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I. RESUMO

GRAU DE RISCO DE ULCERACAO E REULCERACAO DO PE DIABETICO E

FATORES ASSOCIADOS

Introducdo: Amputagdes de membros inferiores em diabéticos se relacionam
significativamente com a presenc¢a de ulcera no pé. A identificacdo precoce de alteragdes que
precedem a ulcera permite a ado¢ao de medidas terap€uticas e preventivas que podem reduzir
a ocorréncia de ulceracdo e consequentemente de amputacdo. Objetivos: Descrever a
distribuicdo do grau de risco de pé diabético e fatores associados em pacientes de um centro
de referéncia no tratamento de diabetes mellitus (DM). Material e métodos: Estudo
transversal com 309 portadores de DM incluidos de forma consecutiva, selecionados nos
ambulatorios do Centro de Referéncia Estadual para Assisténcia ao Diabetes e Endocrinologia
da Bahia (CEDEBA), sendo estudadas as seguintes variaveis: risco para ulceragdo e
reulceracao (UR); sdcio-demograficas; dificuldades quanto ao uso de sapatos; relacionadas ao
cuidado com os pés e alteragdes no exame fisico dos pés. Resultados: Cerca de 20 % dos
individuos foram classificados em risco de UR. Observou-se as seguintes associacdes por
meio de regressdo logistica e razdo de prevaléncia (RP): entre grau de risco de UR ¢ a
presencas de calo e maceragdo de pele interdigital; entre renda familiar menor que trés
salarios minimos e calo; entre tempo de DM > 10 anos e maceragdo de pele interdigital; entre
DM > 10 anos, sexo, escolaridade e grau de risco de UR.Conclusao: Os resultados podem
contribuir para revisdo e aprimoramento da assisténcia ao pé diabético e servir como base

para estudo prospectivo sobre a incidéncia de UR e fatores associados

Palavras-Chave: 1. amputagdo; 2. classificagdo; 3. diabetes mellitus; 4. pé diabético; 5.

ulceracdo; 6. prevencao.
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II. INTRODUCAO

A despeito dos avangos na medicina, ha registros de consideraveis taxas de
amputagdes em membros inferiores em pacientes portadores de diabetes mellitus (DM)
(American Diabetes Association, 1999; IWGDF, 1999a; American Diabetes Association,
2004; IWGDF, 2007a) e caréncia de oferta de medidas preventivas a pacientes considerados
em risco (Lavery et al.,2010). Aproximadamente 50% dos pacientes submetidos as
amputagdes ndo traumaticas de membros inferiores sao diabéticos, o que acarreta prejuizos

para o paciente e custos elevados para o sistema de saude (Moulik et al., 2003).

Estas amputacdes, de modo geral, sdo decorrentes de alteracdes neuroldgicas e
isquémicas (Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1998), agravadas muitas vezes por infec¢do
(Lipsky et al., 2004). Essas trés condi¢des clinicas formam a base etiopatogénica do pé

diabético (Boulton, 1996) e se apresentam em diferentes estagios de evolugao.

Viarios estudos estratificaram estes estdgios e identificaram situagdes clinicas
consideradas como fatores de risco para o desenvolvimento de tlceras no pé, assim como para
amputacdes, inclusive com recomendagdes de medidas preventivas e terapéuticas (Armstrong
et al., 1996; Armstrong et al.,1998; Lavery et al.,1998; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007;
Hokkam, 2009). Outros estudos revelaram a importancia da presenca da ulcera no pé do
portador de diabetes por sua relacdo com possivel evolucao para amputacdo (McNeely et al.,
1995; Lavery et al., 1996; Armstrong & Lavery, 1998; Armstrong, 2000; Oyibo et al., 2001;
Winkley, 2007), inclusive com observagdes sobre a neuropatia (sensitiva, motora e
autonomica) considerando-a como a causa mais importante destas Ulceras (Rith-Najarian et
al., 1992; Abbot et al., 1998; Armstrong, 2000). Lavery e colaboradores (1996) registraram
que 84% das amputagdes de membros inferiores em diabéticos sdo precedidas por uma utlcera
e hé registro de que a ulcera pode estar presente em 5% a 10% dos portadores de diabetes

(Oyibo et al.,2001). Entretanto, apenas 10% das tulceras sdao puramente vasculares, enquanto



16

70% a 100% das lesdes apresentam sinais evidentes de neuropatia e cerca de 80% a 90%
destas ulceras sao precipitadas por trauma extrinseco, com um detalhe relevante: em geral, sdo
provocadas por uso de sapatos inadequados (IWGDF, 1999a; Jeffcoat & Harding, 2003;
IWGDF, 2007a). Porém, independente da origem, a tlcera sera sempre considerada uma porta
de entrada e, portanto, podera facilitar a invasao bacteriana e a instalacdo de infeccao

aumentando o risco de amputagdo (Lavery et al., 1998; Nather et al.,2008).

Pelo exposto torna-se compreensivel que o entendimento do processo fisiopatologico
que leva a ulceracdo deve orientar o desenvolvimento de estratégias para identificar os
pacientes de risco, prevenir as situagdes que podem desencadear estas ulceragdes, assim como
definir medidas terapéuticas (Lavery et al., 1998). Portanto, a ado¢do de medidas preventivas
e terapéuticas relacionadas a ulcera ¢ uma decisdao racional para uma possivel reducao de
amputacdes (Armstrong, 2000; Anichini et al., 2006). Com relagdo as referidas estratégias que
envolvem medidas preventivas e terapéuticas, o Consenso Internacional sobre o P¢é Diabético
(1999a e 2007a) registra que “um programa de cuidado do pé que inclui educagdo, exame
regular e classificacdo de risco pode prevenir a ocorréncia de lesdes no pé em 50% dos
pacientes” e que “uma abordagem multidisciplinar envolvendo prevencdo, educagdo de
pacientes e tratamento multifatorial de ulcera do pé pode reduzir a taxa de amputagdo em 43%
a 85%”. O referido Consenso recomenda que os programas desenvolvidos sejam adaptados a

cada comunidade.

Com base nessas consideracdes, o objetivo desse estudo € descrever a distribuicao do
grau de risco de UR do pé diabético e fatores associados em um centro especializado no
tratamento de DM. Este estudo servird como base para investigagdo posterior de carater
prospectivo para identificar os fatores associados com a incidéncia de UR no pé dos

individuos diabéticos.
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III. OBJETIVOS

Geral:

Descrever a distribuicdo do grau de risco de UR do pé diabético em pacientes de um

centro especializado no tratamento de DM.

Especifico:

1- Verificar a associagdo entre as varidveis: socio-demograficas, tempo de DM e risco
para UR.

2- Verificar a associagcdo entre risco para UR e dificuldades para usar sapatos e

achados de exame fisico (maceracdo de pele interdigital e calo).
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IV. REVISAO DA LITERATURA

IV. 1. CONSIDERACOES GERAIS

O International World Group on the Diabetic Foot (IWGDF, 1999a; IWGDF, 2007a),
responsavel pelo Consenso Internacional sobre P¢é Diabético, define P¢é Diabético como a
infec¢do, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos profundos associados com anormalidades
neurologicas e varios graus de doenga vascular periférica no membro inferior. O conceito do
pé diabético retine portanto uma triade composta por neuropatia, angiopatia (doenca vascular

periférica) e infeccdo que constitui sua base etiopatogénica (Levin, 1997; Campbell et al.,

1995).

Considerando que a denominagdo “pé diabético” por si ndo ¢ explicativa e abrange
alteracdes de origens diversas e em diferentes estagios de evolucdo, como definido acima, esta
revisao de literatura abordara o tema destacando a relevancia de lesdes que alteram a
integridade da pele (tlcera) em pé do individuo portador de DM, os fatores de risco que
levam a tais lesdes, com énfase para a formagado de tlceras de origem neuropatica e vascular e

as possibilidades de progressdo que podem culminar com a amputagdo em membro inferior.

IV.2. RELEVANCIA DA ULCERACAO

A perda da integridade da pele (Glcera) representada por ferida de origem traumatica
ndo percebida (neuropatia sensitiva), por ulcera tipo mal perfurante plantar (neuropatia
sensitivo-motora), por fissuras ou rachaduras (neuropatia autondmica) ou até mesmo por
micose interdigital sdo consideradas portas de entrada, portanto, facilitam a invasdo bacteriana
e o desenvolvimento de infec¢des, aumentando o risco de amputagdo (Lipsky et al., 1990;

Bridges, 1994; Campell et al, 1995; Boulton, 1996; Levin., 1997; Armstrong et al., 1996;
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Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998; Pedrosa et al., 1998; IWGDF, 1999a;

IWGDF, 2007a; Nather et al.,2008).

A doenca arterial obstrutiva com a consequente reducdo do fluxo sanguineo, em
situagdes de maior gravidade pode desencadear morte celular representada clinicamente pelo
aparecimento de ulcera, que, independente de desenvolvimento de infec¢ao, pode progredir

para necrose tissular ou gangrena e culminar com amputagao.

Consideraveis taxas de amputagdes em membros inferiores sdo registradas em
pacientes portadores de DM (American Diabetes Association, 1999; Moulik et al., 2003)
sendo que 84% dessas amputagdes sdo precedidas por uma tlcera (Lavery et el., 1996). E
nesse panorama que a ulcera assume relevancia por sua relacdo com amputagdo em membro
inferior (McNeely et al., 1995; Lavery et al., 1996; Armstrong & Lavery, 1998; Armstrong,
2000; Oyibo et al., 2001; Brem et al., 2004; Winkley,2007) o que acarreta prejuizos para o

paciente e custos elevados para o sistema de saide (Moulik et al., 2003).

Estudo sobre custo relacionado com a amputacao documenta despesa que varia de 20 a
60 mil dodlares por ano por paciente (Brem, 2004). A ulcera, independente da evolugdo para
amputagdo, também tem custos consideraveis. Estudo publicado em 1999 registra custo em
torno de 28 mil dolares por paciente entre 40 e 65 anos em periodo de dois anos considerando
apenas o custo médico direto sem incluir o custo associado a cuidados domiciliares ou
amputagdo (Brem, 2004). Outros estudos publicados entre 1994 ¢ 2000 documentam o custo
relacionado a tlcera em pé¢ diabético ndo requerendo amputacao com variagao de USD 1.150
para USD 35.758 ajustados pela inflacdo e com conversdo para moeda corrente (IWGDF,
2007a). Ha também registro de custo anual para tratamento de 274 pacientes diabéticos com

ulcera no pé em torno de 3,5 milhdes de dolares IWGDFa, 1999).
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Estudos no Brasil que avaliaram custos relacionados a internagdo hospitalar
envolvendo pacientes portadores de DM com lesdes no pé registraram um custo individual
que variou de R$ 211,16 a R$ 7.164,05 (mediana: R$ 1.004,59) (Milman et al., 2001) e custo
estimado por internamento que variou de R$ 943,72 a R$ 16.378,85 (mediana: R$ 3.754,44)
(Rezende et al., 2008), ambos com tempo de internamento considerado prolongado com

média em torno de 15 dias.

O Ministério da Satde por meio do Sistema de Informagdes Hospitalares-Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) registra custos relacionados ao “tratamento de pé diabético
complicado”, procedimento 0303060263, igual a R$ 2.983.776,14 em 2008 ¢ RS$
3.907.692,45 em 2009 no Brasil e de R$ 221.559,12 em 2008 ¢ R$ 243.524,03 em 2009 na
Bahia. Em relagdo a “amputacao/desarticulagao de dedo”, procedimento 0408060042, o custo
no Brasil foi igual a RS 8.513.833,87 em 2008 ¢ R$ 9.656.452,87 em 2009 e na Bahia R$
558.056,05 em 2008 e¢ R$ 677.643,78 em 2009 (Disponivel em http://www.datasus.gov.br,
acesso em 25/01/2011. Fonte: Brasil, Ministério da Saude, Sistema de Informagdes

Hospitalares do Sistema unico de Satide — SIH/SUS).

A despeito da maioria dos estudos avaliar apenas o custo direto com internagdes
prolongadas, deve-se levar em consideracdo os custos indiretos com perda de produtividade,
reabilitacdo, cuidados domiciliares, aposentadoria, além de comprometimento da qualidade de
vida e da sobrevida, o que certamente traz prejuizos para paciente, familiares e sistema de
saude (IWGDF, 1999a; Milman at al., 2001; Moulik et al., 2003; Brem, 2004 ; Resende et al.,

2008.
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IV.3. RISCO PARA ULCERACAO

O desenvolvimento de ulcera em pé de portadores de diabetes mellitus estd
relacionado a varios fatores (Armstrong e t al., 1996; Armstrong et al.,1998; Lavery et
al.,1998; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; Leung, 2007; Hokkam, 2009; Boulton, 2010) e
pode ter origem vascular (arteriopatia) ou neuroldgica (neuropatia), sendo esta ultima
considerada causa mais importante, mais comum (Rith-Najarian et al., 1992; Abbot et al.,

1998; Armstrong, 2000; Leung, 2007) e objeto deste estudo.
Neuropatia — Ulcera neuropatica (Algoritmo).

A neuropatia sensitivo-motora acarreta perda gradual da sensibilidade dolorosa que
leva a um estado de vulnerabilidade ao trauma denominado de perda da sensagdo protetora,
que pode, de forma isolada, se constituir em risco para o desenvolvimento de tulcera. Por
exemplo, um individuo diabético podera nao mais sentir o incomodo da pressao repetitiva de
um sapato apertado (Figura 1), a dor de um objeto pérfuro-cortante no chdo ou da ponta da
tesoura durante o ato de cortar unhas etc. Acarreta também a atrofia da musculatura intrinseca
do pé¢ e limitacdo de mobilidade articular, causando desequilibrio entre flexores e extensores,
desencadeando deformidades osteoarticulares (dedos “em garra”, dedos “em martelo”,
proeminéncias das cabecas dos metatarsos e joanetes). Estas deformidades podem gerar
pressdes andmalas na face dorsal dos pododactilos, nas bordas medial e lateral do pé e na
regido plantar levando a sobrecarga (Figura 2) e reagdo da pele com hiperceratose local (calo),
que, com a continua deambulacdo e uso de calgados inadequados, associada a diminui¢do da
sensibilidade evolui para ulceragdo. Outras deformidades oriundas de ulceras ou amputagdes
prévias (cicatrizadas) podem seguir mecanismo semelhante (Algoritmo) (Campell et al, 1995;
Levin., 1997; Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998;
Pedrosa et al., 1998; IWGDF, 1999a; Jeffcoate & Harding, 2003; Brem et al., 2004; IWGDF,

2007a).
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A neuropatia autondmica estd relacionada a anidrose, que causa o ressecamento da
pele culminando com a formagao de fissuras o que se constitui em alteracao da integridade da

pele (Boulton, 1996; IWGDF, 1999a; Brem et al., 2004; WGDF, 2007a; Bloomgarden, 2008).

Figura 1 (IWGDF, 1999b, 2007b) Figura 2 (IWGDF, 1999b, 2007b)

Angiopatia (Arteriopatia) — Ulcera Isquémica (Algoritmo)

O portador de diabetes mellitus pode apresentar macroangiopatia € microangiopatia. A
macroangiopatia afeta vasos de maior calibre e ¢ causada pela aterosclerose. As lesdes
estenosantes da aterosclerose reduzem o fluxo sanguineo causando inicialmente interrupgao
do ato de caminhar pelo surgimento de dor no membro (claudicagdo intermitente), que pode,
com a progressdo da doenca, surgir em distdncias cada vez mais curtas (claudicagdo
incapacitante), podendo surgir dor em repouso e culminar com o aparecimento de uma
ulceracdo, necrose tissular ou gangrena. A dor tipo claudicagdo intermitente ou em repouso
pode estar ausente nos pacientes com diminui¢do de sensibilidade (Gibbons et al., 1995;
Campbell et al., 1995; Rutherford, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF, 1999a; TASC, 2000,
Jeffcoate & Harding, 2003). Outras alteracdes fazem parte do processo de insuficiéncia

arterial como: diminui¢do ou auséncia de pulsos, rarefagdo de pélos, unhas distréficas; atrofia
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de pele, tecido celular subcutaneo e musculos, hipotermia, palidez e cianose (Campbell et al.,

1995; Thomaz et al., 1996; Pedrosa, 1997; TASC, 2000; Jeffcoate & Harding, 2003).

A microangiopatia ¢ caracterizada morfologicamente pelo espessamento difuso da
membrana basal, mais evidente nos capilares da pele, dos musculos esqueléticos, da retina,
dos glomérulos renais e da medula renal. E alteracio tipica dos pacientes portadores de
diabetes mellitus, mas nao exclusiva, e ndo deve ser considerada como causa primaria de
ulcera (Contran et al., 1991; Bridges, 1994; Towne, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF,

1999a; Jeffcoate & Harding, 2003; IWGDF, 2007a).
Infeccao (Algoritmo)

A infecg¢do tem sido considerada mais como complicagcdo do que como causa direta de
ulcera, mas uma vez instalada, ha aumento do risco de amputagao, particularmente em casos
de tulceras isquémicas e neuro-isquémicas que funcionam como “portas de entrada” para
invasdo bacteriana (Lavery et al., 1998; IWGDF, 1999a ; Jeffcoate & Harding, 2003; IWGDF,

2007a; Leung, 2007; Nather et al.,2008).
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Algoritmo — Resumo da evolucao entre as lesdes relacionadas a neuropatia, angiopatia e
infec¢do e ulceragdo e amputacao.
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Os fatores de risco para o desenvolvimento de ulceragdo podem ser identificados por
exame clinico direcionado com destaque para o exame fisico (inspe¢do dos espacos
interdigitais, deformidades e palpacdo dos pulsos), testes de sensibilidade e a utilizagdo do

ultrassom tipo Doppler quando necessario.

Dentre os testes de sensibilidade, o teste do monofilamento de 10g tem sido escolhido
quando se considera custo, aplicabilidade e acuracia por apresentar sensibilidade de 97% e
especificidade de 83% para determinacao de risco para ulceracao, por ser de baixo custo e de
aplicabilidade simples (Armstrong et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998; IWGDF,

1999a,b; IWGDF, 2007a,b; Leung, 2007; Bloomgarden, 2008).
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A palpagao dos pulsos em membros inferiores deve ser realizada para avaliagdo do
fluxo arterial. Ha registro de que a palpagdo dos pulsos distais (tibial posterior e pedioso)
torna improvavel a presen¢a de doenca arterial obstrutiva significativa (Gibbons et al., 1995;
Campbell et al., 1995; Rutherford, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF, 1999a; TASC, 2000),
porém diante de duvidas a medida do indice tornozelo-brago (ITB) com o aparelho portatil de
Ultrassom tipo Doppler pode ser utilizada (Mc Neely et al., 1995; Armstrong & Lavery, 1998;
Sacks et al., 2003; IWGDF, 1999a; Jeffcoate & Harding, 2003; Caffaro & Nesser, 2004;

IWGDF, 2007a).

IV.4. PREVENCAO

Uma vez identificados os fatores de risco para ulceragdo, as medidas terapéuticas e
preventivas podem ser adequadamente aplicadas. O Consenso Internacional sobre P¢
Diabético (IWGDF, 1999a,b; IWGDF, 2007a,b) resume a prevengdo em cinco pontos

fundamentais (Quadro 01):

Quadro 01. Cinco fundamentos a prevengao do pé diabético

1) Inspecao e exame regular dos pés e calgados

2) Identificac¢do do paciente de alto risco

3) Educagdo do paciente, familia e equipe de satde

4) Calgados adequados ou apropriados

5) Tratamento da patologia ndo-ulcerativa

(IWGDF, 1999a,b; IWGDF, 2007a,b)
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1) Inspecao e exame regular dos pés e calcados. Todos os pacientes diabéticos
devem ter seus pés examinados, sem excecao, pelo menos uma vez por ano. Os pacientes de
risco devem ser examinados mais frequentemente. Recomenda-se que seja escolhido um

sistema de classificacdo que atenda as necessidades da abordagem proposta.

2) Identificacdo do paciente de alto risco (Quadro 02).- E possivel a detec¢io de

fatores de risco utilizando historia e exame fisico.

3) Educacao do paciente, familia e equipe de saide. A educacdo quanto aos
cuidados dos pés ¢ de grande relevancia para a prevencao. O objetivo ¢ aumentar a motivacao

e a habilidade para o autocuidado e deve seguir as diretrizes do quadro 03.

4) Calcados adequados e especiais. Os calcados t€ém um importante papel para os
pacientes diabéticos, como dito anteriormente, cal¢ados inadequados sdo considerados a

principal causa de ulceragao.

Os pacientes sem neuropatia e sem deformidades significativas podem adquirir sapatos

adequados no comércio de acordo com os critérios listados no quadro 04.

Vale salientar que diante de deformidades deve ser prescrito palmilhas e sapatos
especiais, principalmente se apresentam neuropatia ou isquemia. Nesses casos devem ser
encaminhados para Centros de Referéncias ou Servigos especializados para tirar molde,

confeccionar um sapato especifico para o caso e seguir as instrugdes de uso.

Diante de qualquer sinal de pressdo anormal (hiperemia, calo, Glcera) relacionado com
o uso do calgado, especial ou ndo, com ou sem deformidades, recomenda-se que o calgado

seja reavaliado.
Os diabéticos devem adequar os calgados aos seus pés e ndo seus pés aos calcados.

5) Tratamento da patologia nao-ulcerativa. Em pacientes de alto risco, os calos, as

alteragdes patologicas de unhas e pele devem ser tratadas regularmente e preferivelmente por
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profissionais treinados em cuidados com os pés. Se possivel as deformidades dos pés devem
ser tratadas com medidas ndo-cirargicas. Evidente que esta estratégia da oportunidade ao
diagnostico precoce das lesoes relacionadas com neuropatia e da doenga vascular periférica e
assim o paciente pode ser referenciado para um profissional especializado, o que demonstra a
necessidade de uma equipe multidisciplinar para o cuidado com o pé do paciente diabético.
Recomenda-se a presenca de diabetologista, cirurgido, podiatra ou quiropodista (especialista
em pé), ortotista ou pedortista (especialista em calgados), enfermeira especialista em diabetes
e cirurgido vascular, mas, a equipe da Atencdo Basica pode desenvolver os trabalhos iniciais,
utilizando-se, quando necessario, das referéncias e contra-referéncias da Rede de Satide. Apos

a identificacdo dos pacientes de maior risco seguir instru¢do do Quadro 05.

Quadro 02. Fatores de risco que podem ser detectados usando historia e exame fisico.

a) Ulcera ou amputagdo prévia

b) Caréncia de contacto social

c) Caréncia de educacao

d) Alteragdo da sensagdo de protegdo (monofilamento)

e) Alteracdo da percepc¢do da vibragdo (diapasao)

f) Auséncia do reflexo do tenddo de Aquiles

2) Calos

h) Deformidades do pé

1) Calcados inadequados

) Auséncia dos pulsos podais
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Quadro 03. Diretrizes para Educagao dos diabéticos.

1) Ensinar como reconhecer as alteragdes dos pés

2) Orientar quais a¢des devem ser adotadas

3) Deve ser simples, consistente e repetida

4) Avaliar se entendeu a mensagem

5) Avaliar se esta motivado para mudar de atitude quanto ao autocuidado

6) Orientar periodicamente também os profissionais da equipe de satde para melhorar o cuidado

aos pacientes de alto risco

Quadro 04. Caracteristicas gerais de calcados para diabéticos.

1) Nao deve ser apertado nem muito folgado

2) Parte interna com 1 a 2 cm maior que o pé

3) Parte interna com largura igual a largura do pé

4) Espaco suficiente para os dedos

5) Deve ser experimentado em pé e de preferéncia no final do dia
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Quadro 05. Instrucdes para o cuidado com os pés do diabético

1) Inspecionar diariamente os pés, principalmente as areas entre os dedos
Obs. Se o paciente nao pode inspecionar os pés por limitagdes de movimentos ou de visao,

A inspec¢ao deve ser feita por familiares ou responsavel

2) Lavar regularmente os pés, secando-os cuidadosamente, especialmente entre os dedo

3) Evitar caminhar descal¢o dentro ou fora de casa

4) Calgar sapatos com meias

5) Trocar as meias diariamente

6) Usar meias sem costuras e sem remendos

7) Evitar o uso de agentes quimicos ou emplastro para remover calos

8) Inspecionar e palpar diariamente o interior dos sapatos

0) Cortar as unhas retas sem aprofundar os cantos. Obs. Se o paciente tem limitacdes de

movimentos ou de visao o corte das unhas deve ser feito por familiares ou responsavel

10) Usar 6leos e cremes lubrificantes para pele seca, exceto entre os dedos

11) Notificar a equipe de satide imediatamente se houver bolha, corte, arranhdo ou ferida

Obs.: todos os diabéticos devem ter os pés examinados regularmente pela equipe de saude; calos

nao devem ser cortados por pacientes e sim por profissionais capacitados da equipe de satude

Boulton, 1988; IWGDF, 1999a; IWGDF, 1999b.

Pelo exposto conclui-se que o pé diabético ndo se restringe aos casos que comumente
chegam as unidades de urgéncia com gangrena e infec¢do grave, que com freqiiéncia
culminam com algum tipo de amputacdo. Em etapas anteriores a essas complicacdes,

observam-se estdgios de menor risco, mas ndo de menor importancia quanto ao prognostico.
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Os profissionais da area de saude precisam rever o conceito equivocado de pé
diabético relacionado exclusivamente com lesdes mais graves, uma vez que se excluem os
casos em estagios iniciais do foco da atengdo médica, precisam também ter consciéncia da
relevancia da presenca da ulcera por sua relagdo com amputagdo e principalmente da

existéncia de fatores de risco para o desenvolvimento de tlcera.

A identificacao de fatores de riscos para ulceragao esta bem documentada e pode ser
feita com exame simples, consistente e de baixo custo quando a adogao de tratamento precoce
e medidas preventivas oportunas podem reduzir a ocorréncia de lesdes no pé e as taxas de

amputacao.
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V. CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

V. 1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal com base em demanda a um servico de
saude, nesse caso, do CEDEBA, no qual os pacientes foram atendidos de forma consecutiva

em ambulatorios.

V.2. POPULACAO

Individuos portadores de DM tipo 2 do ambulatorio de Diabetes e de Pé Diabético do
CEDEBA. O tamanho amostral foi baseado em frequéncia do grau de risco para UR de 10%
com razdo de prevaléncia igual a 2,5, alfa igual a 5%, poder igual a 80%, proporcao de 1:1
entre expostos e ndo expostos com um total de 224 individuos e obtido por meio do programa
estatistico Epi-Info versdao 6,0. Foram selecionados 309 pacientes portadores de DM tipo 2

por inclusdo consecutiva de pacientes.

V. 3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Portadores de DM tipo 2, sem tlcera ativa no pé que concordaram em participar do

estudo com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

V. 4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Portadores de DM tipo 1; ITB <0,8 mmHg, considerados isquémicos; amputacdo
maior (acima do nivel do médio-tarso) unilateral ou bilateral de membros inferiores; menores

de 18 anos; portadores de doenca mental; gestantes e presidiarios.
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V. 5. VARIAVEIS

A varidavel “risco para UR” foi considerada dependente quando da analise da
associacao com as varidveis socio-demograficas (sexo, idade, escolaridade, renda familiar) e

tempo de diabetes mellitus.

Na avaliacao da associacao com dificuldades para usar (calgar) sapatos, achados do
exame fisico como maceragdo de pele interdigital e presenca de calos, a varidvel “risco para

UR” foi considerada como independente.

A UR (recidiva) foram definidas como lesdes da pele com penetragdo através da
derme, (IWGDF, 1999a) e o tempo de diagndstico do DM definido como o intervalo de
tempo em anos, decorrido entre 0o ano em que o paciente teve conhecimento da doenga
devidamente comprovada por exame complementar especifico (glicemia de jejum) e o

momento em que foi entrevistado no presente estudo.

O CEDEBA adota como critério para o diagnostico de diabetes mellitus valores de
glicemia (em mg/dl) > 126 em jejum ou > 200 ap6s 75g de glicose ou > 200 casual com

sintomas classicos (SBD, Consenso Brasileiro sobre Diabetes, 2002).

V. 6. COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados utilizou-se questiondrio estruturado com questdes relacionadas
as caracteristicas socio-demograficas, a doenca e ao exame fisico especifico (Anexo 2). O
periodo de coleta foi de novembro de 2006 a fevereiro de 2008 (14 meses). O questionario foi

aplicado por estudantes de medicina exceto a avaliacdo do pé que sera detalhada mais adiante.

Utilizou-se como instrumento de avaliagdo do risco para UR a Classificacdo de Risco
do P¢ Diabético da Universidade do Texas adaptada, selecionada para o estudo por ter

validacdo e por contemplar risco para ulceracdo, separando-os de riscos para amputagao
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(Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998) (Anexo 1). A
adaptacao da classificagdo foi necessaria tendo em vista que originalmente contempla exames
auxiliares ndo disponiveis no CEDEBA tais como medidas de indice halux-brago e de tensdo

transcutanea de oxigénio.

A avaliacdo do pé constituiu-se das seguintes etapas: inspecao, palpagao dos pulsos
distais, aplicagdo do teste do monofilamento de 10g e a medida do indice tornozelo-brago
realizada por um unico examinador. A inspecao geral dos pés foi feita com énfase para os
espacos interdigitais (maceragdo de pele sugestivas de micoses) e para a presenca de

deformidades osteo-articulares, calos e tlceras e amputagdes prévias (cicatrizadas).

Foram palpados os pulsos dorsais do pé (pedioso) e tibial posterior em ambos os pés.
O dorsal do pé (pedioso) foi palpado ao longo do dorso do pé entre a projecdo do primeiro e
segundo osso metatarsiano. O pulso tibial posterior foi palpado em érea retro-maleolar medial

(Rutherford, 1995; IWGDF, 1999a; TASC, 2000).

O teste do monofilamento de 10g consiste basicamente em pressionar a ponta de um
fio de Nylon especial em determinados pontos do pé do individuo diabético para testar sua
sensibilidade a este toque. Foi utilizado o monofilamento de Semmes-Weinstein de “10g” -

SORRI-BAURU® (Fig. 3 - Anexo 3). Esse teste foi feito da seguinte forma:

1°) Aplicacdo do monofilamento perpendicular a superficie da pele com pressao
suficiente apenas para encurva-lo, sem que o paciente veja o momento do toque (Fig. 4 -

Anexo 3);

2°) Avaliacdo do tempo total entre o toque para encurvar o monofilamento e sua

remogao, que nao deve exceder dois segundos;
4°) Verificagdo com o paciente se sentiu ou nao o toque (pressao);

5°) Pesquisa de 10 pontos (um no dorso e nove na planta do pé — Fig. 5 - Anexo 3);
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6°) Verificacao da auséncia de percepgao da pressao (toque) com o monofilamento igual
ou acima de quatro pontos, o que indica que o paciente tem sensagdo protetora (SP) ausente,
portanto considerado em risco de ulceragdao (Armstrong et al., 1996; Armstrong et al., 1998;
Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998). Para os casos nos quais as respostas foram

confusas, imprecisas ou duvidosas o resultado do teste foi considerado inconclusivo.

A técnica de aplicagdo do monofilamento de 10g foi adaptada de acordo com as
Diretrizes Praticas — Abordagem e Prevencao do P¢é Diabético IWGDF, 1999b; IWGDF,
2007b), com a Classificagdao da Universidade do Texas (Armstrong et al., 1996; Lavery et al.,
1998; Armstrong & Harkless, 1998) que encontra-se detalhada no anexo 3. O tempo de uso

do monofilamento de 10g seguiu recomendacao de Booth e Young (2000).

A medida do ITB foi realizada de acordo com a técnica descrita abaixo e consistiu em
verificar a pressdo sistolica dos membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) com um
tensidmetro convencional, substituindo o estetoscopio tradicional por um transdutor de um
aparelho de ultra-som tipo Doppler. Foi utilizado um aparelho de ultra-som tipo Doppler
Vascular Portatil de 10 mhz (Modelo DV 610 —- MEDMEGA® — Anexo 4) e um tensiémetro
convencional reservado para o ambulatorio de pé diabético, aferido e revisado conforme

rotina do CEDEBA.

Resumo da técnica da medida do ITB (Mc Neely et al., 1995; Armstrong & Lavery,

1998; Sacks et al., 2003; IWGDF, 1999a; Caffaro & Nesser, 2004):

1°) Posicionamento do manguito do tensiometro de forma habitual nos membros
superiores (acima da dobra do cotovelo) e logo acima dos maléolos (tornozelo) nos membros

inferiores com o paciente na posi¢ao supina (Anexo 4);

2°) Posicionamento da ponta do transdutor do Ultra-som Doppler na projecao da artéria

braquial nos MMSS e das artérias dorsal do pé (pediosa) e tibial posterior nos MMII (Anexo 4);
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3°) Insuflagdo do manguito do tensiometro de maneira classica at¢é o som do fluxo
sanguineo se tornar inaudivel e em seguida desinsuflacdo até se ouvir o primeiro som do fluxo

sanguineo que corresponde a pressao sistolica;
4°) Anotacao do valor da pressao sistolica de todas as artérias avaliadas;

5°) Consideragao do ITB do membro inferior direito e esquerdo como o valor da maior
pressao do tornozelo direito e do esquerdo respectivamente, dividido pela maior pressao dos
MMSS. Um ITB > 0,8 foi considerado normal (Classificacdo da Universidade do Texas,
Armstrong et al., 1996; Lavery et al., 1996; Lavery et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998;

Jeffcoate & Harding, 2003).

V.7. ANALISE DE DADOS

Utilizou-se inicialmente uma planilha eletronica Microsoft Excel 2000° versio 7 para
inclusdo dos dados coletados, seguido de reorganizagdo do banco de dados que foi
transportado para softwares utilizados na analise, Epi-Info versdo 6,0 e SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versao 13. As variaveis policotomicas foram dicotomizadas

quando necessario.

Realizou-se andlise descritiva e tabular, com célculo de razdes de prevaléncia (RP) e

respectivos intervalos de confianca a 95%.

Para controlar possiveis variaveis confundidoras utilizaram-se modelos de Regressao
Logistica. A selecao das variaveis para os modelos foi realizada pela técnica backward,

considerando-se nivel de significancia de 20% para exclusao de varidveis.
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V. 8. ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de pesquisa com seres humanos, este estudo foi realizado em
conformidade com as instru¢des contidas na Resolucao 196/96 do Conseclho Nacional de
Satide do Ministério de Saude. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (Anexo 5) e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

CEDEBA (Anexo 6).
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VI. RESULTADOS

Foram estudados 309 individuos. Verificou-se que a maior parte dos pacientes foi do
sexo feminino (65%). A média de idade foi de 57 anos (+ 9) com variacdo entre 28 e 84 anos

€ 90,9 % dos individuos tinham idade entre 40 e 70 anos.

Quase 50% dos individuos cursaram o primeiro grau completo, 20,4% tinham o
segundo grau incompleto e apenas 8,4% informaram que nunca haviam estudado. Observou-
se que a maioria dos individuos (77%) tinha renda familiar igual ou abaixo de dois salarios

minimos (Tabela 01).



Tabela 01. Distribuicdo dos individuos portadores de diabetes mellitus, segundo variaveis

socio-demograficas, Salvador, Bahia, 2011.

Variéavel N %
Sexo
Feminino 201 65,0
Masculino 108 35,0
Total 309 100,0
Idade (anos)
<40 7 2,3
41-50 66 21,4
51-60 133 43,0
61-70 82 26,5
71-80 18 5,8
>80 3 1,0
Total 309 100,0
Escolaridade
1° grau incompleto 30 9,7
1° grau completo 152 49,2
2° grau incompleto 63 20,4
2° grau completo 18 5,8
Curso superior completo 12 3,9
Curso superior incompleto 8 2,6
Nunca estudou 26 8.4
Total 309 100,0
Renda familiar (em salério minimo*)
<1 127 41,1
la2 100 32,4
2a3 34 11,0
3a4 17 5,5
4a6 9 2,9
>6 8 2,6
Ignorado 14 4,5
Total 309 100,0

*Salario minimo vigente: R$ 510,00
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A avaliacdo do tempo de diagnodstico de diabetes mellitus revelou que quase 70% dos

individuos tinham conhecimento da doenca ha mais de 10 anos (Tabela 02).

Tabela 02. Distribui¢ao dos individuos segundo o tempo de diagnostico de diabetes mellitus,

Salvador, Bahia, 2011.

Tempo de DM (em anos) N %

<5 41 13,3
5a10 54 17,5
10al5 69 223
15a20 58 18,8
>20 86 27,8
Ignorado 1 0,3
Total 309 100,0
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As questdes relacionadas ao uso de calgados demonstraram que cerca de metade dos
participantes do estudo (50,3%) afirmaram que tinham dificuldade para usar sapatos;
entretanto, a maioria (76,1%) ndo deixava de participar de atividade social ou de lazer por
esse motivo, sendo que 32,7% tinham como alternativa o uso de sandalias e 10% mantinham

o uso de sapatos a despeito da dificuldade referida (Tabela 03).

Tabela 03. Distribui¢ao dos individuos segundo variaveis relacionadas ao uso de cal¢ados,

Salvador, Bahia, 2011.

Variavel N %

Dificuldade para calcar/usar sapato

Sim 155 50,2
Nao 153 49,5
Ignorado 1 0,3
Total 309 100,0

Deixa de fazer atividade social ou lazer pela dificuldade de calcar/usar

sapato
Sim 72 23,3
Nao 232 75,1
Ignorado 5 1,6
Total 309 100,0

Solugdo para a dificuldade de calgar/usar sapato

Deixa de usar 51 16,5
Usa sandalia 101 32,7
Usa sapato assim mesmo 31 10,0
Outro 118 38,2
Nao se aplica 8 2,6

Total 309 100,0




41

Quando analisadas as questdes sobre o cuidado com os pés, 68,9% afirmaram que
receberam orientagdo de médicos, enfermeiros ou de ambos no proprio CEDEBA e quase
todos os entrevistados (99%) afirmaram que o diabético precisa ter cuidado especial com os

pés (Tabela 04).

Tabela 04. Distribui¢ao dos individuos segundo variaveis relacionadas ao cuidado com os

pés, Salvador, Bahia, 2011.

Variavel N %

Recebeu orientacdo no CEDEBA sobre cuidados com os pés

Médico(a) 96 31,1
Enfermeiro(a) 44 14,2
Médico(a) e Enfermeiro(a) 73 23,6
Nao 91 29,5
Ignorado 5 1,6
Total 309 100,0

O diabético precisa ter cuidado especial com os pés
Sim 306 99,0

Total 309 100,0
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Dentre os achados do exame fisico verificou-se que 26,7% dos individuos
apresentavam maceracgao da pele interdigital compativel com micose. Dentre as deformidades
osteo-articulares constatou-se que 2,9% apresentavam dedos sobrepostos, 9% dos individuos
apresentavam dedos “em martelo” ou “em garra”, 9,4% apresentavam joanete de primeiro
pododactilo, 20,1% apresentavam joanete de quinto pododictilo, 15,9% apresentavam
proeminéncia 6ssea em ante pé e 0,9% em médio pé. Observou-se a presenca de calos em
31,8% dos individuos. Com relacdo a referéncia de passado de ulceras e amputacdes,
constatou-se ulcera prévia (cicatrizada) em 8,1% dos individuos e 2,9% e 3,6% apresentavam
amputagdes prévias (cicatrizadas) envolvendo pododactilos em pé direito e esquerdo,

respectivamente (Tabela 05).

Tabela 5. Distribui¢cdo dos individuos segundo varidveis relacionadas a achados do exame

fisico (inspecdo dos pés), Salvador, Bahia, 2010.

Variaveis N* %
Calos 98 31,8
Maceragdo de pele interdigital 82 26,7
Joanete de 5° pododactilo 62 20,1
Proeminéncia em ante-pé 49 15,9
Joanete de 1° pododactilo 29 9,4
Dedos em martelo/garra 28 9,0
Ulcera prévia 25 8,1
Amputacao prévia — pododactilos esquerdos 11 3,6
Amputagdo prévia — pododactilos direitos 9 2,9
Dedos sobrepostos 9 2,9
Proeminéncia de médio-pé 3 0,9

*N: variou entre 307 e 309 individuos
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Cerca de 20% dos individuos estavam sob risco para o desenvolvimento de tlcera ou

recidiva de tlcera (Tabela 06).

Tabela 06. Distribui¢do dos individuos segundo adaptacao da classificagdo de risco para

ulceracao da Universidade do Texas, Salvador, Bahia, 2011.

Graus N %

0 239 77,3
1 24 7,8
2 17 55
3 20 6,5
Teste inconclusivo 9 2.9

Total 309 100,0
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Observou-se associacao entre tempo de DM > 10 anos (RP=1,49), sexo, escolaridade e

grau de risco de UR. Nao se encontrou associacao entre idade, renda familiar e grau de risco

de UR (Tabela 07).

Tabela 07. Associagdo entre sexo, idade, escolaridade, renda familiar e grau risco para UR,

Salvador, Bahia, 2011.

Grau de risco para ulceracdo e reulceracao
(Varidvel Dependente)
Variavel Independente
Sim Nio RP
N % N %
Sexo (N=300) 1,40
Masculino 26 200 78 75,0
Feminino a5 17,8 161 82,1
Idade (N=300) 0,70
> 56 anos a3 165 116 83,4
< 56 anos 38 23,6 123 76,3
Escolaridade (N=300) 1,35
< Segundo Grau 56 21.2 207 78,7
= Segundo Grau 6 15,7 =7 84,2
Renda Familiar* (N=287) 1,10
< 3 salarios minimos 51 20,0 204 80,0
= 3 salarios minimos 6 18,1 27 81,8

*Salario minimo vigente: R$ 510,00
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Houve associagdo entre grau de risco de UR e calo, maceracao de pele interdigital.
Nao houve associacao entre grau de risco de UR e dificuldade para calcar/usar sapato (Tabela

08).

Tabela 08. Associagdo entre grau de risco de UR e dificuldade para calgar/usar sapato,

presencas de calo e maceracao de pele interdigital, Salvador, Bahia, 2011.

Grau de risco para ulceragio e reulceragcdo
(Variavel Independente)

Variavel Dependente

Sim Nio
N % N % RP
Dificuldade para calcar/usar sapatos (N=299) 1,18
Sim 35 57,3 116 48,7
Nao 26 42.6 122 51,2
Presenga de maceragiio de pele interdigital (N=300) 1,50
Sim 22 36,0 57 24,0
Nio 39 63,9 180 75,9
Presenca de calos (N=300) 1.86
Sim 30 49,1 63 26,4
Nio 31 50,8 175 73,5

Foram construidos trés modelos na regressdo logistica. No modelo 1 em que se
considerou o “grau de risco de UR ” como varidvel dependente controlada por sexo, idade,
renda familiar, tempo de diabetes e escolaridade (varidveis independentes) ndo se encontrou

associacgao.

No modelo 2 em que se considerou a “maceragdo de pele interdigital” como varidvel
dependente controlada por grau de risco de UR, sexo, idade, renda familiar, tempo de diabetes

e escolaridade (varidveis independentes) observou-se associagdo com o tempo de diabetes
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maior que 10 anos, a despeito de ndo se ter encontrado significancia estatistica, OR= 1,77 (IC

95% 0,98 — 3,21) (Tabela 9).

No modelo 3 em que se considerou o "calo" como variavel dependente controlada por
grau de risco de UR, sexo, idade, renda familiar, tempo de diabetes e escolaridade (variaveis
independentes) observou-se uma associacdo com o grau de risco de UR, OR= 2,80 (IC95%
1,58 - 4,98); observou-se também associagdo com a renda familiar menor que trés saldrios
minimos, a despeito de ndo se ter encontrado significancia estatistica, OR= 2,27 (IC95%

0,889 - 5,782) (Tabela 10).

Tabela 09 (Modelo 2). Resultados dos modelos da regressao logistica para maceragao de pele

interdigital, Salvador, Bahia, 2011.

Variavel Beta OR IC [OR; 95%] Valor de P
DM > 10 anos 0,573 1,774 0,980 — 3,212 0,058
Constante -1,414 0,273

OR — Odds Ratio; IC [OR; 95%] — Intervalo de confianga com 95% de para Odds Ratio;
DM — Tempo de diabetes mellitus.

Tabela 10 (Modelo 3). Resultados dos modelos de regressao logistica para calo, Salvador,

Bahia, 2011.

Variavel Beta OR IC[OR; 95%] ValordeP
Grau de Risco de UR 1,031 2,803 1,578 - 4,979 0,000
Renda Familiar < 3 salarios minimos 0,819 2,267 0,889 - 5,782 0,087
Constante -1,742 0,175

OR — Odds Ratio; 1C [OR; 95%] — Intervalo de confianga com 95% de para Odds Ratio; UR —

Ulceragao e Reulceragao
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VII. DISCUSSAO

O pé diabético continua sendo um desafio para a assisténcia médica; os mecanismos
de formacdo da ulcera e sua relagdo com as altas taxas de amputacdo em portadores de
diabetes tém despertado interesse de muitos estudiosos ao longo do tempo, principalmente na
identificacdo e controle dos possiveis fatores de risco para o desenvolvimento da tulcera. Vale
destacar também os estudos que demonstraram associagdo entre ulceragdo, infecgao,
amputagdo e hospitalizacdo com o aumento da categoria de grupo de risco (Rith-Najarian et
al., 1992; McNeely et al., 1995; Armstrong et al., 1996; Boulton, 1996; Lavery et al.,1996;
Abbot et al., 1998; Armstrong et al.,1998; Armstrong & Lavery, 1998; Lavery et al., 1998;
American Diabetes Association, 1999; Armstrong, 2000; Oyibo et al., 2001; Malgrange et al.,
2003; Moulik et al., 2003; Lipsky et al., 2004; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; Winkley,
2007; Lavery et al.,2008; Nather et al., 2008; Hokkam, 2009; Muganbi-Nturibi et al., 2009;

Lavery et al., 2010).

Diante da relevancia da identificagdo e estratificagdo do risco para ulceragdo, o
primeiro objetivo desse estudo foi descrever a distribui¢do do grau de risco de UR do pé
diabético. O resultado encontrado neste estudo relacionado a todas as categorias (graus) de
risco foi cerca de duas a quatro vezes menor em comparacdo a distribui¢do registrada por
Armstrong e colaboradores (1998) utilizando a mesma classificagdo e foi aproximadamente
trés vezes menor em relagdo a algumas categorias encontradas por Muganbi-Nturibi e
colaboradores (2009) utilizando a classificagdo de risco do IWGDF (IWGDF, 1999a,b;
IWGDF, 2007a) que apresenta em seus critérios certa similaridade com a utilizada nesse
estudo. E possivel que essa diferenga marcante tenha relagio com o viés de selegdo, uma vez
que esses autores selecionaram individuos em clinicas ou servigos especificos para pé
diabético ou em ambiente hospitalar. No presente estudo selecionaram-se individuos oriundos

de um ambulatorio de diabetes e individuos do préprio ambulatério de pé diabético.
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Por outro lado houve diferencas menores e algumas correspondéncias com a
distribuicao de risco por categoria encontrada por Rith-Najarian e colaboradores (1992)
utilizando classificagdao quase igual a desse estudo e com estudo multicéntrico de Malgrange e
colaboradores (2003), utilizando a classificagdo de risco do IWGDF (IWGDF, 1999a,b;

IWGDF, 2007a).

A neuropatia (sensitiva) tem sido considerada a causa principal e mais comum para o
desenvolvimento de tulcera, o que reforca a importancia da avaliacdo neurologica como
critério inicial para identificagdo de pacientes em risco para ulceragdo no pé e que pode ser
obtida por testes com equipamentos ou simplesmente por meio do monofilamento de 10g.
Esse estudo identificou quase 20% de pacientes com perda de sensa¢do protetora (neuropatia),
portanto em situacdo de risco para ulceragdo, utilizando o teste do monofilamento de 10g que
se caracteriza por ser simples, de facil aplicabilidade, de baixo custo e considerado efetivo
(Rith-Najarian et al., 1992; Abbot et al., 1998; Lavery et al., 1998; McGill et al.,1999;
Armstrong, 2000; McGill et al., 2005; Leung, 2007), mas ainda nao utilizado de forma geral e

rotineira na assisténcia ao portador de DM.

Considerou-se o valor total encontrado de quase 20% de pacientes em risco para
ulceracdo como achado relevante em termos de prevaléncia, independente das diferengas e
correspondéncias com outros estudos e da limita¢do desse estudo especificamente relacionada
a selecao dos pacientes. O resultado estratificado em categorias de risco também foi avaliado
como importante, uma vez que Lavery e colaboradores (1998) documentaram que
considerando os fatores neuropatia, deformidade e ulcera ou amputacdo prévia, o que foi
utilizado nesse estudo, o risco acumulativo para ulceragdo aumentava com a adicdo de cada
um desses fatores o que correspondia a 1,7, 12,1 e 36,4 vezes mais, respectivamente. A
relevancia considerada se deve ao fato de que o local do estudo, Centro de Referéncia em

Diabetes, tem muitos pacientes diabéticos cadastrados que ndo sdo referenciados para o
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ambulatdrio de pé diabético e pode utilizar esse resultado como um estimulo para estudo mais

amplo de identificagdo de pacientes em risco de ulceragao do pé.

A pressdo elevada em areas da regido plantar também ¢ considerada cléassico fator de
risco para o desenvolvimento de ulcera, uma vez que associada a perda de sensagdo protetora
(neuropatia), tais areas de pressdao, quando expostas ao trauma, principalmente repetitivo,
predispdem ao aparecimento da ulceracdao. As deformidades osteoarticulares, de modo geral,
ou as oriundas de ulceras ou amputagdes prévias (cicatrizadas) sdo mais provaveis em criar
tais areas, de modo que a maioria das ulceras se forma na projecdo de proeminéncias dsseas
presentes nessas deformidades. A hiperceratose (calo) também ¢ mais provavel de se formar
na area de pressao elevada que, associada ao trauma repetitivo, ¢ considerada fator adicional
de risco para ulceragdo. O risco relativo de desenvolver ulcera em érea de alta pressao (i.e.,
cabeca de metatarso comparada com médio-pé) ¢ de 4,7 e de desenvolver tlcera em area de
calos ¢ de 11,0. Tais pressdes elevadas na regido plantar podem ser medidas por
equipamentos especiais ou identificadas por meio desses achados no exame fisico (Lavery et
al., 1995; Boulton, 1994; Armstrong et al., 1996; Murray et al., 1996; Armstrong et al.,1998;

Lavery et al., 1998; Armstrong & Lavery, 1998; Malgrange, 2003; Boulton , 2004).

Esse cenario foi considerado no estudo e o resultado demonstrou como ¢ frequente a
presenga de algumas deformidades como proeminéncias de “cabegas” dos metatarsos,
joanetes de 1° e 5° pododactilos e dedos em “martelo” constatando-se a predominancia dessas

alteragdes localizadas em antepé assim como a frequéncia marcante da presenca de calos.

Considerando os resultados obtidos nesse estudo em relagdo ao calo, como frequéncia
(31,8%), associagdo com risco para ulceracdo estatisticamente significante na regressao
logistica e RP igual a 1,86; considerando a facilidade de identificacdo; considerando o estudo
de Young e colaboradores (1992) e Murray e colaboradores (1996) nos quais houve a

demonstracdo de que o calo plantar pode funcionar como corpo estranho elevando a pressao
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plantar, e que a remocdo do calo pode obter reducdo da pressdo local em torno de 26% ¢
recomendavel o debridamento de calo por profissionais treinados em pés de portadores de
DM, procedimento referendados por Young e colaboradores (1992), American Diabetes
Association (2004), Singh e colaboradores (2005) e Diretrizes da Sociedade Brasileira de

Diabetes (2007 e 2009).

Independente da utilizacdo desses achados de exame fisico, que caracterizam
deformidades, como parte da classificagdo de risco utilizada nesse estudo, a relevancia
cientifica e a facilidade de identificacdo levam a acreditar que a discussao desse topico pode
ser utilizada por dirigentes do local do estudo, a considerar a inclusdo rotineira da
investigacao e registro desses achados nos pés de todos os portadores de DM durante o exame
clinico, independente de especialidade, e discutir possibilidade dessa identificacao ser feita
também nas sessdes de educacdo com a equipe de enfermagem, tendo em vista o expressivo

numero de diabéticos cadastrados na unidade.

Estudos registraram que ha relacdo entre DM de longa duragdo com neuropatia,
elevacao do risco para ulceragdo e para amputacao (Sosenko et al.,1990 ;Lehto et al., 1996;
Malgrange et al.,2003; Al-Mahroos & Al-Roomi,2007; Hokkam, 2009; Muganbi-Nturibi et
al.,2009), alguns com registro de ponto de corte em 10 anos (Sims et al., 1988; Lavery et al.,
1998; Rith-Najarian et al., 1998; American Diabetes Association, 2004; Singh et al., 2005;
Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007). Ha também estudos que ndo revelaram associacdo da
duracdo do DM com tulcera (Hokkam, 2009) ou com amputagdo (Nather et al., 2008). O
presente estudo considerou o ponto de corte em 10 anos e nio revelou associacdo com risco
para ulceragdo, mas, na distribui¢do de frequéncia houve a documentagdo de quase 70% de
individuos com mais de 10 anos de diabetes, o que poderd servir de motivacdo para novas

formas de analise.
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Fatores como sexo, idade, condicdo sdcio-econdmica e formagao escolar, entre outros,

também tém sido objeto de estudo na relagdo com neuropatia, ulceragao e amputagao.

A relacdo entre o sexo masculino e risco para ulceragdo e ou amputagdo estd
documentado em alguns estudos (Lavery et al., 1998; Rith-Najarian et al., 1998; American
Diabetes Association, 2004: Hokkan, 2009). Hokkan (2009) comenta que a predominancia do
sexo masculino ¢ consistente em varios estudos e ¢ possivel que os homens sejam mais
sujeitos ao trauma. Outros estudos nao encontraram associacdo do sexo com amputacao
(Nather et al., 2008), com neuropatia (Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007) ou com ulceragdo
(Sosenko et al.,1990). O presente estudo ndo revelou associacdo da varidvel sexo com risco
para ulceragdao que ficard como parte das perspectivas do estudo sobre incidéncia de ulcera.

A idade tem feito parte das investigacdes sobre relagdo com neuropatia, ulceracdo e
amputagdo. A amputagdo em membro inferior em diabéticos estd relacionada a pessoas mais
velhas com pontos de corte em 55 e 60 anos (Rith-Najarian et al., 1998; Nather et al., 2008),
sendo que Rith-Najarian e colaboradores (1998) registram essa relacdo com homens maiores
que 55 anos. Malgrange (2003) registra que do ponto de vista pratico pacientes tipicos em alto
risco sdo frequentemente velhos, com DM tipo 2 de longa duracdo e muitas vezes
complicados por manifestacdes renal e de retina. No estudo de Al-Mahroos e Al-Roomi
(2007) foi documentado que pacientes com neuropatia eram mais velhos do que os sem

neuropatia.

Por outro lado Sosenko e colaboradores e (1990) e Hokkam (2009) ndo encontraram
significancia na associa¢do entre risco para ulceracdo e a idade com pontos de cortes
proximos ao definido nesse estudo. O presente estudo ndo encontrou associagao entre idade e
risco para ulceragdo, mas revelou que 33,3% da populacdo estudada estavam acima de 60
anos; considerando que se trata de estudo de corte transversal, essa analise sera reconsiderada

no estudo prospectivo.
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Em relagdo aos aspectos socio-econdmico-educacional, Hokkam (2009) registrou que
niveis socio-econdmico e educacional baixos foram predominantes no grupo de doentes (com
ulcera) em relagcdo ao grupo controle, justificando que pessoas nessa condigdo t€ém menos
probabilidade de cuidar dos seus pés. O presente estudo ndo demonstrou associagdo do nivel
de formagao escolar e renda familiar com risco de ulceragdo, analise que podera fazer parte

das perspectivas de estudo sobre incidéncia de tlcera.

Esse estudo revelou associacao entre presenga de calo e renda familiar menor que trés
saldrios minimos, a despeito de ndo se ter encontrado significAncia estatistica. Ao se
considerar a justificativa feita por Hokkan (2009) de que pessoas com baixo nivel sécio
econdmico tém menor probabilidade de cuidar dos seus pés, pode-se considerar também a
possibilidade do mesmo argumento para justificar o desenvolvimento de calos decorrente de
dificuldades para adquirirem cal¢cados adequados e necessidade de deambulagdo de maiores

distancias pela dificuldade de acesso aos meios de transporte.

A relagdo de ferida (tilcera) em pé com neuropatia (com ou sem deformidade) e uso
de sapato inadequado foi documentada em varios estudos (trauma extrinseco). O sapato
inadequado tem sido considerado fator de risco para lesdes em pé de portadores de DM mais
comumente localizadas na face dorsal dos pododactilos e nas bordas medial e lateral do pé
(proeminéncias Osseas do primeiro € quinto metatarsos), sendo recomendado exame dos
calcados em todos os pacientes, na busca de sinais que possam justificar a lesdo e orientacao
quanto ao uso adequado de sapatos. (Brand, 1979; Sims et al., 1988: Boulton et al.,1994;
Lavery et al., 1998; Caputo et al., 1994; IWGDF, 1999a ,b; Boulton et al.,2004; IWGDF,

2007a,b;).

A variavel “dificuldade para usar (calcar) sapatos”, avaliada neste estudo, nao estava
associada ao risco de ulceracdo, mas a distribuicdo de frequéncia revelou que 50% dos

individuos entrevistados referiram dificuldades para usa-los, sendo que 10% afirmaram que
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usavam sapatos mesmo assim e 32,7 % optam por sandalias, o que se considerou de
relevancia para novas investigacdes e possiveis revisdes da rotina institucional relacionada a

medidas preventivas e terapéuticas.

A despeito de diferentes métodos apresentados (aulas tedricas e praticas, folhetos,
cartazes etc), varios estudos enfatizaram a educagdo como parte integrante de programas de
prevencdo do pé diabético com destaque para a abordagem do pé considerado em risco,
ressaltando-se a facil aplicabilidade desses métodos, mas, com criticas aos métodos que
avaliam mais o conhecimento do que a ocorréncia da lesdo, seguimento por curtos periodos
etc (Sims et al., 1988; Boulton, 1994; Caputo et al., 1994; Boulton, 1995; Lavery et al., 1995;
Lavery et al.,, 1998; Rith-Najarian et al., 1998; American Diabetes Association, 2004;
Boulton, 2004; Singh et al., 2005; Cosson et al., 2005), acrescentando que o Consenso
Internacional sobre P¢é Diabético (IWGDF, 1999a,b e 2007a,b) inclui a educagao de pacientes,
envolvendo o auto cuidado, familiares e profissionais de satde entre os cinco pontos

fundamentais da prevengao de lesdes.

Neste estudo, a despeito de 99 % dos participantes afirmarem que diabéticos precisam
ter cuidado com os pés, quase 30% nao receberam orientagdo especifica quanto ao cuidado
com o0s pés por profissionais da Institui¢do, informag¢do que poderd ser utilizada para
investigacdo especifica e possivel revisdo da atual forma de aplicagdo de medidas

educacionais preventivas especialmente quanto ao autocuidado.

O espaco interdigital por sua condicdo de maior umidade e maior quantidade de
queratina € local frequente de maceracdo e alteracdo da integridade da pele (fissuras) que
funcionando como porta de entrada tem sido relacionada com a ocorréncia de infec¢do e
também a neuropatia diabética e doenga vascular periférica (Bridges & Deitch, 1994; Singh et
al., 2005; Diretrizes SBD, 2009). A colonizacao aumentada de fungos (Candida sp) na pele

esta entre os fatores que predispdoem as infeccdes nos pés dos individuos diabéticos
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(Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Infec¢des em Ulceras Neuropéticas dos Membros
Inferiores, 2010). O Consenso Internacional sobre P¢é Diabético registrou que as infecgdes
fingicas podem se apresentar como maceracdo da pele associada a fissura interdigital
funcionando como porta de entrada para o desenvolvimento de infecgdes mais sérias € as
incluiu entre os ja referidos cinco pontos fundamentais da prevencdo do Consenso
Internacional sobre P¢ Diabético especificamente no topico sobre o tratamento das patologias

nao ulcerativas (IWGDF, 1999 a,b; IWGDF, 2007a,b).

A maceracdo de pele interdigital, lesdo compativel com micose, analisada nesse
estudo, ndo demonstrou associagdo com o risco de UR, mas observou-se associagdo com o
tempo de diabetes maior que 10 anos, a despeito de ndo se ter encontrado significincia
estatistica. Considerando-se a relevancia clinica da relagdo entre a presenga de maceracao de
pele interdigital com infec¢do (Bridges & Deitch, 1994; IWGDF, 1999 a,b; Singh et al., 2005;
IWGDF, 2007a,b; Diretrizes Brasileiras para Tratamento das Infecgdes em Ulceras
Neuropaticas dos Membros Inferiores, 2010) e a relacdo entre diabetes de longa duragdo com
o desenvolvimento de neuropatia e ulceragdo (Sims et al., 1988; Sosenko et al., 1990; Lehto et
al., 1996; Lavery et al., 1998; Rith-Najarian et al., 1998; Malgrange et al., 2003; American
Diabetes Association, 2004; Singh et al., 2005; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; Hokkam,
2009; Muganbi-Nturibi et al.,, 2009), aspectos expostos anteriormente, a associagao
encontrada, maceragdo de pele interdigital e tempo de DM, se configura como possivel objeto
de estudo para pesquisa futura. Vale salientar que, independente da referida associagdo, a
presenca de mais de um quarto de pacientes com maceragdo de pele interdigital, a facilidade
de identificacdo de tal lesdo com simples inspe¢cdo no exame fisico e a relagdo supracitada da
maceracao de pele com infecgdo podem servir como substrato para rediscussao institucional
de medidas educacionais com destaque para o autocuidado com os espacos interdigitais e

medidas terapéuticas, podendo se considerar como facilitador a possibilidade de notificacdo
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obrigatoria desse achado nas avaliagdes médicas, independente da especialidade, e avaliagdes
da enfermagem tendo em vista que ha mais de dez mil portadores de DM cadastrados na
institui¢ao.

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) estd relacionada com risco para
ulceracao e amputagdo em varios estudos (Sims et al., 1988; McNeely et al.,1995; Armstrong
et al., 1996; Lehto et al., 1996; Armstrong et al., 1998; Armstrong & Harkless, 1998;
Armstrong & Lavery, 1998; IWGDF, 1999a,b; Moulik et al., 2003; American Diabetes
Association, 2004; Al-Mahroos & Al-Roomi, 2007; IWGDF, 2007a; Lavery et al., 2008;
Nather et al., 2008; Hokkam, 2009) e a aterosclerose no portador de DM tem um
comportamento peculiar: € mais comum, mais precoce ¢ mais difusa, quando comparada com
os pacientes nao diabéticos (Towne, 1995; Thomaz et al., 1996; IWGDF 1999a; Brem et al.,

2004; IWGDF, 2007a).

A DAOP nao foi objeto desse estudo, mas vale destacar o tempo de dezesseis meses
com dois turnos de ambulatorios disponiveis para inclusdo de 309 pacientes considerados sem
isquemia (ITB>0,8), ou seja, média de menos de trés pacientes por turno. A despeito do
numero de pacientes excluidos ndo ter sido computado, a dificuldade de inclusdo pode
significar frequéncia considerdvel de portadores de DAOP com ITB<0,8, considerados
isquémicos; essa informacdo ¢ merecedora de investigacdes com possiveis mudangas
relacionadas a medidas preventivas e terapéuticas tendo em vista a relagdo ja registrada da

doenga arterial como risco para amputagao.

Os resultados do estudo devem ser vistos com cautela em func¢ao do baixo niimero de
individuos participantes. O numero necessario com base no calculo da amostra ndo foi
alcancado, implicando perda de poder do estudo. Assim, ndo se pode descartar a ocorréncia de
erro beta, ja que associagdes positivas esperadas e realmente encontradas nesse estudo nao

foram estatisticamente significantes.
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Além disso, trata-se de um desenho de corte transversal, que apresenta limitagdes
metodologicas peculiares. Dessa forma, além desses cuidados, os resultados desse estudo

devem ser extrapolados apenas para populagdes com caracteristicas similares.
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VIII. CONCLUSOES

O presente estudo concluiu que:
1) Verificou-se uma prevaléncia de 19,8% de portadores de DM classificados em risco de UR.
2) Verificou-se uma prevaléncia classificada em grau de risco de UR:

Grau 1 (neuropatia / perda de sensibilidade) = 7,8%;

Grau 2 (neuropatia / perda de sensibilidade + deformidades) = 5,5%;

Grau 3 (neuropatia / perda de sensibilidade + tlcera ou amputagdo prévia) = 6,5%

3) Houve associacdo entre o grau de risco de UR e presengas de calo e maceracdo de pele

interdigital.

4) Houve associagdo entre renda familiar menor que trés salarios minimos e a presenca de
calo, a despeito de ndo ter sido encontrada significancia estatistica.

5) Houve associagdo entre tempo de DM maior que 10 anos e maceracao de pele interdigital,
a despeito de nao ter sido encontrada significancia estatistica.

6) Houve associagdo entre DM maior que 10 anos, sexo e escolaridade e grau de risco de UR.

7) Entre os individuos estudados encontraram-se quase 30% de lesdes sugestivas de micose
interdigital e 70% com tempo de diagnostico de DM superior a dez anos. Houve também a
referéncia de uso inadequado de calcados em mais de 40% e auséncia de orientacdo por
profissionais da institui¢do quanto aos cuidados com os pés em 30%. Achados que merecem
investigagdo com maior rigor metodologico visto que ha estudos que os relacionam ao risco

de ulceragdo e amputacao.
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IX. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS

Considerando-se esse primeiro estudo sobre pé diabético em um centro de referéncia
em diabetes com 15 anos de funcionamento ¢ com mais de dez mil individuos portadores de

DM cadastrados, as perspectivas tornam possivel a realizagao dos seguintes estudos:

1) Incidéncia de UR e fatores associados em pé dos individuos diabéticos, que se encontra em

Curso.

2) Acurécia do teste do monofilamento de 10g na identificacdo da perda de sensagdo protetora

em pés de portadores de DM relacionada ao numero de pontos pesquisados.

3) Acurécia do indice tornozelo-brago com o ultra-som portatil tipo Doppler para diagnostico

de isquemia em portadores de DM relacionada ao ponto de corte (normal / anormal).

4) Frequéncia de indice tornozelo-brago incompressivel em portadores de DM com o ultra-

som portatil tipo Doppler.

5) Correlagao entre indice tornozelo-brago com ultra-som tipo Doppler portatil e palpacao de

pulsos podais no diagnéstico de isquemia em portadores de DM.

6) Progressdo da doenca arterial obstrutiva periférica em membros inferiores por meio do

indice tornozelo-braco e palpacao dos pulsos em portadores de DM.
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X. ABSTRACT -

SEVERITY OF ULCERATION AND RE-ULCERATION RISK OF DIABETIC FOOT
AND ITS ASSOCIATED FACTORS

Introduction: Lower extremity amputations among patients with diabetes are generally
associated with presence of foot ulcers. Identifying pre-ulcerous lesions frequently allows
reduction of risk of ulceration and subsequent amputations. Objective: The objective of the
present work was to describe risk category of ulceration and re-ulceration (UR) of diabetic
foot and its associated factors. Material and methods: Cross-sectional study of 309 patients
with diabetes mellitus (DM) enrolled in out-clinics of reference centers for treatment of DM
and the following data were analyzed: risk of UR, social and demographic data, difficulty in
wearing shoes, data related to foot care and alteration at foot examination. Results: About
20% of participants were considered at risk of UR. The following correlations were found:
UR risk category versus calluses (RP=1.86) and versus in-between finger skin maceration
(RP=1.50); timing with DM over 10 years (RP=1.50), male gender (RP=1.40), low-schooling
(RP=1.35) versus risk of UR. Multiple regression analysis showed positive correlation
between presence of calluses versus risk category of UR (OR=2. 803; IC=1. 578-4.979);
calluses versus low-income (OR=2.267; 1C=0.889-5.782) and in-between finger skin
maceration versus DM>10 years (OR=1.774; 1C=0.980-3.212). Conclusions: the results
found in the present study might contribute to improve assistance of diabetic foot and serve as
basis for prospective studies about incidence of UR and its associated factors.

Key-words: 1. amputation; 2. classification; 3. diabetes mellitus; 4. diabetic foot; 5.

ulceration; 6. prevention.
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Anexo 01. Classificacio Adaptada da Universidade do Texas. Fatores de risco para

ulceracio.

Grau 0

Auséncia de

Grau 1

Presenca de Neuropatia

Grau 2

Presenca de Neuropatia

Grau 3

Historia de ulcera ou

Neuropatia sem deformidade com deformidade amputaciio prévia
Sensacao Protetora
PRESENTE AUSENTE AUSENTE AUSENTE
(uso do monofilamento)
PODE ESTAR PRESENTE PRESENTE
Deformidade do Pé PRESENTE AUSENTE (ponto de presséo (ponto de presséo
anormal) anormal)
Historia de Ulceracgao
) AUSENTE AUSENTE AUSENTE PRESENTE
(Glcera prévia)
Pulsos distais
) o ) PRESENTE PRESENTE PRESENTE PRESENTE
(pedioso e tibial posterior)
Histéria de pé de Charcot AUSENTE AUSENTE AUSENTE AUSENTE
Indice Tornozelo-Brago com LT.B> 0,80 LT.B> 0,80 LT.B > 0,80 LT.B > 0,80
Doppler Portatil
POSSIVEL TRATAMENTO
Educacao SIM SIM SIM SIM
Possivel acomodacio de sapatos SIM NAO NAO NAO
Possivel consulta especialista NAO SIM NAO NAO
para sapatos adequados
Consulta especialista para NAO NAO SIM SIM
Sapatos moldados
Visitas para avaliar sapatos NAO SIM SIM SIM
Possivel cirurgia profilatica para NAO NAO SIM SIM

aliviar ponto de pressio

Seguimento

6/6 ou 12/12 meses

3/3 ou 4/4 meses

2/2 ou 3/3 meses

1/1 ou 2/2 meses

Probabilidade de desenvolver
ulcera

1,7 vez mais

12,1 vezes mais

36,4 vezes mais

e Adaptada da Classificagdo da Universidade do Texas/USA : Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB. J.
Amer. Podiatr. Med . Assn. 1996;86:311-316. Armstrong Dg, Lavery LA, Harkless LB. Clin. Pod. Med. Surg.
1998;15(1):11-19. Lavery LA, Armstrong DG, Vela SA, Quebedeaux TL, Fleischli JG. Arch. Intern. Med. 1998

Jan. 26;158(2):157-62




Anexo 02. Questionario de Avaliaciao dos riscos de Ulceraciao e Reulceracio em

portadores de pé diabético de Centro de Referéncia do Estado da Bahia.
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NOME:

NUMERO DO ENTREVISTADO:

REGISTRO NO CEDEBA:

AVALIACAO 1
DATA DA ENTREVISTA: /|

Ha quanto tempo vocé é matriculado no CEDEBA? meses.
ENDERECO

Rua

Numero Casa Lote

Ponto de referéncia

Cidade

TELEFONE PARA CONTATO

Residencial Trabalho

Vizinho

1. DADOS DEMOGRAFICOS

Data nascimento: | | V|| V| | | |
Idade: | | |anos
Género (1) Masculino (2) Feminino

Qual a sua cor? (1) Branco (Caucasoide) (2) Negro  (3) Mulato

(4) Asiatico

(5) Indio

Profissao

Pedreiro (1)
Lavrador 2)
Doméstica 3)
Eletricista “)
Encanador %)
Comerciario 6)

Outra (especificar) _ (7)
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Qual a sua renda familiar? R$

Qual seu estado civil?

Legalmente casado(a) (1
Vive como casado (a) 2)
Vitvo(a) 3)

Solteiro (a) 4)
Divorciado (a) %)

Vocé sabe ler alguma coisa?
Sim (1) Nao (2)

Quantos anos vocé freqiientou a escola?

Vocé estudou até que nivel?

Primeiro grau completo )
Primeiro grau incompleto 2)
Segundo grau completo 3)
Segundo grau incompleto 4)
Nivel superior completo (5)
Nivel superior incompleto (6)
Nunca estudou @)

Em relacgao a distancia da sua casa para o CEDEBA?

Vocé vem andando (1)
Vocé toma 1 6nibus 2)
Vocé toma 2 6nibus 3)
Vocé vem de carro 4)
Outro 5)

Se outro, especificar

II. QUESTOES SOBRE A DOENCA

Ha quantos anos vocé sabe ser portador de DM? anos
Valor e data da tltima glicemia de jejum: mg/dl; /I
Valor e data da Hemoglobina glicosilada: %; /
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Vocé tem alguma dificuldade para usar sapatos?
Sim (1) Nao (2) Ign (3)

Vocé deixa de fazer alguma atividade social ou de lazer por causa da dificuldade em usar sapatos?
Sim (1) Nao (2) Ign (3)

Se tem alguma dificuldade em usar sapato, o que vocé faz para resolver o problema?

Deixa de usar sapato (1)
S6 usa sandalia )
Usa sapato mesmo assim 3)
Outro 4)

Se outro, especificar:

Nao se aplica (se ndo tem dificuldade)(5)

Vocé ja recebeu alguma orientaciio no CEDEBA sobre os cuidados com os seus pés?
Meédico (1) Enfermeiro (2) Médico e Enfermeiro (3) Nao (4) Ign(5)

Vocé acha que a pessoa com DM precisa ter algum cuidado especial com os pés?
Sim (1) Nao(2) Ign (3)

III. QUESTOES DO EXAME FiSICO

INSPECAO

Calosidade
Direita (1) Esquerda (2) Bilateral (3)  Sem calosidade (4)

Distrofia ungueal
Direita (1) Esquerda (2) Bilateral (3) Sem distrofia (4)

Maceracio interdigital

Direta (1) Esquerda (2)  Bilateral (3)  Sem maceracéo interdigital (4)

Ulcera prévia (cicatrizada)

Direita (1)  Esquerda (2)  Bilateral (3) Sem tlcera prévia (4)

Deformidade tipo dedos martelo/garra
Direita (1)  Esquerda (2)  Bilateral (3) Sem dedos martelo/garra (4)




73

Deformidade tipo dedos sobrepostos
Direita (1)  Esquerda (2)  Bilateral (3)  Sem dedos sobrepostos (4)

Joanete 1° pododactilo (PD)
Direita (1) Esquerda (2) Bilateral (3) Sem joanete de 1° PD (4)

Joanete 5° pododactilo (PD)
Direita (1) Esquerda (2) Bilateral (3) Sem joanete de 5° PD (4)

Proeminéncia éssea (ante-pé - cabeca de metatarso)

Direita (1) Esquerda (2) Bilateral (3) Sem proeminéncia de ante-pé - metatarso (4)

Proeminéncia 6ssea (médio pé)

Direita (1) Esquerda (2) Bilateral (3) Sem proeminéncia no médio pé (4)

Amputacio prévia

Nao (1)

Coxa direita (2)

Perna direita (3)

Pé¢ direito (4)

Pododactilo: (S) Dir: 1°( ) 2°( ) 3°( ) 4°( ) 5°()

Amputacio prévia

Naio (1)

Coxa esquerda (2)

Perna esquerda (3)

Pé esquerdo (4)

Pododactilo esquerdo: (5)-1°( ) 2°( ) 3°( ) 4°() 5°()

PALPACAO

Pulso tibial posterior direito: ( )

Pulso tibial posterior esquerdo: ( )

Presente (1)
Ausente (2)

Pulso pedioso direito: ( )

Pulso pedioso esquerdo: ( )

Presente (1)
Ausente (2)
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INDICE TORNOZELO-BRACO

indice tornozelo-braco (ITB) com Doppler:

Direito Esquerdo PS: Presséo sistolica
MI: Membro Inferior
TP BRAQ PED TP BRAQ PED MS: Membro Superior

TP: Tibial Posterior

PS/MI % % BRAQ: Braquial

PS /MS 0 0 %) 0 PED: Pedioso

ITB 1] 1]
TESTE MONOFILAMENTO

o o

Sensacio Protetora: Presente? Sensacido Protetora: Presente?
Classificacao do Texas Consenso Internacional
Direita: Direita:

(1) Sim (< 4 pontos negativos) (1) Sim (< 1 pontos negativos)
(2) Néo (> 4 pontos negativos) (2) Nao (> 1 pontos negativos)
(3) Inconclusivo (3) Inconclusivo

Esquerda: Esquerda:

(1) Sim (< 4 pontos negativos) (1)Sim (< 1 pontos negativos)
(2) Nao ( >4 pontos negativos) (2)Nao ( >1 pontos negativos)
(3) Inconclusivo (3)Inconclusivo

Registro do resultado nos pontos assinalados nas figuras dos pés:
Pontos negativos (Nao sentiu a pressio/toque): -

Pontos positivos (Sentiu a pressido/toque): +

Classificacao — Universidade do Texas

Grau ()
Valores: 0 a3

Ignorado: 9 (Quando ndo for possivel classificar)
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Anexo 03. Técnicas e Instrucoes para aplicacao do Teste do Monofilamento 10g.
1. O exame deve ser realizado em ambiente calmo e tranquilo;
2. Explicar o procedimento ao paciente;

3. Aplicar o monofilamento na mao, no cotovelo ou na fronte do paciente, de modo que ele

saiba qual a sensacao do toque;
4. O paciente nao deve ver o momento em que o examinador aplica 0 monofilamento;

5. Aplicar o monofilamento perpendicular a superficie da pele em pontos definidos. Pesquisar

10 pontos (9 na planta e um no dorso do pé) - (Fig. 3 e 5);
6. Aplicar apenas uma forga suficiente para encurvar o monofilamento;

7. A duragao total do procedimento, entre o toque € a remog¢ao do monofilamento nao deve

exceder dois segundos;
8. Perguntar se o paciente sente a pressao do toque aplicado;

9. A sensagdo protetora (SP) é considerada ausente diante de quatro ou mais respostas

negativas. Paciente considerado em risco de ulceragdo.

10. A sensacdo protetora (SP) estd presente se o paciente responder positivamente a menos do

que quatro aplicagoes;

Obs.: O monofilamento deve ser lavado com agua e sabao ou alcool 70%; diante de calos,
cicatrizes, ulceras ou necroses, aplicar o monofilamento em torno dessas lesdes, nunca sobre
elas; evitar deslizar o monofilamento sobre a pele; ndo fazer toques repetitivos sobre a area de

teste.

Adaptada de Armstrong et al., 1996; Armstrong et al., 1998: Lavery et al., 1998; Armstrong

& Harkless, 1998; IWGDF, 1999b; IWGDF, 2007b.
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Figura 03. Aplicar o monofilamento perpendicular a superficie da pele.

(IWGDF,1999b; IWGDF, 2007b)

Figura. 05. Pesquisar em 10 pontos - Nove pontos em regido plantar e um em regido dorsal

(Armstrong et al., 1996; Lavery et al.,1998; Armstrong & Harkless, 1998).
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Anexo 04. Fotos da Técnica para Realizacdo da Medida do Indice do Tornozelo-Braco
com aparelho de Ultra-som tipo Doppler portatil de 10 mhz (Sacks et al., 2003; Caffaro &

Nesser, 2004).
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Anexo 05. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Convite a participacio da pesquisa

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo (pesquisa). Antes de decidir
sobre este convite ¢ importante que vocé entenda os motivos desta pesquisa. Leia com
atencao todas as informacgdes abaixo, caso tenha alguma duvida, sinta-se a vontade para
perguntar ao pesquisador no momento da leitura.

Sua participacdo no estudo ndo é obrigatéria. Caso ndo concorde em participar deste
estudo, vocé continuara sendo atendido (a) normalmente no CEDEBA. Caso concorde em
participar vocé€ devera assinar este formulario em duas vias, uma das vias ficard com vocé.
Vocé podera retirar-se deste estudo em qualquer momento sem nenhum prejuizo para seu
atendimento no CEDEBA.

Finalidade do Estudo — Por que queremos fazer esta pesquisa?

Mesmo com o avang¢o da medicina, o numero de amputagdes de pés e pernas em
diabéticos ainda ¢ frequente em muitos lugares do mundo. E muitas destas amputagdes as
vezes ocorrem por complicagdes em uma pequena ferida que se torna grave com o tempo.
Neste estudo nos queremos conhecer os pés que estdo em risco de desenvolver feridas nos
ambulatérios de diabetes e avaliar os cuidados que estdo sendo feitos no CEDEBA para
prevenir que aparegam tais feridas nos seus pés.

Procedimentos - Como sera o exame?

Primeiro olharemos com aten¢do os seus pés, principalmente entre os dedos e se
necessario colheremos material para pesquisa de fungos (micoses) ou bactérias. Em seguida,
palparemos sua pulsacdo para sentir sua “circulagdo” e seus pés ou pernas poderdo ser
fotografados.

Depois faremos um teste da sensibilidade dos seus pés com um pequeno fio de
plastico, chamado monofilamento.

Por ultimo faremos a medida da circulagdo do sangue em seus pés com um pequeno
aparelho de ultra-som, chamado Doppler portatil e um aparelho de medir tensdo (pressao)
arterial.

O exame com o Doppler portatil, monofilamento e aparelho de medir tensdo arterial
sdo formas de diagndstico ndo-invasivas habitualmente utilizadas na avaliagdo dos pés dos
pacientes diabéticos, ndo causam dor e nao oferecem riscos a saide humana. Os exames da
avaliacdo inicial ndo causardo transtornos, uma vez que serdo realizados durante a sua

consulta no ambulatorio de diabetes. As avaliagdes seguintes serdo agendadas de acordo com
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as alteracdes encontradas nos seus pés, sendo, no minimo a cada trés meses. O tempo total de
acompanhamento médico nesta pesquisa esta previsto para doze meses.
Beneficios:

1°) E esperado que apds o exame completo, vocé se beneficie com conhecimento da
condicdo de risco de aparecimento de feridas nos seus pés porque poderemos lhe informar as
medidas para prevencao adotadas no CEDEBA de acordo com o risco, ja no seu atendimento
com o clinico ou endocrinologista.

2°) O resultado final deste trabalho sera encaminhado a Dire¢do do CEDEBA para
facilitar uma revisdo dos cuidados com os pés dos portadores de diabetes mellitus no
CEDEBA com a finalidade de adotar melhorias na prevencao das feridas.

Custos, Ressarcimento e Indenizacgoes

As consultas e exames que serdo realizados neste estudo serao de responsabilidade do
Pesquisador e da Instituicao.

Vocé nao fara e nem recebera pagamento por sua participagao no estudo.

Caso tenha alguma reclamagdo a fazer, voc€ poderd procurar o Pesquisador principal,
Cicero Fidelis, nos dias de segunda e quinta feira, no periodo da tarde no ambulatorio de Pé
Diabético do CEDEBA.

Confidencialidade (Sigilo das Informacdes)

Seu consentimento em participar deste estudo permitird ao pesquisador coletar dados
sobre vocé e sua saude, através de entrevistas e/ou acesso ao seu prontudrio e fotografar seus
pés e/ou pernas quando necessario.

Estes dados serdo publicados em revistas médicas, mas sem registrar seu nome,

iniciais do seu nome ou seu endereco, € vocé podera ter acesso a estas informagdes.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, RG

, considero-me satisfeito com a leitura e

explicagdes deste documento referente ao estudo da pesquisa “ A avaliacdo dos riscos de
ulceracio ou reulceracio em portadores de pé diabético de centro de referéncia do
estado da Bahia” , coordenada pelos professores Cicero Fidelis Lopes e Jacy Andrade.
Autorizo a minha participacdo no referido estudo, incluindo exames com Doppler portatil,
monofilamento e, quando necessario, o registro fotografico dos meus pés e/ou pernas e coleta
de material para pesquisa de bactérias e fungos. Estou ciente de que as informagdes serdo

mantidas em segredo, assegurando a minha privacidade. Sei que sou livre para recusar a



80

participagdo neste estudo a qualquer momento, sem prejuizo da assisténcia que tenho direito
no CEDEBA. Além disso, terei a oportunidade de perguntar sobre qualquer questdo e obter
respostas satisfatorias do pesquisador, pessoalmente ou por meio dos telefones registrados
abaixo:

Cicero Fidelis: (71)3353-8342/(71)3353-3298

Jacy Andrade: (71)3339-6162

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER E ESCREVER, APOS OUVIR A
LEITURA PAUSADA DESTE DOCUMENTO PELO PESQUISADOR, CONSIDERO-
ME ESCLARECIDO (A) E SEM DUVIDAS. CONCORDO EM PARTICIPAR DESTE
ESTUDO E TAMBEM EM COLOCAR A IMPRESSAO DO MEU DEDO POLEGAR.

A1) 1 (NN
Assinatura —
ou

Impressao digital ou datiloscopia
Testemunhas:
) A (1) 11

Assinatura —

20\ 1 171N

Assinatura —

Cicero Fidelis Lopes - CRM-BA: 6288



Anexo 06. Parece do Comité de Etica.

GOVERNO ESTADO DA BAHIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA o
CENTRO DE DIABETES E ENDOCRINOLOGIA DA BAHIA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Formuldrio de A'pmvaciio do CEFP

' Daia de aprovacfio: 01 de sstembro de 2006

Titulo: “Avaliaglc do; Rizcos de Ulceragio ou Reulceracio em
Portadorn de Pi bllbétlco de Centro de Referéncm do
Estado da Balﬂ
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Nome do investigador pnnmpal_ Dr" Cicero Fidelis Lopes
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Aprovat;ﬁo do CEP
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(X) Protocelo
(X) TCLE

Membros de Comité{ =",

JEANE MEIRE SALE mm‘ \
JUDITH POUSADA & . ¢}l
CELIA MENEZES DOS LlRYOS ROCHA
NARA NAJLA ALVES MATOS

JEANE MEI@;,ES DE MACEDO 5
Coordenadora do CEP "

Clentro de Ref, it o/ Asgigt 20 Dishetes e Endocrinalogia 42 Bahia
End: Av ACM -8B - Iguetem: --Salvador —Bahia - CEP 40,275 - 350
Telefax: 3352 — 3298/ E-mail: cedeba@yzhoo. com. br
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