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RESUMO

O diabetesnellitus é considerado um importante problema de saudecpubl
uma vez que € altamente prevalente e tem havidpragressivo aumento na sua incidéncia
nos ultimos anos. As complicacdes crénicas do tkalsfio importantes causas de morbidade
e mortalidade e dentre elas se destacam as amesitagd membros inferiores. O presente
estudo tem como objetivo verificar o diabete®llitus como causa de amputacdo nao
traumatica em membros inferiores, observando satar flesencadeante desta poderia ser
evitado, identificar fatores de risco e a particgm dos pacientes amputados em grupos de
“educacdo em diabetes” e comparar os resultadososode outra pesquisa anteriormente
realizada na mesma instituicdo. Foram entrevistgutospectivamente, durante 1 ano, os 124
pacientes com amputacdes em membros inferioresgoeias ndo traumaticas no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HT}). Destes, 53% eram diabéticos. A
média de idade e 0 sexo ndo mostraram diferenca @iabéticos e ndo diabéticos (p =0,122
e p = 0,604 respectivamente). Nos diabéticos, 73@%amputacdes foram desencadeadas
por causas evitaveis, houve predominio de amputagi@nores (73,1%), a maioria era de
diabéticos do tipo 2 (86,4%), com mais de 10 amodidgnostico da doenca (59,1%) e fazia
uso de insulina (60,6%) como forma de tratamentante parte dos diabéticos nunca havia
freqUentado grupos de educacéo (57,6%), porém 6&lEaram ter recebido anteriormente
orientacbes quanto a cuidados com os pés. Mai®¥edeles dosavam glicemia capilar em
instituicbes de saude e mais da metade fazia o exgenas mensalmente ou ainda mais
esporadicamente. Quando comparados aos ndo dahéticapresentavam-se
significativamente mais obesos ou com sobrepese (p001) e com os niveis de uréia e
creatinina mais elevados (p = 0,011 e p = 0,0]2esvamente). A pratica de atividade fisica
nao era habito da maioria dos pacientes amputanlbkCARUFU, apesar de relatarem conhecer
sua importancia e beneficios. Nos ndo diabéticesafeceram as amputacdes maiores
(58,2%) e houve associacdo com o tabagismo (p<p,dDAm relacdo ao numero de
amputacOes prévias nao houve diferenca entre diabét ndo diabéticos (p = 0,908). As
causas das amputacdes foram predominantementes riiffiecciosa e isquémica). Diabetes
mellitus é a principal causa de amputacdes ndo traum&inasosso meio e a maioria dos
fatores desencadeantes das amputacdes é de cdtisasse

Palavras-chave: Diabetesllitus.Amputacéo. Fatores de risco. Complicacdes do thabe



ABSTRACT

Diabetesmellitusis considered a major public health issue, sihée highly
prevalent and its incidence has been progressivieeasing the last years. The chronic
complications of the diabetes are important cadsaartality and morbidity, complications
that may include the amputation of the lower limble current study has as an objective to
verify the diabetegmellitus as a cause of non-traumatic amputation of the rolmebs,
observing if the triggering factor of these ampota could be avoided, besides identifying
the risk factors, observing the participation inaltktes education” groups and compare the
results with early research performed in the samsgtution. The 124 patients who had their
lower limbs amputated by non-traumatic causes én‘Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia” were interviewed, prospetfivover 1 year. Of those patients, 53%
were diabetic. The avarage sex and age didn't stifference between diabetic and non-
diabetic (p=0.122 and p=0.604). In diabetic paser¥2.7% of the amputations were
triggered by avoidable causes, there was a predoroénof minor amputation (73.1%), most
of the patients were type 2 diabetics (86.4%),hwiiore than 10 years of diabetes diagnosis
(59.1%) and were insulin-treated (60.6%) and mdsthem had never attended to an
educational group for diabetes (57.6%), althougli%®related having previously been given
orientations on self-care of the feet. More tha®86f the diabetic were dosing capillary
glycemia in health institutions and more than mafe doing the exam monthly or even more
sporadically .Obesity and overweight (p=0.001) wseignificantly more frequent on the
diabetic rather than the non-diabetic patients. diadetic also had the urea and creatinine
levels higher than the non-diabetic patients. Tlagonity of the amputated patients, despite of
knowing it's importance and benefits, did not hggsical activities as their habit. In non-
diabetic patients, prevailed major amputation (%8.2nd there was higher association with
smoking (p<0.001). The amputations etiology weredpminantly mixed (infectious and
ischemic). Diabetemellitusis the main cause of non-traumatic amputationuinregion, and
most of the factors that trigger these amputatwere of preventable causes.

Key words: Diabetemellitus Amputation. Risk factors. Diabetes complications.
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1 INTRODUCAO
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O diabetesmellitus - DM é considerado um importante problema de saulde
publica, uma vez que é altamente prevalente e tandd um progressivo aumento na sua
incidéncia nos ultimos anos. A International DigiseFederation - IDF (2008a) estima que
existam mais de 245 milhdes de pessoas no munddddnpodendo alcancar 380 milhdes
em 2025. Segundo Wild e colaboradores (2004), @ajf@ecia do DM no mundo, para todas
as faixas etarias, foi estimada em 2,8% em 2008% ém 2030.

De acordo com o Censo Nacional de Diabetes d&, IP8iabetes atinge 7,6%
da populacéo brasileira, na faixa etaria dos 306&bsnos e cifras proximas de 20% na
populacdo acima de 69 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DABETES - SBD, 2008a).
Um estudo mais recente conduzido em Ribeirdo Pnestrou uma prevaléncia de diabetes
de 12% na faixa etaria dos 30 aos 69 anos (TORQUALT&., 2003) e outro relatou que o
Brasil ocupava o oitavo lugar na lista dos paisg®s 0 maior nimero estimado de diabéticos
em 2000, com 4,6 milhdes de diabéticos e a preyiaém 2030 € que suba para o sexto lugar,
com 11,3 milhdes de diabéticos (WILD et al., 2004).

A IDF (2008b) afirma que o DM é a quarta ou caiptincipal causa basica de
morte na maioria dos paises desenvolvidos e untem@p nos paises em desenvolvimento
ou recentemente industrializados, e acrescentzes@erque o diabetes sera o maior desafio na
saude do século XXI.

O diabetesnellitusé o principal responsavel por amputacdes ndo-titicas
em membros inferiores - MMII (IDF, 2008a). Os patés diabéticos tém de 15 a 40 vezes
mais chance de sofrer esse tipo de amputacédo, gu@miparados com a populacéo geral
(IDF, 2008a; MORRIS et al., 1998; NAZIM, 2001; SBPO8c).

Embora no Brasil ndo existam dados sobre a presialétas complicacbes
cronicas do DM, estima-se que o numero seja eley@B®, 2003a). Essas complicacbes
elevam os indices de morbidade e mortalidade, maaraignificativamente a qualidade de
vida por incapacitacao e diminuindo a sobrevidadialséticos (SBD, 2008c).

Amputacdo é uma palavra derivada do latim, tendignificado deambi = ao
redor de / em torno depaitatio = podar / retirar, sendo definido como a retiragaalmente
cirdrgica, total ou parcial de um membro do corfpara os pacientes o termo “amputacao”
esta relacionado a terror, derrota e mutilagcdaetrdo de forma implicita uma analogia com
incapacidade e dependéncia (CARVALHO, 2003). A aago em membros inferiores traz
repercussoes fisicas, sociais, psiquicas e ecoadémévida dos diabéticos.

O tratamento do diabetemellitus visa principalmente a reduzir suas

complicagbes cronicas e, consequentemente, as agdpstem MMIl. Medidas educativas,
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apesar de simples, tém grande impacto na redusdasleomplica¢des (SBD, 2008c). Apesar
disso, € bastante preocupante o estado atual téasi@ ao paciente diabético no Brasil,
onde as taxas de ndo-aderéncia ao tratamentots&o@AMBA et al., 2004; MILMAN et
al., 2001), o que, sem duavida, contribui para umtrote glicémico inadequado. Segundo
Kravitz, McGuire e Shanahan (2003), pacientes com bontrole do diabetes e aderentes ao
tratamento geralmente apresentam menos problemass@és. Outros autores afirmam que
um controle metabdlico adequado, educacdo dos rpesi€/INIK, 2003) e cuidados,
incluindo a prevencdo de traumas e acidentes dmoestenvolvendo os MMII
(MORELAND et al., 2004; SMITH et al., 2003), estassociados a reducdo nos indices de
amputacdes em extremidades inferiores (MORELANEalet 2004; SMITH et al., 2003;
VINIK, 2003). Portanto, o controle glicémico e auedc¢do para o autocuidado devem ser
componentes integrais do tratamento do diabéticoMERICAN DIABETES
ASSOCIATION - ADA, 2008), por meio de assisténciailtmprofissional (ADA, 2008;
APELQVIST; LARSSON, 2000; SBD, 2008c; YOUNES; AHMA®006). Ha fortes
evidéncias de que a implementacédo de equipes mudilsigionais determina uma reducao nas
taxas de amputacdo em mais de 50% (APELQVIST; LAR$S2000).

O DM, pela sua natureza cronica e gravidade decamplicacdes, gera custos
elevados ndo somente para o sistema de saulde, teonfb@m para 0s pacientes e seus
familiares. Os custos intangiveis como a dor, aasie e perda da qualidade de vida séo de
grande impacto na vida dos pacientes e suas familiameros individuos diabéticos sdo
incapazes de continuar a trabalhar em decorrémasiacamplicacdes crénicas, ou ficam com

alguma limitagéo no seu desempenho pessoal (SEIBc20
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2.1 Definigéo e descricdo do diabetesellitus

O diabetesnellitus € uma sindrome de etiologia multipla, decorremtdaita
de acao da insulina por deficiéncia de producasedeermonio, resisténcia a sua acgéo, ou de
ambas. (SBD, 2008c). Corresponde a um grupo decdeametabdlicas caracterizadas por
hiperglicemias. Os sintomas de hiperglicemia a@t@uncluem polidria, polidipsia, perda de

peso, algumas vezes com polifagia e visao turvadAID08).

2.2 Critérios diagnésticos para diabetemellitus

Existem trés formas pelas quais é possivel o dagoodo DM, e cada uma
delas, na auséncia de hiperglicemia inequivoca der confirmada, em um dia subsequente,
por qualquer destes trés métodos (ADA, 2008):

a) Sintomas classicos de DM mais concentragcdo idesgl plasmética casual (colhida a
qualguer momento do dia desconsiderando o tempdtidsa refeicdo) ser maior ou igual a

200mg/dl;

b) Glicose plasmatica de jejum (colhida apés auaéwe aporte calorico de pelo menos 8
horas) ser maior ou igual a 126mg/dl;

c) Glicose 2 horas pds-sobrecarga de glicose (vaqute a 75 gramas de glicose anidra
dissolvida em &gua) ser maior ou igual a 200mg/dl.

Esses critérios diagnostico sdo aceitos pelo Orgaéio Mundial da Saude -
OMS e SBD.

2.3 Classificacéo etiolégica do diabetesellitus

A classificacdo proposta pela OMS e pela ADA,omendada pela SBD,

baseia-se na sua etiologia e inclui quatro cladga@sas descritas na tabela 1.
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Tabela 1 — Classificacao etiologica do diabetesllitus

| - Diabetes tipo 1 (destruicdo de célufasusualmente levando a deficiéncia absoluta de
insulina)
A - Imune-mediado

B - Idiopatico

Il - Diabetes tipo 2 (pode abranger um espectrovailelesde resisténcia predominantemente
a insulina com deficiéncia relativa de insulina até defeito predominantemente secretoério
com resisténcia a insulina)

[l - Outros tipos especificos

IV — Diabetegmellitusgestacional

Fonte: SBD (2008c, p. 11).

O diabetes tipo 1 resulta primariamente da desiou das célulasp
pancreaticas, ocasionando deficiéncia absolutandalina, de natureza auto-imune ou
idiopatica. Geralmente acomete criancas e adoless;emas pode ocorrer em qualquer idade
e corresponde a apenas 5% a 10% dos casos desdighbtA, 2008; SBD, 2008c).

Diabetes tipo 2 tem etiologia desconhecida, spamsabiliza por 90-95% dos
casos de diabetes e envolve individuos que térst@esia a acdo da insulina de graus
variaveis e, usualmente, apresentam deficiéncaivalna secrecdo de insulina. Pode ocorrer
em qualquer idade, mas é geralmente diagnostiga@® @ 40 anos. Essa forma de diabetes
passa sem ser diagnosticada por muitos anos parfiperglicemia se desenvolve de forma
gradual. A maioria dos pacientes apresenta solmepeobesidade e ndo é dependente de
insulina exdgena para sobrevivéncia, porém podesséar de tratamento com insulina para a
obtencédo de um controle metabdlico adequado. Tew fioedisposicdo genética, e o risco de
desenvolver essa forma de diabetes aumenta coade, id obesidade e a falta de atividade
fisica, além de ocorrer mais freqientemente em enethcom diabetes gestacional prévio e
em individuos com hipertenséo arterial e dislipide(ADA, 2008; SBD, 2008c).

Diversas outras formas s&o descritas na tabelarzritem a essa classificacao
formas menos comuns de DM, cuja apresentacao @énastariada e depende da alteracéo de
base (SBD, 2008c)
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A - Defeitos genéticos na funcéo das células beta

O~NO OTh WN P

. MODY 1 (defeitos no gene HNF-4 alfa)

. MODY 2 (defeitos no gene glicoquinase)
. MODY 3 (defeitos no gene HNF-1 alfa)

. MODY 4 (defeitos no gene IPF-1)

. MODY 5 (defeitos no gene HNF-1 beta)
. MODY 6 (defeitos no gene NeuroD1)

. DM mitocondrial

. Outros

B — Defeitos genéticos na a¢do da insulina

1
2
3
4
5

. Resisténcia a insulina do tipo A

. Leprechaunismo

. Sindrome de Rabson-Mendenhall
. Diabetes lipoatrofico

. Outros

C — Doengas do pancreas exocrino

~Noob~hwWNPRE

D - End

O~NO OTh WN P

. Pancreatite

. Trauma ou pancreatectomia
. Neoplasia

. Fibrose cistica

. Hemocromatose

. Pancreatopatia fibrocalculosa
. Outros

ocrinopatias

. Acromegalia

. Sindrome de Cushing

. Glucagonoma

. Feocromocitoma

. Hipertiroidismo

. Somatostatinoma

. Aldosteronoma

. Outros

E — Induzido por medicamentos ou agentes quimicos

OCO~NOOPA,WNPE

. Determinadas toxinas

. Pentamidina

. Acido nicotinico

. Glicocorticéides

. Horménio tireoidiano

. Diazé6xido

. Agonistas betaadrenérgicos
. Agentes tiazidicos

. Interferon alfa

10. Outros
F — Infeccbes

1
2
3

. Rubéola congénita
. Citomegalovirus
. Outros

(Continua)
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Tabela 2 — Outros tipos especificos de diabete®llitus

(continuacao)

G — Formas incomuns de diabetes imune-mediado

1. Sindrome do homem rigido (“Stiff-man” syndrome)

2. Anticorpos anti-receptores de insulina

3. Outros
H — Outras sindromes genéticas algumas vezes adasaom diabetes

1. Sindrome de Down
2. Sindrome de Klinefelter
3. Sindrome de Turner
4. Sindrome de Wolfram
5. Ataxia de Friedreich
6. Coréia de Huntington
7. Sindrome de Laurence-Moon-Biedl
8. Distrofia miotdnica
9. Sindrome de Prader-Willi
10. Outras

MODY: maturity onset diabetes of the young
Fonte: SBD (2008c, p. 12)

2.4 Complicagdes cronicas do diabetesellitus

O diabetegnellitus, se ndo acompanhado e tratado de forma séria ®s&o
progride com o aparecimento de complicacdes crénicgortantes, que comprometem a
produtividade, a qualidade de vida e sobrevidaimisiduos, além de envolver altos custos
no seu tratamento e no dessas complicacdes (SBBaR0

Os mecanismos pelos quais o diabetes leva as aapidis € complexo e
ainda ndo é totalmente conhecido, mas envolveadiratte os efeitos toxicos dos altos niveis
de glicose no sangue, além do impacto da prestf@belevada, niveis lipidicos anormais e
alteracOes funcionais e estruturais dos pequersms\sanguineos (IDF, 2008b).

A prevaléncia das complicacdes cronicas em diaigtcalta, o que reforca a
necessidade do planejamento de politicas de s&gdprincipais complicacdes crbnicas do
DM serao detalhadas a seguir e divididas em reditmmpnefropatia e neuropatia diabéticas,
além das complicacdes macroangiopaticas (doendeeascular: doenca arterial periférica,

doenca arterial coronariana, acidente vascularféinus.
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2.4.1 Retinopatia diabética

A retinopatia diabética é caracterizada por altezag/asculares com lesées na
retina e conseqiiente perda da acuidade visual.nBidesada uma das mais freqientes
complicacbes crbnicas do diabetes, junto com aratataSeu risco aumenta com 0 mau
controle glicémico e o tempo da doenca. A retinapdiabética € a principal causa de
cegueira em pacientes em idade produtiva (16 en64)aacometendo 90% dos diabéticos
tipo 1 e 60% dos diabéticos tipo 2, apos 20 anasvdkricdo da doenca (SBD, 2008c). A IDF
(2008a) ressalta que a retinopatia diabética énaipal causa de cegueira e disturbios visuais

em adultos nas sociedades desenvolvidas.

2.4.2 Nefropatia diabética

A nefropatia diabética caracteriza-se por alteragfies vasos dos rins, fazendo
com que haja a perda de proteina na urina. E uomc8b em que o 6rgdo pode reduzir sua
funcdo lentamente, porém de forma progressiva, aatgaralisacdo total. Os pacientes
diabéticos tém chance 17 vezes maior de desenvdbanca renal que os ndo diabéticos,
sendo o diabetes responsavel por mais de 30% dos da insuficiéncia renal em programas
de dialise (SBD, 2008b). De acordo com a IDF (2p08paroximadamente um terco dos
diabéticos desenvolvem doenca renal e 20% dostitiabéipo 1 apresentam faléncia renal.

2.4.3 Neuropatia diabética

A neuropatia diabética é um disturbio neurolégigeralmente amplo,
envolvendo todo o sistema nervoso periférico nass ssomponentes sensoério-motor e
autondmico, que acomete 0s pacientes diabéticostadlwezes € grave. As principais
manifestacdes clinicas do comprometimento som&#mm de dorméncia ou queimacdo em
membros inferiores, formigamentos, pontadas, chmqugulhadas em pernas e pés,

desconforto ou dor ao toque de lencdis e cobertaiggnuicdo ou perda de sensibilidade
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tatil, térmica ou dolorosa. A neuropatia autondneogloba as alteracdes cardiovasculares,
respiratorias, digestivas e genitourinérias. A opatia diabética afeta pelo menos metade da
populacao de diabéticos (SBD, 2008c).

2.4.4 Macroangiopatia diabética

O comprometimento aterosclerético das artérias nesianas, dos membros
inferiores e das cerebrais € comum nos pacientes @l do tipo 2. Estas complicacbes
macroangiopaticas podem ocorrer mesmo em estagiesqes do DM e se apresentam de
forma mais difusa do que em pessoas ndo diabd#da&, 2001 apud SCHEFFEL et al.,
2004). No paciente com diabetes, contudo, a aterose é mais precoce, mais frequente e
mais grave que nos nao diabéticos (SBD, 2008c)effethe colaboradores (2004) relatam
que, apesar da prevaléncia das complicacdes doddMaslicionalmente associada com a sua
duracdo, observaram, mesmo em pacientes com peomgmtde diagnéstico do DM (menor
que 5 anos), proporc¢des elevadas de complicacoes.

A doencga cardiovascular - DCV, incluindo a doemagterial coronariana -
DAC, acidente vascular encefalico - AVE e doengaril periférica - DAP, é importante
causa de morte, especialmente na populacéao diafaiixA, 1998; SIQUEIRA; ALMEIDA-
PITITTO; FERREIRA, 2007). Individuos diabéticos eggntam risco de duas a quatro vezes
maior de sofrer evento cardiovascular (ADA, 1998) esco de morte por DCV é de duas a
trés vezes maior em pacientes diabéticos quand@arathos com nao diabéticos (IDF,
2008b; SIQUEIRA; ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).

Vérios fatores presentes no DM favorecem a maiorréncia de DCV, como
a hiperglicemia, a resisténcia a insulina, alénfiatieres de risco, como a hipertenséo arterial
sistémica, dislipidemia, obesidade e outras (SIRRAEIALMEIDA-PITITTO; FERREIRA,
2007). Um estudo realizado em Porto Alegre (SCHEFE&Eal., 2004) mostrou que menos de
1% dos diabéticos apresentava apenas um fatosd® isolado para DCV, enquanto 43% e
23% respectivamente apresentavam trés ou quatres$atissociados.

A prevencdo primaria da doenca macrovascular dwétia implica o controle
dos fatores de risco para doenca cardiovascularp dupertenséo, dislipidemia, obesidade,

sedentarismo e tabagismo (SBD, 2008c). A detecg@oope da DCV pode viabilizar
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medidas preventivas ou terapéuticas, potencialneagazes de reduzir a morbi-mortalidade
(SIQUEIRA; ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).

2.4.4.1 Doenca arterial coronariana

A DAC é uma das maiores complicacbes do DM tipce@ponsavel por mais
de 80% da morbidade e piora na qualidade de vidteslgoacientes (IDF, 2008b), sendo,
entdo, a causa mais freqlente de morbi-mortalidedeliabéticos (SBD, 2008c).

Segundo Yusuf e colaboradores (2004), dislipidemaibagismo, hipertenséo,
diabetes, obesidade com excesso de gordura abdprfat@es psicossociais, consumo
inadequado de frutas e verduras, alcoolismo e smikmo sdo os maiores fatores de risco
para Infarto Agudo do Miocéardio — IAM. Portanto,abordagem para prevencdo da DAC
deve ser baseada na modificacdo desses fatorescdepodendo-se, assim, evitar a maioria
dos casos de IAM. Estes autores mostraram queco pispulacional de 1AM atribuivel ao

DM foi de cerca de 10%, considerando diferente®esggeograficas e etnias.

2.4.4.2 Acidente vascular encefalico

O AVE é caracterizado pela interrupcdo da irrigagaioguinea das estruturas
do encéfalo, que podem ocorrer por isquemia ou hagia. Entre os seus principais fatores
de risco estdo a HAS, doenca aterosclerotica, Ddllpadiemia e tabagismo.

Segundo Siqueira, Almeida-Pititto e Ferreira (Q0@oducos estudos avaliam a
doenca cerebrovascular em portadores de DM. Unaltrabmostra que aproximadamente
13% dos pacientes com DM acima de 65 anos ja tivemra episodio de AVE (KULLER et
al., 1999 apud SIQUEIRA; ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA007, p. 258) e outro relata
gue 23% dos pacientes com AVE isquémico sédo das®(RADANOVIC et al., 1999 apud
PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004).

De acordo com Pires, Gagliardi e Gorzoni (2004pM aparece com uma

frequéncia de 19,9% entre os principais fatoresisb® para AVE isquémico em idosos e
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Stamler e colaboradores (1993, apud SIQUEIRA, ALDMEIPITITTO, FERREIRA, 2007,
p. 258) mostram que a presenca de DM eleva emes\@emortalidade por AVE.

2.4.4.3 Doenga arterial periférica

A DAP é uma manifestacdo da aterosclerose caizader por doenca
aterosclerética obstrutiva das extremidades infesice marcada por aterotrombose. Seus
sintomas mais comuns sdo a claudicacao intermjtelte ao repouso e gangrena, que
terminam em isquemia critica do membro, sendo,massi maior fator de risco para
amputacdes em membros inferiores, especialmentiadréticos (ADA, 2003).

A prevaléncia de DAP em diabéticos é dificil deedwminar, pois muitos
pacientes sdo assintomaticos, outros nao relatasisagtomas e a percepg¢do da dor pode ser
mascarada pela perda da sensibilidade na presangautiopatia. Assim, 0s pacientes com
DM e DAP estdo mais predispostos a presenca deaslcguémicas e gangrena que 0S nao
diabéticos (ADA, 2003). Em estudo recente, Porailme colaboradores (2007) concluem
que a DAP esta associada a presenca de Ulcerasesroras inferiores em diabéticos com
neuropatia e a ADA (2003) relata que, além da rpaii@, nos diabéticos o risco de DAP é
aumentado pela idade e duracdo do diabetes, alésa dpresentar de forma mais difusa e
distal que nos demais pacientes, com fatores de ¢@mo hipertenséo e fumo.

Posteriormente, sera discutido o pé diabético.

2.5 Tratamento do diabetesndllitus

O tratamento do DM inclui, além do uso de hipogh@ntes orais e/ou
insulina, aspectos ndo medicamentosos, como osi@duais e o0s relativos a habitos de vida,
que devem envolver pacientes e familiares, poisliaséticos precisam assumir um papel
ativo em seus cuidados, ou seja, a educacao parcuidado deve ser componente integral
do plano de tratamento do diabético. A abordagara p tratamento do diabetes deve ser
ampla, portanto a assisténcia a esses pacientegresgue possivel, deve ser proporcionada

por equipe multidisciplinar (ADA, 2008).
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Segundo a IDF (2008a), atualmente nao existe cara p DM, mas os
tratamentos sao efetivos se o0 paciente tem acessoedicamento apropriado e cuidados
meédicos qualificados, que possibilitam uma videsadi saudavel.

O controle glicémico € fundamental, pois diminui asscos do
desenvolvimento de complicagdes cronicas, ou r@tarsla progressdo. A automonitorizacao
da glicemia deve fazer parte da terapia dos diadm(ADA, 2008).

O risco do desenvolvimento e progressdo da retirmpaefropatia e
neuropatia é reduzido quando se mantém niveisnglos adequados (ADA, 2008). De
acordo com a IDF (2008a), o controle glicémico e plessao arterial diminui
substancialmente os riscos do desenvolvimento daplecagcdes do DM: mais de 76% em
retinopatia diabética, 50% em nefropatia diabét€8p nas lesdes nervosas e 33% em AVE,
além de retardar a progressao dessas complicagdes.

Orientac6es quanto a dieta adequada e um plantvitade fisica regular séo
essenciais no tratamento desses pacientes, paenpé® e tratamento da obesidade, que,
juntamente com o envelhecimento, sdo os princifaases desencadeantes do DM tipo 2
(ADA, 2008). Os exercicios diminuem os niveis degjle plasmatica, auxiliam o organismo
no uso eficiente da glicose, ajudam a insulinabalhar de forma mais efetiva e contribuem
na perda de peso corporal, controle da pressaiabeelislipidemias. Os pacientes diabéticos
devem ser incentivados a suspensdao do fumo a finevitar eventos coronarianos e
cerebrovasculares. O controle da presséo arteridios niveis lipidicos é igualmente
importante (IDF, 2008a).

Os profissionais da saude freqientemente sedmstom as dificuldades dos
diabéticos em lidar com as modificacdes comportéaenecessarias para o controle efetivo
e global da doenca. Os pacientes, por sua vezxajuee da falta de tempo com o
profissional para discutir suas dificuldades. Awehpara resolver esse impasse € a educacao
do paciente com diabetes como uma forma esseneiahtdrvencao terapéutica (SBD,
2008c).

Os objetivos da educacdo em diabetes, de acordo aoidF (2008b),
envolvem processos que possibilitem aos diabééntender a natureza de sua doenca e seus
tratamentos, saber identificar rapidamente os pmas emergentes em estagios reversiveis,
aderir a prética de autocuidado e fazer mudancaseashabitos de vida.
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2.6 Pé Diabético

O pé diabético representa uma das mais complexaspsas, recorrentes e
mutilantes complicagcbes do diabetemllitus Tem como causa a neuropatia diabética,
insuficiéncia vascular e a presenca de deformidaskea (YOUNES; AHMAD, 2006),
levando inicialmente a formacdo de Ulceras e ewdtyi na maioria das vezes, para
amputacdes de membros inferiores, que sédo respoagaela alta morbidade e prejuizos
fisicos e emocionais aos diabéticos (ADA, 2003b).

As alterag6es vasculares observadas nos diab&fimosesultantes de doenca
vascular periférica, 0 que aumenta a tendéncialaagdes crbnicas nos pés com menor
capacidade de cicatrizacdo (ARANA-CONEJO; DOMING@INDEZ, 2003). Segundo
Cosson, Ney-Oliveira e Adan (2005), estima-se duea 7100% das Ulceras diabéticas sao
secundérias a neuropatia com graus variados decaoanterial, principalmente quando
associadas a deformidades (dedos em garra, dedosmegaio), isquemia, traumas extrinsecos
(calcados inadequados, caminhar descal¢o, quesi@dantes, objetos no interior do calgado,
danos térmicos e riscos profissionais) e intrinsépooeminéncia 6ssea, mobilidade articular
limitada, deformidade das articulagbes, calos, ght@ssdo plantar, entre outras).
Adicionalmente, o tabagismo, a hiperlipidemia e ipetiensdo arterial sdo co-fatores
agravantes, porque causam ou aceleram o processtenbsclerose. Assim, todos esses
aspectos associados contribuem para o aumentondgicacdes nos pés e frequentemente
levam as amputacg@es de extremidades inferiores BWREONEJO; DOMINGO-MENDEZ,
2003; JEFFCOATE; HARDING, 2003; NYAMU et al., 200BOSSON; NEY-OLIVEIRA;
ADAN, 2005). A prevaléncia de neuropatia, doenctered e Ulcera ou amputacdo é
aproximadamente duas vezes mais alta em diabé&jism®a populacdo em geral, atingindo
30% naqueles com mais de 40 anos de idade (GREG&IG 2004).

Dentre os fatores de risco para complicacbepésu a presenca de Ulceras,
estdo o mau controle glicémico, uso de calcadageosados, hipertensao arterial (PACE et
al., 2002; NYAMU et al., 2003), sedentarismo, altéres dermatoldgicas e estruturais dos pés
(PACE et al., 2002), dislipidemia, infec¢Oes e déficia no autocuidado (NYAMU et al.,
2003). A prevaléncia de Ulcera em pés diabéticogliearsos estudos varia entre 3% a 8%
(NYAMU et al.,, 2003; APELQVIST; LARSSON, 2000), euas complicacbes sao
importantes causas de morbi-mortalidade em DM. (MBY MTONGA; GILL, 2003;
NYAMU et al., 2003; APELQVIST; LARSSON, 2000).
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[...] A questdo chave que permanece € como nésnpmxlgeduzir a
morbidade e a mortalidade resultantes da Sindrom@ed Diabético. A
resposta ndo é dificil, a recomendacdo é uma cdmpaacional que
encoraje os profissionais da area da saude a reroe\&apatos e as meias
dos pacientes e examinar 0s seus pés. Infeliznesstesimples conselho é
ignorado em muitos paises. A identificacdo do pérmeo ndo requer
nenhum equipamento caro. Educacdo e maior frecuiénde
acompanhamento deve ser foco do tratamento dessiesies (BOULTON
et al., 2005, p. 1723).

Um dos grandes desafios para o diagnéstico prededérdividuos diabéticos
em risco de ulceracao é a inadequada ou a napagiti de um simples exame dos pés (SBD,
2008c). O manejo dos pés da pessoa com diabetesnglexo, pois exige uma estreita
colaboracéo e responsabilidade, tanto dos pacjetde® dos profissionais, para rastrear 0s
problemas reais e potenciais, evitando, assim,sem®lvimento de complicacdes (OCHO-
VIGO; PACE, 2005).

Em trés estudos realizados no Brasil com paciatitdseticos portadores de
lesbes em extremidades inferiores, 55%, 61,4% 4%/ 1lrespectivamente, evoluiram para
algum tipo de amputacdo em membros inferiores (NSNMEal., 2006; JORGE et al., 1999;
BRASILEIRO et al., 2005).

Estratégias de prevencdo, com um bom controle ngice® e educacao dos
pacientes visando a cuidados adequados com opquiEsn reduzir significantemente o risco
de complicagbes como a neuropatia, prevenir a fpiimale Ulceras cronicas, reduzir os
indices de amputacdes e melhorar a qualidade de do$ diabéticos (VINIK, 20083;
MORELAND et al., 2004). A prevencdo de traumas pés, incluindo os decorrentes de
acidentes domeésticos, diminui os indices de amfesgspecialmente em pacientes que ja
apresentam comprometimento neuropatico e vascBMITH et al., 2003). Viswanathan e
colaboradores (2005) concluem que, por meio deadoil basicos, como o exame diario dos
pés, orientacdes quanto ao corte adequado das enl&sde sapato apropriado, observa-se
reducao das complicacées em pés diabéticos.

Chernets’Ka, Koval e Saliuta (2001) identificaraatipntes com fatores de
risco para pé diabético e desenvolveram um treintomem cuidados com 0s pés em que
incluiram o corte adequado das unhas, o tratanwadodoencas de pele e adaptacdes nos
calcados. Destes pacientes, apenas 0,6% necessdaramputacoes altas em extremidades
inferiores. Outra pesquisa revela que o manejosite das Ulceras resultou em uma reducao
de 79% na incidéncia de amputacbes em extremidafig®ores (PATOUT JUNIOR et al.,
2000). Um estudo prospectivo realizado na Alemarmhano de 2003 mostrou que pacientes
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com sindrome do pé diabético necessitam de calgadogarantam protecdo aos pés, sendo
essa uma medida efetiva na prevencdo da reincal@eciilcera em pacientes de alto risco

(BUSCH , CHANTELAU, 2003). Para Nouedoui, TeyanBjeumessi (2003) a educacao € a

Gnica medida para prevencéao do pé diabético.

O tratamento ideal do pé diabético envolve umaddgem multidisciplinar
(SBD, 2003b; YOUNES, AHMAD, 2006), com reconhecinteprecoce dos problemas com
0S pés, cirurgias de desbridamento, controle dargiipemia (YOUNES, AHMAD, 2006),
terapia antimicrobiana apropriada e melhora contzonteé da insuficiéncia arterial, com
controle da infeccdo e isquemia (YOUNES, AHMAD, @0APELQVIST, LARSSON,
2000). Recomenda-se a implantacao de servicosasasiccomunidade, ambulatorios ligados
a hospitais, ou centros especializados de modo estsdelecer, gradualmente, uma rede
integrada para atendimento aos individuos diak®tcon graus variados de problemas com
0s pés (PEDROSA et al., 2004). Programas educasideacarater multidisciplinar reduzem
os indices de amputacdo em até 40% (EVANGELISTA.e1999).

Quando existe conscientizacdo quanto a necessataden bom controle da
doenca, muito sofrimento pode ser evitado e muitdas podem ser salvas pela adocéo de
medidas relativamente simples de assisténcia ptiegenPorém, o aparecimento
concomitante da retinopatia e nefropatia diabétieaponsaveis por alteracdes visuais e
edema generalizado respectivamente, além da peesengbesidade ou problemas fisicos e
cognitivos que podem estar presentes nos diabgirige outras consequéncias, levam a
limitagcbes do autocontrole, causa freqliente derglesapresentarem habilidade para conduzir
0 auto-exame dos pés, acdo fundamental para angévelo pé diabético e consequentes
amputacoes (MAYFIELD et al., 1998), carecendo as#nmauxilio nos cuidados com os pés
(ADA, 2003b). Portanto, ha necessidade de rastne@meriterioso desses pacientes para

realizacdo do diagnostico precoce das complicag@escas do DM.
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3 OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral:

Verificar a importancia do diabetesellitus como causa de amputacdo néo
traumatica em membros inferiores, no Hospital dai€ds da Universidade Federal de
Uberlandia, investigando se o fator desencadeantéenputacéo poderia ou néo ser evitado.

3.2 Objetivos Especificos:

Relacionar os seguintes fatores com amputacddengificar se podem ser
considerados de risco:
a) ldade;
b) Sexo;
c) Tabagismo;
d) Obesidade;
e) Dislipidemia.

Detectar os niveis de amputacdes mais comuns enbrogmferiores.

Observar a frequiéncia com que o0s pacientes amgaurdm submetidos aos
exames laboratoriais e consultas médicas, alénmselos habitos com relacdo a pratica de
exercicios fisicos regulares.

Nos diabéticos identificar tipo, tempo de diagraise tratamento da doencga e,
guanto ao tratamento preventivo, se esses pacjarttasiam recebido orientacdes quanto aos
cuidados com 0s pés e a participacdo em gruposdiedcado em diabetes”.

Comparar os resultados com o trabalho retrosgeotializado em nosso meio
no ano de 2000 (MAGALHAES et al., 2000).
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4 PACIENTES, MATERIAIS

E METODOS
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Este é um estudo tipo “série de casos”, no qugbamsentes submetidos a
cirurgia de amputacdo em membros inferiores, portive® ndo acidentais, foram
identificados, prospectivamente, por meio de basiva diaria no Pronto Socorro e Cirdrgica
Il do Hospital de Clinicas da Universidade FedemlUberlandia - HC-UFU e avaliados em
uma entrevista individual.

A entrevista seguiu um protocolo pré-estabeled@®BENDICE A) e foi
realizada pela autora principal deste trabalhdpjao leito, durante a internacéo do paciente.
O protocolo de entrevista foi dividido em duas @stria 1° parte foi respondida por todos os
pacientes amputados e a 2° parte apenas pelosichal#@mputados.

O prontuério foi utilizado para complementar asinfacdes dos pacientes
guando necessario e para obtencdo de dados dadtasnsftalmoldgicas, de exames de
rotina realizados anteriormente ou na presenterna¢do (glicemia, uréia, creatinina,
colesterol total, triglicérides, HDL, proteintriae d24 horas, hemoglobina glicada,
microalbuminuria e EAS) e do anatomo-patolégicpelga amputada.

Este estudo englobou todas as cirurgias de amm#ag@o traumaticas em
membros inferiores realizadas no Hospital das €dmida Universidade Federal de
Uberlandia, nos periodos de 02 de fevereiro de 2002 de agosto de 2005, de 06 de
setembro de 2005 a 30 de outubro de 2005 e de @fansede 2006 a 30 de agosto de 2006,
perfazendo um total de 12 meses de coleta de dadomm incluidos na pesquisa todos 0s
pacientes amputados por causas nao traumaticas é&sn vista que ndo houve recusa por
parte de nenhum paciente e/ou acompanhante eroipaarti

Os entrevistados foram distribuidos em 3 grupos:

a) Diabéticos;
b) Nao diabéticos;
c) Hiperglicémicos a internacao.

Foram considerados diabéticos todos os que sendidiabéticos e cujo
prontuario apresentava resultados de exames labaiat que preenchiam critérios
diagndsticos para diabetes. Também foram incluidsse grupo aqueles que, apesar de nao
saberem, ou nao dizerem ser diabéticos, por exantesores e histdria clinica (revisdo de
prontudrio) preenchiam critérios para diagnéstiooDiM (ADA, 2008). Os nado diabéticos
correspondiam aqueles pacientes que informavanteradiabetes e ndao apresentavam, no
prontuério, glicemias alteradas. Os hiperglicémiaasternacdo ndo apresentavam historia
anterior de diabetes, mas no momento da interneg@m niveis glicémicos elevados. Este

fato ocorre por estarem até entdo sem diagnostichatbetes ou por hiperglicemia transitéria,
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decorrente do préprio processo infeccioso, isquéneim situacao de estresse ou induzida por
agentes farmacologicos (CLEMENT et al., 2004).

O nivel de amputacdo foi inspecionado no pacientelassificado em
amputacdo maior (na articulacao tarsometatarsigaraximal a mesma) ou menor (distais a
articulacdo tarsometatarsica). Também foi deseritateralidade em amputa¢cdes de membro
inferior direito - MID e membro inferior esquerddHE.

O fator desencadeante da amputacéao foi describs pebéticos e classificado
como evitavel nos casos em que existiam formacawotheas, calos e rachaduras devido ao
uso de calcados inadequados (sapatos apertadodensiosa como chinelos) e a andar
descalco, ferimentos nos pés decorrentes de ulderdscubito, micoses, frieiras, feridas ou
manipulacdo em MMII (corte de unhas e tratamentidéas e bolhas de forma incorreta).

As causas das amputacdes foram divididas em iofegcisquémica, mista e
nao determinada, todas classificadas a partir donexanatomo-patologico. Causa mista é
aquela em que estdo presentes componentes isqgéeniofecciosos simultaneamente. Na
falta do resultado desse exame, a causa foi ¢tastaf como ndo determinada.

Foram consideradas amputacdes prévias as ciruggihgsadas anteriormente a
coleta de dados do presente estudo relatadasyzadientes.

As doencas associadas foram mencionadas pelos ngeaciee/ou
acompanhantes, e procurou-se especificamente parteinsdo Arterial Sistémica - HAS,
AVE e DAC. Em DAC foram incluidos IAM, Angina Peci®e Cirurgias de Angioplastia ou
Revascularizacdo do Miocardio.

Quanto ao tabagismo, dividimos os pacientes em:
a) Tabagistas: aqueles que apresentavam consuodatwualquer quantidade de cigarro
industrial, fumo de rolo ou cachimbo e quando sdbao do habito tinha menos de 1 ano;
b) Ex-tabagistas: aqueles em abstinéncia de 1 @anwags (BRASIL, 1997);
c) Néo tabagistas: os que nunca fumaram.

O indice de Massa Corporea - IMC foi calculado atipala informac&o

referida pelo paciente considerando seu peso maihies da amputacao.

IMC = Peso (em kilogramas)
(Altura)® (em metros)

E classificados de acordo com a Associacdo Bresilpara o Estudo da
Obesidade e da Sindrome Metabdlica — ABESO em:
a) Baixo peso: Abaixo de 18,5 Kg/m
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b) Sobrepeso: de 25 a 29,9 Kg/m

c) Obesidade Grau I: de 30 a 34,9 Kg§/m
d) Obesidade Grau II: de 35 a 39,9 K§/m
e) Obesidade Grau Il 40 Kgfra acima

O tipo de diabetes foi definido segundo os criggda ADA (2008), com base
na histéria clinica do paciente obtida nos daddstatdos durante a entrevista e analise do
prontuério e classificado no presente estudo em:

a) Diabetes tipo 1
b) Diabetes tipo 2
c) Outros tipos

As complicacbes oftalmolégicas do diabetes forammesgmtadas como
presentes ou ausentes quando confirmadas ou n@oontuario do paciente, e como nao
determinadas quando neste ndo havia relato do detofftalmologia. Foram consideradas
presentes quando no prontuario havia relatos deg@ra laser, retinopatia diabética, catarata
ou cegueira adquirida.

Na revisdo dos exames complementares, foram irduite inicio, glicemia,
uréia, creatinina, colesterol total, triglicéridesoteintria de 24 horas, exame de urina tipo |
(EAS - Elementos Anormais e Sedimentos), hemogébiicada e microalbuminuria para
definir complicag@es renais e dislipidemia e conéicdo do diagndstico de DM.

Na avaliacdo dos exames complementares a uréialdssificada como
aumentada quando acima de 45,9 mg/dl. A creatipiaua 0 sexo masculino, foi considerada
alta em valores maiores que 1,2 mg/dl e, no sexoninfao, acima de 1,0 mg/dl.
Microalbumindria, proteinuria de 24 horas, hemoglalglicada, colesterol total, triglicérides
e EAS nao estavam disponiveis no prontuario dadgramaioria dos pacientes, entdo foram
desconsiderados para analise.

Essas dosagens foram realizadas pelo LaboratériBatidogia Clinica do
Hospital de Clinicas de Uberlandia. Seguem os moétadilizados para realizacdo dos
exames:

a) Glicemia: Sistema AEROSET/ARCHITECT c8000 — Gdie — 7D66XXR02R02, da
ABBOTT Laboratorios do Brasil Ltda.

b) Creatinina: Sistema AEROSET/ARCHITECT ¢8000 edinina — 7D64XXR02R03, da
ABBOTT Laboratorios do Brasil Ltda.

c) Uréia: Sistema AEROSET/ARCHITECT c8000 — UréitZrdgenada — 7D75XXR02R02,
da ABBOTT Laboratorios do Brasil Ltda.
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Para andlise estatistica, foram utilizados @ teStudent para comparacao das
médias (dados com distribuicdo normal), o qui qadarpara avaliar dependéncia entre as
variaveis e o teste binomial para diferenca de gngijes. O teste t comparou idade, tempo de
uso e quantidade de cigarro em tabagistas e egittdim e tempo de suspensdo do fumo nos
ex-tabagistas. O qui quadrado foi utilizado nasiavais sexo, nivel das amputacdes e
lateralidade, fator desencadeante da amputac&empe de amputacdes prévias, HAS, AVE,
DAC, tabagismo, IMC, realizacdo de atividade fisiegular e orientacbes quanto a sua
importancia, uréia e creatinina. Quando as fregaénabservadas eram menores que 5, no
caso do IMC, utilizou-se a simulacdo de Monte Cadon 10.000 reamostragens no qui
quadrado. E o teste binomial, nas proporcdes deasamistas e isquémicas de amputacgoes.
Para todas as situacdes, considerou-se como m&guificancia valor de p < 0,05 (STEEL
e TORRIE, 1980, p. 633).

O projeto n°: 228/04 no Comité de Etica em PesquiSEP da Universidade
Federal de Uberlandia foi analisado e aprovado garacer n°: 004/05 em 02 de fevereiro de
2005 (ANEXO A). Todos os pacientes aceitaram ppgicda pesquisa ap0s consentimento

livre e esclarecido, assinado em duas vias (APENIBE
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5 RESULTADOS
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5.1 Amostra

A amostra foi constituida dos 124 pacientes sullbetia amputacdo nao
traumatica em MMII no periodo estudado, dos quéiés8%) eram diabéticos, 53 (43%) nao
diabéticos e 5 (4%) apresentaram-se hiperglicémamnas no momento da internacao
(grafico 1). Como o numero de pacientes com prdvAaneerglicemia transitoria foi muito
pequeno, estes foram desconsiderados para anstigisteca na apresentacdo dos resultados.

Classificamos em grupo | os diabéticos e grupa h&o diabéticos.

O 4%

W 43% 0 53%

@ Grupo | - Diabéticos
B Grupo Il - Nao diabéticos

O Hiperglicémicos a internacéo

Gréfico 1 - Perfil de pacientes amputados por canga
traumaticas no Hospital de Clinicas da Universidaetgeral d
Uberlandia - MG, 2005-2006

5.2 ldade e sexo dos pacientes

Como pode ser visto na tabela 3 e 4, ndo hodeeedica quanto a idade (p =

0,122) e ao sexo (p = 0,604) ao se comparar dialsét nao diabéticos
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Tabela 3 — Média da idade em anos dos pacientbstitias e ndo diabéticos submetidos a
amputacdes ndo traumaticas em membros inferiorddospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

Diabéticos N&o diabéticos
Média da idade 60,92 64,75
Intervalo 34-85 38-95
Desvio padréao 11,47 14,65

p=0122

Tabela 4 — Sexo dos pacientes diabéticos e naetiab submetidos a amputacbes néo
traumaticas em membros inferiores no Hospital dimiczs da Universidade
Federal de Uberlandia no periodo de 2005-2006

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
Feminino 28 42,4 20 37,7
Masculino 38 57,6 33 62,3
Total 66 100 53 100

p = 0,604

5.3 Nivel e lateralidade de amputacéo

A tabela 5 mostra que, entre os diabéticos, a predmcia foi de amputacdes
menores e nos ndo diabéticos amputacbes maiomasdiferenca significante entre os dois
grupos (p = 0,002). O numero total de amputacemdor que o niumero total de pacientes,
tanto nos diabéticos como nos ndo diabéticos, emisalguns as amputagdes ocorreram
bilateralmente. Ndo houve diferenca (p = 0,703)ntua lateralidade das amputacfes ao

comparar os dois grupos (tabela 6).
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Tabela 5 — Nivel das amputa¢gfes dos pacientestdiabée ndo diabéticos submetidos a
amputacdes ndo traumaticas em membros inferiorddospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
Amputacdes maiores 18 26,9 32 58,2
AmputacGes menores 49 73,1 23 41,8
Total 67 100 55 100

p = 0,002

Tabela 6 — Lateralidade das amputa¢fes dos pagidiatiecticos e ndo diabéticos submetidos
a amputacdes ndo traumaticas em membros infemaré$ospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia no periodo @&-2006

Diabéticos N&o diabéticos

n % n %
MID 33 49,3 29 52,7
MIE 34 50,7 26 47,3
Total 67 100 55 100

p=0,703

MID: membro inferior direito; MIE: membro inferiggsquerdo

5.4 Causa da amputacao

Como pode ser visto na tabela 7, as amputacdesapeas mistas foram mais
freqUentes tanto nos diabéticos como nos nao dtabétAo comparar causas mistas com
isquémicas, entre os diabéticos houve diferenca Q@01), ja entre os ndo diabéticos nao
houve (p = 0,251).
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Tabela 7 — Causas das amputacdes dos pacienteésiacbabe ndo diabéticos submetidos a
amputacdes ndo traumaticas em membros inferiorddospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

Diabéticos Nao diabéticos
n % n %
Infecciosa 1 15 0 0,0
Isquémica 9 13,6 18 34,0
Mista 51 77,3 27 50,9
Outras 0 0,0 1 1,9
N&o determinada 5 7,6 7 13,2
Total 66 100 53 100

Ao comparar causas mistas com isquémicas, entt@béticos p < 0,001 e entre os ndo diabéticof 251
Fonte: Anatomo-patol6gico em prontuarios do HC-UFU
Nota: Causa mista quando presentes componenté&smgms e infecciosos simultaneamente

5.5 Amputacdes prévias

Com relacdo as amputacdes prévias, ndo houve rditerg = 0,908) entre

diabéticos e ndo diabéticos (tabela 8).

Tabela 8 — Presenca de amputacdes prévias nosnigscidiabéticos e ndo diabéticos
submetidos a amputac¢des ndo traumaticas em membgneres no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandiaariodo de 2005-2006

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
Sim 23 34,8 19 35,8
N&o 43 65,2 34 64,2
Total 66 100 53 100

p = 0,908
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5.6 Doencgas associadas

A HAS foi o disturbio mais freqientemente encorraws dois grupos. No
entanto, ndo houve diferenca significante de HAS (9796), DAC (p = 0,308) e AVE (p =
0,695) entre diabéticos e néo diabéticos (tabela 9)

Tabela 9 — Doencas associadas relatadas pelosnigacidiabéticos e ndo diabéticos
submetidos a amputac¢des ndo traumaticas em membeneres no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandiaerimdo de 2005-2006

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
HAS 51 77,3 42 79,2
AVE 13 19,7 12 22,6
DAC 6 9,1 2 3,8

HAS: Hipertensédo Arterial Sistémica, p = 0,796; A\Atidente Vascular Encefalico, p = 0,695; DAC: Doa
Arterial Coronariana, p = 0,308

5.7 Tabagismo

Ao comparar diabéticos com ndo diabéticos, quatohabito de fumar,
observamos diferenca significante (p < 0,001). l&agésmo atual foi mais freqtiente em nao
diabéticos (tabela 10), sendo que tabagistas abagistas agrupados corresponderam a quase
80% dos casos. Além disso, os tabagistas nao wiabéipresentaram significativamente (p =
0,044) média maior de tempo de uso do cigarro eos.aNdo observamos diferenca ao
comparar diabéticos e ndo diabéticos ex-tabagigtasto ao tempo de uso do cigarro (p =
0,984), quantidade (p = 0,437) e tempo de suspdpsa®,141), nem quanto a quantidade de
cigarros nos tabagistas ativos (p = 0,567) (tab&)a
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Tabela 10 — Frequiéncia de tabagismo entre pacidiatiedticos e nao diabéticos submetidos a
amputacdes ndo traumaticas em membros inferiorddospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

Diabéticos Nao diabéticos
n % n %
Tabagista 13 19,7 29 54,7
N&o tabagista 31 47,0 11 20,8
Ex-tabagista 22 33,3 13 24,5
Total 66 100 53 100

p < 0,001

Tabela 11 — Média de tempo de uso do cigarro e, aua quantidade em unidades/dia nos
tabagistas e ex-tabagistas e média de tempo dersisp do fumo entre pacientes ex-

tabagistas diabéticos e ndo diabéticos submetidospaitacées ndo traumaticas em membros
inferiores no Hospital de Clinicas da Universid&eéeeral de Uberlandia no periodo de 2005-
2006

Diabéticos Nao diabéticos
Média (anos) DP Média (anos) DP

Tabagistas

Tempo de uso 35,6 9,6 45,3 15,5

Quantidade 20,0 9,8 23,2 19,3
Ex-tabagistas

Tempo de uso 21,8 16,8 21,9 15,9

Quantidade 22,4 12,8 17,7 21,8

Tempo de suspenséao 17,1 15,1 10,0 9,4

Tabagistas: tempo de uso, p = 0,044; quantidade),p67
Ex-tabagistas: tempo de uso, p = 0,984; quantidaee),437; tempo de suspenséo, p = 0,141
DP: desvio padrédo
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5.8 indice de massa corpérea

Entre os pacientes diabéticos, 65,8% estavam emesdD ou obesos,
enquanto, entre os ndo diabéticos, apenas 21,6&ntesncam-se nessa situacdo (tabela 12).
Na comparacgéo entre os dois grupos observamo®muigir(p = 0,001). N&o foi possivel o
calculo do IMC de todos os entrevistados, pois regpacientes e/ou acompanhantes néo

souberam relatar peso e/ou altura.

Tabela 12 — Classificacdo da obesidade segunddiceine massa corpérea dos pacientes
diabéticos e ndo diabéticos submetidos a amputagées traumaticas em
membros inferiores no Hospital de Clinicas da Usidade Federal de
Uberlandia no periodo de 2005-2006

Diabéticos Nao diabéticos
n % n %
Baixo peso 2 4,9 5 13,5
Peso normal 12 29,3 24 64,9
Sobrepeso 21 51,2 6 16,2
Obesidade grau | 3 7,3 1 2,7
Obesidade grau I 1 2,4 1 2,7
Obesidade grau lll 2 4,9 0 0,0
Total 41 100 37 100

p = 0,001

5.9 Realizacao de atividade fisica regular

O percentual de pacientes que realizavam atividesiea regular antes da
amputacdo foi muito pequeno (tabela 13) e a grand®ria, tanto diabéticos como nao
diabéticos, havia recebido orienta¢cdes quanto ansp@rtancia e seus beneficios (tabela 14).
Estes dados estéo ilustrados nos graficos 2 erd.d3aduas variaveis ndo houve diferenca

entre os grupos I e Il, p = 0,724 e p = 0,182,eepamente.
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Tabela 13 — Realizacdo de atividade fisica regalstes da amputacdo, nos pacientes

diabéticos e ndo diabéticos submetidos a amputag@iesaumaticas em membros inferiores
no Hospital de Clinicas da Universidade FederdJloerlandia no periodo de 2005-2006.

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
Sim 12 18,2 11 20,8
N&o 54 81,8 42 79,2
Total 66 100 53 100

p=0,724

Tabela 14 — Recebimento de orientacdes quanto artémeia e beneficios da pratica de

exercicios regulares, nos pacientes diabéticosoedmbéticos submetidos a

amputacdes nado traumaticas em membros inferiord$ospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia no periodo @8-2006.

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
Sim 64 97,0 47 88,7
N&o 2 3,0 6 11,3
Total 66 100 53 100

p=0,182
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Gréfico 2 - Percentual de pacientes diabéticos e mdliabéticos
gue realizavam atividade fisica regular antes da wirgia de
amputacdo no Hospital de Clinicas de Uberlandia - I8,
2005-2006.
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Gréfico 3 - Percentual de pacientes diabéticos e ma@iabéticos
gue relataram terem recebido anteriormente orientages
guanto a realizacao de atividade fisica regular er os
amputados no Hospital de Clinicas de Uberéandia - K8,
2005-2006.
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5.10 Exames complementares

Poucos pacientes dispunham de dosagens de hdmmagloglicada,
microalbumindria, proteinaria de 24 horas, coledttgtal, triglicérides e mesmo um simples
EAS. Portanto, estes dados laboratoriais ndo farsatisados.

Quanto a funcéo renal, os diabéticos apresentanvaeis de uréia e creatinina
séricas elevados mais frequentemente que os néeétidas (tabelas 15 e 16). Houve
diferenca significante, entre os dois grupos, quaniréia (p = 0,011) e quanto a creatinina (p
= 0,012). Apenas de um paciente ndo diabético wa@dssivel localizar resultado de

dosagem de creatinina no prontuario.

Tabela 15 — Classificacao da uréia sérica dos p@sieliabéticos e ndo diabéticos submetidos
a amputacdes ndo traumaticas em membros infenorétspital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
Elevada 29 43,9 11 20,8
Nao elevada 37 56,0 42 79,2
Total 66 100 53 100

p =0,011
Fonte: Prontuarios do HC-UFU

Tabela 16 — Classificacdo da creatinina sérica mhusentes diabéticos e nédo diabéticos
submetidos a amputac¢des ndo traumaticas em membeneres no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandiaariodo de 2005-2006

Diabéticos N&o diabéticos
n % n %
Elevada 31 47,0 12 23,0
N&o elevada 35 53,0 40 77,0
Total 66 100 52 100

p =0,012
Fonte: Prontuarios do HC-UFU
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Serdo mostrados a seguir resultados referentedados levantados apenas dos
pacientes diabéticos:

5.11 Fator desencadeante da amputacéo

Nos pacientes diabéticos, 72,7% das amputacdesnfodesencadeadas por
fatores evitaveis, sendo os mais comuns o usoldados inadequados (69%), ferimentos nos

pés (23%) e manipulacdo de MMII (8%) (grafico 4).

0 8%

W 23%

069%

@ Uso de calcados inadequados

B Ferimentos nos peés

O Acidentes domésticos em membros inferiores

Grafico 4 - Fatores evitaveis mais comuns comordeskeante

de amputagdes nado traumaticas em membros infegiores

diabéticos amputados no Hospital de Clinicas deetsiilade
Federal de Uberlandia - MG, 2005-2006

5.12 Tempo de diagndéstico em anos, tipo de DM e @i@ncia da realizacdo de exames

ambulatoriais de rotina

Dos pacientes diabéticos amputados, quase 60fantium tempo de mais de
10 anos de diagnostico do DM (tabela 17), a maidB&4%, havia sida classificada
etiologicamente como diabético do tipo 2 (tabelg @8mais da metade fazia exames

esporadicamente, ou seja, sem nenhuma regular(tdduaida 19).
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Tabela 17 — Tempo em anos de diagnostico do Disbat#itus nos pacientes submetidos a
amputacdes ndo traumaticas em membros inferiordgospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

n %
Menos de 1 ano 3 4,5
1a5anos 11 16,7
5a 10 anos 13 19,7
Mais de 10 anos 39 59,1
Total 66 100

Tabela 18 — Tipo de Diabetamellitus dos pacientes submetidos a amputacbes néao
traumaticas em membros inferiores no Hospital dei€ls da Universidade
Federal de Uberlandia no periodo de 2005-2006

n %
Diabetes tipo 2 57 86,4
Diabetes tipo 1 3 4,5
Outros tipos 6 9,1

Total 66 100
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Tabela 19 — Frequéncia de realizacdo de exames|aoimis de rotina em pacientes
diabéticos submetidos a amputa¢bes ndo traumdaiasiembros inferiores

no Hospital de Clinicas da Universidade Federdlderlandia no periodo de

2005-2006
n %

Mensal 10 15,2
Trimestral 6 9,1
Semestral 10 15,2
Anual 4 6,1
Esporadicamente 35 53,0
N&o relatado 1 15
Total 66 100

5.13 Orientacfes quanto a cuidados com os pés egiiéncia em grupos de “educacdo em

diabetes”

Mais da metade dos diabéticos amputados nunca fragidentado grupos de
“educacdo em diabetes” (tabela 20), porém quase r&désiam ter recebido orientacdes
guanto a cuidados com os pés (tabela 21). Essastayydes foram, na sua maioria (82,6%),
fornecidas pelo médico do paciente e os demaitarata receber treinamento ou informacdes

de enfermeiros, fisioterapeutas, de amigos, peaféareioutros.

Tabela 20 — Pacientes diabéticos que referemaebido orientacdes quanto a cuidados com
0S pés dentre os submetidos a amputacbes ndo tieasn&m membros
inferiores no Hospital de Clinicas da Universidaaleral de Uberlandia no
periodo de 2005-2006

n %

Receberam orientagbes 46 69,7
N&o receberam orientagbes 20 30,3

Total 66 100
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Tabela 21 — Participacdo atual ou anterior em progs de “educacdo em diabetes” dos
pacientes diabéticos submetidos a amputacfes aéimdticas em membros
inferiores no Hospital de Clinicas da Universiddaleral de Uberlandia no
periodo de 2005-2006

n %
Frequenta mensalmente 3 4.5
Ja freqlentou e interrompeu 23 34,8
Nunca frequentou 38 57,6
N&o relatado 2 3,0
Total 66 100

5.14 Tratamento atual do DM

Cerca de 60,6% dos pacientes faziam uso de inguiemvdamente a internacao

para o procedimento cirirgico (tabela 22).

Tabela 22 — Tratamento atual dos diabéticos subdoset amputacées ndo traumaticas em
membros inferiores no Hospital de Clinicas da Umsidade Federal de
Uberlandia no periodo de 2005-2006

n %
Apenas dieta 11 16,7
Dieta e antidiabético oral 13 19,7
Dieta e insulina 31 47,0
Dieta, antidiabético oral e insulina 9 13,6
N&o relatado 2 3,0

Total 66 100




5.15 Local da realizacado do exame da glicemia caguile sua frequiéncia

Dentre os diabéticos, 81,8% realizavam a glicerailar nas instituicdes de

saude (tabela 23). Apenas 4,5% desses pacientgavam-na diariamente e mais da metade

fazia 0 exame mensalmente ou ainda mais esporaeintartiabela 24).

Tabela 23 — Local de realizagdo da glicemia capites pacientes diabéticos submetidos a

amputacdes ndo traumaticas em membros inferiorddospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

n %
Em casa 10 15,2
Em instituicdo de saude 54 81,8
N&o relatado 2 3,0
Total 66 100

Tabela 24 — Frequiéncia do controle de glicemialaagos pacientes diabéticos submetidos a

amputacdes nado traumaticas em membros inferiorddospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia no periodo @5-2006

n %
Diério 3 4,5
Semanal 21 31,8
Quinzenal 6 9,1
Mensal 14 21,2
Esporadico 20 30,3
N&o relatado 2 3,0

Total 66 100
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5.16 Complicagéo oftalmologica do DM

Dos 27 pacientes diabéticos que dispunham deorelaoftalmolégico em

prontuario, 22 (81,5%) apresentavam alterac6esmsi(tabela 25).

Tabela 25 — Complicacbes oftalmoldgicas descritaspeontuario dos pacientes diabéticos
submetidos a amputac¢des ndo traumaticas em membeneres no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandiaariodo de 2005-2006

n %
RD 12 54,5
RD e cegueira adquirida 1 4,5
RD e catarata 4 18,1
Catarata 5 22,7
Total 22 100

RD: Retinopatia Diabética
Fonte: Prontuarios do HC-UFU
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6 DISCUSSAO
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6.1 Amostra

O presente estudo mostrou que mais da metade dasitedes nao
trauméticas em MMII ocorre em diabéticos, o quercordante com varios outros (CALLE-
PASCUAL et al., 2001; DANGELSER et al., 2003; GAMBA998; ROMAGNOLI et al.,
2003; SCHADE; HANNAH, 2007; TRAUTNER et al., 2002007; VALWAY; LINKINS;
GOHDES, 1993; YUSOF; SULAIMAN; MUSLIM, 2007), inchive um trabalho
anteriormente realizado em nosso meio (MAGALHAES att 2000). Dois autores
observaram indices menores, de 27% e 30,5% respmemte, de diabéticos amputados,
porém o primeiro era um coorte que incluiu aperaseptes que sobreviveram até o final da
pesquisa e 0 segundo desconsiderou os pacientesropotacdes prévias, aléem de incluir
algumas amputacfes traumaticas (MORRIS et al., ;1S@HOFIELD et al., 2006). The
Global Lower Extremity Amputation Study Group - GA& (2000) confirma que existem
diferencas na incidéncia de amputacdes entre divgraises, e a proporcdo de amputacdes
associadas ao DM varia de 20 a mais de 90%. Segirfftmoate e Van Houtum (2004),
existem varias razfes para essa variacdo, estarvadvidas questdes médicas, culturais e
sociais, estrutura dos servicos de saude e o ddgeprofissionais envolvidos. H& pesquisas
mostrando reducdo dos indices de amputacdes engtideb (AKSOY et al., 2004;
APELQVIST; LARSSON, 2000; CALLE-PASCUAL et al., 2D0CANAVAN et al., 2008;
FLETCHER et al., 2002; GONSALVES et al., 2007; KRI$AN et al., 2008; MOUNFORD
et al.,, 2007; RAYMAN et al., 2004; TRAUTNER et a2002, 2007) devido a adocéo de
protocolos abrangentes de tratamento, melhoraeregss de cuidados com os pés, além de
assisténcia multiprofissional (AKSOY et al., 206RISHNAN et al., 2008; TRAUTNER et
al., 2002, 2007). Ap6s implantacdo do projeto “8atlo o pé diabético” em Brasilia, os
indices de amputacdes maiores reduziram de 45%l@26& (PEDROSA et al., 2004). De
acordo com Boulton e colaboradores (2005),

Os servicos de cuidados com os pés diabéticos rsilBsdo bem
organizados, e um exemplo de excelente integragé® @s profissionais da
area da saude e o ministério da saude. O projétansi® o pé diabético
iniciou-se em 1992 em Brasilia, quando a primélisica multidisciplinar
foi aberta. Depois de 13 anos mais de 60 clinisgoduncionando no pais,
com evidéncia aumentada que estdo tendo efeito indges de
amputacdao[...] (BOULTON et al., 2005, p.1721)
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6.2 Idade e sexo dos pacientes

N&do houve diferenca na média de idade entre titalsée ndo diabéticos
amputados neste e em outros estudos (CANAVAN g2@a08; MAGALHAES et al., 2000;
SCHOFIELD et al., 2006), porém Nazim (2001) relatme os diabéticos sdo mais velhos e
outros autores verificaram que as amputacdes ebgétdias ocorrem mais precocemente
(CHEN; HO; LI, 2006; SCHADE; HANNAH, 2007; SIITONEH!t al., 1993; TRAUTNER et
al., 2002; VALWAY:; LINKINS; GOHDES, 1993). Este énos outros trabalhos mostram
gue a maioria dos amputados sao idosos (CANAVAMIet2008; GAMBA et al., 2004,
1998; KAPELRUD, 2006; KAUZLARIC; SEKELJ-KAUZLARICJELIC, 2002; MORRIS et
al., 1998; NATHER et al., 2008; NUNES et al., 2008§CARRO et al., 2002; WANTON;
MEDINA; CHERCOLES, 1998; YOUNG et al., 2003), oujsseo indice de amputacao
aumenta com o avan¢o da idade, tanto em diabétimo® em ndo diabéticos (CALLE-
PASCUAL et al., 2001; DANGELSER et al., 2003; GAMB2998; SIITONEN et al., 1993;
VALWAY; LINKINS; GOHDES, 1993). Diversos artigos mtram média da idade entre
diabéticos submetidos a amputacdes ndo trauma@mdgMIl variando de 53,8 a 69,9 anos
(AKSOQY et al., 2004; CALLE-PASCUAL et al., 1997; DMGELSER et al., 2003; GAMBA
et al., 2004, 1998; IZUMI et al., 2006; MAGALHAES &., 2000; NAZIM, 2001; SANTOS;
SILVEIRA; CAFFARO, 2006; SCHOFIELD et al., 2006ntee 0os ndo diabéticos de 61,5 a
77 anos (CALLE-PASCUAL et al., 1997; GAMBA, 1998; AGALHAES et al., 2000;
NAZIM, 2001; SCHOFIELD et al., 2006), e, de formlalgal, as amputa¢des ndo trauméaticas
em membros inferiores ocorrem em uma média de idadél,7 a 77 anos (KAPELRUD,
2006; NAZIM, 2001; TRAUTNER et al., 2002, 2007).

No presente estudo e em outros (ROMAGNOLI et a&0032 VALWAY;
LINKINS; GOHDES, 1993), quando se comparou dialoétie ndo diabéticos amputados, a
propor¢cdo de homens e mulheres foi semelhantempdigersos autores mostraram um
namero maior de amputacdes no sexo masculino qéemmaino (CALLE-PASCUAL et al.,
2001; CANAVAN et al.,, 2008; DANGELSER et al., 200BIEIKKINEN et al., 2007;
KAUZLARIC; SEKELJ-KAUZLARIC; JELIC, 2002; MAGALHAESet al., 2000; MORRIS
et al., 1998; SCHOFIELD et al., 2006; GLEAS, 200BAUTNER et al., 2002). O risco
maior de amputacdo no sexo masculino pode sercexplipelo fato da prevaléncia e
incidéncia da doenca arterial periférica, impoganausa de amputacdo, ser maior nos

homens (VERHAEGHE, 1998). Alguns trabalhos com éli@os ndo encontraram o sexo



60

como fator determinante para a amputacéo (JBOU&.,eR003; MIYAJIMA et al., 2006;
NATHER et al., 2008), outros mostraram que as aagdas estdo mais associadas ao sexo
masculino (GONSALVES et al., 2007; MOUNFORD et ap07; OTINIANO et al., 2003;
RESNIK et al., 2004; SCHADE; HANNAH, 2007), enquardutros verificaram que esse
risco é maior entre as mulheres (CHEN; HO: LI, 200AGALHAES et al., 2000;
SIITONEN et al., 1993; VACARRO et al.,, 2002; WANTOWEDINA; CHERCOLES,
1998).

6.3 Nivel de amputacao e lateralidade

Como no presente estudo, diversos autores afirmaneq diabéticos séo
mais comuns amputagdes menores (BRASILEIRO et2@05; CALLE-PASCUAL et al.,
2001; CANAVAN et al., 2008; KAPELRUD, 2006; MAGALHES et al., 2000; RESNIK et
al., 2004; SIITONEN et al., 1993; VACARRO et alQ@2; YOUNG et al., 2003) e nos nao
diabéticos, amputacdes maiores (CALLE-PASCUAL et 2001; MAGALHAES et al.,
2000; TRAUTNER et al., 2007). No entanto, em dimo&t um autor observou semelhanca
de amputacdes de dedos e coxa (TRUTNER et al.,)200%os verificaram prevaléncia
maior de amputacdes de perna (KAUZLARIC; SEKELJ-KAIARIC; JELIC, 2002) e coxa
(MILMAN et al., 2001; SANTOS; SILVEIRA; CAFFARO, ZIB) e outros trabalhos nao
encontraram significancia quanto ao nivel de angdiataao comparar diabéticos e nao
diabéticos (DANGELSER et al., 2003; ROMAGNOLI et, &003; SCHOFIELD et al., 2006;
VALWAY; LINKINS; GOHDES, 1993). A literatura mostrgue, entre diabéticos com idade
mais avancada, sdo mais comuns as amputacfes em @ercoxa (IZUMI et al., 2006;
OTINIANO et al., 2003; SANTOS; SILVEIRA; CAFFARO/0P6). Segundo alguns autores,
as amputacfes maiores estdo altamente associadi@snéa vascular periférica tanto em
diabéticos como em nao diabéticos (CALLE-PASCUALakt 2001; GLEAS, 2000). Ja as
amputacdes menores estdo associadas a infeccad EFERASCUAL et al., 2001; GLEAS,
2000) e a neuropatia, mais em diabéticos que endiadeticos, 0 que poderia explicar o
excesso de amputacdes menores entre os diab&@iBbEE-PASCUAL et al., 2001).

Em relacdo a lateralidade, ndo foi observada diferequando comparados
diabéticos e nao diabéticos, porém estudo antegalizado no nosso meio observou

predominio de amputagces em membro inferior direitre os diabéticos e em membro
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inferior esquerdo entre os ndo diabéticos (MAGALHRAEL al., 2000). Dois trabalhos com
diabéticos mostraram predominancia de amputac&imilio direito (COXON; GALLEN,
1999; EVANS et al.,, 1999), devido ao stress fistgusado por maior pressao no pé
dominante, ao iniciar e terminar o movimento deainarCOXON; GALLEN, 1999), ou por
este estar mais susceptivel a injarias e acidgfRANS et al.,, 1999), predispondo a
alteracbes que resultaram em amputacdes, enquaetooufro autor mostrou nao haver

diferenca na lateralidade das amputacdes em diabdABBOTT et al., 1999).

6.4 Causas das amputacgdes

As causas mistas foram predominantes nos dois grdp@resente estudo, o
que difere de outros que observaram como causacmaism de amputacdes, em diabéticos,
a infeccdo (MAGALHAES et al., 2000; PETERS; LAVERXRMSTRONG, 2005) e, nos
n&o diabéticos, a isquémica (MAGALHAES et al., 20@utro autor observou em pacientes
amputados, tanto diabéticos como ndo diabéticaklgmas infecciosos em 66% dos casos
(DANGELSER et al., 2003). Porém varios trabalhosncdiabéticos mostram que as
amputacdes em MMII sdo precedidas por Ulceras @egAPELQVIST; LARSSON, 2000;
BECKLEY, 2005; KHAMMASH; OBEIDAT, 2003; MORRIS etla 1998; SINGH;
ARMSTRONG; LIPSKY, 2005) que evoluem com gangreA®RELQVIST; LARSSON,
2000; MORRIS et al., 1998) e infeccao (APELQVISBRSSON, 2000; BECKLEY, 2005;
MORRIS et al.,, 1998), dando assim carater mistoadputacdes. Segundo Nather e
colaboradores (2008), gangrena e infeccdo séoefate risco para perda de membros em

diabéticos.

6.5 Amputacdes prévias

Alguns autores mostram que as reamputacfes ou apdestmultiplas tendem
a ser mais frequentes nos diabéticos (KAPELRUD,6208IITONEN et al., 1993;
VACARRO et al., 2002), e a presenca de amputac@eigpé um fator de risco para novas

amputacdes em diabéticos (ADLER et al., 1999). Nsgnte estudo ndo houve diferenca em
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amputacdes prévias entre diabéticos e ndo diabétmami e colaboradores (2006) mostram
que os pacientes diabéticos apresentam um maiw de nova amputacdo do mesmo
membro nos seis meses seguintes a amputacao iejcs&gundo Larsson e colaboradores
(1995), apos implantacdo de um programa multidiseipna assisténcia a diabéticos, o total

de reamputagdes diminuiu de 36% para 22%.

6.6 Doencas associadas

A prevaléncia de DAC, AVE e HAS ndo mostrou difg@emrentre diabéticos e
nao diabéticos no presente estudo nem em pesquiggioa realizada no HC-UFU
(MAGALHAES et al., 2000). Porém a hipertens&o é distdrbio frequiente entre diabéticos
amputados neste e em outros estudos brasileirodBBA 1998; MAGALHAES et al.,
2000), e esta, sem o respectivo tratamento, € tamger fator de risco para amputacdes
(GAMBA et al., 2004). Alguns autores relatam queravaléncia de HAS € maior em
diabéticos amputados que em nao amputados (HAMAEAINet al., 1999; RESNIK;
VALSANIA; PHILLIPS, 1999), e que o controle da HASN diabéticos é, muitas vezes,
inadequado (LAFITA et al., 1999).

6.7 Tabagismo

Foi verificado neste estudo e no anterior realizagkia mesma instituicdo que
o tabagismo é mais freqiiente nos ndo diabéticosIMAIAES et al., 2000), o que refor¢a o
papel do cigarro como fator de risco isolado pangpwacdo. Existem dados contraditorios:
alguns autores afirmam que a prevaléncia de amjmegagm diabéticos esta relacionada ao
habito de fumar (GAMBA et al., 2004; JBOUR et 2D03) e outro ndo encontrou associacao

entre o risco de amputacao e o uso do tabaco (NATé&tEl., 2008).
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6.8 indice de massa corpérea

A obesidade é um dos fatores de risco para o DMaepsevaléncia entre
diabéticos é de 35% (FARNKVIST; LUNDMAN, 2003). Nmesente estudo verificou-se
predominio de pacientes diabéticos amputados ene@ednp ou obesos, diferentemente dos
nao diabéticos, que, em maioria, estavam dentrdimiiies da normalidade de peso. Alguns
autores, ao comparar diabéticos amputados e naotatags, observaram IMC maior nos
amputados (HAMALAINEN et al., 1999; OTINIANO et aR003; RESNIK; VALSANIA;
PHILLIPS, 1999).

6.9 Realizacdo de atividade fisica regular

A maioria dos pacientes amputados relatou conhacénportancia e os
beneficios da atividade fisica regular, porém umaoria a praticava, o que também foi
observado por Dangelser e colaboradores (2003)idbgticos reconhecem a atividade fisica
como elemento importante no controle metabdlicos mpenas em casos raros recebem
suporte e apoio técnico adequados para pratiddtldas vezes os pacientes sédo orientados
pelos médicos a realizarem uma atividade fisicas m&@ sabem como comecar e qual
atividade fazer. O exercicio € um importante imagnto de controle em diabéticos, que deve
ser modificado para pacientes com risco de congilemem MMII, com exercicios de baixo
impacto, como nado ou ciclismo (MAYFIELD et al.,.9B). Essas orientagcdes no nosso meio
devem ser mais incisivas e o acompanhamento destesntes por equipe multiprofissional é
importante para o incentivo & manutencdo de taficardO treinamento com exercicios
aerdbicos a longo prazo pode prevenir o inicio adifitar a historia natural da neuropatia
periférica em diabéticos (BALDUCCI et al., 2006).
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6.10 Exames complementares

Nao foi possivel a analise de exames como proiainde 24 horas,
hemoglobina glicada, microalbumindria, colesterotal; triglicérides e EAS, por nao
constarem na grande maioria dos prontuarios dogmas amputados no HC-UFU, assim
como observado em outros estudos brasileiros cairéticos (GAMBA et al., 2004, 1998;
JORGE et al., 1999). Segundo Farnkvist e Lundm&33g, existe um numero grande de
pacientes diabéticos sem exames documentados. Po@mpodemos afirmar que tais
exames nao estdo sendo realizados, pois 0 HC-Uptibdtariamente assisténcia terciaria e
0s prontuarios nao estao unificados com o municipie € responsavel em grande parte pela
atencao primaria e secundaria.

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia — EBN7), apds cerca de 15
anos de diagnostico de diabetes, alguns paciem@&gam a ter problemas renais. No
presente estudo, os niveis de uréia e creatininesaptaram-se significativamente mais
elevados entre diabéticos quando comparados cordiaéticos. Dangelser e colaboradores
(2003) observaram nefropatia em 25% dos diabétngsutados, com aumento da creatinina
em 85% dos casos. Alguns autores relatam que pesieliabéticos amputados, quando
comparados com nao amputados, apresentam maisefiteqiente niveis de creatinina
aumentados e mais chance de evoluirem para falésicéd, ou seja, a doenca renal esta
associada ao aumento do risco de amputacdes eem@kdes inferiores nos diabéticos
(HAMALAINEN et al., 1999; MAYFIELD et al., 1996; WAJIMA et al., 2006; RESNIK et
al., 2004; YOUNG et al., 2003), o que nao foi veaflo em outro estudo (ADLER et al.,
1999).

6.11 Fator desencadeante da amputacéo

As amputac¢des em diabéticos foram na sua maiangadas por ferimentos evitaveis nos pés,
como mostram também Magalh@es e colaboradores )(2860amputacées sdo, em grande
parte, preveniveis (HOLMAN, 2007), pois os micratreas nos peés, que freqientemente sao
a causa da leséo inicial das amputacbes (DANGELSESR., 2003), em geral podem ser

evitados pelo uso de calcados adequados e cuidado®s pés (MAYFIELD et al., 1998).
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Estudos recentes mostraram que a melhoria na éssstaos diabéticos esta associada a
reducdo dos indices de amputacdes (CANAVAN et24l08; TRAUTNER et al., 2007).
Canavan e colaboradores (2008) encontraram risativeede amputacdes em diabéticos 46
vezes maior que entre nao diabéticos, numero asteaos cinco anos, foi reduzido para 7,7.
Os fatores evitaveis desencadeantes das amputagdiss freqiientes em diabéticos no
presente estudo e em outro foram: traumas nosferéeentos por andar descal¢o, sapatos

apertados, Ulceras de decubito, corte inadequadalties (SMITH et al., 2003).

6.12 Tempo de diagndstico em anos, tipo de DM e @i@ncia da realizacdo de exames

ambulatoriais de rotina

No presente estudo, assim como em outros, o dsbatditus tipo 2 foi
predominante (DANGELSER et al., 2003; KAPELRUD, @80(MORRIS et al., 1998;
SANTOS; SILVEIRA; CAFFARO, 2006; TRAUTNER et al.0Q7) e as amputacdes estao
associadas a duragdo do diabetes maior que 1QAKSOY et al., 2004; DANGELSER et
al., 2003; GAMBA et al., 2004; JBOUR et al., 2008AGALHAES et al., 2000; OTINIANO
et al., 2003; RESNIK et al., 2004; SANTOS; SILVEIRBAFFARO, 2006; TRAUTNER et
al., 2002, 2007; WANTON; MEDINA; CHERCOLES, 1998).

Farnkvist e Lundman (2003) mostraram que 84%diiseticos fazem check-
up anualmente, porém, no presente e em outro ebtaddeiro (GAMBA et al., 2004), foi
observado que mais da metade dos diabéticos anogutdd apresentava regularidade na
realizacdo de exames de rotina, referindo proasaervicos de salude apenas em condicdes
de descompensacdo clinica. Este mesmo autor im@sdm outro estudo, observou que 62%
dos diabéticos amputados ndo realizavam nenhum dipdratamento regular (GAMBA,
1998).
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6.13 Orientac6es quanto a cuidados com os pés ejiiiéncia em grupos de “educagdo em
diabetes”

A maioria dos diabéticos amputados deste estudatotelter recebido
orientacdes médicas quanto a cuidados com 0s @&spbservou-se pouca participacdo em
grupos de “educacéo em diabetes”, o que pode serrdate da ndo aderéncia dos pacientes
ao tratamento, da falta de encaminhamento a eqoipégprofissionais ou da inexisténcia de
tais equipes, fatores que nao foram verificadopresente estudo. Com base na minoria que
participava ou havia participado em algum momerdssds grupos, pode-se dizer que as
formas de acompanhamento e informacédo existentesy®imente ndo estdo sendo efetivas,
pois ndo se evidenciou haver conscientizacao qu@anezessidade do seguimento de medidas
relativamente simples de cuidados com os pés e npadade habitos que podem evitar
complicagcbes importantes. Wanton, Medina e Chesc(898) observaram que 100% dos
diabéticos amputados haviam recebido orientacéastgua cuidados com 0s pés, porém um
autor brasileiro observou que apenas 38,2% posstggisiro de orientacdo para o controle
do DM (cuidados com o0s pés, exercicios, dieta,rdentitros) em prontuario (GAMBA,
1998). Segundo Dangelser e colaboradores (2003)estuto com diabéticos amputados,
63% usavam sandalias, 2,5% andavam descalcos,irapaamente 50% nao verificavam a
presenca de corpos estranhos dentro dos sapaessdmtalca-los, 69% nao cuidavam dos
calos, 64% ndo usavam hidratante nos pés, 22% mxarainavam os pes, 58% cortavam as
unhas sozinhos e apenas 39% secavam os dedosaahds Bm dois estudos com diabéticos
realizados no interior do Brasil, foi observadospectivamente, que 57,1% e 92% dos
pacientes usavam sapatos inadequados (LAURIND@EI,,e2005; PACE et al., 2002). O uso
de sapatos adequados pode reduzir pressdes anarosaEes, diminuindo a formacéo de
bolhas e calosidades, além de os proteger coatrenérs externos (MAYFIELD et al., 1998).
Outro autor mostrou que, apos intervencdo educaig/pacientes apresentaram mudancgas de
atitude, como o aumento da frequiéncia em consuméalcas, conscientizacao da importancia
da dieta e exercicio fisico e cuidados preventoarm o pé, com mudanca quanto ao costume
de andar descalco, de fazer escalda-pés, do useids com cal¢ados fechados, da secagem
dos pés apdés o banho, da hidratacdo da pele do® m#s corte adequado das unhas
(COSSON; NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005).

Uma pesquisa sobre os efeitos de uma campanhacezhaladirecionada aos

médicos, em gue se estabeleceram diretrizes paxare do “pé diabético”, incentivando a



67

remocao dos sapatos e meias dos pacientes, mgskoeom uma intervencao simples e de
baixo custo, houve maior adesao desses profissidaafirea da salde ao exame dos pés dos
diabéticos (O BRIEN et al., 2003). Talvez a medwais importante que 0 médico possa
acrescentar a consulta de rotina do diabéticoosejame dos seus pés (HOLMAN, 2007). De
certa forma, isso contribui para uma reducdo ndgés de amputacdo, visto que as Ulceras
nos pés e amputacdes podem ser prevenidas confit@dgdb precoce e tratamento efetivo.
Assim, o simples exame do pé do diabético permasem#o a maneira mais efetiva de salvar
as extremidades inferiores (BECKLEY, 2005; HOLMARDO07). E uma medida de baixo
custo, ndo necessita de tecnologia (BECKLEY, 2@08entifica fatores de risco, que podem
ser modificados (MAYFIELD et al., 1998), reduzindssim os riscos de ulceracdes e
amputacdes (BECKLEY, 2005; MAYFIELD et al., 1998).

6.14 Tratamento atual do diabetesndlitus

Os pacientes em insulinoterapia avaliados nestwltra corresponderam a
aproximadamente 60% dos casos, enquanto outroseauteferiram esse tratamento em
23,1% a 57% dos pacientes (DANGELSER et al., 2003GALHAES et al., 2000;
SANTOS; SILVEIRA; CAFFARO, 2006; SIITONEN et al.993; TRAUTNER et al., 2007).
Embora Jbour e colaboradores (2003) tenham comasider tratamento com insulina um fator
de risco para amputacdo, acredita-se que estaiaggBmee deva ao fato de os diabéticos
iniciarem o uso de insulina apés muitos anos dé&ueéio da doenga, sendo esse tempo o fator

determinante para amputacéao.

6.15 Local da realizacado do exame da glicemia caguile sua frequiéncia

O monitoramento da glicemia capilar dos diabétaogputados no HC-UFU
pode ser considerado inadequado, pois mais da enetatizavam tal exame de forma mensal
ou mais esporadicamente. Além disso, a maioriaftag;des era realizada em instituicées de
saude, pois 0s pacientes ndo possuiam glicosimerégrios, 0 que sugere nivel

socioeconOmico baixo e maior dificuldade para regbo do exame.



68

6.16 Complica¢des oftalmoldgicas do diabetesllitus

A prevaléncia de retinopatia em diabéticos vanmureediversos trabalhos, de
26% a 66% (AKSQY et al., 2004; DANGELSER et al.020JBOUR et al., 2003; JORGE et
al., 1999; TRES et al., 2007). Apesar dessa akaatncia, Lafita e colaboradores (1999)
relatam que ainda existe uma falta de atencao cpes@uisa de lesdes em fundo de olho em
mais de 50% dos diabéticos tipo 2. No presentedestuos prontuarios de quase 60% dos
pacientes diabéticos amputados ndo havia relatestdo de oftalmologia, porém nédo se pode
afirmar que esses pacientes ndo estavam realizemsloexames, pois poderiam estar
acontecendo em outras instituicdes. A literaturatraoque a retinopatia estd associada ao
risco de amputacfes em extremidades inferiores (NAMMNEN et al., 1999; JBOUR et al.,
2003; MAYFIELD et al.,, 1996; NATHER et al., 2008;TONIANO et al., 2003) e a
incidéncia de amputacdo é maior em pacientes guesexgiam retinopatia severa (MOSS;
KLEIN; KLEIN, 1999). Destaca-se, ainda, que o desénmento de retinopatia pode vir a
causar sérias limitacdes no autocuidado dos pésjdmyando que a diminuicdo gradativa da
acuidade visual interfere diretamente na realizagdanspecdo e higiene dos pés, corte
adequado das unhas, entre outras atividades bascasidados domiciliares (PACE et al.,
2002).
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7 CONSIDERACOES FINAIS
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O periodo da coleta de dados do estudo de 1 @noofnposto por trés
intervalos (02 de fevereiro de 2005 a 12 de agdstd005, 06 de setembro de 2005 a 30 de
outubro de 2005 e 02 de maio de 2006 a 30 de agesfd06), tendo em vista problemas
pessoais da pesquisadora principal. No entantopcofi®o ha relatos de sazonalidade de
amputacdes, acreditamos que isso ndo tenha inderfess resultados. Como limitagoes deste
estudo, podemos citar 0 nimero pequeno de pacigmeapresentavam avaliagcao do setor de
oftalmologia, auséncia em prontuarios de dosagermotisterol, triglicérides, hemoglobina
glicada e microalbuminuria, aspectos que nao pudsea analisados.

Considerando a realidade atual, que aponta paranwerdo exagerado do
namero de diabéticos em todo o0 mundo, e consegiilente maior morbidade e mortalidade
decorrentes de suas complicacdes, faz-se necesdérarer a estes pacientes um suporte
integral, com garantia a consultas médicas e a@egaipes multiprofissionais de saude, que
sdo coadjuvantes ao tratamento clinico e medica®enOs diabéticos necessitam de apoio
personalizado e programas de atencdo que contengimesso a estas equipes. Mudancas
simples de habitos e estilo de vida previnem carapbes cronicas da doenca e melhoram a
qualidade de vida desses pacientes.

A atencdo aos diabéticos no nosso meio deve emfaiznecessidade de
programas de educacdo, prevencdo e tratamento dialpético. Esses pacientes devem ser
conscientizados de que medidas simples de cuidamosos pés podem evitar grande parte
das amputacdes. Esse processo deve incluir vigl@imanejo continuos.

Segundo a SBD (2003a), a qualidade do tratamental ghra o diabetes
mellitus esta muito aquém do desejavel, o que indica neeelss urgente de adocdo de
medidas educativas e prioridade na assisténciaaeiernie diabético, pois essas medidas,
apesar de relativamente simples e de baixo cust@nggrande beneficio aos pacientes,
diminuindo os riscos das complicacGes crénicas.B® $2003a) ainda informa que apenas
uma pequena fracdo da populacdo dos pacientestidimbé avaliada regularmente para a
deteccao de complicagOes nas suas fases inigetekle orientacdo terapéutica apropriada.

O presente estudo ndo teve como objetivo avallmpdede hospitalizacdo de
pacientes amputados, mortalidade, nem custos questan para o SUS, porém varios outros
detectaram que a mortalidade apds cirurgias de t@agies € alta (JEFFCOATE, VAN
HOUTON, 2004; KAPELRUD, 2006), o tempo de hosp#a@ido prolongado (APELQVIST,
LARSSON, 2000; MILMAN et al, 2001; NYAMU et al., PG@) e o custo com o tratamento
das Ulceras é muito alto, e mais alto ainda quasdas Ulceras resultam em amputacdes
(APELQVIST, LARSSON, 2000). Milman e colaborador€001), em uma pesquisa
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realizada no interior do Brasil (Sorocaba), relatgme pacientes diabéticos portadores de
lesBes nos pés sdo responsaveis por internacdesgadas e de custo elevado, o que ndo é
compativel com o sistema publico de saude do npais) e recomendam a prevengao como
um dos pontos fundamentais para melhorar o progoditssa doenca.

A estratégia para prevencdo das amputacdes emmekdices inferiores,
segundo alguns autores, é a educacdo (BOULTON, &0dl5; HELFAND, 2003; SMITH et
al., 2003), que, juntamente com um conceito darranto interdisciplinar (ECKARDT et al.,
2003), ou multidisciplinar (ROBBINS, NICKLAS, AUGUSNE, 2006), reduz os indices de
amputacoes.

Boulton e colaboradores (2005) acrescentam queadmsnaos custos diretos
com as complicagbes com o0s pés, estdo também dss cunsliretos com a perda da
produtividade, gastos individuais ou da familia exda da qualidade de vida, ou seja,
problemas com pés diabéticos sdo comuns em todoumdane suas consequéncias
econdmicas sdo maiores ainda, tanto para a soeiedamho para 0S pacientes e seus
familiares. Assim, varios autores comentam que ss@anais importante para reducao dos
custos com o tratamento do pé diabético é a préeedgs complicacdes, como as Ulceras e
amputacOes (APELQVIST, LARSSON, 2000; BOULTON et aD05; MORSANUTTO et
al., 2006).

Segundo Walsh e Sage (2002), “o paciente, camec®u inconscientemente,
vé a amputacdo como uma forma de punicéo, a perdendnembro leva, além da disfuncao
fisica, a consequiéncias emocionais muito exten®astanto, os profissionais envolvidos no
tratamento desses pacientes devem trabalhar dea foansdisciplinar, garantindo-lhes a
assisténcia integral. “A transdiciplinaridade n&ocpra o dominio sobre as varias outras
disciplinas, mas a abertura de todas elas aquéaglatravessa e as ultrapassa” (FREITAS et
al., 1994).

Uberlandia tem mais de 608 mil habitantes, éréefda em salde para as
regibes do Triangulo Mineiro, Alto Paranaiba, Cerfreste e Sul Goiano. O HC-UFU é o
anico hospital publico de referéncia para médidt@ eomplexidade da regido, prestando
atendimento para uma populacdo de quase 3 milledpss$oas pertencentes a 86 municipios,
sendo o maior hospital prestador de servigos pd® & Minas Gerais (WIKIPEDIA, 2008).
Frente a esses dados, faz-se necessario que aaSacMunicipal de Saude, sendo a
responsavel pela atencao primaria e parte da neécialexidade, junto ao HC-UFU, invista
em programas especificos para esta populacao, gompes treinadas e preparadas, e que de

alguma forma garanta a adesdo do paciente ao gatamA atencdo priméaria deve ser
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prioritaria, porque possibilita melhor organizagiéuncionamento também dos servicos de
média e alta complexidade. Estas a¢bes beneficeasaide fisica e mental dos diabéticos e
reduzirdo, conseqientemente, os gastos do SUSutlimacdo mais racional dos recursos

existentes.
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8 CONCLUSOES
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O DM é a principal causa de amputacdes ndo tracasatio Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

A maioria das amputacdes em diabéticos ocorregronéntos potencialmente
evitaveis nos peés.

Nos diabéticos houve predominio de amputagfes regmonos ndo diabéticos,
de amputacdes maiores.

Em Uberlandia, poucos diabéticos amputados haviaraqiéntado
anteriormente grupos de “educacdo em diabetes’neiaria das orientacdes quanto aos
cuidados com os pés vém das consultas médicas.

A obesidade ou sobrepeso e alteracdes em uréizatingna foram mais
comuns entre os pacientes diabéticos.

Os pacientes diabéticos com amputacdes em extréesdmferiores nao
realizavam consultas médicas e exames com uméaéfreigliregular.

Nos pacientes ndo diabéticos houve maior assocagé® tabagismo.

Apesar de receberem orientacbes quanto a necessuadrealizacdo de
atividade fisica, os pacientes amputados no nossm mao as seguiam.

Existem semelhancas entre os resultados destéhing@spectivo atual com

outro retrospectivo anterior.
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APENDICE A — Protocolo de entrevista para pacientesubmetidos & amputacdo de

membros inferiores no Hospital de Clinicas da Univesidade Federal de Uberlandia

12 Parte
Data: Hora:
Data de nascimento: ldade: S ano
Sexo: masculino feminino
Naturalidade:
Nivel de amputacéo:
Desarticulacdo coxofemoral Amputacéo ael mi@ tornozelo
Amputacdo da coxa Amputacéo ao nivel do pé
Desarticulagéo do joelho Amputacgéo de sledo
Amputacédo da perna
Data da cirurgia:
E a primeira cirurgia de amputacio? sim nao

Fator desencadeante da amputagéao:

Esse fator poderia ter sido evitado? sim nao

Causa da amputacéo: infecciosa isgaém mista
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Patologias Associadas:
DM (Diabetes Mellitus) se diabético responder 22 parte do protocolo deasta
______HAS (Hipertensao Arterial Sistémica)
____ DAC (Doenca Arterial Coronariana)
______AVC (Acidente Vascular Cerebral)

outra — Qual?

Tabagismo:
Atual: nao sim Passado  nao sim
Tempodeuso:  anos Tempodeuso:  anos
Quantidade: _ maco(s)\dia Quantidade: __ ofsadia

Tempo de suspenséao:

Faz exames laboratoriais com que frequéncia:
mensal semestral esporadicamente

trimestral anual

indice de Massa corpérea (IMC) - antes da amputag&o
IMC= Peso = =
(Alturd)

Atividade fisica:
realiza regularmente (3 ou mais vezes poasam
esporadicamente realiza

nao realiza

Ja foi orientado a realizar exercicios fisicos lags, e informado da sua importancia e

beneficios? sim nao

Medicamentos em uso:




Exames Complementares: (Revisao de Prontuario)

EXAMES

Valor

Data

Valor

Data

Valor

Data

Hemoglobina
glicada

Uréia

Creatinina

Colesterol

Triglicérides

Microalbumintria

Glicemia

Proteindria 24hs

Proteinas EAS

Outras Observacdes Importantes:
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Informante(s):

Se diabético:

Tempo de diagnostico do diabetes:

na internagao

22 Parte

de 5 a 10 anos

a menos de 1 ano

de 1 a5 anos

Obs: Se sexo feminino: Teve inicio na gestacao:

Tipo de Diabetes: tipo 1

Tratamento atual do Diabetes Mellitus:

sO dieta

dieta e anti-diabético oral — Qual?

dieta e insulina

dieta, insulina e anti-diabético oral — Qual?

se insulina — h& quanto tempo?

tipo 2

mais de 10 anos

sim

outro




Frequéncia do controle da glicemia capilar:
diario quinzenal esporéadico

semanal mensal

Onde é feito esse controle:

em casa\ aparelho préprio instituighsadide
Ja recebeu orientacdes anteriores quanto aos osidath os pés: sim
Quem Orientou? médico enfermeiro __fisioterapeuta
midia amigos rasut

Frequenta grupos de orientacfes direcionados amasicom diabetes:
mensalmente
nunca frequentou

ja frequentou e interrompeu - Motivo:
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Outras complica¢des do Diabetes:
Oftalmolégicas: sim nao Qual?

data da ultima avaliacéo:

Renais: sim nao
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclareci

Eu, (nome), estou ciente

da pesquisa “Diabetes Mellitus com causa de Ampotaigo Traumatica no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandiag sera realizada pela pesquisadora Ana
Elizabeth Cunha Guimardes de Almeida, como tesmatdrado em Ciéncias da Saude, que
tem como objetivo principal verificar o nimero dases existentes de amputacdes néo
traumaticas em membros inferiores nos pacientdsétitads, realizadas neste hospital, e
observar se o fator desencadeante dessa amputad@aapou ndo ter sido evitado, buscando
0 papel exato dessa doenca nesse tipo de cirlataagpe se trace estratégias de prevencao.

Serei submetido a uma entrevista, que sera realipath propria pesquisadora Ana
Elizabeth Cunha Guimardes de Almeida, no Hosp#aClinicas da Universidade Federal de
Uberlandia durante a minha internacdo, e 0 meutyédo sera analisado para retirada de
valores de exames que foram realizados anterioemeninformacdes necesséarias para a
pesquisa que eu e meu acompanhante ndo souberforosan

Tenho a garantia de esclarecimento a qualquer d(sotire o assunto e a pesquisa,
durante o seu curso e que a mesma nhao influerdg@aménhuma maneira no meu tratamento.

A minha identidade serd mantida em sigilo absop#to pesquisador, ndo sendo
revelada em nenhuma hipo6tese. Se os resultadogsdmiga forem publicados, ndo serei
identificado. E ainda tenho reservado o direito e, qualguer momento e sem
constrangimento, me recusar a participar da pesgsesn penalidade no que se refere ao meu
atendimento.

Assim, autorizo a minha participagao no referidgjgio.

Uberlandia, de de 200___

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Assinatura do Pesquisador

Dados do Pesquisador: Comité de Etica em Pesquisa:
Ana Elizabeth Cunha Guimaraes de Almeida Pro reitoria de Pos-graduacgéo
Endereco: Rua Orozimbo Ribeiro 1333 Bloco J Campus Santa Moénica

Telefone: 3210-0666 Telefone:3239-4131
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ANEXO A — Parecer do comité de ética em pesquisa

UJ Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagéo

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Joao Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-089 - FONE/FAX (034) 239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 004/05
Projeto CEP n°: 228/04

Projcto Pesquisa: “Diabetes Mellitus como causa de amputagdo ndo traumdtica no HC de
Uberlandia”™

Pesquisador Responsavel: Paulo Tannis Jorge

De acordo com as atribui¢des definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-sc pela
aprovagdo, do projeto de pesquisa proposto.

Situagio: Projcto aprovado.

Uberlandia, 02 de fcvcrci(o de 2005. (\f %
‘/\/ﬁvfxt‘o— J‘-‘}f‘-Q\L /(le, C«u‘kg_ /2,41]'\5‘60

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendagdes)

* O sujcito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento cm qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) ¢
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado
(ltem [V.2.d).

« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado ¢ descontinuar o estudo
somente apos anilise das razdes da descontinwdade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item 111.3.2),
agnardando scu parecer, excelo quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade dc regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ltem V.3) que
requeiram a¢fio imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos rclevantes que alterem o curso normal do estudo
(Res. CNS Ttem V.4). ) papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) ¢ enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia
Nacional dc Vigilancia Sanitéria - ANVISA — junto com seu posicionamento.

« Eventuais modificagtes ou cmendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara ¢ sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo 1
ou Il apresentados anteriormente @ ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a
mesma, junto com o parecer aprovalorio do CEP, para screm juntadas ao protocolo inicial ( Res. 251/97,
item TIL2.¢). O prazo para entrega de relatorio ¢ de 120 dias apds o término da execugdo prevista no
cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96 CNS.



