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RESUMO

Introducéo: O diabetes mellitus é uma doenca metabdlica caracterizada pela hiperglicemia
e, em geral, surge associado a outras doencas como a hipertenséo arterial. E uma doenca
cronica e o numero de portadores esta aumentando consideravelmente. Se nao tratado e
acompanhado adequadamente podem surgir diversas complicacdes, dentre elas se destaca
0 pé diabético, uma das mais temiveis complicacdes da doenca. A demora no tratamento e
acompanhamento do pé diabético pode levar a sérias complicagcbes e até mesmo a
amputacdo. Esta pesquisa justifica-se a medida que, no cotidiano do trabalho do
enfermeiro, na atencdo priméria a saude, inUmeras sédo as demandas que este profissional
precisa enfrentar e, na maioria das vezes, ele fica impossibilitado de acompanhar,
diretamente, a histéria do portador de DM e possiveis complicagBes que ele possa vir a
desenvolver. O objeto de estudo desta pesquisa consistiu na “elaboracdo de uma
classificacdo de risco de um portador de diabetes mellitus desenvolver pé diabético como
uma tecnologia para o cuidado de enfermagem”. Objetivos: classificar o risco para o
desenvolvimento do pé diabético em portadores de diabetes mellitus para o cuidado de
enfermagem, utilizando Rede Neural Artificial (RNA) e identificar os principais fatores de
risco para o desenvolvimento do Pé Diabético utilizando Rede Neural Artificial (RNA).
Delineamento metodoldgico: estudo quantitativo, realizado em uma Associacdo de
Diabéticos do municipio de Juiz de Fora, MG. A populacdo estudada foram 250 pacientes
portadores de diabetes mellitus. O instrumento de coleta de dados utilizado foi um
questionario adaptado, de acordo com as diretrizes propostas pelo Grupo Internacional
sobre o Pé Diabético (2001) e o Ministério da Saude (2006). A coleta de dados ocorreu no
periodo de setembro a dezembro de 2013. Os dados foram codificados e normalizados em
certa escala numérica (-1 a 1). Para a analise dos dados foi utilizado o software Matlab,
onde uma Rede Neural Artificial (RNA) foi criada para a classificagdo do risco de
desenvolver o pé diabético, baseada nas variaveis do questionario respondido pelos
participantes. ApOs a classificacdo, foram analisadas as principais variaveis quanto a
discriminacdo na separacdo dos 2 grupos. Resultados e discussao: foi realizada uma
andlise estatistica dos dados onde foram encontrados percentuais das respostas dos
participantes: 55,6% eram mulheres; 49,6% tinham 61 anos de idade ou mais; 52,8% eram
casados ou viviam com o(a) parceiro(a). Quanto a escolaridade, 34,4% nao estudaram ou
possuiam menos de trés anos de escolaridade; 58,4% tinham renda mensal de 500,00 a
1000,00 reais. Em relacdo ao tempo de diagnéstico da doenca, 34,8% possuiam de 11 a 20
anos de diagnéstico; 72,4% estavam com o valor da Ultima glicemia alterado; 72%
encontravam-se acima do peso ou obesos. Entre 95,2% dos participantes, a diabetes era do
tipo 2; 59,6% eram aposentados; 78% faziam controle da alimentacdo e 64% néao
praticavam atividade fisica; 59% nunca andavam descalcos e 45% usavam algum
medicamento nos pés quando percebiam alteragbes; 74,4% eram hipertensos e 17,6%
tinham ou ja tiveram ferida nos pés. A RNA criada encontrou dois grupos de risco e para a
definicdo destes foram utilizadas as principais caracteristicas de risco para desenvolver o pé
diabético, sendo encontrados 40,8% dos participantes no grupo de alto risco de desenvolver
o0 pé diabético e 59,2% no grupo de baixo risco. As variaveis mais discriminantes, na
formacdo dos grupos de risco, que foram selecionadas pela RNA foram: perda de
sensibilidade, sensacdo de formigamento, de dorméncia, de queimacdo, de choque em
pernas e/lou peés, dor, sensacdo de pontada em pernas e/ou pés, e pés quentes e
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avermelhados. As variaveis menos discriminantes foram as que representavam,
respectivamente, as caracteristicas: tipo de diabetes, controle da alimentacdo, hébito de fumar,
hipertenséo arterial, doenca vascular periférica, habito de lavar os pés, aspecto interno do calgcado e
presenca de amputagao.

Descritores: Diabetes Mellitus. Pé Diabético. Tecnologia. Grupos de Risco.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is a metabolic disease characterized by hyperglycemia and,
in general, it appears in association to other diseases such as arterial hypertension. It is a
chronic disease and the number of bearers is considerably increasing. If not adequately
treated and accompanied, many complications might arise, among which the diabetic foot is
highlighted, being one of the most fearsome complications of the disease, which affects the
inferior members. The delay in treating and accompanying the diabetic foot might lead to
serious complications and even to amputation. This research is justified since, in the daily
work of the nurse, in primary health care, there are several demands this professional must
face and, most times, he is unable to accompany, directly, the history of the DM bearer and
possible complications he might come to develop. The objective of this study consisted in
the “elaboration of a risk classification of a diabetes mellitus bearer developing the diabetic
foot as a technology for nursing care”. Objective: Classify the risk for the development of
the diabetic foot in diabetes mellitus bearers for nursing care, using the artificial neural
network (ANN) and identify the main risk factors for the development of the diabetic foot
using the Artificial Neural Network (ANN). Methodological design: Quantitative study,
performed in a Diabetic Association of the municipality of Juiz de Fora, MG, Brazil. The
studied population were 250 patients, bearers of diabetes mellitus. The data-sampling
instrument used was an adapted questionnaire, in accordance to the guidelines proposed by
the International Working Group on the Diabetic Foot (2001) and the Ministério da Saude
(2006). The data sampling occurred in the period from September to December of 2013. The
data were codified and normalized in a certain numeric scale (-1 to 1). For the data analysis
the Matlab software was used, in which an Artificial Neural Network (ANN) was created to
classify the risk of developing the diabetic foot, based on the variables of the questionnaire
answered by the participants. After the classification, the main variables were analyzed
regarding the discrimination in the separation of the two groups. Results and discussion: A
statistical analysis of the data was performed in which were found percentages of the
responses: 55.6% were women; 49.6% had 61 years of age or over; 52.8% were married or
lived with a partner. Regarding education, 34.4% did not study or presented less than three
years of schooling; 58.4% had monthly income of 500.00 to 1000.00 reais. Regarding the
time of diagnosis of the disease, 34.8% presented from 11 to 20 years of diagnosis; 72.4%
had the latest blood glucose value altered; 72% were above weight of obese. Among 95,2%
of the participants, the diabetes was of type 2; 59.6% were retired; 78% controlled
alimentation and 64% did not practice physical activity; 59% never walked barefoot and 45%
use medication on their feet when they perceive alterations; 74.4% were hypertensive and
17.6% have or have already had wound on their feet. The ANN created found two risk
groups and for the definition of the groups, the main risk characteristics in developing the
diabetic foot were used, finding 40.8% of the participants in the high risk group of developing
diabetic foot and 59.2% in the low risk group. The most discriminant variables in the
formation of the risk groups, selected by the ANN were: sensitivity loss, tingling sensation,
numbness, burning, shock in the legs and/or feet, pain, stabbing pain in the legs and/or feet,
and hot and reddish feet. The least discriminant variables were those that represent,
respectively, the characteristics: diabetes type, alimentation control, smoking habit, arterial
hypertension, peripheral vascular disease, habit of washing the feet, internal aspect of the



shoe and presence of amputation. Descriptors: Diabetes Mellitus. Diabetic Foot. Technology.
Risk Group
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INTRODUCAO

O diabetes mellitos (DM) é uma doenca metabdlica, caracterizada por
hiperglicemia e associada a complicacdes, disfuncbes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secregéo e/ou acao da insulina, envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas,
produtoras de insulina, resisténcia a acao da insulina, distarbios da secrecdo da
insulina, entre outros (BRASIL, 2006).

Caracteriza-se como uma doenca com critérios diagnésticos bem definidos,
porém de manejo complexo, uma vez que sua abordagem, além da terapéutica
medicamentosa, envolve uma série de mudancas nos habitos de vida dos
portadores (SANTOS, ROSSI, NASCIMENTO, 2010).

Em muitos paises, a prevaléncia do DM tem se elevado vertiginosamente e
espera-se, ainda, um maior incremento. H4 uma tendéncia de aumento na
ocorréncia da enfermidade, em todas as faixas etarias, especialmente nas mais
jovens, cujo impacto negativo sobre a qualidade de vida e a carga da doenca aos
sistemas de saude é imensuravel (SARTORELI, FRANCO, 2009).

A natureza crbnica do diabetes, a gravidade de suas complicacées e 0s meios
necessarios para controla-la, torna-o uma doenca muito onerosa, nao apenas para
os individuos afetados e suas familias, mas também para o sistema de saude
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

No Brasil, € responsavel por mortalidades, hospitalizacbes, amputacdes de
membros inferiores e insuficiéncia renal crbnica levando a dependéncia de
hemodialise (BRASIL, 2006).

Realizado o diagnéstico da doenca, é necessario estabelecer o tratamento
gue esta fundamentado em trés pilares: a educacdo, as modificacbes no estilo de
vida e, se necessario, o uso de medicamentos. O portador de diabetes deve ser
continuamente estimulado a adotar habitos de vida saudaveis, por meio da
manutencao de peso adequado, da pratica regular de atividade fisica, da suspensao
do tabagismo e do baixo consumo de gorduras e de bebidas alcodlicas (MINAS
GERAIS, 2006).
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As estratégias de educacdo em saude fazem parte do tratamento do DM e se
constituem em uma forma de abordar aspectos relevantes para o cuidado com a
saude. O alvo da educacédo em saude é aumentar o conhecimento sobre a doenca
do paciente e, com isso, mudar e promover o auto cuidado (AMARAL; TAVARES,
2009).

Se nédo tratado e acompanhado adequadamente, o DM pode trazer
complicacBes que refletem, consideravelmente, na qualidade de vida do paciente.
As principais complicacdes agudas sao: hipoglicemia, cetoacidose diabética e coma
hiperosmolar. As complicagbes crénicas podem ser decorrentes de alteracdes
microangiopaticas na microcirculagdo como retinopatias e nefropatias; as
macroangiopatias na macrocirculacdo como cardiopatia isquémica, doenca
cerebrovascular e doenca vascular periférica e neuropatica, visto que 0s principais
fatores de risco, para o desenvolvimento destas complicagdes, séo a longa duracgéo
da doenca, o mau controle metabdlico, a presenca de hipertensdo arterial, o
tabagismo e o alcoolismo, as complicacGes pré-existentes e a gestacdo (MINAS
GERAIS, 2006).

O diagnostico tardio aumenta as chances de desenvolvimento das
complicagbes crbnicas da doenca, associadas ao tempo de exposicdo a
hiperglicemia. Dentre estas complicacfes, destacam-se a neuropatia diabética e o
pé diabético (BRASIL, 2006).

O pé diabético é a denominacéo do pé em risco de Ulcera nos portadores de
DM, uma das mais temiveis complicacbes da doenca, que acomete os membros
inferiores. As lesBes sdo decorrentes da neuropatia periférica, doenca vascular
periférica e infeccbes. Essas alteracdes, se néo tratadas, podem evoluir para
gangrena e amputacdes (MINAS GERAIS, 2006).

Os programas preventivos incluem educacdo, exame regular dos pés,
identificacéo do risco neuropatico e vascular (MINAS GERAIS, 2006).

A demora no inicio do tratamento adequado do pé diabético aumenta a
ocorréncia de complicagbes e a necessidade de amputacdes. Em pacientes com
lesGes infectadas e isquémicas, o risco pode ser 90 vezes maior, quando comparado
a pacientes sem isquemia ou infeccao (VIRGINI, BOUSKELA, 2008).

Santos et al (2010) e Ferreira et al (2011) levantaram informacgbes

importantes sobre o grau de conhecimento e medidas de autocuidado adotadas por
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usuérios de uma unidade de saude da familia em relagdo ao pé diabético. Pelo
estudo demonstrou-se que os pacientes diabéticos, em geral, possuem duvidas e
dificuldades para entender todo o contexto de sua doenca e suas complicacbes. Um
dado mais alarmante foi o fato de que 57,69% dos pacientes entrevistados
informaram néo saber como prevenir a complicacdo (BRASIL, 2006).

O contexto supracitado demonstra uma situacao critica que caracteriza um
sério problema de saude publica e aponta para a necessidade dos servigos de
salude rever suas praticas, com a implantacdo de acdes para estabelecer medidas
de prevencdo e controle do DM, com o objetivo de reduzir os indices de
morbimortalidade e das complicacbes (TORRES et al, 2010). Uma destas medidas
€ a necessidade de identificar, precocemente, os fatores de risco de portadores de
DM para desenvolver o pé diabético, bem como mensurar o nivel de conhecimento
que este paciente possui a respeito do autocuidado com os pés. Para isso, torna-se
importante o desenvolvimento de metodologias que possam atuar mais
precisamente neste sentido, permitindo, assim, a identificacdo precoce dos fatores
de risco e a prevencao desta complicagao.

Diante desta problemética, esta investigacdo apresenta a adaptacao de um
instrumento de coleta de dados, contendo caracteristicas sobre as condi¢cdes de
saude do portador de diabetes e sobre o autocuidado com os pés, com 0 propésito
de auxiliar o enfermeiro no acompanhamento, avaliacao e identificacdo dos fatores
de risco para o desenvolvimento do pé diabético. Com a aplicacdo deste
instrumento, sera possivel mensurar o conhecimento do usuéario sobre o cuidado
que deve ter com 0s pés e 0 risco que o mesmo encontra de desenvolver a
complicacéo do pé diabético. Também sera utilizado um modelo matemético criado
através de Redes Neurais Artificiais (RNA), para a deteccdo dos sinais e sintomas
mais discriminantes no desenvolvimento da complicacdo. Na area da saude, as RNA
representam um novo paradigma metodologico. Sua aplicacdo vem se tornando
eficiente e eficaz em indmeras areas da medicina, principalmente, na area de
diagnéstico, prognadstico e terapia (SANTOS et al., 2005).

Diante do exposto, esta investigacdo foi realizada com o proposito de
desenvolver uma tecnologia para o cuidado de enfermagem, por meio da adaptacéo
de um instrumento de coleta de dados capaz de classificar o risco do portador de

DM vir a desenvolver o pé diabético; e de um modelo matematico, projetando a
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RNA, para detectar as principais carateristicas presentes no diabético susceptivel a
desenvolver esta complicagéo.

Em trabalhos anteriores, pudemos constatar que o0s pacientes diabéticos
desconheciam a maioria dos cuidados que deveriam ter com os pés (HONORIO,
CHAVES, 2009). Com base nesta experiéncia, surgiu o interesse em desenvolver
esta pesquisa, por considerar que o instrumento e o modelo matematico podera ser
uma tecnologia capaz de contribuir com o cuidado do enfermeiro na prevencéo do
pé diabético, de forma eficaz e informatizada, pois 0 mesmo podera planejar a
assisténcia necessaria de acordo com a classificacdo de risco. Justifica-se, na
medida que, no cotidiano do trabalho do enfermeiro, na atencéo primaria a saude,
inlmeras sdo as demandas que o profissional precisa enfrentar e, na maioria das
vezes, ele fica impossibilitado de acompanhar diretamente a histéria do portador de
DM e possiveis complicagdes que ele possa vir a desenvolver. Além disso, pela
aplicacdo da tecnologia proposta, o enfermeiro podera ter um diagnostico da
incidéncia dos diabéticos em sua area de abrangéncia com a classificacdo do grau
de risco para desenvolver o pé diabético e priorizar a assisténcia ao grupo que se
encontra mais vulneravel.

Portanto, o objeto de estudo desta investigacao consiste na “elaboracéo de
uma classificacao de risco de um portador de diabetes mellitus desenvolver pé
diabético, de maneira ndo invasiva, como uma tecnologia para o cuidado de

enfermagem?”.

Objetivou-se nesta pesquisa:

e Criar um modelo matematico, utilizando RNA para classificar o risco de
desenvolvimento do pé diabético em portadores de diabetes mellitus para o
cuidado de enfermagem.

e Aplicar o modelo matematico, utilizando RNA, para identificar os principais
fatores de risco para o desenvolvimento do Pé Diabético.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O diabetes mellitus e suas complicacdes: pé diabético

O DM configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em
grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo. O envelhecimento da
populacao, a urbanizagcdo crescente e a adoc¢ao de estilos de vida pouco saudaveis
como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os grandes responsaveis
pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo (BRASIL,
2006). E classificado como uma doenca cronica ndo transmissivel (DCNT).

As DCNT sao multifatoriais e relacionam-se a fatores de riscos nao
modifichAveis como idade, sexo e raca, e entre os modifichAveis destacam-se o
tabagismo, o0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a obesidade, as
dislipidemias, o consumo demasiado de sal e acglcar, a ingestdo insuficiente de
frutas e verduras e a inatividade fisica (BRASIL, 2011).

As DCNT caracterizam-se como principais causas de mortalidade no mundo,
correspondendo a 63% em 2008. Aproximadamente 80% dos Obitos por DCNT
ocorrem em paises de baixa e média renda, e um terco acometem pessoas com
idade inferior a 60 anos. No Brasil, as DCNT constituem o problema de saude de
maior magnitude e correspondem a 72% das causas de morte (BRASIL, 2011).

No Brasil, pelos dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) (BRASIL, 2012), mostra-se que a
prevaléncia de diabetes autorreferida na populacdo acima de 18 anos aumentou de
5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado, de acordo com o
género, apesar do aumento de casos entre os homens, que eram 4,4%, em 2006, e
passaram para 5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma maior proporcao da
doencga, correspondendo a 6% dessa populagéo.

A prevaléncia de DM nos paises da Ameérica Central e do Sul foi estimada em
26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. Nos paises
europeus e Estados Unidos (EUA) este aumento se dard, em especial, nas faixas
etarias mais avancadas em razdo do aumento na expectativa de vida enquanto que
nos paises em desenvolvimento este aumento ocorrera em todas as faixas etarias.

No grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera triplicada, e duplicada nas faixas
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etarias entre 20 a 44 anos e acima de 65 anos (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2012).

A taxa de mortalidade por diabetes passou de 24,1 mortes por 100.000
habitantes, em 2006, para 28,7 mortes em 2010. Desde 2000, esse indice subiu
38%. Foi a responsavel por 54.000 mortes no Brasil em 2010, ano dos ultimos dados
disponiveis e foi mencionada como causa indireta de 68.500 mortes. O namero é
muito superior ao de mortes causadas pela AIDS (12.000) e pelos acidentes de
transito (42.000). Entre 2000 e 2010, o diabetes motivou mais de 470.000 6bitos.
Destaca-se a populacdo com até trés anos de escolaridade e, neste grupo, foram
registradas 24.000 mortes em decorréncia do diabetes em 2010 (BRASIL, 2011).

Sua natureza crbnica, a gravidade de suas complicacbes e 0S meios
necessarios para controla-las torna o DM uma doenca muito onerosa, ndo apenas
para os individuos afetados e suas familias, mas também para o sistema de saude.
Os custos dos cuidados de saude para um individuo com DM nos EUA foi estimado
em duas a trés vezes maiores que o de uma pessoa sem a doenca (SBD, 2006).

O grande impacto econdmico ocorre, notadamente, nos servicos de saude,
como consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo,
das complicacBes, como a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal
cronica e as cirurgias para amputacdes de membros inferiores (BRASIL, 2006).

Os custos para o diabético internado representam hoje cerca de 63% do custo
anual com a doenca, e a maior parte das despesas sdo com pacientes com
diagnoéstico secundario de diabetes. Assim, o tratamento do portador de DM
hospitalizado para doenca cardiaca, infec¢bes, cirurgias, dentre outros constitui o
principal problema de saude publica. Estima-se que 26% da populacdo de pessoas
hospitalizadas com diabetes ndo sabiam de seu diagndéstico anteriormente a essa
internacao (SBD, 2011).

E importante observar que existem informacbes e evidéncias cientificas
suficientes para prevenir e/ou retardar o aparecimento do diabetes e de suas
complicagBes e que pessoas e comunidades progressivamente tém acesso a esses
cuidados (BRASIL, 2006).

O aumento do DM decorre das transicbes demograficas, nutricional e
epidemioldgica verificadas no século passado, que determinam um perfil de risco

para doengas cronicas ndo transmissiveis, crescente prevaléncia de obesidade e
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sedentarismo, maior indice de urbanizacdo, envelhecimento populacional, bem
como da maior sobrevida do individuo com a doenca. A maior sobrevida de
individuos com DM aumenta a chance de desenvolvimento das complicacbes
cronicas que estdo associadas ao tempo de exposicao a hiperglicemia (SBD, 2006).

A triagem para o diabetes deve ser realizada em todos os individuos com
idade igual ou superior a 45 anos, se normal, deve ser repetida em intervalos de trés
anos, porém deve ser realizada com maior frequéncia em individuos que
apresentam sobrepeso (IMC maior que 25Kg/m2) e fatores de risco adicionais (ADA,
2011).

Os fatores indicativos de maior risco de desenvolver o DM s&o: “a idade maior
que 45 anos; sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC maior que 25); obesidade
central (cintura abdominal maior que 102 cm para homens e maior que 88 cm para
mulheres, medida na altura da crista iliaca); antecedente familiar (mae ou pai) com
diabetes; hipertensédo arterial (PA maior que 140/90 mmHg); colesterol HDL com
valor igual a 35 mg/dL e/ou triglicerideos de 150 mg/dL; historia de macrossomia ou
diabetes gestacional; diagnostico prévio de sindrome de ovarios policisticos e
doencga cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida” (BRASIL,
2006, p 14).

A classificacdo atual da doenca é baseada em sua etiologia, € ndo no tipo de
tratamento de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Associacdo
Americana de Diabetes (ADA) e incluem quatro classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo
2, outros tipos especificos de DM e DM gestacional. Ainda existem duas categorias,
referidas como pré-diabetes, que sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a
glicose diminuida. Essas categorias ndo sdo entidades clinicas, mas fatores de risco
para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares (ADA, 2011; SDB,
2011).

Os sintomas classicos do diabetes sdo a polidria®, polidipsia®, polifagia® e

perda involuntaria de peso (os “4Ps”). Outros sintomas que levantam a suspeita

Sintoma que corresponde ao aumento do volume urinério (acima de 2.500 ml por dia), podendo ou
ndo ser acompanhado de um aumento da frequéncia urinaria (KENNETH, 2000).

? perda de agua pela urina acompanhando a eliminacao urinaria da glicose (glicosuria) em excesso
no plasma (KENNETH, 2000).

*Fome excessiva e ingestdo anormalmente alta de solidos pela boca (KENNETH, 2000).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sintoma
http://pt.wikipedia.org/wiki/Urina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Glicose
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fome
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ingest%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Boca
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clinica séo a fadiga, fraqueza, letargia®, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite® e
infeccbes de repeticdo. Algumas vezes o diagnostico € feito com base em
complicacBes cronicas como neuropatia, retinopatia ou doenca cardiovascular
aterosclerotica (FARIA et al, 2014).

Individuos de alto risco requerem investigacdo diagnostica laboratorial com
glicemia de jejum e/ou teste de tolerancia a glicose. Alguns casos seréo confirmados
como portadores de diabetes, outros apresentardo alteracdo na regulacao glicémica
(tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de jejum alterada), o que confere maior
risco de desenvolver diabetes (BRASIL, 2006).

Os tipos mais frequentes sado o diabetes tipo 1 (juvenil), que compreende
cerca de 10% do total de casos, e o diabetes tipo 2, que compreende cerca de 90%
do total de casos (BRASIL, 2006).

No diabetes tipo 1 ocorre a destruicdo da célula beta que, invariavelmente,
leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo de
insulina & necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte (BRASIL, 2006).

O desenvolvimento do tipo 1 pode ocorrer de forma rapidamente progressiva,
principalmente, em criancas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10 e 14 anos),
ou de forma lentamente progressiva, geralmente em adultos, (LADA,
latentautoimmune diabetes in adults; doenca autoimune latente em adultos). Esse
altimo tipo de diabetes, embora se assemelhando clinicamente ao diabetes tipo,
autoimune, muitas vezes, € erroneamente classificado como tipo 2 pelo seu
aparecimento tardio. Estima-se que 5-10% dos portadores da doenca inicialmente
considerados como tendo diabetes tipo 2 podem, de fato, ter LADA (BRASIL, 2006).

A International Diabetes Federation (IDF) revela que, a cada ano, mais de 70
mil criancas e adolescentes desenvolvem diabetes tipo 1. Diante deste quadro, a
assisténcia ao adolescente com DM e suas familias deve visar ao viver mais
saudavel, indo além do conhecimento sobre as alteragdes fisicas e psiquicas, mas &
necessario, também, compreender as experiéncias construidas por essas pessoas
no processo de viver com a doenca (MATTOSINHO; SILVA, 2007).

*Perda temporaria e completa da sensibilidade e do movimento por causa fisiolégica (KENNETH,
2000).
*Inflamac&o conjunta da glande e preptcio (KENNETH, 2000).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sensibilidade
http://pt.wikipedia.org/wiki/Glande
http://pt.wikipedia.org/wiki/Prep%C3%BAcio
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A descoberta do DM tipo 1 em um adolescente requer além da incorporagédo
de novos hébitos como o uso da insulina, realizacao de glicemia e a incorporagéo da
atividade fisica diaria, em especial perpassa pela aceitacdo da condicdo de portador
da diabetes que, por vezes, é percebida como uma doenca que impde limitacbes
além das fisicas, pois, coloca a pessoa numa condicdo crénica pelo resto de sua
vida (FARIA et al, 2014).

Relevante para o aumento da prevaléncia do tipo 2 € o crescente aumento na
taxa de sobrepeso e obesidade. Resultados de diversos inquéritos populacionais
mostram que a incidéncia de diabetes aumenta com a média do peso da populagéo
(SARTORELI, FRANCO, 2009).

De acordo com SBD (2011), é dificil determinar a incidéncia de DM tipo 2 em
grandes populacdes, pois envolve segmentos durante alguns anos, com medicdes
periddicas de glicemia.

Cerca de 80% dos casos de diabetes tipo 2 podem ser atendidos,
predominantemente, na atencdo basica, enquanto os casos de diabetes tipo 1
requerem maior colaboracdo com especialistas em funcdo da complexidade de seu
acompanhamento. Em ambos os casos, a coordenacéo do cuidado dentro e fora do
sistema de saude é responsabilidade da equipe de atencao basica (BRASIL, 2006).

A prevencao primaria protege individuos suscetiveis de desenvolverem o DM.
Ela tem impacto por reduzir ou retardar tanto a necessidade de atencdo a saude
como a de tratar as complicacfes da doenca (SBD, 2006).

Atualmente, a prevencgdo priméaria do DM tipo 1 ndo tem uma base racional
gue possa ser aplicada a toda a populacéo. As intervencdes populacionais, ainda,
sdo teodricas, necessitando de estudos que as confirmem. As proposicdes mais
aceitaveis baseiam-se no estimulo do aleitamento materno e em evitar a introducéo
do leite de vaca nos primeiros trés meses de vida (SBD, 2006).

Quanto ao DM tipo 2, na qual a maioria dos individuos, também, apresenta
obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia, e a hiperinsulinemia seria o elo de
ligagcdo entre esses distirbios metabdlicos, ha necessidade de intervencdes
abrangendo essas multiplas anormalidades metabdlicas (MARQUES et al, 2013).

As recomendacdes para o atendimento em saude ao usuario com DM em
unidades basicas de saude, assim como em outros servi¢cos de saude, englobam a

oferta de terapéutica embasada em evidéncias cientificas que irdo contribuir para o
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direcionamento do tratamento para a obtencao de resultados em relagcéo ao controle
metabdlico (ADA, 2009; SBD, 2008).

Desse modo, propde-se que o plano terapéutico seja elaborado pela equipe
multiprofissional, juntamente com o usuario, embasado nas recomendacdes
cientificas, clinicas e educativas para o atendimento em saude do diabético
(FUNNELL et al, 2008).

Para o tratamento do DM, € necessario, predominantemente, o controle
glicémico. A SBD (2008) preconiza, também, como objetivos aliviar os sintomas,
melhorar a qualidade de vida, prevenir complicacbes agudas e cronicas, reduzir a
mortalidade e tratar as doencgas associadas.

A terapia nutricional e o exercicio fisico sdo recomendados como parte do
tratamento. Para estabelecer as necessidades nutricionais do individuo, o primeiro
passo é realizar uma avaliagdo nutricional detalhada, incluindo a determinacdo do
indice de massa corporal e da circunferéncia abdominal. Além disso, a determinacéo
do perfil metabdlico é muito importante para o estabelecimento da terapia nutricional
para o tratamento da doenca (SBD, 2006).

A falta de conhecimento sobre o DM e as dificuldades no tratamento,
associada ao preconceito, sdo fatores que predispdem a rejeicdo da doencga,
dificultando seu controle. Uma das alternativas na tentativa de romper essa cadeia,
muitas vezes imposta pelo medo acerca da doenca, pelo preconceito e pelo
comportamento inadequado, é a educacdao em saude, a fim de provocar mudancas
nos habitos das pessoas com DM, tornando-os conscientes dos riscos e suas
complicagcbes (MIRANZI et al, 2008).

Neste contexto, é imperativo que 0S governos orientem seus sistemas de
saude para lidar com os problemas educativos, de comportamento, nutricionais e de
assisténcia que estado impulsionando a epidemia do diabetes, sobretudo, no sentido
de reduzir a iniquidade de acesso a servigcos de qualidade (BRASIL, 2006).

Entretanto, diferencas sociais, econdmicas e culturais podem influenciar os
desfechos de programas de prevencdo, sendo necessario testar sua eficacia em
diferentes popula¢cdes. No Brasil, estudos sobre impacto de programas de prevencéo
primaria de diabetes tipo 2 em populacdo saudavel ou de alto risco séo escassos. Em
dados preliminares de um estudo de intervencao, para a prevencédo do diabetes em

populacdo adulta, sugere-se que esses programas sao viaveis em unidades béasicas
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de saude e promovem a melhoria da saude na populacdo (SARTORELI, FRANCO,
2009).

Por meio das diretrizes da American Diabetes Association (ADA, 2009) de
educacdo para o autocuidado da doenca aponta-se que, atrelado ao atendimento
clinico sistematico, a educacdo para o autocuidado da DM torna-se elemento
essencial para o alcance de resultados em relag&o ao tratamento.

Os profissionais da saude, frequentemente, estdo frustrados com a
incapacidade dessas pessoas em realizar a modificacdo comportamental necessaria
para o controle efetivo e global da doenga. Os diabéticos, por sua vez, queixam-se
da falta de tempo com o profissional para discutir suas dificuldades (FARIA et al,
2013).

Para garantir a atencéo integral ao portador de diabetes, havera necessidade,
em algumas situacgdes, de uma consulta especializada em unidades de referéncia
secundaria ou terciaria (BRASIL, 2006).

A doenca pode progredir para o aparecimento de complicacdes agudas e
cronicas, que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida
(SBD, 2007). Os fatores de risco devem ser trabalhados pelas equipes de saude, a
fim de reduzir os riscos trazidos pelo DM (ARAUJO, ALENCAR, 2009).

Pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou-se, em 1997, que, apos
15 anos de doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo
deficiéncia visual grave. Além disso, estimou-se que, no mesmo periodo de doenca,
30 a 45% terédo algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de
neuropatia e 10 a 25% terdo desenvolvido doenca cardiovascular (MARQUES et al,
2013).

Os mecanismos pelo qual o diabetes leva a complicacdes sdo complexos e,
ainda, ndo totalmente conhecidos, mas envolvem diretamente os efeitos tdxicos dos
altos niveis de glicose no sangue, impacto da pressdo arterial elevada, niveis
lipidicos anormais e alteracdes funcionais e estruturais dos pequenos vasos
sanguineos (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION (IDF), 2006).

As complica¢bes, como macroangiopatia, retinopatia, nefropatia e neuropatias
podem ser muito debilitantes ao individuo e sdo muito onerosas ao sistema de
saude. A doencga cardiovascular € a primeira causa de mortalidade de individuos

com diabetes tipo 2; a retinopatia representa a principal causa de cegueira adquirida
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e a nefropatia uma das maiores responsaveis pelo ingresso a programas de didlise e
transplante; o pé diabético se constitui em importante causa de amputacbes de
membros inferiores (ADA, 2011).

Ulceras de pés e amputacdo de extremidades sdo as complicacbes mais
graves. Sua prevencdo primaria visa prevenir neuropatia e vasculopatia. Elas
constituem a mais comum das complicacdes diabéticas: afetam 68/mil pessoas/ ano,
precedem 85% das amputacfes e tornam-se infectadas em 50% dos casos
(BRASIL, 2006).

O pé diabético € o termo empregado para nomear as diversas alteracées e
complicagBes ocorridas, isoladamente ou em conjunto, nos pés e nos membros
inferiores dos diabéticos. O custo humano e financeiro dessa complicacdo € imenso
e dependente, para 0 seu controle ou prevencdo, da conscientizacdo quanto a
necessidade de um bom controle da doenca e da implantacdo de medidas
relativamente simples de assisténcia preventiva, de diagnostico precoce e de
tratamento mais resolutivo nos estagios iniciais da doenca (CAIAFA et al, 2011).

Para tanto, é primordial a disseminacédo do conceito de que o pé diabético é
caracterizado pela presenca de pelo menos uma das alteracbes do tipo
neurolégicas, ortopédicas, vasculares e infecciosas, que podem ocorrer no pé do
paciente portador de diabetes. Essa visdo se contrapde, de forma decisiva, a visdo
corrente do membro em estagio terminal, necrosado e infectado, encontrado em
todos os servicos de emergéncia, resultado da prevencao inexistente e de meses ou
anos de atendimentos inespecificos e falta de diagnostico (CAIAFA et al, 2011).

Um dado preocupante € que em cada 100 diabéticos, 27 poderdo ter pés
ulcerados ou amputados, aumentando a chance de uma segunda amputacao e,
consequentemente, diminuindo o tempo de sobrevida do portador de DM (ARAUJO,
ALENCAR, 2009).

Os sinais e sintomas comumente apresentados por diabéticos sdo o0s
sensoriais, como a sensacao de queimacédo, pontadas, agulhadas, formigamentos,
dorméncia, dor que varia de leve a forte intensidade (predominantemente noturna),
sensacao de frio, cdibras. Vale lembrar que a negacéo da dor pode traduzir a perda
progressiva da sensibilidade dolorosa. Também os sinais motores como a atrofia da

musculatura intrinseca do pé e deformidades do tipo dedos em martelo, dedos em
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garra, halux valgo®, pé cavo’, proeminéncias 6sseas, calosidades (em &reas de
pressdes anbmalas) e Ulcera plantar (mal perfurante plantar) e, também, limitacao
da mobilidade articular devem ser avaliadas. E, por ultimo, as autonémicas como o
ressecamento da pele (pé seco) e rachaduras, hiperemia, hipertermia, edema
(vasodilatacdo com aumento da abertura de comunicacdes arteriovenosas) e
alteracOes ungueais (CAIAFA et al, 2011).

A neuropatia sensitivo-motora acarreta perda gradual da sensibilidade tatil e
dolorosa que torna os pés vulneraveis a traumas, denominada de "perda da
sensacao protetora". Um individuo diabético com perda da sensacdo protetora
podera ndo mais sentir o incbmodo da presséao repetitiva de um sapato apertado, a
dor de um objeto pontiagudo ou cortante no chdo ou da ponta da tesoura durante o
ato de cortar unhas. Acarreta, também, a atrofia da musculatura intrinseca do pé,
causando desequilibrio entre musculos flexores e extensores, desencadeando as
deformidades osteoarticulares (CAIAFA et al, 2011).

A neuropatia diabética é demonstravel clinicamente ou por métodos
laboratoriais, excluindo-se outras causas de neuropatia. O acometimento patologico
do sistema nervoso na diabetes é, geralmente, muito amplo e, muitas vezes,
bastante grave. A prevaléncia da neuropatia diabética atinge niveis elevados com a
evolucdo temporal da doenca, chegando, geralmente, a frequéncias de 50% de
lesédo neuropatica em diferentes grupos de pacientes analisados em nosso meio e
no exterior. Entretanto, essa prevaléncia pode aumentar, significativamente, a
valores proximos a 100% de acometimento, quando se utilizam métodos
diagnésticos de maior sensibilidade, como os eletrofisiologicos (SBD, 2006).

E importante destacar que a auséncia de sintomas e sinais de parestesia ndo
exclui a neuropatia, pois, algumas pessoas evoluem direto para a perda total de
sensibilidade. Os testes neuroldégicos béasicos envolvem a avaliagdo de
sensibilidade, pesquisa de reflexos tendinosos, medidas de presséao arterial (deitado
e em pé) e frequéncia cardiaca (SBD, 2006).

O disturbio neurologico pode ser detectado precocemente na evolugdo do DM

tipo 2, muitas vezes desde o momento do diagnostico, enquanto diabéticos do tipo 1,

®Desvio lateral acentuado do primeiro pododactilo, o halux ou deddo do pé (KENNETH, 2000).
"Deformidade do pé onde ha um aumento da curvatura do arco interno do pé (arco longitudinal
medial) (KENNETH, 2000).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Podod%C3%A1ctilo
http://pt.wikipedia.org/wiki/H%C3%A1lux
http://pt.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9
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geralmente, aparece cinco anos ou mais apés o diagnostico. E notorio, entdo, que o
acometimento neuropatico é, geralmente, precoce e de alta prevaléncia, a maior da
triopatia diabética - oftalmo, nefro e neuropatia — e se constitui em importante
problema de saude, trazendo morbidade e mortalidade e piorando,
significativamente, a qualidade de vida (SBD, 2006).

N&o existe duvida de que o bom controle metabdlico do diabetes diminui a
frequéncia e a intensidade da lesdo neurolégica, conforme foi demonstrado em
importantes estudos prospectivos, envolvendo individuos diabéticos do tipo 1
(Diabetes Control and Complications Trial [DCCT]) e do tipo 2 (UK Prospective
Diabetes Study [UKPDS]) (SBD, 2006).

Verificando-se a importancia de acfes educativas, para a prevencado deste
agravo, a implantacdo de um programa educativo sobre medidas preventivas, com
enfoque no exame dos pés, associado a educagdo em saude e a utilizacdo desses
programas, pode colaborar para a reducdo das taxas de amputacdes de membros
inferiores em pacientes diabéticos, uma vez que o paciente e a sua familia irdo
modificar a atitude frente a simples orientacdes sobre os cuidados preventivos e/ou
terapéuticos com os pés (COSSON, OLIVEIRA, ADAN, 2005).

Segundo o Consenso Internacional sobre o pé diabético (2001), a taxa de
amputacao pode ser reduzida em 50% se medidas forem adotadas como a inspec¢ao
dos pés e calcados, durante as visitas clinicas ao paciente, tratamento preventivo do
pé e com o0s calcados para pacientes com pé de alto risco; abordagem
multiprofissional e multifatorial das lesGes ja instaladas, diagndéstico precoce,
acompanhamento continuo de pacientes com Ulceras nos pés e registro de
amputacdes e Ulceras.

A prevencdo primaria e secundaria do pé diabético estd dentro de um
contexto, que deve ir além dos cuidados com os pés, por meio do atendimento de
suas necessidades gerais de saude (ARAUJO, ALENCAR, 2009).

O pé diabético é uma entidade com fisiopatologia complexa e de prevaléncia
elevada, dependendo, para sua prevengdo e controle, de acbes de salde
paradoxalmente simples e que dependem, fundamentalmente, de educacédo e
interagcbes multidisciplinares. O estabelecimento de programas e projetos que
enfrentem a dificuldade de acesso em todos os niveis de atencdo, que privilegiem a

educagcdo dos profissionais de saude e dos pacientes e seus familiares, e que
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organizem um fluxo diferenciado na hierarquia dos sistemas de saude podera trazer,
finalmente, uma reducdo das internacbes e amputacbes de diabéticos com
complicacBes nos membros inferiores (CAIAFA et al, 2011).

E importante ressaltar que a avaliacdo dos pés de diabéticos é uma pratica
que deve ser incentivada e realizada pelos profissionais de saude visando a
prevencdo das complicagbes. Neste sentido, o enfermeiro desempenha um papel
importante enquanto educador no que diz respeito as orientacdes educativas, com
énfase na participacéo ativa dos envolvidos, por meio da troca de informacdes entre
profissional, paciente e familia (ARAUJO, ALENCAR, 2009).

O enfermeiro, principalmente da atencdo bésica, deve sempre instruir o
portador de DM sobre a necessidade de inspecdo dos pés que deve ser feita
independente da existéncia da queixa. Também inspecionar sempre os calcados,
verificar se existem alteracbes nas palmilhas, a presenca de secrecdo e as
distor¢cdes no corpo do calcado (CAIAFA et al, 2011) e, também, realizar atividades
educativas.

Faria et al (2013) enfatizam que “nao basta repassar informacgdes sobre o
processo saude-doenca, mas, sim, compreender a singularidade do usuéario e
adequar suas orientacdes as necessidades deste”.

Cada profissional de saude pode fazer sua parte. No final ter-se-do beneficios
para o paciente, para o profissional e para o municipio, com reducdo dos custos
hospitalares, reducdo das taxas de amputacdo, melhoria na qualidade de vida e
bem-estar desses individuos (ARAUJO, ALENCAR, 2009). Consequentemente,
ocorrera a diminuicdo dos casos de pé diabético e de possiveis amputacdes por esta

complicacéao.
2.2 O modelo matematico e o uso das Redes Neurais Artificiais

Em diversas ciéncias, os modelos matematicos sado partes essenciais, uma
vez que simulam situacdes ou problemas reais para diferentes fins. Por meio dos
modelos mateméticos, solugbes para problemas reais podem ser buscadas
utilizando-se ferramentas inteligentes em que o0s resultados podem ser

surpreendentes.
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Existem algumas definigbes encontradas na literatura sobre modelo
matematico, que sao:

“é@ um sistema axiomatico consistindo de termos indefinidos que séo
obtidos pela abstracdo e qualificacdo de ideias essenciais do mundo
real” (GAZZETTA, 1988);

“é uma estrutura matematica que descreve aproximadamente as

caracteristicas de um fendmeno em questao” (GAERTNER, 1994);

‘um conjunto de simbolos e relagdes matematicas que traduz, de
alguma forma, um fenbmeno em questdo ou um problema de
situacéao real, € denominado de modelo matematico” (BIEMBENGUT,
1997);

“‘modelo matematico de um fendmeno é um conjunto de simbolos e
relacbes matematicas que traduzem de alguma forma, o fenémeno
em questdo” (BASSANEZI, 1994).

Entre as definicbes de modelo mateméatico supracitadas, a que mais se
adequa ao contexto abordado, na presente investigacdo, € a definicdo de Biemgut
(1997). Além disso, o autor afirma que um modelo € proveniente de aproximacdes
realizadas para se entender melhor um fenbmeno e nem sempre tais aproximacoes
condizem com a realidade. Em outras palavras, um modelo matemético tenta
reproduzir uma situacao real da melhor maneira possivel, ou seja, um modelo ideal.

A estreita relacdo entre ciéncia e modelos matematicos ndo é recente, mas
remonta ao inicio da ciéncia moderna. Entretanto, o desenvolvimento das
tecnologias de informacéo deu impulso ao uso de modelos matematicos em diversos
campos cientificos (D’AMBROSIO, 1996; JABLONKA, GELLERT, 2007).

Neste ponto, pode-se fazer um paralelo entre o impacto dos resultados
cientificos, baseados em matematica nos primérdios da ciéncia moderna e o impacto
da tecnologia em nosso tempo. Em ambos os casos, 0 uso dos modelos
matematicos resultou na énfase da matemética para o estudo dos fenébmenos
agendados pela ciéncia. Observa-se uma euforia exacerbada sobre o papel da
matematica na descricdo dos fendbmenos e, também, como um retrato aproximado
da realidade (BARBOSA, 2009).

Todavia, a busca pelo modelo ideal ndo é uma tarefa trivial, visto que os
problemas reais sdo complexos e podem apresentar variaveis aleatorias com
distribuic6es de probabilidades desconhecidas, visto que tais variaveis podem tracar

relagdes lineares e/ou né&o lineares.
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Neste contexto, varias ferramentas vém sendo desenvolvidas, para a criacdo
destes modelos, a fim de resolver problemas cotidianos de maneira rapida e eficaz.
Um exemplo destas séo as Redes Neurais Atrtificiais (RNA).

A RNA surgiu como modelo matematico das funcbes dos neurdnios
biolégicos. Este modelo é geral e deve ser adaptado para ser utilizado conforme
determinada aplicacdo (PEREIRA, 2003). Elas foram concebidas, nos ultimos anos,
para realizar tarefas complexas em diferentes areas e como uma estratégia de
modelagem matematica de problemas, concebidos como sistemas de entradas e
saidas (CUNHA et al, 2010).

A RNA constitui em técnicas computacionais que apresentam um modelo
matematico inspirado na estrutura neural de organismos inteligentes e que adquirem
conhecimento pela experiéncia. Uma grande RNA pode ter centenas ou milhares de
unidades de processamento; ja o cérebro de um mamifero pode ter muitos bilhées
de neurénios (FERNEDA, 2006).

Um neurénio € uma célula formada por trés secdes com funcdes especificas e
complementares: corpo, dendritos e axbénio. Os dendritos captam os estimulos
recebidos em um determinado periodo de tempo e os transmitem ao corpo do
neurbnio, onde sdo processados. Quando tais estimulos atingirem determinado
limite, o corpo da célula envia novo impulso que se propaga pelo axénio e é
transmitido as células vizinhas por meio de sinapses. Este processo pode se repetir
em varias camadas de neurbnios. Como resultado, a informacdo de entrada é
processada, podendo levar o cérebro a comandar reacdes fisicas (FERNEDA,
2006).

A habilidade de um ser humano em realizar funcdes complexas e,
principalmente, a sua capacidade em aprender, advém do processamento paralelo e
distribuido da rede de neurbnios do cérebro. Os neurdnios do coértex, a camada
externa do cérebro, sdo responsaveis pelo processamento cognitivo. Um novo
conhecimento ou uma nova experiéncia pode levar a alteragdes estruturais no
cérebro. Tais alteracdes sdo efetivadas, por meio de um rearranjo das redes de
neurdnios, reforcando ou inibindo algumas sinapses (HAYKIN, 2001).

Combinando diversos neurénios, forma-se uma RNA. Elas sdo compostas por

unidades de processamentos simples, 0s neurdnios, que se unem por meio de
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conexdes sindpticas (FERNEDA, 2006). A sinapse € a unidade funcional basica para
a construcédo de circuitos neurais bioldégicos (MESOMPI, 1999).

O neurdnio artificial € uma estrutura l6gico-matematica que procura simular a
forma, o comportamento e as fungdes de um neurdnio biolégico. Assim sendo, 0s
dendritos foram substituidos por entradas, cujas ligacbes com o corpo celular
artificial séo realizadas por meio de elementos chamados de peso (simulando as
sinapses). Os estimulos captados pelas entradas sdo processados pela funcéo de
soma, e o limiar de disparo do neurdnio biologico foi substituido pela funcdo de

transferéncia (TAFNER et al, 1996). A Figura 1 representa um neurdnio artificial.

Figura 1: Esquema representativo de um neurdnio artificial.
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Fonte: Tafner et al(1996).

A RNA se diferencia pela sua arquitetura e pela forma como o0s pesos
associados as conexdes sdo ajustados durante o processo de aprendizado. Os
pesos indicam a importancia do sinal de entrada para cada variavel. A arquitetura de
uma rede neural restringe o tipo de problema no qual a rede podera ser utilizada e é
definida pelo numero de camadas (camada Unica ou multiplas camadas), pelo
namero de n6 em cada camada, pelo tipo de conexdo entre eles (feedforward ou
feedback) e por sua topologia (HAYKIN, 2001, p. 46-49). A rede resume a soma
pesada, ou seja, a soma de todos os dados multiplicados pelos seus pesos
especificos.

A RNA soluciona qualquer problema que ela possa representar (HAYKIN,
2001). Exemplos incluem o reconhecimento de padrbes de som e imagem, a
previsdo de séries temporais, simulagcdo, controle, otimizacdo de sistemas e

classificagoes.
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A busca de métodos para automatizar tarefas repetitivas e extensas, ou cujo
contexto aborde muitos detalhes a serem considerados em investigacdes, € um
interesse comum em quase todas as areas de estudos e pesquisas. Uma RNA é a
base para muitos destes métodos de automatizacdo. Contudo, a opcao de utilizar-se
uma rede para desenvolver determinada tarefa leva a necessidade de se definir uma
rede, dentre as varias existentes, que se adeque a aplicacdo desejada (PEREIRA,
2003).

A RNA possui natureza flexivel de especificagao de sistema, o que permite
vasta aplicabilidade do método, inclusive, na classificagdo. Destaca-se por sua
habilidade de se autoavaliar (HAIR et al, 2005). Tem habilidade de corrigir dados
imprecisos, 0 que a torna eficaz em tarefas nas quais um conjunto de regras nao
pode ser facilmente formulado (ROSAS, BEZERRA, NETO, 2013).

Diversas tarefas que a mente humana executa com facilidade e rapidez, como
reconhecer cores, rostos, compreender e traduzir linguas e associacao de ideias é
praticamente impossivel de transformar em algoritmos, isto é, serem reduzidas a
uma sequéncia de passos logicos e aritméticos. Nestas tarefas, a RNA pode ser
aplicada (TAFNER et al, 1996).

Sistemas especialistas trabalham com regras explicitas e lacos de execucéo
bem definidos. Procuram solucionar problemas propostos da maneira mais eficiente
possivel e continuam resolvendo da mesma maneira. Uma das propriedades mais
importantes das redes € a capacidade de aprender por intermédio de exemplos e
fazer inferéncias sobre o que aprendeu, melhorando, gradativamente, o seu
desempenho (BRAGA, CARVALHO, LUDEMIR, 2007).

Existem duas formas béasicas de aprendizado de redes neurais: aprendizado
supervisionado e aprendizado ndo supervisionado. No aprendizado supervisionado,
um agente externo (professor) apresenta a rede neural alguns conjuntos de padrdes
de entrada e seus correspondentes padrdes de saida. Portanto, € necessario ter um
conhecimento prévio do comportamento que se deseja ou se espera da rede. Para
cada entrada, o professor indica, explicitamente, se a resposta calculada é boa ou
ruim. A resposta fornecida pela RNA é comparada a resposta esperada. O erro
verificado € informado a rede para que sejam feitos ajustes a fim de melhorar suas
futuras respostas (FERNEDA, 2006). A RNA nao supervisionada (utilizada nesta

pesquisa) ndo requer o professor, porque ela produz suas proprias relacdes com
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base nos dados, utilizando-se alguma métrica previamente definida e sdo, entao,
avaliados mais adiante.

A propriedade mais importante das redes neurais € a habilidade de aprender
de seu ambiente e, assim, obter uma melhora de desempenho. Isso é feito por um
processo interativo de ajustes aplicado a seus pesos, o0 que é chamado treinamento.
Durante o treinamento, 0s pesos de suas conexdes sdo ajustados de acordo com 0s
padrbées apresentados. Podemos, assim, dizer que ocorre aprendizagem pelos
exemplos. A aprendizagem ocorre quando a rede neural atinge uma solucéo
generalizada para uma classe de problemas (BARRETO, 2001).

A RNA é muito utilizada na é&rea da saude, incluindo os softwares
especializados em auxilio ao diagndstico médico. Na maioria dos casos, estes
sistemas auxiliam os profissionais na tomada de decisdo, uma vez que podem
armazenar e processar um volume de dados acentuado (RAZZOUK, SHIRAKAWA,
MARI, 2000).

Excedendo a manipulacdo de informacdo, por parte de sistemas
convencionais, faz-se necessaria a utilizacdo de sistemas computacionais que
possuam certo grau de inteligéncia, para inferir sobre os dados pré-existentes.
Fornecer ao profissional de area da saude uma visdo mais especifica, com o intuito
de apoiar sua decisdo, uma vez que a urgéncia de uma avaliacdo correta para
introduzir o tratamento adequado se traduz na letalidade do paciente em guestéo
(COSTA, MOTTA, NOGUEIRA, 2010).

Na area da saude € possivel destacar alguns trabalhos que utilizaram a RNA
na busca por facilitar diagnosticos, prever futuras consequéncias em saude, dentre
outras facilidades para o profissional de saude. Como exemplo, o trabalho de Santos
et al (2005), em que foi desenvolvido um sistema para predicdo da soroprevaléncia
da Hepatite A, visando ao apoio do diagnéstico, utilizando uma amostra do municipio
de Duque de Caxias, Rio de Janeiro, que possui elevada prevaléncia da doenca. O
sistema baseado em redes neurais, considerando uma base de informacgdes
relevantes, para o problema em estudo, buscou contribuir na identificagdo de
individuos com alto risco de contrair a doenga, atenuando o risco de disseminacéo
da mesma para a populagdo, como também na identificacdo daqueles individuos
que mereciam posterior investigagdo em unidades de saude. Os resultados

mostraram que o modelo neural, aplicado sobre a informagéo relevante extraida do
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modelo de regressado logistica, apresenta um bom desempenho, alcancando uma
eficiéncia de classificacdo geral acima de 88%.

A pesquisa de Rosas; Bezerra e Neto (2013), cujo objetivo foi descrever a
construcdo do fator de alocacédo de recursos financeiros foi baseada na necessidade
em saude da populacdo. Foram selecionadas variaveis que refletissem os
indicadores epidemiolégicos, demogréaficos, socioeconémicos e educacionais para
compor um fator de alocacdo que apontasse as necessidades de saude da
populacao. Foi realizada uma correlacéo linear de Pearson e, para o calculo do fator
de alocagdo, a andlise pelas RNA. Pela pesquisa mostrou-se que o fator de
alocacdo agregou 0s municipios pernambucanos, por agrupar variaveis que sao
relacionadas com as necessidades em saude da populacdo, e separou 0s que
possuiam extrema necessidade de maior aporte financeiro daqueles que precisavam
com menor intensidade.

Na pesquisa de Pereira et al (2012), os autores investigaram as condi¢des de
acessibilidade em trés instituicdes de graduacdo em enfermagem na cidade de Joao
Pessoa-PB. Foi aplicado um questionario aos alunos com necessidades especiais e
chagou-se a conclusdo que as condi¢cdes de acessibilidade dos académicos de
enfermagem, nos cenarios investigados, foram consideradas “fracas” com preditores
significativos, quando utilizados os sistemas de RNAs como suporte para a tomada
de decisdes. No referido trabalho, também, demonstrou-se a possibilidade do uso de
ferramentas computacionais como um potente aliado no processo de tomada de
decisao em particularidades ligadas a essa temética.

laione (2003), em sua tese de doutorado, desenvolveu um aparelho portatil
para registro do eletroencefalograma (EEG) e uma metodologia, utilizando as RNAs,
para detectar o estado hipoglicémico, em tempo real, de individuos diabéticos, com
base no registro e na andlise de uma Unica derivacdo de EEG. Concluiu-se que a
metodologia proposta e implementada apresentou bons resultados, encorajando a
construcdo de um sistema para deteccdo da hipoglicemia baseada no
processamento e andlise do EEG.

Destaca-se, também, na area de saude, o projeto Neural Tuberculose (Neural
TB), desenvolvido por uma equipe multidisciplinar de pesquisadores brasileiros, que
€ uma acgdo conjunta entre o Laboratorio de Processamento de Sinais, do Instituto

Alberto Luiz Coimbra de Po6s-Graduacdo e Pesquisa em Engenharia
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(LPS/COPPE/UFRJ) e a Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. O Neural TB é um sistema que oferece uma interface facil e eficiente com
seus usuarios. Ao entrar no sistema, que pode ser acessado via internet, o usuario
preenche um formulario com as informacdes (sintomas) sobre o paciente a ser
analisado. Elas séo validadas e, em seguida, alimentam um sistema neural, onde as
redes perceptron multicamadas (MLP) e ART (Adaptive Resonance Theory) sdo
utilizadas (HAYKIN, 2008). Este, ao ser executado, calcula a probabilidade do
paciente ter ou ndo a tuberculose pulmonar paucibacilar, baseando-se em sintomas
e sinais obtidos diretamente do paciente (SEIXAS et al, 2006; MAIDANTCHIK et al,
2007). Atualmente, o Neural TB estad sendo implantado em unidades de saude do
Estado do Rio de Janeiro, regido de maior incidéncia de tuberculose no pais
(SEIXAS et al, 2006).

Destaca-se que a inovacao tecnolégica vem sendo empregada em pesquisas
na area da saude e ndo foi encontrada na literatura nenhuma investigagdo na area
da Enfermagem suscitando o interesse em realizar pesquisas utilizando as RNA
para a classificacdo do risco do pé diabético.

Diante do exposto, esta pesquisa tem como inovacdo o uso da RNA na
elaboracdo de um modelo matematico de identificacdo do risco dos pacientes
portadores de diabetes em desenvolver o pé diabético, caracterizando-se como uma

tecnologia para o cuidado de enfermagem.

2.2.1 Mapas Auto Organizaveis

7

Neste trabalho € utilizada a técnica de Mapas Auto-Organizaveis (Self-
Organizing Maps — SOM), que representa um tipo de RNA que utiliza o conceito de
treinamento ndo supervisionado para produzir um mapeamento nao-linear do
espaco de dados de entrada, numa representacédo de baixa dimenséo (geralmente
duas). Essa representacdo em duas dimensdes permite uma analise mais ludica da
relacdo entre as variaveis e a sua influéncia sobre os agrupamentos obtidos
(HAYKIN, 2008).

Como nesta pesquisa objetiva-se investigar as caracteristicas, sinais e
sintomas associados ao desenvolvimento da complicacdo do pé diabético, a rede

SOM apresenta-se adequada para a pesquisa.



37

Além disso, a rede SOM tem o diferencial, em relagdo as outras técnicas de
agrupamento, de preservar as propriedades topolégicas do espacgo (variaveis) de
entrada mesmo que utilizando rela¢des nao lineares para se obter o mapeamento, o
que permite uma visualizacdo dos dados em baixa dimenséo, podendo esta ser de
forma grafica (CASCAO, 2011).

Na figura 2 ilustra-se o diagrama de um mapa auto-organizavel. Observa-se
que um espaco de entrada de n dimensfes (variaveis) € mapeado para um espaco
de duas dimensfes. Neste espaco de duas dimensdes, cada variavel ou conjunto de

variavel de entrada é representada por um neurdnio da RNA.

Figura 2: Diagrama de um mapa auto-organizavel.
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Fonte: Cascéo (2011).

O processo de aprendizado da rede SOM é dividido em trés etapas:
competicdo, cooperacdo e adaptacdo. O treinamento € baseado na aprendizagem
competitiva, ou seja, para cada vetor de entrada ha apenas um neurdnio vencedor,
gue é chamado de BMU (Best Matching Unit). A segunda etapa do aprendizado é a
cooperacao, que acontece no entorno do BMU, onde haver4d uma cooperacao
topoldgica de neurbnios, que serdo excitados conforme uma funcéo de vizinhanca. A
Ultima etapa do processo de aprendizagem é a adaptacao (atualizacdo) dos pesos
sinapticos do neurdnio vencedor e de seus vizinhos conforme o padréo de entrada
(CASCAO, 2011).
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2.3 A Tecnologia para o Cuidado de Enfermagem

As Ultimas décadas tém presenciado um processo de transformacgédo e de
inovacao tecnolégica sem precedentes na area da saude. Uma grande proporcao
das técnicas, instrumentos e recursos diagnosticos e terapéuticos sao desenvolvidas
e aprimoradas a cada ano (SALVADOR et al, 2012).

O termo tecnologia possui como definicdo etimoldgica “tecno” que é o saber
fazer, e “logia” de logos, razdo, ou seja, significa a razdo do saber fazer (PRADO,
MARTINS, 2002).

Tecnologia € um processo que envolve diferentes dimensdes, do qual resulta
um produto, que pode ser um bem duravel, uma teoria, um novo modo de fazer algo,
em bens ou produtos simbolicos. Desse modo, tecnologia envolve saberes e
habilidades e precisa ser distinguida de equipamento ou aparelho tecnoldgico, o qual
se configura como expressdo de uma tecnologia, resultante desses saberes que
possibilitaram esse produto, convertido, entdo, em equipamento (PRADO,
MARTINS, 2002).

O principal objetivo dela € aumentar a eficiéncia da atividade humana nas
mais variadas esferas e, para isso, ela produz diferentes objetos para atender as
necessidades da demanda, ou aperfeicoa objetos tornando-os mais duraveis, ao
passo que melhora a produgcdo ao reduzir o tempo ou o custo de certo objeto.
Podemos dizer, assim, que o trabalho tecnolégico é intencional e racional, envolve
raciocinio teorico e pratico, conhecimentos sistematicos e especializados e o
resultado sé pode ser alcancado mediante um planejamento eficiente e 0 uso
cuidadoso de ferramentas (MENDES et al, 2002).

O cuidado de Enfermagem e a tecnologia estéo interligados, uma vez que a
enfermagem estd comprometida com principios, leis e teorias, e a tecnologia
consiste na expressdo desse conhecimento cientifico, e em sua propria
transformacdo (ROCHA et al, 2008). Ele consiste na esséncia da profissao e
pertence a duas esferas distintas: uma objetiva, que se refere ao desenvolvimento
de técnicas e procedimentos, e uma subjetiva, que se baseia em sensibilidade,
criatividade e intuicdo (SOUZA et al, 2005).

As tecnologias do cuidado s&o conceituadas como “todas as técnicas,

procedimentos, conhecimentos utilizados pelo enfermeiro no cuidado” (NIETSCHE,
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LEOPARDI, 2000). Com o advento da fundamentacdo cientifica do cuidado de
enfermagem, houve o reconhecimento da expresséo tecnoldgica do cuidado, tanto
como processo como produto. Assim, percebe-se que na histéria da civilizacdo, a
tecnologia e o cuidado estdo fortemente relacionados (ROCHA et al, 2008).

Essa ideia da producdo de tecnologia implica num empreendimento
alicercado sobre a necessidade, vista como um problema a ser resolvido; sobre o
conhecimento, que € o0 saber que orienta uma nova alternativa para resolver esse
problema e, ainda, sobre a criatividade, que € a capacidade de encontrar
alternativas para resolver um problema existente (MENDES et al, 2002).

Nessa compreensao, a tecnologia ndo pode ser vista apenas como algo
concreto, como um produto palpavel, mas como resultado de um trabalho que
envolve um conjunto de acdes abstratas ou concretas que apresentam uma
finalidade, nesse caso, o cuidado em saude. Portanto, ela permeia o processo de
trabalho em saude, contribuindo na construcdo do saber; ela se apresenta desde o
momento da ideia inicial, da elaboracdo e da implementacdo do conhecimento,
como também é resultado dessa mesma construcdo. Ou seja, ela € ao mesmo
tempo processo e produto (ROCHA et al, 2008).

As tecnologias podem ser classificadas em leve quando falamos de relacoes,
acolhimento, gestdo de servi¢os; em leve-dura, quando nos referimos aos saberes
bem estruturados, como o processo de enfermagem; e dura quando envolvem os
eguipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas (PRADO, MARTINS, 2002).

Por meio destes conceitos podemos perceber a complexidade do cuidado e
que este somente se estabelece, quando ha a utilizacdo das duas esferas
concomitantemente e a utilizacdo adequada da tecnologia (SOUZA et al, 2005).

As inovacdes tecnoldgicas favorecem o aprimoramento do cuidado, porém
ndo podemos esquecer de que é o cuidado que utiliza a tecnologia, e quando ha tal
compreensao apontamos em direcdo a um cuidado de enfermagem mais eficiente,
eficaz e convergente (ROCHA et al, 2008).

Refletir acerca do cuidado na perspectiva da tecnologia nos leva a repensar a
inerente capacidade do ser humano em buscar inovacdes capazes de transformar
seu cotidiano, visando a uma melhor qualidade de vida e satisfacdo pessoal
(ROCHA et al, 2008).
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Ao associar a producdo tecnoldgica com a enfermagem, estamos nos
aproximando das alternativas criativas que a equipe de enfermagem lanca mao para
superar suas dificuldades. Estas estdo atreladas, na maioria das vezes, a
circunstancias de precariedade das condicbes de trabalho, qualquer que seja o
espaco institucional aonde venha se desenvolvendo, ou a situacdes de
determinados usuarios, que exigem mais do que as técnicas convencionais de
enfermagem. Isso acontece, porque entendemos a enfermagem como um trabalho
de natureza humanistica, cujo principal enfoque € o ser humano em sua realidade
de vida, requerendo, portanto, uma atencdo individualizada, capaz de atender as
suas necessidades, quaisquer que sejam elas (MENDES et al, 2002).

Devemos dispor de tudo que temos para defender a vida, como possuidores
do que o melhor que a tecnologia em saude nos fornece € o nosso saber, 0 N0SSO
conhecimento para nado ficarmos com a ideia de que tecnologia é sinbnimo de
equipamento tecnolégico (NIETSCHE, LEOPARDI, 2000).

Diante disto, o enfermeiro deve estar em constante processo de capacitacao
tedrico-prética, aprendendo e pesquisando, conhecendo as novas tecnologias,
identificando seus conceitos e as politicas que o permeiam, além de ser um
profissional competente, capaz de integrar e aplicar os novos adventos tecnologicos
ao processo de cuidar em saude (SALVADOR et al, 2012).

A inovacdo tecnolégica, quando usada em favor da saude, contribui,
diretamente, com a qualidade, eficacia, efetividade e seguranca do cuidado, ou seja,
guando utilizada de maneira adequada cria condigdes que contribuem para um viver
saudavel entre os individuos que, na sociedade, sdo produtos e produtores. Assim,
acredita-se que haja espaco para a tecnologia e o cuidado ético/humanizado
(ARONE, CUNHA, 2006).

Nessa perspectiva, destaca-se que o desafio € superar o uso de um sistema
tecnolégico como um simples instrumento de trabalho e visualiza-lo como inovagéao
tecnologica capaz de produzir mudancas que oportunizem o trabalho da
enfermagem, preservando elementos humanitarios do processo de enfermagem, de
modo a integrar tecnologias leves e duras, garantindo, por conseguinte, um cuidado
qualificado e ético (SALVADOR et al, 2012).

A tecnologia para o cuidado de enfermagem proposta nesta pesquisa se

constitui em uma ferramenta de trabalho do enfermeiro que o auxiliara no cuidado ao
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portador de diabetes mellitus, visto o numero elevado de portadores da doenca e a
dificuldade encontrada pelo profissional em acompanhar de perto cada caso.

A classificacdo de risco proposta pelo pesquisador ajudard o enfermeiro a
identificar, de maneira ndo invasiva, os portadores de diabetes mellitus que
apresentam alto risco de desenvolver o pé diabético. Assim, o enfermeiro podera se
organizar para que o cuidado de enfermagem seja oferecido de maneira
diferenciada e sistematica para estes portadores. Com esta tecnologia para o
cuidado de enfermagem em pratica, a triagem da populacdo diabética sera realizada
e o0 enfermeiro podera acompanhar a evolucdo de cada caso, na busca por reduzir o

namero desta complicacao.
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3 DELINEAMENTO METODOLOGICO

Esta investigacdo caracteriza-se como um estudo quantitativo, cujo objetivo
principal consiste na classificacdo de risco do portador de diabetes mellitus
desenvolver o pé diabético.

O local de estudo foi uma Associacdo de Diabéticos, situada na cidade de
Juiz de Fora, MG. Neste local realizam-se atividades de orientacdo e
acompanhamento aos portadores de diabetes, atividades educativas para
conhecimento da doenca e alimentacao, facilita a aquisicdo de medicamentos entre
outras atividades. Ele atende a populacdo do municipio e as cidades vizinhas e tem,
em média, 2500 socios.

Os patrticipantes da pesquisa foram usuarios portadores de DM, cadastrados
na instituicdo, com idade igual ou superior a 18 anos, que concordaram em participar
da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice B), sendo estes os critérios de inclusdo. A amostra foi aleatéria e
constituida por 10% do total de pacientes, acompanhados na instituicdo, ou seja,
250 usuérios. A abordagem dos participantes foi realizada na sala de espera
enquanto aguardavam o atendimento. Eles foram entrevistados nos consultérios que
nao estavam sendo utilizados, no momento da entrevista, proporcionando a
privacidade.

Foi realizado um pré-teste, com o instrumento de coleta de dados, no qual
foram entrevistadas 10 pessoas portadoras de DM e, apdés a realizacdo das
entrevistas, foram efetivadas as seguintes alteragdes: na questdo numero 47 foi
acrescentada a alternativa “4- borracha”, como opg¢ao de material do calgado que
mais usa e, na de numero 50, foi acrescentada a alternativa “4- Nao usa meias”.

Do total de usuérios que foram convidados para a pesquisa, apenas dois se
recusaram a participar. As entrevistas foram realizadas no periodo de setembro a
dezembro de 2013.

Na primeira etapa da pesquisa, utilizou-se o0 instrumento para a coleta de
dados (Apéndice A), que foi aplicado aos participantes pela pesquisadora. Ele foi
adaptado, de acordo com os parametros cientificos de fatores de risco para o
desenvolvimento do pé diabético, conforme o Grupo de Trabalho Internacional sobre

0 pé diabético (2001) e o Caderno de Atencdo Basica sobre Diabetes Mellitus do
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Ministério da Saude (2006). Os principais fatores de risco para Ulcera e amputagédo
sdo: histéria de amputacdo e/ou Ulcera prévia, neuropatia periférica, calos, uso de
calcados inadequados, fatores que contribuem para a doenca arterial periférica:
tabagismo, hipertensdo arterial e dislipidemia, diminuicdo da acuidade visual,
micose, bolha, rachadura, unha encravada (BRASIL, 2006) e complementar a estas
caracteristicas, andar descalco, objetos no interior dos cal¢cados, pé deformado,
baixa condicdo socioeconémica (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE O PE DIABETICO, 2001).

Com a andlise do questiondrio na presente pesquisa, procurou-se investigar
quais destes fatores sdo mais relevantes na definicdo do risco para o pé diabético,
bem como investigar se existem outros fatores que devem ser considerados de risco
para a complicacao.

As perguntas do instrumento baseiam-se na pratica do autocuidado do
paciente, em relacdo a sua saude e aos cuidados com o0s pés, além das informacdes
socioeconbémicas. Os dados coletados foram codificados (as respostas literais foram
transformadas em numeros dentro de uma escala entre -1 e 1) e, em seguida, foi
verificada a qualidade dos dados, buscando por dados faltantes e/ou informacdes
erradas (outliers) advindas do processo de digitacdo. Os dados codificados foram,
entdo, analisados e apresentados na forma de graficos e tabelas, revelando o perfil
dos participantes.

Na segunda fase da pesquisa, para a construcdo da RNA e sua utilizacdo na
classificacéo do risco do portador de DM desenvolver o pé diabético, contou-se com
a colaboracdo de um engenheiro especialista na area.

Nesta etapa de analise, as variaveis numéricas (questbes 2, 3, 6, 9 e 11 do
Apéndice A) foram normalizadas (padronizadas em uma dada escala numérica) de

acordo com a Equacgéo (2):

X H
max(x,)— 4,

(1)

em que X; e W sdo, respectivamente, o vetor da variavel i (contendo os valores dos

250 pacientes para a variavel) e sua média.
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Apés a normalizacdo, os dados foram utilizados, para projetar o modelo
matematico, utilizando a rede SOM. Para o presente trabalho, a rede SOM foi
projetada com os seguintes parametros: mapa bidimensional com 64 neurénios, com
dimensdes 8x8 neurdnios; topologia de trelica hexagonal; e funcdo distancia entre
neurdnios Euclidiana.

Uma vez projetada, a rede SOM processou as informacgdes de cada paciente
e apresentou como saida, para cada paciente, um neurénio vencedor. Os neurdnios
vencedores foram, entdo, agrupados, utilizando-se o algoritmo kmeans (DUDA,
HART, STORK, 2000) e, com base na andlise destes agrupamentos, definiram-se os
grupos de risco de desenvolver o pé diabético.

O diagrama em blocos a seguir representa estas etapas:

Dados -
—» Codificagéo > Quagizgi dos » Normalizagdo
Agrupamento » Rede SOM
(Kmeans)

Uma andlise de cada variavel foi feita no contexto da rede SOM, evidenciando
a contribuicdo desta na construcdo dos grupos de risco. Isto permite o levantamento
das principais variaveis de risco para o desenvolvimento da complicacdo do pé
diabético.

Neste estudo obedeceram-se as normas de Pesquisa com Seres Humanos,
segundo a Resolugéo n° 466, do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro
de 2012, versédo 2012. Esta resolugdo incorpora, sob a otica do individuo e das
coletividades, o0s quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, e visa assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado
(BRASIL, 2013). Neste sentido, foi elaborado um TCLE (Apéndice B) para a
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autorizacéo da participacdo voluntaria dos sujeitos da pesquisa. Em tal instrumento
€ descrito o0 objetivo da pesquisa, bem como todo o procedimento desenvolvido. Foi
assegurado o carater voluntario da participacdo dos sujeitos e o seu anonimato.

Os participantes foram tratados com dignidade, respeitados em sua
autonomia e defendidos em sua vulnerabilidade, objetivando-se a garantia dos
valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos dos sujeitos da pesquisa. A
coleta de dados ocorreu apés aprovacgéo do projeto no Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos — Plataforma Brasil, aprovado sob o parecer numero 384.897
no dia 05/09/2013 e mediante autorizacdo da dire¢do da instituicAo do cenario da
pesquisa (Apéndice C,D,E e F).
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4 RESULTADO E DISCUSSAO

4.1 Andlise Estatistica dos dados coletados

Para a analise estatistica dos dados, as variaveis foram agrupadas e
analisadas, quantitativamente, sendo os resultados transcritos em graficos e tabelas
acompanhados de descri¢do, andlise e discussao.

Dos 250 participantes, 55,6% eram mulheres; 49,6% tinham 61 anos de idade
ou mais (variabilidade de 27 a 88 anos de idade); 52,8% eram casados ou viviam
com o(a) parceiro(a) e 47,2% eram solteiros, vilvos ou separados. Quanto a
escolaridade, 34,4% ndo estudaram ou possuiam menos de trés anos de
escolaridade; 58,4% tinham renda mensal de 500,00 a 1000,00 reais e 78% destes
recebiam um salario minimo (variabilidade de 500,00 a 7000,00 reais mensais). Em
relacdo ao tempo de diagndstico da doenca, 34,8% possuiam de 11 a 20 anos de
diagndstico (variabilidade de 1 a 43 anos); 72,4% estavam com o valor da ultima
glicemia alterado (jejum = >99 mg/dl ou pés-prandial = >139 mg/dl); 72%
encontravam-se acima do peso ou obesos (variabilidade de IMC de 17,58 a 47,87).

Entre 95,2% dos participantes, o diabetes era do tipo 2. Quanto a ocupacao
atual, 59,6% eram aposentados e o restante eram estudantes, do lar, comerciantes,
cabelereira, vendedor, caminhoneiro, motorista, sapateiro, agente de viagens,
engenheiro, professores, balconista, mecanico, técnico de enfermagem, bordadeira
e empresario.

Evidéncias internacionais apontam para a influéncia do nivel de escolaridade
como um fator agravante para o surgimento de complicagbes e cronicidade de
situacdes vinculadas ao diabetes. Baixo nivel de escolaridade esta relacionado a
dificuldade de acesso a informacao e aos servicos de saude; restricdo no segmento
de recomendacdes profissionais; dificuldade em assimilar e utilizar rotineiramente
condutas de autocuidado; limitagdo na compreensao da doenca e seus mecanismos
agravantes/limitadores; e nao adesdo para o segmento das recomendacdes
terapéuticas (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO,
2001).

Outro fator importante a ser destacado € o tempo de convivéncia com a

doenca, que favorece a progressdo das neuropatias diabéticas e o surgimento de
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Ulceras nos pés, mesmo em pessoas que se reconhecem como portadores da
diabetes (BRASIL, 2013).
O autocuidado deve ser incentivado mesmo com pouco tempo de descoberta
da doenca. Para os individuos diagnosticados recentemente, é importante a
prevencao do aparecimento de complicagdes e o retardo da progresséo do diabetes.
Na tabela 1 apresentam-se os dados socioculturais e econdmicos e as

condi¢cBes de saude dos 250 diabéticos participantes da pesquisa.

Tabela 1: Dados gerais dos 250 diabéticos participantes da pesquisa. Juiz de Fora, MG.
Fev/2014.

Critério n %
20 — 40 anos 14 5,6
41 — 50 anos 52 20,8
51 — 60 anos 60 24
IDADE 61 — 70 anos 66 26,4
71 — 80 anos 40 16
81 anos ou mais 18 7,2
Total 250 100%
0 - 3 anos 86 34,4
4 — 8 anos 111 44.4
ANOS DE ESTUDO 9 -11 anos 28 11,2
12 — 16 anos 25 10
Total 250 100%
Feminino 139 55,6
GENERO Masculino 111 44,4
Total 250 100%
500 - 800,00 reais 99 39,6
RENDA 801 — 1000 reais 47 18,8
MENSAL 1001- 2000 reais 83 33,2
2001 - 5000 reais 19 7,6
5001,00 reais ou mais 2 0,8

Total 250 100%




Casado, vive junto 132 52,8
ESTADO CIVIL Solteiro, vitvo, divorciado 118 47,2
Total 250 100%
Jejum = < 99 mg/dl ou 69 27,6
Pés-prandial = <139 mg/dl
OLTIMA GLICEMIA Jggg_"p;;g; Irigﬁ'?)%“mg dl 181 72,4
Total 250 100%
Diabetes Tipo 1 12 4,8
TIPO DE Diabetes Tipo 2 238 95,2
DIABETES Total 250 100%
Apenas Dieta 3 1,2
TIPO DE Hipoglicemiante oral 134 53,6
TRATAMENTO Insulina 29 11,6
Hipoglicemiante oral e insulina 84 33,6
Total 250 100%
0-5anos 67 26,8
6 — 10 anos 61 24,4
DlAgi'\(gch)lch) pa 11-20anos 87 34.8
DOENCA 21 — 30 anos 30 12
31 anos ou mais 5 2
Total 250 100%
Abaixo do peso ideal 4 1,6
Peso ideal 66 26,4
INDICE DE MASSA  Acima do peso (sobrepeso) 92 36,8
CORPORAL (IMC) Obesidade grau | 59 23,6
Obesidade grau I 26 10,4
Obesidade grau llI 3 1,2
Total 250 100%
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Os individuos que vivem sozinhos, sem amigos ou parentes, desprovidos de

vinculos sociais ou religiosos, sem acesso a educacdo, e de baixa condicéo

socioecon6mica estdo em maior risco de sofrerem amputacdo. O apoio familiar e
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social sdo, também, fatores importantes para os pacientes com perda visual e com
dificuldades para deambular (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE
PE DIABETICO, 2001). Também aqueles portadores da diabetes do tipo 2, homens
e com mais de 10 anos de diagnostico da DM, estdo mais susceptiveis a
desenvolver complicagcbes (BRASIL, 2006).

O tratamento, seja medicamentoso ou nao, é fundamental no controle
metabdlico. Os principais objetivos do tratamento séo aliviar os sintomas, melhorar a
qualidade de vida, prevenir complicacdes, reduzir a mortalidade e tratar doencas
associadas. Portadores da DM tipo 2 com pequenas alteragbes nos valores
glicémicos, sdo capazes de realizar o controle metabdlico apenas com alimentacéo
apropriada e mudancas nos héabitos de vida (SILVA et all, 2013). E importante que o
portador da diabetes acompanhe e registre os valores glicémicos regularmente para
um melhor controle da doenca. Dos participantes da pesquisa, 59% disseram nao
realizar o monitoramento da glicemia capilar.

A obesidade prejudica o controle da doenca quando o tratamento € feito com
insulina, pois o individuo obeso apresenta dificuldades em realizar o processo de
sinalizacdo da insulina, ou seja, ha resisténcia a insulina, o que reduz a possibilidade
da glicose entrar na célula. Para compensar essa dificuldade, as células
pancreéticas produzem mais insulina, levando a hiperinsulinemia, ou seja, excesso
de insulina no sangue (AGUIAR, 2013).

As pessoas gque se encontram acima do peso ideal ou obesos possuem o IMC
alterado, sendo este um fator de risco considerado modificavel para portadores do
diabetes, um ponto passivel de intervencao para reverter o processo de surgimento
de complica¢Bes do DM (SEUS et al, 2012).

No conjunto da populacéo adulta das 27 cidades estudadas pelo Vigitel®, a
frequéncia de adultos obesos foi de 17,4%. No sexo masculino, a frequéncia da
obesidade duplicou da faixa de 18 a 24 anos para a faixa de 25 a 34 anos de idade,
declinando ap6s os 65 anos. Entre as mulheres, a frequéncia da obesidade tendeu a
aumentar com a idade até os 54 anos. A frequéncia de obesidade tendeu a diminuir

com o aumento do nivel de escolaridade, sendo essa relacdo uniforme entre as

® Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Créonicas por Inquérito Telefénico.
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mulheres. A frequéncia de excesso de peso foi de 51,0%, sendo maior entre homens
(54, 5%) do que entre mulheres (48,1%) (BRASIL, 2012).

A alimentacdo saudavel, nutricionalmente adequada e individualizada, auxilia
na reducdo do desenvolvimento e agravamento das complicacdes agudas e crénicas
do DM e na manutencao de perfis lipidico e glicémicos adequados (IDF, 2012). A
terapia nutricional objetiva atingir e manter niveis normais de glicemia, perfil lipidico
e pressao arterial, também, atua na prevencdo e tratamento das complicacoes
cronicas (COLACO et al, 2010). E importante promover uma alimentacédo saudavel,
pela selecdo correta de alimentos, que atendam as necessidades nutricionais
individuais, reduzam a resisténcia a insulina por meio da perda moderada de peso e
previne o ganho excessivo do mesmo (SILVA et all, 2013).

Dos participantes da pesquisa, 21% relataram nao fazer controle da

alimentacdo, como mostra a grafico 1.

Grafico 1: Controle da alimentagéo dos 250 participantes da pesquisa.
Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.

1%

-

u Faz controle da
alimentacao

@ N&o faz controle
da alimentacéo

u As vezes controla
alimentacao

A pratica de atividade fisica &, também, um fator modificavel do diabetes,
pois, além de melhorar a qualidade de vida do praticante, promove 0 emagrecimento
quando aliada ao controle alimentar, e, consequentemente, a reducdo dos niveis
glicémicos (SILVA et all, 2013).

Os possiveis beneficios da atividade fisica para os pacientes com DM tipo 2
sao substanciais e, importantes quando em longo prazo, no tratamento e na

prevencdo desta anormalidade metabdlica comum e de suas complicagdes. Os
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resultados benéficos sdo: prevencdo de doenca cardiovascular (DCV), controle
glicémico, de hiperglicemia, de hipertensao arterial e de obesidade (ADA, 2011).

Considerando-se o conjunto da populacédo adulta das cidades estudadas pelo
Vigitel, a frequéncia de adultos fisicamente inativos foi de 14,9%, sem diferencas
entre homens (15,2%) e mulheres (14,6%). O percentual de individuos fisicamente
inativos foi maior entre aqueles de 65 anos ou mais, para ambos os sexos. Os
adultos com menor escolaridade (até oito anos de estudo), apresentaram os maiores
percentuais de inatividade fisica (BRASIL, 2012).

Dentre os participantes da pesquisa, 5% praticam atividade fisica diariamente
(pelos menos 30 minutos todos os dias) e 64% nédo praticam qualquer atividade

fisica, como mostra o grafico 2.

Grafico 2: Pratica de atividade fisica dos 250 participantes da pesquisa. Juiz de Fora, MG.
Fev, 2014.

64%

15% 16%

|

N&o pratica  As vezes pratica Pratica atividade Pratica atividade
atividade fisica atividade fisica 3 vezes por todos os dias
semana

O tabagismo e o etilismo, além de acarretarem graves danos a saude, como
por exemplo, o cancer de pulmdo e a diminuicdo da qualidade de vida, séo
considerados agravantes do DM.

No conjunto da populagcéo adulta, das 27 cidades estudadas pelo Vigitel, a
frequéncia de fumantes foi de 12,1%, sendo maior no sexo masculino (15,5%) do
gue no feminino (9,2%). Nos dois sexos, a frequéncia de fumantes foi menor antes

dos 25 anos de idade ou apos os 65 anos. A frequéncia de adultos que fumam
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variou entre 6,3% em Salvador e 18,2% em Porto Alegre. As maiores frequéncias de
fumantes foram encontradas, entre homens, em S&o Paulo (20,7%) e Rio de Janeiro
(17,1%) e, entre mulheres, em Porto Alegre (19,3%), Sédo Paulo (11,1%) (BRASIL,
2012).

O consumo de alcool € um dos principais fatores que contribuem para a
diminuicdo da saude mundial, sendo responséavel por 3,2% de todas as mortes e por
4% de todos os anos perdidos de vida util (LARANJEIRA, 2007).

No conjunto da populacdo adulta das 27 cidades estudadas pelo Vigitel, a
frequéncia do consumo de bebidas alcodlicas, nos ultimos 30 dias, foi de 18,4%,
sendo quase trés vezes maior em homens (27,9%) do que em mulheres (10,3%).
Em ambos os sexos, o consumo de bebidas alcodlicas foi mais frequente entre os
mais jovens e tendeu a aumentar com o nivel de escolaridade (BRASIL, 2012).

O gréfico 3 representa o uso destas drogas licitas pelos participantes.

Gréfico 3: Consumo de tabaco e bebida alcodlica dos 250 participantes da pesquisa. Juiz
de Fora, MG. Fev, 2014.
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72%
28%
18%
Fuma Néo Fuma Ingere bebida N&o ingere
alcodlica bebida
alcodlica

A doenca vascular que afeta os membros inferiores é a forma mais comum de
doenca vascular periférica, originando condi¢cdes clinicas que variam desde
claudicacao intermitente ou dor em repouso a ulceragao e gangrena. Estima-se que
a incidéncia de doenca vascular periférica e cerebrovascular € de duas a quatro

vezes maiores em diabéticos do que na populagéo geral (SOARES et al., 2010).
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O autor, ainda, afirma que doencgas que ndo sdo de notificagdo compulséria,
como diabetes e doengas cardiovasculares, sdo, atualmente, os maiores problemas
de saude publica responsavel pelas causas do aumento da morbidade e mortalidade
no século XXI.

A hipertenséo arterial € o principal fator de risco cardiovascular modificavel.
No Brasil, a hipertenséo arterial sistémica representa um grave problema de saude
publica atingindo grande parte da populacdo adulta e idosa (BRASIL, 2013).

A frequéncia de diagndstico médico de hipertensédo arterial encontrada pelo
Vigitel foi de 24,3%, sendo maior em mulheres (26,9%) do que em homens (21,3%).
O diagnostico de hipertensao arterial foi mais frequente com o aumento da idade em
ambos os sexos (BRASIL, 2012).

Dos 250 participantes da pesquisa, 74,4% eram hipertensos e 16,8%

possuiam doencga vascular periférica, como mostra o gréfico 4.

Grafico 4: Relagdo dos 250 participantes da pesquisa que séo hipertensos e/ou portadores
de doenca vascular periférica. Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.

83,2%
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A neuropatia diabética é definida como a presenca de sintomas e/ou sinais de
disfuncdo dos nervos periféricos em pessoas com diabetes, apos a exclusdo de
outras causas, e pode, ainda, ser classificada de acordo com manifestagdes clinicas.
As lesdes do pé diabético, frequentemente, resultam de uma combinagéo entre dois

ou mais fatores de risco ocorrendo concomitantemente. A neuropatia sensitiva esta
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associada a perda da sensibilidade dolorosa, percepcédo da presséo, temperatura e
da propiocepcdo. Em virtude da perda dessas modalidades, os estimulos para
percepcado de ferimentos ou traumas estdo diminuidos ou nem sao perceptiveis, o
que pode resultar em ulceracdo (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001).

O pé neuropatico caracteriza-se por alteracdo da sensibilidade dos membros
inferiores. Na histéria, o paciente pode referir sintomas como formigamentos,
sensacao de queimacdo que melhora com exercicio ou sintomas de diminuicdo da
sensibilidade, como perder o sapato sem notar ou lesBes trauméaticas
assintomaticas. No entanto, muitas pessoas com perda de sensac¢do clinicamente
significativa sdo assintomaticas (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE
PE DIABETICO, 2001).

Dos 250 participantes, 52,8% referiram realizar atividades intensas, como
andar ou ficar de pé por muito tempo, o que pode levar a lesdes e/ou alteracdes em
pernas e pés.

Na tabela 2 apresentam-se as alteracdes presentes nas pernas e/ou pés dos

participantes da pesquisa.

Tabela 2: Alteracdes sensitivas, mecanica e estruturais presentes nos pés dos 250
diabéticos participantes da pesquisa. Juiz de Fora, MG. Fev/2014.

Critério n %

Sim 92 36,8

PERCEBE PERDA DE SENSIBILIDADE Nao 158 63,2
NOS PES Total 250 100%

Sim 97 38,8

TEM/TEVE BOLHA NOS PES N&o 153 61,2
Total 250 100%

Sim 127 50,8

TEM/TEVE RACHADURA NOS PES Nao 123 49,2
Total 250 100%

Sim 150 60

TEM/TEVE MICOSE E/OU FRIEIRA N&ao 100 40

Total 250 100%
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Sim 149 59,6
SENTE FORMIGAMENTO EM PERNAS E N&o 101 40,4
PES Total 250 100%
Sim 134 53,6
SENTE DORMENCIA EM PERNAS E PES N0 116 46,4
Total 250 100%
Sim 80 32
SENTE QUEIMOR EM PERNAS E PES N0 170 68
Total 250 100%
Sim 63 25,2
SENTE CHOQUE EM PERNAS E PES N0 187 74,8
Total 250 100%
Sim 139 55,6
SENTE DOR EM PERNAS E PES N0 111 44,4
Total 250 100%
Sim 86 34.4
SENTE PONTADA EM PERNAS E PES N0 164 65,6
Total 250 100%
Sim 78 31,2
PRESENGA DE ANORMALIDADE NA N0 172 68,8
ESTRUTURA DOS 0SSOS DOS PES otal 250 L00%
Sim 60 24
TEM JOANETE NOS PES N0 190 76
Total 250 100%
Sim 73 29,2
PERCEBE QUE OS PES E/OU PERNAS N0 177 70,8
FICAM QUENTE/AVERMELHADO otal 250 L00%
Sim 204 81,6
PERCEBE QUE OS PES E/OU PERNAS N&o 46 18,4
INCHAM Total 250 100%

A avaliagdo dos pés constitui-se em passo fundamental na identificacdo dos
fatores de risco que podem ser modificados o que, consequentemente, reduzira o

risco de ulceracdo e amputacdo de membros inferiores nas pessoas com diabetes.
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A inspecao da pele deve ser ampla, incluindo observacédo da higiene dos pés
e corte das unhas, pele ressecada e/ou descamativa, unhas espessadas e/ou
onicomicose, intertrigo micético, pesquisando-se a presenca de bolhas, ulceracéo ou
areas de eritema (BRASIL, 2013).

Rocha, Zanetti e Santos (2009) relacionam, em sua pesquisa, as dificuldades
em relacdo ao exame dos pés com: o tempo de diagndstico de diabetes menor que
um ano, ao desconhecimento de problemas nos pés; a falta de avaliagdo quotidiana
do exame dos pés, restringindo-se aos retornos ambulatoriais; a falta de
credibilidade na eficacia do exame dos pés; as situacdes que dificultam a inspecéo
dos pés (flexibilidade e sobrepeso) e a auséncia de apoio familiar. Qualquer prejuizo
na pele, na funcionalidade, na integridade, na estrutura ou na dindmica dos peés
pode evoluir com a instalacdo de lesdo que originam o pé diabético, uma vez que a
neuropatia diabética reduz a sensibilidade requerendo do usuario uma compensacao
no processo de autoavaliagdo/autocuidado com os pés (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

No grafico 5 demonstra-se a periodicidade que os participantes da pesquisa

examinam seus pés.

Grafico 5: Habito de realizar inspecao diaria dos pés dos 250 participantes da pesquisa.
Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.
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A inspecdo dos pés deve ser feita de maneira que o paciente consiga
verificar, minuciosamente, cada parte do mesmo, verificando 0s espacos
interdigitais, sola, calcaneo, dedos e parte superior dos pés. Individuos obesos, em
idade avancada e/ou com baixa acuidade visual, podem encontrar dificuldades em
realizar a inspecdo. Nestes casos € fundamental que o parceiro/companheiro/filhos
seja orientado quanto a importancia deste cuidado.

A baixa acuidade visual, também, estd relacionada a dificuldade de
compreensao para o autocuidado, pois, o diabético (principalmente, aquele que vive
sozinho) pode nédo ser capaz de realizar a leitura das anotacdes de enfermagem
para o autocuidado domiciliar.

Dos participantes da pesquisa, 81,6% disseram ter dificuldade para

ler/enxergar, como se mostra no grafico 6.

Gréfico 6: Alteracdo da acuidade visual dos 250 participantes da pesquisa. Juiz de Fora,
MG. Fev, 2014.

81,6%

Sim Nao

O corte inadequado das unhas é um dos fatores que contribuem para o
aumento de frequéncia do pé diabético e, consequentemente, para o aumento do
risco de amputacéo, pois com o corte inadequado, podem surgir unhas encravadas
e ferimentos por corte muito rente aos dedos. O corte das unhas deve ser feito da
forma reta e ndo muito rente ao dedo para se evitar qualquer tipo de ferimento
(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001).

Em uma pesquisa realizada com um grupo de diabéticos, na qual foram
realizadas intervenc¢des educativas quanto ao autocuidado com os pés, mostrou-se
que, antes de iniciar o curso, a maioria dos diabéticos cortava as unhas em forma

arredondada, apés o término do curso houve mudanca de atitude. O corte das unhas
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dos pés de forma arredondada contribui para o aparecimento de lesdes nos cantos
dos dedos, por machucados causados pelos objetos cortantes e, se a leséo
infeccionar, poderda haver retardo na cicatrizacdo e chegar a uma consequente
amputacdo (RODRIGUEZ, 2013).

As unhas encravadas, geralmente, sdo o resultado de uma m4 técnica de
corte das unhas e de uma unha quebrada, cuja ponta, se ndo for removida, pode,
subsequentemente, penetrar no sulco ungueal. Escavar a lateral do sulco para
remocao da borda € outra causa bastante comum. A retirada do fragmento da unha
guebrada deve ser feita com cautela, e o sulco deve ficar protegido por uma capa
antisséptica, que auxiliara na resolucdo do problema, porém, varios casos requerem
a intervencdo cirargica. Se a remocdo da unha for apenas parcial, entdo, sera
necessaria uma avaliacdo vascular meticulosa; o controle de infeccdo e o segmento
sdo essenciais (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001).

O corte das unhas deve ser feito sempre procurando seguir linha reta,
evitando tirar as cuticulas, pois sua retirada, frequentemente, pode ocasionar lesées
gue seriam porta de entrada para qualquer processo infeccioso. Dos participantes da
pesquisa, 36% disseram cortar as unhas rente ao dedo e arredondadas (cortando os
cantos) e 23,2% cortam as unhas nao rente ao dedo e quadrada (reta).

No grafico 7 apresenta-se 0 comportamento dos participantes em retirar

cuticulas dos pés e a presenca de unhas encravadas.
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Gréfico 7: Habito de retirar cuticulas e presenca de unhas encravadas dos 250 participantes
da pesquisa. Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.

58,4%
41,6%
Retira N&o retira Tem/teve Na&o tem/teve
cuticulas dos cuticulas dos unhas pés unhas pés
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Cuidados simples, como por exemplo, hidratar as pernas e 0s pés, para evitar
0 ressecamento da pele, lavar e secar bem os pés, principalmente, nos espagos
interdigitais podem evitar as lesfes e Ulceras (FERREIRA et al, 2011). Dos
entrevistados, 58% referiram secar entre os dedos quando estes ficam molhados e
90,8% lavam os pés diariamente esfregando com agua e sabéo.

E importante a hidratacdo dos pés como forma de prevencdo de possiveis
complicagbes (ROCHA, ZANETTI, SANTOS, 2009). Se a pele estiver seca, é
recomendavel o uso de creme hidratante em pequenas quantidades, tomando-se o
cuidado de ndo permitir que 0 excesso de creme permaneca entre os dedos,
favorecendo a maceracdo da pele. Uma massagem pode ser aplicada neste
momento simultaneamente a observacgédo criteriosa dos dois pés (FERREIRA et al,
2011).

No grafico 8 apresenta-se o comportamento dos participantes quanto ao uso

de creme hidratante nos peés.
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Gréfico 8: Uso de creme hidratante nos pés dos 250 participantes da pesquisa. Juiz de
Fora, MG. Fev, 2014.
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Os fatores mecanicos desempenham um papel muito importante na etiologia
da maioria das ulceras nos pés. O ferimento, geralmente, ocorre por meio de uma
deformidade no pé, tal como cabecas de metatarsos proeminentes ou dedos em
garra, na presenca de neuropatia sensitivo-motora a qual leva a aplicacdo repetida
de pressdo plantar elevada e possibilidade de estresse de acomodacdo a
determinadas regifes dos pés durante uma caminhada. Esta pressao causa dano no
tecido, o qual pode iniciar-se como uma lesdo pré-ulcerativa: hemorragia na
calosidade, bolha, ou ferimento superficial na pele. Caso o trauma torne-se
repetitivo, porque o paciente perdeu a sensibilidade protetora, Ulceras na pele
espessada podem-se desenvolver com grande risco de infeccdo (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001).

A calosidade é uma formacdo hiperqueratética, causada em razdo ao
excessivo de estresse mecanico. E considerado um fator agravante para o pé
diabético por contribuir com o aumento da pressdo em sua regido. Porém, sua
retirada deve ser realizada por material e método adequados, evitando lacerar a
regido e produzir um processo infeccioso.

Os especialistas desaconselham enfaticamente o0 uso de agentes

queratoliticos e outras substancias para a eliminacdo da calosidade. Um calo que
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apresente sinais de sangramento, descoloracdo ou formacdo de bolhas deve ser
tratado como uma emergéncia clinica. Os problemas envolvendo os calgcados devem
ser avaliados (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO,
2001).

No gréafico 9 apresenta-se o material utilizado pelos participantes para retirada

de calos.

Grafico 9: Material utilizado para retirada de calos dos 250 participantes da pesquisa. Juiz
de Fora, MG. Fev, 2014.
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Nunca teve calos ) 48.8%

Se as condi¢Bes dermatoldgicas dos pés estiverem comprometidas, qualquer
prejuizo na pele ou nos pés pode progredir até instalar-se uma lesdo grave, que
pode atingir tecidos profundos, especialmente se associadas a deformidades
estruturais e perda da sensibilidade a dor. Neste ponto, a propriedade dos calcados
adquire relevancia na funcdo de proteger os pés de agentes lesivos externos.
Entretanto, os proprios calcados constituem-se, também, em agentes lesivos,
guando ndo possuem as caracteristicas ideais de conforto e protecado para os pés
(CAIAFA, CASTRO, FIDELIS, 2011).

O paciente que apresenta fatores de risco para o desenvolvimento de
complicacdo nos pés deve usar calcado apropriado, ou fazé-lo sob medida, com
caracteristicas padronizadas pelo Consenso Internacional do Pé Diabético. Os

calcados inadequados predispdem os pés a traumas extrinsecos e contribuem como
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fator precipitante em até 85% dos casos de ulceracdes nos pés (ROCHA, ZANETTI,
SANTOS, 2009).

Dentre as caracteristicas dos calcados, destacam-se aqueles com
profundidade extra, que permitem a adaptacdo de palmilhas removiveis; 0s
acolchoados internamente; aqueles com auséncia de costuras interiores e sistema
de fechamento ajustavel (velcro ou cadarco); os que tém ponta quadrada e saltos de
até trés centimetros. E importante que os calgcados cubram totalmente os dedos e o
calcanhar e que sejam confeccionados com couro macio ou tecido (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001).

Para a compra de novos calgados, € importante que o horario da compra seja
adequado. No final da tarde, os pés se encontram inchados o suficiente para a
compra de um calcado que deixe os pés confortdveis para qualquer ocasiao,
evitando, assim, a compra de sapatos apertados. Por outro lado, o uso de calcados
muito largos, também, ndo € indicado, pois favorece o atrito e a formacao de bolhas.
Entre os participantes da pesquisa, 21,2% compram seus calcados no periodo da
tarde.

Dentre os participantes da pesquisa, 64% usam calgcados com costura interna
e 11,6% calcados com e sem costura interna. Em relagéo ao tipo do cal¢cado 45,6%
utilizam os abertos e 32% aberto e fechado. No grafico 10 apresenta-se o material

dos calcados mais utilizados pelos participantes da pesquisa.

Grafico 10: Relacao do material dos calcados mais utilizados pelos 250 participantes da
pesquisa. Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.
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O habito de andar descalgo, também, é prejudicial, principalmente, quando o
paciente com DM apresenta deformidades estruturais e perda da sensibilidade
dolorosa. O uso de calcados adequados é importante para proteger os pés dos
agentes lesivos externos assim como o habito de inspecionar o sapato antes de
calca-lo sdo medidas preventivas. Como o0 paciente diabético pode ter a
sensibilidade plantar comprometida, qualquer objeto pequeno que esteja dentro do
sapato pode néo ser sentido e causar lesdo se nao retirado. Nesta pesquisa, 39,2%
dos participantes nao verificam o cal¢cado por dentro antes de calca-lo.

No grafico 11 apresentam-se as caracteristicas dos participantes quanto ao

comportamento de andar descalco.

Grafico 11: Comportamento de andar descal¢o dos 250 participantes da pesquisa. Juiz de
Fora, MG. Fev, 2014.
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O uso de meias € aconselhavel ao portador de DM, principalmente, as meias
de tecido de algodéao, pois proporcionam beneficios aos diabéticos. Ressalta-se que,
de preferéncia, deve ser de cor branca, para poder identificar facilmente as
sujidades e as secrecdes, que poderiam ser causadas por algum processo
supurativo. Também n&o deve estar apertada, garroteando a perna. Esse tipo de
meia, também, proporciona adequada ventilacdo aos pés, ao contrario das meias de
tecido sintético, que retém o suor, por formar uma capa impermeavel (HONORIO,
CHAVES, 2009).

Também deve ser considerado que as meias que possuem costuras internas

deveriam ser calcadas do avesso, pois as linhas da costura, também, podem
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ocasionar lesdes. E evitar usar calgcados sem meias quando estes indicarem uso de
meias. E importante lembrar que as meias muito grossas exigem calcados mais
largos, caso contrario favorecem o atrito e a formacao de pontos de pressao.

No grafico 12 representa-se 0 material das meias utlizadas pelos

participantes.

Gréfico 12: Tipo de tecido das meias utilizadas pelos 250 participantes da pesquisa. Juiz de
Fora, MG. Fev, 2014.
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O repouso é um fator de grande impacto preventivo para o pé diabético e o
cuidado com a posi¢cdo em que 0s pés se encontram quando se fica muito tempo
parado, também, é importante. Assim como o excesso de atividades, como ficar
muito tempo em pé ou andando por muito tempo é prejudicial.

Quando as pernas ficam cruzadas por muito tempo, estas podem interromper
a circulacdo sanguinea de algumas areas, o que provoca a dificil cicatrizacdo de
lesdes instaladas. E necessério que o portador do DM tenha consciéncia de que os
pés devem sempre estar a uma altura elevada para uma melhor circulacdo (GRUPO
DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

No gréfico 13 representa-se a posicdo em que 0s participantes costumam

ficar quando descansam/assistem a TV.
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Gréfico 13: Posicdo para descansar e/ou assistir a televisdo dos 250 participantes da
pesquisa. Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.
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O surgimento de uma ferida nos pés pode ser o inicio de um desgastante
trabalho fisico, psicolégico e social na vida do portador da doenca, portanto, cabe ao
diabético a busca pelo melhor recurso para o cuidado a esta anormalidade.

O uso inadequado de substancias nao indicadas para a aplicacdo em
ferimentos nos pés deve sempre ser evitado, pois, 0 efeito pode ser contrario e
piorar ainda mais o problema.

Nenhuma lesdo deve ser considerada trivial no portador de DM. Lesbes
minimas podem levar a Ulcera e atuar como porta de entrada para uma infeccéo
com rapida disseminacéo; tais lesbes ndo devem nunca ser subestimadas. E muito
importante que os diabéticos tenham acesso a um tratamento preventivo adequado,
independentemente do nivel socioeconémico (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

No grafico 14 apresenta-se o comportamento dos participantes da pesquisa

ao observarem alguma anormalidade em seus pés.
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Gréfico 14: Comportamento adotado quando se percebe alguma alteracdo nos pés dos 250
participantes da pesquisa. Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.
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O portador de DM deve sempre ter consciéncia e conhecimento sobre as
alteracdes que podem surgir em seus pés e sobre como é prejudicial para sua saude
o agravo desta complicacdo. A infeccdo do pé diabético € uma condicdo
ameacadora ao membro e considerada uma causa imediata de amputacdo em 25 a
50% dos pacientes diabéticos (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE
PE DIABETICO, 2001).

A enfermeira deve ter conhecimento sobre a dificuldade de cicatrizacao
encontrada em portadores de DM e sobre os fatores que interferem neste processo
oferecendo suporte de prevencdo, intervencdo e curativos para o cuidado e
tratamento de feridas (LIMA, ARAUJO, 2013).

Na presenca de lesdo ulcerada no pé, os cuidados devem ser imediatos,
incluindo o tratamento da infeccdo, quando presente, a reducdo do apoio no pé
doente, a limpeza da ferida e a avaliacdo da necessidade de encaminhamento a
atencao especializada. Na presenca de excesso de queratina nas bordas da lesao,
esta deve ser removida a fim de expor a base da Ulcera. Ulceras superficiais,
frequentemente, sao infectadas por gram-positivos e podem ser tratadas
ambulatorialmente com antibiéticos orais (BRASIL, 2013).

As amputacdes maiores estdo associadas a elevada taxa de mortalidade e ao
risco consideravel de perda da habilidade de locomocéo e independéncia. Os
resultados em longo prazo, também, sugerem um alto risco de amputacdo no
membro contralateral (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001).
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No grafico 15 representam-se 0s participantes que ja tiveram alguma ferida

nos pés e que sofreram ou ndo amputacao.

Grafico 15: Existéncia de ferida nos pés e presenca de amputa¢do nos 250 participantes da
pesquisa. Juiz de Fora, MG. Fev, 2014.
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4.2 Andlise de grupos de risco utilizando RNA

Nesta secdo apresentam-se 0s resultados obtidos com a utilizacdo de RNA
para a analise dos grupos de risco de desenvolver o pé diabético nos participantes
da pesquisa.

Como néo ha uma definicdo na literatura que possa enquadrar o diabético em
algum grupo de risco de desenvolver o pé diabético de forma néo invasiva, ou seja,
utilizando-se apenas de caracteristicas, sinais e sintomas da doenca, definiu-se
utilizar de técnicas de agrupamento de dados a fim de levantar relacbes entre as
variaveis analisadas com o objetivo de encontrar esta classificacdo. Por meio da
analise da relacéo entre as variaveis, foi desenvolvida uma escala que possa atribuir
ao portador de DM um grau de risco de desenvolver o pé diabético, bem como inferir
sobre a relevancia de cada variavel na deciséo do grupo de risco.

Neste trabalho, a técnica de agrupamento de dados conhecida por SOM foi
utilizada (descrita na secao 2.2.1).

Na figura 3 mostra-se a topologia da rede SOM obtida (8x8 neurbnios) de 64
neurdnios interligados de forma hexagonal. Os neurdnios sao representados pelos

pontos vermelhos e suas conexfes com 0s neurdnios vizinhos em linha continua
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azul. A Dimensé&o 1 e Dimenséo 2 representam a posi¢cao dos neurdnios no plano de
duas dimensdes.

Figura 3: Posi¢éo dos neurdnios na rede SOM.

Posi¢cdes dos Neurbnios

Dimensao 2

0 2 4 6
Dimensao 1

Na figura 4 (a) ilustram-se as distancias entre os neurénios vizinhos, em que
as cores escuras indicam maiores distancias e as cores claras indicam distancias
menores (formacéo de agrupamentos). Esta representacéo bidimensional é bastante
atil quando se trabalha com dados multidimensionais, como é o caso dessa
dissertacdo. Na rede SOM, visualizada na figura, cada neurdnio (losangos cinza)
passa a representar um ou mais pacientes do banco de dados. Essa representacao
pode ser vista na figura 4 (b), que mostra a distribuicdo das entradas nos neurdnios
da rede. Por exemplo, observa-se em (b), no canto inferior esquerdo, um neurénio
gue representa 38 dos pacientes do banco de dados.
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Figura 4: (a) Distancia entre os neur6nios vizinhos. (b) Numero de proje¢fes das entradas
nos neurdnios da rede SOM.

Distancias entre os Neurdnios Vizinhos

Dimenséo 2

Dimensao 1

(a)

Projecéo das Entradas

Dimensao 2

Dimenséo 1

(b)

Como o0s neurbnios passam a representar 0s pacientes, os agrupamentos
observados entre os neurdnios, analisando-se a figura 4 (a), representam o0s

agrupamentos obtidos entre os pacientes. Observa-se uma diagonal principal
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formada pelas cores escuras (que representam maiores distancias entre neurdnios)
separando o banco em dois grupos. As cores amarelas e mais claras do canto
inferior esquerdo indicam haver um agrupamento naquela regido. Observa-se,
também, na parte superior e se estendendo ao canto superior direito, outro possivel
agrupamento representado pelas cores mais claras. Uma regido homogénea é
observada na parte central.

Na figura 4 (b) mostra-se que uma grande parte de pacientes ficou distribuida
entre 0s neurdnios da parte superior, e 0s da parte inferior, com uma concentracao
maior no lado esquerdo. Isso mostra a existéncia de uma fronteira diagonal principal
gue possa separar 0S grupos (neurdnios centrais com pouca concentracdo de

pacientes).

4.2.1 Analise Quantitativa

Pela andlise qualitativa, apresentada na secdo anterior, mostrou-se a
formacdo de possiveis agrupamentos entre os dados, porém, dada a complexidade
do problema do pé diabético e a alta dimensdo dos dados (54 variaveis), a
separacédo de grupos nao é evidente.

Existem na literatura atual varios algoritmos de agrupamento de dados. Em
Theodoridis e Koutroumbas (2009), uma boa revisédo sobre técnicas de agrupamento
de dados pode ser encontrada. Para cenarios complexos e de alta dimensdo como o
problema apresentado nesta pesquisa, a rede SOM destaca-se em virtude de sua
alta capacidade de representacdo de dados de alta dimensédo em duas dimensdes,
por meio de um mapeamento ndo linear. Por este mapeamento acessam-se e
extraem-se informacdes fundamentais do banco de dados que outros algoritmos
lineares e/ou que utilizam apenas estatisticas de segunda ordem nao sdo capazes
de realizar.

Conforme ja discutido, pela rede SOM faz-se um mapeamento néo linear dos
dados em duas dimensfes, onde 0s agrupamentos podem ser observados, mas nao
os classifica em grupos. Com este propésito, alguma métrica deve ser utilizada nos
neurénios da rede a fim de obter os agrupamentos. Neste trabalho, foi utilizado o

algoritmo kmeans, que objetiva dividir n observacdes entre k grupos, onde cada
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observacédo pertence ao grupo cuja média dos dados esta mais proxima da
observacéo.

Na Tabela 3 mostra-se a divisdo de dados alcancada. Com base nessa
divisdo, o desafio passa a ser identificar qual dos grupos possui maior risco de
desenvolver o pé diabético. Para isso, foram utilizadas as caracteristicas apontadas
como indicadores de risco do pé diabético pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006)
e pelo Consenso Internacional sobre o pé diabético (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001), que s&o: Ulcera prévia,
amputacdo prévia, neuropatia, calos, micose, bolha, rachadura, calgado
inadequado (tipo, material do calgcado, estrutura interna), andar descalco,
objetos no interior de sapatos, pé deformado (joanete e/ou deformacdes em
sua estrutura), baixa condicdo socioeconémica (renda mensal e anos de
estudo), doenca vascular periférica, tabagismo, hipertensdo arterial,
obesidade, unha encravada e baixa acuidade visual.

Tabela 3: Divisdo de grupos de risco para desenvolver o pé diabético.

Grupos Numero de Pacientes Classificagao (critério 210 caracteristicas)
Alto Risco: 70 (68,6%)

A 102 (40,8%)
Baixo Risco: 32 (31,4%)

Alto Risco: 47 (31,8%)

B 148 (59,2%) _ _
Baixo Risco: 101 (68,2%)

A ideia principal foi adotar um numero minimo destas caracteristicas
presentes no paciente diabético para classifica-lo como alto risco de desenvolver o
pé diabético. Por exemplo, se 0 niumero minimo de caracteristicas adotado for 8,
qualguer paciente que tenha mais do que 8 destas caracteristicas, independente de
cada uma, sera classificado como alto risco.

No grafico 16 demonstra-se como 0s pacientes ficaram classificados nos
grupos de alto e baixo risco de acordo com o0 numero minimo de caracteristicas
exigidas. Observa-se que o aumento do numero minimo exigido de caracteristicas
presentes no paciente para que ele seja classificado como alto risco, leva a
diminuicio do numero de pacientes classificados como alto risco e,

consequentemente, o aumento do niamero de pacientes classificados no grupo de
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baixo risco. Em outras palavras, a divisdo entre 0s grupos é inversamente
proporcional ao nimero minimo de caracteristicas exigidas, para que o paciente seja
classificado como alto risco, ou seja, quando se exige pelo menos uma caracteristica
para classifica-lo como alto risco, todos os 250 pacientes ficam agrupados como alto
risco.

Ao se considerar pelo menos 10 caracteristicas, para classificar o paciente
como alto risco, uma divisdo mais igualitaria entre os dados acontece, em que, dos
250 pacientes, 117 foram classificados como alto risco e 133, como baixo risco.
Para evitar o favorecimento de alguma classe, decidiu-se utilizar o critério de, no
minimo, 10 caracteristicas para avaliar os grupos obtidos (Tabela 3) como alto e

baixo risco.

Grafico 16: Classificacdo dos grupos de alto e baixo risco de desenvolver o pé diabético, de
acordo com o numero minimo de caracteristicas exigidas.
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Todavia, é importante enfatizar que este critério de definicdo de baixo e alto
risco € utilizado apenas para descobrir dentre os grupos alcancados A e B (Tabela
3), qual € o grupo que representa os pacientes com baixo risco de desenvolver o pé
diabético e 0 grupo que representa os pacientes de alto risco.

Cabe lembrar que um dos objetivos deste trabalho é avaliar a relevancia de
cada uma das caracteristicas utilizadas no questionario adotado (Apéndice A) e que

a divisdo de grupos A e B alcancada (Tabela 3) foi realizada pela rede SOM
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levando-se em conta todas as 54 caracteristicas do questionario. Porém, para
verificar quais foram os grupos separados pela rede SOM, alto ou baixo risco, foram
utilizadas as caracteristicas propostas pelas referéncias adotadas, como citado
anteriormente.

Aplicando o critério de classificar o paciente que apresentar pelo menos 10
das caracteristicas, anteriormente mencionadas, a cada um dos grupos A e B da
Tabela 3, observa-se que dos 102 pacientes do grupo A, 70 (68,6%) foram
classificados como alto risco e dos 148 pacientes do grupo B, 101 (68,2%) foram
classificados como baixo risco. Com isso, pode-se inferir que o grupo A representa o
grupo com alto risco de desenvolver o pé diabético e o grupo B representa o grupo

com baixo risco.
4.2.2 Andlise Qualitativa

Na figura 5 ilustra-se o agrupamento dos neurdnios, de acordo com o
algoritmo K-means e o numero de diabéticos representado por cada neurbnio do
grupo. Neurbnios preenchidos com a cor vermelha pertencem a mesma classe e
representam os diabéticos classificados como alto risco. Os demais neurdénios
pertencem a classe que representa os diabéticos classificados como baixo risco.
Pode-se observar a distribuicdo numérica dos 102 diabéticos classificados como alto
risco (vide tabela 3) nos neurbnios que representam o grupo A.

Importante notar que, comparando a divisdo de grupos mostrada na figura 5
com a representada pela figura 4, observa-se a semelhanca entre as imagens, que

mostram dois agrupamentos.
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Figura 5: Mapa dos neurénios

Dimensao 2

Dimenséao 1

Uma importante caracteristica da rede SOM e que, na verdade, é uma de
suas principais virtudes, é a capacidade de mostrar, visualmente, por meio do Plano
de Componentes, a relacdo entre as variaveis de entrada, o que permite identificar
variaveis correlacionadas entre si. Para cada variavel, é gerado um Plano de
Componentes, que é uma representacdo grafica dos valores de cada variavel no
vetor de pesos da rede, mostrando a média dos valores de cada variavel do banco
de dados projetada em cada um dos neurdnios do mapa.

Além disso, o Plano de Componentes mostra, também, a relacdo topologica
de cada variavel com o mapa dos neurdnios treinados (que apresenta as distancias
entre 0s neurdnios vizinhos), o que permite identificar as variaveis mais e/ou menos
discriminativas para a definicdo dos grupos de risco obtidos. Esta analise é bastante
relevante no contexto da presente dissertagao.

Nas figuras 6, 7 e 8 mostra-se o Plano de Componentes de 24 das 54
variaveis utilizadas no treinamento da rede. Cores mais escuras significam valores
mais altos das médias das varidveis projetadas nos pesos da rede, e cores mais
claras representam valores mais baixos.

Na figura 6 mostram-se as variaveis que apresentaram maior relacao
topolégica com o mapa de neurdnios da rede (figura 5), em que os valores maiores
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se concentraram nos neurdnios do lado esquerdo inferior do mapa enquanto 0s
valores mais baixos ficaram no lado direito superior, acompanhando a divisédo entre
0S grupos apresentada na figura 5. Quanto maior for a coincidéncia da divisdo de
grupos apresentada no Plano de Componentes de uma dada variavel com a divisao
apresentada pelo mapa de neurbnios, maior sera a contribuicdo daquela varidvel na
separacdo dos grupos. Portanto, estas oito variaveis (com destaque para as
variaveis 24, 25 e 29) sao consideradas com boa capacidade de discriminacéao.

A presenca de formigamento, dorméncia e sensacéo de pontada em pernas e
pés sdo representadas, respectivamente, pelas variaveis de numero 24, 25 e 29.
Para a separacdo dos grupos de risco € fundamental que se tenha conhecimento da
presenca, ou nao, destas caracteristicas no portador de diabetes mellitus.

Na tabela 4 apresenta-se o0 percentual dos participantes quanto a presenca
das caracteristicas da figura 6 (identificadas como mais discriminantes) na
populacéo total e no grupo classificado com alto risco de desenvolver o pé diabético.
E importante observar que, em todas as variaveis, mais da metade dos diabéticos do
grupo de alto risco apresentaram a caracteristica de risco, o que certifica a

classificagdo do grupo como alto risco.
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Figura 6: Plano de componentes: variaveis 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29 e 32.
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Em relacdo a figura 6, é importante observar que as varidveis apresentaram
Planos de Componentes com certa semelhanca entre si, mostrando que elas

apresentam alguma correlacao.
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Tabela 4: Caracterizacao estatistica do grupo de alto risco de acordo com as variaveis mais
discriminantes.

Variaveis Populacao Total Grupo Alto Risco

20- Perda de sensibilidade 36,8 68,6%
24- Sensacéao de formigamento 59,6% 94,1%
25- Sensacéao de dorméncia 53,6% 88,2%
26- Sensacéao de queimor 32% 62,8%
27- Sensacéo de choque 25,2% 53%

28- Dor em pernas e pés 55,6% 77,5%
29- Sensacao de pontada 34,4% 69,6%
32- Pés quentes e avermelhados 29,2% 54%

Cumpre ressaltar que uma variavel com boa capacidade de discriminagéo, no
contexto desta pesquisa, significa que a informacédo do diabético que a variavel traz,
independente de contribuir positiva ou negativamente para o desenvolvimento do pé
diabético, é de grande importancia para que se tenha a correta classificacdo do risco
do paciente desenvolver o pé diabético.

A fim de investigar a capacidade de discriminacdo das varidveis de forma
mais quantitativa, utilizou-se o discriminante linear de Fisher, discutido na sec¢éo 2.3.
Para isso, o critério Fisher foi calculado de acordo com a equacéo 1 e esta ilustrado
no grafico 17. Observa-se que as oito variaveis, cujos Planos de Componentes
foram mostrados na figura 6, apresentaram os maiores valores de J¢, acima de 0.3,

indicando, portanto, que elas sédo as variaveis mais discriminantes.
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Gréfico 17: Discrimante de Fisher: Representacdo das varidveis quanto a sua
discriminancia na separacao dos grupos.
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Como o critério de Fisher usa uma métrica baseada na média e variancia das
variaveis de cada grupo de risco, diferente da rede SOM, este resultado reforca o
indicativo de que estas oito variaveis sdo as mais discriminantes entre os grupos de
risco para o banco de dados utilizado.

Com os Planos de Componentes apresentados nas figuras 7 e 8 revelam-se
variaveis pouco discriminativas. As variaveis da figura 7 contribuiram de forma
aleatéria para ambos os grupos de risco e sem alguma relagcédo direta com o mapa
de neurbnios da rede. Observa-se, também, que estas variaveis ndo apresentam
relacéo entre si.

Na tabela 5 apresenta-se, de forma quantitativa, a comparacdao entre a
populacao total da pesquisa e o grupo de alto risco, a média das respostas dos
participantes das variaveis 2, 3, 6, 9 e 11 e a porcentagem das demais respostas
dos participantes, que contribuem, positivamente, para o desenvolvimento do pé
diabético. E possivel observar que, estatisticamente, a presenca das respostas de
alto risco das variaveis foi similar em ambos 0s grupos, 0 que revela a pouca

discriminancia destas variaveis para a classificacdo do grupo de risco.



Figura 7: Plano de componentes: variaveis 2, 3, 6, 9, 11, 37, 47 e 52.
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Tabela 5: Caracterizacdo estatistica do grupo de alto risco de acordo com as variaveis
pouco discriminantes.

Variaveis Populacao Total Grupo Alto Risco
02- Idade 60,2 (média) 59,2 (média)
03- Anos de estudo 5,6 (média) 5,6 (média)
06- Renda mensal 1.296,10 (média) 1.303,80 (média)
09- Tempo de diagnéstico de DM 12,6 (média) 13,6 (média)
11- IMC 28,4 (média) 29,16 (média)
37- Formato de corte de unhas 36% 41,2%
47- Material do calcado 19,2% 26,5%
52- Posicéo para ver TV 42% 51%

Pelas variaveis da figura 8 apresentam-se Planos de Componentes
correlacionados, em que as variaveis 10, 18 e 48 polarizaram com valores baixos a
maioria dos neurdnios da rede, enquanto as variaveis 13, 16, 19, 40 e 45
polarizaram com valores mais altos a maioria dos neurbnios da rede. Esta
polarizacdo dominante ndo mostra relagdo com o mapa de neurdnios e indica que a
variavel contribuiu de forma, aproximadamente, igual para ambos 0s grupos de
risco, de desenvolver o pé diabético e, portanto, ndo se apresentam como variaveis
discriminantes para o banco de dados estudado.

Na tabela 6 apresenta-se, de forma quantitativa, a comparacdo entre a
populacdo total da pesquisa e o0 grupo de alto risco quanto a porcentagem das
respostas dos participantes referentes as variaveis 10, 13, 16, 18, 19, 40, 48 e 55
(respostas que contribuem, positivamente, para o desenvolvimento do pé diabético).
E possivel observar que, assim como apresentado na tabela 5, estatisticamente, a
presenca das respostas de alto risco das variaveis foi similar em ambos os grupos, o
que revela a pouca discriminancia destas variaveis para a classificacdo do grupo de

risco.



Figura 8: Plano de componentes: variaveis 10, 13, 16, 18, 19, 40, 48 e 55.
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Tabela 6: Caracterizagéo estatistica do grupo de alto risco de acordo com as variaveis 10,
13, 16, 18, 19, 40, 48 e 55.

Variaveis Populacao Total Grupo Alto Risco
10- Tipo de diabetes 95,2% 96,1%
13- Controle da alimentacgao 21% 24,5%
16- Habito de fumar 18% 29,4%
18- Presenca de hipertenséao arterial 74,4% 75,5%
19- Doenca vascular periférica 16,8% 21,6%
40- Habito de lavar os pés 9,2% 16,6%
48- Aspecto interno do calgado 64% 73,5%
55- Presenca de amputacao 2,8% 3,9%

Os Planos de Componentes mostrados nas figuras 6, 7 e 8 apresentaram 24
variaveis, do total de 54. As demais variaveis ndo apresentaram um Plano de
Componentes bem definidos, que fosse possivel abstrair alguma relacdo com o
mapa de neurbnios ou com as outras variaveis. No entanto, alguma correlacdo com
as variaveis mostradas nas figuras 6, 7 e 8 foi observada, de forma que: as variaveis
de nimero 4, 7, 8, 12, 14, 21, 22, 33, 35, 36, 38, 39, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 50 e 53
apresentaram alguma relacdo com o grupo de variaveis mostrado na figura 7; as
variaveis 5, 15, 17, 23, 30, 31, 34, 49, 51 e 54 apresentaram alguma relacdo com o

grupo de variaveis mostrado na figura 8.
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CONCLUSOES

O numero de portadores de DM apresenta um aumento consideravel em todo
0 mundo, consequentemente, o aumento do nimero de pessoas com complicagcdes
pela doenca. O pé diabético € uma complicacdo prevenivel que deve ser
acompanhada, sistematicamente, pelo profissional enfermeiro.

O sistema proposto nesta pesquisa auxilia de forma néo invasiva, na medida
que apresenta o risco que o portador de DM encontra-se de desenvolver o pé
diabético.

Pela divisdo em dois grupos de risco, realizado pela RNA, mostrou-se que,
com base no autocuidado realizado pelos participantes, em relacdo ao diabetes e
com o0s peés, e a atual situacdo de salude em que 0S mesmos se encontram, é
possivel prever o risco para o desenvolvimento do pé diabético e realizar um melhor
acompanhamento daqueles mais susceptiveis a complicacdo. Os objetivos da
pesquisa foram alcancados, pois foi criado um modelo matematico, utilizando RNA,
para classificacar qual o risco do paciente desenvolver o pé diabético, sendo
encontrado um total de 40,8% com o alto risco de desenvolver o pé diabético, sendo
considerados com dez ou mais caracteristicas de risco presentes.

Pelas variaveis mais discriminantes apontadas pelo sistema mostra-se que é
de fundamental importancia acompanhar a situacdo em que o individuo diabético se
encontra quanto a elas. Dentre algumas a perda de sensibilidade, sensagcéo de
dorméncia, formigamento, queimor, chogue e pontada em pernas e pés, dor em
pernas e pés, e pés quentes e avermelhados, foram consideradas as caracteristicas
mais relevantes para a divisdo dos grupos de risco.

Do ponto de vista de aplicabilidade do método proposto, cumpre ressaltar que
0 mesmo apresenta reduzida complexidade computacional na sua fase operacional
e, portanto, pode ser implementado em um computador com configuracdes basicas
nas Unidades Béasicas de Saude. Assim, os portadores de diabetes podem ser
cadastrados no sistema, de forma que as informacdes coletadas, via questionario,
sao, entdo, apresentadas ao método proposto automaticamente. Como resultado, o
método apresentard a classificacdo do grau de risco do diabético de desenvolver o

pé diabético.
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O questionario pode ser preenchido por um profissional treinado para a
funcdo, como um agente de saude em visitas domiciliares ou em sala de espera,
sendo possivel o cadastro de todos os diabéticos, o que auxiliara ainda mais o
enfermeiro. Os dados sao, portanto, armazenados e podem ser atualizados,
periodicamente, para um melhor acompanhamento e para uma atencdo mais
sistematizada a estes individuos. Com isso, poder-se-a verificar se um diabético
migrara do grupo de alto risco para o de baixo risco ap0s 0 acompanhamento com o
enfermeiro e a equipe de salde.

E importante ressaltar que as limitagbes do método proposto estdo
relacionadas a confiabilidade das respostas dos participantes e o sistema de
classificacdo de risco funciona, baseado nas respostas das perguntas do
guestionario proposto, ndo sendo realizado nenhum exame especifico prévio. Com
base nisto, é importante que as perguntas sejam feitas de maneira clara e nao
tendenciosa para que se tenham respostas veridicas do portador de DM processado
ao método proposto.

Por outro lado, o fato do método utilizar uma rede SOM, para processar as
informagOes e dar a resposta final torna sua capacidade de generalizagdo alta,
portanto, mesmo que O participante responda algumas das questdes nao
condizentes com sua realidade, a probabilidade de que o método generalize e acerte
a classificacao do risco € alta.

Vale, ainda, destacar como pontos positivos a possibilidade de acompanhar
todos os portadores de diabetes cadastrados, em uma unidade de saude, por meio
do preenchimento do questionario proposto, e de melhorar o atendimento aqueles
gue representam maior risco de desenvolver o pé diabético. Também a facilidade de
instalar o método em um computador de uma unidade de saude e de manusea-lo
apos a coleta das informacoes.

Como proposta de continuidade deste trabalho, espera-se aplicar o método,
proposto nesta pesquisa, em Unidades Basicas de Saude e acompanhar 0s grupos
de portadores de DM para verificar a efetividade do mesmo na reducdo do niamero
de casos de pé diabético. Para isto, pode-se realizar a capacitacdo dos profissionais
enfermeiros que atuaram junto a esta clientela, buscando aprimorar e divulgar o
funcionamento do sistema de classificagéo e realizar o rastreamento dos portadores

de DM que participaram da pesquisa.
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Com o aprimoramento deste trabalho espera-se criar um software que
implemente o método proposto e funcione em um computador simples, podendo ser

instalado por um pendrive, por exemplo.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

APENDICE A
DADOS GERAIS
Data dacoletade dados: /[
1-Iniciais: 2-ldade:_ 3-Anos de estudo: 4-Sexo:F() M ()
5-Profissdo/Ocupacao: 6-Renda mensal: 7-Estado civil:
8-Valor da ultima glicemia: jejum () apds alimentar ()
9-Tempo de diagndstico de diabetes: 10-Tipo de diabetes: 1 ( ) 2 ( ) gestacional ( )
11-IMC:___ (Peso Altura )

12- Tipo de tratamento: Medicamento oral ( ) Insulina( ) Dieta( ) Nenhum ()

CONDICOES/CUIDADOS DE SAUDE E CUIDADOS/HABITOS COM OS PES

13- Vocé faz controle da alimentacao? ( )Sim ( )Nao () As vezes
14- Vocé faz acompanhamento/controle da glicemia capilar? () Sim () Nao
15- Vocé pratica alguma atividade fisica? () Sim () Néo

Se SIM quantas vezes por semana?

1-As vezes, quando da tempo ()

2-No minimo 3 vezes por semana, por 30 minutos pelo menos ( )

3-Todos os dias, regularmente ( )

16- Vocé é fumante? ( )Sim ( )Nao

Se SIM, quantos cigarros fuma por semana?

17- Vocé toma bebida alcéolica? ( )Sim ( )Nao

Se SIM, quantas vezes por semana?

18- VVocé toma remédio para pressao alta? ( )Sim ( )Nao

19- Vocé tem algum problema de circulagdo nas pernas? ()Sim ( )Né&o
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20- Voce ja sentiu alguma vez perda de sensibilidade nos pés? ( )Sim ( )Néo
21- Vocé tem/teve bolha nos pes? ( )Sim ( )Nao
22- Voceé tem/teve rachadura nos pés? ( )Sim ( )Nao
23- Voceé tem/teve Micose/frieira nos pés? ( )Sim ( )Né&o
24- VVocé sente formigamento nas pernas e pés? ( )Sim ( )Nao
25- VVocé sente dorméncia nas pernas e pés? ( )Sim ( )Nao

26- Voceé sente queimacdo nas pernas e pés? ( )Sim ( )Nao
27- Voceé sente choques nas pernas e pés? ( )Sim ( )Nao
28- VVocé sente dor nas pernas e pés? ( )Sim ( )Né&o

29- Vocé sente pontada nas pernas e pes? ( )Sim ( )Nao

30- Vocé ja percebeu alguma diferenca nos 0ssos dos pés? ( )Sim ( )Nao
31- Vocé tem joanete? ( )Sim ( )Nao
32- VVocé percebe se os pés ficam quentes e avermelhados? ( )Sim ( )Nao
33- Vocé percebe se os pés ficam inchados? ( )Sim ( )Nao
34- Vocé tem dificuldade para enxergar, ler? ( )Sim ( )Nao

35- Vocé pratica atividade intensa como andar por muito tempo ou ficar de pé por muito tempo?
( )Sim ( )Nao

36- VVocé tem o habito de examinar 0s pés? ( )Sim ( )Néo

Se SIM, com que frequéncia:

1-Todos os dias () 3-Uma vez ao més () 5-Umavezaoano ()

2-Uma vez por semana () 4-A cada seis meses ()

37- Como suas unhas sao cortadas?

1- rente ao dedo quadrada (reta) ( ) 3- ndo rente ao dedo redonda (cortando os cantos) ( )

2- rente ao dedo redonda (cortando os cantos) ( ) 4- ndo rente ao dedo quadrada (reta) ( )

38- VVocé possui 0 habito de retirar as cuticulas dos pés? ()sim ()néo
39-Vocé tem/teve unhas dos pés encravadas? ( )sim ( )ndo
40- Voceé tem o habito de lavar os pés? ()sim ()néo

Se sim, usa agua e sabao e esfrega? ()sim ()néo
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41- Voceé costuma enxugar entre os dedos todas as vezes que os pés ficam molhados?

()sim ()néo

42- Vocé costuma passar creme hidratante nos pés? ()sim ()ndo
Se SIM, em qual local: 1-Em todo o pé (incluindo entre os dedos) ()
2-Em cimaenasoladopé () 3-Somente no calcanhar ()

43- Voceé tem calos e/ou ja teve? ()sim ()néao

Se teve ou tem, o0 que VOCé costuma usar para remover calos?

1- lixa de papel e creme hidratante () 3- pedra-ume ou pedra-pomes e creme hidratante ()

2- lixa de metal e creme hidratante ( )  4- pedra normal e creme hidratante ()

5- substancia quimica (calicida) ( ) 6-Ndao remove os calos ( ) 7-Corta os calos ()

44- VVoceé usa ou ja usou bolsa de agua quente nos pés, e/ou mergulhou seus pés em agua quente?

()sim ()néo

45-Que tipo de calcado vocé costuma usar?

1-Aberto () 2-Aberto e fechado () 3-Fechado ()

46-Vocé verifica o calgado por dentro antes de usa-lo? ( )sim ( )ndo

47- Em relacdo ao material do calgado, qual vocé mais usa?

1-Pano () 2-Couro () 3-Couro sintético ( ) 4-Borracha ()

48- Como € o aspecto interno do seu calgcado?

1-Sem costura ( ) 2-Com costura () 3-Sem e com costura ( )

49- Vocé anda descalco?

1-Nunca fica descalco ( ) 2-As vezes () 3-S6emcasa ()

50- Qual tipo de meia vocé prefere usar?

1-Algodéo ( ) 2-La () 3-Fio sintético ( ) 4-N&o usa meia ()

51- A que horas vocé costuma sair para comprar sapatos novos?

1-Pela manha ( ) 2-Pela tarde () 3-Qualquer horério ( )

52-Em qual posicéo vocé costuma ficar para assistir TV?

1- com os pés para baixo () 2- com as pernas cruzadas ()

3- com as pernas elevadas ( ) 4- fica deitado ()
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53- Se vocé percebe alguma alteracdo nos pés, qual é seu comportamento?

1- procura médico/enfermeiro () 2- usa medicacéo (pomada, creme) ()
3- coloca os pés para cima () 4- ndo faz nada, espera a evolucdo ()
54-Vocé tem/teve alguma ferida e/ou machucado nos pés? ( )sim ( )nao

55-Presenca de amputacgao? ( )sim ( )néo
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada (0) a participar, como voluntaria (0), da pesquisa “Identificagdo do

risco de desenvolver o pé diabético: uma tecnologia para o cuidado de enfermagem”. O objetivo geral
deste estudo € elaborar, aplicar e analisar a efetividade do modelo matematico de identificacdo do
risco para o desenvolvimento do pé diabético. Para participar desta pesquisa vocé devera responder
um questionario, com perguntas relacionadas com seu auto cuidado em relagdo ao diabetes e aos
cuidados com os pés. Este questionario tem como referencia basica a linha guia do Ministério da
Saude para a atencao a salde do adulto: nos casos de hipertenséo e diabetes. Para participar deste
estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira. Vocé sera
esclarecida (0) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar, como também retirar seu consentimento a qualquer momento o que nao
acarretard qualquer penalidade. Sera garantido o seu anonimato em qualquer publicacdo resultante
desta pesquisa. Este estudo apresenta risco minimo. Vocé tem assegurado o direito a ressarcimento
ou indenizacdo no caso de quaisquer danos produzidos pela pesquisa. Os resultados da pesquisa
estardo a sua disposicéo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participa¢do nao
sera liberado sem a sua permissdo. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com a pesquisadora por um periodo de 5 anos e apds esse tempo serdo destruidos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cépia sera arquivada
pela pesquisadora e a outra sera fornecida a vocé.
Eu, , portador (a) do documento de
Identidade , fui informada (o) dos objetivos do presente estudo de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e me
foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de20

Pesquisadora
Sujeito de Pesquisa

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA — UFJF - PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
JuIz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900 - FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesqg@ufjf.edu.br
PESQUISADORA RESPONSAVEL:

BETANIA MARIA FERNANDES

ENDERECO: FACACULDADE DE ENFERMAGEM/ CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

Juiz DE ForA (MG) - CEP: 36036-900

FoNE: (32) 2102 3297 / E-MAIL: betaniafernandes@uol.com.br



mailto:cep.propesq@ufjf.edu.br
mailto:betaniafernandes@uol.com.br
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APENDICE C

CARTA INFORMATIVA A INSTITUICAO

IIma Sra. Dra. Célia Maria Novaes Pereira

Solicito de Vossa Senhoria autorizagcdo para a realizacdo e divulgacao da
pesquisa: “Identificacdo do risco de desenvolver o pé diabético: uma tecnologia para
o cuidado de enfermagem” que sera desenvolvida por Ana Claudia Barbosa Hondrio
Ferreira, discente do Programa de Pdés-graduacdo, Mestrado em Enfermagem da
Universidade Federal de Juiz de Fora, sob a orientacdo da Profa Dra Betania Maria
Fernandes.

Os objetivos deste estudo s&o: elaborar, aplicar e analisar a efetividade de um
modelo matematico de identificacdo do grau de risco para o desenvolvimento do pé
diabético.

Informo, ainda, que o nome da instituicdo ndo sera citado na divulgacdo de
resultados para fins exclusivamente cientificos. Sera garantida a ética em relagéo
aos sujeitos envolvidos seguindo os preceitos da resolucdo 196/96, versao 2012 do
Ministério da Saude relacionada as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo seres humanos.

Desde j4, coloco-me a disposi¢do para maiores esclarecimentos.

Juiz de Fora, /]

Ana Claudia B. H. Ferreira
Discente do PPG- Mestrado em Enfermagem da UFJF

Profa. Dra BETANIA MARIA FERNANDES
Orientadora
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APENDICE D

AUTORIZAGCAO PARA COLETA DE DADOS

Declaro minha anuéncia para os solicitantes procederem a coleta de dados para
a pesquisa provisoriamente intitulada “ Identificacdo do risco de desenvolver o pé
diabético: uma tecnologia para o cuidado de enfermagem”, que sera realizada pela
enfermeira mestranda em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
Federal de Juiz de Fora: Ana Claudia Barbosa Honoério Ferreira, sob orientacdo da
ProfaDra. Betania Maria Fernandes. Estou ciente dos objetivos da mesma bem como
dos procedimentos e meios para sua realizagcéo, tendo garantia do sigilo e anonimato e,
também, da ndo ocorréncia de qualquer prejuizo ou dano a instituicdo ou aos sujeitos
da pesquisa.

Juizde Fora, /| |/

Dra. Célia Maria Novaes Pereira

Presidente da Associagéo de Diabéticos de Juiz de Fora

Aﬁjf
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APENDICE E

DECLARAGAO DE INFRAESTRUTURA

Na qualidade de Presidente da Associacdo de Diabéticos de Juiz de Fora,
AUTORIZO a realizagcao da pesquisa cujo titulo provisorio é: “Identificacdo do risco
de desenvolver o pé diabético: uma tecnologia para o cuidado de enfermagem” a ser
conduzida sob a responsabilidade da pesquisadora Prof2 Dr® Betania Maria
Fernandes e mestranda Ana Claudia Barbosa Honério Ferreira. DECLARO que a
instituicdo apresenta a infraestrutura necessaria a realizagdo da pesquisa.

Juiz de Fora, [ ]

Dra. Célia Maria Novaes Pereira
Presidente da Associacdo de Diabéticos de Juiz de Fora



