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Em busca de soluções!
A revista Feridas tem o princípio de oportunizar 

experiências entre os profissionais da área de saú-
de, que são dedicados a encontrar soluções aos 
variados tipos de tratamentos aos diversos níveis 
de feridas. Encontrar, claro, multiprofissionalmen-
te, melhores práticas de atuação ao senso comum 
e plausível para o bem-estar dos pacientes em se 
tratando das patologias encontradas.

Nesta edição, o conteúdo aborda variados te-
mas. Há entrevista, artigos, notícias e discussões 
sobre feridas em pés de pessoas com diabetes.

Em um determinado momento, Dr Carlos Eduar-
do Virgini, cirurgião vascular do Rio de Janeiro, 
fala sobre a importância de os profissionais e au-
toridades da saúde se atentarem às amputações 
em pacientes diabéticos. O profissional fala da 
necessidade e o alto índice de amputações que, 
para ele, muitas vezes são desnecessárias.

É uma oportunidade que de trocas de experi-
ência e exposição às melhores maneiras de os 
profissionais atuarem diantes desta realidade. As 
amputações em pacientes diabéticos são um gra-
ve problema de saúde pública em todo o territó-
rio nacional. Segundo os registros do DATASUS, 

cerca de cinquenta mil pessoas são amputadas a cada ano no Brasil. Se levarmos em 
conta a subnotificação existente, os números podem ser bem maiores que os dados 
oficiais. A superlotação de diabéticos com lesão nos pés nas emergências de qualquer 
grande cidade é uma triste constatação desta realidade.

Na parte editorial, os artigos apresentam as realidades no que se referem às úlce-
ras venosa; tratamentos em pés-diabeticos e úlcera plantar. Neste contexto, os autores 
apresentam a realidade dos tratamentos realizados, as dificuldades encontradas pelos 
profissionais, as melhores práticas de prevenção, atendimento e avaliações, entre outras.

O que torna esta edição especial também, é o fato de ela ser direcionada ao IV Congres-
so Brasileiro de Tratamento de Feridas, a ser realizado entre os dias 12 e 15 de novembro, 
em João Pessoa, na Paraíba. O encontro, além de importante, é marcado por grandes 
expectativas de público, exposição e inovações de ideias e soluções para as melhores prá-
ticas ao tratamento de Feridas. Sob o tema “Feridas Além-Fronteiras”, o encontro promete 
apresentar toda a atuação da classe médica e de enfermagem ao encontro das práticas 
que trazem qualidade e melhores condições de vida a todos os pacientes.  

Boa leitura e até a próxima!

editorial
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Hospital N. Sra de Fátima de Osasco comemora 5º Aniversário

Mais do que realidade, o sonho de se tor-
nar maior complexo hospitalar de Osasco e 
região está definitivamente consolidado. O 
Hospital Nossa Senhora de Fátima completa 
na próxima semana cinco anos desde sua fun-
dação, em 23 de Outubro de 2008. De lá 
pra cá, foram muitos investimentos, um traba-
lho incansável, dedicado e especializado na 
área da saúde.

O Administrador do hospital, Dr. Ahmed Reda 
El Rayek, comenta que este momento é muito 
mais que especial. “Estamos felizes, pois temos 
feito um trabalho muito sério e competente. Estes 
cinco anos foram praticamente de investimentos 
em toda a estrutura do nosso hospital, que tem 

uma área de mais de 7.000m2 em pleno co-
ração de Osasco, na Av. dos Autonomistas. E 
este é o nosso desafio: estar preparados para 
receber pacientes que vivem e se movimentam 
nesta região tão próspera, além de atender a 
uma demanda das cidades vizinhas”.

Para comemorar o aniversário, foi criado um 
logotipo comemorativo que estampará as co-
municações da empresa durante este ano. Tam-
bém foram feitos brindes personalizados para 
os funcionários, médicos e equipes de enferma-
gem, para marcar este momento tão especial.

Mais informações sobre o Hospital Nossa 
Senhora de Fátima no site www.fatimahospi-
tal.com.br. 

notícias

1) O trabalho não pode ter sido publicado em nenhuma outra publicação ou revista nacional.
2) Ter, no máximo, 10 páginas de texto, incluindo resumo (português, inglês e espanhol) com até 600 toques c/espaço, ilus-
trações, diagramas, gráficos, esquemas, referências bibliográficas e anexos, com espaço entrelinhas de 1,5, margem superior 
de 3 cm, margem inferior de 2 cm, margens laterais de 2 cm e letra arial tamanho 12. 
3) Caberá à redação julgar o excesso de ilustrações, suprimindo as redundantes. A ela caberá também a adaptação dos 
títulos e subtítulos dos trabalhos, bem como o copidesque do texto, com a finalidade de uniformizar a produção editorial.
4) As referências bibliográficas deverão estar de acordo com os requisitos uniformes para manuscritos apresentados à revistas 
médicas elaborado pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (Estilo Vancouver).
5) Evitar siglas e abreviaturas. Caso necessário, deverão ser precedidas, na primeira vez, do nome por extenso. Solicitamos 
destacar frases ou pontos-chave. Explicitar os unitermos.
6) Conter, no fim, o endereço completo do(s) autor(es), e-mail e telefone(s) e, no rodapé, a função que exerce (m), a instituição 
a que pertence (m), títulos e formação profissional.
7) Conselho Científico pode efetuar eventuais correções que julgar necessárias, sem, no entanto, alterar o conteúdo do artigo.
8) O original do artigo não aceito para publicação será devolvido ao autor indicado, acompanhado de justificativa do 
Conselho Científico.
9) Um dos autores do artigo devera ser assinante da revista.
10) Os trabalhos deverão preservar a confidencialidade, respeitar os princípios éticos da Enfermagem e trazer a aceitação 
do Comitê de Ética em Pesquisa (Resolução CNS – 196/96).
11) Ao primeiro autor do artigo serão enviados dois exemplares desta revista.
12) Caso os autores possuam fotos que possam ilustrar o artigo, enviar as imagens em formato JPG separadas do arquivo em 
word. Essa imagens devem respeitar as seguintes configurações: tamanho aproximado de 1 a 2mbs e resolução de 300DPIs.

Os materiais devem ser enviados para debora.sanches@mpmcomunicacao.com.br. 

A revista agradece a colaboração de todos. 
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Amputações em pacientes diabéticos 

Revista Feridas: Dr, tenho uma 
informação de que no Brasil o 
número de amputações de pés 
diabéticos é muito grande se 
comparado a outros países, para 
o senhor, por que isso acontece?
Dr Carlos Eduardo Virgini: As 
amputações em pacientes diabé-
ticos são um grave problema de 
saúde pública em todo o território 
nacional. Segundo os registros 
do DATASUS, cerca de cinquen-
ta mil pessoas são amputadas a 
cada ano no Brasil. Se levarmos 
em conta a subnotificação exis-
tente, os números podem ser bem 

maiores que os dados oficiais. A 
superlotação de diabéticos com 
lesão nos pés nas emergências 
de qualquer grande cidade é 
uma triste constatação desta rea-
lidade. Uma pesquisa recente da 
Sociedade Brasileira de Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular – Regio-
nal Rio de Janeiro estimou que 
60% dos diabéticos que interna-
vam em emergências por conta 
de lesões nos pés, era submetido 
a algum tipo de amputação du-
rante a internação.

Feridas: Quais são os casos que 
podem ser considerados de real 
necessidade de amputação?
Dr Virgini: O pé diabético é ca-
racterizado por uma tríade: neu-
ropatia, isquemia e infecção são 
os fatores mais frequentemente 
associados ao pé diabético. Em 
cada paciente, a importância de 
cada um destes problemas varia 
e, portanto, não há uma regra 
única para definir a necessidade 
de amputação. Consideramos os 
casos com isquemia avançada os 
mais difíceis de tratar, porque a 
doença isquêmica pode evoluir 
silenciosamente até um estágio 
onde já não é mais possível a 
revascularização, e a amputação 
torna-se inexorável. Mas também 
outras apresentações em diabéti-
cos com pés neuropáticos e gran-
des deformidades tornam o trata-
mento complexo e muitas vezes 
impossível. No entanto, é bom 
frisar que a maioria das amputa-
ções ocorre pela falta de acesso 
ao tratamento adequado logo nos 
estágios iniciais da lesão. Seja 

ela uma ferida que surgiu, uma 
infecção ungueal ou uma calosi-
dade devido a uma deformidade 
óssea, quanto mais precoce o tra-
tamento menor a necessidade de 
realizar uma amputação.

Feridas: Existem as amputações 
sem necessidade? E por que 
elas ocorrem?
Dr Virgini: Infelizmente sim. Estu-
dos científicos já demostraram que 
entre 50 e 85% das amputações 
poderiam ser evitadas. A falta de 
informação dos indivíduos diabéti-
cos, seus familiares e mesmo dos 
profissionais de saúde que lidam 
com estes pacientes é a principal 
causa destas amputações desne-
cessárias. Medidas simples de 
cuidado, proteção com calçados 
adequados, inspeção diária e 
atenção a qualquer novo ferimen-
to nos pés pode prevenir a maior 
parte dos problemas.

Feridas: O que é preciso melho-
rar no sistema de saúde brasi-
leiro para que as incidências 
de amputações sejam menores, 
considerando a real necessida-
de de amputação?
Dr Virgini: A politica de saúde 
baseada em medicina de família 
parece ser uma estratégia acer-
tada do governo federal, mas 
que não é capaz sozinha de 
resolver questões relacionadas 
ao pé diabético. Na Inglaterra, 
um dos exemplos mais bem su-
cedidos de medicina socializa-
da, uma estratégia de sucesso 
que utiliza equipes multiprofis-
sionais que cuidam do pé dia-
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bético, seja na comunidade seja 
quando o paciente é internado, 
conseguiu reduzir drasticamente 
o nível de amputações entre os 
diabéticos. No SUS não existem 
centros secundários de atenção 
bem estruturados que possam 
oferecer, por exemplo, calçados 
especiais, órteses de retirada de 
pressão dos pés ou equipes de 
especialistas multiprofissionais 
que auxiliem o médico de família 
a cuidar deste paciente.

O planejamento deveria base-
ar-se em 2 pontos: (1) informa-
ção - de pacientes, familiares e 
profissionais de saúde para diag-
nosticar precocemente e oferecer 
cuidados básicos destas lesões, 
e (2) equipes multidisciplinares 
de especialistas capazes de 
apoiar o tratamento destes indi-
víduos na própria comunidade, 
intervindo pontualmente em mo-
mentos necessários da doença.

Feridas: O que é preciso melho-
rar em termos de profissionais 
– qualificação, atualização, me-
dicamentos, infraestruturas, etc 

– para que os diabéticos sejam 
mais bem tratados?
Dr Virgini: Como dissemos ante-
riormente, a palavra chave é edu-
cação. A educação continuada 
com capacitação e qualificação 
dos profissionais de saúde en-
volvidos no atendimento a estes 
pacientes é o principal fator na 
melhoria dos resultados. O trei-
namento das equipes da atenção 
primária precisa ser contínuo e 
deve estimular sua fixação às uni-
dades básicas de saúde.

Em paralelo à capacitação e 
qualificação dos profissionais 
de saúde da atenção primária, 
é necessário haver uma estrutu-
ração da atenção considerada 
secundária com equipes multidis-
ciplinares que possam apoiar o 
nível primário, tirando dúvidas, 
orientando mudanças no trata-
mento e oferecendo recursos es-
pecializados para a abordagem 
destes pacientes.

O Brasil hoje sofre a síndrome 
do filho do meio com o cresci-
mento e estruturação da atenção 
básica e com a organização do 
nível terciário da rede de hospi-
tais de urgência e emergência 
através de políticas bem defini-
das, mas esqueceu do nível se-
cundário, da média complexida-
de, o filho do meio que também 
requer atenção quando a ques-
tão é o pé diabético.

Feridas: Qual é a incidência de 
pessoas com diabetes no Brasil?
Dr Virgini: Segundo dados do 
VIGITEL (inquérito telefônico rea-
lizado pelo Ministério de Saúde) 
cerca de 12 milhões de pessoas 
sabem ser diabéticas no país. 
Imagina-se que este número seja 
ainda maior, algo entre 30 e 

60% a mais se considerarmos os 
indivíduos que ainda não foram 
diagnosticados, segundo o pró-
prio Ministério.

Feridas: Para o senhor, o que 
é possível, diante da realidade 
brasileira, fazer para tratar os 
pés diabéticos e que não é fei-
to e, a partir daí, acontecem as 
amputações?
Dr Virgini: Precisa haver vonta-
de política dos gestores e investi-
mentos no aprimoramento do mo-
delo de atenção ao diabético. É 
preciso reconhecer o problema e 
entender que a atenção primá-
ria sozinha não resolve todos os 
problemas do diabético. A estru-
turação de uma referência secun-
dária é fundamental para modi-
ficar o triste cenário que vemos 
hoje. É urgente a formulação de 
uma política nacional que con-
temple estas especificidades e 
que oriente os entes federativos 
a organizarem-se para o atendi-
mento destes pacientes. 

Feridas: Como prevenir as feridas 
em pés diabéticos? Ou seja, o 
que o paciente, juntamente com 
o médico deve fazer para não 
chegar ao ponto de feridas?
Dr Virgini: Uma das metas no 
tratamento de qualquer paciente 
diabético é conscientizá-lo a dar 
atenção aos seus pés. Como a 
neuropatia é um problema co-
mum nestes pacientes, a perda 
da sensibilidade protetora nos 
pés é muito frequente e facilita o 
surgimento de feridas a partir de 
calosidades, pequenos traumas e 
feridas que não são se quer per-
cebidos até que já tenham infec-
tado e agravado. Portanto, exa-
minar os pés sistematicamente, 

A falta de informação 
dos indivíduos 

diabéticos, seus 
familiares e mesmo 
dos profissionais de 

saúde que lidam 
com estes pacientes 
é a principal causa 
destas amputações 

desnecessárias. 
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nunca andar descalço e utilizar 
calçados confortáveis são alguns 
dos muitos cuidados que um dia-
bético precisa seguir como regra. 

O dever de qualquer médico 
é orientar estes pacientes quanto 
aos riscos e aos cuidados a se-
rem tomados com os pés. Além 
disso, examinar os pés do seu 
paciente a cada consulta é obri-
gação de qualquer profissional 
de saúde que cuida de pacientes 
diabéticos, embora nem sempre 
isso ocorra.

Feridas: Como os médicos de-
vem trabalhar diante da reali-
dade dos pacientes, em relação 
à conscientização e tratamento 
adequado?
Dr Virgini: A primeira questão é 
estar capacitado para identificar 
o problema, reconhecer qual pa-
ciente está mais exposto ao risco 
de surgimento de lesões e diag-
nosticar e tratar precocemente 
qualquer ferida. O médico que 
exerce seu trabalho na atenção 
primária deve ter como principal 
atribuição a educação e orienta-
ção do paciente e seus familiares 
quanto aos cuidados. Além da 
função educativa que deve ser sis-
temática, o tratamento adequado 
dos pés e de eventuais lesões en-
volve a inspeção dos pés a cada 
consulta, a palpação de pulsos, o 
diagnóstico da neuropatia e a re-
alização de diversos procedimen-
tos como o uso de antibióticos, 
realização de pequenos debrida-
mentos e curativos, apenas para 
citar alguns exemplos.

Feridas: O que é feito atualmen-
te, no Brasil, que vem corroborar 
para que as amputações em pés 
diabéticos sejam menores?

Dr Virgini: Recentemente o Minis-
tério da Saúde reuniu um grupo 
de especialistas, do qual nós fi-
zemos parte, para discutir e ela-
borar diretrizes de cuidado de 
feridas complexas incluindo o pé 
diabético. O trabalho deste gru-
po teve como objetivo oferecer 
subsídios técnicos para a criação 
de uma política específica de 
atenção a este tipo de lesões. É 
uma iniciativa muito interessante, 
mas que ainda precisa transfor-
mar-se em documentos, regras 
e investimentos que possam na 

prática ser replicados em esta-
dos e municípios, e finalmente 
modificar o cenário atual do pé 
diabético.

No Rio de Janeiro, onde atuo, 
o empurrão foi dado pelo Minis-
tério Público que reuniu os gesto-
res municipal, estadual e federal, 
para elaborar um planejamento 
efetivo para a redução do núme-
ro de amputações em nosso es-
tado. São iniciativas como estas 
que criam expectativas de que 
seja possível modificar a triste re-
alidade que vivemos hoje.  
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Úlcera venosa crônica: um relato de caso
Este estudo teve como objetivo relatar a experiência na terapêutica da úlcera ve-
nosa crônica com terapia compressiva e curativo de poliuretano. As avaliações 
e intervenções foram realizadas exclusivamente por uma enfermeira especialista 
em Estomaterapia, utilizando-se de registros fotográficos para o seguimento da 
evolução da ferida. O estudo foi realizado com autorização do paciente, para 
uso de imagem. O tratamento durou sessenta dias e durante todo período foi uti-
lizado o mesmo curativo. O paciente apresentava lesão ulcerada há dois anos 
em membro inferior esquerdo. Na primeira avaliação, a ferida apresentava-se 
com pouco esfacelo, sinais de gazes no leito da lesão, hiperemia da pele adja-
cente e edema do membro. Na terceira troca de curativo, o paciente já referiu 
alívio da dor e a lesão apresentava-se com 100% de tecido de granulação, 
edema reduzido e melhora da hiperemia. Aos sessenta dias de tratamento com 
uso de cobertura absorvente associada à terapia compressiva (bota de Unna), 
toda a extensão da lesão estava em fase final de epitelização. Constatou-se 
que o curativo de poliuretano e a terapia compressiva inelástica constituíram 
boas opções para o tratamento da úlcera venosa crônica. A cicatrização ocor-
reu em sessenta dias. Descritores: Úlcera Varicosa; Cicatrização, Bandagens

This study aim describes the experience in the treatment of chronic venous ulcers 
with compression therapy and wound dressing made of polyurethane. Assessments and interventions were carried out 
exclusively by a nurse specialist Stomatherapy, using photographic records to follow the evolution of the wound. The 
study was performed with the patient’s authorization to use picture. The treatment lasted for sixty days and throughout 
the same period was used dressings. The patient had an ulcer two years ago in the left leg. In the first, the wound 
presented with little slough, signs of gauze in the wound bed, skin hyperemia and edema of the adjacent member. 
In the third dressing change, the patient already reported relief of pain and the lesion was 100% granulation tissue, 
reduced edema and improvement in hyperemic. At sixty days of treatment with the use of absorbent covering associa-
ted with compression therapy (Unna boots), full extent of the lesion was in the final stages of healing. In this case study, 
it was found that the polyurethane dressing and inelastic compression therapy were good options for the treatment 
of chronic venous ulcers. Healing occurred after sixty days. Descriptors: Varicose ulcer, Wound healing, Bandages.

Este estudio tuve como objetivo informar la experiencia en el tratamiento de la úlcera crónica venosa con terapia 
compresiva y curativo de poliuretano. Las evaluaciones y las intervenciones fueron realizadas exclusivamente por 
una enfermera especialista en Estomaterapia, utilizando registros fotográficos para el seguimiento de la evolución 
de la herida. El estudio se llevó a cabo con el consentimiento del paciente, para uso de la imagen. El tratamiento 
duró 60 días y durante todo el período fue utilizado el mismo vendaje. El Recebido: 08/03/2012 Aprovado: 
20/07/2012 paciente había ulcerados lesión hace dos años el miembro inferior izquierdo. En la primera evalua-
ción, la herida tenia poco esfacelo, signos de miradas en el lecho de la lesión, piel hiperhemia y edema. adyacen-
tes En el tercer intercambio del curativo, el paciente ya ha mencionado el alivio del dolor y lesión había realizado 
con 100% de tejido de granulación, reduce el edema y mejora hiperhemia. A 60 días de tratamiento con el uso 
de cobertura absorbente asociado con terapia compresiva (Arranque de Unna), la magnitud de la lesión fue en las 
etapas finales de epitelización. Se observó que el aderezo de poliuretano y compresiva terapia inelástica era bue-
nas opciones para el tratamiento de la úlcera venosa crónica. La curación tuvo se deo en 60 días. Descriptores: 
Ulcera varicosa, Cicatrización de heridas, Vendajes.
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Introdução
Estima-se que quase 3% da popula-
ção nacional é portadora de úlcera 
venosa e que se eleva para 10% 
nas pessoas com diabetes, apro-
ximadamente quatro milhões de 
pessoas são portadoras de lesões 
crônicas ou tem algum tipo de com-
plicação no processo de cicatriza-
ção, o que requer dos profissionais 
da saúde não só maiores conheci-
mentos como também preparo para 
lidar com o problema1.

As úlceras venosas podem estar 
relacionadas a várias doenças. 
Estas provêm principalmente de 
problemas venosos profundos em 
que o aumento crônico da pressão 
sanguínea intraluminal nos membros 
inferiores deforma e dilata os vasos, 
tornando as microvalvas no interior 
desses ineficientes para o efetivo re-
torno venoso, ocasionando a estase 
e edema persistentes como resulta-
dos do refluxo2,3.

A maioria das úlceras de perna 
obedece a causas vasculares, fun-
damentalmente à insuficiência veno-
sa 70% a 90% e, menos freqüente, 
à enfermidade oclusiva arterial e 
diabetes, sendo de 10 a 15%3.

A insuficiência venosa crônica 
caracteriza-se por alterações físicas, 
tais como: edema, hiperpigmenta-
ção, eczema, erisipela, lipodermo-
esclerose, que se manifestam na 
pele e no tecido subcutâneo prin-
cipalmente nos membros inferiores, 
devidas à hipertensão venosa de 
longa duração, sendo que, a pres-
são elevada no interior do vaso afe-
ta a microcirculação aumentando 
a permeabilidade dos vasos o que 
permite a liberação de substâncias 
do seu interior para a pele, resul-
tando nessas manifestações cujo 
estágio mais avançado e grave é a 
formação de úlcera4.

O diagnóstico definitivo da úlcera 
venosa pode ser feito por meio de 
alguns exames invasivos ou não inva-
sivos, porem na maioria das vezes, o 
exame físico e a história do paciente 
são suficientes para concluir o diag-
nóstico clínico e orientar o tratamento. 
Os traumatismos podem ser fatores 
desencadeantes, por isso é impor-
tante questionar o paciente quanto à 
história de fraturas de membros infe-
riores tratadas com gesso. Geralmen-
te, as úlceras estão localizadas nas 
extremidades, região dos maléolos 
internos e com presença de edema 
no tornozelo, principalmente ao final 
do dia. Os pacientes acometidos por 
essas lesões frequentemente queixam-
-se de dor, relatando melhora com a 
elevação dos membros inferiores4.

O tratamento das úlceras venosas 
pode ser cirúrgico ou clínico e se dá 
no controle da hipertensão deambu-
latória. Porém, devido à dificuldade 
de acesso ao procedimento cirúr-
gico, os pacientes passam longos 
períodos realizando o tratamento 
clínico que inclui, necessariamente, 
a terapia compressiva para facilitar 
o retorno venoso. Uma das formas 
de tratamento compressivo inelásti-
co é a bota de unna5.

Aproximadamente 75% das úlce-
ras de perna resultam de insuficiên-
cia venosa crônica, 20% são cau-
sadas por insuficiência arterial e 5% 
são provocadas por outros fatores3. 
Nessa síndrome há a destruição 
de estruturas cutâneas, tais como: 
epiderme e derme, podendo afetar 
também tecidos mais profundos, e 
manifesta-se no terço inferior dos 
membros inferiores6.

Essa inadequação do funciona-
mento do sistema venoso é comum 
na população idosa, sendo a fre-
qüência superior a 4% entre os ido-
sos acima de 65 anos7.

Existem atualmente várias opções 
de tratamento para esse tipo de 
enfermidade, sendo que as indi-
cações terapêuticas e profiláticas 
como as meias elásticas, ataduras e 
compressões pneumáticas já estão 
bem definidas e estabelecidas no 
contexto da medicina. O Internatio-
nal Compression Club referendou 
essas evidências em reunião em 
Paris, em novembro de 20078,9. 
Na sequencia se apresentam as in-
dicações e o uso pós-procedimentos 
da compressão de acordo com os 
graus de evidência 1A e 1B reco-
mendados 10.

O grau de evidência para uso da 
meia com 20 mmHg de compres-
são é: - Na prevenção do edema 
ocupacional: 1B; - Em casos iniciais 
CEAP (clínica, etiológica, anatômi-
ca e fisiopatológica) (C0 s e C1 s): 
1B; - Na prevenção do tromboem-
bolismo venoso: 1A.

O grau de evidência para uso da 
meia com 20-30 mmHg de com-
pressão é: - Em pós-escleroterapia 
em microvarizes: 1B; - Na preven-
ção dos sintomas de insuficiência 
venosa durante a gestação: 1B. 
- Na prevenção do edema venoso 
em pacientes CEAP 3: 1B.

O grau de evidência para uso 
da meia com 30-40 mmHg de 
compressão é: - No tratamento de 
trombose venosa profunda: 1B; - 
Na prevenção da síndrome pós-fle-
bítica: 1A; - No tratamento do pa-
ciente CEAP 4: 1B; - No tratamento 
da úlcera venosa aberta: 1B; - Na 
prevenção de recidiva da úlcera 
(CEAP 5): 1A.

O grau de evidência para uso de 
ataduras elásticas e inelásticas é: - 
Na cicatrização das úlceras veno-
sas com bota de Unna ou curativo 
multicamadas: 1A.

As úlceras venosas como doença 
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crônica e seu impacto na economia, 
possuem relevância por sua preva-
lência e incidência serem universais, 
além dessas terem suas característi-
cas de recorrência. A significativa 
morbidade propiciada por ela cons-
titui importante causa de desconfor-
to e incapacidade, impactando ne-
gativamente na qualidade de vida 
dos pacientes, tais como na vida 
social e no trabalho11.

Pode ainda ser dito que as úlce-
ras venosas “causam danos aos 
pacientes porque afetam seu estilo 
de vida devido à dor, depressão, 
perda da auto-estima, isolamento 
social,inabilidade para o trabalho 
e, freqüentemente, hospitalizações 
ou visitas clínicas ambulatoriais”12. 
Para muitos pacientes, a úlcera veno-
sa significa isolamento social, efeito 
emocional negativo por desencade-
ar ao indivíduo constrangimento, tris-
teza, raiva, auto- imagem negativa8.

Em contrapartida existem pesqui-
sas que demonstram outra realida-
de, em estudo realizado com 89 
pessoas, no período de setembro de 
2000 a março de 2001, obteve-
-se resultado diferente em relação 
à qualidade de vida de portadores 
de úlcera venosa crônica. Dos par-
ticipantes da pesquisa, 37 (41,7%) 
e 35 (39,31%) apresentaram, res-
pectivamente, qualidade de vida 
considerada como “muito boa” e 
“boa”. As divergências apresenta-
das resultam de que a qualidade de 
vida é marcada pela subjetividade 
e multidimensionalidade e, portan-
to, a avaliação da mesma depen-
derá dos valores e concepções do 
indivíduo, bem como dos contextos 
diferenciados nos quais as pessoas 
estão inseridas11.

Esse aspecto pode ser observado 
na convivência com esses pacientes 
no serviço de Estomaterapia, conhe-

cendo a história e os casos de cada 
paciente. Para os profissionais da 
enfermagem, a assistência a esses 
pacientes é um grande desafio exi-
gindo estratégias de melhoria para 
saúde e qualidade de vida, por 
meio de tratamento individualizado 
e integrativo a partir da colaboração 
e adesão do paciente. Portanto, con-
tribuir com a prática clínica no mane-
jo das úlceras venosas, por meio do 
relato de experiência de um caso, é 
o que justifica a realização deste es-
tudo. Assim, o objetivo deste artigo é 
apresentar estudo de caso referente 
ao tratamento de paciente com úlce-
ra venosa crônica, utilizando cober-
tura de poliuretano impregnada com 
prata associada à terapia compressi-
va inelástica (bota de Unna).

Metodologia
Trata-se de um estudo de caso com 
abordagem avaliativa, realizado 
em um Hospital Particular na cida-
de de Chapecó, região Oeste de 
Santa Catarina, tendo duração de 
60 dias, entre os meses de novem-
bro de 2008 a janeiro de 2009. 
A amostra foi constituída de uma 
úlcera venosa de um paciente sub-
metido ao tratamento com cobertura 
de poliuretano após limpeza das le-
sões com solução de soro fisiológi-
co a 0,9 %. A variável analisada 
foi a área lesada, considerando o 
aumento ou redução da mesma no 
decorrer do período em avaliação 
em porcentagem.

A coleta de dados foi realizada 
por meio de registro fotográfico 
em máquina digital, sendo que 
as fotos foram realizadas antes do 
início do tratamento e no decorrer 
do mesmo. As observações foram 
anotadas em prontuário, especifi-
camente em impressos usados para 
a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem, antes do início do 
seguimento do paciente e a cada 
troca de curativo, objetivando ana-
lisar a evolução da ferida.

Solicitou-se autorização ao pacien-
te, por escrito, para uso de imagem a 
título gratuito, precedida de explica-
ção verbal sobre os objetivos e méto-
dos do estudo, conforme Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde que dispõe sobre a ética em 
pesquisa com seres humanos.

Caso Clínico
Paciente com 66 anos, sexo mascu-
lino, agricultor, natural de Chapecó, 
residente na Linha Alta da Serra, 
interior do município, com leucemia 
diagnosticada há quatro anos e 
dois meses, hipertenso há três anos, 
em uso de medicação para ambas 
as doenças, recentemente diagnos-
ticada neoplasia de próstata, apre-
senta antecedentes de tabagismo 
por 25 anos, tendo parado há 22 
anos, nega etilismo.

Na primeira avaliação, o pa-
ciente relatou que apresentava a 
úlcera há dois anos, de origem 
venosa, localizada em membro 
inferior esquerdo (MIE), tendo sido 
submetido a vários tratamentos tópi-
cos e medicações analgésicas an-
teriormente, sem obter melhora da 
lesão. Apresentava-se normotenso, 
bom estado geral.

A úlcera apresentava-se com 6 
cm de diâmetro, bordas planas e 
irregulares, leito com presença de 
tecido de granulação e poucos es-
facelos, exsudato serosanguinolento 
em grande quantidade, no terço in-
ferior do MID, região maleolar, pre-
sença de edema, pele adjacente hi-
peremiada e queixa de dor intensa.

Após a avaliação física e detec-
ção de sinais clínicos específicos 
da insuficiência venosa crônica, ve-
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rificou-se o índice tornozelo braquial 
(ITB) com resultado que confirmou a 
origem venosa, facilitando assim a 
escolha do tratamento adequado.

Inicialmente, orientou-se ao pa-
ciente repouso, com elevação dos 
membros inferiores por 40 minutos 
com o objetivo de reduzir o edema, 
em seguida foi realizado curativo 
respeitando os seguintes passos: 
limpeza da ferida com SF 0,9% 
morno; aplicação da cobertura pri-
mária com espuma de poliuretano 
aplicação de bandagem inelástica 
confeccionada com pasta de unna 
composta por glicerina, gelatina, 
cosmoguard 0,1ml e óxido de zin-
co esse procedimento foi repetido 
até o final do tratamento.

A terapia compressiva auxilia no 
processo de cicatrização das úlceras 
venosas sendo que pode representar 
a melhor opção quando se trata de 
pacientes sem doença arterial12.

No que diz respeito a limpeza 
da lesão, esta pode ser feita com 
soro fisiológico a 0,9%, morno em 
jato para garantir limpeza eficaz e 
minimizar os riscos de trauma adi-
cional na lesão13.

Já no que concerne a cobertura 
para a úlcera venosa esta deve ab-
sorver o exsudato do leito da lesão, 
manter ambiente local úmido, ser 
de fácil aplicação e remoção a fim 
de evitar traumas durante a troca, 
minimizar a dor da ferida, ser hipo-
alergênica, ser impermeável a pató-
genos, ser estéril e livre de contami-
nantes, bem como prover isolamento 
térmico14, sendo assim a cobertura a 
qual preencheu estas características 
foi a espuma de poliuretano.

Quanto a forma de terapia com-
pressiva inelástica apresenta-se a 
Bota de Unna para que se utilize 
este tipo de compressão é neces-
sário que a ferida esteja instalada, 

pois após sua cura o paciente deve 
usar a meia de compressão com o 
intuito de evitar recidiva15.

Sendo assim, os curativos foram 
realizados pelo período de duas 
semanas, com intervalo de quatro 
dias entre as trocas, após o déci-
mo oitavo dia, ou seja, na quarta 
troca de curativo, foi evidenciada a 
redução do exsudato, ausência de 
hiperemia e a presença de tecido 
de granulação em toda a área da 
ferida (100%), além disso, houve o 
alívio completo da dor permitindo a 
suspensão das medicações analgé-
sicas, sendo que anteriormente es-
tas eram empregadas diariamente.

Após esse período de 18 dias as 
trocas de curativo passaram a ser re-
alizadas com intervalos de sete dias.

Sendo que após trinta dias de 
seguimento, se pôde ser observado 
que 60% da ferida estava epiteli-
zada, havia pequena quantidade 
de exsudato, ausência de edema, 
inexistência de dor e presença de 
100% de tecido viável.

Já aos sessenta dias de tratamento 
foi observado que toda a extensão 
da lesão estava em fase final de 
epitelização, não havia presença 
de exsudato, nem de edema e dor.

Discussão
Os pacientes com úlcera venosa pos-
suem várias opções de coberturas e 
limpeza, dentre as coberturas podem 
ser destacados: hidrocolóides, algina-
tos, hidrogel, espuma de poliuretano 
com prata e carvão ativado9-7, e para 
limpeza podem ser utilizadas água, 
solução fisiológica ou solução de pa-
paína, desde que seja de qualidade 
e livre de contaminantes8,12,15,16.

No estudo realizado para limpeza 
da ferida foi utilizado solução fisio-
lógica (NaCl 0,9%) morna (37oC) 
aplicado em jato utilizando seringa 

de 20ml com agulha 40 x 12 duran-
te os 60 dias de tratamento.

Reforçando a técnica utilizada no 
estudo os autores abaixo citados di-
zem que as soluções utilizadas para 
limpeza da ferida devem ser prefe-
rencialmente aquecidas para evitar a 
redução da temperatura no leito da 
lesão. Uma temperatura constante de 
37 graus estimula a mitose durante a 
granulação e epitelização11,16,17,18.

Aliado as coberturas e as técnicas 
de limpeza, outro recurso utilizado é 
a terapia compressiva, entre elas, se 
destaca a Bota de Unna a qual re-
presenta uma forma de terapia ine-
lástica9. A troca dessa bandagem 
deve ser realizada uma ou duas 
vezes por semana, dependendo do 
volume do exsudato8.

Em um estudo realizado a melhor 
taxa de cicatrização foi obtida com 
a utilização de bandagem de alta 
compressão (40 mm Hg). Esta figura 
como primeira escolha para o trata-
mento de úlceras venosas não com-
plicadas, estando indicado seu uso 
pelo tempo mínimo de uma semana8.

Considerações Finais
A aplicação desta técnica demons-
trou ser eficaz, pois propiciou me-
lhora significativa da úlcera em to-
das as suas características, ou seja, 
como resultado foi obtido redução 
do tamanho da lesão, controle do 
exsudato, alívio da dor, redução 
do edema, melhora da auto estima 
referida pelo paciente (embora não 
tenha sido avaliada por meio de ins-
trumento específico). Cabe salientar 
que a escolha adequada da terapia 
tópica é de fundamental importância 
para facilitar e acelerar o processo 
cicatricial, minimizando o desconfor-
to pela presença da ferida e, certa-
mente, impactando positivamente na 
qualidade de vida do paciente.  

Artigo
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A úlcera plantar neuropática 
no pé diabético

Resumo
Uma das principais formas de apresentação do pé diabético neu-
ropático é a úlcera plantar. A úlcera plantar pode ser complicada 
com infecção e necrose tecidual, sendo um importante fator associa-
do a morbimortalidade no paciente diabético. A úlcera plantar está 
associada à tríade neuropatia, deformidade e trauma, e pode ser 
prevenida com a utilização de calçados protetores. Uma vez que 
esteja estabelecida, a úlcera plantar deve ser tratada inicialmente com 
intervenções mais simples, como desbridamentos seriados, curativos 
eproteção com órteses imobilizadoras que aliviem a sobrecarga de 
pressão na planta do pé. Caso isso não seja suficiente, o tratamento 
cirúrgico pode ser instituído. O tratamento cirúrgico consiste de retira-
da das proeminências ósseas e de cirurgias para realinhamento do 
pé. Em qualquer abordagem, o tratamento da glicemia e das lesões 
associadas é imperativo para prevenir o surgimento das formas gra-
ves da doença.
Palavras-chaves: Pé diabético, neuropatia, mal perfurante plantar, 
úlcera neuropática.

Abstract
One of the main forms of presentation of neuropathic diabetic foot is 
plantar ulcer. The plantar ulcer can be complicated with infection and 
tissue necrosis, is an important factor associated with morbidity and 
mortality in diabetic patients . The plantar ulcer triad is associated 
with neuropathy, deformity and trauma, and can be prevented by the 
use of protective footwear . Once that is established, the plantar ulcer 
should be treated initially with simple interventions, as debridement 
series, dressings eproteção stun with orthotics that relieve pressure 
overload in the foot . If this is not enough, surgical treatment can be 
instituted. Treatment consists of surgical removal of bony prominences 
and surgeries to realign the foot. In either approach, the treatment of 
glycemia and associated injuries is imperative to prevent the emer-
gence of severe disease .
Keywords: diabetic foot, neuropathy, ulcerations, neuropathic ulcer.

Resumen
Una de las principales formas de presentación de pie diabético neu-
ropático es úlcera plantar. La úlcera plantar puede ser complicado 
con infección y necrosis de los tejidos, es un factor importante aso-
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ciado con la morbilidad y la mortalidad en pacientes diabéticos . La 
tríada úlcera plantar está asociado con neuropatía, deformidad y el 
trauma, y se puede prevenir mediante el uso de calzado protector . 
Una vez que se establece, la úlcera plantar deben ser tratados ini-
cialmente con intervenciones sencillas, series como desbridamiento, 
aprestos eproteção aturdir con aparatos ortopédicos que alivian la 
sobrecarga de presión en el pie. Si esto no es suficiente, el trata-
miento quirúrgico puede ser instituido . El tratamiento consiste en 
la extirpación quirúrgica de las prominencias óseas y cirugía para 
realinear el pie. En ambos enfoques, el tratamiento de la glucemia 
y lesiones asociadas es fundamental para prevenir la aparición de 
enfermedades graves.
Palabras clave: pie diabético, neuropatía, úlceras, úlcera neuropática.

O termo Pé Diabético engloba uma 
variedade de apresentações clíni-
cas que apresentam fisiopatoge-
nias distintas. Dentro da Síndrome 
do Pé Diabético podem ser iden-
tificadas diferentes enfermidades, 
como a úlcera plantar, a vasculo-
patia, a infecção e a osteoartropa-
tia de Charcot1,2. O surgimentoda 
úlcera plantarno Pé Diabético está 
associado à presença concomitan-
te de três fatores: a neuropatia, a 
deformidade e o trauma.

Neuropatia
A neuropatia no paciente diabé-
tico surge após longo tempo de 
descompensação gllcêmica3. É ti-
picamente simétrica, acometendo 
inicialmente os segmentos mais 
distais dos membros, e evolui para 
o acometimento mais proximal com 
o agravamento da doença. O 
padrão de “neuropatia em bota” 
pode ser identificado. Seu diag-
nóstico pode ser realizado, entre 
outros, através do teste do mono-
filamento de Semmes-Weinstein ou 
do teste do diapasão, os quais bus-
cam ativamente a perda da sensi-
bilidade de proteção em pontos 
padronizados na planta do pé1,4–6.

Deformidade
A deformidade no paciente diabéti-
co é o desalinhamento do eixo fisio-
lógico de descarga de energia so-
bre os tecidos que compõem o pé. 
A deformidade acarreta o surgimen-
to de pontos de hiperpressão1,7–9. A 
deformidade pode ser uma caracte-
rística física que o paciente já apre-
sentava previamente ao surgimento 
do diabetes (e, tipicamente, estes ti-
pos de deformidade não costumam 
resultar em problemas nos pacientes 
não-diabéticos, nem nos pacientes 
diabéticos sem neuropatia com bom 
controle glicêmico), ou então pode 
ser uma deformidade decorrente da 
evolução de um pé insensível ou re-
sultado de um processo infeccioso 
ou isquêmico. A deformidade pode 
ser tanto grosseira quanto sutil, tan-
to próxima ao sítio de sobrecarga 
mecânica quanto distante dele. O 
cuidador de um paciente diabético 
deve ser treinado e estar habituado 
a identificar os diferentes tipos de 
deformidade, quando eles estive-
rem presentes. São deformidades 
comuns, mas não exclusivas, os 
dedos em garra, o hálux valgo, o 
pé plano valgo, o pé cavo varo, os 
diversos e heterogêneos tipos decor-
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rentes de amputação por isquemia 
ou infecção, e aqueles decorrentes 
da doença de Charcot10–12. Acha-
dos clínicos comuns que surgem em 
decorrência da deformidade são os 
calos e outras lesões pré-ulcerativas 
(como hematoma).

Trauma
O trauma no paciente diabético 
pode ser um trauma agudo de mode-
rada ou alta energia, que causaria 
lesão tecidual mesmo em pacientes 
sem insensibilidade, como nos ca-
sos de fraturas, entorses com lesões 
ligamentares ou ferimentos cortantes.  
No entanto, no paciente diabético, 
a forma mais comum de trauma é 
o trauma de baixa energia que re-
petidamente afeta a mesma região 
anatômica até que, por fadiga, os te-
cidos biológicos que compõem esta 
topografia cedem e perdem sua inte-
gridade anatômica e funcional13–15. 
Este trauma pode ser ocasionado 
por um agente externo que esteja em 
contato direto com o pé (como uma 
pedrinha ou uma tampa de caneta 
que se encontram inadvertidamente 
dentro de um calçado, ou mesmo 
um calçado “apertado” ou que não 
acomode o tamanho e a forma do 
pé). Contudo, a forma mais comum 
de trauma de repetição sobre o pé é 
a deambulação. Durante a marcha 
uma grande quantidade de energia 
cinética é depositada sobre os teci-
dos que compõem o pé a cada pi-
sada durante a fase de apoio. O uso 
de calçados protetores pode minimi-
zar este estresse mecânico e prevenir 
o trauma excessivo.

A úlcera típica surge quando um 
paciente apresenta uma deformida-
de que seja responsável pelo surgi-
mento de uma área de hiperpres-
são, num indivíduo que não tenha 
sensibilidade de proteção, quando 

ele descarrega energia excessiva so-
bre aquela região, seja simplesmen-
te por andar, seja por andar com um 
calçado que não proteja seu pé da 
solicitação mecânica exagerada. O 
cuidador de um paciente diabético 
deve estar atento às manifestações 
clínicas da neuropatia, da deformi-
dade e do trauma para que possa 
intervir sobre elas e prevenir o sur-
gimento ou a progressão da úlcera.

Prevenção
A melhor forma de abordar o pacien-
te diabético é prevenir as formas gra-
ves de manifestação da doença16–20. 
O mesmo vale para as feridas. A úl-
cera plantar pode ser bem prevenida 
através do controle dos fatores a ela 
associadas. Inicialmente, a neuropa-
tia pode ser prevenida com um bom 
controle glicêmico. Orientação preci-
sa do paciente e familiares, medidas 
dietéticas e mudanças no estilo de 
vida com atividade física controlada 
visando redução e manutenção da 
massa corporal, uso de medicamen-
tos hipoglicemiantes e insulina nos 
casos onde houver necessidade, e 
acompanhamento rotineiro dos pa-
cientes diabéticos é fundamental e 
muito menos custoso para o sistema 
de saúde na prevenção das formas 
graves da neuropatia. Uma vez que 
a neuropatia esteja instalada é im-
portante que o paciente e seus fami-
liares entendam que o pé está em ris-
co, que a perda mesmo que parcial 
da sensibilidade fará com que o pa-
ciente não perceba eventuais lesões 
que afetem seu pé, e que traumas de 
pequenas proporções podem causar 
grandes consequências. Desta for-
ma, o paciente diabético com neu-
ropatia deve ser desestimulado de 
andar descalço e deve ser orientado 
a utilizar calçados protetores sempre 
que estiver andando ou em pé. Uma 

situação clínica comum é o pacien-
te que, quando sai de casa, veste 
calçados adequados, mas que, em 
sua residência, não utiliza calçados 
protetores; este paciente coloca seu 
pé em risco em sua própria casa, no 
ambiente que ele julga o mais segu-
ro. Todos os desvios de entendimento 
e equívocos de interpretação sobre a 
doença devem ser corrigidos.

Calçado protetor
O calçado protetor típico deve aco-
modar a deformidade do paciente. 
O calçado deve ter a câmara ante-
rior larga e alta, o contraforte macio, 
a língua acolchoada e com grande 
abertura, um revestimento interno 
macio e confortável, e um solado 
firme que impeça a flexibilidade ex-
cessiva na biqueira21. Esta última e 
importante característica do calçado 
é obtida graças a entressola resisten-
te à deformação. O pé é fisiologica-
mente submetido a maior quantida-
de de solicitação mecânica na fase 
final do apoio na marcha, quando 
ocorre o desprendimento do calcâ-
neo enquanto o antepé ainda está 
apoiado. Nesta fase da marcha 
há uma redução grande da área 
de contato com corpo com o solo, 
mantendo-se a mesma força (peso 
do corpo). Desta maneira, aumenta-
-se a pressão sobre os tecidos que 
compõem o pé. Além disso, nesta 
fase da marcha,a extensão das ar-
ticulações metatarsofalangianas tra-
ciona a fáscia plantar, o que promo-
ve a elevação do arco longitudinal 
medial e a varização do calcâneo. 
Estas alterações estruturais da forma 
do pé necessitam recrutamento adi-
cional das estruturas miotendíneas 
que controlam a posição de inver-
são e eversão do pé (principalmente 
musculatura fibular e tibial), o que 
eleva significativamente a quantida-



28

Revista Feridas   •   2013; vol.01, n.03

Artigo

de de energia que passa através das 
estruturas biológicas que compõem 
o pé22–24. Portanto, uma das formas 
que existe de diminuir a quantidade 
de energia que passa pelo pé e 
oferecer repouso mecânico para os 
diversos tecidos do pé é utilizar um 
dispositivo que diminua a extensão 
das articulações metatarsofalangia-
nas. Os calçados com solado firme 
tem exatamente esta propriedade e 
protegem o pé de estresse mecâni-
co excessivo, sendo indicados para 
todos os pacientes que apresentem 
neuropatia e perda da sensibilidade 
de proteção, expostos que estão à 
sobrecarga silenciosa crônica21.

O paciente diabético com pé 
insensível apresenta, tipicamen-
te, glicosilação do colágeno que 
compromete a elasticidade das es-
truturas capsuloligamentares. Suas 
articulações costumam ser mais 
rígidas e menos flexíveis que a nor-
ma. Assim, palmilhas que almejem 
a correção da deformidade devem 
ser desencorajadas, tendo em vista 
que seu princípio de funcionamento 
envolve a confecção de cunhas e 
hemiesferas que visam modelar a 
forma de um pé que é tipicamente 
não-moldável. Contudo, existe es-
paço para palmilhas que almejam 
a distribuição homogênea de carga 
na planta do pé. Estas palmilhas de 
acomodação ou adaptativas po-
dem ser pré-fabricadas e confeccio-
nadas a partir de materiais macios 
em pés com deformidades mais 
sutis; as deformidades mais graves 
podem exigir palmilhas confeccio-
nadas a partir de moldes do pé25. 

Tratamento
Uma vez que a úlcera plantar este-
ja estabelecida, o objetivo inicial 
do tratamento é seu fechamento. A 

perpetuação da ferida ou o atraso 
na sua cicatrização resultam em au-
mento da incidência de infecção, 
de necessidade de amputação 
e óbito1,15,26. O primeiro passo 
é descartar processos infecciosos 
ou isquêmicos, os quais, quando 
presentes, necessitam intervenção 
individualizada. Na ausência de in-
fecção ou isquemia crítica utiliza-se 
o seguinte fluxograma para o fecha-
mento de feridas no pé diabético: 1) 
desbridamento, 2) proteção, 3) res-
secção de proeminências ósseas, e 
4) correção de deformidades.

Desbridamento
A cicatrização por segunda intenção 
de uma ferida acontece de maneira 
centrípeta: as células epiteliais pre-
sentes na periferia da lesão lenta-
mente se multiplicam e migram para 
a região central da ferida, utilizando 
como substrato o tecido de granula-
ção sobre o qual estão apoiadas.
Quando não há fatores que impe-
çam este processo (sejam biológicos, 
como infecção ativa ou isquemia 
crítica, ou mecânicos, como calosi-
dades ou material contaminante não-
-biológico) o processo de cicatriza-
ção tende a se estabelecer de forma 
natural27. O desbridamento tem a 
intenção de retirar qualquer tipo de 
tecido, em especial o calo, que fun-
cione como uma barreira mecânica 
para a migração e proliferação celu-
lar da periferia para a região central 
da lesão. Através do desbridamento 
da ferida o cuidador transforma uma 
ferida com baixo potencial biológico 
para cicatrização numa ferida com 
bom potencial biológico para cica-
trização. Com o desbridamentosão 
excisadosda ferida calo, tecidos 
contaminantes não-biológicos e teci-
dos biológicos mortos até se obter 

uma ferida limpa que apresente, em 
toda a extensão de sua periferia, a 
exposição do tecido de granulação 
a partir de onde as células epite-
liais proporcionarão a cicatrização. 
Como o desbridamento é de uma fe-
rida aberta com colonização polimi-
crobiana, ele pode ser realizado em 
sala ambulatorial, sem necessidade 
de ambiente estéril, sendo indicadas 
apenas proteções biológicas para o 
cuidador, lâmina de bisturi descar-
tável e pinças cirúrgicas desconta-
minadas27–29.Este procedimento, in-
dicado em pacientes neuropatas, é 
indolor e não requer anestesia. Deve 
ser evitado o sangramento ativo das 
bordas da lesão. O desbridamento 
deve ser realizado em intervalos re-
gulares de uma a duas semanas até 
se obter o fechamento da ferida. O 
curativo confeccionado após o des-
bridamento será comentado poste-
riormente neste mesmo texto.

Proteção
As úlceras neuropáticas de origem 
mecânica estão associadas à tríade 
neuropatia + deformidade + trau-
ma1. O componente “trauma” (seja 
por compressão, mas em especial 
o de cisalhamento) exerce especial 
influência na perpetuação da ferida. 
O trauma agride as células que po-
deriam promover a cicatrização da 
ferida tanto de maneira direta, pro-
movendo lesão celular que acarreta 
morte celular ou inviabiliza a divisão 
celular, quanto de maneira indireta, 
promovendo lesão às proteínas que 
mantém as células unidas entre si ou 
unidas à matriz extracelular e inter-
rompendo o processo de cicatriza-
ção11,14. Desta maneira, as células 
epiteliais expostas após o desbrida-
mento precisam ser protegidas con-
tra trauma excessivo que inviabilize 
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ofechamento da ferida. Esta prote-
ção pode ser obtida com restrição 
de carga, com calçados de solado 
firme, com imobilizadores removíveis 
para tornozelo e pé pré-fabricados 
ou confeccionados sob medida, e 
com gesso de contato total13,30–33.

A restrição de carga é uma condu-
ta que tem pouca aderência do pa-
ciente diabético com úlcera neuropá-
tica. Estes pacientes frequentemente 
apresentam outras comorbidades 
(obesidade, fraqueza muscular de 
membros superiores, diminuição da 
acuidade visual, falta de cuidadores 
domiciliares com disponibilidade de 
tempo) que dificultam sua indepen-
dência e mobilidade. Na prática, o 
paciente simplesmente não encontra 
as condições necessárias para in-
cluir esta mudança comportamental 
ao seu estilo de vida.

Os calçados protetores, com as 
características descritas anteriormen-
te neste texto, em especial o solado 
firme e uma palmilha adaptativa sim-
ples, podem ser utilizados em alguns 
casos menos graves. Idealmente são 
utilizadas sandálias tipo papete com 
fechos ajustáveis de velcro para aco-
modar tanto o pé quanto o curativo.

Os imobilizadores removíveis são 
dispositivos que previnem a movi-
mentação das articulações do torno-
zelo e do pé e favorecem a cicatri-
zação de uma úlcera através de três 
mecanismos de ação: proporcionam 
repouso mecânico aos tecidos bioló-
gicos que estão lesados, diminuem 
a instalação dinâmica de zonas pe-
riarticularesde hiperpressão na plan-
ta do pé durante os ciclos da mar-
cha, e diminuem a quantidade de 
energia que é dissipada nos tecidos 
biológicos (por propiciarem repouso 
muscular)30. Os imobilizadores re-
movíveis são instrumentos que permi-
tem descarga segura e imediata de 

peso, requerem pouco cuidado por 
parte dos pacientes, requerem pou-
ca experiência em sua indicação 
por parte dos profissionais cuidado-
res e possibilitam inspeção diária da 
pele e curativos. No entanto, além 
de serem mais custosas que o gesso 
de contato total, estas imobilizações 
removíveis podem ser retiradas pelos 
pacientes em suas residências, e seu 
uso descontinuado pode acarretar 
insucesso terapêutico. 

O gesso de contato total é o mé-
todo histórico e consagrado para 
o fechamento de feridas. Trata-se 
de um mecanismo muito versátil 
para proteção do tornozelo e pé, 
tendo em vista que o gesso pode 
ser confeccionado mesmo para de-
formidades mais graves. É de baixo 
custo, e como o paciente não pode 
retirá-lo a adesão ao tratamento é 
aumentada34. No entanto, existem 
algumas questões envolvidas com 
este método de tratamento: exige-
-se um profissional habituado à con-
fecção do gesso, o paciente não 
pode apoiar o pé no chão imedia-
tamente (o gesso demora de um a 
três dias para secar completamente 
e permitir apoio com a segurança 
de não quebrar), o paciente precisa 
cuidar do seu gesso e não molhá-
-lo para que ele não se desfaça ou 
quebre. Existe mais uma questão en-
volvendo o gesso de contato total: 
ele está contraindicado em casos 
de feridas exsudativas, infecções 
profundas, abscessos ou osteomie-
lite, e nas isquemias críticas; a in-
terpretação equivocada por parte 
do cuidador que negligencie estas 
situações clínicas relatadas pode re-
sultar em complicações graves com 
esta modalidade de tratamento. De 
qualquer forma, em mãos de profis-
sionais experientes o gesso de con-
tato total é um método muito bom 

para a proteção dos pacientes com 
úlcera plantar. O gesso de contato 
total é confeccionado e a primeira  
troca ocorre em uma semana, para 
inspeção e desbridamento da feri-
da. A partir daí o gesso é trocado a 
cada duas semanas até fechamento 
da ferida.

Ressecção de proeminências 
ósseas7–9,35–37

Os casos de úlcera plantar associa-
dos a deformidades menos intensas 
podem cicatrizar exclusivamente 
com desbridamento e proteção. O 
insucesso terapêutico está associado 
a três causas principais: infecção, 
isquemia crítica ou deformidade im-
portante. A deformidade osteoarticu-
lar resulta em proeminências ósseas 
(exostoses) que aumentam a pressão 
sobre a pele adjacente. Quando a 
pressão exercida sobre a pele ex-
cede sua resistência biológica ela 
cede, e desta falência surge a úlcera. 

Os principais sítios topográficos 
associados à formação de proe-
minências ósseas são as cabeças 
dos ósseos metatarsais (nos casos 
de metatarsalgia), os côndilos das 
falanges (nas deformidades dos 
dedos), a planta do mediopé (nos 
casos de deformidade secundária a 
doença de Charcot da articulação 
tarsometatarsal ou da articulação 
mediotarsal), e a tuberosidade do 
calcâneo (nas úlceras de decúbito 
ou por pressão ou nos processos in-
fecciosos do calcâneo).

Este método de tratamento envol-
ve a ressecção das proeminências 
responsáveis pela ferida. As precau-
ções durante a cirurgia envolvem a 
ressecção completa da proeminên-
cia óssea, e objetiva a confecção 
de uma planta do pé sem pontos 
de hiperpressão. Após a ressecção 
das proeminências ósseas o tra-
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tamento da ferida passa a ser da 
mesma maneira que relatada ante-
riormente: desbridamentos seriados 
acompanhados de proteção com 
calçados adequados. 

Correção de deformidades7–9

A ressecção das proeminências 
ósseas é uma cirurgia de menor 
complexidade e com alta taxa de 
sucesso. No entanto, a ressecção 
de grandes volumes ósseos pode re-
sultar em instabilidade do pé. Além 
disso, em alguns casos de deformi-
dades graves a ressecção de pro-
eminências ósseas apenas muda a 
área de hiperpressão, deslocando-a 
para outro ponto da planta do pé, 
onde nova ferida irá aparecer. Em 
qualquer uma destas duas situações 
(propensão para instabilidade e de-
formidades graves) a correção das 
deformidades está indicada.

Os procedimentos para correção 
de deformidades no pé neuropático 
geralmente são cirurgias de comple-
xidade elevada. O objetivo envolve 
oferecer uma planta do pé sem áre-
as de hiperpressão, manter uma boa 
relação de alinhamento entre perna, 
pé e dedos, corrigir os desequilíbrios 
musculares que causam tendências 
de deformidades dinâmicas durante 
a deambulação, e possibilitar esta-
bilidade duradoura das estruturas 
do pé calçado. Os procedimentos 
envolvem tanto cirurgias de partes 
moles (alongamentos e transferências 
tendíneas, capsulotomias e libera-
ções articulares) quanto ósseas (oste-
otomias, ressecções ósseas e artrode-
ses de uma ou mais articulações do 
pé e tornozelo). Estes procedimentos 
requerem materiais de implantes de 
diversas características, como placas 
com estabilidade angular, parafusos 
maciços e canulados de mini-micro, 
pequenos e grandes fragmentos, 

hastes intramedulares bloqueadas, 
ou até mesmo fixadores externos. 

A utilização de materiais de im-
plante ósseos deve ser planejada 
com cautela nos casos com úlcera 
ativa, visando minimizar a incidên-
cia de infecção pós-cirúrgica. Trata-
-se de cirurgias complexas, as quais 
exigem treinamento adequado para 
sua realização.

Curativos38–40

No protocolo de tratamento das fe-
ridas neuropáticas que está sendo 
apresentado, os curativos servem 
ao propósito de proteger o tecido 
de granulação enquanto acontece a 
cicatrização por segunda intenção. 
Desta forma, curativos simples com 
gaze e enfaixamento já oferecem 
a cobertura cutânea necessária. 
Curativos com materiais aderentes 
diretamente sobre a pele como fitas 
adesivas devem ser evitados, tendo 
em vista que, a cada troca, estas 
fitas adesivas tracionam a pele e 
colocam estresse sobre as células 
que estão sendo constituídas. A co-
bertura da ferida limpa com gaze e 
o enfaixamento com bandagem ga-
rantem toda a proteção necessária 
para estes casos.

Um aspecto crucial para a preser-
vação da viabilidade celular é a ma-
nutenção da umidade no ambiente 
de cicatrização. No entanto, manter 
uma ferida molhada se constitui num 
equívoco importante e que precisa 
ser evitado. A ferida molhada resulta 
em maceração, que é um dos princi-
pais fatores de perpetuação da feri-
da. A maceração não apenas retar-
da a cicatrização, mas predispõe a 
manutenção e, até mesmo, piora da 
ferida, na medida em que as altera 
a histologia local e resulta num mi-
croambiente adequado para a pro-
liferação bacteriana, aumentando o 

risco de infecção secundária. Uma 
das formas mais eficazes de evitar 
maceração é através da secagem 
de toda a ferida e sua borda de 
pele íntegra após a limpeza. Com a 
cobertura da ferida com gaze e en-
faixamento haverá transpiração atra-
vés do tecido de granulação, e a 
umidade oriunda desta transpiração 
é toda a umidade necessária para a 
manutenção da viabilidade celular e 
do potencial de cicatrização.

Existem circunstâncias em que 
uma grande quantidade de exsuda-
to surge através de uma ferida. Esta 
exsudação profusa não acontece 
por acaso, e as duas causas mais 
comuns são presença de tecido 
necrótico ou presença de tecido in-
fectado, profundamente à ferida. 
Em ambos os casos, o tratamento 
adequado destas situações é o des-
bridamento cirúrgico, com coleta de 
material profundo e análise micro-
biológica e anatomopatológica do 
mesmo (osso ou partes moles). Um 
equívoco comum é o tratamento de 
feridas com grande volume de exsu-
dação através das medidas isoladas 
de antibioticoterapia associada a 
curativo com grande potencial de 
absorção. Esta associação pode re-
sultar na cicatrização temporária da 
ferida enquanto o indivíduo fizer uso 
do antibiótico. No entanto, quando 
o indivíduo deixar de fazer uso do 
antimicrobiano o processo infeccioso 
deixa de ser circunscrito. O germe 
de baixa virulência presente no teci-
do necrótico profundo, onde o anti-
microbiano não tem efetividade (este 
tecido recebe o nome de sequestro 
se for em osso, e abscesso se for 
em partes moles), reativa a infecção 
latente e a proliferação bacteriana 
pode conduzir à formação de novo 
pertuito e comunicação com a pele, 
resultando na recidiva da úlcera ou 
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numa nova úlcera diferente. Alter-
nativamente, o processo infeccioso 
pode se espalhar através dos com-
partimentos fasciais do pé e perna, 
resultando em quadros como celulite, 
erisipela, abscesso ou fasciíte ne-
crotizante. Por todos estes motivos, 
grande atenção deve ser dada aos 
casos em que há grande quantidade 
de exsudação, pois esta é a janela 
de oportunidade adequada para 
tratamento das infecções profundas 
e prevenção das formas graves de 
infecção no pé diabético.

Com a finalidade de preservar 
tecidos e evitar ressecções amplas 
do pé por falta de cobertura cutâ-
nea, para tratar a fase inicial após 
o desbridamento cirúrgico nos casos 
de infecção profunda com exsuda-
ção grande, para diminuir o espaço 
morto, e para promover contratura e 
homogeneização da cobertura cutâ-
nea em casos com feridas profundas, 
a terapia a vácuo pode ser empre-

gada no pé diabético41. A terapia 
a vácuo pode ser utilizada na fase 
inicial da abordagem, como curativo 
dos primeiros desbridamentos cirúrgi-
cos, e a partir do momento em que a 
cobertura cutânea se tornar estável, 
a exsudação diminuir e o tecido de 
granulação estiver estabelecido ela 
pode ser substituída por curativos 
simples e cicatrização por segunda 
intenção, com bons resultados.

Seguimento pós-fechamento
da ferida
O paciente portador de neuropatia 
precisa ser instruído que o cuidado 
com seu pé não se encerra com o 
fechamento da ferida. Este paciente 
apresenta perda da sensibilidade de 
proteção e, portanto, está sob risco 
de re-ulceração por trauma banal. 
Este paciente precisa ser orientado 
que a utilização de calçados prote-
tores é obrigatória, mesmo para a 
deambulação em ambientes aparen-

temente seguros, como sua própria 
casa. Frequentemente os pacientes 
neuropatas utilizam calçados ade-
quados para sair de suas residências, 
mas não o utilizam em suas mora-
dias. É precisamente quando eles se 
sentem seguros que acabam compro-
metendo a integridade da pele dos 
seus pés. O calçado protetor deve 
ter todas as características descritas 
acima, na sessão “Prevenção”.

Alguns pacientes com deformida-
des mais graves ou com instabilidade 
ósteo-articular sem possibilidade de 
correção cirúrgica são bem mane-
jados e protegidos com a utilização 
permanente de órteses removíveis 
pré-fabricadas ou confeccionadas 
sob medida para estas deformida-
des. Estes pacientes utilizam estes 
aparelhos e, com eles, mantém sua 
independência e a capacidade de 
deambulação com baixa agressivi-
dade e baixa taxa de complicações 
para seus pés neuropáticos.  
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Resumo
O objetivo foi realizar uma revisão bibliográfica das principais es-
tratégias utilizadas na avaliação dos membros inferiores de paciente 
portadores de Diabetes Mellitus. Os resultados mostraram que a reali-
zação da avaliação dos pés pelo profissional da saúde, utilizando o 
monofilamento e diapasão, controle glicêmico, uso de sapatos apro-
priados, higiene correta dos pés, cuidados com unhas e cutículas, 
hidratação e auto-avaliação diária esteve presente como forma de 
evitar complicações. Concluiu-se que o acompanhamento e cuidado 
dos pés da pessoa com diabetes é complexo, exigindo uma colabo-
ração bilateral entre a equipe de saúde e o paciente.
Unitermos: Pé Diabético. Atenção Primária à Saúde. Diabetes Mellitus.

Abstract
The aim of this study was to conduct a literature review of the main 
strategies used in the evaluation of the lower limbs of patients with 
Diabetes Mellitus. The results showed that the evaluation of the feet by 
health professionals, using monofilament and diapason, glycemic con-
trol, proper shoes use, proper foot hygiene, nail and cuticles’s care, 

moisturizing and daily self-assessment was able to avoid complications. It was concluded that 
monitoring and care of foot for people with diabetes is complex, requiring a bilateral collaboration 
between patient and health’s professionals.
Keywords: Diabetic Foot. Primary Health. Diabetes Mellitus.

Resumen
El objetivo fue realizar una revisión bibliográfica de las principales estrategias utilizadas en la 
evaluación de los miembros inferiores de pacientes con Diabetes Mellitus. Los resultados mostraron 
que la evaluación del desempeño de los pies de los profesionales de la salud, utilizando monofila-
mentos y diapasón, el control de la glucemia, el uso de calzado adecuado, la higiene, el cuidado 
adecuado de los pies y las cutículas de uñas, hidratación diaria y la forma de auto-evaluación 
estuvo presente como para evitar complicaciones. Se concluyó que la atención y el seguimiento 
de pie para personas con diabetes es complejo y requiere una colaboración bilateral entre el 
personal del salude y los pacientes.
Palabras clave: Pie Diabético. Primaria de Salud. Diabetes Mellitus.
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Artigo

Introdução
Diabetes Mellitus (DM) é causado 
por deficiência congênita e/ou 
adquirida na produção de insulina 

pelo pâncreas, ou pela ineficiência 
da insulina produzida. Tais proces-
sos resultam no aumento das con-
centrações de glicose no sangue, 

o qual levam a danos em muitos 
sistemas orgânicos, em particular 
para os vasos e nervos1. De modo 
geral, a doença pode ser classifi-
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cada em dois grandes subgrupos: 
DM tipo 1, de natureza autoimune 
ou idiopática ou DM tipo 2, que 
se caracteriza por defeito na secre-
ção e ação da insulina2.

A DM é uma doença muito co-
mum nos atendimentos das Unida-
des Básicas de Saúde e com isso 
facilmente encontra-se pacientes 
com agravos relacionados a essa 
doença. As complicações crôni-
cas do DM podem ser classifica-
das em microvasculares, macro 
vasculares e neuropáticas3.

Um grave problema de saúde 
em portadores de DM são as ul-
cerações nos pés. O pé diabé-
tico é uma das principais com-
plicações do DM representando 
uma das mais incapacitantes 
complicações crônicas advindas 
do mau controle da doença, 
com impacto social e econômico 
para as famílias, para o sistema 
de saúde e para a sociedade, 
tanto em países desenvolvidos 
como emergentes4, além disso, 
são responsáveis por uma par-
cela significativa de internações 
hospitalares prolongadas, morbi-
dade e mortalidade5.

Essas complicações, de caráter 
crônico, ocorrem em média dez 
anos após o aparecimento da 
doença e, associadas a infec-
ções, podem evoluir para ampu-
tações não traumáticas de mem-
bros inferiores6.

De acordo com a OMS, pé 
diabético pode ser definido como 
membros inferiores e pés que apre-
sentam infecção, ulceração e ou 
destruição dos tecidos profundos 
associados a anormalidades neu-
rológicas e ou a vários graus de 
doença vascular periférica. Pode 
ser classificado em neuropático, 
isquêmico ou neuro-isquemico3.

A úlcera precede 85% das am-
putações de membro inferior en-
tre diabéticos, documentando-se 
a presença de gangrena em 50-
70% dos casos, e a presença de 
infecção em 20-50%, portanto, 
na maioria das amputações de 
membro inferior há uma combi-
nação de isquemia e infecção7. 
Esses casos estão associados 
a pequenos traumas originados 
por uso de calçados impróprios, 
dermatose comum, manipulação 
incorreta dos pés ou unhas, seja 
pela própria pessoa ou por outras 
não habilitadas8.

A neuropatia diabética é o 
principal fator para amputações 
sendo que 50% dos pacientes 
com DM maiores de 60 anos tem 
neuropatia diabética presente. A 
neuropatia afeta as fibras sensi-
tivas, motoras e autônomas, o 
que resulta em perda gradual da 
sensibilidade dolorosa, da per-
cepção da pressão plantar, da 
temperatura e da propriocepção, 
além de ocorrer atrofia, fraqueza 
dos pequenos músculos dorsais, 
desequilíbrio dos tendões flexo-
res e extensores, deformidades e 
alteração de marcha. Por último, 
a disfunção autônoma ocorrendo 
a anidrose distal, ou seja, a re-
dução ou supressão do suor nos 
pés, ressecamento da pele, fissu-
ras profundas e alterações arterio-
vasculares10.

Com base no que foi descrito 
anteriormente, este estudo teve 
como objetivo realizar um levan-
tamento das principais estratégias 
utilizadas na avaliação dos mem-
bros inferiores de pacientes por-
tadores de DM acompanhados 
pelas equipes de Estratégia de 
Saúde da Família em Unidades 
Básicas de Saúde, destacando 

os sinais que indicam a presença 
de fatores de risco que levam a 
complicações em pés, a fim de in-
tegrar essas estratégias nas linhas 
de cuidados implementados pe-
las equipes de assistência primá-
ria direcionadas a essa clientela.

Métodos
Foi realizada uma revisão biblio-
gráfica com busca nas bases de 
dados BVS (Biblioteca Virtual em 
Saúde), no período de Junho a 
Setembro de 2012. Inicialmen-
te foram levantados 297 artigos 
identificados a partir dos seguin-
tes Descritores em Ciências da 
Saúde: Pé Diabético e Atenção 
Primária à Saúde, incluindo tam-
bém os termos em inglês: Foot 
Diabetic e Primary Health Care. 
Os critérios de inclusão foram 
artigos disponíveis na íntegra, 
publicados nos últimos 5 anos, 
considerando-se estudos que po-
deriam subsidiar a prática pro-
fissional, incluindo estratégias e 
ações para auxiliar na identifi-
cação precoce das pessoas em 
condições de risco, visando con-
tribuir para a melhoria do prog-
nóstico do pé diabético e da 
qualidade de vida do paciente. 
Os critérios de exclusão foram 
artigos não disponibilizados 
na íntegra, fora do período de 
abrangência proposto e não rela-
cionado diretamente com o tema 
de pesquisa. Foram selecionados 
10 artigos que atenderam aos 
critérios de inclusão, sendo assim 
utilizados no presente estudo.

Resultados
Dos dez artigos que atenderam 
aos critérios, as metodologias 
utilizadas foram: ensaio clínico, 
um artigo; quantitativo transver-
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sal, dois artigos; quantitativo, um 
artigo; epidemiológico descritivo 
transversal, um artigo; relato de 
experiência, um artigo; estudo re-
trospectivo, um artigo; revisão de 
literatura, um artigo e descritivo 
transversal, três artigos.

Os temas abordados nos traba-
lhos selecionados para o estudo 
foram agrupados em 4 tópicos: o 
tipo de avaliação do pé diabéti-
co, os cuidados com o pé diabé-
tico, prevenção do pé diabético 
e os fatores que podem influen-
ciar na qualidade do cuidado 
prestado aos pés.

Tipo de avaliação do pé diabético
A avaliação dos pés do paciente 
com a verificação das condições 
da pele, pulso, deformidades e 
condições de higiene foi o tipo de 
avaliação relatada com maior fre-
quência, sete dos dez artigos estu-
dados12,14-19 - “Todos os indivíduos 
passaram por um exame clínico 
dos pés. Nesse exame, foram 
verificadas as condições da pele 
(coloração, temperatura, presen-
ça de hiperceratose, rachaduras, 
bolhas, áreas de vermelhidão e le-
sões), a presença de pulso (artéria 
tibial anterior e posterior) e defor-
midades (dedo em garra, em mar-
telo ou proeminências ósseas)”17.

A utilização do monofilamen-
to de Semmes-Weinstein 5.07 
de 10g foi citada em sete arti-
gos12,14-17,19,21 – “Para avaliação 
da sensibilidade tátil-pressórica 
dos pés, utilizou- se o monofila-
mento Semmes-Weinstein 5.07 
de 10g, testado em nove pontos 
na região plantar (primeiro, tercei-
ro e quinto dígitos plantar; primei-
ra, terceira e quinta cabeças de 
metatarsos plantares; lateral es-
querda e direita do meio plantar; 

calcâneo) e um na região dorsal 
(entre o primeiro e o segundo de-
dos. A incapacidade de sentir o 
monofilamento de 10g em quatro 
ou mais pontos foi considerada 
ausência de sensibilidade em re-
gião plantar22.

A realização do teste de sen-
sibilidade vibratória esteve pre-
sente em cinco artigos selecio-
nados12,14,16,19,21 – “O diapasão 
convencional de 128 Hz é uma 
ferramenta fácil e barata de ava-
liar a sensação vibratória. O teste 
é realizada sobre proeminências 
ósseas, como a cabeça do me-
tatarso e do maléolo lateral, e é 
considerado positivo quando o 
paciente é incapaz de perceber 
qualquer vibração”21.

O interrogatório sobre o conhe-
cimento em relação ao cuidado 
com os pés esteve presente em 
dois artigos12,20 – “Quanto ao co-
nhecimento apresentado pelos su-
jeitos em relação aos cuidados es-
senciais com os pés, o somatório 
dos escores obtidos para as ques-
tões corretas foi satisfatória”12.

Cuidados com o pé diabético
Alguns cuidados foram descritos 

nos estudos com a finalidade de 
prevenir as complicações do pé 
diabético. A realização do contro-
le glicêmico foi sugerida em 80% 
dos trabalhos12-16,18-20 e o uso de 
sapatos apropriados para diabéti-
cos também citado como forma de 
prevenção, pode ser encontrado 
em 70% dos trabalhos12,14,16-20. A 
higiene dos pés esteve presente em 
60% dos trabalhos12,14-16,19-20 que 
colocavam que esta ação deve 
ser realizada diariamente. Em se-
guida, aparece o cuidado com 
as unhas como a não retirada de 
cutícula, corte reto das unhas, uso 
correto de lixas de unha e uso de 

esmalte sendo esses fatores apre-
sentados como forma de preven-
ção na metade dos trabalhos que 
fizeram parte do estudo12,14-16,20.

A hidratação da pele como for-
ma de prevenir rachaduras e, por-
tanto, prevenir porta de entrada 
para diversos tipos de infecções 
foi encontrado em 40% dos traba-
lhos12,14,19-20, a mesma porcenta-
gem, 40% dos trabalhos, apresen-
taram como forma de prevenção 
a auto avaliação dos pés12,14,18,20.

Prevenção do pé diabético
Outro ponto observado foi que 
30%13,14,19 dos trabalhos citaram 
como forma de prevenção do pé 
diabético o abandono do hábito 
de fumar. A realização de ativi-
dades físicas12,15, a revisão dos 
calçados antes de calçá-los12,14, 
a realização de cirurgias correti-
vas18,19, secar os espaços interdi-
gitais12,14, caminhar descalço12,14, 
não utilizar calor local (bolsa de 
água quente)12,14, não utilizar pro-
dutos químicos para remoção de 
calos12,14 e controle de peso12,13 

foi apresentado como formas pre-
ventivas em 20% dos trabalhos 
e o cuidado com o horário de 
comprar calçados12, lembrando 
sempre de comprar sapatos no 
período da tarde como forma de 
adaptar o sapato ao edema de 
pé que ocorre ao longo do dia. 
A realização do controle de infec-
ção19 foi citado em apenas 10% 
dos trabalhos como forma de pre-
venir pé diabético.

Qualidade dos cuidados presta-
dos aos pés
Os estudos também colocam fato-
res que podem influenciar na qua-
lidade do cuidado prestado aos 
pés, sendo que o tempo de diag-
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nóstico da doença12,13,20 foi cita-
do em 30% dos trabalhos que afir-
mam que quanto maior o tempo 
do diagnóstico da doença, maior 
a probabilidade de desenvolver 
neuropatia diabética e úlceras nos 
pés. A ajuda de terceiros14,15 foi 
observada em 20% dos estudos 
e dar ao outro a incumbência de 
cuidar dos pés não deixa de ser 
um aspecto muito importante na 
sociabilidade dos sujeitos.

O fator comprometimento da vi-
são15,18, também esteve presente 
em 20% dos trabalhos, lembrando 
que o avanço da doença compro-
mete a possibilidade de enxergar 
em detalhes o que acontece com 
o próprio corpo.

O nível de escolaridade12,14 foi 
citado em 20% dos estudos que 
relacionam a baixa escolaridade 
com a dificuldade de acesso às 
informações e na compreensão 
dos mecanismos da doença e seu 
tratamento.

Uma proporção de 10% dos 
estudos analisados apontaram a 
dificuldade de acesso aos pés15 
como fator de interferência na 
qualidade do cuidado com os 
pés, visto que a doença acome-
te em grande parte idosos que já 
não apresentam flexibilidade e 
agilidade presentes na fase jovem 
da vida e ainda temos como outro 
fator a obesidade que também di-
ficulta esse acesso.

Discussão
O diabetes é uma enfermidade 
grave e frequente na população 
adulta e está associado ao au-
mento da mortalidade por doença 
cardiovascular e complicações 
macro e microvasculares, sendo 
o pé diabético um capítulo impor-
tante nessa trajetória13. Mesmo 

tendo essa magnitude podemos 
observar o baixo número de pu-
blicações relacionadas ao tema, 
principalmente quando falamos 
em publicações nacionais.

Em relação ao objetivo propos-
to pelo trabalho, pode-se obser-
var que os estudos apontam a uti-
lização de métodos clássicos e, 
de certa forma, acessível para a 
avaliação dos pés dos pacientes 
diabéticos no cenário da atenção 
básica. Duas tecnologias bastan-
te citadas é a utilização do mo-
nofilamento de Semmes-Weins-
tein 5.07 de 10g12,14-17,19,21 e 
o teste de sensibilidade vibrató-
ria com a utilização do diapa-
são12,14,16,19,21. Apesar de serem 
tecnologias simples demanda 
treinamento e rigorosa habilidade 
de utilização dos mesmos.

Outro ponto que foi exaustiva-
mente comentado nos estudos 
é a avaliação dos pés12,14-19. 
O profissional deve ter um olhar 
criterioso para as condições da 
pele, observando a hidratação da 
mesma e a presença de lesões, 
pontos de infecção e micoses. 
Nesse momento, pode-se também 
observar presença de deformida-
des e calosidades dos pés, além 
de poder perceber a presença do 
pulso nessas extremidades, o que 
demonstra uma perfusão suficien-
te ou não, o que é imprescindível 
para a classificação de risco e 
assim determinar um plano de cui-
dados para esse paciente. Uma 
avaliação que não foi encontra-
da em nenhum estudo avaliado, 
mas é recomendado pelos inúme-
ros manuais de avaliação do pé 
diabético3,4,9,11 é a avaliação da 
marcha, lembrando que a marcha 
é um tipo de locomoção gerado 
pelo sistema sensório motor22.

A gestão da clínica é um pon-
to importante, em relação à es-
tratégia a ser utilizada, quando 
trabalhos12-16,18-20 relatam que o 
controle da glicemia é um fator im-
portante no controle e prevenção 
do pé diabético. Isso ressalta a im-
portância da equipe da Estratégia 
da Saúde da Família em manter o 
cadastro de seus pacientes diabé-
ticos e fazer uma vigilância cons-
tante dos mesmos, criando metas 
que envolvam a estabilização e a 
manutenção de um quadro estável 
com a finalidade de prevenir com-
plicações futuras.

￼
Conclusão
A partir dessa revisão, observou-
-se que o acompanhamento e 
cuidado dos pés da pessoa com 
diabetes é complexo, exigindo 
uma colaboração bilateral entre a 
equipe e paciente e tendo como 
pano de fundo família/cuidador 
no que diz respeito ao cenário Es-
tratégia Saúde da Família, sendo 
assim é possível rastrear proble-
mas reais e potenciais, evitando 
dessa forma, o desenvolvimento 
de complicações.

Dessa maneira, a equipe da Es-
tratégia de Saúde da Família deve 
conscientizar-se das necessidades 
e riscos a que estão sujeitas as 
pessoas com diabetes. Assim a 
vigilância desses pacientes é forte 
aliada na elaboração de estraté-
gias para identificação precoce 
de complicações crônicas micro e 
macro vasculares.

Portanto, a avaliação da sensibi-
lidade periférica deve fazer parte 
da rotina do exame físico das pes-
soas com diabetes. O profissional 
deve examinar os pés dos pacien-
tes à procura de sinais e sintomas 
precoces dos agravos ocasiona-
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dos pela diabetes, por ser esta 
uma estratégia fundamental, sem 
esquecer-se de aproveitar o mo-
mento para desenvolver atividades 
educativas, tanto para paciente 
como para a família/cuidador.

Nesta revisão foram descritas 
medidas básicas passíveis de 

serem implementadas pelas equi-
pes de Estratégias da Saúde da 
Família, com o objetivo de ras-
trear o aparecimento de altera-
ções em membros inferiores das 
pessoas diabéticas. Para tanto, 
considera-se importante que os 
profissionais envolvidos sejam 

sensibilizados para o risco de 
desenvolvimento do pé diabé-
tico, por meio de capacitações 
e atualização profissional. Esse 
processo de sensibilização e 
capacitação deve ser contínuo, 
com avaliação periódica e dis-
cussão de casos clínicos.  
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Ferida Cirúrgica tratada com 
Terapia de Pressão Negativa

Introdução
O paciente era um homem com 61 
anos de idade, com uma ferida não 
cicatrizada na parte superior da 
coxa. Ele passou por uma remoção 
de um lipoma rompido com biópsia. 
O paciente desenvolveu um hemato-
ma, o qual necessitou de intervenção 
cirúrgica adicional após 18 dias. Isto 
não é comum em pacientes medica-
dos com aspirina, anticoagulante ou 
Antiinflamatório não esteroidal. Após 
a drenagem do hematoma, a ferida 
foi deixada aberta para cicatrizar 
por segunda intenção. Os cuidados 
médicos inicialmente prestados pelas 
enfermeiras particulares incluíram 
pacotes de gazes umedecidas, as 
quais eram trocadas diariamente. 

Após 18 dias de cuidados médi-
cos, o processo de cicatrização da 
ferida havia progredido pouco e o 
paciente ficou frustrado. Foi proposto 
cuidados médicos com outra forma 
de espuma baseada no sistema de 
Tratamento de Feridas por Pressão 
Negativa (NPWT - Negative Pressu-
re Wound Therapy), mas o paciente 
sentiu que isso seria bastante delimi-
tador e inconveniente.

Tratamento
Foi aplicado, em 26 de outubro de 
2012, o Sistema de Tratamento de 
Feridas por Pressão Negativa extri-
CARE® 2400 (NPWT), compreen-
dendo a bomba extriCARE® 2400 
e curativos no formato oval. Naquele 

momento, a ferida media 6 cm x 3 
cm x 3 cm com um túnel de 1,5 cm 
na extremidade distal. A ferida foi 
desbridada e lavada com solução 
salina antes do início do tratamen-
to. A pressão foi estabelecida em 
80mmHg, por recomendações do 
médico. A troca de curativos deveria 
ser realizada a cada três dias.

Inicialmente, o túnel foi levemente 
envolvido com tiras de gaze iodo-
fórmio, mas isso foi interrompido na 
semana dois, conforme a cicatriza-
ção progredia. Na primeira troca de 
curativo, em 29 de outubro de 2012, 
o tamanho da ferida havia diminuído 
para 5 cm x 1,5 cm x 1,5 cm.

O progresso continuou até 21 de 
novembro de 2012, quando as me-
didas da ferida eram mínimas, limita-
das ao nível da pele. O NPWT foi 
interrompido. Em 28 de novembro 
de 2012, um curativo de cobertura 
simples foi aplicado e o paciente re-
cebeu alta do tratamento.

 
Resultado

• A redução observada no tama-
nho da ferida nesse caso indica que o 
Sistema de Tratamento de Feridas por 
Pressão Negativa extriCARE® 2400 
(NPWT) – utilizando curativos de não 
tecido, baseados em pad, com tiras 
de silicone e um bomba de alta ener-
gia – pode resultar em um tratamento 
de feridas com pressão negativa efi-
caz sobre um leito de ferida e servir 
para alguns tipos de lesão. Não ocor-
reu extravasamento da ferida, exala-
mento de odores ou infecções.

• A facilidade de uso da bomba 
extriCARE® 2400 foi relatada pelo 

cirurgião, pela enfermeira e pelo pa-
ciente. A pressão prescrita pôde ser 
facilmente programada.

• A aplicação dos curativos era 
muito simples, conforme relatado 
pelo cirurgião, pela enfermeira e 
pelo paciente. O fechamento foi 
alcançado rapidamente, e mantido 
durante todo o tratamento. Os curati-
vos e fitas de gel de silicone podiam 
ser trocados facilmente sem dor ou 
danos à pele.

O paciente também relatou que 
o curativo era bastante confortável 
sobre a pele e nos tecidos adja-
centes. As trocas de curativo eram 
realizadas sem dor.  

Gayle Jameson, bsn rn 
cwon cws faccws, fccws

Dia 21 – 16 de novembro de 2012

Dia 26 – 21 de novembro de 2012

Dia 3 – 29 de outubro de 2012
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