UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA

LUCIMARA VIDAL

AVALIACAO DO SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE
RISCO DO PE, PROPOSTO PELO GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE O PE

DIABETICO, HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DE
MINAS GERAIS, 2002-2007.

BELO HORIZONTE

2009



LUCIMARA VIDAL

AVALIACAO DO SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE
RISCO DO PE, PROPOSTO PELO GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE O PE

DIABETICO, HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DE
MINAS GERAIS, 2002-2007.

Dissertacao apresentada ao Curso
de pds-graduacao em Ciéncias da
Saude da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas
Gerais, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias da Saude.

Area de concentragdo: Infectologia
e Medicina Tropical.

Orientador: Prof. José Carlos

Serufo

Belo Horizonte — Minas Gerais
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

2009



Vo648a

Vidal, Lucimara.

Avaliagdo do sistema de classificag@o de risco do pé, proposto pelo
grupo de trabalho internacional sobre o pé diabético, Hospital da Policia
Militar de Minas Gerais, 2002-2007 [manuscrito]. / Lucimara Vidal. - -
Belo Horizonte: 2009.

170f.: il.

Orientador: José Carlos Serufo.

Area de concentragio: Infectologia e Medicina Tropical.

Dissertacao (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Medicina.

1. Diabetes Mellitus/prevengdo & controle. 2. Complicagdes do
Diabetes. 3. P¢é Diabético. 4. Dissertagdes Académicas. I. Serufo, José
Carlos. II. Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina.
II1. Titulo.

NLM: WK 835




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

REITOR

Professor Ronaldo Tadeu Pena

PRO-REITOR DE POS-GRADUAGAO

Professora Elisabeth Ribeiro da Silva

PRO-REITOR DE PESQUISA

Prof. Carlos Alberto Pereira Tavares

DIRETOR DA FACULDADE DE MEDICINA

Prof. Francisco José Penna

CHEFE DO DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA

Prof. José Carlos Bruno da Silveira

COLEGIADO DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA
SAUDE: INFECTOLOGIA E MEDICINA TROPICAL

Prof. Manoel Otavio da Costa Rocha (Coordenador).

Prof. Vandack Alencar Nobre Junior (Sub-coordenador)

Prof. Anténio Luiz Pinho Ribeiro

Prof. Jose Roberto Lambertucci

Prof. Ricardo de Amorim Corréa

Jader Campomizzi (representante discente)



P.\\E NE |,£

F:\CULDADE'DF. MEDICINA 3 A2
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533

1

R

25

Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100 Wﬁf’-‘-g
Fone: (031) 3409.9641 FAX:(31) 3409.9640
cpef@medicina.ufmg.br U F/‘/\G
DECLARACAO

A comissdao examinadora abaixo assinada, composta pelos professores
doutores: José Carlos Serufo, Leonardo Diniz, Eline Borges, aprovou a defesa
da dissertagdo intitulada: “AVALIACAO DO SISTEMA DE
CLASSIFICACAO DE RISCO, PROPOSTO PELO GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, HOSPITAL
DA POLICIA MILITAR DE MINAS GERAIS, 2002 - 2007.” apresentada
pela mestranda LUCIMARA VIDAL para obtengédo do titulo de Mestre em
Infectologia e Medicina Tropical, pelo Programa de Pés-Graduagdo em
Ciéncias da Saude: Infectologia e Medicina Tropical da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 04 de agosto de 2009.

S
Prof. José Carlog Serufo
Orientador

/LAA,&/K\J«J

Prof. Leonardo Diniz

H:

4 -‘;ﬁ
IS
Profa. Eline Brorg$



DEDICATORIA

Ao meu querido pai,
cuja lembrancga
permanece viva através
das historias de minhas
irmas.
Certamente estaria

orgulhoso do seu legado!



AGRADECIMENTOS

A Deus por me guiar nessa caminhada.

Aos meus filhos, Marina e Vinicius, que apesar de pequenos entenderam as
minhas auséncias nos programas de final de semana e me ajudaram a

vencer essa etapa.

Ao meu marido William, amigo e companheiro, sempre me salvando das

minhas “trapalhadas” com o computador.
A minha mae, irmaos, sobrinhos e cunhados. Vocés s3o incriveis!

A minha irma Vilma, pela amizade, apoio e por estar ao meu lado nos
momentos dificeis. Nao poderia deixar de mencionar todo o meu carinho e

gratidao pelo seu cuidado para comigo.

A minha sogra Delba, pelo carinho e atencdo que sempre dedicou a mim e a

minha pequena grande familia.

Ao prof. Dr. José Carlos Serufo, meu querido mestre, obrigada pela
paciéncia com meus erros ja previstos e avisados, pelo desprendimento e
tempo dedicado ao meu ensinamento. E, principalmente, obrigada pelo

carinho e atencao dedicados a mim nesses anos de convivéncia.

A profa Dra. Eline Borges Lima, obrigada pelo convivio profissional e
estimulo no desenvolvimento desse trabalho, que foi um aprendizado na

busca de novos conhecimentos.

Aos meus colegas do Ambulatério de Feridas, Ana Lucia, André e Heloisa,

por compreenderem minhas tantas auséncias.

Aos profissionais do Grupo de Atencao ao Pé Diabético, em especial Dra.
Adriana Viggiani e Dr. José Cupertino, que disponibilizaram os dados e

colaboraram na construgédo do anteprojeto de pesquisa.

Aos funcionarios SAME do Hospital da Policia Militar, que por duas vezes,
separaram os prontuarios para consulta dos dados com a maior presteza.

Muito obrigadal



A Clara, pelas muitas trocas de plantdo que precisei.

Aos pacientes que frequentam o Ambulatério Atencdo ao Pé Diabético e

concordaram em participar desta pesquisa.

A Ana Paula, bibliotecaria do ICB, pelos muitos artigos que me enviou

prontamente quando ndo conseguia no portal Capes.

A Mery, pela incrivel faganha de me ensinar e me fazer gostar de

estatistica.

Sem vocés nao seria possivel vencer tantos obstaculos para alcancar esta

meta.



FINCANDO O PE

Jocase

O ponto mais distante da cabeca,
relegado a imundice do chéo.

Pé ante pé o diabetes morde o pé.

O risco é a leséo
Nosso norte, a prevencéao.
Proteger o casco duro.

Ao insulinodeficiente, as gracas da locomocao.

A tal escala internacional de risco deixa escapar
metade dos casos que deveria assinalar

A neuropatia vista pelo monofilamento

€ marcador fiavel.

N&o té-la ndo exclui o mal incuravel,

pérfido, mutilante e inexoravel.

Esta pesquisa descobriu como aumentar a acuracia
Da avaliagao do risco de desenvolver Ulcera.
Glicohemoglobina alterada

em homem portador de neuropatia

é risco certo.

A presenca de doencga vascular periférica
e deformidade sinalizam ulcera no horizonte

dos diabéticos sem neuropatia

Afinal,
quem ama..., ajuda,
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RESUMO

O diabetes mellitus (DM) é considerado uma das doencas que mais afetam
o homem contemporaneo e que acomete populagbes de todo o mundo,
independente de seu nivel de desenvolvimento econémico e social. Requer
educacao permanente e estimulo ao autocuidado para a prevencao de
complicagbes agudas e redugdo dos riscos de complicagbes em longo
prazo. As complicagcbes com os pés representam a maior causa de
amputacdo nao traumatica das extremidades inferiores no mundo, sendo
que 85% delas séo precedidas de uma ulceragéo. Os fatores de risco para o
desenvolvimento de ulcera no pé sdo neuropatia, doenga vascular periférica
e deformidades. A identificacdo precoce do "pé em risco” torna-se
fundamental para a adogado de medidas de autocuidado que podem mudar o
seu prognoéstico. Este estudo teve como objetivo avaliar a eficacia da escala
de risco proposta pelo Consenso Internacional Sobre o Pé diabético e as
variaveis intervenientes no processo de ulceracao, assim como a eficiéncia
das medidas de autocuidado. Foram analisados os dados anotados em
prontuario de 218 pacientes atendidos no Grupo de Atencdo ao Pé
Diabético do Hospital da Policia Militar no periodo de 2002 a 2004, com
seguimento de 3 anos. Observou-se predominancia do sexo masculino
(563,7%), com mediana de idade de 63 e todos com diagndstico de DM tipo
2. A mediana de tempo de diagnéstico da doenga foi de 8,5 anos. A terapia
mista de hipoglicemiante oral corresponde ao tratamento de 57,8% da
amostra. A escala de risco apresentou especificidade de 90,3% e baixa
sensibilidade (47,4%) com o monofilamento de 10 g de Semmes-Weinstein,
testados em 3 sitios em cada pé, o que pode ter comprometido sua eficacia
como teste de triagem. As variaveis neuropatia (p= 0,012), doencga vascular
periférica (p= 0,000) e deformidade (p= 0,002) tiveram associagdo com o
desenvolvimento de ulcera, cuja prevaléncia foi de 15,7%. Pacientes com
idade inferior a 63 anos apresentaram maior incidéncia de ulcera, sendo
que o risco aumentou com o tempo de diagnostico acima de 11 anos. A
maioria da amostra ndo possui lesdo interdigital ou onicomicose. Cerca de
90% hidratam a pele adequadamente. Metade da amostra continua a usar
calgcados inapropriados e 56,9% cortam a unha adequadamente. Neste
estudo, nenhuma medida de autocuidado foi relacionada com o
aparecimento de ulceras. No entanto, como essas variaveis nao foram
medidas no ano base, nao foi possivel afirmar se os dados refletem
resultados das acgdes educativas. Observou-se melhora do perfil glicémico
da amostra (p=0,000) e nenhuma alteragdo do perfil de indice de massa
corporal (p= 0,089). Dentre as comorbidades, a presenca de nefropatia
esteve associada a ulceracgao (p=0, 041), assim como a hipertrigliceridemia
(p= 0,032). Os resultados sinalizaram que, na presenga de neuropatia
periférica, ser do sexo masculino e ter glicohemoglobina alterada estao
associados com maior risco de ulceragdo, enquanto que, na auséncia de
neuropatia, as variaveis deformidades e DVP estdo associados com o
desenvolvimento de ulcera. A arvore de decisdo formada com essas
variaveis podera melhorar a avaliagao de risco do pé diabético.

Palavras-chaves: pé diabético, neuropatia, deformidades, ulceracao, DVP
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SUMMARY

The diabetes mellitus (DM) is considered one of the diseases which the
most affects the contemporaneous man and which strikes populations all
over the world, regardless of their economic and social levels. It requires
permanent education and stimulation to the self-care in order to prevent
acute complications and reduce the risks of long term complications. The
feet complications represent the major cause of lower limbs non-traumatic
amputation in the world, the 85 % of them being preceded by ulceration. The
risk factors to the development of foot ulcer are neuropathy, peripheral
vascular disease and deformities. The early identification of “endangered
foot” is fundamental to the adoption of self-care measures, which can
change the prognostics. This study had as its objectives evaluating the
effectiveness of the risk range proposed by the International Consensus on
the Diabetic Foot and the variables intervening in the ulceration process, as
well as the efficiency of the self-care measures. The data recorded in
medical charts of 218 patients served for the Diabetic Foot Attention Group
in the Military Hospital during the period from 2002 to 2004 were analyzed,
with a 3-year follow up. The predominance of the masculine gender (53.7%)
was observed, with an age average of 63 years and all being diagnosed with
DM type 2. The median of disease diagnostic time was of 8.5 years. The
mixed therapy of oral hypoglycemic agents corresponds to the treatment of
57.8% of the sample. The risk range presented specificity of 90.3% and low
sensibility (47.4%) with the monofilament of 10g of Semmes-Weinstein,
tested in three sites in each foot, which could have compromised its efficacy
as a sample test. The variables neuropathy (p=0.012), peripheral vascular
disease (p=0.000) and deformity (p=0.002) had association with the
development of ulcer, whose prevalence was of 15.7%. Patients with age
under 63 years presented more ulcer incidence, the risk being increased
with the time of diagnosis above 11 years. The most of the sample does not
have interdigital lesions or onychomycosis. Around 90 % hydrates the skin
properly. Half of the sample continues to wear appropriate shoes and 56.9%
cut the nail properly. In this study, no measure of self-care was related to
appearance of ulcer. However, as these variables were not measured during
the base year, it was not possible to state if the data reflect the result of the
educative actions. The improvement of the glicemic profile of the sample
(p=0.000) and none alteration of the body mass index profile (p=0.089) were
observed. Among the comorbidities, the presence of nephropathy had been
associated to wulceration (p=0.041), as well as hypertriglyceridaemia
(p=0.032). The results pointed out that, in the presence of peripheral
neuropathy, being of the masculine gender and having altered
glycohemoglobine are associated with the most risk of ulceration, while, in
the absence of neuropathy, the variables deformity and PVD are associated
with the development of ulcer. The tree of decision made with these
variables will be able to improve the assessment of diabetic foot risk.

Key-words: diabetic foot, neuropathy, deformities, ulceration, PVD
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1 INTRODUGCAO

Esta pesquisa foi fruto da minha vivéncia e de reflexdes quanto ao Diabetes

mellitus e as suas complicagdes nos pés.

Atuando como enfermeira da Comissdo Terapéutica de Feridas do Hospital
da Policia Militar, inquietava-me o comportamento dos pacientes diante de
uma ferida no pé. Observava que, além dos danos fisicos e limitagdes
impostos pela lesdo, havia o comprometimento psicolégico. Era comum a
baixa adesdo ao tratamento, negagdo da doengca e descrenga que o0s
cuidados diarios para a manutencdo do bom controle glicémico podem mudar
0 progndstico do pé. Parece que lutavam uma batalha ja perdida. No entanto,
as evidéncias mostram que o autocuidado é fator importante na prevencéao de
complicagbes em pés diabéticos e, para bom controle da doenga, € preciso

autogerenciamento efetivo.

O Hospital da Policia Militar (HPM), através do Grupo de Atencao ao Pé
Diabético (GAPD), iniciou no ano de 2002 uma abordagem diferenciada para
o atendimento desses pacientes. Com uma equipe multidisciplinar composta
por endocrinologista, cirurgido vascular, enfermeiro e nutricionista, acdes
preventivas foram estabelecidas na tentativa de informar, educar e estimular
0 paciente quanto ao autocuidado. Esta abordagem visava reduzir ou retardar
as complicagdes nos pés, porém nao observei mudancgas no perfil desses

pacientes no Ambulatorio de Feridas.

Assim, algumas questdes careciam de resposta: Como avaliar a eficiéncia da
abordagem para os cuidados com os pés? A escala de risco adotada na
Instituicdo e preconizada pelo Grupo Internacional de Trabalho sobre o Pé
Diabético estava sendo eficaz na identificacdo do pé em risco e nas acodes

por ela recomendadas?

Iniciei, entdo, esta pesquisa buscando conhecer o perfil dos pacientes que
frequentam o GAPD - HPM, quanto a idade, sexo, estilo de vida, tipo de
diabetes e tempo de diagndstico, controle metabédlico, presengca de outras
doencas e fatores associado e o grau de risco do pé, correlacionando-as com

o desenvolvimento de ulcera no pé. Pretendi, também, avaliar a acuracia da
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escala de risco como preditora de ulcera no pé diabético através dos

instrumentos utilizados para o rastreamento de risco.

Acredito que, conhecendo melhor o paciente atendido no GAPD - HPM é
possivel tracar estratégias que o conscientize de modo a modificar sua
atitude quanto ao autocuidado e aderir as recomendacdes de como cuidar
dos pés. Devemos utilizar ferramentas eficazes como preditoras de risco para
identificar precocemente aqueles em risco e iniciar uma educacgéao

continuada.

Lancando mao da educacdo como instrumento transformador, o paciente
podera atuar no controle da doenca e estar apto a reconhecer potenciais
problemas em seu proéprio pé. Esperamos motiva-lo e “arma-lo” para essa
batalha.



27

REVISAO DA LITERATURA



28

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DIABETES MELLITUS E CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

2.1.1 Critérios de diagndstico

O diagnéstico de diabetes mellitus (DM) fundamenta-se nas alteragdes da

glicose plasmatica de jejum ou apés uma sobrecarga de glicose por via oral.

Os critérios de diagnéstico baseiam-se na medida da glicose sérica apés um
periodo de jejum entre 8 e 12h e teste oral de tolerancia a glicose (TOTG)
apés a ingestdo de 75g de glicose anidra, com medidas de glicemia nos
intervalos de 0 a 120 minutos apd6s a ingestdo ( QUADRO 1) .Em 1997, a
American Diabetes Association (ADA) propds que os critérios de diagnéstico
fossem fundamentados, principalmente, na medida da glicemia plasmatica em
jejum, pois 75% dos pacientes que apresentavam resultados do TOTG acima
dos valores considerados normais, ndo tinham glicemia de jejum alterada.
Até entdo, a Organizagdao Mundial de Saude (OMS) definia o diagndstico
através da glicemia e /ou do TOTG (FORTI et al., 2006).

As relacdes entre os valores de glicemia plasmatica de jejum, glicemia no
TOTG e aparecimento de retinopatia diabética (RD) foram analisadas em
indios Pima, egipcios e americanos, e os resultados foram apresentados no
Il National Health and Nutricion Examination Survey. A partir dessa
pesquisa, a ADA recomendou que fosse adotado o valor de glicemia de jejum
para maior ou igual a 126 mg/dL e o TOTG para maior ou igual 200 mg/dL
para o diagnodstico de diabetes, por entender que este é o ponto de corte
para o aumento acentuado no aparecimento de retinopatia. O QUADRO 1
apresenta os critérios de diagnostico para o DM (ADA, 1997; ADA, 2009).

Os valores devem ser confirmados em um dia subsequente, por qualquer dos
critérios descritos (QUADRO 1), em adultos e mulheres fora da gravidez,
para que o diagndstico seja estabelecido. A confirmagdo ndo se faz
necessaria em pacientes que apresentam sintomas tipicos de
descompensacao e com resultado laboratorial de glicose plasmatica >
200mg/dL. Os sintomas classicos de hiperglicemia incluem polidpsia, poliuria

e perda inexplicavel de peso.
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Em criangcas que n&do apresentam quadro clinico classico de DM séao
adotados os mesmos critérios dos adultos para estabelecer o diagndstico
(ADA, 2009).

QUADRO 1
Valores glicémicos para diagnostico de DM
Categoria Jejum TOTG* Casual
Normal <100 mg/dL < 140 mg/dL

Glicose plasmatica de jejum alterada > 110 mg/dL

< 126 mg/dL
Tolerancia a glicose diminuida > 140 mg/dL e
< 200 mg/dL
Diabetes mellitus >126 mg/dL > 200 mg/dL = > 200 mg/dL
Diabetes mellitus gestacional > 100 mg/dL > 140 mg/dL

Nota: TOTG*= Teste oral de tolerancia a glicose
Fonte: Modificado da ADA, 2009

2.1.2 Conceito

O DM caracteriza-se por hiperglicemia crénica com disturbios do
metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas. Embora na literatura
existam varios conceitos de diabetes, segundo a recente publicagédo do
Comité Internacional de Especialistas, que trabalhou sob o patrocinio da
ADA, Diabetes mellitus foi definido como um grupo de doencgas metabdlicas
caracterizado por uma hiperglicemia resultante de defeitos na secrecao de
insulina, na acao da insulina ou em ambas. Este quadro de hiperglicemia
crébnica esta associado, apos longos periodos, ao prejuizo e a faléncia de
varios orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, coragdo e vasos
sanguineos (ADA, 2009).

2.1.3 Classificacao

A classificagcdo atual do DM baseia-se na etiologia e ndao no tipo de
tratamento. Os pacientes com qualquer forma de diabetes podem necessitar
de tratamento com insulina em algum momento da sua evolugao; por isso, as

terminologias diabetes mellitus insulinodependente e diabetes mellitus
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insulinoindependente foram abandonadas por nao refletirem a realidade de
tratamento e trazerem confusdo ao paciente. Hoje sao consideradas 4
classes clinicas do DM e suas variaveis, propostas pela ADA (1997),

apresentadas no QUADRO 2 e discutidas nos itens a seguir.

QUADRO 2
Classificacdo do diabetes mellitus
| DM tipo 1 Destruigcdo das células 8, usualmente lewndo a deficiéncia absoluta de insulina
A. Auto-imune
B. Idiopatico
Il DM tipo 2 Pode variar de predominancia de resisténcia insulinica com relativa deficiéncia de

insulina a predominancia de um defeito secretério das células B, associado a resisténcia
insulinica
Il Qutrostiposespecificos A. Defeitos genéticos da fungéo da célula B
1. MODY 3 - cromossomos 12, HNF 1
. MODY 2 - cromossomo 7, glicoquinase
. MODY 1 - cromossomo 20, HNF 4p
. MODY 4 - cromossomo 13, fator promotor de isulina 1
. MODY 5 - cromossomo 17, HNF 18
. MODY 6 - cromossomo 2, Neuro D1
. DNA mitocondrial
. Outros
. Defeitos genéticos na agado da insulina
. Doengas do pancreas exocrino
. Endocrinopatias
. Induzidas por medicamentos ou produtos quimicos
. Infecgdes
. Formas incomuns de diabetes auto-imune

T GO M mMmOoOQOmo®NOO O~ OWNN

. Outras sindromes genéticas as vezes associadas ao diabetes
IV Diabetesgestacional

Fonte: Modificado da ADA, 2009.

2.1.3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1

Em geral, surge de forma abrupta em criancas e adultos jovens nao obesos e
de vida sadia. Em grupos etarios mais avancados, a doeng¢a se instala
gradualmente e é referida como latent autoimmune diabetes in adults — LADA
(WINNER; SOWERS, 2004).

Caracteriza-se pela incapacidade ou pouca capacidade do pancreas em
secretar insulina, fazendo que o individuo necessite de insulina exdégena para
evitar descontrole metabdlico. No estagio inicial, o paciente apresenta sinais
e sintomas pronunciados como a poliuria, polidipsia, polifagia, perda de peso
e fadiga. Acredita-se que o diabetes tipo 1 tenha um longo periodo pré-

clinico assintomatico, durante o qual as células beta das ilhotas de
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Langerhans sdo gradualmente destruidas por ataque auto-imune pelos
anticorpos anti-insulina, anti-descarboxilase do acido glutdmico (GAD 65) e
anti-tirosinafosfatases, denominados IA2 e IA2B (FORTI et al., 2006).

Na maioria dos casos, a destruicdo das células beta é mediada por processo
auto-imune, porém existem casos em que nao ha evidéncias de auto-

imunidade, sendo, portanto, referida como causa idiopatica (ADA, 2009).

Além do componente auto-imune, o DM tipo 1 apresenta forte associacao
com determinados genes dos sistema antigeno-leucocitario humano (HLA),
alelos esses que podem ser predisponentes ou protetores para o
desenvolvimento da doenca (FORTI et al., 2006).

2.1.3.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

Ha 3 mecanismos que explicam o DM tipo 2. A maioria dos estudiosos
considera a resisténcia insulinica como evento primario que leva a disfungao
da célula beta por exaustao, outros advogam que o evento inicial seja a hiper
insulinemia decorrente de uma disfuncdo primaria da célula beta, causando
secundariamente resisténcia insulinica compensatdéria para evitar
hipoglicemia. Uma terceira possibilidade é que tanto a resisténcia insulinica
quanto a disfuncao da célula beta sdo secundarias a uma anormalidade
comum, como niveis elevados de acidos graxos livres. Portanto, pacientes
conservam a capacidade de secregcdo enddgena da insulina, mas a produgao
€ pequena em relagdo a magnitude da resisténcia a insulina e aos niveis de
glicose. A maioria dos pacientes pode ser tratada somente com controle da
dieta e hipoglicemiantes orais. Em condigdes de imenso stress fisico ou no
decorrer dos anos, podera vir a utilizar a insulina para melhor controle
metabdlico (WINNER; SOWERS, 2004; FORTI et al., 2006).

O diabetes tipo 2 geralmente aparece apés os 40 anos de idade e esta
associado a obesidade. A razdo é que a obesidade diminui 0 numero de
receptores da insulina nas células-alvo da mesma por todo o corpo, fazendo
assim, que a quantidade disponivel desse hormébnio seja menos eficaz na
promocao de seus efeitos metabdlicos usuais. Diferentemente do DM auto-

imune, nao ha indicadores especificos para o DM tipo 2 (FORTI et al., 2006).
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2.1.3.3 OUTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES MELLITUS

Pertencem a essa classificagdo outras formas menos comuns de DM cujas
causas envolvem defeitos genéticos na fungdo das células B, defeitos
genéticos na agdo da insulina e outras condi¢cdes listadas no QUADRO 2. A
apresentacao clinica é bastante variada e depende da alteracdo de base
(SBD, 2008).

2.1.3.4 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Constitui DM gestacional qualquer intolerancia a glicose com inicio na
gravidez. Similar ao DM tipo 2, o DM gestacional esta associado tanto a
resisténcia a insulina quanto a deficiéncia das células B. Essas pacientes,
apés o término da gravidez, devem ser reavaliadas e reclassificadas. Na
maioria dos casos ha reversao para a normoglicemia, porém, 17% a 63%

desenvolvem DM tipo 2 dentro de 5 a16 anos apds o parto (SBD, 2008).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS

Dentre as doencgas crénicas, o DM é considerado uma das doencas que mais
afeta o homem contemporadneo e que acomete populagbdes de todo o mundo,
independentemente de seu nivel de desenvolvimento econdmico e social.
Requer educacao permanente e estimulo ao autocuidado para a prevencéao
de complicacdes agudas e reducao dos riscos de complicagcdes em longo
prazo (ADA, 2009).

Em 1985 estimavam-se existir 30 milhdes de adultos diabéticos no mundo.
Em 1995 foram 135 milhdes, no ano de 2002 o numero de diabéticos foi de
173 milhdes e espera-se chegar ao total de 300 milhdes no ano de 2025.
Cerca de 2/3 desta populacado vivem em paises em desenvolvimento, onde a
epidemia tem maior intensidade, com crescente proporgdo em grupos etarios
mais jovens (WILD et al., 2004).

A incidéncia e a prevaléncia do DM tipo 1 e 2 apresentam diferencgas entre os
paises e entre os grupos étnicos dentro dos paises. A prevaléncia do DM, na
maioria dos paises, varia de 2% a 5% da populacédo adulta. Nos EUA atinge
aproximadamente 6% da populagcédo (WINNER; SOWERS, 2004; WILD et al.,

2004). O DM gestacional ocorre em 1% a 14% de todas as gestacdes,
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dependendo da populacdo estudada e esta associado ao aumento de
morbidade e mortalidade perinatal (SBD, 2008).

No Brasil, a taxa de prevaléncia do DM foi de 7,6%, verificada por meio de
um estudo multicéntrico, realizado em nove capitais brasileiras no periodo de
1986 a 1988, numa populacdo com idade entre 30 a 69 anos (MALERBI;
FRANCO, 1992). Estudo mais recente realizado em Ribeirdo Preto, Séo
Paulo, mostrou prevaléncia de DM de 12,1% na mesma faixa etaria
(TORQUATO et al., 2003). Estima-se que em 2005, o numero de diabéticos

no Brasil tenha atingido o numero de 8 milhdes (SBD, 2008).

O significado e a importancia individual e social do Diabetes advém das
complicagbes de carater degenerativo que ocasiona apés 5 a 10 anos de
inicio da doenca e que podem afetar o olho (retinopatia) causando cegueira;
o rim, resultando em insuficiéncia renal; uma aceleragdo da aterosclerose
dos vasos de grande e médio calibre (doenca macrovascular), com riscos
acrescidos de infarto do miocardio (IAM) ou acidente vascular cerebral (AVC)
e, finalmente, uma neuropatia periférica (NP), associada a uma aterosclerose
dos vasos de pequeno diametro, que predispde para problemas isquémicos e
infecciosos das extremidades, levando a ulceragado, gangrena e amputacgéao
(LEVIN; O'NEAL, 2001).

Este panorama provoca sérias consequéncias econbmicas e sociais.
Demanda recursos de saude em cada pais e representa um desafio para os
governantes, na criacdo de um sistema de saude eficiente, efetivo e

organizado nos trés niveis de atencao, que atenda as demandas iminentes.

2.3 COMPLICACOES DO DIABETES MELLITUS

A patogénese das complicagdes crbnicas do diabetes ¢é multifatorial,
envolvendo fatores genéticos e metabdlicos. Essas complicagdes podem ser
explicadas através de trés mecanismos: glicagdo das proteinas, via do poliol

e disturbios hemodinamicos.
Glicacao das proteinas

Na presenca de hiperglicemia, a glicose pode ser incorporada a proteina
numa reacdo ndo enzimatica, alterando sua estrutura e fungdo. Essas

proteinas, denominadas glicadas, lentamente formam complexos protéicos
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denominados de Advanced Glycation End Products ou AGES. Os AGES
ligam-se a seus receptores nos tecidos causando lesdes. Nos vasos, sua
presenca causa ativacdo de macrofagos, liberagdo do Fator de Necrose
Tumoral alfa (TNF a), citocinas e fatores de crescimento levando ao
espessamento do endotélio, a diminuicdo da resposta vasodilatadora e
consequente aumento da permeabilidade. Essas alteragbes levam a

disfuncao do sistema vascular.

A hemoglobina, cuja glicacdo ocorre na valina terminal da cadeia 8, tem sua
carga ibnica de superficie alterada e, através do método de eletroforese ou
cromatografia, passa a ser identificada como HbA;; ou glicohemoglobina.
Quando comparada a molécula de hemoglobina, possui menor capacidade de
oxigenacao dos tecidos (GROSS; NEHME, 1999).

Nas hemacias, o processo de glicagdo favorece a hemodlise e diminui sua
capacidade em deformar, prejudicando a oxigenagdo dos tecidos. Também
leva a reducdo da capacidade de resposta auto-imune dos leucécitos,
linfécitos T e B. No sistema nervoso, a glicagcdo da mielina prejudica a

condugao nervosa.

Como todas as proteinas do organismo podem ser glicadas, a presencga de

hiperglicemia ao longo dos anos leva a faléncia varios 6rgéos e tecidos.
Via do poliol

A FIG. 1 representa a via do poliol, onde a molécula de glicose se transforma

na molécula de frutose, sob agcao enzimatica.

Aldose redutase Sorbitol desidrogenase

Glicose J—> Sorbitol Frutose

FIGURA 1 - Via do poliol

Com a presenga de hiperglicemia, ocorre a ativagdo da via do poliol, cujo
produto final é a frutose. A enzima aldose redutase esta presente na retina,
cristalino, papilas renais, células de Schwann e aorta. O subproduto da
reacdo é o sorbitol, que se metaboliza lentamente dentro da célula. O
acumulo de sorbitol na célula nervosa acontece na bainha de Schwann e leva

a diminuicdo do mioinositol. Observa-se, entdo, diminuicdo da conducgao



35
nervosa seguida de degeneracdo da mielina da fibra nervosa, com alteragéo
da sensibilidade (GROSS et al., 2002).

O produto final da reacdo é a frutose, que pode se glicar e causar danos

semelhantes aos provocados pela molécula de glicose.
Disturbios hemodinamicos

Por seu efeito osmético, a hiperglicemia aumenta a pressao hidrostatica dos
capilares, principalmente dos glomérulos renais, aumentando a filtracdo de

macromoléculas e proteinas, ativando a via do poliol e a formacao de AGES.

A FIG. 2 sintetiza as vias pelas quais a hiperglicemia causa as complicacdes

crénicas do DM.

l— Hiperglicemia —l

Atividade Aldose Atividade DAG e Glicagao néao
redutase B.PKC enzimatica
| Sorbitol Contratilidade e resposta Ativacéo receptores
Mioinositol nervo; hormonal do musculo liso AGE no endotélio e
' Alteragéo atividade alterados; permeabilidade macrofagos;

Na-K ATPase da célula endotelial alterada alteragao lipoproteinas e
proteinas da membrana
basal e matriz

T Complicagdes Cronicas T

FIGURA 2 - Vias que levam a hiperglicemia e complicagdes
do diabetes mellitus

DAG: diacilglicerol

PKC: proteina quinase C

Estudos recentes demonstraram que a hiperglicemia induz o processo de
super produgdo de super-6xido, através de uma reacdo em cadeia de
transporte de elétrons na mitocOdndria, sendo o evento chave na ativagao de
todos os outros caminhos na patogénese das complicagcbes diabéticas
(SIMOES et al., 2003).

A relacao entre as complicacbdes diabéticas e os disturbios metabdlicos do
diabetes, principalmente a hiperglicemia, foi estabelecida pelo Diabetes

control and complications trial — DCCT (1993). Trata-se de um estudo



36

americano prospectivo, multicéntrico que avaliou o efeito do controle
glicémico no desenvolvimento de complicagbes crbénicas em pacientes
diabéticos tipo 1. Um grupo recebia tratamento intensivo com insulina e o
outro seguia o tratamento convencional (geralmente 2 doses de insulina
intermediaria por dia). Apés um periodo médio de seguimento de 5 a 6 anos,
foi observada uma diminuicdo de 40 a 60% na ocorréncia ou evolugao das
microangiopatias no grupo que recebia tratamento intensivo em relagdo ao

grupo em tratamento convencional.

Outro estudo,com as mesmas diretrizes, foi realizado na Inglaterra, O United
Kingdom Prospective Diabetes Study 17: a 9 year update of a randomized,
controlled trial on the effect of improved metabolic control on complications in
non-insulin-dependent diabetes mellitus - UKPDS (TURNER et al., 1996).
Esse estudo acompanhou 5.102 pacientes diabéticos tipo 2 por 10 anos e, a
partir dos dados obtidos, observou-se que a redugcdo de 1% no valor da
glicohemoglobina resultante do controle rigoroso da glicemia (uso de
hipoglicemiantes orais e insulina) e a diminuicdo da pressao arterial para um
valor médio de 144/82mmHg reduzia em até 35% as complicagdes
microangiopaticas e em 18% as complicagdes macroangiopaticas,
proporcionando diminuicdo significativa da mortalidade e morbidade

vasculares.

2.3.1 Complica¢gdes agudas

Aproximadamente 2/3 das complicagdes agudas do DM sao desencadeadas
por fatores evitaveis como infecgcdo, ndo adesao ao tratamento ou tratamento
inadequado. Dessas, cerca de 20% ocorrem como manifestagao inicial do DM
que sao controladas apods propedéutica. Apenas 15% estdo associadas a

eventos cardiovasculares ou outras doengas concomitantes.

As complicagdes agudas compreendem a cetoacidose diabética (CAD),
causada por uma deficiéncia grave de insulina; sindrome hiperosmolar
hiperglicémica (SHH) ou estado hiperosmolar ndo cetdnico, devido a alta taxa
de glicose sérica e quadro de desidratacdao extrema; e hipoglicemia,
caracterizada por glicemia sérica < 50 mg/dL. Tais complicacbes
caracterizam-se por uma variagao intensa da glicemia, por uma disfuncdo do

metabolismo dos carboidratos, em um curto periodo de tempo. O paciente
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diabético tipo 1 é mais propenso as complicagbes agudas do que o paciente
diabético tipo 2 porque no primeiro, as alteragdes glicémicas acontecem mais
abruptamente pela auséncia total do horménio insulina (ASSUNCAO et al.,
2003).

2.3.2 Complicacdes crbénicas

As complicagbes crébnicas do DM s&o as principais responsaveis pela
morbidade e mortalidade dos pacientes diabéticos. A hipertensdo arterial
sistémica (HAS), hiperglicemia, dislipidemia e o tabagismo estdo entre os
fatores envolvidos na etiologia das complicagbes crbénicas (SCHEFFEL et al.,
2004).

Embora n&o existam dados populacionais sobre a prevaléncia das
complicagbes crénicas do DM no Brasil, estima-se que 0 seu numero seja
elevado. Além disso, provavelmente apenas uma pequena fracdo da
populacédo dos pacientes diabéticos é avaliada regularmente para a presencga
de complicagdes nas suas fases iniciais e recebe orientagdo terapéutica
apropriada (PEDROSA et al., 1998; GROSS et al., 1999)

As complicagcdes crbnicas podem ser divididas em complicacdes

macroangiopaticas e microangiopaticas.

2.3.2.1 Complicagbes macroangiopaticas

As complicagbes macroangiopaticas decorrem do acometimento dos grandes
vasos desde a aorta até as arteriolas por um processo aterosclerdtico
acelerado (DAVIDSON, 2001).

O DM esta associado ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares.
Pacientes diabéticos tipo 2 apresentam risco 4 vezes maior de morrer por
doencga cardiaca quando comparados com pacientes ndo diabéticos. Esse
achado é devido a prépria doenca e a presenca de outros fatores de risco
cardiovasculares como obesidade, HAS e dislipidemia, também denominada
sindrome plurimetabdélica (DAVIDSON, 2001). Apresentam, também, risco 4
vezes maior de ter AVC, e a aterosclerose periférica responde pela principal
causa de amputagido nao traumatica em membros inferiores desses pacientes
(SCHEFFEL, 2004).
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2.3.2.2 Complica¢cbes microangiopaticas

A microangiopatia decorre de lesbes endoteliais nos pequenos vasos de todo
o organismo. Verifica-se um espessamento difuso das membranas basais,
sendo mais evidente nos capilares da pele, musculatura esquelética, retina
levando a retinopatia diabética, glomérulos e medula renal causando a
nefropatia diabética e nos nervos periféricos resultando em neuropatia
diabética (DAVIDSON, 2001). Devido a relevancia para o estudo em questao,

esta ultima complicacdo sera abordada posteriormente.

A microangiopatia tem grande importancia na patogenia da ulceragdo. Devido
ao espessamento da membrana, ocorre uma diminuicao do fluxo sanguineo
sem, contudo, causar obstrucdo total do vaso acometido. Edemas leves
causados por traumas, trombose séptica ou infeccdo podem resultar em
oclusdo total das artérias distais, levando a gangrena dos dedos
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Retinopatia diabética

A retinopatia diabética (RD) representa a principal causa de cegueira em
adultos abaixo de 65 anos no mundo. Calcula-se que o risco de cegueira em
diabéticos seja 25 vezes maior quando comparado a populagdo sem diabetes
(FRANK, 2004; ADA, 2009).

O tempo de duracdo do DM representa o fator de risco mais importante para
o desenvolvimento da RD, embora outros fatores sistémicos como HAS,
dislipidemia, gravidez, puberdade, doenc¢a renal e algumas doengas oculares
(uveites e catarata) possam contribuir para a manifestacdao da doenca. Apds
20 anos de DM, quase todos os pacientes com diagndstico de DM tipo 1 e
mais de 60% dos pacientes com DM tipo 2 terdo desenvolvido a RD (FRANK,
2004; CORDEIRO et al., 2006).

A hiperglicemia de longa duracdo, devido ao controle glicémico inadequado,
pode causar o espessamento da membrana basal do capilar, proliferagao
endotelial, aumento dos niveis de diacilglicerol dentro das células, glicagao
das proteinas e ativagdo da via do poliol. Por mecanismo ainda ndo muito
claro, O DM parece desfazer a intima adesao das células endoteliais,
predispondo a formacdo de microaneurismas e edema. O aporte natural de

oxigénio para o tecido retiniano se modifica, levando a uma hipoxemia
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persistente, liberando o vascular endothelial growth factor (VEGF) e éxido
nitrico, aumentando a permeabilidade vascular e estimulando a angiogénese,

responsavel por graves complicagdes oculares (LINS; VALENCA, 2003).

Estudos como o DCCT (1993) e UKPDS (1996) demonstraram que o melhor
controle glicémico reduz significativamente o risco de retinopatia. Os
resultados do UKPDS (1996) mostraram que, no grupo de melhor controle
glicémico (HbA.. média de 7% versus 7,9%) houve uma reducgédo significativa
do risco para doenca microvascular em 25%, retinopatia em 21% e extracao
de catarata em 24% (CORDEIRO et al., 2006; ADA, 2009).

Nefropatia diabética

A nefropatia diabética (NefD) é uma sindrome clinica caracterizada por
proteinuria persistente superior a 300 mg em 24 horas. Frequentemente esta
associada a HAS e a retinopatia (LYRA et al., 2003). E a causa mais comum
de insuficiéncia renal crbénica terminal (IRCT) nos Estados Unidos, sendo
esperado que aumente em 10 vezes até o ano de 2030, atingindo cerca de
1,3 milhdes de individuos (RITZ et al., 1999).

Os mecanismos fisiopatoldgicos da NefD nao sdo claramente compreendidos.
A hiperglicemia crénica, através da glicacdo de proteinas e ativacdo da via
do poliol, promove alteragdes morfolégicas e alteracdo da hemodinadmica
glomerular, aumentando a deposi¢cdo de proteinas da matriz extracelular nos
glomérulos. A manifestagcdo mais precoce é a microalbuminuria (excregao
urinaria de albumina entre 20 a 200 pg/min) caracterizando nefropatia
incipiente. Sem intervencdo especifica, os pacientes evoluem para
macroalbumindria (>200 pg/min) e redugcao gradativa do ritmo de filtragao
glomerular e do clearance de creatinina (10/14 mL/min/ano. A insuficiéncia
renal crénica terminal (IRCT) se desenvolve em pacientes diabéticos tipo 1
dentro de 10 anos e em mais de 75%, apdés 20 anos de diagndstico da
doenca. Os pacientes DM tipo 2 geralmente morrem de problemas

cardiovasculares antes de desenvolverem IRCT (LYRA et al., 2006).

Dentre as causas sistémicas, os fatores de risco mais comuns para o
aparecimento da doenca sdo descontrole glicémico, duracdo do diabetes,
hipertensdo arterial. Quanto aos fatores ambientais, o tabagismo e

hipercolesterolemia, segundo alguns estudos, podem favorecer o surgimento
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ou a progressao da doenca. A correlagcdo com a obesidade ainda n&o esta
bem estabelecida (LYRA et al., 2006).

A complexidade dos fatores de risco no DM exige uma abordagem
multiprofissional voltada para o tratamento e educacdo do paciente para a
manutencdao do controle glicémico e gerenciamento do autocuidado. Essas
complicacbes sao causas freqlientes de morbidade, piorando a qualidade de
vida do paciente diabético, levando-o a graus diferentes de incapacidade e
invalidez, como perda da acuidade visual e amputacdo nao traumatica dos

membros inferiores.

O pé diabético, uma das principais causas de amputacdo, pode ser prevenido
através da identificagcao precoce do grau de risco em desenvolver ulcera no
pé e adocdo de medidas, preconizadas pelo GTIPD, para evitar ou retardar a

ulceragéo no pé.

2.4 PE DIABETICO

2.4.1 CONCEITO

O pé diabético é caracterizado por lesbes ulcerativas que o paciente pode
apresentar em seus pés, causadas pela neuropatia periférica dos membros e
agravadas pelas alteragdes circulatérias decorrentes da micro e
macroangiopatia (SPOLLETT, 1998; LEVIN; O’'NEAL, 2001; FRYKBERG et
al., 2006). Essas lesdes, geralmente, apresentam contaminacao por bactérias
Gram-positiva (G*) nos tecidos superficiais e bactérias Gram-negativas (G")
nos tecidos profundos como Echerchia Coli, Pseudomonas aeruginosas,
Proteus sp e Neisseria gonorrheae. Infecgcdes extremamente invasivas e de
carater mionecroético estdo associadas as bactérias anaerobicas como
Clostridium perfrigens e Bacteroides fragilis, responsaveis por um quadro
clinico de progndstico reservado, amplamente relacionado a amputacao dos
membros ou segmentos acometidos (SANTOS; NASCIMENTO, 2003).

Estima-se que 14 a 20% dos pacientes com Uulceras nos pés sao submetidos
a uma amputacao e que 85% das amputacdes sédo precedidas de ulceras. A

neuropatia diabética € um dos fatores predisponentes mais comuns para o pé
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diabético e 5 a 7% dos pacientes com essa complicacao apresentam lesdes
nos pés (BOULTON; PEDROSA, 2006; BREM et al., 2006).

O diagndstico do pé diabético é feito, principalmente, pelos sintomas da
neuropatia; presenca de deformidades, DVP (doenca vascular periférica),
limitacdo da mobilidade das articulagdes; pequenos traumas; historia de
ulceragcdo ou amputacdo. O risco para o surgimento dos fatores de risco
citados acima aumenta com a presenca constante de hiperglicemia ao longo
dos anos (CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001;
FRITSCHI, 2001; MARGOLIS et al., 2005; BREM et al., 2006; JONES, 2006).

Os locais mais comuns de aparecimento de lesbes sdo os dedos, devido as
pressdes externas elevadas causadas por atrofia da musculatura; sulcos
interdigitais pela ocorréncia de fissuras e pequenos cortes, favorecendo a
colonizacdo por fungos na pele; regido distal do pé onde as proeminéncias
dos metatarsos, quando ulceradas, podem originar focos de infecgcdo que sao
capazes de penetrar nas articulagdes falangianas levando a infecgbes locais
e/ou osteomielite; e regidao medial do pé, local de desenvolvimento de
calosidades e lesbGes por representar regido de apoio (CONSENSO
INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001).

2.4.2 NEUROPATIA DIABETICA

A neuropatia diabética é definida como a presencga de sinais e sintomas de
disfuncdo dos nervos periféricos atribuida exclusivamente ao diabetes
(BOULTON; PEDROSA, 2006).

Os sintomas da neuropatia diabética incluem dores em queimacgéao, pontadas,
parestesia, sensacbes de frio e calor, hiperestesia, que tendem a uma
exacerbacdo noturna. Os sinais incluem a reducao da sensibilidade a dor, a
vibracdo e a temperatura, hipotrofia dos pequenos musculos interosseos
(dedos em garra e em martelo), anidrose e distensdo das veias dorsais dos
pés. A disfuncdo autonbmica leva ao aumento dos shunts arteriovenosos,
tornando o pé quente e insensivel, identificado como pé em alto risco
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001).

A prevaléncia de neuropatia diabética em pacientes com DM tipo 2 é de 30%,
sendo que, em pacientes com idade acima de 60 anos é de 50%
(McCULLOCK; HORDON, 2000; BOULTON; PEDROSA, 2006).
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As causas da neuropatia diabética periférica sdo multifatoriais e se
relacionam com a hiperglicemia de longa duracdo e a isquemia das fibras
nervosas sensitivas, motoras e autondmicas. A hiperglicemia e a isquemia
levam ao espessamento das paredes vasculares e obstrucdo do fluxo
sanguineo. Sua evolugao pode ser reversivel ou ndao (BOULTON; PEDROSA,
2006).

Na neuropatia sensitiva ocorre diminuicdo ou auséncia das sensibilidades
tatil, térmica, pressao e propriocepcao. A auséncia desta ultima leva a perda
dos reflexos tendinosos profundos. Na neuropatia sensorial o individuo perde
a sensibilidade protetora para a percepcao da dor ou pressao, expondo o pé
a risco para o desenvolvimento de lesbées em consequéncia de trauma
repetitivo. A presenca de objetos estranhos dentro dos cal¢gados, calgados
inadequados que deixam grande parte dos pés expostos e com dobras ou
costuras internas escoriam a pele. A dor ou a sua auséncia, dorméncia ou
diminuicdo da sensibilidade postural podem resultar em alteragdes na
marcha, que contribuem para a formagao de calosidades (FRYKBERG et al.,
1998; INLOW et al., 2000; CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE
DIABETICO, 2001; FRITSCHI, 2001; JONES, 20086).

Os nervos motores controlam a contracdo muscular. Uma alteracdo em sua
funcdo pode resultar em atrofia e enfraquecimento da musculatura intrinseca
dos pés, com consequente desequilibrio da harmonia dos seus varios grupos
musculares. Esse desequilibrio leva a deformidades como dedos em garra e
martelo (dominio dos musculos flexores sobre os extensores), pé em cavum
(acentuada curvatura do pé) e pontos de pressao em algumas areas dos pés
(principalmente na cabecga dos metatarsos, regido dorsal e plantar dos dedos

dos pés) alterando o padrdo normal da marcha (LEVIN; O’Neal, 2001).

A FIG. 3 mostra pés diabéticos que apresentam neuropatia motora e

consequente deformidade.
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b)

FIGURA 3 - Pés com deformidades
a)Dedos com proeminéncia da cabega dos metatarsos

b) Dedos com calosidades
Fonte: AMBULATORIO DE FERIDAS DO HPM, 2007.

A FIG. 4 mostra as deformidades no pé causadas por alteragdes do arco

plantar.

FIGURA 4 - Deformidades do arco plantar:
a)pé “chato”; b)pé cavum; c) pé normal
Fonte: www.3bscientific.es.com.br (consulta em 01/03/09).

O processo de glicosilagdo ndo enzimatica e maior deposi¢cdo de produtos
avancgados de glicosilagao tardia em fibras de colageno, articulagdes e pele
podem favorecer a limitagdo da mobilidade articular, sobretudo em regiédo
subtalar. A jungédo de deformidades nos pés, alteragcdes no padrdo de marcha
e limitacdo da mobilidade articular resultam em alteracdes na biomecanica
dos pés com o surgimento de altas pressdes plantares. Como o trauma
repetitivo ndo é percebido em razido da perda da sensibilidade protetora

plantar e da perda da sensacdo de dor, surgem os calos que aumentam em
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até 30% a presséo local e funcionam como corpos estranhos (FIG. 3b). Se a
remocao do calo nao for efetuada, favorece o aparecimento de uma lesao na
area de pressdo, que geralmente, evolui com complicagbes infecciosas
(MALONE et al., 1989; MANSON et al., 1998; LAVERY et al.,, 2003;
BOULTON; PEDROSA, 2006).

Com o comprometimento das fibras autondmicas simpaticas ocorre a
diminuicdo ou auséncia total da secregdo sudoripara (anidrose), tornando o
pé seco e favorecendo a formacao de fissuras e rachaduras que sio porta de
entrada para infecgbes oportunistas. A prote¢cdo natural e a integridade da
pele tornam-se menos eficientes expondo o pé a risco para lesbes
mecanicas. Ha também a perda do tecido subcutaneo, que embora nédo tenha
claramente elucidada sua associagdo com a neuropatia autondmica, aumenta
os pontos de pressao nos pés. Além disso, é observada a alteragado do fluxo
vascular nas plantas dos pés devido ao relaxamento dos shunts arteriais. A
abertura desses shunts aumenta o fluxo sanguineo para fora dos capilares
nutrientes e para a superficie da pele, elevando a temperatura do pé
(SUMPIO, 2000; BOULTON; PEDROSA, 2006).

E importante destacar a neuroosteoartropatia, ou “pé de Charcot,” que é uma
afeccdo osteoarticular causada pelo grau maximo de dano neuropatico. Até
entdo, acredita-se que o aumento do fluxo sanguineo através das
comunicacdes arteriovenosas promovia um aumento da reabsorcdo Ossea
com consequente fragilidade do tecido 6sseo. Essa fragilidade associada a
perda da sensacdo dolorosa e a traumas sucessivos levavam a multiplas
fraturas e deslocamentos Osseos, luxacdes e sub-luxagcdes, que
comprometiam o arco médio, com distribuicdo desordenada da carga em
tarso, metatarsos e tornozelo, sendo de pior progndéstico os danos que
ocorrem em tornozelo e calcadneo. Atualmente, esta teoria esta sendo revista.
O risco de amputagcao é elevado por causa da baixa adesdo do paciente ao
tratamento prolongado, o qual pode durar cerca de 6 a 12 meses, com uso
continuo de botas de contato total ou botas de gesso laminado e repouso.
Acomete cerca de 0,15% da populacao diabética e 29% de diabéticos com
neuropatia. Em 80% dos casos é unilateral (CHANTELAU, 2005; BOULTON
et al., 2006).
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2.4.3 DOENCA VASCULAR PERIFERICA

A DVP, em geral, ndo constitui fator de risco isolado para ulcera¢des, mas
quando associada a neuropatia € uma das principais causas nao traumaticas
de amputacdo. Além de favorecer o aparecimento de Uulceras, dificulta a
cicatrizagcao pela dificuldade do organismo em fornecer nutrientes e oxigénio
ao leito da ferida, assim como favorece a infec¢cao pelo prejuizo da agao do
antibiotico devido a isquemia (BOULTON; PEDROSA, 2006).

A DVP ligada aos processos ulcerativos é 4 vezes mais comum em diabéticos
e ocorre precocemente em ambos os sexos. Sua gravidade esta diretamente
relacionada ao inadequado controle glicémico, duragdo da doenga, idade,
tabagismo, hipertenséo, dislipidemia e obesidade. O processo aterosclerdético
acelerado produz hipercoagulacdo e aumento da resisténcia vascular,
precipitando a obstrucdo das artérias e arteriolas distais, que dificultam o
fluxo sanguineo (LEVIN; O’'NEAL, 2001; FRITSCH, 2001).

A circulacdo dos pés é realizada pelos ramos das artérias iliacas comuns,
que se dividem nas artérias iliacas externas e femorais. O ramo femoral
superficial estende-se em direcao medial e posterior pelo canal adutor e
transforma-se na artéria poplitea. Esta, por sua vez, ramifica-se em trés
ramos logo abaixo do joelho: artéria tibial anterior, artéria tibial posterior e
peroneira. A artéria tibial anterior desce adjacente aos musculos antero-
laterais da perna e passa a frente do tornozelo, onde se transforma na artéria
pediosa, que irriga a regido dorsal e a planta do pé. As artérias tibial
posterior e peroneira originam-se mais diretamente como ramos medial e
lateral da artéria poplitea. A artéria tibial posterior &€ um vaso
significativamente mais calibroso, passa atras do maléolo interno do
tornozelo e irriga a regido plantar do pé e seus musculos. A artéria peroneira
passa por tras do maléolo externo e irriga a regido lateral do pé, que é
menos musculosa (MAFFEI et al., 1995).

Esses vasos, com geralmente 1 a 2 mm de diametro, podem desenvolver
placas de aterosclerose (lipideos, colesterol e calcio), diminuindo seriamente
o fluxo sanguineo e favorecendo o aparecimento de lesdes isquémicas nos
pés. Outras duas alteragbes podem prejudicar o fluxo sanguineo periférico:
esclerose da camada média ou esclerose de Moenckeberg e fibrose difusa da

camada intima. A primeira caracteriza-se pela calcificagdo da camada média
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das artérias musculares, produzindo um conduto rigido, que ndo compromete
o lumen arterial e surge poucos anos apos as manifestagcdes clinicas da
doenca. A segunda constitui um processo natural do envelhecimento do
endotélio (BREM et al., 2006).

Os resultados do estudo realizado em Framingham, 1990, demonstraram que
a auséncia de pulsos das artérias pediosas dorsais e tibiais posteriores foram
50% mais frequentes em pacientes portadores de DM do que na populacao
em geral (ABBOT et al., 1990). Os resultados do estudo de Frykberg et al.
(1998) encontraram metade dos pacientes diabéticos com mais de 20 anos
de diagndstico da doenga com pelo menos um dos pulsos ausentes. Portanto,
na auséncia desses pulsos & palpacdo, preconiza-se a medida do indice de
pressdao Tornozelo-Brago (ITB) para confirmar o comprometimento arterial.
Esse indice possui sensibilidade de 95% e especificidade de quase 100%. E
a razado da pressao arterial sistolica do tornozelo e a pressao sistolica do
braco com o paciente na posicado supina usando o aparelho Doppler manual.
Um ITB normal varia de 0,9 a 1,3. Valores menores que 0,9 indicam
isquemia. Entretanto, esses resultados devem ser considerados com
precaucao, devido a possibilidade de estarem falsamente elevados pela
calcificagcao das artérias (MAYFIELD et al., 1998; SUMPIO, 2000; FRITSCHI,
2001; PACE et al., 2002; SCHEFFEL et al., 2004).

Um dos primeiros sinais da presenca da DVP é a queixa de claudicacgéao
intermitente, dor ao repouso ou durante a noite. A dor de claudicagéo
aparece durante a marcha e cessa assim que esta termina. Inicialmente a dor
aparece em caminhadas em terrenos ingremes e irregulares e depois em
terrenos planos. Sua gravidade depende da riqueza da circulagado colateral.
Tem pior prognéstico quando a dor aparece em caminhadas curtas, cerca de
50m, e em regides mais distais aos pés. E importante ressaltar que, diante
de insensibilidade, pacientes diabéticos podem n&o se queixar de
claudicacéao intermitente (LEVIN; O’NEAL, 2001).

Dados do UPKDS (1996) demonstraram que para cada trés individuos
claudicantes, ha um claudicante silencioso. Outros sinais isquémicos podem
estar presentes como dor noturna e alivio com a pendéncia das pernas,
aparéncia brilhante da pele, rubor com pendéncia do membro e

empalidecimento com elevagdo do membro. Também ocorre perda dos pelos
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no dorso dos pés e dos dedos. Observamos presencga de cianose, atrofia do
tecido subcutdneo e espessamento das unhas (McCULLOCH; HORDON,
2000; PACE et al., 2002).

Com base no resultado do exame clinico e nas alteracdes apresentadas, os
pacientes devem ser classificados por categoria funcional da doencga arterial
periférica. Sao duas as mais utilizadas: Fontaine e Rutherford. A
classificagao de Fontaine categoriza os pacientes em trés estagios, conforme
QUADRO 3..

QUADRO 3

Classificacao de Fontaine

Estagio Clinica

I Assintomatico

I a) Claudicagéo intermitente
b) Claudicacéo incapacitante

11} Dor isquémica

Pela classificacdo de Fontaine, os pacientes podem ser classificados em 3

estagios crescentes em gravidade de doenga arterial.

A classificagdo de Rutherford (QUADRO 4), adotada pela Society for
Cardiovascular Surgery e International Society for Cardivascular Surgery
(SVS — ISCVS) é a mais utilizada atualmente.

QUADRO 4

Classificacdo de Rutherford

Grau  Categoria Qinica

0 0 Assintomatico
(Qaudicaggo leve
(Qaudicagdo moderada
(audicagio severa
Dor isquémica em repouso
Lesdo trofica
Gangrena extensa

o AW N|—-
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A classificacdao de Rutherford € uma evolugdo da classificacdo de Fontaine,
agrupando os pacientes, em ordem crescente de gravidade da doenca, em 7

categorias.

Os pacientes classificados nos graus | e lla da classificagdo de Fontaine ou
nas categorias 1, 2 e 3 da classificagcdao de Rutherford devem ser submetidos
a abordagem clinica com énfase no controle de doengas associadas como
HAS e obesidade, e estimulos a habitos como atividade fisica diaria e
abandono do tabagismo. O uso de medicamentos antiplaquetéarios e estatinas
podem estar indicados. Aqueles classificados nos graus llb, Ill e IV por
Fontaine e 4, 5 e 6 por Rutherford tém indicagcdo de tratamento cirdrgico para
alivio dos sintomas ou para salvamento do membro (MAFFEI et al., 1995;
LEVIN; O’'NEAL, 2001).

Os pés podem ser classificados em neuropatico, isquémico ou
neuroisquémico. As caracteristicas clinicas de cada um s&o apresentadas no
QUADRO 5.

QUADRO 5

Caracteristicas clinicas do pé diabético

Tipo Caracteristicas
Quente, bem perfundido, vasos dorsais dilatados
Anidrose, pele seca com tendéncia a rachaduras e fissuras
Neuropatico Arco médio elevado, metatarsos proeminentes, dedos em garra/martelo

Areas de pressao plantar anormal (hiperqueratose) e calosidades
Susceptivel a alteragdes articulares graves como pé de Charcot

Pé frio, com pobre perfusdo, pulsos diminuidos ou ausentes
Pé isquémico Pele fina e brilhante

Unhas atrofiadas, auséncia/rarefagao dos pelos

Pé neuroisquémico Combinagéo dos achados neuropaticos e vasculares, com ou sem deformidades

No pé diabético, a presenca de neuropatia, pontos de hiperpresséo plantar e
diminuicdo do fluxo arterial podem ocorrer simultaneamente ou n&do. Cada
complicagcdo aumenta a suscetibilidade de ocorréncia de ulcera (PARISI,
2003).
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2.4.4 ALTERACOES BIOMECANICAS

O pé é composto por 26 ossos, 29 articulagdes, 42 mulsculos e uma
infinidade de tendbdes e de ligamentos. O homem caminha, ao longo da vida,
cerca de 46.000 a 60.000 Km, uma distancia equivalente a trés a quatro
vezes a volta ao mundo, expondo o pé a significativas pressbdes a cada passo
(LEVIN; O'NEAL, 2001).

O mecanismo normal da locomogao necessita da harmonia entre as
estruturas citadas. A neuropatia, DVP e as deformidades nos pés podem
limitar a extensdo dos movimentos das articulagbes dos mesmos,
prejudicando a mecéanica da marcha, levando a um passo disfuncional que
podera produzir um dano estrutural maior no pé (SUMPIO, 2000). A FIG. 5

mostra uma carga biomecéanica anormal devido as deformidades.

FIGURA 5 - Carga biomecéanica anormal
Fonte: CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001.

Conforme a FIG. 5, pontos de hiperpressdo no pé podem ocorrer pela
auséncia de curvatura no pé, proeminéncia das cabecas dos metatarsos que
levam a dedos em garra/martelo e sobreposicdo dos dedos. Tais
deformidades, se ndo podem ser corrigidas, devem ser atenuadas com uso
de 6rteses e préteses que distribuam melhor a pressdo no pé (CONSENSO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Segundo Sumpio (2000), nas pessoas com neuropatia periférica, as
deformidades 6sseas desenvolvidas nas cabecas metatarsianas dos pés e no
antepé representam areas de excessiva pressao durante a fase de propulsao
do calcidneo e de apoio plantar no ciclo da marcha, porque quando o

calcaneo se eleva do chao, transfere-se o peso do corpo para o antepé e
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dedos. Assim, a forca de pressdo gerada depende da velocidade da marcha.

A forca de reacdo e a pressao serdo maiores, quanto maior for a velocidade.

A regido plantar é protegida por um coxim adiposo que dispersa as forgcas do
peso durante a marcha. A atrofia deste coxim, causada pela neuropatia
autonbmica, provoca aumento da pressao, principalmente sob as cabecas
metatarsianas com deformidade rigida, elevando a pressdo nessa regido.
Dessa forma, se a magnitude de forgas for suficientemente elevada em uma
regidao plantar, a ocorréncia de qualquer perda de pele ou hipertrofia do
estrato corneo (calos) aumentara o risco de ulceragdo, que é proporcional ao
numero de fatores de risco presentes no pé (FRYKBERG et al., 1998;
SUMPIO, 2000; LEVIN; O’'NEAL, 2001; FRYKBERG et al., 2006).

O risco de ulceragdo em pacientes com diagndstico de DM esta aumentado
em 2 vezes na presenca de neuropatia periférica, em 12 vezes nos pacientes
com neuropatia associada a limitacdo da mobilidade articular ou
deformidade nos pés e em 36 vezes, nos pacientes com neuropatia,
deformidade e histéria prévia de ulcera ou amputacdo, quando comparados
as pessoas sem fatores de risco (ARMSTRONG; HARKLESS, 1998).

Para a prevencgdo de ulceras é preciso conhecer os pontos especificos da
hiperpressado para o inicio de um plano de cuidados e controle. A FIG. 6
demonstra o processo de ulceragdo por stress repetitivo na cabeca do

metatarso, levando a ulceragcao e comprometimento 6sseo.
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Formacdo |Hemorragia| Abertura Infec¢dao do pé
de calo sub-cutdneal da pele com osteomielite

FIGURA 6 — Processo de ulceragao por stress repetitivo
Fonte: CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001.

Varios modelos de aparelhos para a detecgdo de pontos de pressio tém sido
utilizados: sistema de impressdao de Harris-Beath, Pedografia, Sistema F-
scan, Sistema EMED-SF, Mikro EMED, Pedar, Sistema Paromed, Sistema
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Ormes, Sistema COSINOS EDV, Sistema Pedcad, Sistema HALM, Sistema
Scram-Mel-Card, Plansacn platform, dentre outros que consideram diferentes

tipos de sensores que quantificam a pressao plantar (BREM et al., 2006).

Métodos semiquantitativos também s&o propostos como alternativa para o
dia-a-dia e, dentre eles, destaca-se o Podotrack footprint system que
quantifica a pressao plantar por meio da observacdao da intensidade da
impressdo cinzenta em uma papeleta. E bom destacar que a literatura nos
mostra que o mecanismo para a medida da pressao plantar ainda nao esta
bem definido, havendo necessidade de maiores pesquisas a respeito
(BOULTON et al., 2006).

Uma vez detectada a alteragdo biomecéanica pela presencga de calosidades ou
deformidades nos pés ou amputacdao de dedos, calgados terapéuticos (FIG.
7) devem ser confeccionados sob medida, de material macio e sem costuras
internas, juntamente com palmilhas que auxiliam na redugcdo e no
amortecimento do efeito da tensao repetitiva (MAYFIELD et al.,1998;
FRITSCHI, 2001; ADA, 2009).

FIGURA 7 - Calgados especiais para diabéticos
a)Sapato de couro macio
b)Sandalia de couro, com protecao lateral
Fonte: www.portaldoevelhecimento.net (consulta em 01/03/09)

Dados do estudo prospectivo realizado pelo King’S College em Londres,

mostrou uma recorréncia de 83% de Ulceras entre pessoas com diabetes que
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usaram cal¢gados convencionais e 27% naquelas com calgados especialmente
confeccionados (EDMOND et al., 1986). Os resultados do estudo realizado
por Uccioli et al. (1995) também comprovaram menor recorréncia de ulceras
e amputagdes naquelas pessoas que usaram calcados terapéuticos e

receberam intenso treinamento educativo.

No entanto, em estudo clinico randomizado, Reiber et al., (1999) néo
obtiveram resultados com diferenca significativa quanto a recorréncia de
Ulceras em pessoas que utilizaram calgados convencionais. Mas destacam
que calcados especiais podem ser benéficos a pacientes que ndo dispdem de
assisténcia especializada dos pés e aqueles com deformidades graves nessa

mesma regido.

Dessa forma, pessoas diabéticas devem ser aconselhadas a utilizar calgados
apropriados que se ajustem a anatomia de seus pés, assim como no uso de

palmilhas que agem na distribuicao da pressao (FRITSCHI, 2001).

2.4.5 ULCERACAO

A presenca de Uulcera em pacientes diabéticos decorre de uma critica
complicacdo da doenca. A ND atua de forma permissiva, estando presente
em cerca de 90% dos pacientes que apresentam lesao, desmitificando o pé
diabético como uma complicacdo essencialmente vascular. No entanto, a
incidéncia de lesbes arteriais distais € maior nos pacientes portadores de DM
do que na populagdo sem DM (BOULTON, 1998).

N&o se sabe ainda se o tipo de DM influencia a existéncia de ulcera nos pés,
porém observa-se que a maioria das Ulceras e amputagdes ocorrem em
pacientes com DM tipo 2. A idade exerce importante influéncia como também
estd relacionada com a maior probabilidade de amputacdo (CONSENSO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Os fatores etiolégicos envolvidos na ulceracdo do pé diabético estao

descritos na FIG.8.
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Fatores etiofisiopatolégicos

stress biomecanico neuropatia diabética Calgados inadequados
ULCERA
- > PE DIABETICO —
DAP* T Infeccéo

A\ 4

Fator evolutivo Fator complicador

FIGURA 8: Fatores etiofisiopatoldégicos para ulceragao do pé diabético
Nota: DAP* = Doenga arterial periférica
Fonte: Livro texto Endocrinologia Clinica, 3 ed, 2003.

As lesdes sao classificadas de acordo com sua etiologia, que pode ser de
origem neuropatica, vascular ou a combinagdo de ambas, semelhante a
classificacao do pé (PARISI, 2003).

As Ulceras neuropaticas resultam de fatores extrinsecos ao pé insensivel,
como o uso de calgados inadequados, associados a fatores intrinsecos, como
a pressao plantar aumentada. Cerca de 55% das Uulceras no pé séao
decorrentes da ND (CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE
DIABETICO, 2001).

A Ulcera isquémica € consequéncia da DVP, que causa obstrugao ou
isquemia arterial. O perfil da obstrucdo predominante é simétrico e distal. O
pé apresenta-se palido, frio, com atrofia da musculatura do membro inferior
e, nas fases mais adiantadas, com hiperemia paradoxal positiva. As ulceras

isquémicas correspondem a 10% do total de ulceras nos pés.

A associacado entre ND e DVP pode desencadear o aparecimento da ulcera
mista, cuja prevaléncia é de 34%. As ulceras decorrentes de outros fatores
nao associados ao DM correspondem a 1%. Cada complicagdo aumenta a

suscetibilidade do membro em desenvolver uma lesdo (PARISI, 2003).

Varios sistemas foram desenvolvidos para a classificagcdo de ulceras no pé
diabético, porém nenhuma teve ampla aceitagcdo, dificultando as

comparacdes dos achados cientificos neste campo. Vale ressaltar alguns
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modelos como o de Meggit e Wagner (1981), apresentado no QUADRO 6,
que é o mais amplamente utilizado, por sua aplicabilidade em qualquer tipo
de lesdo. Os primeiros 4 graus (0, 1, 2 e 3) baseiam-se na profundidade da
ferida e no comprometimento de tecidos adjacentes, e os 2 ultimos graus

baseiam-se na perfusao do pé.

QUADRO 6

Classificacao de Wagner

Grau Caracteristicas da lesdo
0 Sem leséo

1 Ulcera superficial, sem enwolvimento de tecidos adjacentes

2 Ulcera profunda, envolve musculos, ligamentos
Sem osteomielite ou abscesso

3 Ulcera profunda, com celulite, abscesso, osteomielite
4  Gangrena localizada (dedos, calcanhar)

5 Gangrena de (quase) todo o pé

Fonte: Lavery, LA. Diabetes Care, 2001.

Outro sistema de classificacao a ser destacado é o da Universidade do Texas
(QUADRO 7), que avalia a profundidade da lesao, presenga de infecgcao e
sinais de isquemia e relaciona com as estruturas lesadas. No entanto, nao
faz nenhuma referéncia a neuropatia porque sua presenca nao direciona o
tratamento para a cicatrizagdo da ulcera. Essa omissdo limita seu uso na
descricdo de ulceras do pé diabético no cuidado clinico diario (TREECE et
al., 2004).
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QUADRO 7

Classificacdo da Universidade do Texas

S/ infecgdo C/ infecgdo C/isquemia C/isquemia
S/ isquemia S/ isquemia S/ infecgdo C/ infecgdo

0 Pele integra

1 Lesao superficial

2 Leséo profunda
Sem enwolver 0sso ou junta

3 Lesé&o profunda
Enwolve osso ou junta

Fonte: Lavery, LA. Diabetes Care, 2001.

Estudo comparativo entre o sistema de Wagner e o da Universidade do Texas
realizados com 194 pacientes com lesdes, por Ohybo et al. (2001), apontam
o sistema da Universidade de Texas melhor preditor de amputacdo do que o
sistema de Wagner, por incluir risco de ulceragdo de acordo com as
categorias clinicas. Os pacientes classificados nas categorias 1, 2 e 3 da
classificacdo do Texas apresentaram risco aumentado em 1,7; 12,1 e 36,0

vezes de desenvolverem ulcera, respectivamente (BOULTON et al., 2006).

O sistema de Macfarlane e Jeffcoat (1999) denominado SAD (S=size; A=
area; D= depht) avalia o tamanho da lesdao (area e profundidade), presenca
de infeccao, arteriopatia e presenca de neuropatia. Adota e adapta os
mesmos parametros do sistema do Texas. Porém, falha em definir celulite e
osteomielite, doenca arterial periférica (resumida em palpacdo de pulso) e
foram omitidos achados como calosidades, deformidades e edema
(BOULTON et al., 2006).

Em 2003, o GITPD propds um sistema de classificacdo de uUlcera em pés
diabéticos denominado PEDIS (QUADRO 8). Esse sistema foi desenvolvido
por especialistas para permitir a comparagdo de resultados de estudos
prospectivos em diferentes paises (SCHARPER, 2004) e ainda né&o foi

validado para seu uso no Brasil.
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Sistema de classificagcao de ulceras diabéticas proposto

pelo Consenso Internacional Sobre Pé Diabético
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PEDIS
Categoria Grau Critérios de definicao
1) Sem sinais e/ou Pulsos pedioso e tibial posterior palpaveis
sintomas de DVP ITB entre 0,9 2 1,10
ItoB > 0,6
Presséo transcutanea de oxigénio PtcO, > 60 mmHg
2) Com sinais e/ou Presenca de claudicagéo intermitente
sintomas de DVP mas, ITB < 0,9, mas com pressao sistdlica de tornozelo > 50 mmHg
sem sinais de ItoB <0,6, mas com pressao sistoélica de dedo > 30 mmHg
Perfusdo  isquemia critica do PtcO, entre 30 a 60 mmHg
(Perfusion) membro Outras anormalidades em testes ndo invasivos com isquemia
criitica do membro
3) Isquemia critica Presséo sistélica do tornozelo < 50 mmHg
do membro Pressao sistélica do dedo < 30 mmHg
PtcO, < 30 mmHg
Extensdo Medida em cm?

(Extension)

Profundidade 1
(Depht) 2
3) Todas as camadas adjacentes do pé, incluindo osso e/ou juntas

Lesao superficial sem atingir a derme

Leséo atinge derme, fascia muscular e/ou tendao

1) Auséncia de infeccdo
2) Infecgao enwolvendo Edema local e endurecimento
epiderme e derme, Eritema > 0,5 cm ao redor da Ulcera
sendo que, pelo menos

2 critérios devem ser

Rubor ou dor
Calor local

Infecgdo preenchidos Secrecao purulenta (pode apresentar-se sanguinolenta, opaca,
(Infeccion) branca ou densa
Infecgao envolvendo Eritema > 2 cm
tecidos mais profundos, Presenca de edema, calor, rubor ou secregéo purulenta

sem resposta inflamatdria sistémica

Sensibilidade 1) Com sensibilidade protetora no pé afetado Teste de monofilamento de 10 g positivo ou
(Sensation) 2) Sem sensibilidade protetora no pé afetado Teste de diapasdo 128 Hz negativo

Versao feita pela autora.
Fonte: Diabetic foot ulcer classification system for research purposes: a progress
report on criteria for including patients in research studies, 2004.

No sistema PEDIS, a classificagdo da ulcera esta baseada nas mesmas 5
categorias do sistema SAD, mas utiliza termos diferentes para criar um
acronimo. Considera a presenga de DVP e o grau de comprometimento da
circulacdo através da perfusdo do membro (P= Perfusion); a extensdo da

ferida medida em cm? (E= Extension); a profundidade da lesdo e o
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acometimento das estruturas da pele e tecidos adjacentes (D = Depth); sinais
e sintomas de infecgcdo e severidade da mesma (l= Infeccion), e a presenga
da neuropatia verificada através do teste de monofilamento de 10 g ou

diapasao de 128 Hz.

Nao ha consenso quanto a classificagdo das ulceras pela diversidade dos
modelos utilizados na pratica clinica. A posicdo do GTIPD é a adogao de um

modelo para a pratica diaria e pra fins de pesquisa.

O sucesso do tratamento da ferida consiste na limpeza, uso de coberturas de
acordo com o processo cicatricial e monitoramento para evitar infecgdo. A
retirada das calosidades e o uso de sapatos com palmilhas reguladoras para
melhor distribuicdo dos pontos de pressido sao aconselhaveis (DEALEY et al.,
1996; BORGES et al., 2001).

2.4.6 INFECCAO

O organismo humano convive com o microrganismo sob duas condigdes:
inata e adquirida. A primeira resulta de heranga genética e a segunda é
atribuida a sua interagcdo e integracdo com o meio ambiente, que

ocasionalmente pode levar a mutagbdes (PARISI, 2003).

O processo infeccioso comega com a presen¢a do microrganismo, seguido da
aderéncia as superficies epiteliais e, ndo havendo resisténcia, inicia o
processo de invasdo e multiplicacdo. Em geral, as infec¢gdes no pé diabético
sdo causadas por bactérias gram-negativas, gram-positivas e/ou anaerdbicas
(BORGES et al., 2001; PARISI, 2003).

A presenca de infeccao na ferida retarda o processo de cicatrizagado por ter o
patégeno e as células competindo pelos nutrientes e oxigénio. Além disso, a
infeccdo prolonga o estagio inflamatério da cicatrizagdo na medida em que as
células combatem uma grande quantidade de bactérias e inibe a capacidade
dos fibroblastos de produzir colageno (DEALEY et al., 1996). A FIG. 9 mostra

lesbes em pé diabético com presenca de infeccao.

O diagnéstico de infecgdo na ferida baseia-se tanto no exame clinico quanto
no laboratorial. O exame clinico devera buscar sinais de reagao inflamatéria
local (calor, rubor, edema), pesquisa de dor e, na ferida observar mudanca

da cor e quantidade do exsudato, exacerbacdo do odor, aumento do tecido
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necrético e a friabilidade do tecido de granulagdo. Em ulceras neuropaticas
ha aumento da area de hiperceratose. Sinais sistémicos como hipertermia,
calafrio, taquicardia e inapeténcia podem estar presentes (DEALEY et al.,
1996; BORGES et al., 2001; PARISI, 2003).

O exame laboratorial de ampla utilizacdo é a cultura de exsudato do leito da
ferida. A coleta do material é realizada com um swab de alginato de calcio,
estéril, no leito da lesdo que apresenta tecido de granulagdo. Na presencga de
tecido necrético, recomenda-se a coleta em plano abaixo, pois esse tecido
funciona como meio de cultura, bloqueando o microrganismo responsavel
pela infeccdo. Em feridas profundas, afastam-se as bordas para permitir
acesso a cavidade (BORGES et al., 2001).

A revisao da terapia antimicrobiana é efetuada apés o resultado da cultura,
nao sendo imperiosa a mudanca terapéutica nos casos de resposta

satisfatoria aquela inicialmente aplicada (PARISI, 2003).

A FIG. 9 mostra pés neuropaticos com lesdes neuroisquémicas infectadas.

FIGURA 9 - Lesdes infectadas

a) Lesdo em 5° pododactilo do pé direito com celulite
b) Lesdo em antepé direito com comprometimento 0sseo e
infeccao
Fonte: Ambulatério de feridas — HPM.

As lesdes com infecgcdo leve apresentam sinais de celulite com diametro
inferior a 2 cm e a infecgcdo esta limitada a pele e tecido sub-cutidneo. A
cobertura de antibiéticos deve ser direcionada as bactérias Streptococcus do
grupo A e Staphylococcus aureus. As lesbes com sinais de infecgao
moderada apresentam sinais de celulite com didmetro superior a 2 cm,

linfangite e abscesso envolvendo musculo, tenddao e osso. A terapia
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antimicrobiana deve englobar bactérias G*, G, cocos G* e anaerdbicos. Em
feridas com grave infeccdo, as caracteristicas sdo semelhantes as de
infeccao moderada, porém o paciente pode apresentar instabilidade
hemodinamica e metabdlica, necessitando de ampla cobertura antimicrobiana
(BOULTON; PEDROSA, 2006).

A osteomielite no pé diabético é uma complicagcdo grave do processo
infeccioso que pode resultar em amputacdo. Acomete cerca de 30 a 60% das
infeccbes moderadas a graves (LEW; WADVGEL, 2004).

O tempo de existéncia da ulcera, localizagdo sobre uma proeminéncia dssea,
exposicdo 6ssea ou infeccdo aumentam o risco de osteomielite. Existe um
aspecto clinico muito caracteristico, denominado “dedo em salsicha”, para
identificar possivel foco de infeccao ossea. O dedo apresenta-se
edemaciado, de coloragdo vermelho-amarronzada, podendo ou néao
apresentar um orificio de drenagem de pus (LEW; WADVGEL, 2004;
JEFFCOAT,; LIPSKY, 2004).

O exame de imagem nao invasivo indicado para o diagnostico de osteomielite
€ a tomografia computadorizada, por sua elevada acuracia, fazendo distingao
entre osteomielite, pé de Charcot, lesbes inflamatérias e infecciosas de
partes moles (CHANTELAU, 2005).

2.4.7 AMPUTACAO

A hiperglicemia prolongada, longo tempo de doenca, dislipidemia, neuropatia,
doencga vascular periférica, presenca de lesdes ulcerativas e maus habitos
como tabagismo e uso de bebida alcodlica predispbem para amputacdes
maiores ou transtibiais ou amputacbes menores ou transmetatarsianas
(SPOLETT, 1998; GAMBA et al., 2004).

A pessoa com DM tem o risco aumentado de amputagcdo dos membros
inferiores em 5 vezes quando comparado ao individuo sem DM (PEDROSA et
al.,1998; LEVIN; O’NEAL, 2001). A porcentagem de pacientes diabéticos que
sofrem amputacdo é de 10 a 15%, sendo que 40% necessitam de uma
segunda amputagao no decurso dos 5 anos que se seguem a primeira. Cerca
de 60 a 95% das amputagbes dos membros inferiores sdo precedidas de uma

leséo crbnica e mais de 50% das amputagbées nao traumaticas do adulto séo
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efetuadas em diabéticos (APELQVIST et al., 1994; BOULTON, 1998). A
FI1G.10 mostra a evolugdo da cicatrizagao da ferida por segunda intencao pés
amputacdo dos dedos do pé esquerdo, devido a DVP, em senhora de 75

anos.

FIGURA 10 — Cicatrizagao por segunda intengao pds amputagéao
dos dedos
Fonte: Ambulatério de Feridas - HPM.

Outro fator relevante é a mortalidade. Quando o paciente é submetido a uma
amputacdo primaria apés 3 anos a porcentagem de sobrevida é de 50% e em
um periodo de 10 anos o indice de mortalidade é de 39% a 68% (ZAVALA,;
BRAVER, 2000).

Resultados de estudos prospectivos demonstraram que houve diminuigdo da
incidéncia e recorréncia de ulceras e amputagdes em diabéticos quando
assistidas por equipes interdisciplinares. Essas equipes devem atuar
identificando precocemente anormalidades nos pés, proporcionando
educagcao continuada de acordo com as necessidades individuais e
oferecendo apoio na prevencgao de Ulceras e infecgdo nos membros inferiores
quando fatores de risco forem identificados (EDMONDS et al.; 1986;
ARMSTRONG; HARKLESS, 1998).
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2.5 CLASSIFICACAO DE RISCO
2.5.1 Sistema de classificagcdo internacional de risco do pé diabético

O crescente aumento de pacientes diabéticos no mundo, aliado a
complexidade da doenca e os custos do tratamento para o sistema de saude,

contribuiram para estabelecer metas de prevencao para o pé diabético.

Nas ultimas décadas, diferentes estratégias foram elaboradas em diferentes
paises para a prevencdo e tratamento do pé diabético, ficando assim
evidente, a necessidade de formulagcdo de uma unica diretriz para a
abordagem e adocdo de medidas preventivas, utilizando principios da
medicina baseada em evidéncia, e endossada por especialistas do mundo

inteiro.

Para atender a essa demanda, no final da década de 90, um grupo de
especialistas multidisciplinares envolvidos no tratamento de pessoas com DM
desenvolveu o Consenso Internacional sobre o Pé Diabético, que preconiza
0s conceitos basicos sobre os cuidados com os pés e estratégias de
diagnostico, terapias e prevencdo. O texto final foi apresentado em 1999

durante o Simpdsio Internacional Sobre o Pé Diabético realizado na Holanda.

Esse grupo, denominado Grupo de Trabalho Internacional Sobre Pé Diabético
(GTIPD), contou com a colaboragdo de 45 especialistas de todo o mundo,
incluindo médicos generalistas, podiatras, enfermeiros especialistas em
diabetes, ortopedistas, cirurgides gerais, cirurgides vasculares e

diabetologistas.

O Consenso consta de trés textos diferentes que abordam os seguintes

aspectos:

o Pé diabético: Um desafio para os gestores de sistemas de saude:
Direcionado para os gestores de saude, enfatizando o impacto
socioecondmico provocado pelo pé diabético e a possibilidade da
reducao deste impacto através de estratégias de intervengcdo bem

direcionadas.

e Consenso internacional sobre a abordagem e a prevengdo do pé

diabético: Apresenta um conjunto de definigdes dos topicos essenciais
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na doencga do pé diabético, resumindo as estratégias atuais quanto a
abordagem e a prevencao. Deve ser utilizado por profissionais de

saude envolvidos no cuidado com os pés diabéticos.

o As diretrizes praticas na abordagem e prevengdo do pé diabético:
Descreve o0s principios basicos da prevencdo e tratamento,

recomendando seu uso na pratica diaria dos profissionais de saude.

A identificacao precoce dos pacientes com alto risco de desenvolverem uma
ulceragdo, portanto mais susceptivel a amputagdo, € essencial para o
sucesso do modelo de prevengao. O Consenso Internacional sugere a adogao
do sistema descrito no QUADRO 9, que além de identificar o grau de risco,

orienta as medidas terapéuticas necessarias.

QUADRO 9 - Sistema de classificagado de risco do pé diabético (GITPD)

Categoria Risco Frequéncia da avaliagao
0 Sem neuropatia Uma vez por ano
1 Com neuropatia Uma vez a cada 6 meses
2 Com neuropaia, sinais de DVP Uma vez a cada 3 meses

e/ou deformidades

3 Amputacgdo/ulceragao prévia Uma vez a cada 1 a 3 meses

Fonte: Consenso Internacional sobre Pé Diabético, 2001

As diretrizes do Consenso Internacional sobre o Pé Diabético estabelecem a
necessidade de equipes multidisciplinares para o tratamento do pé nos
diversos niveis de atengao, criando um sistema de referéncia e
contrarreferéncia, capazes de identificar pacientes com maior risco e prevenir
as complicagdes, melhorando a qualidade de atendimento. Deve ser
oferecido tratamento em tempo habil para o paciente, evitando as
complicagbes provenientes de agbes tardias. A abordagem deve ser
educativa e dirigida ao paciente e seus familiares, assim como aos
profissionais de saude, que devem ser orientados sobre quais estratégias

adotar para melhor abordar o paciente.

Malone et al. (1989) e Moreland et al. (2004) observaram que a implantagao

de equipes multidisciplinares no cuidado com o pé diabético reduziu em 50%
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e 80%, respectivamente, as taxas de amputacdes. lgualmente, Pedrosa
(2004) relata a tendéncia de redugdo em amputagdbes maiores em 77%, em

10 anos, com a implantagao do Projeto Salvando o Pé Diabético em Brasilia.

O enfoque do projeto Salvando o pé diabético é educativo, terapéutico e
preventivo. Tal projeto em sido reproduzido no Brasil por meio de workshops,
estimando-se em 59 o numero de ambulatérios de pé diabético implantado no
Brasil. A estratégia é a implantacdo gradual de condutas, sem o uso de
técnicas sofisticadas, pois a meta é a identificacdo de quem pode
desenvolver ulceras e prevenir a recorréncia naqueles que ja apresentaram
lesdes. A Iindia e a China tém seguido modelo semelhante ao modelo
brasileiro (PEDROSA, 2004).

Para a identificagcdao de risco, o Consenso recomenda os testes citados e

discutidos no item 2.5.2, descrito a seguir.

2.5.2 Rastreamento de risco
2.5.2.1 Avaliacao do risco neuropatico para ulceragéo

A avaliagao neurolégica basica visa avaliar a integridade de fibras sensitivo-
motoras grossas (longas) e finas (curtas), conforme descrito no QUADRO 10.
Os testes preconizados pelo GITPD avaliam o comprometimento das fibras
grossas através de instrumentos como de monofilamento de 10 g, diapasao
de 128 Hz.

QUADRO 10

Modalidades de testes, avaliacao e interpretacao

Modalidade Avaliagao Interpretacao
Reflexo Aquileu Fibra grossa  Presente, ausente ao reforgo*, ausente
Sensagao dolorosa Fibra fina Presente, diminuida, ausente
Sensagao tatil Fibra fina Presente, diminuida, ausente
Sensagao frio/quente Fibra fina Presente, diminuida, ausente
Sensagao vibratoria Fibra grossa  Presente, diminuida, ausente

Sensibilidade protetora plantar Fibra grossa  Presente, diminuida, ausente

*Manobra de Jendrassik

Fonte: Endocrinologia Clinica, 3 ed, 2006.
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Para avaliar o risco neuropatico de ulceracao, o GITPD recomenda o uso do
monofilamento de 10g, teste semiquantitativo, que pesquisa a sensacgédo
protetora plantar (SPP). Possui como caracteristicas facil aplicabilidade, alta
sensibilidade e baixo custo. E um instrumento constituido de fibras de nailon
apoiadas em uma haste. Representa o logaritmo (5,07) de 10 vezes a forga
(em miligramas) necessaria para curva-lo (MOREIRA et al., 1999;
NASCIMENTO et al., 2004).

Como a ocorréncia de ulceras é maior no antepé, o teste é realizado na
regido plantar do halux, primeiro e quinto metatarso bilateralmente, conforme
FIG.11. Uma resposta negativa indica SPP ausente. A auséncia de SPP

traduz um risco 58 vezes maior de ulceracdo (FRYKBERG et al., 2006).

FIGURA 11 - Sitios de aplicacao do monofilamento de 10g
Fonte: Consenso Internacional sobre Pé Diabético, 2001

O uso correto do monofilamento inclui repouso de 24h apds ser aplicado 10
vezes em 10 pacientes. O paciente é colocado deitado, orientado a ficar de
olhos fechados e a responder se sente a pressdo e onde sente a presséo.
Faz-se simulacado para verificar a correta compreensao do paciente quanto
ao teste a ser realizado. Posteriormente, sao feitas trés aplicagbes do
monofilamento, conforme FIG. 11. Uma resposta incorreta para trés
perguntas realizadas significa auséncia de sensibilidade protetora plantar, ou

seja, presencga de neuropatia diabética.

A acuracia do monofilamento diminui apés 500 testes. Resultado do estudo
realizado por Booth e Young (2000) demonstrou diferenga da sensibilidade
de monofilamento entre as marcas. Tal diferenga pode ser explicada pela

variagdo do tipo de polimero de nailon, produzindo comportamentos
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diferentes sob a mesma condicdo ambiental. Dentre as quatro marcas
testadas, trés apresentaram forga de encurvamento menor ou igual a 8g.
Essa variagdo tem consequéncia direta na acuracia dessa ferramenta,
levando ao rastreamento inadequado e inapropriado na identificagao de
pacientes de risco. Portanto, o uso do monofilamento tem sido questionado
por alguns pesquisadores (BOOTH; YOUNG, 2000; BOULTON; PEDROSA,
2006).

A aplicacao do teste de diapasao segue o padrao do Teste do monofilamento.
O paciente é orientado a responder se sente e onde sente. Permanece
deitado e de olhos fechados durante o teste. Para verificar se compreendeu
as orientagbes do executor, faz-se simulagcdo anteriormente ao teste a ser
aplicado. Uma resposta incorreta para duas perguntas realizadas significa

auséncia de sensibilidade vibratoéria.

Em estudo realizado, o diapasdo de 128 Hz apresentou a mesma
sensibilidade (86%) e especificidade proxima (56%) quando comparado com
o monofilamento de 10 g (58%). Entretanto essa sensibilidade e
especificidade encontradas no monofilamento foram em 8 sitios testados em
cada pé, enquanto que com o diapasao apenas 1 sitio testado em cada pé foi
avaliado. Portanto, esse instrumento fornece eficacia semelhante ao
monofilamento de 10 g na avaliacdo da sensibilidade periférica. Apresenta
facil aplicabilidade (FIG. 12), métodos reprodutiveis e menor tempo de
avaliacdo do paciente (MIRANDA PALMA et al., 2005).

FIGURA 12 - Teste com diapaséo
Fonte: Ambulatério de feridas, HPM, 2003.
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Outro método para avaliagao da neuropatia, através do teste de sensibilidade
vibratéria, é realizado com o aparelho bioestesiémetro ou neuroestesiémetro,
que quantifica o limiar da sensibilidade vibratéria pela amplitude, em volts, do

estimulo aplicado.

Um limiar > 25 volts aumenta em 7 vezes o risco de aparecimento de ulceras.
Os resultados de um estudo multicéntrico realizado nos paises Canada, EUA
e Reino Unido demonstraram que o aumento de cinco unidades no limiar de
sensibilidade aumenta em 28% o risco de ulceragdo. A desvantagem desse
instrumento é o alto custo quando comparado ao monofilamento e requer uso
de fonte elétrica e manutencao periédica (YOUNG et al., 1994; BOULTON;
PEDROSA, 2006).

2.5.2.2 Avaliacado da doenca vascular periférica

A presenca da DVP é detectada através da auséncia ou diminuicdo dos

pulsos pedioso e tibial posterior e outros sinais e sintomas.

A técnica para verificagcdo dos pulsos pedioso e tibial posterior pode ser

observada na FIG. 13.

FIGURA 13 - Técnica de verificagdo dos pulsos pedioso (a)
e tibial posterior (b)
Fonte: Maffei et al., Doenca Vascular Periférica, 2ed., 1995.

A artéria dorsal do pé é palpada colocando-se os dedos da mao direita sobre
o dorso do pé do paciente e o polegar na borda medial da planta do pé,
comprimindo-a com os dedos sobre os ossos do tarso. A artéria costuma
dispor-se na linha média entre os maléolos. A flexdo do pé pode facilitar a

palpacao. A artéria tibial posterior pode ser palpada logo abaixo € um pouco
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posteriormente ao maléolo medial. Para facilitar a palpacdo, deve-se abracar
com a mao a face anterior da articulagdo do tornozelo, estendendo o polegar
na face externa e os dedos curvam-se sobre o maléolo medial permitindo

explorar a regido retromaleolar e perceber a pulsacdo (MAFFEI et al., 1995).

2.5.2.3 Avaliacdo da biomecéanica do pé

Altas pressdes em pontos Osseos na regido plantar, associadas a
calosidades, sao grandes preditoras de Ulceras, por isso é necessario
identificar os locais especificos da hiperpressao para reduzi-las através de
confeccao de palmilhas e calgados adequados. O uso de aparelhos de tipo
plantigrafos tem se mostrado util na identificagcdo de areas de maior presséao
e auxiliado na confeccdao de palmilhas moldadas individualizadas. Porém,
pelo seu alto custo, seu uso ainda é restrito (BOULTON; PEDROSA, 2006).

2.6 EDUCACAO EM DIABETES

Como a prevencdo ¢é fator determinante para retardar ou evitar as
complicagbes decorrentes do DM, a avaliacdo dos pés e o controle glicémico
sdo componentes essenciais na identificagdo de fatores modificaveis que
poderao reduzir o risco de ulceragcdo e amputacao de membros inferiores e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes (CONSENSO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001; FRITSCHI, 2001; BOULTON; PEDROSA,
2006; ADA, 2009).

As agobes educativas, no entanto, estdo voltadas para o controle metabdlico,
ndo sendo considerados, geralmente, os aspectos psicolégicos, sociais,
culturais e de relacionamento, o que leva a uma baixa adesdo dos clientes
diabéticos em relagao ao autocuidado (BARBUI; COCCO, 2002).

Para enfrentar todas essas demandas é necessaria a formacdao de uma
equipe interdisciplinar para gerenciar o cuidado, garantindo um atendimento
especializado em todos os niveis de atencdo a saude. Os profissionais
devem buscar estratégias para proporcionar educag¢ao continua, conforme as
necessidades individuais do diabético e sua familia. Estudos demonstraram
gque a baixa adesdo do paciente pode estar relacionada as limitagdes do

individuo em realizar agcdes de autocuidado, como baixa acuidade visual,
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obesidade, mobilidade limitada e os problemas cognitivos, incluindo as
condicbes socioecondémicas que, somadas as outras, podem determinar o
estilo de vida e a qualidade de vida das pessoas com DM (ZAVALA;
BRAVER, 2000; BARBUI; COCCO, 2002).

As metas da equipe devem enfatizar medidas de autocuidado, principalmente
controle glicémico e peso corporal, além dos cuidados com o0s pés,
convencionalmente denominados por Pedrosa (2006) de “Os 12

mandamentos do pé diabético”, detalhados no QUADRO 11.

QUADRO 11

Os 12 mandamentos do pé diabético

Recomendagbes

N&o andar descalgo

Nao colocar os pés de molho na agua quente, nem usar compressas quentes

Cortar a unha de forma reta

Nao usar sapatos estreitos, apertados, de bico fino com sola dura ou tira entre os dedos

Nao usar remédios para calos, nem corta-los com qualquer objeto; calos devem ser tratados por um profissional de saude
Nao usar cremes hidratantes entre os dedos

Enxugar bem os pés, inclusive entre os dedos

Inspecionar o interior dos sapatos antes de usa-los

Somente usar sapatos com meias e troca-las diariamente

Usar meias com costuras para fora ou, de preferéncia, sem costuras

IS5 ©®~NOo N ®WN =S

Procurar um senigo de saude quando houver bolhas
Os pés devem ser examinados regularmente por um profissional de saude

-
N

Fonte: Endocrinologia Clinica, 3 ed., 2006.

2.6.1 Controle glicémico

O controle glicémico €é acompanhado pela medida periédica da
glicohemoglobina ou hemoglobina glicada. A hemoglobina glicada ou
glicosilada é o produto da reagdo nado enzimatica entre glicose e o grupo
aminoterminal de um residuo de valina na cadeia beta da hemoglobina (Hb).
A porcentagem de glicohemoglobina depende da concentracdo de glicose no
sangue, da duragdo da exposicdo da Hb a glicose e do tempo de vida dos
eritrécitos (120 dias). Quanto maior a concentracdo de glicose e maior
periodo de contato, maior a percentagem de HgAic, assim, quanto pior o

controle glicémico, mais alta a glicohemoglobina (FORTI et al., 2006).

O valor de referéncia da HgAic é de 4% a 6%. A meta de tratamento é de

valores menores que 7%. A dosagem deve ser realizada duas vezes por ano
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em pacientes que apresentam controle glicémico adequado e dentro dos
objetivos terapéuticos, e 3 a 4 vezes por ano em pacientes que nao

alcancaram o controle glicémico ideal (ADA, 2009).

A medicao dos niveis de hemoglobina glicosilada fornece informagao sobre o
nivel médio de glicose sanguinea durante os ultimos 3 meses, tornando-se
uma ferramenta eficaz para verificar o controle do DM. A correlacdo entre os
valores de glicohemoglobina e niveis médios de glicemia estdo demonstrados
no QUADRO 12.

QUADRO 12
Correlagao entre glicohemoglobina

e niveis médios de glicemia

Valor Glicemia média
HbA ;. mg/dL mmol/I
6 135 7,5
7 170 9,5
8 205 11,5
9 240 13,5
10 275 15,5
11 310 17,5
12 345 19,5

Fonte: ADA, 2009.

Ha uma relagdo bem estabelecida entre elevados niveis de HgA.c e aumento
de risco de complicagbes micro e macrovasculares em pacientes com
diabetes tipo 2 (SCHEFFEL et al., 2004). O European Prospective
Investigation of Cancer and Nutrition Cohort - Norfolk (EPIC — NorfolK)
demonstrou que o aumento de 1% da HgAic esta associado ao aumento
aproximado de 40% de risco de doenga coronariana, 16% de doencas
cardiovasculares e 30% de todas as outras causas de mortalidade depois de
considerados os outros fatores de risco entre homens (KHAW et al., 2001).
De modo oposto, o UPKDS (1996) demonstrou que a melhora do controle

glicémico esta associada com a redugédo de riscos vasculares.

A despeito dos beneficios demonstrados pelo adequado controle glicémico,

evidéncias sugerem que a maioria dos pacientes diabéticos ndo alcanca o
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valor de HgA;c recomendado (ADA, 2009). Nos EUA, em estudo conduzido
entre 1988 e 2000 com 1.587 pacientes, os resultados demonstraram que
somente 1/3 da populagdo com diabetes tipo 2 apresentaram HgAc < 7%.
Dados do estudo do Cost of Diabetes in Europe — Type 2 (CODE - 2),
realizado em 8 paises, entre janeiro e junho de 1999, mostraram que apenas
31% da populagao com diabetes tipo 2 apresentaram HgAc < 6,5% (SAYAD
et al., 2004; KORO et al., 2004).

2.6.2 indice de Massa Corporal

A obesidade é uma doencga crdnica, definida como excesso de gordura
corporal, cuja prevaléncia vem aumentando em propor¢cdes epidémicas nas
ultimas décadas. Estima-se que existam 300 milhdes de obesos no mundo e
que até em 2025 este numero dupliqgue se medidas eficazes nado forem
adotadas (MANSON et al., 2004).

O indice de Massa Corporal ou IMC foi estabelecido por Quetelet em 1969,
como forma de analise indireta para a medida da composicao corporal. O IMC
expressa a relagcdo entre o peso (massa corporal em Kg) e a altura do
individuo (m), traduzido pela razdo entre a massa em Kg e altura em m?
(QUADRO 13) sendo preditor da gordura corporal. Seguindo a tendéncia
mundial, no Brasil, cerca de 40% da populacdo adulta apresenta excesso de
peso e 10% apresenta obesidade, definida como IMC maior ou igual a 30
kg/m? (GARBER, 2004; MANSON et al.; 2004)

QUADRO 13

Classificagao do indice de massa corporal

Classificagdo = IMC (Kg/m?  Classe de obesidade

Baixo peso < 18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 - 29,9
Obesidade 30,0 - 34,9 Grau |
35,0-39,9 Grau Il
> 40,0 Grau lll

Os valores do QUADRO 13 estao baseados no Clinical Guidelines on the
Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults
(1998). A presenca de sobrepeso ou obesidade implica em aumento da

mortalidade, por favorecer o aparecimento de comorbidades como DM tipo 2,
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hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares e dislipidemia. Em geral,
quanto maior o IMC, maior o risco dessas comorbidades (GARBER, 2004;
MANSON et al., 2004).

2.6.3 Colesterol e triglicérides

As fragdes do colesterol compreendem o HDL (High Density Lipoprotein), o
LDL (Low Density Lipoprotein) e o VLDL (Very Low Density Lipoprotein).

Pacientes diabéticos apresentam altos niveis de colesterol, que podem estar

associados com o risco aumentado de DAC. De um modo geral, ficou
evidenciado que uma reducdo média de 30% no colesterol LDL possibilita
uma diminuicdo de aproximadamente 30% na ocorréncia de IAM nao fatal e
na mortalidade por DAC (CHEUNG et al., 2004).

A analise quantitativa de triglicerideos, a principal forma de armazenamento
de lipidios, que constitui cerca de 95% do tecido gorduroso, permite a
identificagcdo precoce de hiperlipidemia, risco de DAC, e auxilia na
identificagdo da sindrome nefrética (GROSS et al., 2005).

As novas diretrizes do National Cholesterol Education Program (NCEP)
estabeleceram os valores considerados desejaveis e elevados para os
lipideos plasmaticos, de acordo com o QUADRO 14. Sao considerados altos
niveis de colesterol total (CT) valores > 240mg/dL e colesterol LDL >
160mg/dL (NCEP-2001).

QUADRO 14
Valores de referéncia para os lipideos plasmaticos

Exame Desejavel Ideal Limitrofre Elevado Muito alto

CT < 200mg/dL 200 - 239mg/dL > 240mg/dL

HDL > 40mg/dL > 60mg/dL

LDL 100-129mg/dL  <100mg/dL 130-159mg/dL 160-189mg/dL >190mg/dL
VLDL < 40mg/dL

Triglicérides <150mg/dL 150— 200mg/dL  200- 499mg/dL >500mg/dL

Os pacientes diabéticos tipo 2 apresentam 2 a 4 vezes mais razdo de chance
de DAC quando comparados com a populagdao ndo diabética. As doencgas

cardiovasculares respondem por 75% dos 6bitos em diabéticos (ADA, 2009).
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2.6.4 Hipertenséo arterial

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é definida arbitrariamente como niveis
de pressdo maiores ou iguais a 140/90 mmHg, de acordo com a mais recente
classificacdo norte-americana apresentada no Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure,
2004, estando os valores mostrados no QUADRO 15.

QUADRO 15

Classificacdo da hipertensao arterial

Categoria Pressao arterial sistélica Pressao arterial diastolica

Ideal < 120 mmHg < 80 mmHg
Normal < 120 mmHg < 80 mmHg
Pré-hipertensao 120 - 139 mmHg 80 - 89 mmHg
Hipertensao

Estagio 1 140 -159 mmHg 90 - 99 mmHg
Estagio 2 > 160 mmHg > 100 mmHg

Fonte: Adaptado do Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure, 2004.

A sua importancia baseia-se no aumento do risco de complicacdes macro e
microvasculares quando associada ao diabetes, assim como a elevacido da
taxa de mortalidade em duas vezes quando comparada a populagdo de néao
diabéticos (ARAUS-PACHECO et al., 2002; CHAVES JUNIOR; TENORIO,
2006).

Os resultados do estudo do UKPDS (1996) demonstraram que o decréscimo
de 10mmHg na pressao sistdlica reduz em aproximadamente 12% o risco
para qualquer complicagdo diabética e em 15% a taxa de mortalidade
relacionada ao diabetes. Reduz a incidéncia em 11% para infarto agudo do

miocardio e 13% para complicagdes microvasculares.

Pacientes diabéticos com histéria familiar de HAS apresentam risco 3 vezes
maior de desenvolverem nefropatia diabética (Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure,
2003; ADA, 2009). A hipertensao arterial sistdlica maior que 145 mmHg
aumenta em 2 vezes a ocorréncia de retinopatia diabética (ARAUZ-
PACHECO, 2002; ADA, 2009).
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Segundo Chaves Junior e Tendrio (2006), os niveis pressoéricos ideais para
diabéticos ainda nao estdo bem estabelecidos. Considerando que a
hipertensdo arterial aumenta os riscos de complicagcbes macro e
microvasculares, e os efeitos benéficos encontrados com um controle mais
rigido dos niveis presséricos (UKPDS), as metas recomendadas pela ADA
(2009) e do Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure (2003) sao niveis tensionais menores
que 130/80 mmHg.

2.6.5 Atividade fisica

A pratica de exercicios diarios é recomendada uma vez que aumenta a
captacdo da insulina pelo sistema hepatico e melhora a sensibilidade dos
receptores periféricos. A atividade fisica associada a dieta equilibrada reduz
as taxas de colesterol, aumentando o nivel de HDL e reduzindo o nivel de
triglicérides, contribuindo para a reducédo do peso corporal, normalizagao da
pressdo arterial e melhora da circulagdo colateral, reduzindo o risco de
eventos cardiovasculares (BAUMAN, 2004; ADA, 2009).

No paciente com DM tipo 2, a ocorréncia frequente de resisténcia a insulina,
de obesidade, anormalidade no perfil lipidico e doenga cardiovascular tornam
0 exercicio um importante aliado na terapéutica e com baixo risco de
desenvolvimento de hipoglicemia. No paciente com DM tipo 1, devido ao
risco de hipoglicemia ou de piora da hiperglicemia pelo exercicio, a

abordagem é mais cautelosa.

Algumas evidéncias sugerem que o sedentarismo, favorecido pela vida
moderna, € um fator de risco tdo importante quanto a dieta inadequada na
etiologia da obesidade (PRENTICE; JEBB, 1995) e possui uma relacao direta
e positiva com o aumento da incidéncia do diabetes tipo 2 em adultos,
independentemente do indice de massa corporal (MANSON et al., 1998) ou
de histéria familiar de diabetes (ZIMMET et al., 1997).

Nos EUA, o sedentarismo perde apenas para o tabagismo e a obesidade na
contribuicdo para a taxa de mortalidade por eventos cardiovasculares (DAC e
IAM). Houve aumento do sedentarismo nas 2 ultimas décadas (BAUMAN,
2004).
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No Brasil, os dados epidemioldégicos a respeito de atividade fisica ainda séo
escassos. Em S&o Paulo, em estudo realizado com 1.000 individuos acima de
20 anos, apenas 1/3 praticavam algum tipo de atividade fisica, o que mostra
alta prevaléncia de sedentarismo da populacao, principalmente em individuos
de baixa renda e de maior idade (MELO et al., 2000).

2.6.6 Consideracgdes finais

Os gerenciadores dos Servigos de Saude e as politicas de saude publica tém
buscado diretrizes preventivas de complicacdes de doengas cronicas. No DM,
o bom controle metabdlico e agbes educativas estimulando o autocuidado
auxiliam na reducdao ou no retardo das complicagdes em longo prazo. A
escala de risco, proposta pelo GTIPD, foi amplamente aceita pelos diversos
profissionais de saude, no entanto, o uso de instrumentos como o
monofilamento de 10g, diapasdo de 128 Hz ou o martelo, que auxiliam na
identificagcdo do pé em risco, tém se mostrado pouco eficazes em testes de
triagem devido a baixa sensibilidade, de acordo com diversos autores. Este
estudo visa verificar a eficacia da escala de risco com duas das trés
ferramentas propostas e identificar outros fatores de risco que podem ser
associados, tornando a escala de classificacdo do pé melhor preditora de

risco de ulceragdo com as ferramentas atualmente empregadas.
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3 OBJETIVOS

3.1

OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficacia do sistema de classificagdo de risco do pé diabético

proposto pelo Grupo Internacional de Trabalho Sobre o Pé Diabético (GITPD)

na populacao atendida no Hospital da Policia Militar de Minas Gerais, no
periodo de 2002 a 2007.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.2.5

3.2.6

3.2.7

3.2.8

Caracterizar os pacientes com DM
Avaliar a acuracia da escala de risco preconizada pelo GITPD
Verificar a incidéncia e a prevaléncia de ulcera no pé diabético

Identificar as variaveis de risco para o desenvolvimento de ulcera no
pé diabético
Avaliar a eficacia das medidas de intervengcdao para o controle

metabdlico

Correlacionar o controle metabodlico e as medidas de autocuidado com

o0 aparecimento de uUlcera no pé diabético

Correlacionar as comorbidades com o aparecimento de ulceras no pé

diabético

Propor uma arvore de decisdao que permita aperfeigcoar a avaliacao de

risco do pé diabético
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo
Trata-se de estudo epidemioldgico observacional descritivo e prospectivo.

O desenho do estudo visa determinar a distribuicdo da doenca ou as
condigbdes relacionadas a saude segundo o tempo (quando), ao lugar ou
espaco fisico (onde) e as caracteristicas individuais (quem adoece),
fornecendo elementos importantes para se decidir que medidas de prevencao
e controle estdo indicadas para o problema em questido e avaliar se as
estratégias adotadas causaram impacto diminuindo e controlando a
ocorréncia da doenca em estudo (MEDRONHO, 2006).

A epidemiologia descritiva examina como a incidéncia (casos novos) ou a
prevaléncia (casos existentes: novos e antigos) de uma doenga ou condigéo
relacionada a saude varia de acordo com determinadas caracteristicas como
sexo, idade, escolaridade, renda familiar e outras. Quando a ocorréncia da
doenca/condicado relacionada a saude se define segundo o tempo, lugar ou
pessoa, é possivel identificar grupos de alto risco para fins de prevencgao e

gerar hipoteses etioldgicas para investigagcdes futuras (MEDRONHO, 2006).

Trata-se de estudo prospectivo, porque teve um seguimento de 3 anos a
partir da primeira avaliagdo. A principal desvantagem dessa metodologia é a
perda de participantes do estudo ao longo do seguimento, 0 que compromete
os resultados por dificultar o estabelecimento de associagdes entre
exposicado e doenca (MEDRONHO, 2006).

4.2 Local de desenvolvimento do estudo

O estudo foi realizado em Instituigdo Militar autarquica que possui como
finalidade o ensino, pesquisa e a assisténcia hospitalar. Constitui um centro
de referéncia e exceléncia na assisténcia a saude e atende varios graus de
complexidade nas unidades de ambulatério, internacdo, urgéncia e

emergéncia. Conta com servigo de diagnodstico por imagem que atende 24h.



79

Tem atuagdo na area de prevengdo e promocao da saude e tratamento de
doencas. Possui um sistema de saude préprio para melhor atender seu
publico alvo, que é composto por Policiais Militares e Bombeiros do quadro
da ativa e do quadro de inativos e seus dependentes. O Hospital da Policia
Militar foi fundado ha 90 anos e tem o nome de Hospital Juscelino

Kubitschek, em homenagem ao mais ilustre Oficial Médico da Corporacgao.

O prédio onde funciona em Belo Horizonte é tombado pelo Patrimbnio
Historico Cultural. Trata-se de hospital geral, considerado de médio porte,
com capacidade de 96 leitos sendo assim distribuidos: 51 de enfermaria, 7
de Centro de Tratamento Intensivo, 10 de pediatria, 16 apartamentos e 14
de pronto atendimento. Conta ainda com bloco cirirgico com 5 salas,
hospital dia com 5 leitos e ambulatérios de varias especialidades.
Atualmente, estda em processo de reforma estrutural para melhorar o
fluxograma e aumentar a capacidade de atendimento. Conta com diversos
grupos interdisciplinares como Terapia Nutricional Enteral e Parenteral,
Respirador Oral, Dislipidemia e Obesidade, Comissdao Terapéutica de
Feridas, Atendimento Domiciliar Terapéutico, Grupo de Coluna, Cefaléia e

Atencao ao Pé Diabético.

O ambulatério do grupo de atengédo ao pé diabético do Hospital da Policia
Militar (GAPD - HPM) funciona as quintas-feiras no horario da manha, 7 as
12h, no andar térreo, em 04 salas conjugadas, para atendimento
individualizado dos pacientes por profissionais das areas de enfermagem,

fisioterapia, médica (angiologia e endocrinologia) e nutrigao.

Este estudo foi realizado no periodo compreendido entre 2002 e 2007,
através de consulta em prontuario ambulatorial, objetivando avaliar as
intervencdes educativas da equipe multidisciplinar e a eficacia da escala de

risco proposta pelo GITPD na prevencgao de lesdes.

4.3 Populagcédo e amostra estudada

A populacao militar de diabéticos foi composta de pacientes cadastrados no
Programa de Usuarios Crbénicos da PMMG, que faziam uso de
hipoglicemiantes orais, insulina ou ambos, totalizando 2.164 militares ativos
e inativos que moravam no interior de Minas Gerais e na regiao

metropolitana, sendo cerca de 660 militares na regido metropolitana. Foram
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selecionados para a pesquisa os pacientes militares e seus dependentes que
faziam controle regular com a equipe de endocrinologia do HPM, portadores
de DM tipo 1 ou 2 com diagnéstico clinico de neuropatia e sinais evidentes
de agravo em membros inferiores e pés que preencheram os critérios de

inclusao, exclusao descritos no item 4.4 e 4.5, respectivamente.

A amostra total foi de 242 pacientes avaliados entre 2002 e 2004. No ano de
2002, foram incluidos no estudo 40 pacientes. Destes, 4 (10%) evoluiram
para o o6bito e 2 (5%) nédo retornaram. Em 2003, 89 pacientes foram
(10,1%) foram a o6bito e 12 (13,5%) néo

retornaram. Em 2004, 113 pacientes foram admitidos no estudo. Destes, 11

selecionados, sendo que 9

(9,7%) faleceram e 27 (23,9%) néo retornaram, conforme FIG.14.

242
Pacientes
l \4 l
ANO DE 2002 ANO DE 2003 ANO DE 2004

40 pacientes

89 pacientes

113 pacientes

A\ 4 l l l v l
5 4 12 9 27 11

Desisténcias Obitos Obitos

34 J L 68 J L, 75 J
»|  Pacientes Pacientes Pacientes

v
177

Pacientes

Desisténcias Obitos Desisténcias

v

FIGURA 14 - Diagrama dos casos selecionados e perdas ocorridas durante

o estudo

A amostra final contou com 177 pacientes. Para a analise dos dados foram

excluidos os 24 (9,9%) pacientes que evoluiram para o 6bito.
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4.4 Critérios de inclusao

4.4.1 Ter acesso ao atendimento do Grupo de Atencdo ao Pé Diabético e ter

idade igual ou maior de 18 anos
4.4.2 Ter o diagnostico do tipo de DM definido em prontuério
4.4.3 Ter capacidade fisica e mental de autocuidado
4.4.4 Ter o diagndstico de DM tipo 1 ou 2 ha pelo menos 6 meses
4.4.5 Ter participado da aula de diabetes
4.4.6 Nao apresentar amputacao total ou parcial de membros inferiores

4.4.7 Aqueles pacientes que ainda frequentavam o grupo no periodo da
coleta de dados em prontuarios foram identificados e informados sobre
a pesquisa. Foram incluidos aqueles que concordaram em assinar o
TCLE

4.5 Critérios de exclusao

4.5.1 Estar em processo de amputacao

4.6 Critérios de perda

4.6.1 Pacientes que morreram antes do término de seguimento de 3 anos

4.6.2 Pacientes que nao retornaram de acordo com o critério de risco para

avaliagbes posteriores



82

4.7 Procedimentos de coleta de dados e instrumento de avaliacao

O protocolo do GAPD - HPM prevé o atendimento mensal de até 30
pacientes, que sado encaminhados pela equipe de endocrinologia e pela
Comissao Terapéutica de Feridas. Primeiramente, estes pacientes se reinem
com todos os membros da equipe, na primeira quinta-feira do més, no
auditério do hospital. Ali, recebem uma aula tedrica, em powerpoint com
bastante apelo visual, ministrada em linguagem simples e objetiva, sem uso
de termos técnicos sobre o conceito de DM; tipos de DM; como se faz o
diagnéstico; quem é mais propenso a desenvolver a doenca; quais as
complicagbes agudas e crbnicas, por que acontecem e como evita-las; tipos
de tratamento; qual a importancia do controle metabdlico; conceito de pé
diabético, como evitar e quais as medidas de autocuidado a serem adotadas;
0 que significa glicohemoglobina e qual a sua importancia; como obter um
controle glicémico adequado e importancia da atividade fisica regular. Este
encontro dura cerca de 3 horas, com intervalo de 30 minutos para coffee-
break, o que permite estabelecer uma interagcdo entre os profissionais e os
pacientes. A seguir, o grupo é dividido em 3 subgrupos para avaliagbes
individuais nas 3 quintas-feiras subsequentes. As avaliagcdes individuais sao

agendadas na reuniao.

Os pacientes sao atendidos individualmente pelos médicos especialistas em
angiologia e endocrinologia, que avaliam o pé quanto a presenca de risco de
ulceracao através dos testes de monofilamento de 10g, presencga de doencga
vascular periférica e detectam deformidades. Tais exames compdem o
rastreamento do pé para a classificacdo do grau de risco pela escala
proposta pelo Grupo Internacional de Trabalho sobre Pé Diabético. A partir
do grau de risco, o retorno é marcado podendo variar de 1 a 12 meses, de
acordo com a conduta preconizada pelo GITPD. Aqueles identificados em
grau 3 retornam entre 1 a 3 meses, os classificados em grau 2 e 1 retornam
semestralmente e aqueles em grau 0, anualmente, para nova classificacao de
risco. O proprio paciente é responsavel em marcar o retorno no Setor de

Marcacgcao de Consulta, conforme orientagdo médica.

A consulta com o Enfermeiro aborda temas, como uso de insulina e

hipoglicemiantes orais, aplicacdo de insulina, como identificar sinais de



83

hipoglicemia e hiperglicemia, e esclarecimento de possiveis duvidas do
paciente. Cabe ao Enfermeiro enfatizar as medidas de autocuidado com os
pés e a importadncia da atividade fisica. Nado é previsto retorno nessa
consulta, exceto quando o paciente persiste com duvidas quanto ao uso de

insulina.

A consulta nutricional consiste no desafio de montar um cardapio respeitando
0 gosto alimentar do paciente e préximo da rotina familiar, estimulando-o a
nao transgredir a dieta. Todos os pacientes sdo orientados pelo nutricionista
quanto ao tipo de alimentagado e fracionamento da mesma ao longo do dia.
Recebem, adicionalmente, um cardapio com substituicbes de alimentos. O
paciente pode retornar para uma segunda consulta nutricional nos casos de

duvidas ou dificuldades em adaptar-se.

Aqueles pacientes cujas deformidades dos pés resultavam em distlurbios
funcionais eram encaminhados ao atendimento fisioterapico e, ao término
das sessdes retornavam para nova avaliacdo. Aqueles com presencga de
calosidades e Ulceras nos pés eram encaminhados para a Comisséao
Terapéutica de Feridas e retornavam apods cicatrizagcdo das lesdes.
Posteriormente, foram encaminhados para servigos conveniados de 6rteses e
proteses, para confec¢cdo de palmilhas e sapatos especiais, visando atenuar
ou evitar areas de hiperpressao nos pés. A operacionalizagcdo do atendimento

esta descrita na FIG. 15.

Médicos endocrinologistas I——| Comiss&o Terapéutica de Feridas

A
| Ambulatério de Pé Diabético |

l

| Aula expositiva mensal |

|

Divisdo do grupo em 3 sub-grupos

para atendimento individualizado

v v
Consulta médica: v Consulta de enfermagem:
1)Avaliagao do pé Consulta nutricional: 1)Insulinoterapia
2)Classificagdo do grau de risco 1)Inquérito alimentar 2)Reforgo das orientagdes
3)Condutas terapéuticas de 2)Elaboragéao de cardéapio sobre autocuidado
acordo com o risco 3)Duvidas

v
Retorno de acordo com protocolo

FIGURA 15 - Diagrama da operacionalizagao do atendimento
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Os dados foram coletados, pela pesquisadora, em prontuario entre janeiro e
marco de 2009, utilizando questionario semi-estruturado, APENDICE C, de
acordo com as variaveis propostas pela pesquisa, relacionadas a partir do
item 4.7.1.

4.7.1 Variaveis sociodemogréaficas e estilo de vida

Na primeira parte do instrumento de coleta de dados, foram registrados os
dados dos pacientes segundo sexo, idade, estado civil, posto/graduacdo em
caso de militar, ocupacdo em caso de dependente. A renda familiar foi
calculada em salario minimo, considerando apenas o salario do militar.
Outras variaveis consideradas foram tabagismo, etilismo e atividade fisica.
Posteriormente, a idade foi categorizada em faixa etaria com intervalo de 10

anos.

4.7.2 Variaveis relacionadas ao diagndéstico e o tipo de tratamento

A amostra foi avaliada quanto ao tipo de diabetes (tipo 1, tipo 2 e outros
tipos). O tratamento de DM considerado foi uso de hipoglicemiantes orais,
insulina, associacdo entre hipoglicemiantes orais e insulina e controle
dietético sem uso de medicamentos. O tempo de diabetes foi em anos de
diagndstico e, posteriormente categorizado em faixas de tempo com intervalo

de 10 anos.

4.7.3 Variaveis relacionadas ao controle metabélico

Nos prontuarios havia registros das 4 medidas de glicohemoglobina, a cada 3
meses, naqueles pacientes mal controlados ou 2 medidas, semestrais,
naqueles bem controlados. Para a analise dos dados, consideramos o ano
base como o ano da primeira avaliagdo e o ultimo ano de seguimento, o0 ano

da ultima avaliacao.

Foram coletados os valores de IMC do ano base e do ultimo ano de
seguimento. Para a obteng¢do do IMC, calcula-se a razado entre peso (Kg) e
altura (metros) elevada ao quadrado. O valor obtido é classificado de acordo
com QUADRO 13. Posteriormente, os valores de IMC foram categorizados

em 3 faixas: Peso ideal, sobrepeso e obesidade.
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O método utilizado para a dosagem da glicohemoglobina consiste em

cromatografia de troca ibnica e o paciente ndo necessita estar em jejum.

4.7.4 Variaveis relacionadas a classificagcdo de risco do pé diabético

O pé foi avaliado e classificado conforme os achados neuropaticos,
vasculares e deformidades, de acordo com as diretrizes do Consenso
Internacional sobre o Pé Diabético. Os testes e o exame do pé foram
realizados por um dos dois médicos que compdem a equipe do GAPD - HPM.
A dindmica do exame segue as recomendacgbes propostas pelo Consenso
Internacional do Pé Diabético descritas em seu anexo “Diretrizes Praticas”
(2001).

4.7.5 Variaveis relacionadas a escala de risco

A escala proposta pelo GITPD é uma ferramenta de avaliagao de risco do pé

em desenvolver uma ulcera (QUADRO 9).

Para verificar a eficiéncia do instrumento como preditor de risco de ulcera em
pés diabéticos, foi aplicado o teste diagndstico de sensibilidade e
especificidade. A sensibilidade de um teste avalia a capacidade do mesmo
em detectar o evento quando de fato esta presente, enquanto a
especificidade avalia a capacidade de efetuar diagndsticos corretos da
auséncia de evento, quando este esta ausente. Os testes de triagem devem
ter sensibilidade maior em relagdo a especificidade para identificar os
pacientes com probabilidade de apresentarem o evento, que neste estudo é o
desenvolvimento de ulcera no pé (MEDRONHO et al., 2006).

ApoOs a classificagcdo de risco do pé, os pacientes foram reagrupados em
pacientes sem risco (grau 0) e pacientes com risco (grau 1 e 2). Aqueles
classificados em grau 3 nao foram considerados na anélise, pois ja tinham

apresentando a variavel resposta (ulcera).

4.7.6 Variaveis relacionadas ao autocuidado

Para verificar a adogcao do autocuidado, pesquisou-se a presenga de
onicomicose, lesdes interdigitais, corte das unhas, tipo de calgado em uso

(com que compareceu a consulta) e rotina de aplicagao de creme hidratante
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nos membros inferiores. Estes dados foram obtidos de anotagdes em

prontuario.

Segundo Sampaio e Rivitti (2001), denomina-se onicomicose as infec¢gdes da
l[d&mina ungueal por dermatéfito ou por outros fungos. Pode acometer uma
Unica unha ou varias. A unha apresenta manchas brancas e torna-se
ligeiramente escamosa. As lesdes interdigitais apresentam aspecto

descamativo e maceracao. Prurido e fissuras podem estar presentes.

O corte de unha foi considerado adequado quando as mesmas

apresentavam-se retas e as cuticulas presentes.

O calgado foi considerado adequado quando atendeu as caracteristicas de
estilo (sapato fechado), tamanho adequado para o pé (nem folgado e nem
muito justo) e era confeccionado com material macio de couro ou algodao. O
calcado foi considerado inadequado quando pelo menos uma das

caracteristicas citadas nao foi atendida.

4.7.7 Variaveis relacionadas a presenca de outras comorbidades

Como o diabetes mellitus pode contribuir para o desenvolvimento de outras
doencas de base ou agravar as ja existentes, pesquisou-se no prontuario a
prevaléncia de doencas como hipertensao arterial sistémica, retinopatia,
eventos cardiovasculares, nefropatia, insuficiéncia venosa crénica, disfuncao

erétil e presenca de dislipidemia e hipercolesterolemia.

4.8 Pesquisa e normalizacao bibliogréafica

O levantamento bibliografico foi realizado nas bases de dados da BVS
(Biblioteca Virtual em Saude); Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude); e “Medline” interface “PubMed”. Os termos
pesquisados foram diabetes mellitus, pé diabético, neuropatia, deformidades,
DVP, classificacao de risco. Filtros utilizados foram publicagbes nos idiomas
portugués, espanhol e inglés. Foram realizadas também pesquisas em
bibliotecas universitarias e selecionados artigos de periddicos, teses e

dissertacdes.

Foram utilizadas as normas preconizadas pela Associacao Brasileira de

Normas Técnicas (ABNT). As citagdes no texto foram indicadas pelo sistema
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autor-data e as referéncias foram organizadas, no final do trabalho, em ordem
alfabética (FRANCA et al., 2007).

Os artigos foram classificados em grau de evidéncia ou Level Of Evidence

(LOE), ANEXO 1, e referenciados apés citagcao completa no item 10.

4.9 Analise estatistica dos dados
4.9.1 Caracteristicas dos pacientes DM

Realizada analise descritiva das variaveis utilizadas no estudo. Para as
variaveis nominais ou categoéricas, foram feitas tabelas de distribuicdao de
frequéncias e graficos. Para as variaveis continuas foram calculadas as

medianas.

4.9.2 Acuracia da escala de classificagao de risco

Para avaliar a sensibilidade da escala de risco proposta pelo GITPD, os
pacientes classificados em grau 0 foram mantidos na categoria de pacientes
“sem risco”, aqueles classificados em grau 1 e 2 foram reunidos em um unico
grupo, nomeado pacientes “em risco”, e o grupo 3 nao foi considerado, por
agrupar aqueles com histéria prévia de amputacdo e ulcera. Dos 218

pacientes que compunham a amostra, 44 (20,2%) foram excluidos da analise.

Os dados em prontuario continham os resultados dos testes de
monofilamento e diapasao de 128 Hz para avaliar a presenca do fator de
risco neuropatico. Pelo fato de o monofilamento de 10 g ter apresentado
melhor sensibilidade que o diapasao, ndés o elegemos como instrumento

indicador de presenca da sensibilidade protetora plantar.

Para avaliar a associacdo entre o desenvolvimento de Ulcera no pé e
presenca de sensibilidade protetora plantar, DVP e deformidade utilizamos os
testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. Estimou-se o risco
relativo para o desenvolvimento de ulcera considerando essas trés variaveis,
com respectivo intervalo de confiangca de 95%. Para avaliar a importancia
dessas trés variaveis como preditoras de ocorréncia de ulcera utilizamos o
modelo multivariado de regressdao de Cox. Nessa analise, considerou-se o

tempo até ocorréncia de ulcera como variavel resposta.
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4.9.3 Incidéncia e prevaléncia

Foi estimada a incidéncia de ulcera em cada um dos trés anos de
seguimento. Os valores da incidéncia em cada ano foram comparados por
meio do teste de Cochran, apropriado para comparacao de trés ou mais
propor¢bes em amostras pareadas (mesmos pacientes em 3 momentos
diferentes).

Também foi estimada a prevaléncia de ulcera ao final do estudo.

4.9.4 Variaveis de risco para desenvolvimento de ulcera

Foi feita uma analise de sobrevida considerando o tempo até a ocorréncia de
Ulcera como variavel resposta e possiveis fatores associados a esse evento

(sexo, idade, tempo de diagndstico de DM).

Nesse tipo de analise a principal caracteristica é a presenca de censura, que
€ a observacdo parcial da resposta. Isto €&, por alguma razdo, o
acompanhamento do paciente é interrompido. Neste estudo, as censuras
ocorreram devido a nao ocorréncia de ulcera até o final da pesquisa ou pela
perda do paciente (6bito ou desligamento do estudo). O método de analise de
sobrevida possibilita incorporar na analise estatistica a informacado contida

nos dados censurados.

Na analise univariada, utilizamos o método de Kaplan-Meier para construgéao
da curva de sobrevida e teste de log-rank para comparagéo entre grupos. Foi
estimado o risco relativo para ocorréncia de ulcera com respectivo intervalo

de confianca de 95%.

Na analise multivariada, utilizamos o modelo regressdo de Cox. Todas as
variaveis explicativas analisadas (sexo, idade, tempo de diagndstico de DM)
foram introduzidas no modelo, mas permaneceram no modelo final apenas

aquelas com valor-p<0,05.

Para definicdo do melhor ponto de corte do tempo de diagndéstico de DM para
prever a ocorréncia de Uulcera, utilizamos a metodologia da curva ROC
(Receiver Operating Characteristic). A curva ROC é uma representagéo
grafica da sensibilidade versus um menos a especificidade, proporcionando a

escolha do ponto de corte mais apropriado para definir um teste positivo
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(nesse caso, a ocorréncia de ulcera). A area abaixo da curva varia entre 0 e
1 e € um indicador do quao bom o indice em questdo é para distinguir um
teste positivo. Uma area de 0,5 (linha diagonal) indica que o indice ndo tem
nenhum poder de predi¢cdo e o valor 1 indica um perfeito poder de predicao.
Nessa analise, calculou-se a area abaixo da curva, e os pontos de corte
cujos valores tém maior soma de sensibilidade e especificidade foram
indicados como preferenciais (FARR; SHAPIRO, 2000).

4.9.5 Eficacia das medidas de intervencao

Foi feita uma analise descritiva das variaveis glicohemoglobina e IMC, por
meio de tabelas de frequéncia e graficos. Para comparar os valores de
glicohemoglobina e IMC no ano base e no ultimo ano, foi utilizado o teste de
McNemar, apropriado para comparagédo de duas propor¢cdes em amostras
pareadas (mesmos pacientes em 2 momentos diferentes).

Deve-se ressaltar que os pacientes com obesidade graus I, Il e Ill foram

reagrupados em uma uUnica categoria denominada obesidade.

4.9.6 Associacao entre controle metabdlico e medidas de autocuidado com o

desenvolvimento da ulcera no pé

Foi feita analise descritiva dos dados e utilizamos os testes qui-quadrado de

Pearson ou exato de Fisher, além de analise grafica.

4.9.7 Associagao entre comorbidades e o desenvolvimento da ulcera no pé

Foi feita analise descritiva dos dados e utilizamos os testes qui-quadrado de
Pearson ou exato de Fisher, além de analise grafica. Também estimamos o
risco relativo (IC 95%) para desenvolvimento de Ulcera para as varidveis com

associacédo significativa.

4.9.8 Propor uma arvore de decisdo que permita aperfeicoar a avaliagdo de
risco do pé diabético

Arvore de deciséo

A arvore de decisdao para levantamento dos fatores que contribuem para a

ocorréncia de ulcera utilizou o algoritmo CHAID (Chi-square Automatic
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Interaction Detection — Detector de Interacdo Automatico Qui-quadrado). O
CHAID é um algoritmo incluido no pacote estatistico AnswerTree que € um

sub-pacote do software SPSS (Statistical Pachage for Social Sciences).

O método de andlise fundamenta-se em regras de classificacdo baseado em
arvore de decisdao. A arvore comega com um noé raiz que contém todas as
observagcdes da amostra. Os ndés seguintes representam subconjuntos e
subdivisbes dos dados. Cada divisdo resulta em exatamente dois nés.
Permite a identificacdo de subgrupos homogéneos de pacientes pela
comparacao sistematica de suas caracteristicas visando estabelecer relacao
entre as variaveis explicativas e uma uUnica variavel resposta. O processo de
divisdo repete-se até que nenhuma das variadveis selecionadas mostre
influéncia significativa na divisdo ou quando o tamanho do subconjunto for
muito pequeno (BREIMAN, 1984).

Na analise pelo algoritmo CHAID, o critério de exclusao das variaveis do
modelo é o valor-p de um teste qui-quadrado com correcdo de Bonferroni.

Nessa analise, foi utilizado como critério de parada um valor-p>0,05.

O ajuste do modelo final foi avaliado por meio da estimativa de risco, que
identifica os casos que foram incorretamente classificados. A estimativa de
risco indica em que medida a arvore prediz corretamente os resultados,
comparando a diferenga entre o valor ajustado estimado pelo modelo e o
valor real observado na amostra (BREIMAN, 1984).

4.10 Consideracfes éticas

Trata-se de um estudo descritivo e prospectivo realizado no GAPD do
Hospital da Policia Militar de Minas Gerais que nao interferiu em variaveis,
nem trouxe modificagdes na abordagem educativa da equipe multidisciplinar.
A coleta de dados se deu através da analise dos prontuarios dos pacientes
atendidos nos anos de 2002 a 2007.

O projeto foi submetido, inicialmente, ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital da Policia Militar (ANEXO 1) e, posteriormente, a apreciagao e
aprovacao do colegiado da P6s-Graduacao em Ciéncias da Saude, Infectologia

e Medicina Tropical e da Camara do Departamento de Clinica Médica da
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Faculdade de Medicina da UFMG . Em seguida, foi enviado ao Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG (ANEXO 2).

Como foi um estudo prospectivo com coleta de dados em prontuario, a
autorizacao para esse procedimento foi fornecida pelo gerente do Servigco de
Arquivo Médico. Para os pacientes que ainda frequentavam o GAPD — HPM no
periodo da coleta de dados foram fornecidos esclarecimentos sobre os
objetivos da pesquisa, mediante leitura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) e dissipadas as duvidas. Foram incluidos apenas aqueles
que concordaram em assinar o TCLE (APENDICE B). Os dados obtidos foram
utilizados exclusivamente para os fins da pesquisa e a identidade dos
pacientes foi mantida em total sigilo. Este estudo nao trouxe qualquer risco

aos participantes.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo sao apresentados através de tabelas e graficos
enumerados. Aqueles que nao apresentaram significancia estatistica, sem
associacao ao desenvolvimento de ulcera no pé, foram citados nesse item e
descritos no APENDICE A.

5.1 Caracteristicas da amostra estudada

A TAB. 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da amostra.

TABELA 1

Variaveis sociodemograficas dos pacientes atendidos
no Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Variaveis sociodemograficas

n=218 n %

Sexo

Masculino 117 53,7
Feminino 101 46,3
Estado civil

Casado 174 79,8
Solteiro 14 6,4
Separado 8 3,7
Viavo 22 10,1
Ocupagao

Militar da ativa 7 3,2
Militar inativo 110 50,5
Mulheres sem ativ. prof. remunerada 73 33,5
Mulheres com ativ. prof. remunerada 9 4,1

Mulheres aposentadas 19 8,7
Renda familiar

1 a < 5 salarios minimos 117 53,7
>5 a < 10 salérios minimos 88 40,3
> 10 salarios minimos 13 6,0

O sexo masculino correspondeu a 53,7% (117/218) da amostra. A maioria
dos pacientes era casada 79,8%, seguida de 10,1% de viuvos. Dos 53,7%
pacientes militares, 50,5% eram policiais militares inativos do quadro da

reserva ou reformados e 3,2% correspondem a militares da ativa.

Para o calculo da renda familiar, consideramos apenas o salario do militar.
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Somente 4,1% da populacdo previdenciaria (composta por filhas e esposas
de militares) possuem atividade profissional remunerada. Dos militares,
53,7% recebem de 1 a 5 salarios minimos e 13% acima de 10 salarios

minimos.

Observa-se no GRAF. 1 a distribuicdo da populacado estudada de acordo com

a faixa etaria.

2,8%

30a40anos
m 41a50anos
51a60anos

m61a70anos

m>70anos

GRAFICO 1- Distribuigdo da amostra de
acordo com a faixa etaria,
Ambulatorio de Pé Diabético do
Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

A mediana da idade dos pacientes foi 63 anos, com idade minima de 31 anos
e maxima de 88 anos. Observou-se um predominio de pacientes acima de 60

anos, correspondendo a 63,7% da amostra.

A perda amostral por desisténcia, ou seja, pacientes que nao retornaram
para novas avaliacdes durante os trés anos de seguimento do estudo, foi
maior na faixa etaria compreendida entre 51 e 60 anos e entre 61 e 70 anos.
No entanto, ndo houve correlagao significativa entre faixa etaria e desisténcia
do estudo nos trés anos de seguimento p=0,221, p=0,225 e p=0,226,
respectivamente (TAB. 16, APENDICE A).

No GRAF. 2 encontra-se a distribuicdo da amostra de acordo com o tempo de
diagndstico de DM.
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70,0%
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GRAFICO 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com o
tempo de diagndéstico de diabetes melitus,
Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Todos os pacientes tinham o diagndéstico de DM tipo 2, com o minimo de 6
meses € maximo de 50 anos de evolugao da doenca. A mediana foi de 8,5
anos de tempo de diagnéstico. A amostra foi categorizada em intervalos de
10 anos de tempo de diagnéstico, com predominio de 61,9% (135) entre 0,5 a
10 anos, seguido de 29,4% (64) com 11 a 20 anos, 6,9% (15) entre 21 a 30

anos, 1,4% (3) de 31 a 40 anos e 0,5% (1) com mais de 41 anos.

Para o tratamento do DM considerou-se o uso de hipoglicemiantes orais (HO)
com ou sem associacdo de drogas com mecanismos de acao diferentes;
insulina; terapia mista de insulina e hipoglicemiantes orais e controle
dietético, sem uso inicial de medicamentos, apenas orientacdo e

acompanhamento nutricional visando a reeducacao alimentar.

O GRAF. 3 mostra o perfil de tratamento da amostra estudada.



10,5%

11,0%

m HO
¥ Insulina
HOe insulina

Controle dietético

GRAFICO 3 - Perfil de tratamento da amostra
Ambulatério de Pé Diabético do
Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009
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Pelo GRAF. 3, observa-se que os pacientes que usavam hipoglicemiantes

orais correspondiam a 57,8% da amostra, 20,7% utilizavam insulina, 11%

combinavam o uso de hipoglicemiante oral com insulina e 10,5% faziam o

controle e acompanhamento nutricional para a manutengao do nivel glicémico

em parametros aceitaveis.

5.2 Acurécia da escala de classificacao de risco do pé diabético

A TAB. 2 mostra a sensibilidade e a especificidade da escala de classificagcao

de risco do pé diabético com o teste do monofilamento de 10 g de Semmes-

Weinstein, que verifica a presenca da SPP (sensibilidade protetora plantar).

TABELA 2

Acuracia da escala de classificagao de risco com o
uso do monofilamento de 10 g, Ambulatério de Pé
Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007,

Belo Horizonte, 2009

Ulcera

Positivo  Negativo Total

positivo n 9 15 24

Teste Ano base % com Ulcera 47,4 9,7 13,8
negativo n 10 140 150

% sem Ulcera 52,6 90,3 86,2

Total n 19 155 174
% sem Ulcera 100,0 100,0 100,0

Segundo a TAB. 2, dos 13,8% (24/174) de pacientes que desenvolveram

ulcera, 47,4% (9) foram classificados como verdadeiros

positivos
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(sensibilidade), e dos 86,2% de pacientes que n&do desenvolveram Uulcera,
90,3% (140) foram classificados como verdadeiros negativos (especificidade)
no ano base. Portanto, a escala de risco com o uso do monofilamento de 10

g apresentou sensibilidade de 47,4% e especificidade de 90,3%.

A TAB. 3 mostra a sensibilidade e a especificidade da escala de classificagao
de risco do pé diabético com o teste do diapasao de 128 Hz, que verifica a
presenca da sensibilidade vibratoéria. Esse teste foi realizado em 1 sitio em
cada pé, conforme FIGURA 12, pg. 65, de acordo com o Consenso

Internacional sobre o Pé Diabético (2001).

TABELA 3

Acuracia da escala de classificagdo de risco com o uso do
diapasado 128 Hz, Ambulatério de Pé Diabético do Hospital
da PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Ulcera

Positivo  Negativo Total

positivo n 6 15 21
Teste Ano base % com Ulcera 31,6 9,7 12,1
negativo n 13 140 153
% sem ulcera 68,4 90,3 87,9
Total n 19 155 174
% sem ulcera 100,0 100,0 100,0

Segundo a TAB. 3, dos pacientes que desenvolveram Uulcera, 6 (31,6%) foram
classificados como verdadeiros positivos (sensibilidade) e dos pacientes que
ndo desenvolveram ulcera, 140 (90,3%) foram classificados como
verdadeiros negativos (especificidade) no ano base. Portanto, a escala de
risco com o uso do diapasdo de 128 Hz apresentou sensibilidade de 31,6% e
especificidade de 90,3%.

Ao compararmos a acuracia da escala de classificagao de risco, utilizando o
teste do monofilamento de 10 g e o diapasao de 128 Hz, verificamos que a
sensibilidade da escala foi maior com o teste de monofilamento de 10 g
(47,4% x 31,6%), quando 3 sitios sdo testados em cada pé. N&o houve
alteracdo da especificidade entre os 2 testes. Devido a esse resultado, as
demais analises foram feitas utilizando o teste com o monofilamento de 10 g

de Semmes-Weinstein.

A presenca da sensibilidade protetora plantar (SPP), avaliada pelo
monofilamento de 10 g, foi relacionada com o desenvolvimento de Ulcera no

pé. Os resultados obtidos sao mostrados na TAB. 4.
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TABELA 4

Correlagdo entre presenca de sensibilidade protetora plantar
e desenvolvimento de ulcera no pé, Ambulatério de Pé
Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

Sem ulcera Com ulcera  Total valor de p*

Ausente n 140 10 150 < 0,01
SPP % 93,3 6,7 100,0
Presente n 15 9 24
% 62,5 37,5 100,0
Total n 155 19 174
% 89,1 10,9 100,0

RR 1,49 [1,09-2,04]

Nota: Valor de p*= Teste de qui-quadrado.

Observa-se pela TAB. 4 que a presenca da SPP foi detectada em 13,8%
(24/174) de pacientes. Desses, 37,5% (9) desenvolveram Uulcera no pé e
62,5% (15) nao apresentaram ulcera. Dos 150 pacientes com auséncia de
SPP, 6,7% (10) desenvolveram ulcera no pé e 93,3% (140) ndo apresentaram
Ulcera. Essa diferenga mostrou ser significativa (p=<0,01). Neste estudo,
pacientes diabéticos e com auséncia de SPP apresentaram risco de 1,5
vezes de desenvolverem ulcera no pé quando comparados com pacientes

diabéticos e com SPP.

A TAB. 5 mostra a correlagado entre presenca de DVP e o desenvolvimento de

ulcera no pé.

Tabela 5

Correlacao entre doencga arterial e desenvolvimento de
Ulcera no pé, Ambulatério de Pé Diabético do Hospital
da PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Sem Ulcera Com Ulcera  Total valor de p*

Sim n 22 7 29
% 75,9 241 100 0,012
DVP Nao n 133 12 145
% 91,7 8,3 100
Total n 155 19 174
% 89,1 10,9 100

RR2,92[1,26-6,77]

Nota: Valor de p* = Teste de qui-quadrado.

A TAB. 5 mostra que dos 16,7% (29/174) dos pacientes com diagndstico de
DVP, 24,1% (7) desenvolveram dulcera no pé e 759% (22) néo

desenvolveram. Dentre os 83,3 % (145/174) dos pacientes sem histéria de
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DVP, 8,3% (12) apresentaram ulcera no pé e 91,7% (133) ndo apresentaram.
A presenca de DVP mostrou ser significativa para o desenvolvimento de
ulcera (p=0,012). Neste estudo, pacientes diabéticos e com diagnéstico de
DVP apresentaram risco de 2,9 vezes de desenvolverem ulcera no pé quando

comparados com pacientes diabéticos e sem diagnéstico de DVP.

A TAB. 6 correlaciona o desenvolvimento de ulcera no pé com a presenca de

deformidades.

TABELA 6

Correlagcao entre presenca de deformidades e

desenvolvimento de ulcera, Ambulatério de Pé

Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

Sem Ulcera Com ulcera  Total  valor de p*

Ausente n 67 3 70 0,025
Deformidades % 95,7 4,3 70,0
Presente n 88 16 104
% 84,6 15,4 100,0
Total n 155 19 174
% 89,1 10,9 100,0

RR1,13[1,03- 1,24]

Nota: Valor de p* = Teste de Fisher.

Observa-se pela TAB. 6 que 59,8% (104/174) dos pacientes apresentam
algum tipo de deformidade nos pés. Desses, 15,4% (16) desenvolveram
ulcera no pé e 84,6% (88) evoluiram sem ulcera. Dos 40,2 % (70/174)
pacientes sem deformidades nos pés, 4,3% (3) desenvolveram ulcera no pé e
95,7% (67) permaneceram sem Uulcera. A correlagdo entre presenga de
deformidades nos pés e desenvolvimento de dulcera foi significativa
(p= 0,025). Neste estudo, pacientes diabéticos e com presengca de
deformidades apresentaram 1,3 risco de desenvolverem ulcera no pé quando

comparados com pacientes diabéticos e sem deformidades nos pés.

Todas as variaveis consideradas na escala de risco (neuropatia, deformidade
e DVP) apresentaram correlacdo significativa com o desenvolvimento de
ulcera no pé. Analisamos as 3 variaveis juntas para identificar qual delas
apresenta maior associacdo com Uulcera. Os resultados encontrados sao

mostrados na TAB. 7.
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TABELA 7

Importancia das variaveis neuropatia, deformidade

e doencga arterial no desenvolvimento de ulcera no

pé, Ambulatério do Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

valor de p* RR IC 95%
Neuropatia 0,001 4.6 1,8-11,6
Deformidade 0,07 3.1 0,9-10,8
DAP 0,117 0,8 0,8 - 5,59

Nota: Valor de p* = regressao de Cox.

Pela TAB. 7 observa-se que a presenca das variaveis deformidade e DAP
nao se mostraram importantes na ocorréncia de ulcera nos pés quando
comparadas com a presenca da variavel neuropatia. Os pacientes com
diagnéstico de DM e com neuropatia apresentaram 4,6 vezes risco de
desenvolverem ulcera quando comparados com pacientes diabéticos sem

neuropatia.

5.3 Incidéncia e prevaléncia de ulcera

Pela TAB.8 observa-se a incidéncia de ulcera no pé diabético nos 3 anos de

seguimento do estudo.

TABELA 8

Incidéncia de ulcera, Ambulatorio de
Pé Diabético do Hospital da PMMG,
2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

n=174
Ano n % valor de p*
1 1 0,6
2 13 7,6 0,002
3 6 3,8

Nota: Valor de p*= Teste de Cochran.

Os resultados da TAB. 8 mostram que 0,6% (1/174) dos pacientes
apresentaram ulcera no primeiro ano de seguimento, 7,6% (13)
desenvolveram ulcera no segundo ano e 3,8% (6) tiveram ulcera no terceiro

ano. Essa diferenca foi significativa (p=0,002).

A prevaléncia de ulcera nos 3 anos de seguimento foi de 15,7%.
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5.4 Variaveis de risco para o desenvolvimento de Ulcera no pé

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento de uUlceras no pé como
presenca de neuropatia, DVP, deformidades e histdria de ulcera e amputacgéao
foram contemplados na escala de classificacdo de risco do pé proposta pelo
GITPD. Nesse item, buscamos associagdes entre outras variaveis (TAB. 9),
como ser do sexo masculino, idade e tempo de diagndstico da doenga que

em outros estudos mostraram-se relacionadas com o risco de ulceracao.

TABELA 9

Correlacéo entre sexo, idade e tempo de diagndstico de DM com o
desenvolvimento de ulcera no pé, Ambulatério de Pé Diabético do
Hospital d PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Tewve Ulcera Total RRIC 95%  valor de p*

Masculino n 15 92 3,34[1,16-9,67] 0,02
Sexo % 16,3
Feminino n 4 82
% 4,9
< 63 anos n 11 82 1,54[0,65-3,65] 0,35
Idade % 13,4
> 63 anos n 8 92
% 8,7
Tempo < 8 anos n 5 85
de % 59
DM > 8 anos n 14 89 1,17[1,00-1,24] 0,03
% 15,7
Total n 174 174
% 100,0 100,0

Nota: Valor de p* = teste de log-rank.

Observa-se pela TAB. 9 que dos 92 pacientes do sexo masculino, 15 (16,3%)
desenvolveram Uulcera, e dos 82 pacientes do sexo feminino, 4 (4,9%)

apresentaram ulcera no pé. Essa diferenga foi significativa (p= 0,02).

Para avaliar a correlagédo entre idade e desenvolvimento de ulcera utilizamos
a mediana de 63 anos de idade. Dos 82 pacientes com idade igual ou inferior
a 63 anos, 11 (13,4%) apresentaram ulcera. Do grupo com idade acima de 63
anos, 8 (8,7%) apresentaram ulcera. Nao houve correlagao significativa entre

idade e desenvolvimento de ulcera no pé (p=0,35).

Para verificar a correlagdo entre tempo de diagndstico do DM e

desenvolvimento de Uulcera, utilizamos a mediana de 8 anos de tempo de
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diagndstico. Dos 85 pacientes com tempo de diagndstico inferior ou igual a 8
anos, 5 (5,9%) desenvolveram ulcera no pé, e dos 89 com tempo de
diagndstico acima de 8 anos, 14 (15,7%) desenvolveram Ulcera no pé. Essa

correlacao foi significativa (p=0,03).

A TAB. 9 também mostra que neste estudo pacientes diabéticos do sexo
masculino apresentaram risco 3 vezes maior de desenvolverem ulcera no pé
quando comparados com pacientes diabéticos do sexo feminino. Pacientes
com tempo de diagnoéstico de DM acima de 8 anos apresentaram risco de 1,2
vezes mais de desenvolverem ulcera no pé quando comparados com

pacientes com tempo de diagndstico inferior a 8 anos.

Como a variavel idade nao apresentou associacao significativa com o
desenvolvimento de ulcera, consideramos as variaveis sexo e tempo de
diagnéstico de DM para analisarmos qual a importancia das mesmas no
desenvolvimento de ulceras no pé, encontrando os resultados apresentados
na TAB. 10.

TABELA 10

Importancia das variaveis sexo e tempo de DM no
desenvolvimento de ulcera no pé de acordo com
0 modelo de regressdo de Cox, Ambulatério Pé

Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

IC 95% para RR

p* RR Minimo  Maximo
Sexo masculino 0,03 3,41 1,13 10,29
tempo de DM >8 anos' 0,04 2,86 1,03 7,94

Nota: Valor de p* = modelo de regresséao de Cox.

Pela TAB. 10 observamos que o sexo e tempo de diagndstico de DM
mostraram ser importantes fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera
no pé. Pacientes diabéticos do sexo masculino passaram a apresentar 3,4
vezes risco de desenvolverem ulcera no pé, enquanto que pacientes com
tempo de diagndéstico de DM maior de 8 anos passaram a apresentar 2,8

vezes risco de desenvolverem ulcera no pé.

A TAB. 11 mostra através da curva ROC em que tempo, apds o diagndstico

de DM, o paciente desenvolveu ulcera no pé.
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TABELA 11

Tempo de ulceragcdo, Ambulatério de
Pé Diabético do Hospital da PMMG,
2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Curva ROC
Sensibilidade 68,0%
Especificidade 66,4%
Area do grafico 0,64 IC 95% [0,52-0,76]
Tempo de ulceragdo apds diagnostico 11 anos

Pela TAB. 11 observamos que o ponto de corte para o desenvolvimento de
ulcera no pé foi de 11 anos apés o diagndstico da doenga, com sensibilidade
de 68,0% e especificidade de 66,4%.

5.5 Eficacia das medidas de intervencao para o controle metabdélico

Verificou-se o controle metabdlico através de 2 variaveis: glicohemoglobina e
IMC.

As TAB. 17 e 18 mostram os resultados dos exames de glicohemoglobina
realizados trimestralmente nos pacientes mal controlados e semestralmente
nos pacientes bem controlados no ano base e no ultimo de seguimento do
estudo, respectivamente (APENDICE A). Lembramos que, para fins de
analise, chamamos de ano base o ano da primeira avaliagdo e de o ultimo

ano de seguimento, o ano da ultima avaliagao.

O GRAF. 4 representa o perfil glicémico da amostra no ano base e no ultimo
ano de seguimento. Os valores de HbA; 1, 2 3 e 4 referem-se aos valores
trimestrais da glicohemoglobina no ano base e os valores de HbA;5, 6,7 e 8

referem-se ao valores no ultimo ano de seguimento.
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B Desgjavel
B Alterado

GRAFICO 4 — Perfil glicémico, Ambulatério de
Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

Observa-se que (GRAF. 4) o numero de pacientes que apresentava
glicohemoglobina dentro da meta metabdlica (HbA. < 7%) no ano base era
abaixo de 45%, e no ultimo ano de seguimento, o numero de pacientes que

atingiram a meta metabdlica ultrapassou 55%.

A TAB. 12 compara a diferenga no perfil glicémico da amostra entre o ano

base e o ultimo ano de seguimento do estudo.

Tabela 12

Perfil glicémico, Ambulatdrio de Pé diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

HbA,. ano base HbA . ultimo ano Valor de p*
n % n %
Desejavel 65 33,3 100 56,8 0,000
Alterado 130 66,7 76 43,2

Nota: Valor de p* = Teste de McNemar.

Observa-se pela TAB. 12 que houve diferenga estatistica significativa no
perfil do controle da glicemia da amostra. No ano base, a populacido era
composta de 66,7% de pacientes (130/195) que n&o atingiram a meta
metabdlica de HbA,; < 7%, enquanto que, no ultimo ano, este percentual
reduziu para 43,2% (76/176). Nao havia registro dos valores de
glicohemoglobina em 23 prontuarios no ano base e em 1 prontuario no ultimo

ano de seguimento.

As TAB. 19 e 20 mostram o perfil do IMC da amostra no ano base e no ultimo
ano de seguimento do estudo (APENDICE A). A TAB. 21 (APENDICE A)
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compara a diferenca no perfil do IMC da amostra entre o ano base e o ultimo
ano de seguimento do estudo, indicando que ndo houve diferenca estatistica

no perfil analisado (p= 0,089).

O GRAF. 5 representa o perfil do IMC da amostra no ano base e no ultimo

ano de seguimento.

B Anobase %

M 3°ano %

Grafico 5 — Perfil do IMC, Ambulatério de Pé
Diabético do Hospital da PMMG,
2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Observa-se pelo GRAF. 5 que houve aumento de pacientes com peso ideal e
reducdo do numero de pacientes obesos no ultimo ano de seguimento

gquando comparado com o0 ano base.

5.6 Associacdo entre controle metabdlico e as medidas de autocuidado

com o desenvolvimento de Ulcera no pé

A TAB. 13 mostra a associa¢cao entre o controle metabdlico da populagédo no

ultimo ano de seguimento com o desenvolvimento de ulcera no pé.

TABELA 13

Associagao entre controle metabdlico e desenvolvimento de
ulcera no pé, Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

néo teve Ulcera teve Ulcera
n % n % valor de p*
Glicohemoglobina desejavel 89 92,7 7 7,3
Glicohemoglobina alterada 61 85,9 10 141 0,197 °
Peso ideal final 32 88,9 4 11,1
Sobrepeso final 59 85,5 10 14,5 0,333
Obesidade final 58 93,5 4 6,5

Nota: Valor de p*: (a) Teste de Fisher e (b) Teste de qui-quadrado.
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A TAB. 13 mostra que dos 42,5% (71/167) de pacientes que nao atingiram a
meta preconizada de glicohemoglobina (< 7%), 14,1 % (10) desenvolveram
ulcera no pé. Dentre os 57,5% (96/167) de pacientes que apresentavam
glicohemoglobina desejavel, 7,3% (7) desenvolveram ulcera no pé. Esse

resultado néo foi significativo (p= 0, 197).

Dos 41,3% (69/167) de pacientes da amostra com sobrepeso, 14,5% (10)
desenvolveram ulcera no pé. Dentre os 38,3% (62) de pacientes classificados
como obesos, 6,5% (4) desenvolveram ulcera no pé. Esse achado nao foi

significativo (p=0, 333).

A TAB. 22 (APENDICE A) mostra as medidas de autocuidado adotadas pela
amostra. Foram consideradas medidas de autocuidado o corte de unha
adequado, auséncia de onicomicose e lesbes interdigitais, uso de sapato
adequado, uso de palmilha quando indicada e uso de creme hidratante em
membros inferiores. Esses dados s&do referentes ao ultimo ano de
seguimento, porque nao havia referéncia, em prontuario, dessas medidas no
ano base. Também foi considerada medida de autocuidado a pratica de
atividade fisica regular por constituir importante terapia coadjuvante para o

controle da glicemia.

A TAB. 23 (APENDICE A) associa as medidas de autocuidado que foram
observadas no ultimo ano de seguimento com desenvolvimento de ulcera no
pé. Onicomicose (p=0,469), lesao interdigital (p=0,785), atividade fisica
regular (p=1,000), uso de creme hidratante em membros inferiores (p=0,598),
corte de unha adequado (p=0,229) e uso de calgado adequado (p=0,342)

nao apresentaram associagcdo com o desenvolvimento de ulcera no pé.

A auséncia ou abandono de habitos de tabagismo e/ou etilismo foram
considerados como autocuidado por serem fatores de risco para o
desenvolvimento ou agravamento de HAS e nefropatia diabética. Esses
dados estavam disponiveis em prontuario no ano base e no ultimo ano do
estudo e sao apresentados nas TAB. 24 e 25 (APENDICE A),
respectivamente. As TAB. 26 e 27 mostram a auséncia de associagdo entre
o tabagismo (p= 0,235) e etilismo (p= 0,605) no desenvolvimento de ulceras

nos pé na amostra estudada, respectivamente.
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5.7 Associacdo entre presenca de comorbidades e o desenvolvimento

de Ulceras no pé

Pesquisamos, em prontuario, a presengca de outras comorbidades
apresentadas pela populagdo. O registro da prevaléncia dessas

comorbidades encontra-se no GRAF. 6

GRAFICO 6 - Prevaléncia de comorbidades,
Ambulatério de Pé Diabético do
Hospital da PMMG, 2002 a 2007
Belo Horizonte, 2009

Dentre as comorbidades (GRAF. 6), a HAS apresentou prevaléncia de 91,3%;
dislipidemia, 41,3%; oftalmopatia, 40,4%; hipertrigliceridemia, 38,5%; IVC,
37,2%; cardiopatia, 29,8%; nefropatia, 28,4% e AVC, 9,2%. Entre os homens,

a prevaléncia de disfungéao erétil foi de 50,4%.

A TAB. 14 associa essas comorbidades com o desenvolvimento de ulcera no
pé. Os valores laboratoriais de triglicérides, colesterol total e fracionado

foram analisados separadamente.
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TABELA 14

Associagao entre comorbidades e desenvolvimento de
ulcera no pé, Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Nao teve ulcera Teve Ulcera Total
n % n % n % p
HAS
Sim 143 88,8 18 11,2 161 100,0
Nao 12 92,3 1 7,7 13 100,0 1,00°
Cardiopatia
Sim 48 88,9 6 11,1 54 100,0
Nao 107 89,2 13 10,8 120 100,0 0,957°
Oftalmopatia
Sim 61 88,4 8 11,6 69 100,0
Nao 94 89,5 11 10,5 105 100,0 0,817
Disfungéo erétil
Sim 40 83,3 8 16,7 48 100,0
Nao 40 85,1 7 14,9 47 100,0 0,814°
AVC
Sim 15 100,0 0 0,0 15 100,0
Nao 140 88,1 19 11,9 159 100,0 0,378°
IVC
Sim 61 88,4 8 11,6 69 100,0
Nao 94 89,5 11 10,5 105 100,0 0,817
Nefropatia
Sim 39 81,2 9 18,8 48 100,0
Nao 116 92,1 10 7.9 126 100,0
RR 2,36 IC [1,023-5,456] 0,041°
Total 155 100,0 19 100,0 174 100,0

Nota: Valor de p: (a) teste de Fisher e (b) teste de qui-quadrado.

A TAB.14 mostra que a presenga de HAS, cardiopatia, oftalmopatia, AVC e
disfuncado erétil ndo tiveram associacdo com o desenvolvimento de ulcera no
pé. A presenca de nefropatia foi associada com o desenvolvimento de uUlcera
no pé. Dos 48 pacientes com nefropatia, 9 (18,8%) apresentaram ulcera.
Houve associagédo significativa entre essa comorbidade e desenvolvimento de
ulcera no pé (p=0,04). Os pacientes diabéticos e com nefropatia
apresentaram 2,4 vezes risco de desenvolverem Uulcera no pé quando

comparados com os pacientes diabéticos e sem nefropatia.

A TAB. 15 correlaciona o perfil lipidico da populacdo, considerando os
valores de colesterol total e fracionado e triglicérides, com o desenvolvimento

de ulcera no pé. Esses valores referem-se ao ultimo ano de seguimento.
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TABELA 15

Correlagéo entre o perfil lipidico e desenvolvimento
de ulcera no pé, Ambulatério de Pé Diabético do
Hospital da PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

nao teve Ulcera teve Ulcera
n % n % valor de p*
Colesterol total
Desejavel 143 90,5 15 9,5
Alterado 11 84,6 2 15,4 0,622 2
HDL
Desejavel 45 93,6 3 6,4
Alterado 109 88,6 14 11,4 0,405 ?
LDL
Desejavel 67 88,2 9 11,8
Alterado 87 91,6 8 8,4 0,458 ©
VLDL
Desejavel 133 91,1 13 8,9
Alterado 21 87,0 4 13,0 0,397 °
Triglicérides
Desejavel 116 92,8 9 7,2
Alterado 35 81,4 8 18,6 0,032°

RR2,95IC[1,05 - 8,208]

Nota: Valor de p*: (a) Teste exato de Fisher e

(b) Teste de qui-quadrado.

A TAB. 15 mostra que nao houve associagido entre os valores de colesterol
total e as fracdes de HDL, LDL e VLD com o desenvolvimento de ulceras.
Nao foram registrados os resultados dos valores laboratoriais em seis

prontuarios.

Os triglicérides mostraram associacdo com o desenvolvimento de ulcera no
pé (p=0,03). Dos 168 resultados analisados, 43 (25,6%) pacientes
apresentaram valor alterado. Desses, 8 (18,6%) desenvolveram ulcera no pé,
sendo um resultado significativo (p=0,03). Pacientes com valores de
triglicérides alterados apresentaram 3 vezes mais risco de desenvolverem
Ulcera no pé quando comparados a pacientes com valores de triglicérides

desejaveis. Nao houve registro em nove prontuarios.

5.8. Arvore de decisao

Foram inseridas no modelo da arvore de decisao (FIG.16) as variaveis que

apresentaram associacao significativa para o desenvolvimento de ulcera no

pé.
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FIGURA 16 - Arvore de decisao

Estimativa de classificagao incorreta = 0,07.

Pela FIG. 16 observa-se que dos 174 pacientes analisados, 89% (155/174)
nédo desenvolveram ulcera, enquanto 11% apresentaram ulcera no decorrer

do estudo.

Dos 13,8% (24/174) de pacientes com neuropatia, 37,5% (9) desenvolveram
ulcera. Dentre os pacientes sem neuropatia, 6,8% (10) tiveram ulcera. Entre
aqueles sem neuropatia, a presenca da DVP foi um fator importante.
Pacientes sem neuropatia e com DVP tiveram ulcera em 19% (4/21) dos
casos. Pacientes sem neuropatia e sem DVP apresentaram ulcera em 4,6%
(6/129) do total de casos. Entre os pacientes sem neuropatia e sem DVP, a
deformidade foi outro fator importante. Nenhum paciente sem neuropatia,
sem DVP e sem deformidade apresentou ulcera, enquanto que naqueles com

deformidade, a ulcera ocorreu em 8,2% (6/73) dos casos.

Por outro lado, entre os pacientes com neuropatia, o sexo foi fator
importante. Pacientes com neuropatia e do sexo feminino tiveram ulcera em
10% (1/10) dos casos, enquanto que os pacientes do sexo masculino

apresentaram ulcera em 57,0% (8/14) dos casos. Entre os homens, aqueles
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com controle glicémico ndo apresentaram ulcera e os que nao tinham bom

controle da glicohemoglobina apresentaram 80% (8/10) de ulcera no pé.

Portanto, a FIG. 16 mostra que a presenca de DVP e deformidade sao as
variaveis de risco para o desenvolvimento de ulcera no pé dos pacientes que
nao apresentam neuropatia, enquanto ser do sexo masculino e ter
glicohemoglobina alterada sinalizam o risco para os portadores de

neuropatia.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1 Caracteristicas da amostra estudada

Por sua caracteristica de doenga degenerativa crbénica, o diabetes mellitus
(DM) tem um alto impacto ndo somente nos custos para o Sistema de Saude,
como na qualidade de vida de seus portadores. Os dados demograficos e
sociais como idade, estado civil, escolaridade e renda familiar sdo os
parametros mais citados em estudos que objetivam medir a qualidade de
vida, fazer intervencdes educacionais ou implantar medidas de saude publica
em determinada populagcdo (BARBUI; COCCO, 2002).

Na amostra estudada, encontrou-se predominadncia do sexo masculino
(53,7%). No entanto, ndo se observa diferencga significativa na prevaléncia do
DM entre os sexos (MALERBI; FRANCO, 1992; OLIVEIRA et al., 1996;
TORQUATO et al., 2003).

Na amostra estudada, o numero de militares inativos foi de 50,5% e de
mulheres que néo trabalhavam fora ou aposentadas foi de 42,2%, totalizando
92,7% de inativos. Barbui e Cocco (2002) e Gamba et al. (2004) encontraram
frequéncias similares de aposentados diabéticos com comprometimento da
assisténcia devido aos custos do tratamento. No presente estudo, a base
para o calculo da renda familiar foi o soldo do Policial Militar, sendo que nao
ha diferenga entre os vencimentos dos militares da ativa e dos inativos, uma
vez que os ultimos tém o beneficio da aposentadoria com o salario integral.
O plano de saude da PMMG prevé assisténcia médica e odontolégica sem
custos para os militares e com baixo custo para seus dependentes. Os
descontos em folha por gastos com a saude ou outros motivos ndo podem
ultrapassar 10% de seu vencimento bruto. O militar tem direito a receber
medicamentos de uso crdénico como hipoglicemiantes orais, insulina, anti-
hipertensivos e outros através do programa de usuarios de medicamentos
crénicos do Centro Farmacéutico da PMMG, nao comprometendo sua renda

com gastos na assisténcia a saude.
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N&o houve na amostra estudada pacientes com DM tipo 1. Para Rewers et al.
(2004), quando todas as faixas etarias s&o consideradas, o DM tipo 1
representa apenas 0,5% a 1% do total de diagnéstico. O ingresso na carreira
de Policial Militar se da a partir dos 18 anos de idade e a selegdo é
constituida de 3 etapas: Prova de conhecimentos gerais, aptidao fisica e
exame médico. Nas etapas 1 e 2, o candidato devera obter mais de 60% do
total dos pontos distribuidos para nao ser eliminado. A etapa 3 é constituida
por rigoroso exame médico, fisico e laboratorial, regido pela resolugao
Resolugdo n°® 3692, de 19 de novembro de 2002, que trata de “Doencgas e
Alteracdes Incapacitantes e Fatores de Contra-Indicacdo para
Admissao/Ilnclusdo”. Esta Resolucdo dita as doencgas, alteragdes e

disfuncdes enddcrinas, metabodlicas e nutricionais onde o DM esta inserido.

Todos os pacientes deste estudo tiveram o diagndstico de DM tipo 2, que
corresponde a cerca de 90% de todos os casos diagnosticados, apos 40 anos
de idade (GARBER, 2004; WINNER; SOWERS, 2004).

A maioria dos pacientes deste estudo (81,7%) apresentava idade superior a
40 anos. Desses, 63,7% apresentaram idade superior a 60 anos. Esses
dados estdo de acordo com a literatura que indica o acometimento do DM
tipo 2 apds os 40 anos de idade, tendo uma maior incidéncia na sexta década
de vida (SBD, 2008).

O fator idade pode ser uma barreira para a adesao ao tratamento devido as
alteragcbes cognitivas e funcionais, interferindo no correto entendimento das
informacdes fornecidas pelos profissionais de saude e na capacidade do
autocuidado por causa das limitagcdes fisicas impostas pela idade. Por outro
lado, é importante lembrar que o portador de DM é dotado de crencgas,
valores e costumes dentro da rotina familiar. Portanto, o engajamento de
outros membros da familia passa a ser um facilitador para a adesado ao
tratamento, pois as mudangas necessarias para o bom controle da doenca
atingem todo o nucleo familiar. A falta de relacionamento social pode elevar o
risco de amputacdo de 2,1% a 3,8% por baixa adesdo ao tratamento
(MAYFIELD et al.,1998; BARBUI; COCCO, 2002; NASCIMENTO et al., 2004).

No presente estudo, apesar de o percentual de desisténcia nos 3 anos de
seguimento ter sido maior na faixa etaria compreendida entre 61 a 70 anos,

nao houve relagédo entre idade e a perda amostral por desisténcia ao longo
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do seguimento do estudo. Essa desisténcia pode estar relacionada a nao
compreensdo da gravidade das complicagdes quando as medidas de
autocuidado nao sido observadas; pelas limitagcbes proprias da idade; que
podem tornar o paciente dependente de familiares para o deslocamento; ou
pelo intervalo de retorno para novas avaliagbes que variam de 3 a 12 meses,
de acordo com o grau de risco do pé. Pacientes com avaliagdes trimestrais
tém mais chance de retornar que pacientes com avaliagdes anuais, uma vez

que as consultas sdo marcadas com o maximo 30 dias de antecedéncia.

O tratamento do DM tipo 2 baseia-se na mudanca de estilo de vida. E
necessario o correto entendimento e adesdo do paciente quanto a
necessidade de manter uma dieta equilibrada e adequada, redugédo do peso
corporal, iniciar atividade fisica regular e abandono de praticas como abuso
no uso de bebidas alcodlicas e tabagismo. O uso de hipoglicemiantes orais
faz-se necessario ou quando essas medidas ndo sao suficientes para manter
um controle glicémico adequado ou pela prépria evolugdo da doenca
(ALENCAR; BANDEIRA, 2003). Segundo Mattheus et al. (2006), a tendéncia
atual é inicio de terapia combinada de 2 ou 3 drogas orais, com mecanismos
de acao diferentes. Em cerca de 30% a 50% dos casos, ap6s 10 anos de

diagndstico da doencga, o controle glicémico é obtido introduzindo a insulina.

Outras situagcbes devem ser consideradas para a introducdo de
insulinoterapia, como sintomatologia de hiperglicemia, presenca de doencgas
agudas e grave disfuncao renal. O uso de insulina em pacientes com DM tipo
2 varia de acordo com os paises, sendo cerca de 35% nos EUA, 30% na
Europa, 14% na América Latina e 10% no Brasil (MUDALIAR; EDELMAN,
2001).

No presente estudo, 10,5% da amostra estudada nao faziam uso de drogas,
mantendo o controle glicémico com dieta balanceada, exercicio fisico e
controle do peso corporal. Cerca de 58% faziam uso de terapia combinada de
HO acompanhando a tendéncia atual, e encontramos maior porcentagem de
uso de insulina (20,7%). Isso pode ser explicado pela composicao da amostra
que apresenta 38,1% de pacientes diabéticos com mais de 10 anos de

diagnéstico da doenca.
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6.2 Acuréacia da escala de classificacao de risco

O sistema de classificacao de risco proposto pelo GITPD é preditor de ulcera,
que precede a amputacdo nao traumatica em membros inferiores. Esse
sistema avalia o grau de risco do pé através de testes para a deteccdo da
neuropatia diabética (monofilamento e/ou diapaséo), DVP (pulso pedioso e
tibial posterior) e deformidades. Quando a escala é corretamente aplicada,
funciona como ferramenta para a preveng¢do de complicagcbes em membros
inferiores (PETERS; LAVERY, 2001).

A ocorréncia da Uulcera resulta de multiplos fatores. A correlagcdo entre
neuropatia diabética e o desenvolvimento de ulceras nos pés esta bem
estabelecida na literatura, tornando necessaria a identificacdo da extensao e
gravidade da mesma na pratica clinica. Aqueles identificados precocemente
beneficiam-se com intervencdo educacional e maior frequéncia de exame
(YOUNG et al., 1994; BOULTON, 1998; REIBER et al., 1999; CONSENSO
INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001; BOULTON; PEDROSA,
2006).

O instrumento considerado ideal para a identificagdo da neuropatia é aquele
que apresenta facil aplicabilidade, baixo custo, capacidade de fornecer
resultados reprodutiveis e alta sensibilidade. Por essas razbes, o
monofilamento de 10 g tem sido amplamente utilizado na pratica clinica na
avaliacdo da perda da SPP (BOOTH; YOUNG, 2000; MAYFIELD;
SUGARMAN, 2000; BOULTON et al., 2006).

Ndo ha consenso na literatura quanto ao numero de sitios testados. Na
literatura corrente ha uma variagao entre 1 a 7 sitios em cada pé. Entretanto,
existem aqueles comuns, descritos em todas as publicacbes que sdo a
superficie plantar da cabega do 1°, 3° e 5° metatarsos e na falange distal do
halux, locais que também correspondem a maior ocorréncia de Uulcera
(BAKER et al., 2005).

Mayfield e Sugarman (2000) avaliaram 6 estudos prospectivos que utilizaram
o monofilamento de 10 g em diferentes numeros de sitios no pé e
encontraram variagcdo da sensibilidade de 80 a 100% e da especificidade de
76% a 100%.
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No presente estudo o teste de monofilamento de 10 g de Semmes-Weinstein
foi aplicado em 3 sitios em cada pé: falange distal do halux e na superficie
plantar da cabeca do 1° e 5° metatarso, conforme recomendagao do GITPD
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE O PE DIABETICO, 2001). A

sensibilidade encontrada foi de 47,4% e a especificidade foi de 90,3%.

A diferenga da sensibilidade e especificidade do monofilamento de 10 g
encontrada neste estudo em relacdo a literatura corrente pode ser explicada
pela presenga de fatores extrinsecos e intrinsecos. Os fatores extrinsecos
relacionam-se com o0 numero de sitios testados e a capacidade de
entendimento do paciente quanto ao teste, redugcdo da acuracia apdés 500

testes e repouso por 24h apos 100 aplicagdes (10 vezes em 10 pacientes).

Quanto aos fatores intrinsecos, Booth e Young (2000) os relacionaram a
extensédo e elasticidade do monofilamento. Ao analisarem os monofilamentos
disponiveis no mercado, encontraram alteracao na forca de encurvamento
das marcas Timesco (<8g) e Semmes-Weinstein (=8g). Portanto, o uso desse
instrumento esta sendo revisto como teste de rastreamento (BOULTON et al.,
2006).

Miranda-Palma et al. (2005) compararam o desempenho do monofilamento de
10g e o diapasdo, encontrando valores similares nos resultados. O
monofilamento, testado em 8 sitios, e o diapasdo, testado em 2 sitios,
apresentaram a mesma sensibilidade (86%) e especificidade semelhantes,
58% e 56%, respectivamente. No entanto, o tempo gasto com o teste do
monofilamento foi superior ao teste do diapasdo. Ao comparar o
monofilamento com o bioestesiémetro, este apresentou maior sensibilidade
(92%) e menor tempo de aplicagdo. Apesar de ser um instrumento de custo
mais elevado, necessitar de fonte elétrica e manutencdo da calibragem,
limitando o uso em muitas unidades de saude, o bioestesibmetro tem sido
sugerido como melhor instrumento para detecgdo da neuropatia diabética
(MAYFIELD; SUGARMAN, 2000; BOULTON et al., 2006).

O bioestesidbmetro quantifica o limiar da sensibilidade vibratéoria pela
amplitude (em volts) do estimulo aplicado. Em estudo prospectivo, Young et
al. (1994) demonstraram que o limiar >25 V determina um risco 7 vezes maior

no desenvolvimento de ulcera, com uma incidéncia de aproximadamente
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20%. Em estudo multicéntrico realizado por Abbot et al. (1998), o aumento de

cinco unidades no limiar eleva em 28% o risco de ulceracéo.

Neste estudo, pacientes diabético com neuropatia apresentaram 1,5 vezes
risco de desenvolverem Uulcera no pé quando comparados com pacientes
diabéticos sem neuropatia. Lavery et al., (1998) encontraram 1,7 vezes risco
de pacientes com neuropatia desenvolverem ulcera quando comparados com

pacientes sem neuropatia

A DVP, verificada por meio da palpacdo das artérias pediosas dorsais e
tibiais posteriores ou pelo fluxo sanguineo ao Doppler manual, associada a
presencga de sinais e sintomas de insuficiéncia arterial periférica influencia o
desenvolvimento de ulceras e determina a sua evolugdo pelo componente
isquémico. E importante ressaltar que 10% da populagdo, em geral, podem
apresentar auséncia dos pulsos pediosos e tibiais posteriores (LEVIN;
O’NEAL, 2001). Além disso, o paciente diabético pode apresentar pulsos nao
palpaveis, pelo comprometimento arterial proveniente de complicagcdes da
propria doenca (BOYKO et al., 1999; FRYKBERG et al., 2006). A avaliagcao
do pulso merece especial atencdo do examinador e avaliacdo do especialista,

gquando necessario.

A associacao entre ND e DVP favorece o processo ulcerativo neuroisquémico
por diminuicdo ou auséncia da sensibilidade dolorosa em pacientes
claudicantes. Dados do UKPDS (1996) demonstram que para cada 3
individuos claudicantes ha um claudicante silencioso. A DVP raramente leva
a ulceracao do pé diretamente porém, uma vez que a uUlcera se desenvolve, a
presenca de DVP retarda a cicatrizacdo, elevando o risco de amputacao.
Diante de um trauma, ha necessidade de maior fluxo sanguineo para a regiao
pela ativagao dos sistemas complemento e cininas que, entre outras fungdes,
aumentam a permeabilidade dos capilares sanguineos para a rapida chegada
das células de defesas e inicio do processo de reconstrugcdo tissular
(DEALEY et al. 1996; BORGES et al; 2001). A deficiéncia da circulagcao
periférica prejudica a resposta ao trauma, dificultando a cicatrizacdo e

favorecendo processos infecciosos (DEALEY et al. 1996).

Resultados do estudo de Frykberg et al. (1998) mostraram auséncia de pelo

menos um dos pulsos em pacientes diabéticos com mais de 20 anos de
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diagnostico da doenga. Abbot ef al. (1990) demonstraram que a auséncia de

pulsos foi 50% mais frequente em pacientes diabéticos do que na populacgao

em geral. Em estudo realizado no estado de S&do Paulo (SCAPIN, 2004), 21%
e 26% dos pacientes diabéticos nao apresentaram pulso pedioso esquerdo e
direito, respectivamente, e 23% e 27% nao apresentaram pulso na artéria

tibial posterior esquerda e direita, respectivamente.

No presente estudo, 13,3% da amostra apresentaram auséncia de pulso
pedioso esquerdo e 13,8%, auséncia de pulso pedioso direito. Um percentual
mais elevado apresentou auséncia de pulsos nas artérias tibial posterior
esquerda (25,2%) e direita (26,1%). Pela avaliacdo angiolégica, 18,3%
tiveram o diagnéstico de DVP. Desses, 24,1% apresentaram ulcera (p =
0,021), mostrando que a presenga de DVP favorece o desenvolvimento de
Ulcera neuroisquémica no pé. Paciente diabético e com DVP apresentou risco
3 vezes mais de desenvolver Uulcera no pé quando comparado com paciente
diabético e sem DVP. Nos EUA, o risco de pacientes diabéticos e com DVP
desenvolverem ulcera no pé foi de 2,83, quando comparados com pacientes
diabéticos e sem histéria de DVP (SELVIN; ERLINGER, 2004).

A neuropatia diabética causa a maior parte das deformidades observadas nos
pés. A fraqueza muscular, devido ao acometimento motor das fibras grossas,
atrofia a musculatura intrinseca, causando retracdo e deformidades dos
dedos, modificando a biomecanica da marcha. As areas de maior pressao
usualmente sdo cabega dos metatarsos, regido dorsal e plantar dos dedos
dos pés, formando calosidades. Esses calos devem ser removidos porque
funcionam como corpos estranhos e podem aumentar em até 30% a pressao
local, aumentando o risco de ulceragao (LAVERY et al., 2003; BOULTON et
al. 2006).

As deformidades decorrentes da neuroartropatia de Charcot acometem
aproximadamente 0,15% da populacdo diabética e 29% dos pacientes que
apresentam ND. O diagnodstico precoce de tal deformidade pode prevenir as
progressivas fraturas 6sseas e evitar a deformidade definitiva (CHANTELAU,
2005).

No presente estudo, ndo houve nenhuma achado de “pé de Charcot”.

Pacientes diabéticos e com deformidades apresentaram risco de 0,28 vezes
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de desenvolverem Uulcera no pé quando comparados com individuos

diabéticos e sem deformidades.

Ao analisarmos as variaveis neuropatia, DVP e deformidades em conjunto
com o desenvolvimento de ulcera, verificamos que, dentre as trés, a variavel
neuropatia mostrou ser fator de risco mais importante para o aparecimento
de ulcera. Esse achado esta de acordo com os resultados encontrados em
outros estudos (YOUNG et al., 1994; ABBOT et al., 1990; Abbot et al.,2002).

6.3 Incidéncia e prevaléncia de ulcerano pé

A presenca de fatores como neuropatia diabética, deformidades nos pés,
aumento da pressédo plantar, controle glicémico inadequado, tempo de DM e
sexo masculino sdo determinantes para o desenvolvimento de lesbes nos pés
(BOYKO et al., 1999; MARGOLIS et al., 2005).

Estima-se que 15% dos pacientes com diagnéstico de DM desenvolverao
ulcera em membros inferiores durante o curso de sua doenca. As Ulceras ja
cicatrizadas tém maior possibilidade de recidiva se nao forem adotadas
medidas preventivas. Destes, 7 a 20 % podem evoluir para amputagéao
(MACFARLANE; JEFFCOAT, 1997; ARMSTRONG et al., 2005).

A prevaléncia de ulcera pode variar de 2 a 10% de acordo com a populacéao
estudada. Embora nem toda ulcera possa ser evitada, é possivel a reducgao
de sua incidéncia e morbidade através de agbes preventivas baseadas em
evidéncia (FRYKBERG et al., 2006).

Nos EUA, a incidéncia de ulcera nos pés variou de 1 a 4,1%. Essas ulceras
frequentemente tornam-se infectadas e apresentam alto custo de tratamento.
Geralmente, a Uulcera constitui o primeiro passo para a amputacao de
extremidades (ARMSTRONG et al., 2005).

No Brasil, dados sobre a prevaléncia e a incidéncia de ulcera em peés
diabéticos sdo pontuais e escassos. Em Pernambuco, o resultado de estudo
realizado com 1.374 pacientes diabéticos apresentou prevaléncia de 9,4%,
de pé diabético e incidéncia de 82,6% de ulceras. Destes, 25,6% evoluiram
para amputacao (VIEIRA-SANTOS et al., 2008).
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Milman et al. (2001) ao avaliarem o custo de internacdo de pacientes
diabéticos em Sorocoba, Sao Paulo, encontraram incidéncia de 39% de

ulceras por recidiva. Destes, 65% evoluiram para amputacéo.

No presente estudo a incidéncia de ulcera foi de 0,6; 7,6 e 3,8%, ao final do
primeiro, segundo e terceiro ano de seguimento, respectivamente (n=0,002).
A prevaléncia de ulcera foi de 15,7%, demonstrando indice maior que a

literatura internacional e menor que a literatura nacional.

Os estudos nacionais citados tinham como objetivo descrever as populagcdes
diabéticas e nao foram mencionadas medidas de prevencédo do pé diabético.
A menor incidéncia de lesdo observada no nosso estudo em relacdo ao de
Sorocaba pode ser explicada pelas intervengdes educativas para a
prevencdo de complicagdes que reduziram esse indice. Por outro lado,
observamos, em nosso estudo, aumento da incidéncia do primeiro ano (0,6%)
para o segundo ano (7,6%). Esta diferenca pode ser explicada pelo maior
numero de pacientes acompanhados no segundo ano de seguimento. Por
outro lado, a diminui¢gdo da incidéncia do segundo ano (7,6%) para o terceiro
ano(3,8%) pode ser explicada pelas intervengbes educativas que foram

ressaltadas durante os trés anos de seguimento.

A diferenga na incidéncia e prevaléncia de ulceras do presente estudo para
os achados na literatura internacional pode decorrer da intervengao tardia em
acbes educativas, avaliacdo e classificacdo de risco dos pés, orientagdes
quanto ao autocuidado e controle metabodlico, que foram adotadas em

programa de atengao ao pé diabético na Instituicdo a partir de 2002.

Devem ser consideradas as barreiras que os profissionais de saude
encontram na abordagem da populagdo, que apresenta pouco ou nenhum
conhecimento e entendimento sobre o processo salude- doenga do DM;
pacientes que tém o conhecimento desses riscos e desenvolvem ulcera no pé
podem buscar tratamentos alternativos por medo de perder o membro,
retardando a intervengdo médica; outros resistem a adesdo ao tratamento por
crencgas culturais. Os profissionais de saude devem trabalhar na remocao
desses obstaculos, estabelecendo vinculos com o paciente e seus familiares,
fornecendo conhecimento sobre o processo patolégico da doenca e cuidados

adequados aos pés e estimular o autocuidado. Esse processo é gradativo e

depende de agdes pontuais dos profissionais na comunidade assistida.
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6.4 Variaveis de risco para o desenvolvimento de Ulcera no pé

Alguns estudos demonstram outros potenciais fatores de risco para a
ulceragdo que nao foram contemplados na escala de risco proposta pelo
GITPD. Esses fatores de risco incluem caracteristicas demograficas como
idade, sexo, raca; condigbes de comorbidades como tempo de diagndstico de
DM e outras complicacdes microvasculares como nefropatia e retinopatia e
patologias do pé. Tais fatores tém mostrado associagdo com o
desenvolvimento de ulcera no pé (MAYFIELD et al., 1998; BOYKO et al.,
1999; FRANK, 2004, MARGOLIS et al., 2005).

Ser do sexo masculino tem sido associado com maior risco de
desenvolvimento de ulcera no pé. O mecanismo pelo qual o homem
apresenta maior risco de ulceragcdo ainda nao é claro (MAYFIELD et al.,
1998; ABBOT et al., 2002) e este fato é questionado por alguns autores
(CONSENSO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Os resultados deste estudo mostraram que os pacientes diabéticos e do sexo
masculino apresentaram 3,5 vezes mais risco de desenvolverem ulcera no pé
quando comparados com pacientes diabéticos e do sexo feminino. Zavala e
Braver (2000) referem que o sexo masculino apresentou risco de 1,6 vezes
maior de sofrer amputacdes e Mayfield et al., (1998) relataram que o sexo
masculino teve risco de 1,6 mais de ulceragcao e risco de 2,8 a 6,5 vezes
mais de amputacdo, porém ndo conseguiram elucidar as causas. J4 em um
estudo finlandés, Letho et al ., (1996) encontraram semelhanga na incidéncia
de ulcera que evoluiram para amputacdo em pacientes diabéticos tipo 2 entre

0s sexos. A razao para essa diferenga merece investigagdes futuras.

E importante salientar que o risco de ulceracdo e amputagcdo aumenta com a
idade e com o tempo de diagnéstico do DM, estando altamente
correlacionadas (MAYFIELD et al., 1998). Nosso estudo mostrou que
pacientes com idade inferior a 63 anos apresentaram mais Ulceras do que
aqueles com idade acima de 63 anos (p=0,35). Pacientes com diagnéstico de

DM acima de 11 anos apresentaram maior risco de ulceracgao.

A ADA (2009) refere que o risco de ulceras ou amputacdes aumenta em

pessoas com tempo de diagnostico de DM acima de 10 anos. Esse estudo
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encontrou um tempo de 11 anos e Scapim (2004) encontrou tempo de 12,6

anos.

6.5 Eficacia das medidas de intervencédo para o controle metabdlico

O UPKDS (1998) demonstrou que a melhora do controle glicémico esta
associada com a reducdao de riscos de complicagbes macro e
microvasculares. A despeito dos beneficios demonstrados pelo adequado
controle glicémico, evidéncias sugerem que a maioria dos pacientes
diabéticos nao alcanca o valor de HgAic (<7%), recomendado (EEG-
OLOFSSON, et al., 2007; ADA, 2009).

Eeg-Olofsson et al.,(2007), através de estudo multicéntrico realizado na
Suica, em amostra de 13.612 pacientes DM tipo 1, encontraram apenas
21,2% da populagdo com HgAc <7,2 apds 7 anos de seguimento. Em estudo
realizado nos EUA entre 1988 e 2000, 36% dos pacientes DM tipo 2
apresentaram controle glicémico adequado apdés a introducdo de terapia
medicamentosa (KORO et al.. 2004).

Este estudo demonstrou a melhora do perfil glicémico da populacdo em 3
anos de seguimento. No ano base, a populagdo era composta de 66,7% de
pacientes que apresentavam HbA,. < 7,0, enquanto que no ultimo ano,
combinando acdes educativas a terapia medicamentosa, o percentual reduziu
para 43,2%, (p= 0,000).

O IMC constitui um dos paradmetros para a avaliacdo da obesidade, que é um
dos fatores de risco para o aparecimento de DM tipo 2 e doenga
cardiovascular. Resultados do estudo realizado por Crespo (1999) mostraram
que 60% dos pacientes apresentavam obesidade no momento do diagndstico
de DM, persistindo com peso elevado por periodo prolongado de tempo.
Outros estudos mostraram que a perda de peso foi insatisfatéria e, quando
houve, os pacientes ndo conseguiam manté-la por longo periodo (BROWN et
al.,1996; MULCAHY et al., 2000).

No presente estudo, ndo houve diferenca do perfil do IMC entre o ano base e
o ultimo ano de seguimento, apesar da intervengao nutricional feita com a

elaboracao de cardapio de acordo com os gostos alimentares do paciente e
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da rotina de casa. Um maior tempo de seguimento pode ser necessario para

verificar alguma alteracao significativa no perfil dos pacientes.

6.6 Associacao entre controle metabdlico e medidas de autocuidado

com o desenvolvimento de Ulcera no pé

Segundo a ADA (2009), em uma consulta de rotina do diabético devem ser
considerados os fatores de risco, em especial, idade superior a 40 anos,
tabagismo, hipertensao arterial, obesidade, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, diagnéstico ha mais de 10 anos, diminuigcdo dos pulsos
arteriais ou hipoestesia em MMII, deformidades anatdmicas, presenca de

ulceragdes ou amputagdes previas.

Associado a essa consulta, e buscando uma maior qualidade de vida ao
paciente, planos de assisténcia e a¢des educativas devem ser elaborados,
visando a participagdo do paciente como agente ativo no controle de sua
doenca e dos agravos a saude inerentes a ela (BARBUI; COCCO, 2002).

E importante que as acdes educativas ndo sejam voltadas tdo somente para
o controle metabdlico, mas considerem os fatores de risco para o
desenvolvido do pé diabético, que devem ser eliminados ou controlados,
tanto quanto os aspectos sociais, culturais e limitadores individuais,

apontados como causas da baixa adesdo do paciente ao tratamento.

O controle glicémico é apontado como fator fundamental na etiologia das
complicagcbes neuropaticas, que predispdem ao aparecimento de Uulcera e
futuras amputagcdes (MAYFIELD et al.,, 1998; REIBER et al., 1999; ZAVALA,
BRAVER, 2000). Neste estudo ndo houve relagdo entre melhora do perfil

glicémico e IMC com aparecimento de ulcera, p=0,197.

A atividade fisica, indicada apenas para individuos compensados, € uma
terapia coadjuvante na manutencao do controle glicémico e redugédo do peso
corporal. O tipo de exercicio deve ser adequado as possibilidades e
limitacdes individuais, considerando a presenga de complicagbes como
retinopatia, nefropatia e neuropatia. O efeito benéfico é percebido se a

pratica for exercida regularmente e com intensidade gradativa (MS, 1993).

A atividade fisica moderada combinada com perda de peso e dieta

balanceada pode conferir redugao de 50 a 60% de risco de desenvolvimento
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de DM tipo 2 entre aqueles individuos classificados no grupo de alto risco
(BAUMAN, 2004).

Dados sobre a pratica de atividade fisica no Brasil sdo escassos. Melo et al.,
em 2000, demonstraram alta prevaléncia de sedentarismo em adultos acima
de 20 anos na cidade de Sao Paulo. Diferentemente dos achados de Melo et
al., no presente estudo a porcentagem de diabéticos que praticava atividade
fisica ,59,2%, foi superior a porcentagem dos individuos que nao praticava,
40,8%. Como a maioria da amostra foi composta por militares, a atividade
fisica durante o exercicio profissional é obrigatéria, diaria e incorporada a
rotina do quartel. Por um periodo de até 30 anos essa regularidade ¢é
mantida, tornando-se um habito que persiste mesmo apds sua reserva ou
reforma. No entanto, a taxa de sedentarios foi alta, possivelmente devido a
populagado feminina, necessitando de orientagdes mais incisivas por parte da
equipe para o incentivo de atividades fisicas. Ndo houve relagcdao entre
atividade fisica e aparecimento de ulcera neste estudo. O treinamento com
exercicios aerobicos em longo prazo pode prevenir o inicio ou modificar a
histéria natural de neuropatia periférica em pacientes diabéticos (BALDUCCI
et al., 2006).

As condicbes fisicas do pé diabético, como pele seca e aspera, presenca de
onicomicoses e lesdes interdigitais, corte de unha inadequado, uso de
calcado inapropriado, dentre outras, foram apontadas em estudos de
Litzelman et al.,(1993) e Ronnemma et al,. (1997) que mostraram melhora do

pé apods intervengdes educativas.

Resultados do estudo de Dangelser et al. (2003) em pacientes diabéticos
amputados demonstraram que, mesmo apos orientacido sobre cuidado com os
pés, 63% persistiram usando calcado inadequado, 50% ndao o examinavam
antes de calga-lo, 64% nao usavam hidratante e apenas 39% secavam entre
os dedos. Dentre os fatores evitaveis desencadeadores de ulcera que podem
evoluir para amputacdo, os mais frequentes sdo os traumas nos pés
causados por calgados inapropriados e cortes de unhas inadequados (SMITH
et al., 2003).

Este estudo demonstrou que 76,1% e 58,3% da amostra ndo possuiam leséo
interdigital e onicomicose, respectivamente. Cerca de 88,0% da amostra

hidratavam a pele, 56,9% cortavam a unha adequadamente e 50%
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continuavam a usar calcados inapropriados. No entanto, como essas
variaveis ndo foram medidas no ano base, nao foi possivel afirmar se os
dados refletem resultados das agbdes educativas. Nenhuma das variaveis foi

relacionada com o aparecimento de ulceras neste estudo.

Segundo Boulton et al. (2006), pacientes diabéticos orientados apresentam
maior frequéncia nas consultas médicas e maior adesdo nos cuidados
preventivos com os pés como uso de sapatos fechados, secar entre os

dedos, hidratacao da pele e corte adequado das unhas.

Existem evidéncias de que as alteragcbes no estilo de vida, enfatizando a
alimentacao equilibrada e pratica de atividade fisica, auxiliam no combate ao
excesso de peso, reduzindo a incidéncia de DM em 58%. Esta intervencao
mostrou-se mais efetiva que o uso de metformina (Diabetes Prevention
Program Research Group, 2002). O Finnish Diabetes Prevention Study (DPS)
mostrou que a diminuicdo do peso em torno de 3 a 4 Kg em quatro anos,
reduziu a incidéncia de DM em 58% (LINDSTROM et al., 2001). Em estudo
prospectivo com 16 anos de seguimento, o controle de fatores modificaveis
como dieta, atividade fisica, tabagismo e excesso de peso foi associado a
reducdo de 91% na incidéncia de DM e de 88% (MANSON, 2001).

Portanto, os beneficios de acdes educativas para modificar o estilo de vida,
como a diminuicdo da ingesta de gorduras saturadas, oferecendo um
cardapio diversificado que contemple os habitos alimentares da familia, e o
estimulo a préatica de atividade fisica sdo medidas comprovadamente
eficazes que melhoram a qualidade de vida do paciente diabético. Tais
beneficios podem ndo ser observados em curto periodo, o que torna

necessario maior tempo de seguimento da amostra estudada.

6.7 Associacdo entre comorbidades e o desenvolvimento de Ulcera no

7

pe

Estudos como o UKPDS (1996) e DCCT (1993) comprovam que o controle
metabdlico estrito tem papel fundamental na prevengcao do surgimento ou na

progressdo de complicagdes crénicas devido ao DM.

A etiologia da ulcera no pé diabético é multifatorial visto que sdo varios os

processos fisiopatoldégicos que levam a formacédo da lesdo (FRYKBER, 2006).
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Fatores frequentemente associados com risco de ulceragdo sao nefropatia,
duracdo do DM, controle glicémico inadequado, perda visual e idade
avancada (MAYFIELD et al., 1998; ABBOT et al., 2002; KORO et al., 2004;
BOULTON; PEDROSA, 2006).

Estudos sugerem que a incidéncia de ulceras em pés diabéticos sdao mais
frequentes em pacientes que apresentam micro e microalbuminuria, 13% e
25%, respectivamente, quando comparados com pacientes com albuminuria
normal, 5% (GALL et al.,1991; GROSS et al., 2005).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da microalbuminuria
persistente e, consequentemente, de macroalbuminuria e insuficiéncia renal
crénica sao o controle glicémico inadequado ao longo dos anos, tabagismo e
hipercolesterolemia. O DCCT (1993) demonstrou que o controle glicémico
reduziu em 35% e 50% o desenvolvimento de microalbuminuria e
macroalbumindria, respectivamente, em pacientes com DM tipo 1. Segundo o
UKPDS (1996), a reducao de 1% da glicohemoglobina reduz em cerca de
20% o risco para qualquer complicagao relacionado ao DM e em 37% as

complicagcbes microvasculares em pacientes com o diagndstico de DM tipo 2.

No presente estudo, a nefropatia apresentou associagdo com o aparecimento
de ulcera (p= 0,041).

A RD, uma das primeiras manifestagbes da microangiopatia, tem maior
prevaléncia com aumento do tempo de DM. Pacientes que apresentam maior
rigor no controle glicémico demoram mais a desenvolver ou retardam a sua
evolugdo, segundo dados do DCCT (1993). A presenga de proteinuria e
niveis pressoéricos sistdlicos acima de 125 mmHg também s&o fatores de
risco para o desenvolvimento de RD (FRANK, 2004).

A RD tem sido associada a presenca de ulceracdo pela diminuicdo da
acuidade visual do paciente, porque dificulta a inspecédo dos pés e calgados
(BOULTON et al., 2006). No presente estudo, ndo encontramos correlagao
entre ulcera e RD (p=0,817). Essa informacdo estava registrada no
prontuario, sendo possivel confirma-la somente naqueles que faziam controle

oftalmolégico no Hospital da Policia Militar.

As demais comorbidades estudadas: HAS, disfungao erétil, AVC, cardiopatia

e IVC demonstravam o comprometimento macrovascular e podem estar
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associadas ao DM e a idade da amostra, que em sua grande maioria
encontrava-se acima de 60 anos. Nao houve associagido dessas

comorbidades com o aparecimento de ulceras.

6.8 Arvore de decisdo

O GTIPD elaborou uma escala com a finalidade de classificar o grau de risco
do pé diabético em desenvolver uma lesdo. As variaveis consideradas nessa
escala e que estdo bem relacionadas na literatura sdo presenga de
neuropatia, deformidades, DVP e histdria prévia de amputacao ou ulceragao
(LAVERY et al., 1998).

O presente estudo demonstrou que pacientes com neuropatia, do sexo
masculino e com glicohemoglobina alterada apresentam 80% de
probabilidade de desenvolverem ulcera no pé, estabelecendo uma correlagao
que deve ser investigada. Por outro lado, naqueles pacientes sem
neuropatia, a presenca de DVP e de deformidade devem ser investigadas.
Aqueles sem DVP e com deformidade apresentaram probabilidade de 8,2%

de desenvolverem ulcera no pé.

N&o encontramos na literatura corrente estudos com tais associagdes, que

poderiam contribuir para aumentar a eficacia da escala de risco.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

O dado escolaridade nao foi registrado, no entanto € um indicador de grande
importancia para o profissional de saude na utilizagcdo de instrumentos que
visam informar, educar e ajudar o paciente a incorporar medidas de
autocuidado. A literatura sugere que a baixa escolaridade € um dificultador
no aprendizado quanto aos cuidados com a saude, seja no monitoramento da
glicemia ou cuidados com os pés. As estratégias de prevencdo no nivel
primario devem ser voltadas para a independéncia do paciente no
desenvolvimento do autocuidado e no autogerenciamento do controle
glicémico (PEDROSA et al., 1998; PACE et al., 2002; GAMBA et al., 2004).

Durante os 3 anos de seguimento do estudo, tivemos uma perda amostral de
26,8% (65) pacientes. Destes, 36,9 % (24) foram devido a ébitos e 63,1%
(41) por auséncia de registro que pode ser por causa de desisténcia ou seu

retorno nao foi anotado.

O baixo entendimento do paciente sobre o processo saude-doenca do DM
pode o ter levado a desistir de participar do programa do GAPD - HPM.
Primeiramente, é necessaria a correta compreensao sobre as consequéncias
do mau controle do DM e estimular a mudar suas crencas e mitos adquiridos
ao longo de sua convivéncia com a doenga. Em segundo lugar, a palestra
traz uma mudanca de paradigma, quando os pacientes passam a ser
efetivamente ativos no gerenciamento da sua doencga. Isso significa mudancga
de habitos, como dieta balanceada, controle do peso corporal, rotina de
atividade fisica, inspecao diaria dos pés e check-up de acordo com

orientacdo médica.

Nao tivemos acesso aos prontuarios de 24 pacientes que evoluiram para o
6bito durante o tempo da pesquisa, ndao sendo possivel saber se a causa foi

devido as complicagdes dos pés.

A pesquisa foi realizada através de coleta de dados em prontuarios. Tivemos
perdas por auséncia de anotacdes, anotagdes incompletas e letras ilegiveis.
O indice de massa corporal, valores laboratoriais de glicohemoglobina,
colesterol total e suas fracdes, triglicérides, tempo de tabagismo e/ou
etilismo e tempo que abandonou o/os vicios foram os dados mais ausentes.

N&o havia registro de lesbes interdigitais, onicomicose, corte de unha, tipo de
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calcado e deformidades nos anos de 2002 e 2003. A perda desses dados
prejudicou algumas analises e correlagbées com o desenvolvimento de ulcera

no pé.

A avaliagdo oftalmolégica peridodica constitui a maneira mais eficaz para
identificagdo dos pacientes com diagnéstico de retinopatia diabética, através
de exames de mapeamento de retina e/ou angiografia fluoresceinica. Nos
prontuarios daqueles pacientes que faziam controle oftalmolégico
ambulatorial no Hospital da Policia Militar, havia relato médico de auséncia
ou presenca de RD. O registro de diagnéstico dos pacientes que faziam
controle externo era baseado na informagdo dada pelo paciente. Neste

estudo, esse dado pode estar subestimado.
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8 CONCLUSOES

Neste estudo ndo foi observada diferenca estatistica significante na

distribuicdo do DM entre os sexos.

A elevada ocorréncia de perdas ao longo dos 3 anos de acompanhamento
aponta falhas no protocolo de pé diabético em uso na Instituicdo, uma vez

que os gastos com a assisténcia a saude ndao comprometem a renda familiar.

O uso do monofilamento de 10 g de Semmes-Weinsten para avaliagdo da
sensibilidade protetora plantar pode comprometer a eficiéncia da escala de

risco como preditora de ulcera, quando utilizado como teste de triagem.

Houve menor incidéncia de lesdo em relagdo a outros estudos brasileiros, o
que pode ser explicado pelas intervengdes educativas na prevengdo de
complicagdes. Por outro lado, os achados internacionais relatam prevaléncias
menores. Provavelmente, tal diferenca decorre da adogdo tardia de acbes

preventivas em nossa Instituicéo.

Neste estudo foi observada a melhora do perfil glicémico em consequéncia
das agbes educativas, porém nao houve alteracdo significativa no IMC da

amostra estudada.

A maioria da amostra possuia o habito regular de atividade fisica, o que

favorece melhor controle da glicemia, conforme achados na literatura.

Nao é possivel afirmar que as acdes educativas influenciaram a amostra
quanto aos cuidados com os pés, uma vez que nao ha registro em prontuario
do uso de sapato apropriado, presenca de lesdes fungicas nos pés, corte das
unhas e hidratacado da pele dos MMII dos pacientes que iniciaram a pesquisa
nos anos de 2002 e 2003.

A presenca de nefropatia foi associada com o aparecimento de ulcera. A
auséncia de associacado entre retinopatia diabética e desenvolvimento de

Ulcera pode ser devido ao diagnostico subestimado na amostra estudada.

A presenca de DVP e deformidade sao as variaveis de risco para o

desenvolvimento de ulcera no pé nos pacientes que n&o apresentam
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neuropatia, enquanto ser do sexo masculino e ter glicohemoglobina alterada
sinalizam o risco de ulcera no pé nos portadores de neuropatia. A arvore de
deciséao proposta a partir dessas variaveis podera melhorar
significativamente a avaliagcdo de risco do pé diabético, aumentando o

numero de pacientes identificados em risco de desenvolvimento de ulcera no

pe.
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9 PROPOSICOES

Desenvolver estudo multicéntrico em unidades ou servigos de saude que
atende paciente diabético em nivel primario e secundario de assisténcia a
salde para comparar as diferentes estratégias de prevencao do pé diabético,
com o uso dos seguintes indicadores: numero de internagbes por

complicagcbes com os pés, amputagdes e niveis de amputacdes.

Avaliar a eficacia do bioestesibmetro para a deteccdo da neuropatia
diabética, por ser um instrumento de maior sensibilidade, quando comparado
ao monofilamento de 10 g ou ao diapasao de 128 Hz, sendo, portanto, mais

indicado em exames de triagem.

Identificar estratégias para aumentar a adesao dos pacientes ao programa de

Atencéo ao Pé Diabético.

Validar a escala PEDIS, proposta pelo GITPD, para classificagado da Uulcera

no pé diabético.
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APENDICE A
5.1. Caracteristicas da amostra estudada

A TAB. 16 mostra a correlagdo entre faixa etaria e perda amostral por
auséncia do paciente nos retornos, conforme agendamento médico, ou

auséncia de registros em prontuario.

TABELA 16

Correlacao entre faixa etaria e perda amostral, Ambulatério de
Pé Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Faixa etaria
31a40anos 41a50anos 51a60anos 61a70anos 71oumais Valorde p*
retornou 0 2 13 10 6
Primeiro ano 0% 6,5% 41,9% 32,3% 19,4%
néo retornou 3 2 9 17 4 0,221
8,6% 5,7% 25,7% 48,6% 11,4%
retornou 0 3 15 13 6
Segundo ano 0% 8,1% 40,5% 35,1% 16,2%
nao retornou 3 3 9 18 5 0,225
7,.9% 7,.9% 23,7% 47,4% 13,2%
retornou 0 3 16 15 6
Terceiro ano 0% 7,5% 40,0% 37,5% 15,0%
nao retornou 3 3 9 20 6 0,226
7,3% 7,3% 22,0% 48,8% 14,6%

A TAB. 16 mostra que os individuos na faixa compreendida entre 51 a 60
anos e 61 a 70 anos foram os que tiveram a maior taxa de desisténcia nos
trés anos de seguimento do estudo. A soma da desisténcia dessas 2 faixas
etarias representou perda amostral de 26 (39,3%) pacientes no primeiro ano,
27 (36%) no segundo ano e 29 (35,8%) no ultimo ano de seguimento. Nao

houve correlagcao significativa entre faixa etaria e desisténcia do estudo.

5.5 Eficacia das medidas de intervengdo para o controle metabdlico

Lembramos que denominamos ano base, o ano da primeira avaliagcdo e que

consideramos o ultimo ano de seguimento, o ano da ultima avaliacao.

A TAB.17 mostra os resultados dos exames laboratoriais de glicohemoglobina
realizados trimestralmente no ano base. Os valores de referéncia sdo citados
no QUADRO 12.
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TABELA 17

Valores de glicohemoglobina no ano base, Ambulatério de Pé
Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Desejavel Alterado Total
n % n % n %
HbA1c1 81 37,5 135 62,5 216 100
HbA1c2 81 39,7 123 60,3 204 100
HbA1c3 80 39,6 122 60,4 202 100
HbA1c4 88 44 .4 108 55,1 196 100

Observa-se (TAB.17) que nos 4 trimestres, a maioria dos pacientes nao
alcancou a meta de tratamento recomendada pela ADA (HbA:<7%), porém
ao longo do ano o percentual de glicohemoglobina desejavel aumentou de
37,5% para 44,4%. Nao houve registro em prontuario dos valores de
glicohemoglobina nos 4 trimestres de 2, 14, 16 e 22 pacientes,

respectivamente.

A TAB.18 apresenta os valores dos resultados de exames laboratoriais de
glicohemoglobina no ultimo ano de seguimento, realizados em intervalos de 3

meses.

TABELA 18

Valores de glicohemoglobina no ultimo ano de seguimento,
Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

Desejavel Alterado Total
n % n % n %
HbA1c1 106 60,0 71 40,0 177 100
HbA1c2 104 58,9 73 41,1 177 100
HBA1c3 110 62,5 66 37,5 176 100
HbA1c4 107 60,5 70 39,5 177 100

Observa-se (TAB. 18) que houve aumento do numero de pacientes que
alcangaram a meta metabdlica. No 2° trimestre, a porcentagem de pacientes
com glicohemoglobina < 7% foi inferior a 60% do total da populacédo
estudada. Nos demais trimestres, a meta metabdlica foi alcangcada por mais
de 60% do total da amostra. Nao houve registro em prontuario do valor de

glicohemoglobina no 3° trimestre de 1 paciente.

Os valores do IMC estao descritos no QUADRO 13 e, para fins de analise, os
pacientes foram reagrupados. Aqueles classificados como obesos nas

classes I, Il ou Ill foram agrupados em uma unica classe - obesidade.
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A TAB. 19 mostra os valores do IMC da populagdo no ano base.

TABELA 19
Valores do indice de massa corporal,ano base,
Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

n %
Peso ideal 34 20,7
Sobrepeso 88 42,6
Obeso 76 36,7
Total 198 100

Observa-se, pela TAB. 19, que 34 (17,2%) pacientes estavam dentro do peso
corporal ideal, 88 (44,4%) apresentaram sobrepeso e 76 (38,4%) tinham
algum grau de obesidade. Ou seja, 164 ou 82,8% da populagao necessitavam
de uma intervengao nutricional para atingirem o IMC adequado. Dos 218

prontuarios analisados, ndo houve registro do IMC em 20.
A TAB. 20 apresenta os valores do IMC no ultimo ano de seguimento.

TABELA 20
Valores do indice de massa corporal no ultimo
ano, Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da
PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

n %
Peso ideal 35 20,7
Sobrepeso 72 42,6
Obeso 62 36,7
Total 169 100

A TAB. 20 mostra que a porcentagem de pacientes diabéticos obesos
representa 36,7% e com sobrepeso 44,4%, totalizando 79,3% da amostra que
persistiram fora do peso ideal. N&o foram registrados os valores de IMC em

8 prontuarios.

A TAB. 21 correlaciona o perfil do IMC da amostra no ano base e no ultimo

ano de seguimento.
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TABELA 21

Perfil do indice de massa corporal, Ambulatério de
Pé Diabético, Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

IMC ano base  Ultimo ano valor de p*
% %

Peso ideal 17,2 20,7

Sobrepeso 44.4 42,6 0,089

Obeso 38,4 36,7

Nota: valor de p*: Teste de McNemar.

Nao houve diferenga estatistica significativa no perfil do IMC da amostra

entre o ano base e o ultimo ano do estudo (TAB. 21).

5.6 - Associacdo entre controle metabdlico e medidas de autocuidado

adotadas com o desenvolvimento de ulceras no pé

A TAB. 22 mostra a adocdo das medidas de autocuidado adotadas pela

populagdo quanto ao correto cuidado com os membros inferiores e pés.

TABELA 22

Medidas de autocuidado adotadas, Ambulatdorio
de Pé Diabético do Hospital da PMMG,
2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Sim Nao

n % n %
Onicomicose 70 39,6 107 60,4
Lesao interdigital 31 17,5 146 82,5
Atividade fisica 69 39,0 108 61,0

Adequado Inadequado

n % n %
Corte de unha 103 58,2 74 41,8
Tipo de sapato 89 50,0 89 50,0
MMII hidratados 171 96,6 6 3,4

Pela TAB. 22 observa-se que 107 (60,4%) pacientes que compdem a amostra
nédo apresentam onicomicose, 146 (82,5%) né&o apresentam Ilesbes
interdigitais e 103 (58,2%) cortam corretamente as unhas dos pés. A rotina
de atividade fisica é seguida por 69 (39,0%) pacientes. Mais de 60% da
amostra permanecem sem a pratica de atividade fisica. Metade da amostra
faz uso de calgados adequados e 171 (96,6%) mantém os MMIl e pés

hidratados com uso de cremes apropriados.
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A TAB. 23 mostra a correlagcdo entre as medidas de autocuidado adotadas

pela amostra e o desenvolvimento de ulceras no pé.

Tabela 23

Correlacao entre as medidas de autocuidado adotadas e o
desenvolvimento de ulceras no pé, Ambulatério de Pé Diabético
do Hospital da PMMG, 2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

Nao teve Ulcera Teve Ulcera Total
n % n % n % p
Onicomicoe
Sim 61 78,2 9 12,8 70 100,0
Nao 97 90,6 10 9,4 107 100,0 0,469°
Leséo interdigital
Sim 28 91,5 3 8,5 31 100,0
Nao 130 88,7 16 11,3 146 100,0 0,785°
Atividade fisica
Sim 62 89,6 7 10,4 69 100,0
Nao 96 88,8 12 11,2 108 100,0 1,000°
Uso de creme hidratante
Sim 153 89,5 17 10,5 171 100,0
Nao 4 66,6 2 33,4 6 100,0 0,598°
Corte de unha
Adequado 88 85,7 15 14,3 103 100,0
Inadequado 70 94,6 4 54 74 100,0 0,229°
Tipo de sapato que usa diariamente
Adequado 77 86,5 12 13,5 89 100,0
Inadequado 81 90,0 7 10,0 88 100,0 0,342°
Total 158 100,0 19 100,0 177 100,0

Nota: Valor de p* = (a) teste de Qui-quadrado e (b) Teste de Fisher.

Observa-se (TAB. 23) que a presenca de onicomicose, lesdo interdigital,
regularidade da atividade fisica, uso de creme hidratante em membros
inferiores e pés, corte de unha correto e uso de calgado adequado néao

apresentaram correlagdo com o desenvolvimento de ulcera no pé.

O GRAF. 7 mostra quais os tipos de exercicios fisicos praticados pela

amostra.
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05%/1,8%

GRAFICO 7 - Atividades fisicas praticadas, Ambulatério
de Pé Diabético do Hospital da PMMG,
2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

O GRAF. 7 destaca que a atividade fisica mais praticada é a caminhada
regular, mais de 3 vezes por semana, sendo praticada por 54,6% da amostra,
seguida de hidroginastica (1,8%) e musculacéo (0,5%). Parte consideravel da
amostra persiste sedentaria (39,9%). A porcentagem da amostra que persiste

sedentaria é de 40,8%.
A TAB.24 mostra o numero de pacientes tabagistas da amostra.

TABELA 24

Numero de pacientes tabagistas, Ambulatério
de Pé Diabético do Hospital da PMMG,
2002 a 2007, Belo Horizonte, 2009

n %
Sim 16 7,3
Ex 72 33,0
Nao 130 59,6

Pela TAB. 24 observa-se que a maioria da populacdo nao fuma (92,6%),
porém 33,0% ja fumaram. Destes, 22,2% abandonaram o tabagismo durante

o periodo do estudo. A porcentagem de tabagistas é de 7,3%.

A TAB. 25 mostra a porcentagem de etilistas na amostra.
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TABELA 25

Numero de pacientes etilistas, Ambulatério de Pé
Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007
Belo Horizonte, 2009

n %
Sim 29 13,3
Ex 36 16,5
Nao 153 70,2

Quanto ao etilismo (TAB. 25), observa-se que 189 pacientes (86,7%) néao
bebem, sendo que 36 (16,5%) sao ex-etilistas. Destes, 22,2% abandonaram o
habito durante o seguimento de 3 anos. A porcentagem de pacientes que
ainda bebem é de 13,3%.

Na TAB. 26 observa-se a associag¢ao entre o tabagismo e o desenvolvimento
de ulcera no pé.

TABELA 26

Associacado entre tabagismo e desenvolvimento de ulcera no pé,
Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007
Belo Horizonte, 2009

nao ter Ulcera ter Ulcera

n % n % valor de p*
Tabagista 12 92,3 1 7,7
N&o tabagista 92 92,0 8 8,0 0,235
Ex-tabagista 51 83,6 10 16,4

Nota: Valor de p* = Teste de qui-quadrado

A TAB. 26 mostra que dos 13 pacientes tabagistas, 12 (92,3%) néao
desenvolveram ulcera no pé e 1 (7,7%) apresentou ulcera. Dentre os néao
tabagistas, 92 (92,0%) ndo desenvolveram ulcera e 8 (8,0%) apresentaram
ulcera no seguimento do estudo. Dos considerados ex-tabagistas, 51 (83,6%)
nao desenvolveram ulcera. Nao houve associagdo entre o tabagismo e o

desenvolvimento de ulcera no pé neste estudo.

A TAB. 27 mostra a associagao entre etilismo e desenvolvimento de ulcera.
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TABELA 27

Associacgado entre etilismo e desenvolvimento de ulcera no pé,
Ambulatério de Pé Diabético do Hospital da PMMG, 2002 a 2007,
Belo Horizonte, 2009

nao ter Ulcera ter Ulcera

n % n % valor de p*
Etilista 20 95,2 1 4,8
Nao etilista 109 87,9 15 12,1 0,605
Ex-etilista 26 89,7 3 10,3

Nota: Valor de p* = Teste de qui-quadrado

Observa-se (TAB. 27) que dos 21 pacientes etilistas, 1 (4,8%) desenvolveu
ulcera no pé. Dos pacientes néao etilistas, 15 (12,1%) apresentaram ulcera no
pé. Dentre aqueles considerados ex-etilistas, 3 (10,3%) desenvolveram
Ulcera no pé. No presente estudo, ndo encontramos associagao entre etilismo

e desenvolvimento de ulcera no pé.
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APENDICE B

PROJETO: Avaliacdo da eficacia do sistema de classificagdo de risco,
proposto pelo Grupo Internacional de Trabalho do Pé Diabético, na

populacado atendida no Hospital da Policia Militar de Minas Gerais

TEXTO DE ESCLARECIMENTO E SOLICITACAO DE CONSENTIMENTO AOS
DIABETICOS

Pesquisador responsavel: Lucimara Vidal, Cap PM QOS

Orientador: Dr. José Carlos Serufo
Colaboradores: Dr. Cupertino Chagas — endocrinologia

Dra Adriana Viggiani Rios de Castro, Cirurgia Vascular.

Prezado(a) Cliente:

Estou realizando uma pesquisa para verificar se a forma de classificar
0 pé, que este Servigo adotou, realmente contribui para evitar as feridas nos
pés, que é uma das complicagcbes mais comuns do Diabetes. Sabe-se que
vocé ¢é diabético pelos exames de sangue feitos anteriormente. O seu
diagnostico ja e sabido por vocé. Para fazer este estudo, precisamos
examinar seus pés, fotografa-los e radiografa-los, se necessario, de acordo
com a gravidade das alteragdes presentes. Se vocé concordar em participar
desse estudo, nao precisara tomar quaisquer medicamentos diferentes
daqueles que ja esta usando, nem sera submetido a exames que nao estejam
indicados devido aos seus problemas de saude.

O exame clinico e a fotografia dos pés nao trazem riscos. Se o estudo
concluir que o habito do autocuidado com os pés nao foi incorporado a sua
rotina diaria, porque vocé nao recebeu as orientagbes de como fazé-lo, vocé
ira receber as informagdes necessarias, além de contribuir significativamente
para modificar a abordagem dos profissionais de salude desde o diagnéstico
da doeng¢a, o monitoramento e a educacéo para prevenir as complicagcdes do
pé diabético. Se for necessario fazer a radiografia (raios X) dos seus pés,
vocé recebera radiagdo em uma dose que nao causara danos a sua saude e

contribuira para que o estudo seja mais completo.
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Eu e toda a equipe nos comprometemos a manter sigilo de sua
identidade e dos dados obtidos de seu exame, que estdo registrados em seu
prontuario ambulatorial, de modo que nao sera possivel identifica-lo.

Caso vocé concorde em participar do estudo, pe¢co que assine o seu
nome no espacgo reservado para isto, nesta folha. Caso vocé nado concorde
em participar do estudo ou se resolver sair do mesmo, a sua decisdo sera
respeitada, ndo havera qualquer tipo de problema e o seu tratamento sera
continuado da mesma forma como vem sendo feito. Em caso de duvidas,
podera solicitar maiores esclarecimentos em nosso Ambulatério de Pé
diabético, que funciona toda quinta-feira, de 7 as 12h, podera nos contatar
através dos telefones celulares 9795-0854 (Lucimara), 9105-7444 (Prof. José
Carlos Serufo) ou 3071-5222 (Geréncia de Enfermagem). O Comité de Etica
e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais fica na Av. Antdnio
Carlos, 6627 — Unidade administrativa Il, 2° andar, sala 2005 — Campus
Pampulha. 31270-901; BH, MG. Telefax: 3409-4592.

Agradecemos a atencao e colaboracao.

Lucimara Vidal, Cap PM QOS

Assinatura:
Data: / /




APENDICE C

PROTOCOLO SEMI-ESTRUTURADO PARA COLETA DE DADOS

| - IDENTIFICACAO:

N° Prontuario:

Il — VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS:

1) Sexo

1. Masculino 2. Feminino 9. Ignorado

2) ldade: anos

3) Estado civil
1. Solteiro 2. Casado (amasiado)

3. Divorciado 4. Viuvo

4) Ocupagéo
1. Militar na ativa 2. Militar inativo

3. Profissdo remunerada 4. Nao trabalha

Il - PRESENCA DE OUTRAS COMORBIDADES

5) Hipertensao arterial sistémica

6) Doencga coronariana

9) Varizes de MMI|I

10) Oftalmopatias

11) Nefropatia

12) Disfungao erétil

IV - ESTILO DE VIDA

Se aresposta for negativa, ir para a questdo 15
13) Tabagismo: Fuma?

1. Sim 2. Ndo 3. Ex-fumante

14) Por quanto tempo fumou? (anos)

Se aresposta for negativa ir para a questédo 17
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15) Vocé tem o habito de beber?

1. Sim 2. Nao 3. Ex-etilista

16) Por quanto tempo bebeu? (anos)

Se aresposta for negativa ir para a questédo 19
17) Quais atividades fisicas que costuma praticar?
1. Caminhada 2. loga 3. Musculagao

4. Hidroginastica 5. Corrida 6. Nenhuma

18) Com que frequéncia pratica esporte?
1. Todos os dias

2. Duas vezes por semana

3. Trés vezes por semana

4. Mais de trés vezes por semana

19) Vocé recebeu um plano dietético. Vocé o segue?
1. Orientado e segue
2. Orientado e segue irregularmente

3.N&o orientado

V — VARIAVEIS RELACIONADAS AO DIAGNOSTICO

20) Tempo de diagnéstico: anos

21) Tipo de DM
1. Tipo 1 2. Tipo 2..3. Outro tipo

22) Estimativa do IMC = ( P/A?)

Altura: m Peso: Kg
1. Abaixo de 18,5: Baixo peso

2.18,5 a 24,9: Peso ideal

3. 25,0 a 29,9: Sobrepeso

4.30,0 a 34,9: Obesidade grau |

5.35,0 a 39,9: Obesidade grau Il

6.40,0 ou mais: Obesidade grau IV

VI - VARIAVEIS RELACIONADAS AO TRATAMENTO

Para as questdes 23 e 24
1 - Sim 2 — Nao

23) Faz uso de hipoglicemiante oral?

24) Faz uso de insulina?
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25) Controle do DM através dos exames laboratoriais
Glicohemoglobina:

Colesterol total:

HDL:

LDL:

VLDL:

Triglicérides:

Creatinina:

VIl — VARIAVEIS RELACIONADAS A AVALIACAO DOS MMII

Para as questdes 26 a 37
1 - MID 2 - MIE 3 — Ambos 4 - Ausente
26) Anidrose

27) Lesdes interdigitais

28) Rachaduras/ fissuras

29) Descamagobes

30) Dedos em garra

31) Calosidade

32) Hallux valgus

33) Onicomicose

34) Ulceras anteriores

35) Amputacgdes

VIIl — VARIAVEIS RELACIONADAS AO AUTOCUIDADO

36) Higienizacao dos pés

1. Boa 2. Regular 3. Insatisfatéria

Para as questdes 37 a 40
1 — Adequado 2 — Inadequado
37) Corte de unha

38) Tipo de sapato que esta usando

39)Tipo de sapato que usa habitualmente

40) Hidratacado da pele (uso de creme hidratante)
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IX — VARIAVEIS RELACIONADAS COM OS ACHADOS NEUROPATICOS

Para as questdes 41 a 46
1-MID 2-MIE 3-Ambos 4 - Ausente
41) Dor

42) Formigamento

43) Calor

44) Dorméncia

45) Monofilamentos

= -

- | S 8
MID
Dedo 1 Meta 1 Meta 5

MIE
Dedo 1 Meta 1 Meta 5

46) Diapaséao
MIE
MID

Para as questbdes 47 a 55
1.Presente 2. Ausente 3. Diminuido 4.Nao verificado

47) Pulso Pedioso direito

48) Pulso Pedioso esquerdo

49) Pulso Tibial posterior direito

50) Pulso Tibial posterior esquerdo

51) Fluxo pedioso direito

52) Fluxo pedioso esquerdo

53) Fluxo tibial posterior esquerdo

54) Fluxo tibial posterior direito

55) Temperatura da pele

1.Eutérmico 2. Hipotérmico 3. Hipertérmico

55) Rarefagao de pelos
1.Sim 2. Nao
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56) Unhas atrofiadas
1. Sim 2. Nao

57) Claudicacgao
1.Sim 2. Néo

X — CLASSIFICACAO DO PE

meses

Categoria | Risco Frequéncia

0 Sem neuropatia sensitiva Uma vez ao ano

1 Com neuropatia sensitiva Uma vez a cada 6 meses

2 Com neuropatia sensitiva, | Uma vez a cada 3 meses
sinais
de DVP e/ou deformidades nos
pés

3 Amputacao/ Ulcera prévia Uma vez entre 1 a

Consenso Internacional do pé diabético, 2001

Grau de risco

Xl - CONDUTAS

Sessdes de fisioterapia

Uso de ortese: Palmilha ou sapato

Tratamento com dermatologia

Acompanhamento com angiologia

Sem recomendacdes especiais

XIl - OBSERVACOES
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ANEXO 1

MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIA

O QUADRO 16 mostra a classificacdo do grau de evidéncia dos artigos
apresentados na elaboragdo desta dissertacdo, segundo American Heart

Association (2005).

QUADRO 16 - Classificagcdo dos niveis de evidéncia dos

artigos apresentados

EVIDENCIA DEFINICAO

NIVEL 1 Estudos clinicos randomizados ou meta-analises
de varios estudos clinicos com substanciais efeitos de tratamento

NIVEL 2  Estudo clinico randomizado com pequeno ou nenhum
efeito no tratamento

NIVEL 3  Estudos coorte prospectivos, controlados e ndo randomizados

NIVEL 4  Estudo coorte histérica, ndo randomizado ou estudos caso-controle

NIVEL 5 Série de casos, pacientes compilados em série, auséncia de grupo controle
NIVEL 6 Estudos animais ou estudos em modelos mecanicos

NIVEL 7  Extrapolagdo de dados coletados de outras proposigdes, andlises tedricas

NIVEL 8  Conjetura racional (senso comum), praticas comuns aceitas antes das
diretrizes baseadas em evidéncia

Fonte: American Heart Association, Circulation, Nov. 2005.
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ANEXO 2
APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO HPM

POLICIA

MILITAR

“osse Frofissdo, sus viga

DIRETORIA DE SAUDE
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
APARTAMENTOS

Em 4 de Maio de 2007
Do Maj PM QOS Mauricio Garcia
A 5r TCel PM QOS Jo#io Luis

Vimos por meio desta comunicar que a solitagdo de trabalho cientifico g
ser desenvolvido no ambito do Hospital TUSCELINO KUBSTICHECK DE OLIVEIRA

HPM - pela Cap. PM QOS LUCIMARA VIDAL se encontra dentro dos padrdes éticos
pertinentes e niio apresenta impedimentos n sua regl izag#o.

J. PM Q0§
‘RM G13/§5

or. ﬁurlcio Garcla
A
= R

i

/ Mauricio Garcia
Fresidente da ?gsséo de-tica — HPM
M. P QOS




ANEXO 3
APROVACAO DO COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 478/08

Interessado(a): Prof. José Carlos Serufo
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de fevereiro de 2009, apos atendidas as solicitagdes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo da eficacia do
sistema de classificagdo de risco, proposto pelo grupo
internacional de trabalho do pé diabético na populacédo atendida no
Hospital da Policia Militar de Minas Gerais" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encamihhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Sl =]

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 - Cep:31270-90] — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@prpg.ufing.br
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