticos para o nao seguimento do tratamento (MACHADO et al.,
2019), corroborando o presente estudo, no qual a maioria dos participantes ndo seguia
nenhum plano alimentar. Isso é preocupante, pois um bom seguimento do plano alimentar
pressupde bom controle glicémico. Em estudo realizado em um hospital publico de Recife,
houve associacdo dos valores de glicemia com amputacdo (p=0,001). Valores de glicemia
superiores a 126mg/dl a admissdo apresentaram associacdo com maior probabilidade de
amputagdo (SANTOS et al., 2013). No estudo de Schmidt et al. (2011), sobre as
consequéncias da hiperglicemia, concluiu-se que a obesidade, a resisténcia a a¢do da insulina,
a inflamacédo e a disfuncdo endotelial contribuem para o alto risco de desenvolvimento de
complicacdes micro e macrovasculares, bem como neuropatias.

A literatura mostra ainda que a dieta e o bom controle glicémico s&o fatores que
reduzem o risco de complicacdes do diabetes, em particular, as amputacbes de membros
inferiores (ALMEIDA et al., 2018). Sobre o efeito da dieta associado com a neuropatia, um
estudo controlado randomizado demonstrou que o efeito da dieta é o maior controle no
tratamento para se obter bons resultados. O grupo de intervencdo que realizou dieta durante
20 semanas teve melhora no peso corporal, massa corporal, HbAlc e dor neuropatica, 0 que
sugere retardo ou interrupcao no declinio da funcdo nervosa (BUNNER et al., 2015).

O consumo alimentar habitual é considerado um dos principais fatores passiveis
de modificagdo relacionados ao desenvolvimento da diabetes (FERREIRA et al., 2017).
Apesar dos habitos alimentares serem passiveis de modificacbes, observamos na pratica
clinica inumeros fatores influentes nesse processo de mudangas. Em se tratando de plano
alimentar, este envolve fatores como o prazer, o que torna o processo mais desafiador. Assim,

conhecer e respeitar as crencas dos pacientes identificando seu Locus para motivagdo nos
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permite estimular o paciente a se cuidar, promovendo autonomia. Dela Coleta (1999) retrata
que 0 processo decisorio nos comportamentos de salde tem um componente afetivo
relacionado ao prazer e ao desprazer.

No estudo de Pontieri e Bachion (2010), a adesdo a terapia nutricional foi
influenciada pela crenga de que a dieta é dificil de ser seguida, evidenciando crencas que
denotam barreiras. Ressaltamos que essas crengas, quando percebidas ndo controlaveis (como
ser dificil seguir uma dieta), ndo influenciariam no resultado final. Muitas vezes, diante dessas
percepcOes, a motivacdo da externalidade ao acaso é uma forma de justificar as frustacGes de
ndo conseguir os beneficios na adesdo ao plano alimentar. Portanto, atribuir o seguimento do
plano alimentar a fatores externos ndo controlaveis seria uma forma de justificar os maus
comportamentos. Boruchovitch e Mednick (2000) explicam que a atribuicdo de causalidade
diz respeito as causas que as pessoas atribuem aos acontecimentos da sua vida. Em salde, a
atribuicdo causal é um mediador importante do comportamento futuro.

O modo de viver e pensar de cada individuo tem influéncia significativa na adesao
do tratamento. A alimentacdo € construida ao longo da vida, sendo influenciada pelo convivio
social e familiar. Por isso, as recomendacGes alimentares necessitam engajar a pessoa com
diabetes e seus familiares para uma tomada de decisdo em parceria. Torna-se relevante, ainda,
a influéncia dos fatores psicoldgicos no controle glicémico, pois restrigdes intensas impactam
diretamente nesses fatores, modificando a vida das pessoas com diabetes em varias
dimensdes. Assim, evidencia-se a necessidade de compreender as expectativas do individuo e,
principalmente, seu Lécus de Controle para saude, ja que o grau em que o sujeito acredita que
ele pode controlar sua salde e melhorar seus habitos alimentares podera influenciar
diretamente seu controle glicémico.

Referindo-se as varidveis clinicas do estudo, o risco de ulceracBes esteve
correlacionado com as variaveis: tempo de diabetes, comorbidades e realiza¢do do tratamento
correto. [Essas variaveis, por sua vez, mostram-se relacionadas com atitudes e
comportamentos das pessoas com diabetes.

No estudo, o tempo de diagnostico da doenca teve média de 10 anos,
assemelhando-se a outros estudos (BOELL etal., 2014; BARBUI; COCCO, 2002; NUNES et
al., 2006). O tempo de doenca € considerado um fator importante. Um estudo mostrou que
lesbes de membros inferiores foram mais frequentes em pacientes com mais de cinco anos de
diagndstico, sendo que, em 10% dos casos, o diagndstico ocorreu com a presenga de
ulceracgéo, portanto, ndo se sabe por quanto tempo a diabetes evoluiu silenciosamente antes do
diagnostico (JORGE etal., 1999).
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Em concordancia com o presente estudo, no qual a varidvel tempo de diabetes
apresentou associacdo positiva com risco de desenvolver ulceragdes (p=0,026), o estudo de
Akca e Cinar (2008), ao comparar dois grupos de pacientes (sem Ulceras e com Ulceras),
mostrou que o tempo de doenca também foi um fator de risco significativo (p= 0,000).

Com o maior tempo de diagndstico, acredita-se que haja maior conhecimento
sobre a doenca, espera-se melhor controle glicémico e a adogdo de préticas preventivas para
evitar complicacdes. Porém, estudos apontam que o maior tempo de doenca pode estar
associado a uma maior incidéncia de pé diabético, devido principalmente a neuropatia
diabética, a doenca arterial periférica que se relaciona com o mau controle glicémico e a
duracéo da doenca (SOARES; 2017; DUTRA et al., 2018; BRITO et al., 2017; REINALDO,
2016; ARAUJO; MACEDO, 2018). Um maior tempo de doenca ndo implica,
necessariamente, em melhor prevencdo de complicagbes, o que nos faz refletir sobre os
inimeros fatores que influenciam esse processo, como crencas, percep¢des em salde e
comportamentos de autocuidado.

A forma como as pessoas com diabetes percebem sua autorresponsabilizacdo e
escolhas no seu processo de cuidar, em longo prazo, provavelmente tem grande influéncia nos
resultados de salde alcangados. Assim, quanto mais as pessoas com diabetes se percebem
como controladoras do seu estado de salde, mais implicard em posicionamentos com mais
responsabilidade sobre os resultados, ja que esses sdo consequéncia de NOSSOS
comportamentos.

A variavel comorbidades esteve associada com risco de desenvolver ulceracbes
(p=0,029). Quanto a prevaléncia, neste estudo, a maioria dos participantes apresentou mais de
duas comorbidades, corroborando outro estudo, que mostrou que apenas dois pacientes
(4,9%) negaram possuir qualquer comorbidade, estando a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) presente em 84,6% dos que referiam alguma comorbidade (PRZYSIEZNY et al.,
2013). Outros estudos mostram que as comorbidades associadas mais citadas sdo a HAS e a
dislipidemia, e que as pessoas diabéticas apresentam risco cardiovascular maior em
comparagao as pessoas que nao tém esse diagnostico (TAKAMUNE et al., 2018; CAMPOS et
al., 2016).

Em outro estudo transversal, composto por pacientes idosos internados num
hospital do municipio de Santa Cruz do Sul, RS, no periodo de outubro a novembro de 2014,
as comorbidades mais prevalentes foram HAS (84%), doenca arterial coronariana (36%),
trombose (16%), pé diabético (16%), amputacdo de membro inferior (16%), insuficiéncia
cardiaca congestiva (16%) e dislipidemia (16%) (GARCIA etal., 2016).



74

Embora a comorbidade que mais afeta as pessoas com diabetes seja a HAS, a qual
aumenta o risco de lesdes micro e macrovasculares, elevando, por sua vez, o risco de doenga
arterial periférica, a dislipidemia também é descrita como uma comorbidade muito associada,
contribuindo para deterioracdo das células do sistema nervoso, desencadeando o surgimento
de neuropatia diabética e aumento do risco desenvolver a doenca aterosclerotica. Portanto,
juntas, essas doengas determinam o curso da microangiopatia e da macroangiopatia
aumentando risco de complicacBes que estdo relacionadas com ao pé diabético (DUTRA,
2018; GARCIA, 2016; FERREIRA, 2017; COSTENARO, 2015; FERREIRA et al., 2013).

As comorbidades também guardam sua associacdo com 0s comportamentos e
atitudes que podem aumentar o risco de pé diabético. Espera-se que 0s sujeitos com crengas
internas teriam menos complicacbes e, consequentemente, menor risco. Isso pode ser
explicado pelo fato que os individuos com predominancia do Locus de Controle Interno tém
maus comportamentos relativos a habitos saudaveis e buscam por mais informacdes a respeito
de sua doenga (DELA COLETA, 1979). Por outro lado, o Lécus de Controle Externo tende a
ser visto como negativo para a saude, quando predominante no sujeito. Os individuos
“externos” sdo vistos como em risco para desenvolver doencas devido a falta de cuidados e a
ndo adesao as intervencdes de saude (TALAVERA etal., 1997).

Ainda sobre a discussdo das varidveis clinicas do estudo, no que se refere a
realizacdo do tratamento de forma correta, a maioria referiu ndo seguir o tratamento
adequadamente. A varidvel apresentou associacdo positiva (p= 0,012) com risco de lesdes.
Corroborando esse estudo, o estudo de Faria et al. (2014) mostra que apenas 1,4% dos
pacientes apresentaram adeséo total ao tratamento. Palhas (2017) aponta que a ndo adesdo ao
tratamento é um fator determinante do problema, pois se relaciona com a doenca, paciente,
problemas sociais, servicos e profissionais de saude.

O comportamento que o individuo tem diante da doenca pode elevar ou ndo a
probabilidade de adesdo, pois fatores que tendem a influenciar tais decisdes podem estar
associados ao quanto ele se sente responsavel por seu tratamento. A adesdo € um processo
comportamental complexo e esta relacionada com o conhecimento e as crengas das pessoas
sobre sua doenga, assim como sua motivagdo e expectativas acerca da gestdo da doenca
(OMEJE; NEBO, 2011).

Estudos relatam que a adesdo ao tratamento estd diretamente relacionada a
reducdo de complicagdes e a melhoria da saude e da qualidade de vida das pessoas, bem como
ao bom controle glicémico, um fator reconhecido como importante para prevenir amputaces
(FARIA, 2011; SANTOS et al., 2013).



75

Compreender as percepces de Locus de Controle dos sujeitos se torna fator
importante em se tratando de adeséo, pois a forma como séo controladores de seu estado de
salde afeta diretamente a adesdo ao tratamento. Alguns estudos sobre Léocus de Controle da
saude (HALIMI et al., 2010; OMEJE; NEBO, 2011) tém mostrado que pessoas guiadas por
Locus de Controle interno aderem mais ao tratamento, acreditando que sdo responsaveis por
ele, enquanto os individuos guiados por Locus externo aderem menos, acreditando que suas
acoes ndo interferem em sua saude.

Mediante o exame fisico dos pés, foram encontradas algumas alteracGes que
permitiram classificar o risco para o desenvolvimento de pe diabético. A classificacéo
apresenta 4 categorias (0-sem risco, 1-em risco, 2-alto risco e 3-muito alto risco) (SBD,
2017). A categoria 0 (sem risco) foi a mais prevalente no estudo, nessa categoria ndo hé risco
para desenvolver ulceraces. A segunda categoria mais prevalente foi a 3 (muito alto risco),
que compreende os individuos com historico anterior de ulceracfes e/ou amputacdes.

Corroborando este estudo, Guimarées (2010) encontrou resultado semelhante com
alta prevaléncia da categoria sem risco no seu estudo. Por outro lado, os estudos de Figueiredo
et al. (2017) e Dutra et al. (2018) demonstraram resultados diferentes, pois nesses estudos as
categorias mais prevalentes foram as categorias 1(em risco) e a 2 (alto risco), na qual os
pacientes da categoria 1 (em risco) sdo acometidos de perda de sensibilidade protetora e ou
deformidades e os da categoria 2 (alto risco) apresentam perda de sensibilidade protetora
somado com a doenca arterial periférica e ou deformidades.

O alto percentual de pessoas com diabetes na categoria 3 (muito alto risco),
encontrado no presente estudo, é preocupante, pois essa categoria abrange pessoas que ja
apresentaram ulceracdes e/ou ja sdo acometidas de amputacBes. A literatura traz que ao
adquirir uma leséo, a pessoa com diabetes vivencia iniUmeras mudancas como dificuldade de
locomocdo, piora da autoimagem, da autoestima e da qualidade de vida, impossibilitando-as,
muitas vezes, de exercer atividades rotineiras (SALOME; FERREIRA, 2017). Esse dado
também nos faz refletir sobre como esta sendo realizada a promocédo da salde e a prevencéo
do pé diabético nos servicos de salde, ja que a classificacdo de risco faz parte das diretrizes
do Manual do Pé Diabético (BRASIL, 2016) e deve ser incorporada a rotina de assisténcia a
essa populacéo.

A literatura abrange muitos estudos sobre a grande importancia da prevencdo de
ulceracbes em pessoas com diabetes. O exame periodico dos pés das pessoas com diabetes € uma
recomendacdo evidéncia B, considerada de extrema importancia, objetivando identificar

precocemente as alteraces, estratificar o risco visando a elaboracdo de estratégias para o
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tratamento oportuno e evitando o desenvolvimento de complicacbes e amputaces (ADA, 2013;
IWGDF, 2019).

Em se tratando dos individuos classificados na categoria 3, a prevencédo se torna
ainda mais necessaria e importante, pois as pessoas com diabetes que ja foram acometidas de
ulceragdes tém maior risco de recidiva e as que apresentam ulceracdes tém uma expectativa
de vida menor. No estudo de Scain et al. (2018) foram avaliados 0s riscos associados a
mortalidade e encontrou-se que a sobrevivéncia dos pacientes sem historia de Ulceras em 10
anos foi 57,5%, enquanto a daqueles com ulceras foi de 32,3%. A sobrevivéncia dos pacientes
sem amputagdo em 10 anos foi 58,2% e com amputacédo 32,4%.

O risco de ulceragdes e o Locus de Controle apresentam grande sintonia entre si,
pois ambos sdo constituidos de crengas, percepgdes e comportamentos. Enfim, sdo muitos os
fatores cognitivos a serem explorados nessa relacdo. No estudo de Salomé e Ferreira (2017),
as areas afetadas pelo controle percebido sdo o comportamento, as capacidades cognitivas e
expressdes afetivas. O controle percebido coloca o individuo como agente-ator ou como
agente-passivo ao controle do seu desempenho.

Neste estudo, as pessoas com diabetes que apresentaram crenca de internalidade,
que se perceberam como agentes ativos na qual podem ter o controle de seus resultados,
apresentaram menor risco de pé diabético. J& as pessoas com diabetes que se perceberam
como agentes passivos em relacdo ao seu processo de salde doenga, atribuindo outras pessoas
ou fatores externos no controle de seus resultados, tiveram maior risco de ulceracdes.

A prevencao do pé diabético requer a adogdo de comportamentos de autocuidado.
Infere-se que as pessoas com Locus de Controle interno apresentam menor risco de ulceragdo
devido a ter melhor autonomia e envolvimento no seu cuidado, bem como adotam melhores
praticas preventivas. Essa explicacdo pode ser reforcada com os estudos de Almeida e Pereira
(2006) e Barron e Harrington (1981), os quais relatam que os individuos com maior controle
interno da sua saude apresentam maior autonomia na procura de informacdes, tém decisfes e
comportamentos mais adequados e sdo mais resolutivos nas a¢oes de saude.

Dando continuidade, adentraremos nas discussOes sobre as associagOes entre
alteracbes nos pes e classificacdo de risco para pé diabético. A categoria exame dos pés
abrangeu as variadveis corte de unhas, unhas espessas, palmilhas/Grteses/proteses, Ulceras e
amputacoes.

Apesar da maioria das classificagdes de risco para Ulceras propostas na literatura
ndo incluirem, como critérios, as alteragdes dermatoldgicas, tais como corte de unhas, unhas

espessas, calosidades e micoses interdigitais, considera-se 0s mesmos importantes para
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realizar acOes educativas de autocuidado, bem como s&o coadjuvantes para o
desenvolvimento de lesGes. Neste estudo, essas alteragdes tiveram associagdes com o risco de
pé diabético, indicando que o autocuidado pode contribuir no desencadeamento de lesdes nos
pés.

Observou-se, neste estudo, que todas as pessoas com diabetes que usavam
palmilhas/Orteses e/ou proteses apresentaram risco de Ulceras. Esse é um resultado esperado,
pois 0 uso dessas terapéuticas € mais frequente em pacientes que ja tém complicacfes
instaladas como perda de sensibilidade plantar, amputacdes ou histérico de cirurgias. A
confeccdo de calgados/préteses personalizados € muito complexa e demorada, por isso, uma
palmilha corretiva é muito utilizada na pratica clinica. As palmilhas sdo indicadas para reduzir
e redistribuir a pressao plantar e minimizar problemas plantares como o balanceamento do pé
na forma estatica e dindmica (YICK; TSE, 2013; MAJUMDAR et al., 2013; PAUK et al.,
2015).

Na pratica clinica, a confeccao e aquisicao desses dispositivos se torna um grande
desafio, embora sejam essenciais nos programas de prevencdo, principalmente nos pés com
perda de sensibilidade e deformidades. A literatura, no Manual do P¢ Diabético, discorre
sobre a importancia da prescricdo e da escolha de recursos de reducdo da sobrecarga, como
calcados terapéuticos e protetores, as palmilhas e orteses para a prevencao das amputacdes
(BRASIL, 2016).

Na populacdo estudada, o historico de Ulceras prévias e amputacdes esteve
associado a um maior risco de ulceragdes. Esse histdrico de Ulceras e amputac6es classifica o
individuo no maior grau de risco (3-muito alto risco), conforme a classificacdo ja descrita
anteriormente. Conforme Couto (2016), o histérico de Ulcera e/ou amputacdo prévia coloca o
paciente em grupo de risco elevado para a extremidade afetada e para 0 membro contralateral.

Quanto a categoria lesdes pré-ulcerativas, houve associacdo das variaveis:
calosidade (p=0,001) e micose (p=0,022). Nesse estudo, as dermatopatias foram observadas
na maioria dos participantes. Resultado semelhante foi observado no estudo Neto et al.
(2017), realizado em um Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo no estado do Ceara, no
qual a prevaléncia de alteracBes dermatoldgicas se distribuiu da seguinte forma: rachaduras
(54,5%), pele seca (52,3%), calosidades (40,9%), unhas quebradicas (32,3%) e micoses
interdigitais (7,7%) (NETO et al, 2017).

Em outro estudo foi obtido que, quanto maior o tempo de doenga, isto é, mais que
cinco anos, maior a probabilidade de as pessoas com diabetes apresentarem afeccoes

dermatoldgicas nos pés (p=0,001) (LIMA et al., 2017). Apesar de serem consideradas, as
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lesbes pré-ulcerativas essas necessitam ser avaliadas e tratadas. Importante registrar que sdo
alteracOes corriqueiras influenciadas por crengas, as quais muitas vezes ndo é dada a devida
importancia, podendo se agravar e causar infeccdes e complicacdes. No estudo de Vigo-
Ochoa (2005), essas alteracbes (calosidades, fissuras, rachaduras, micoses e onicomicose)
foram descritas como condigdes de alto risco nos pacientes que deveriam ser encaminhados
para centros especializados em pé diabéticos.

Quanto a categoria deformidades nos pés, houve associacdo de todas as variaveis
analisadas com o risco de ulceras. Conforme a classificacdo de risco adotada no estudo, a
presenca de deformidades j& estratifica em grau de risco (1-em risco). Sobre as deformidades,
espera-se que essas estejam associadas ao maior risco de ulceragdes, principalmente pelo
aumento de pontos de pressdo que favorecem a ocorréncia de ulceracdes. As deformidades
também estdo associadas a neuropatia, como foi verificado no estudo de Dutra et al. (2018) no
qual individuos com deformidades como dedos em garra, pé em cavo, pé de Charcot e halux
valgo tiveram maior tendéncia a apresentar neuropatia (p= 0,014) que aqueles sem
deformidades (p=0,106).

A categoria testes neurologicos apresentou resultados significativos. Todos os
testes relacionados as condi¢fes neuroldgicas tiveram associacdo com o risco de lesbes. A
perda da sensibilidade esteve presente em 41,1% dos participantes, que, por sua vez, foi
estratificada em algum grau de risco de ulceragbes. Isso demonstra a relacdo direta da
neuropatia com o desenvolvimento do pé diabético. A neuropatia sensorial periférica é um
dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de Glceras em pés, pois a perda
de sensibilidade possibilita dano ao tecido causando lesdes (IWGDF, 2015; HINGORANI et
al., 2016).

Vaérios autores discorrem que a avaliacdo vascular e neuroldgica é essencial para
deteccdo do pé em risco (BARBOSA etal., 2017; BRASIL, 2016; IWGDF 2016).

No Manual do Pé Diabético (BRASIL, 2016), semelhantemente aos achados do
presente estudo, a condicdo neuroldgica é um fator ligado ao surgimento de Ulceras.
Complementando, Pedrosa e Tavares (2014) associam a polineuropatia, as deformidades
neuropéticas e a doenca arterial periférica como fatores determinantes para ulceracdes,
amputacdo e infecgdo de extremidades inferiores.

No estudo de Carmo et al. (2017), recomenda-se que a sensibilidade plantar deve
ser avaliada pela aplicacdo do monofilamento de Semmes-Weinstein. O monofilamento é
um instrumento Util e importante para indicar a presenca do risco de perda da sensibilidade
protetora (GOMES; SILVA JUNIOR, 2018). Quanto ao teste de sensibilidade vibratoria, este
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avalia as fibras grossas por meio do instrumento diapasdo, que, neste estudo, também esteve
associado a ulceracgdes, concordando com a literatura que indica que um resultado anormal
desse teste € considerado como fator de risco para ulceracdo (BAKKER; ALPELQVIST;
SCHAPER, 2012).

Diante dessas associaces positivas, faz-se necessario reforcar a avaliacdo das
condicBes neuroldgicas na préatica dos servigos de saude que atendem a pessoas com diabetes.
Conforme o Consenso Internacional sobre Pé Diabético (2019), a avaliacdo da sensibilidade
periférica deve, obrigatoriamente, fazer parte da rotina do exame fisico dos pacientes. Estudos
mostram que 46% dos pacientes diabéticos apresentam algum grau de neuropatia
(BITTENCOURT etal., 2018).

Apesar da grande importancia da avaliacdo do risco de ulceracbes em pessoas
com diabetes, e ja fazendo parte de diretrizes adotadas, na rotina ainda se observa essa pratica
como pontual e ndo consistente nas consultas. Esse fato explica a presenca de pacientes com
ulceracBes graves e complicadas nos servicos de salde dos diferentes niveis de atencéo e 0s
altos indices de amputacdes nos servigos hospitalares.

Sobre a avaliacdo das condicBes vasculares, neste estudo, houve associacao
positiva com risco de lesGes para varidveis: dor a noite, claudicacdo, auséncia de pelos, pele
fria, palidez a elevacédo, hiperemia reativa e ITB. A mais, a literatura traz que o método de
screening para identificacdo da insuficiéncia vascular mostra que auséncia de pulso pedioso
facilita o reconhecimento da presenca de doenca vascular periférica (NOGUEIRA et al.,
2018). Estima-se que cerca de 70 a 80% dos pacientes acometidos com DAP sejam
assintomaticos, assim o diagndstico precoce pode ser dificultoso pela auséncia de sintomas
mascarados pela neuropatia periférica (MACEDO et al., 2017). Ja o indice tornozelo-braquial
pode estar falsamente elevado em pessoas com diabetes, portanto, os profissionais devem ter
cautela na sua interpretacdo (LUCOVEIS et al., 2018).

A claudicagdo intermitente, que resulta da reducdo de fluxo sanguineo para o
tecido muscular esquelético dos membros inferiores durante o exercicio e que desaparece em
menos de 10 minutos de repouso, estd bem estabelecida na literatura como fator de risco
(DIAS et al., 2010; LIMA et al.,, 2007). Qutro estudo relata sobre a necessidade e a
importancia de os profissionais interrogarem, durante o exame, sobre a presenca de
claudicagdo ou dor em repouso durante a noite (ROMUALDO; VASCONCELO; DE
SOUZA, 2016).

Sinais e sintomas como auséncia de pelos, pele fria, palidez a elevacdo e

hiperemia reativa com doenca arterial periférica geralmente estdo associados entre si. A
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literatura aponta que pulsos diminuidos ou ausentes, palidez na elevagdo, vermelhiddo do pé
na descida da perna, reabastecimento lento dos capilares dos dedos dos pés e pelos espessos
ou auséncia de pelos do pé sdo consistentes com a perfusdo arterial prejudicada no pé
(CAIAFA et al.,, 2011; BOULTON et al., 2008). Assim, tais sinais estdo relacionados com a
diminuicdo da perfusdo arterial e, consequentemente, com o risco de Ulceras.

No presente estudo, a correlacdo do indice tornozelo-braquial (ITB) com o maior
risco de ulceragdes foi comprovada. A literatura traz o ITB como um marcador de DAP
assintomatico, que fornece informacdes sobre a doenca arteriosclerdtica e é preditor de
eventos cardiovasculares desfavoraveis (DUTRA, 2018). Outro estudo mostrou que 27,95%
dos pacientes que apresentaram ITB <0.9 (alterado) ndo tinham queixas de claudicagéo,
mostrando que a alteracdo do ITB também pode estar presente em pacientes assintomaticos
(TORRES et al., 2012). Por outro lado, recomenda-se a pesquisa do ITB em doentes com
sintomas dos membros inferiores com esforgo, recomendagdo com nivel evidéncia B (TASC
I, 2007). Pacientes que apresentam o indice alterado devem ser acompanhados por equipe
especializada, pois apresentam riscos de Ulceras recidivantes e amputacdo de membros
inferiores (TORRES et al., 2015).

Vale ressaltar que, no presente estudo, o fator ITB alterado pode ter sido
subestimado em seu potencial para classificar o risco de pé diabético, pois o valor do ITB
alterado, isoladamente, ndo foi considerado para classificacdo. Para a classificagdo de risco
foram considerados: risco de DAP, a presenca de claudicacdo e pulsos pedais ausentes. A
orientacdo do Manual do Pé Diabético do Ministério da Salde (2016) € que a avaliacdo
vascular do pé deve contemplar, no minimo, a palpacdo dos pulsos pediosos e tibiais
posteriores, e que a ndo realizacdo do ITB ndo inviabiliza o exame dos pés na atencdo
primaria.

Outro estudo demonstra que o ITB nem sempre consegue detectar os casos de
DAP em doentes diabéticos, principalmente naqueles com neuropatia. A esclerose arterial é
tambem um fator que torna a medigdo dificil (ARANTES, 2017).

A atencdo priméria tem importante papel na abordagem da prevencdo da DAP,
pois as medidas preventivas e corretivas dos fatores de risco, em fase precoce da doenca,
podem controlar a progresséo, evitando evoluir para a terapéutica farmacologica e cirdrgica
(FERREIRA; BARROSO; DUARTE, 2010). Complementando, Mendez (2017) discorre
sobre 0 grande desafio do tratamento das doencas arteriais periféricas e a importancia de

estimular a adesdo ao tratamento.
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Podemos observar que muitas varidveis analisadas no exame fisico dos pés estdo
de alguma forma relacionadas com o autocuidado praticado ao longo da doenca. O Locus de
Controle pode se relacionar com esses comportamentos de autocuidado, pois aqueles que se
responsabilizam pelo seu cuidado obterdo melhores resultados. Segundo Salomé e Ferreira
(2017), aqueles que atribuem seus sucessos a seus esforgcos e atributos pessoais tendem a
desenvolver melhores expectativas de desempenho de algo. J& os que atribuem seus fracassos
a sua falta de capacidade, costumam sentir-se culpados, receosos e com menor rendimento.

A participacdo ativa do paciente nas atividades de autocuidado constitui peca
principal para o controle do DM, diversos sdo os fatores que influenciam no
autogerenciamento dos cuidados. A préatica clinica na atencdo priméria a salude pode ser
fortalecida com estratégias educativas em saude que englobem aspectos psicologicos,
culturais, sociais e emocionais necessarios para se dialogar, refletir e repensar novos habitos.

Na perspectiva de um novo olhar na prética clinica, este estudo buscou associar a
variavel psicoldgica Locus de Controle com a prevencdo do pé diabético na busca de novas
abordagens e estratégias para envolver as pessoas com diabetes nos seus planos de cuidados e
processos decisorios em saude. Os componentes psicolégicos ganharam forca quando passou-
se a perceber que o modelo biomédico era insuficiente para entender o processo saude doenca
(BELAR, 2008).

Nesta pesquisa, houve associacdes significativas entre Locus de Controle, que é
uma variavel de motivacdo para a salde, com a classificacdo de risco para desenvolver
ulceragcdes em pessoas com diabetes. O Lécus de Controle tem trés dimens@es, sendo que a
Internalidade para salde verifica o grau em que o sujeito acredita que ele controla seu estado
de salde; a Externalidade Outros poderosos mede o grau em que ele percebe sua satde como
controlada por pessoas poderosas, como medicos ou a familia; e a Externalidade ao Acaso
para saude verifica o grau em gue ele acredita ser a sua saude incontrolavel, estando, portanto,
nas maos do destino, da sorte e do acaso.

Os resultados mostraram que 0s participantes que ndo tinham risco para
desenvolver lesbes obtiveram escores menores para Internalidade e maiores para
Externalidade Acaso. Cabe ressaltar que os escores foram aplicados numa escala de 1 a 5
onde 1=concordo totalmente e 5=discordo totalmente. Assim, quanto menor o escore, maior a
concordancia com o atributo, por exemplo: menores escores para Internalidade indicam que o
sujeito apresentou maior concordancia com as frases que o classificam como “Interno”, ou

seja, alguém que cré que ele mesmo controla sua satde.
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Isso mostra que a maioria das pessoas diabéticas que ndo apresentaram risco para
ulceracBes foram as que acreditam que elas mesmas controlam sua salde, portanto, sdo suas
atitudes e comportamentos que influenciam no seu estado de satde. Pode-se inferir que essas
pessoas mais internas tenham melhor autocuidado, melhor adesdo ao tratamento e,
consequentemente, melhor controle glicémico, diminuindo os riscos de complicacdes,
inclusive de pé diabético.

Em comum acordo com esse estudo, uma pesquisa com grupos de participantes
saudaveis e outro com uma condicdo cronica de saude evidenciou que o0s participantes
saudaveis exibiram niveis, significativamente, superiores na dimensdo Lo6cus de Controle
interno relativo aos participantes com doenga crénica (CARDOSO, 2017). Outro estudo de
Relvas (1983) verificou que os individuos internos apresentam melhores capacidades de
adaptacdo e menores niveis de ansiedade que os individuos externos.

Neste estudo, evidenciou-se que as pessoas diabéticas que se percebem na
dimensdo Externalidade Acaso para salde, na qual sua salde depende do destino, da sorte e
gue seu comportamento nao influencia no seu estado de satde, foram classificadas em algum
grau de risco para o desenvolvimento de pé diabético. Castro e Remor (2019) também
observaram que a externalidade é uma forma menos eficaz de lidar com situacGes
estressantes, principalmente em sujeitos com doengas crénicas, o que os pode levar a terem
atitudes menos responsaveis diante da doenca ou prejudicar a adesdo ao tratamento.

No presente estudo, ao testar a associacdo entre as dimensdes da escala de Locus
de Controle com apenas duas categorias de risco (Sem risco e Com risco), nao foi encontrada
associacao na dimensdo Externalidade Outros poderosos para saude, portanto, ndo houve
diferenca significativa entre as pessoas diabéticas que percebem sua salde como controlada
por outros, como médicos ou familiares, pois os escores foram semelhantes tanto para a
classificacdo Sem risco quanto a Com risco.

Importante ressaltar que a ndo associacdo com a externalidade outros
poderosos (p=0,155) pode ser explicada pelo fato de as pessoas classificadas no Locus
Externalidade Outros poderosos serem consideradas “externos defensivos”, ou seja, ndo sédo
considerados “externos verdadeiros”. Os “externos verdadeiros” séo 0s externos congruentes
que correspondem suas crengas com a sorte e 0 acaso. S&o considerados fundamentalmente
internos, porém, em situacOes especificas, se tornam externos, como defesa contra o fracasso
(ROTTER, 1966; 1975). Assim, agem como externos em determinadas situagOes para se
livrar da culpa, do fracasso e, portanto, colocam o controle de tudo em outras pessoas

poderosas, 0 que pode explicar a ndo associacao dessa dimensao neste estudo.
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Por outro lado, quando foram divididas as subescalas pela mediana 18, ou seja,
em escores menores que 18 e maiores que 18, houve diferenca significativa para Internalidade
para saude e Externalidade Acaso para saude. Verificou-se que uma maior proporcdo de
pessoas com maior controle interno ndo apresentou risco para ulceragdes, enquanto as com
maior controle externo apresentaram risco para pée diabético.

Concordando com os achados do presente estudo, a literatura traz um estudo
realizado em Pouso Alegre (MG) com dois grupos: com pé ulcerado e sem ulceracdo, usando
as trés dimensdes da escala de Locus de Controle da salde. Os autores desse estudo
encontraram associacdo significativa (p=0,001) em todas as dimensbes. Os pacientes
diabéticos com Ulcera nos pés tiveram maior escore médio na dimensdo Externalidade Acaso
para salde, engquanto os pacientes diabéticos sem ulceracdes apresentaram maior escore
médio na dimenséo Internalidade para saiude (SALOME; FERREIRA, 2017). Percebe-se que
sujeitos classificados como internos sdo agentes ativos no seu processo de salde e
demonstram melhor autocuidado, prevenindo as ulceragdes.

Corroborando esse estudo, o estudo de Cardoso (2017) confirmou sua hipotese
que correlacionou o Lécus de Controle interno e as estratégias de coping adaptativas
(saudaveis e eficazes), demonstrando que esses individuos procuram estratégias mais
adequadas ao seu problema, enquanto os individuos com Locus de Controle externo
apresentaram correlacdes positivas com estratégias de coping desadaptativas (causem
prejuizos para si mesmo ou para outros), buscando atitudes menos responsaveis com sua
salde.

A literatura traz alguns estudos que buscam explicar as caracteristicas dos
individuos com Lo6cus de Controle interno e mostra que estes tendem a ser dotados de
caracteristicas cognitivas, socioafetivas, sao mais tolerantes, sociaveis, assertivos, eficazes e
independentes em relacdo a sua saide (ANDERSON, 1977). Em concordancia, outros estudos
apontam que as pessoas com controle interno apresentam maior autonomia, buscam mais
informacdes, tomam decisdes mais pensadas, tém comportamentos mais adequados e s&o
resolutivas nas agOes relacionadas a sua saude (ALMEIDA; PEREIRA, 2006; BARRON;
HARRINGTON, 1981).

A Odds ratio (OR) calculada no presente estudo para 0s participantes que
apresentaram risco para ulceracgdes indicou correlagdo significativa com a variavel atividade
fisica, Internalidade e Externalidade Acaso para saude. O estudo mostrou que o grupo de
pessoas diabéticas classificadas “Com risco”, que ndo praticam atividade fisica, teve 3,61

mais chances de desenvolver pé diabético. Esse achado € preocupante diante da prevaléncia
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da ndo prética de atividade fisica (74,5%) entre os participantes do estudo. Dessa forma, se
faz necessario incluir a atividade fisica como um componente fundamental das estratégias de
promocdo, prevencdo, tratamento e planos de cuidados das pessoas com diabetes visando a
diminuir riscos de complicacfes como o pé diabético.

No que diz respeito a Internalidade para salde, as pessoas com diabetes que
apresentaram escores maiores de 18 (ponto de coorte), portanto, menos internas, tiveram
12,26 vezes mais chances de ter risco de ulceracdes. Portanto, infere-se que ter Locus de
Controle interno pode diminuir o risco de pé diabético. Esse fato pode ser explicado pelos
internos se perceberem como controladores do seu estado de salde e por buscarem
comportamentos de adesdo ao tratamento. Consequentemente, individuos com maior
autocontrole ou autogerenciamento sobre seu estado de salde adotam comportamentos de
prevencdo do pé diabético.Nessa esteira, um estudo mostrou que individuos com maior Locus
de Controle interno possuiam duas vezes mais chances de compor o grupo de adesdo. Os que
se perceberam como controladores dos acontecimentos relacionados ao autocuidado estavam
mais sujeitos a aderir melhor ao tratamento (SANTOS; FARO, 2018). Assim, aqueles que se
percebem como controladores da sua propria saude sdo geralmente o0s principais
determinantes do seu comportamento em satude (WALLSTON, 1992).

Sobre a Externalidade Acaso para saude, os resultados mostraram que pontuagéo
acima de 18 atuou como fator protetor em relacdo ao risco de desenvolver pé diabético, ou
seja, quanto menos os participantes atribuiam o controle de sua saude ao acaso (ja que escores
altos indicam “discordo totalmente”), menor a chance de desenvolver pé diabético. Em suma,
quanto menos 0s participantes se perceberam como externos, menos associaram seu controle
de saude ao destino, demonstrando maior protecao para risco de desenvolver pé diabético.

Portanto, ndo realizar atividade fisica, ter menor Locus de Controle interno e ter
maior Locus de Controle externo acaso sao variaveis independentes associadas a maior risco
de pé diabético. Nessa perspectiva, € importante considerar variaveis psicoldgicas e cognitivas
implicadas nos processos de saude e doenca na pratica clinica, pois compreendendo e
abordando essas variaveis biopsicossociais é possivel melhorar a adesdo aos planos de
cuidados. As pessoas com diabetes devem ter uma participacéo ativa na sua terapéutica sendo,
verdadeiramente, atores centrais nos processos decisorios que envolvem a sua sadde. E nesse
contexto que ter motivagdo de Ldcus de Controle interno favorece o tratamento do diabetes e,
consequentemente, a prevencgdo do pé diabético, pois sdo processos de grande complexidade e
responsabilidade que envolvem a pessoa acometida, familiares e profissionais de salde

durante toda uma vida.
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7 CONCLUSAO

Este estudo analisou a associacdo entre Locus de Controle em saude e
classificacéo de risco para pé diabético. Tracou-se o perfil sociodemografico, o estilo de vida
e o perfil clinico e correlacionou-se Locus de Controle em salde com risco de desenvolver
ulceracBes de pé em pacientes diabéticos.

Houve predominancia do sexo feminino, a maioria dos participantes eram
diabéticos e hipertensos, com média de idade de 60 anos, escolaridade média de 4 anos de
estudo, a maioria ex-fumantes e ex-etilistas, ndo praticavam atividades fisicas e ndo seguiam
nenhum plano alimentar. O tempo de diagnoéstico teve média de 10 anos, com a maioria dos
sujeitos apresentando hemoglobina glicada alterada e mais de duas comorbidades.

Quando se relacionou as variaveis, ndo houve diferenca significativa na
classificacdo de risco entre os dados sociodemogréficos. Quanto as varidveis estilo de vida,
houve associacdo entre etilismo, tempo de etilismo, atividade fisica e plano alimentar, que
influenciaram no risco para desenvolver pé diabético. Das varidveis clinicas, houve
significancia entre tempo de diabetes, comorbidades e tratamento correto versus o risco de pé
diabético.

A avaliacdo do Locus de Controle fornece subsidios para melhor entendimento de
fatores psicossociais envolvidos na prevencdo do risco de Ulceras diabéticas. As correlaces
das trés subescalas de Locus de Controle (Internalidade para salde; Externalidade Outros
poderosos e Externalidade Acaso para salde) resultou em diferencas significativas entre as
categorias de risco. O controle interno estava mais presente nas pessoas classificadas sem
risco, da mesma forma que o controle externo ao acaso mais presente nas pessoas com algum
grau de risco para ulceracdes.

Observou-se que ndo realizar atividade fisica, ter menos Locus de Controle
interno e ter maior Locus de controle externo acaso estdo associadas com um maior risco de
pé diabético. Portanto, desenvolver o Ldcus de Controle interno permite acreditar e ser
protagonista em relacdo a prevengdo do pé diabético, enquanto ter Ldcus externo ao se
associar com a crenca de que o risco de desenvolver ulceracdes esta atrelado ao destino.

A hipétese do estudo foi confirmada, isto €, que o risco de desenvolver pé
diabético esta diretamente relacionado ao quanto as pessoas atribuem seu adoecimento as
causas externas e a falta de percepgdo frente ao quanto suas a¢fes sdo responsaveis pela sua

condicdo de salde.
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Nossos resultados apontam para a necessidade de reforcar os niveis de Locus de
Controle interno entre as pessoas com diabetes, de forma a promover a internalidade, visando
a mudanca de comportamentos relacionados a prevencdo de ulceracGes. Estudos trazem que
os individuos mais internos se preocupam mais com seu bem-estar e saude. Assim, explicar
comportamentos de salde e ampliar conhecimentos acerca das crencas pode contribuir para o
desenvolvimento e a implementagdo de programas em educagdo em saude.

A partir dos dados evidenciados nesta pesquisa, € possivel compreender melhor as
variaveis que se correlacionam com o risco de ulceracdes. Os achados também podem ser
levados em consideragdo na programacdo de acbes a nivel priméario, promovendo o
conhecimento sobre o autocuidado, realizando a avaliacdo dos pés durante as consultas e a
educacdo em saude, que sdo estratégias essenciais para diminuir os riscos de complicacdes
com os pés, visando a uma melhor qualidade de vida dessa populacéo.

As intervencOes para prevenir ulceragdes nos pes de pessoas com diabetes sdo
efetivas e podem contribuir com a prética clinica. A consulta da equipe da atencao primaria é
de vital importancia e representa uma necessidade imediata para a reducdo das complicacdes,
identificacdo dos fatores de risco e reducdo de ulceragbes e amputacBes. Além disso, 0
rastreamento precoce identifica as pessoas com maior risco que podem se beneficiar das
intervencdes profilaticas nessa populacao.

As tentativas de compreender melhor o relacionamento entre 0s processos
cognitivos e as acdes em salde devem ser mais estudadas e incentivadas, pois se comportaram
como fatores relevantes para a efetividade no acompanhamento das pessoas com diabetes.
Assim, esses processos devem ser considerados em pesquisas futuras, na tentativa de
propostas de intervencdes e planos de cuidados eficazes, favorecendo comportamentos de
adesdo ao tratamento, promovendo e prevenindo complicacdes da doenca, entre elas, o pé
diabético.

A relevancia do estudo tem em vista a alta incidéncia e os elevados indices de
complicacdes e amputagdes, podendo subsidiar a equipe de salde da atencdo primaria para
um novo cuidar por meio do olhar do modo como pensamos nossas crengas e cognicoes,
acerca da saude e da doenca, que influenciam diretamente na forma como agimos em nosso
estado de salde. Propde-se uma nova abordagem na prevencao e promocao a saude, buscando
minimizar o risco de pé diabético. O estudo contribui ainda para a producdo de conhecimento
a ser utilizado na pratica assistencial dos profissionais que cuidam de pessoas com DM e suas

complicacdes, garantindo melhor qualidade de vida a essa populagdo, evitando agravos,
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internamentos e consequentes gastos publicos, como também para futuras pesquisas que
abordem essa temaética.

Uma limitacdo do estudo foi o fato de a amostra ter sido constituida somente por
uma das linhas de cuidados existentes no municipio, o que pode ter contribuido para
significancia reduzida de algumas associag¢des. O delineamento do estudo transversal, que néo
permite estabelecer, com total seguranca, uma relacéo causa e efeito, também é considerada
uma limitacdo. Ainda assim, foram encontrados resultados congruentes com a literatura,

mesmo que escassa, sobre o tema abordado.
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8 RECOMENDACOES

Com os avancos do conhecimento cientifico se faz necessaria uma abordagem
comportamental e cognitiva para o enfrentamento de problemas de salde. Nessa perspectiva,
tendo como ponto central o paciente, deve-se buscar intervencOes participativas de ensino e
acompanhamento do processo salde-doenca.

Com base nos resultados obtidos na pesquisa, foram elencadas algumas
recomendacdes da tematica para aplicabilidade na mudanca de pratica clinica na Atencao
Priméria & Sadde:

e Envolver fatores psicolégicos (motivacdo, percepgdes, crencgas...) na préatica

clinica e ndo somente fatores bioldgicos;

e Avaliar comportamentos em saude e ndo somente exames;

e Ajudar a construir novos repertérios de comportamentos e fortalecer os
adequados, buscando ndo desencorajar 0s pacientes;

e Implementar planos de cuidados nos quais o paciente e os familiares estejam
envolvidos. Os planos de cuidados devem abordar condi¢des de vida, ser
individualizados, resolutivos, envolver crengas, valores, motivagdo (Locus de
Controle) e expectativas;

e Incentivar os profissionais de salde a adotar estratégias de comunicacdo
evitando julgamentos;

e Criar espacos de intervencdo que trabalhe o autoconhecimento, grupos
terapéuticos, treinamento de habilidades, reformular conceitos e crencas
evitando somente recomendacdes profissionais;

¢ Analisar estratégias de enfrentamento excluindo a culpabilizacao;

e Mudanca de paradigma requer uma mudanca de pratica clinica na qual se possa
ter essa abordagem comportamental e percepcdo de controle de saude dos
pacientes com diabetes, para entdo somente implementar plano de cuidados
que, verdadeiramente, possa fortalecer a adesdo e o autocuidado, diminuindo,

com isso, 0 risco de pé diabético e reduzindo amputagdes.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada:
ASSOCIACAO ENTRE LOCUS DE CONTROLE DA SAUDE E O RISCO DE PE
DIABETICO sob responsabilidade da Enfermeira Katharina Shirley Amancio Justo Soares,
que tem como objetivo geral: Analisar a associagdo entre o risco para pé diabético e o Locus
de Controle em pessoas com diabetes. Sua participacdo € voluntéria, devendo responder as
perguntas a serem realizadas sob a forma de formulario, permitindo também a realizacdo de
exame clinico dos seus pés. O (a) senhor (a) tem liberdade para a qualquer momento se
recusar a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento.
Asseguro-lhe que sua recusa nao lhe trara prejuizo. Suas respostas serdo tratadas deforma
andnima e confidencial, isto é, em nenhum momento seréd divulgado o seu nome. Os riscos
advindos do estudo serdo minimos, poréem vocé pode sentir desconforto e até mesmo dor leve
a moderada na realizacdo da avaliacdo do seu pé. Pode ocorrer também algum
constrangimento ao responder as questdes. Acredita-se que os resultados desse estudo
proporcionardo aos profissionais de salde mais informacGes sobre prevencdo de complicacdes
em pessoas diabéticas e tera subsidios para elaboracdo e planejamento da educagdo para o
autocuidado, possibilitando melhor adesdo ao plano de cuidados e melhor qualidade de vida.
As informacGes podem ter finalidade para subsidiar trabalhos técnicos e pesquisa. Sua
participacao nesta pesquisa ndo lhe trard gasto nem qualquer recompensa financeira. Qualquer
informac&o ou duvida sobre essa pesquisa, o (a) senhor (a) podera consultar o Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual do Cearad que fica na Av. Dr. Silas Munguba, 1700-
Campus do Itaperi, cujo horario de funcionamento é de segunda a sexta de 8 as 12 horas e de
13 as 17 horas, fone 3101.9890 ou com a pesquisadora Katharina Shirley Amancio Justo
Soares, pelo fone 988072001. Assim como também com a do projeto orientadora Dra. Patricia
Freire de Vasconcelos pelo telefone: 85-999050578. Este termo sera preenchido e assinado

em duas vias, ficando uma com o (a) senhor (a) e outra com a pesquisadora.

Atenciosamente,

Katharina Shirley Amancio Justo Soares

Pesquisadora Responsavel

EU, declaro ter sido esclarecido (a) sobre a pesquisa e estou de acordo em participar do

estudo proposto.
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Assinatura da Pesquisadora

Assinatura do Participante

Polegar
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APENDICE B — FORMULARIO DA PESQUISA

NUMERAGAO DO PACIENTE
1- LINHA DE CUIDADO 1.1-DM 1.2- HAS/DM

=

DADOS SOCIO- DEMOGRAFICOS
2.Sexo 2.1- Masculino  2.2-Feminino
3. Idade:

4. Anos de estudo:

5. Estado civil: 5.1-Solteiro (a) 5.2- Relagdo estdvel 5.3-Viuvo(a)

6. Ocupacao: 6.1- Trabalha 6.2- Ndo trabalha

D UL

7. Temfilhos: 7.1Sim 7.2 Ndo

o N oo U b w N

8. Renda Familiar

8.1- Nenhuma  8.2- Até 1 salario 8.3- Mais de 1 salario
DADOS SOBRE ESTILO DE VIDA

9. Tabagismo: 9.1- Sim 9.2- Nao 9.3- Ex- fumante 9E
10. Por quantos tempo fumou?(anos) 10 E
11. Etilismo: 11.1-Sim 11.2- N3o 11.3- Ex- etilista 11
12. Por quanto tempo bebeu? (anos) 12 E
13. Pratica alguma atividades fisica?  13.1- Sim 13.2- N3o 130 ]
14. Segue o plano alimentar:  14.1-Sim  14.2 As vezes 14.3- N3o I
DADOS SOBRE DIAGNOSTICO/TRATAMENTO

15. Quanto tempo de diabetes?(anos) 15 E

6

16.Tipo de tratamento:
16.1- antidibético oral 16.2- Insulina 16.3- Dieta 16.4- Combinado(a partir de dois)
17. Verificacdo da glicemia: 17 S
17.1- Diariamente 17.2- Semanalmente 17.3- Mensalmente 17.4- Trimestralmente
18. Hemoglobina glicada nos ultimos 3 meses(HbAlc) 18.1-<7% 18.2->7% 18 S
19. Comorbidades: 19 |
19.1- Nenhuma 19.2- Até duas comorbidades 19.3- Mais de duas comorbidades

( Consideradas: HAS- Dislipidemia- Obesidade -Cardiopatias - Deficiéncia visual - AVC)
20. Vocé considera que realiza o tratamento corretamente? 20 E

20.1- Sim 20.2- As vezes 20.3- N3o



DADOS SOBRE AVALIACAO MEMBROS INFERIORES
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EXAME DO PE

PE DIREITO
1.SIM 2.
NAO

PE ESQUERDO
1.5IM 2. NAO

Edema

Calcado Adequado

Corte unhas adequados

Unhas espessas/ aspecto farinaceo

Uso de palmilhas e/ou drteses e/ou proteses

UlceragGes prévias

Amputacao

LESOES PRE- ULCERATIVAS

PE DIREITO
1.SIM 2.NAO

PE ESQUERDO
1.SIM 2. NAO

Ressecamento/ descamacgdes

Calosidades

Rachaduras/ fissuras

Micoses interdigitais

Onicomicoses

DEFORMIDADES

PE DIREITO
1.SIM 2. NAO

PE ESQUERDO
1.SIM 2. NAO

Dedos em garra

Dedos em martelo

Dedos sobrepostos

Proeminéncia em antepé

Halux valgo

Pé charcot

TESTES NEUROLOGICOS

PE DIREITO
1.SIM 2.NAO

PE ESQUERDO
1.SIM 2. NAO

Presenca Sensibilidade Pressdrica-
Monofilamento

Presenca Sensibilidade Dolorosa- Pino

Hertz

Presenca Sensibilidade Vibratéria- Diapazao 128

Presenca Reflexo de Aquileu- Martelo neurolégico

DOENGA ARTERIAL PERIFERICA

PE DIREITO
1.SIM 2.NAO

PE ESQUERDO
1.SIM 2.NAO

Dor em repouso

Dor durante a noite

Claudicacdo Intermitente
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Diminui¢do ou auséncia de pelos

Pele fria

Palidez a elevacdo do membro
Hiperemia reativa na posi¢ao pendente
Pulsos Pediosos

Pulsos Tibial Posterior

PE DIREITO PE ESQUERDO
iNDICE TORNOZELO-BRACO (ITB) 1. 2. 1. 2.
<0,9 e/ou>1,30 0,9a (0,9 e/ou>1,30 0,9a
1,30 1,30

ITB<0,9 e/ou>1,30 (ALTERADO)
ITB 0,9a 1,30 (NORMAL)
INDICE TORNOZELO-BRACO (ITB): Pressdo Sistdlica Maxima MMII + Press3o Sistélica Maxima
MMSS

Classificacao de Risco

Risco Achados Periodicidade da
avaliacao

0 (Sem risco) Sem Perda da Anualmente
Sensibilidade Protetora
(PSP)
Sem Doenca Arterial
Periférica (DAP)

1 ( Em risco) PSP e/ou deformidade nos A cada 6 meses
pés

2 (Alto risco) PSP + DAP e/ou A cada 3 meses
deformidades nos pés

3 (Muito alto risco) Histérico de Ulcera ou A cada 1 a 2 meses.

amputacao.
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ANEXO A — ESCALA MULTIDIMENSIONAL PARA LOCUS DE CONTROLE EM

SAUDE (MHLC)

1 = Concordar totalmente

2 =De acordo com em sua maior parte
3 =Em duvida

4 = Em desacordo em sua maior parte

5 = Totalmente em desacordo

Nao ha respostas certas ou erradas; O que importa ¢ a sua opinido. Por qué? responda tudo.

1

2

3

415

1.Se eu estivesse doente, a recuperagdo rapida depende do meu
comportamento

2. Nao importa o que eu faga; se fosse para estar doente, ficarei de qualquer
maneira.

3. Para mim, a melhor maneira de evitar doencas ¢ fazer consultas regulares
com um médico.

4. Muitas coisas que afetam a minha saude ocorrem através de coincidéncia

5. Toda vez que eu ndo me sinto bem, eu consulto um médico.

6. Posso controlar minha saude.

7. Se eu estou doente ou saudavel, minha familia tem muito a contribuir com
1SS0.

8. Quando esta doente, normalmente sou o culpado.

9. A sorte ¢ muito importante para se recuperar uma doenga

10. Aqueles que controlam minha satde sdo os médicos.

11. A minha saude € principalmente uma questao de sorte e chance

12. O principal que afeta minha satde € o que eu fago mesmo.

13. Se eu cuidar bem de mim, posso evitar ficar doente.

14. Quando eu ficar saudavel de uma doenca, ¢ porque as pessoas cuidaram
bem de mim. (meu médico, minha esposa, a enfermeira, os amigos, a familia,
etc.).

15. Nao importa o que eu faca, sempre € possivel que eu fique doente.

16. Se fosse por meu destino, eu terei saude.

17. Se eu fizesse as coisas direito, eu poderia me manter saudavel.

18- Para ter satde, eu s6 tenho que obedecer aos médicos.
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ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA

Prefeitura de

Fortaleza

Secretaria Municipal de Sadde

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE z
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE

Coordenadoria Regional de Satude — CORESé

Informamos que a pesquisa abaixo referida recebeu anuéncia do Nicleo de Pesquisa da
COGTES/SMS para sua realizacdo. Encaminhamos os autores do estudo a esta CORES para
ciéncia do inicio da coleta de dados.

Seguem as informagdes sobre o estudo:

e Projeto de Pesquisa: Conirole de Salude na Avaliacdo Para o Risco de Pé
Diabético

e Pesquisador (a) Responsdvel: Katharina Shifey Amancio Justos Soares

e Orientador (a): Patricia Freire de Vasconcelos

InstituicGo Proponente: UECE

Curso: Mestrado Profissional em Saude da Familia

Local da Coleta de Dados: UAPS Mattos Dourado

Regional: VI

e Periodo da Coleta de Dados: Janeiro a Junho/2019

A pesquisa sé poderad ser iniciada apds andlise e aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), sendo necessdria apresentacdo do parecer de aprovacdo do estudo.

Apds a defesa, os pesguisadores deverao enviar a versao final do frabalho em PDF para o
email: cogtes.pesquisas@gmail.com.

O pesquisador fica ciente que a COGTES/SMS poderd solicitar a apresentagdo oral dos
trabalhos para técnicos, gestores e /ou sujeitos das referidas pesquisas.

Comunicamos que a COGTES/SMS emitiu parecer favordvel, conforme sua competéncia, do
presente estudo.

Fortaleza (CE), 30 de Julho de 2018

/
27273
Maria Ivanilia Tavares Timbé
Coordenadora de Gestéo do Trabalho e Educagdo na Saude

Rua Capitado Gustavo 3552 | Joaguim Tavora | CEP 60.120-140
’ Fortaleza-Ceard
853105 1473 /3105 1471
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ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO . Plotaforma
: CEARA - UECE g

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONTROLE DE SAUDE NA AVALIACAO PARA O RISCO DE PE DIABETICO
Pesquisador: KATHARINA SHIRLEY AMANCIO JUSTO SOARES

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 99840718.8.0000.5534

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual do Ceara

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.069.313

Apresentagao do Frojeto:

O estudo sera do tipo correlacional de carater transversal com abordagem quantitativa. Sera realizado em
uma Unidade de Atencdo Primaria a Salide no municipio de Fortaleza-Ceara, onde funciona uma linha de
cuidados para pacientes hipertensos e diabéticos.

Objetivo da Pesquisa:

O estudo tem como objetivo avaliar o risco para pé diabético em pessoas com diabetes mellitus e a relagao
com o controle de salde para

a promogao do cuidado

Avaliagdo dos Risc s e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram adequadamente inseridos no formulario de informagées basicas

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta objetivos e beneficios bem fundamentados. Os resultados a serem coletados com
projeto sao potencialmente interessantes.

Consideragoes sobie os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Os termos de apresentagéo obrigatérias foram devidamente inseridas pelo pesquisador.

Recomendagdes:
Sem recomendagdes.

‘Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-9590 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

Continuagao do Parecer: 3.069.313

FORTALEZA, 10 de Dezembro de 2018

Assinado por:
ISAAC NETOQ GOES DA SILVA
(Coourdenador(a))

f Enderego: Av. Silas Munguba, 1700
Bairro: lItaperi CEP: 60.714-903
UF: CE NMunicipio: FORTALEZA
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