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Resumo

Trata-se de uma Sintese de Evidéncias cujo problema priorizado
foi a prevencao e controle do pé diabético (PD) na Atengao Prima-
ria a Saude (APS). Utilizou-se a ferramenta SUPPORT (Supporting
Policy Relevant Reviews and Trials) da Rede para Politicas Informa-
das por Evidéncias. A busca pelas opg¢oes ocorreu em fevereiro de
2016 e foi atualizada em outubro de 2018, na Biblioteca Virtual
em Salde, Health Systems Evidence, PubMed e Cochane Library.
A estratégia de busca deu-se com os termos “pé diabético” and
“prevencao”. A busca resultou em 41 textos e 11 foram seleciona-
dos para andlise. Quatro opgdes foram identificadas para o enfren-
tamento do problema: a) capacitar profissionais da APS no rastre-
amento de risco do pé diabético, na orientagao para o autocuidado
e na coordenacao do cuidado de pessoas com diabetes mellitus;
b) estimular o autocuidado mediante afericao diaria da tempera-
tura do pé; c) identificar e realizar o manejo clinico de condicoes
pré-ulcerativas e deformidades nos pés, com encaminhamento a
servigos de referéncia na rede assistencial; d) oferecer pacotes de
intervencoes complexas. As barreiras para as estratégias foram:
ndo adesao dos pacientes ao autocuidado, sobrecarga e falta de
motivagao dos profissionais e fragilidades da rede assistencial. O
PD é um importante problema de salde publica que deve ser prio-
rizado na agenda dos tomadores de decisao.
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Abstract

This is a Synthesis of Evidence whose priority problem was: pre-
vention and control of Diabetic Foot (PD) in Primary Health Care
(PHC). We used the SUPPORT tool (Supporting Policy Relevant Re-
views and Trials) of the Network for Evidence-Informed Policies.
The search for options occurred in February 2016 and was upda-
ted in October 2018, in the Virtual Health Library, Health Systems
Evidence, PubMed and Cochane Library. The search strategy was
given with the terms “diabetic foot” and “prevention”. The search
resulted in 41 texts and 16 persisted after deletion of duplicates.
After reading in full, 11 remained. Four options for coping with the
problem were identified: a) train PHC professionals in the scree-
ning of diabetic foot risk, guidance of self-care and coordination of
the care of people with diabetes mellitus; b) stimulate self-care by
means of daily temperature measurement of the foot; c) identify
and perform the clinical management of pre-ulcerative conditions
and deformities in the feet, with referral to referral services in the
care network; d) offer packages of complex interventions. The bar-
riers to the strategies were: non-adherence of patients to self-care,
overload and lack of motivation of professionals and weaknesses
of the care network. PD is an important public health problem that
must be prioritized on the agenda of decision makers.

Keywords: Primary Health Care; Diabetic Foot; Prevention; Eviden-
ce-Informed Policy.
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Introducao

pé diabético caracteriza-se por uma sin-

drome multifatorial no pé da pessoa aco-

metida por diabetes e impacta negativa-
mente na qualidade de vida, levando desde a
formacao de Ulceras crbnicas a amputacdoes de
membros inferiores.*?

Sabe-se que 50% das amputacdes e ulce-
racoes podem ser prevenidas pelo diagndstico
precoce, tratamento adequado e gestao integral
do diabetes.® No entanto, a mortalidade entre
os diabéticos, relacionada a essas amputacoes,
€ estimada em 19% e a sobrevida é de 65% em
trés anos e 41% em cinco anos.

O pé diabético ocupa os primeiros lugares
entre os principais problemas de saude, afligin-
do varios paises do mundo e causando grande
impacto socioeconémico.* Essas repercussoes
afetam o sistema de saulde pelo aumento da
pressao assistencial e dos gastos associados.*
Além disso, afeta o sistema previdenciario pe-
los dias de trabalho perdidos e aposentadorias
precoces.3

Em termos globais, o risco de amputagao
de membros inferiores nos portadores de diabe-
tes mellitus (DM) é aproximadamente 40 vezes
maior que na populagao geral, sendo mais fre-
quente na populacao de baixo nivel socioecond-
mico, com condi¢oes inadequadas de higiene e
pouco acesso aos servicos de saude, o que refle-
te as questdes de iniquidade relacionadas a pro-
blematica.>® Essa iniquidade também é refletida
pelo fato de que a principal causa de amputacao
em diabéticos nos paises de alta renda é a doen-
ca arterial periférica (DAP), enquanto nos paises
de baixa e média renda é a infecgdo.’

No Brasil a prevaléncia de amputacoes € de
0,7% e 2,4% . A Pesquisa Nacional de Salde de
2013 mostrou que entre 0s pacientes diabéticos
com lesdes nos pés, apenas 29,1% realizaram

exames nos pés nos Ultimos doze meses. Assim
como em nivel mundial ha disparidades entre os
paises de alta e baixa renda, ha também dispa-
ridades internas entre as regides do Pais, sendo
que 33,8% dos pacientes diabéticos no sudes-
te disseram que seus pés foram examinados por
profissionais de saulde nos Ultimos doze meses,
0 que ocorreu em apenas 22,1% no nordeste.?8

Em consequencia, o pé diabético continua
subdiagnosticado e subtratado, quando nao to-
talmente esquecido, por conta de um inefetivo
cuidado longitudinal da pessoa com DM, mesmo
com a expansao da Atencao Primaria a Salde
(APS) e com a énfase na gestao clinica de usua-
rios com doencgas cronicas.

Essa realidade reflete também o insuficien-
te acesso das pessoas a APS bem como a nao
adesao ao cuidado continuado ao longo da vida.
Esses fatos afetam negativamente a evolugao do
DM no que se refere, dentre outros, a prevencao
e deteccao precoce de Ulceras, além de seu ma-
nejo adequado.*

Nesse contexto considerou-se pertinente a
priorizacao do tema como objeto de uma sintese
de evidéncias para politicas, a qual foi elaborada
no ambito do Programa de Mestrado Profissional
em Salde da Familia da Rede Nordeste de Forma-
¢ao em Saude da Familia, nucleadora Universida-
de Regional do Cariri. Este artigo tem por objetivo
apresentar alguns resultados da sintese, incluin-
do as opgoes de politicas identificadas, as possi-
veis barreiras e estratégias para sua implementa-
¢ao, visando apoiar os gestores e profissionais na
construcao de politicas informadas por evidéncias
para prevencao e controle do pé diabético na APS.

Metodologia

Para elaboracao deste estudo foi utiliza-
da como referéncia a metodologia da Rede pa-
ra Politicas Informadas por Evidéncias (EVIPNet),
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fundamentada pela ferramenta SUPPORT (Su-
pporting Policy Relevant Reviews and Trials)® que
orientam a sistematizacao da busca, avaliacao,
adaptacao e aplicacao dos resultados de pesqui-
sas cientificas na formulacao de politicas de sau-
de. As seguintes etapas foram desenvolvidas: de-
finicao do problema/tema, busca de evidéncias,
delineamento das opc¢oes, levantamento de bar-
reiras e estratégias sobre a implementacao das
opcoes e consideracdes sobre equidade.

A busca de estudos ocorreu em fevereiro
de 2016 e foi atualizada em outubro de 2018,
nos repositérios da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), Health Systems Evidence (HSE), PubMed e
Cochane Library.

Para a estratégia de busca foram utilizados
os termos “pé diabético” e “prevencao”, em por-
tugués e inglés, de acordo com a especificidade
de cada base e com os filtros para revisao siste-
matica e textos completos. O processo de sele-
¢ao, avaliacado da qualidade e extracao de dados
foi realizado por dois revisores.

A qualidade das revisdes sistematicas foi
avaliada utilizando-se o instrumento AMSTAR (As-
sessment of Multiple Systematic Reviews)'* e ndo
se adotou uma pontuacao limite para a exclusao
dos estudos.

Apobs leitura dos textos foram elencadas
possibilidades de intervencdes para o problema
da prevencao e controle do pé diabético na APS
bem como possiveis barreiras e estratégias para
a implementacao dessas intervencoes.

Resultados e discussao

De um total de 41 textos identificados, 16
foram elegiveis e 11 foram incluidos para elencar
opcoes para politicas. Os cinco textos que foram
excluidos traziam aspectos sobre tratamento e
nao sobre prevencao do pé diabético. O proces-
so de selecao € apresentado na Figura 1. Dos
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estudos incluidos, ste eram revisoes sistemati-
cas e quatro estudos de avaliacdo econdmica.
Quanto a qualidade metodolégica das revisdes
sistematicas, duas eram de qualidade moderada
(AMSTAR igual a 6/11) e cinco de alta qualidade

(AMSTAR variando de 9 a 11/11).
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* Artigos excluidos por comtemplarem apenas aspectos relaciona-
dos ao tratamento do pé diabético e ndo ao aspectos preventivos.

Quatro estratégias principais para a pre-
vencao e controle do pé diabético na APS foram
identificadas: 1) capacitar profissionais da APS
no rastreamento de risco para o pé diabético, na
orientacao ao autocuidado e na coordenacao do
cuidado das pessoas com DM; 2) estimular o au-
tocuidado mediante afericao diaria da temperatu-
ra do pé; 3) identificar e realizar o manejo clinico
de condicbes pré-ulcerativas e deformidades nos
pés e encaminhamento ao servico de referéncia
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nas rede assistencial; 4) oferecer pacotes de in-
tervencbes complexas aos pacientes envolvendo
estratégias em pelo menos dois dos trés niveis:
pacientes, provedores de cuidados em salde e

sistemas de saude.

No Quadro 1 apresenta-se
cao detalhada de cada opcao de

beneficios, custos pontenciais e incertezas. No
Quadro 2 estao descritas barreiras potenciais e
aspectos que podem facilitar a implementacao
de cada uma das quatro opcoes, levando em con-

sideracao as dimensoes dos pacientes/individu-

uma descri-
politica com

o0s, prestadores de servicos em saude, organiza-
cao dos servicos e sistema de saude.

Quadro 1. Opcoes para enfrentar o problema da prevencao e controle do pé diabético na APS.

Opcoes Opcao 1: Capacitar Opcao 2: Estimular o Opcao 3: Identificar Opcao 4: Oferecer
profissionais da APS no autocuidado mediante | e realizar o manejo pacotes de
rastreamento de risco afericao diaria da clinico de condicoes intervencoes
para o pé diabético, na temperatura do pé pré-ulcerativas e complexas aos
orientacao ao autocuidado deformidades nos pés pacientes envolvendo
e na coordenacao do e encaminhamento ao estratégias em pelo
cuidado das pessoas com servico de referéncia nas | menos dois dos trés
DM rede assistencial niveis: pacientes,

provedores de
cuidados em saiide e
sistemas de satude

Beneficios | A medida preventiva A monitorizacao da Cuidados do pé isolados | A reducao da
mais eficaz para a temperatura do pé ou em um ambiente incidéncia de Ulceras
prevengao de amputagao fornece feedback multidisciplinar, incluindo | em pacientes com
€ o rastreamento com significativo sobre o remocgao de calos, DM requer uma
encaminhamento para um | risco de ulceracao fissuras, corte de abordagem integrada
servigo de referéncia em tanto para a primeira unhas, tratamento de intensiva, que
cuidados com os pés't 12; dlcera como para onicomicoses, prescricao | combine mais do
A educacao em cuidados Ulcera recorrente®13, de calgado terapéutico e | que uma estratégia
com os pés, como parte da orientagoes sobre o uso de prevencgao,
educacgao para pacientes dos calgados, mostrou- especialmente em
com diabetes, parece se eficaz na redugao de pacientes com alto
efetivo na prevencao de ulceracao e amputacao risco de ulceracao
ulceragoesottir, 10,14,13,15 " do pé. Estratégias de

prevencao individuais
sozinhas tém sido
ineficazes na pratica
clinica 16
Custos O rastreamento de risco A afericao diaria da Estudos de avaliacao O atendimento integral
Potenciais | reduz custos relacionados | temperatura dos econdmica sobre do pé para evitar

com o cuidados as feridas
e com amputacoestt’,
Educacao para o
autocuidado de pessoas
com diabetes resulta em
reducao de custos *°.

pés por termdémetro
infravermelho merece
maiores estudos de
custo efetividade e
eficiéncia por implicar
em uso individual

de equipamento
especifico®®.

cuidados com os pés
demonstram que
cuidados podiatricos

para prevencao de lesdes
e amputagoes sao
claramente custo-eficazes
ou mesmo de economia
de custos'’.

Ulceras reduz custo
em comparacao com
0s cuidados habituais
com apenas uma
intervengao's1®

£z



Sintese de evidéncias qualitativas para informar politicas de savide

Opcoes Opcao 1: Capacitar Opcao 2: Estimular o Opcao 3: Identificar Opcao 4: Oferecer
profissionais da APS no autocuidado mediante | e realizar o manejo pacotes de
rastreamento de risco afericao diaria da clinico de condicoes intervencoes
para o pé diabético, na temperatura do pé pré-ulcerativas e complexas aos
orientacao ao autocuidado deformidades nos pés pacientes envolvendo
e na coordenacao do e encaminhamento ao estratégias em pelo
cuidado das pessoas com servico de referéncia nas | menos dois dos trés
DM rede assistencial niveis: pacientes,

provedores de
cuidados em satide e
sistemas de satude

Incertezas | Nao se pode tirar A aferigao diaria da Os estudos sao bastante | Ha pouca evidéncia

conclusdes firmes sobre
os efeitos de programas de
educagao para prevengao
de amputagoes porque

as intervencodes avaliadas
sao pacotes de cuidado e
educacao, juntos'’.

Nao ha consenso sobre

a melhor estratégia
educacional para o
paciente sobre o pé
diabético; os estudos

sao de fraca forca de
recomendacao e com

alto risco de viés, e essa
intervengao é sempre
avaliada inserida em
pacotes com outras
intervengdestot’,

temperatura do pé
favorece a inspecao
geral do pé pelo
paciente o que
possivelmente pode
levar a identificacao de
outros fatores de risco
e consequentemente
a procura precoce
pelo servigco de saude;
essa estratégia
preventiva nao foi
avaliada isoladamente
nos estudos; nao

€ conhecida a
implementacao dessa
estratégia em nenhum
servigco de salide'®.

heterogéneos em
relacao as amostras e
intervengdes envolvendo
cuidados podiatricos.

demonstrando

a eficacia de
intervencdes
complexas, pois
muitas vezes faltam
componentes
metodolégicos
essenciais nas
revisoes sistematicas
como a avaliagao do
risco de viés.

Quadro 2. Potenciais barreiras a implementacao das opcdes e possiveis estratégias para seu enfren-
tamento segundo niveis de abrangéncia.

Niveis Opcao 1: Capacitar Opcao 2: Estimular o Opcao 3: Identificar Opcao 4: Oferecer
profissionais da APS autocuidado mediante e realizar o manejo pacotes de intervencoes
no rastreamento afericao diaria da clinico de condicoes complexas aos pacientes
de risco para o pé temperatura do pé pré-ulcerativas e envolvendo estratégias
diabético, na orientacao deformidades nos pés | em pelo menos dois dos
ao autocuidado e na e encaminhamento ao | trés niveis: pacientes,
coordenacao do cuidado servico de referéncia provedores de cuidados
das pessoas com DM nas rede assistencial | em saiide e sistemas de

saude

Pacientes/ Nao adesao as Falta de adesao dos Pode haver baixa Dificuldade de acesso

Individuos/ mudancas de pacientes para afericao | adesao dos pacientes | dos pacientes aos

Tomadores de | comportamento didria da temperatura do | ao uso dos sapatos servigos de referéncia;

decisao orientadas nos péts1o, adaptados indicados'#. | falta de adesdo dos

processos de
educacgao®,

pacientes em atividades
que envolvam mudancgas
de habito e tarefas
especificas®°.

A prescricao

de cuidados
individualizados melhora
a adesao dos pacientes,
bem como o uso de
recompensas.
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Niveis

Opcao 1: Capacitar
profissionais da APS

no rastreamento

de risco para o pé
diabético, na orientacao
ao autocuidado e na
coordenacao do cuidado
das pessoas com DM

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

Opcao 3: Identificar

e realizar o manejo
clinico de condicoes
pré-ulcerativas e
deformidades nos pés
e encaminhamento ao
servico de referéncia
nas rede assistencial

Opcao 4: Oferecer
pacotes de intervencoes
complexas aos pacientes
envolvendo estratégias
em pelo menos dois dos
trés niveis: pacientes,
provedores de cuidados
em satde e sistemas de
saude

Trabalhadores
de saude

Resisténcia dos
profissionais

por considerar o
rastreamento e

a orientagao ao
autocuidado como
mais uma atribuicao®?;
dificuldade de
comunicacao entre

0s profissionais dos
diversos niveis da rede
assistencial?.

E necessario motivar
os profissionais quanto
a sua participacdo em
acoes que envolvam
mudancas na
assisténcia?’;

E necessério reorganizar
a agenda dos
profissionais para nao
os sobrecarrega-los?°.
Pode-se abrir de
incentivo financeiro para
os profissionais para
cumprimento de metas®
Deve-se assegurar a
comunicacao entre

0s niveis da rede
assistencial, que pode
variar desde a troca de
relatérios e pareceres,
até a comunicacao
direta com ligacoes
telefénicas para
discussao de casos?.

Falta de capacitagao
dos profisionais na
orientacao para o uso
correto do dispositivo,
bem como falta de
disponibilidade dos
profissionais para o
monitoramento do uso
pelos pacientes 013,

E necessario qualificar e
motivar os profissionais
quanto a sua
participagao em agoes
que envolvam mudancas
na assisténcia?’;

E necessério reorganizar
a agenda dos
profissionais para nao
0s sobrecarrega-los?°.

Falta de qualificagcao
dos profissionais para
0 manejo de condi¢oes
pré-ulcerativas dos
pés de pacientes com
diabetes!s;

E necessério garantir a
existéncia e o0 acesso a
servigos de referéncia
com profissionais
habilitados em
cuidados podiatricos
(no Brasil tém-

se 0 enfermeiro
estomaterapeuta??).

Falta de profissionais
habilitados e motivados
além da sobrecarga de
trabalho.

E necessaério
atividades de educacao
permanente em sadde
em locus; considerar
as oportunidades de
prestacao de cuidados
ao paciente diabético,
envolvendo assisténcia
direta, orientacao

ao autocuidado e
encaminhamentos, nas
atividades ja existentes
como consultas de
rotina e atividades
coletivas.

E necessario considerar
a possibilidade de
incentivo financeiro para
os profissionais.
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Niveis

Opcao 1: Capacitar
profissionais da APS

no rastreamento

de risco para o pé
diabético, na orientacao
ao autocuidado e na
coordenacao do cuidado
das pessoas com DM

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

Opcao 3: Identificar

e realizar o manejo
clinico de condicoes
pré-ulcerativas e
deformidades nos pés
e encaminhamento ao
servico de referéncia
nas rede assistencial

Opcao 4: Oferecer
pacotes de intervencoes
complexas aos pacientes
envolvendo estratégias
em pelo menos dois dos
trés niveis: pacientes,
provedores de cuidados
em satde e sistemas de
saude

Organizagcao
dos Servicos
de Saude

A maioria das equipes
de APS, nao realizam o
rastreamento do pé nos
pacientes diabéticos

e a maior parte das
redes assistenciais de
salide nao dispdoem de
servigos de referéncia
em pé diabético
funcionante®®.

E necessario que a APS
garanta o rastreamento
de risco; que o sistema
de salde garanta os
insumos necessarios
para sua realizacao;
que existam servigos de
referéncia para receber
esses pacientes;

que os profissionais
encaminhem os
pacientes para esses
Servigos; que sejam
oferecidas diversas
oportunidades de
acesso aos usuarios;

e que haja um sistema
de contra referéncia
efetivo!®18,

Nao ha esse
equipamento disponivel
no sistema de sadde.

E necessario realizacao
de pesquisas de custo-
efetividade e eficiéncia
para essa opgao.

Deve-se introduzir uma
equipe multidisciplinar
de referéncia para
cuidados dos
pacientes DM e equipe
de referéncia para
cuidados com os

pés, como suporte as
equipes de cuidados
primariost*1415,

Para que haja uma
intervengao complexa

€ necessario que

haja profissionais
capacitados no cuidado
e na educacao do
paciente em todos

0s pontos da linha

de cuidado, e que o
sistema seja organizado
de forma a facilitar a
adesao do paciente aos
cuidados? 4

Opcao 1: Capacitar profissionais da APS no
rastreamento de risco para o pé diabético, na
orientacao ao autocuidado e na coordenacao do
cuidado das pessoas com DM

Nesta opcao quatro pontos devem ser con-
siderados para discussao: o processo de capaci-
tacao de profissionais na APS, a educacao do pa-
ciente para o autocuidado, o rastreamento do pé
diabético e a coordenacao do cuidado das pesso-
as com DM com vistas ao pé diabético.

Em relacao ao processo de capacitacao dos
profissionais da APS as evidéncias remetem a
propostas de educacao permanente em saudde
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com vistas a aprendizagem significativa, parti-
cipativa e sustentavel. E preciso, portanto, que
os profissionais sejam motivados pela proposta
e que percebam o problema como relevante pa-
ra que a partir desse reconhecimento sejam ela-
boradas estratégias de educacao permanentes,
sustentaveis e efetivas.?

Esse modelo de educacao profissional é
ainda mais importante quando se percebe que
entre as barreiras relacionadas aos profissionais
de saude para a implementacao dessa estratégia
esta o fato deles considerarem o rastreamento
e a orientacao ao autocuidado como mais uma
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atribuicao a ser exercida. Assim sendo, supde-se
que o entendimento da magnitude do problema
por meio da aprendizagem significativa, melhore
a adesao do profissional a essa estratégia.25%"

Em relacao a educacao para o paciente dia-
bético para medidas de autocuidado, esta deve
ser destinada a melhorar o conhecimento e o com-
portamento nos cuidados com os pés, oferecendo
suporte para o paciente aderir as orientacoes.?®

A barreira a implementacao dessa estraté-
gia, relativa aos pacientes, seria a nao adesao
aos processos de autocuidado orientados. Aque-
les pacientes que nao aderem as informacgoes re-
passadas em programas de educacao estao em
risco muito maior de desenvolverem Ulcera no pé
do que aqueles que aderem as orientacoes.3° As
barreiras em relacao aos usuarios podem estar
relacionadas as competéncias, atitudes e moti-
vacao para mudancas, adesao, além do acesso
ao cuidado.1*2

Em relagcao ao rastreamento de risco, a es-
tratégia de melhor e mais forte evidéncia para
a prevencao do pé diabético, ainda € incipien-
te quando néao inexistente nos servicos de APS.
Em conformacao com esses achados, um estu-
do quantitativo, transversal, com o objetivo de
avaliar os cuidados com 0s pés adotados por
pessoas com DM e as alterac6es em seus mem-
bros inferiores em um servico de APS, mostrou
que 28 pacientes (55%) referiram que nunca o
realizaram desde o estabelecimento do diagnos-
tico de DM.®

Quanto as barreiras relativas aos servicos
de saude, a falta de insumos foi considerada na
realizacao do rastreamento. Ha de se considerar,
no entanto, que a realizacao do rastreamento do
pé diabético exige tecnologias de baixo custo. Por
esse motivo, a priorizacao do problema em nivel
de gestao com o redirecionamento dos recursos
ja existentes, talvez seja suficiente para financiar
essa estratégia.?®

A primeira opcao também traz o elemento
da coordenacéao do cuidado como parte integran-
te do processo de capacitacao profissional su-
gerida. A oferta aos usuarios (especialmente os
que necessitam de cuidados mais complexos) de
orientagcdes necessarias para encontrarem seu
caminho através do sistema de saude, s6 pode-
ra ocorrer se existir coordenagao do cuidado, ou
seja, a capacidade de garantir a continuidade da
atencado por meio de equipes de salde, com o
reconhecimento dos problemas que requerem
seguimento constante como é o caso das doen-
cas crbnicas nao transmissiveis (DCNT )e suas
complicagdes.??2325

A APS deve estar fortalecida para que as
linhas de cuidado dos pacientes sejam desenha-
das dentro de cada realidade, considerando as
ofertas e demandas das Redes Assistenciais de
Saude (RAS) para assegurar ao usudario acoes
e servicos de forma efetiva, continua, integral e
humanizada.?*

Alguns aspectos apresentam-se como de-
safio a coordenacao do cuidado pela APS como
a rotatividade profissional, formacao especiali-
zada, baixo prestigio dos trabalhadores da APS,
insuficiéncia na oferta de atencao especializada,
subfinanciamento do sistema de saude, entre ou-
tros.22 No entanto, é possivel alcancar melho-
rias na coordenacao dos cuidados e na qualidade
da atencdo com a articulacdo das acdes e dos
servigos de salde, de forma que, independente-
mente dos locais onde estes sejam prestados,
estejam sincronizados e voltados ao alcance de
um objetivo comum.?224

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

A terapia guiada por temperatura consiste
na afericao didria da temperatura da planta do
pé em seis pontos especificos, duas vezes ao dia
pelo paciente ou cuidador. A diferenca de 2° C de
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um pé em relacao ao outro é sinal preditivo de
inflamacao ou infec¢ao.?®

E necessario que a opcao seja avaliada com
cautela antes de ser incluida em politicas e pro-
gramas de salde, visto que entre as incertezas
relatadas esta o fato de que nao foram identifi-
cados estudos que avaliassem a viabilidade de
implementacao, ja que nao é conhecido o uso
dessa estratégia em nenhum servigo de satde.*®

A viabilidade econémica deve ser avaliada
em outros estudos, pois a adogao da estratégia
necessita da aquisicao de um dispositivo (termo-
metro infravermelho) pelo paciente ou sua oferta
pelo servico de satde.*®

Com efeito, as intervengdes prioritarias pa-
ra o controle das DCNT devem cumprir critérios
rigorosos. Entre estes podem ser citados: trazer
efeito significativo para a salde; apresentar for-
tes evidéncias de bom custo-beneficio; além de
viabilidade politica e financeira para sua realiza-
¢do em ampla escala.®%?7

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

As manifestacoes cutaneas associadas ao
diabetes, tais como pele seca ou fissurada, ca-
los, infeccao de pele e unhas por fungos, devem
ser observadas e adequadamente manejadas
para a prevencao de ulceractes.?®2%32 Algumas
dessas alteracoes, a depender do grau de com-
plicacao, sao passiveis de serem gerenciada no
nivel de cuidado da APS.3?

O gerenciamento das condicdes pré-ulcera-
tivas nos casos de pés com maior risco e com de-
formidades podem necessitar de um profissional
especializado. No Brasil o profissional com com-
peténcia especifica para essa funcao é o enfer-
meiro estomaterapeuta. Esses profissionais atu-
am na melhoria da saude global do paciente, com
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foco na prevencao primaria, evitando, diagnosti-
cando e tratando lesoes pré-ulcerativas.?*

Em paises onde a podiatria nao existe, ou
nao existam esses profissionais em centro de
saude, ou ainda quando ha poucos desses pro-
fissionais para lidar com o nimero de pacientes
diabéticos, outros profissionais de salde devem
oferecer esses cuidados mediante transferéncia
de fungado.3%2832

Opcao 4: Oferecer pacotes de intervencoes
complexas aos pacientes envolvendo estratégias
em pelo menos dois dos trés niveis: pacientes,
provedores de cuidados em salide e sistemas de
salde

Intervencao complexa ou combinada é en-
tendida como abordagem de cuidados integrados
com uma combinacao de duas ou mais estraté-
gias de prevencao em pelo menos dois niveis di-
ferentes de tratamento: o paciente e/ou fornece-
dor de cuidados de saulde e/ou a estrutura de
cuidados de saude.r’

Os estudos comprovam que os resultados
das estratégias de prevencgao individuais isola-
das tém sido ineficazes na prética clinica. Inter-
vencoes preventivas dirigidas a pacientes, profis-
sionais de saulde e/ou a estrutura dos cuidados
de saude devem ser priorizadas, dependendo da
disponibilidade de recursos e competéncias. Pe-
la complexidade relacionada ao problema do pé
diabético, ndo ha estratégia Unica que possa ser
efetiva para prevencao em longo prazo de ulcera-
¢do do pé e amputacgao.'’

Algumas intervencoes podem melhorar direta-
mente (intervencao no nivel do paciente) os resulta-
dos de saude dos pacientes, tais como educacao,
cuidados em podiatria, avaliagao de risco de Ulceras
nos pés e treinador motivacional para reforcar com-
portamentos de autocuidado com os pés. As inter-
vencoes para prevenir a ulceracao do pé também
podem beneficiar pacientes indiretamente, através
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do melhoramento da capacidade dos profissionais
de saude para fornecer cuidados adequados, as-
sim como incentivos financeiros (intervengdes em
nivel de provedor de salde).t’

O outro enfoque diz respeito a melhoria do
sistema de saude (intervencao no nivel de estru-
tura dos cuidados de saude). As intervencoes es-
truturais de saulde podem incluir a introducao de
uma abordagem multidisciplinar ou medidas para
melhorar a regularidade do acompanhamento e
continuidade dos cuidados.’

Em intervencbes complexas, as barreiras e
estratégias para enfrentamento dessas, reinem
de forma cumulativa as barreiras e estratégias
de enfrentamento ja citadas anteriormente nas
outras opcoes, referentes aos pacientes, profis-
sionais e servicos de salide.

Consideracoes finais

O pé diabético foi trazido nesse estudo co-
mo um importante problema de saldde que deve
ser priorizado na agenda dos tomadores de deci-
sao, dentre as estratégias propostas para o con-
trole da DCNT.

No Brasil ha escassez de agdes especificas
voltadas para a prevencgao e controle dessa com-
plicacao e a APS deve ser o palco para essas
acoes com a implementacao de estratégias ba-
seadas na melhor evidencia cientifica.

A busca pelas opcoes para trabalhar o pro-
blema trouxe a tona o baixo nivel das evidéncias
existentes nos estudos primarios utilizados pe-
las revisoes sistematicas. Esse fato apresenta-
-se como limitacao do estudo e mostra a neces-
sidade de realizacao de estudos primarios com
rigor metodolégico, diminuindo o risco de viés e
fortalecendo a pratica baseada em evidéncias.
Sugere-se também que os estudos primarios se-
jam guiados por protocolos de estudos anterior-
mente realizados para que sejam diminuidas as

heterogeneidades, facilitando abordagens meta-
-analiticas nas revisoes sistematicas.

Outra limitacao na realizacao desse estudo,
vinculada também aos estudos primarios, diz res-
peito a elaboracao dos relatérios finais. A maioria
dos relatérios contém esclarecimentos insuficien-
tes sobre as intervencdes aplicadas. Essas inter-
vencoes necessitam serem mais bem detalhadas
para que se perceba de forma clara seu conteu-
do, facilitando a compilacao dos achados na ela-
boracao de revisdes sistematicas.

Apesar das limitacdes citadas, o estudo trou-
xe elementos importantes a serem considerados na
construcao e elaboracao de politicas para preven-
¢ao e controle do pé diabético na APS, tais como:

1. A evidéncia sobre o rastreamento de ris-
co com encaminhamento e seguimento do pa-
ciente mediante achados dessa triagem mostrou-
-se como a evidéncia mais forte na prevencao e
controle dessa complicacao. Mais importante
ainda é considerar o baixo custo associado & im-
plementacao da opgao e a auséncia de danos
potenciais, e que a APS pode implementar essa
opgao agregando o rastreamento de risco em di-
versas possibilidades de abordagem ao paciente;

2. A educacao para o autocuidado por si s6
nao é capaz de trazer resultados sustentados na
prevencao e controle do pé diabético. Ademais,
nao existem estudos que comprovem a melhor
forma de se realizar essa educacao em salde
especialmente pela heterogeneidade das inter-
vencoes educacionais testadas nos estudos
primarios;

3. 0 Unico elemento do autocuidado para o
pé diabético que apresenta evidéncia cientifica é
a terapia guiada por temperatura. No entanto, ha
que se ter cautela na inclusao dessa pratica em
programas de cuidados aos pacientes pela es-
cassez de estudos de custo e pela op¢ao ainda
nao ser conhecida a sua utilizacdo em servicos
de salde;
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4. Cuidados com os pés realizados por po-
diatras com vistas ao diagnéstico e tratamento de
condicoes pré-ulcerativas podem reduzir a incidén-
cia de amputacgdes e ulceragdes. O gerenciamen-
to de condicbes pré-ulcerativas, em situacoes de
baixo rico, é passivel de ser realizado na APS.

5. As evidéncias sobre intervencoes com-
plexas para prevencao e controle do pé diabético
na APS nao sao fortes, pois os estudos incluidos
tém alto risco de viés. Isso deve ser interpretado
como uma falta de provas ao invés de evidén-
cia de nenhum efeito. Diante da complexidade da
condicao, as intervencbées complexas devem ser
consideradas na formulagcao de programas e po-
liticas de salde.

Declaracao de conflito de interesse

A equipe de elaboracao e redacao desse ar-
tigo declara nao haver qualquer conflito de inte-
resse em relacdo ao mesmo.
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