ARTIGO ORIGINAL

Pé diabético: aspectos clinicos

Diabetic foot: clinical aspects

José Lacerda Brasileiro!, Wagner Tadeu Pereira Oliveira?, Leandro Borges Monteiro?,
Juliana Chen?, Erasmo Lima Pinho Jr.3, Sérgio Molkenthin?, Maldonat Azambuja Santos*

Resumo

Objetivo: Estudar os aspectos clinicos do pé diabético, uma vez
que 0 mesmo constitui uma complicacdo crénica, de etiologia fre-
quentemente multifatorial, com comprometimento vascular, neural,
articular e infeccioso.

Método: Andlise retrospectiva de 56 casos de pé diabético avalia-
dos pelo servigo de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital Uni-
versitario de Mato Grosso do Sul (NHU/UFMS) no periodo de 1998
a 2002.

Resultados: A patologia prevaleceu em individuos do sexo mas-
culino, entre 51 a 70 anos, portadores de diabetes tipo 2 em uso de
hipoglicemiantes orais e com duragéo inferior a 10 anos. As manifes-
tagBes clinicas mais comumente encontradas foram aumento de volu-
me dos membros, dor e hiperemia. Foram realizadas amputacdes em
71,4% dos casos, sendo que, destes, 55% foram do tipo menor (distal
ao tornozelo) e 45% foram do tipo maior (proximal ao tornozelo). A
causa mais comum de pé diabético foi a neuropatia (48,2%), e a do-
enca arterial periférica foi a principal causa de amputagdo. A preva-
Iéncia de amputacBes em pacientes portadores de pé diabético foi de
73,2%.

Conclusdes: A neuropatia periférica foi a etiologia de maior pre-
valéncia em casos de pé diabético. A vasculopatia foi a causa mais
freqliente de amputacdo. A orientagéo sobre prevencdo de complica-
¢Oes do pé dada aos pacientes constitui um importante instrumento
na reducéo de incapacidades e deformidades por pé diabético.

Palavras-chave: pé diabético, diabetes melito, amputacéo.

O diabetes melito € um distdrbio metabdlico croni-
co e complexo caracterizado por comprometimento do
metabolismo da glicose e de outras substancias produ-
toras de energia, associado a uma variedade de compli-
cacdes em 6rgaos essenciais paramanutengdo davidal-2.

1. Professor assistente, Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Univer-
sidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), Campo Grande, MS.
2. Médico residente em Cirurgia Vascular, Hospital Universitario de Mato
Grosso do Sul, Campo Grande, MS.
. Académico(a) de Medicina, UFMS, Campo Grande, MS.
. Chefe do Servigo de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital Universi-
tario de Mato Grosso do Sul, Campo Grande, MS.

Hw

Artigo submetido em 01.09.04, aceito em 18.11.04.

J Vasc Br 2005;4(1):11-21.

Copyright © 2005 by Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular.

11

Abstract

Obijective: Tho study the clinical aspects of the diabetic foot,
once it is a chronic complication of a frequently multifactorial
etiology, including vascular, neural, articular, and infectious
involvement.

Method: Retrospective analysis of 56 cases of diabetic foot
examined by the Angiology and Vascular Surgery Service at the
Hospital Universitario de Mato Grosso do Sul (NHU/UFMS) from
1998 to 2002.

Results: The disease was predominant in males, between 51 to
70 years old, who suffered from diabetes type 11 for less than 10
years and were taking oral hypoglycaemic agents. Clinical
manifestations most commonly found were the swelling of limbs,
pain, and hyperemia. Amputations were performed in 71.4% of
the cases. Of these, 55% were minor amputations (distal to the
ankle), and 45% were major amputations (proximal to the ankle).
The most common cause of diabetic foot was neuropathy (48.2%),
and the peripheral arterial disease was the main cause of
amputation. The prevalence of amputations in patients with
diabetic foot was 73.2%.

Conclusions: Peripheral neuropathy was the predominant
etiology in the diabetic foot. Vasculopathy was the most frequent
cause of amputation. Guidance on how to prevent foot
complications is a major aid in reducing disabilities and deformities
due to the diabetic foot.

Key Words: diabetic foot, diabetes mellitus, amputation.

Constitui um importante problema de saiide publi-
ca, devido a elevadas prevaléncia e morbimortalidade,
além do risco de desenvolvimento de complicagdes
cronicas incapacitantes (como retinopatia, nefropatia,
neuropatia e vasculopatia) e do alto custo econémico,
gerado pelo tratamento e pela reducdo da capacidade de
trabalho de individuos em idade produtiva3-4.

Estima-se que, globalmente, sua prevaléncia seja
em torno de 120 milh&es de individuos, e que entre 4
a 10% destes desenvolvem lesdes no pé. No Brasil, um
estudo multicéntrico realizado em nove capitais encon-
trou uma prevaléncia de 7,6% entre pessoas de 30 a 69
anos de idade, sendo que, destas, quase a metade ainda
desconhecia ser portadora da doenca, e aproximada-
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mente 25% dos diabéticos previamente diagnosticados
ndo realizavam qualquer tipo de tratamento. A anélise
através de projecdes estima que, entre 1995 e 2025, o
numero de individuos diabéticos crescera em 42% nos
paises industrializados e 170% nos paises em desenvol-
vimento®’.

Em relagdo as suas complicagdes cronicas, o pé
diabético constitui a causa mais freqliente de compli-
cacdes, com uma alta taxa de amputacéo, internagdo
prolongada e custo hospitalar elevado em nosso meio.
Nos Estados Unidos, o diabetes é responsavel por
quase a metade das amputacOes ndo traumaticas de
membro inferior8:9,

De etiologia freqlientemente multifatorial, o pé
diabético caracteriza-se por uma variedade de anor-
malidades resultante da combinagdo de neuropatia
e/ou vasculopatia em pacientes portadores do diabe-
tes melitol0,

A neuropatia, cujo mecanismo patogénico mais
aceito é o da via poliol, pode apresentar-se sob trés
formas: 1) motora, caracterizada por alteracdo da
arquitetura do pé que desloca os sitios de pressao
plantar e por altera¢cdes do colageno, queratina e
coxim adiposo; 2) autondmica, em que ha disfuncéao
simpaética, resultando em reducéo da sudorese e alte-
racdo da microcirculacdo; 3) sensorial, a mais co-
mum, na qual se observa perda da sensacdo protetora
de pressdo, calor e propriocepcdo, de modo que
traumas menores repetitivos e, até mesmo, danos
maiores, néo sio percebidos pelos pacientes!1-17.

Quanto a vasculopatia diabética, estudos
observaram que a idade e a duracdo do diabetes
melito, assim como na neuropatia, também estavam
correlacionadas com asua prevaléncia. A vasculopatia
pode apresentar-se sob duas formas: 1) micro-
angiopatia, que, segundo LoGerfo & Coffman?®,
nao é considerada um fator importante na patogénese
das lesdes, pois, apesar do espessamento da membrana
basal capilar, ndo compromete a reducdo do fluxo
sangliineo para o pé no diabético; 2) macroangiopatia,
que resulta em processo aterosclerético que, no
diabético, é mais freqliente, prematuro, progressivo
e mais distal, portanto, mais grave. No membro
inferior, os vasos mais comumente afetados por
arteriosclerose sdo as artérias tibiais, sendo geralmente
preservadas as artérias fibulares e as do pé. A
calcificagcdo arterial pode estar presente, sendo
observada em 94% dos pacientes cuja duracdo da
patologia diabética foi de 35 anos12:19-21,
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Ha ainda a forma mista (neuroisquémica), em que
tanto a neuropatia como a angiopatia contribuem para
o0 desenvolvimento de lesdes no pé.

Além disso, a perda da sensibilidade nos membros
inferiores pode resultar na formacéo da osteoartropatia
neurogénica (neuroartropatia diabética ou artropatia
de Charcot). Uma complicagéo que afeta aproximada-
mente 0,2% dos diabéticos, em geral entre 50 e 60 anos
de idade, com patologia de pelo menos 10 anos de
duracdo. Resulta em fraturas agudas, subluxa¢fes ou
deslocamento que geram deformidade permanente no
pé, esta geralmente associada a reducdo ou perda da
sensagdo protetora e seletiva da sensagdo térmica e
vibratdria, apresentando curso clinico assintomatico,
com progressiva degeneragio 6ssea e articular?2-24,

Quanto ao desenvolvimento de ulceragédo no pé
diabético, a neuropatia e a vasculopatia periféricas
sdo os fatores mais importantes, contudo, o compro-
metimento neural é a principal causa da maioria das
lesGes no pé diabético. Em geral, os pacientes procu-
ram o hospital devido a ulceragdes ou necrose secun-
dérias ao trauma trivial ndo doloroso. O fato mais
importante da neuropatia periférica sobre o pé diabé-
tico é a perda dasensibilidade, que o torna vulneravel
aos traumas triviais, é porta de entrada das bactérias,
e ocasiona infeccOes silenciosas e graves, caso nédo
sejam tratadas precocemente.

Assim, para o sucesso do tratamento de uma Ulcera,
é importante, ainda na avaliacdo inicial, determinar o
fator etioldgico (isquémico, neuropatico ou neuroisqu-
émico), o que pode ser realizado através de dados
clinicos e exames complementares2>:26,

A presenca de infecgdo também deve ser investigada
precocemente através do exame do pé (localizacdo de
sinais flogisticos) ou na vigéncia de desordem sistémica
(como febre e mau controle glicémico), pois constitui
um fator importante de morbidade e mortalidade em
pacientes com Ulceras. A maior suscetibilidade do dia-
bético a infeccdo é decorrente do prejuizo da resposta
inflamatdria e do sistema antioxidante, da alteracéo da
migracdo, fagocitose e quimiotaxia de leucdcitos e da
menor produgéo de citocinas. A hiperglicemia é o sinal
mais precoce de infec¢do, enquanto que a febre, a
leucocitose, os calafrios e os sinais de inflamacgéo podem
estar ausentes em até 2/3 dos casos, devido a presenca
concomitante de alteracGes neuropaticas e/ou vascula-
res. Assim, a severidade da infeccdo ndo esta relacionada
ao patdgeno causal e ndo deve ser a base para a decisdo
da terapial’27-29,
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A culturade uma lesdo infectada pode identificar os
agentes etioldgicos, porém, somente se for coletada e
processada adequadamente. A curetagem ou raspado de
lesdo da base de uma Ulcera desbridada e o material
cirdrgico obtido do tecido constituem pecas confiaveis
para cultura, sendo que geralmente a infeccdo é de
natureza polimicrobiana, envolvendo microrganismos
aerdbicos e anaerobicos30:31,

Quanto aos exames radioldgicos, atomografiacom-
putadorizada helicoidal permite rapida avaliagdo dos
membros, porém possui alto custo. A ressonancia mag-
nética, além de ser um exame caro, nao permite a
avaliacdo da densidade fisica direta, apesar de Gefen et
al.32 terem considerado tal exame efetivo na demonstra-
¢éo de tecidos lesados por ulceragdo. A ultra-sonografia
é pouco eficiente por causa das sombras do 0sso e por
ndo penetrar efetivamente na presenca de ar. Ja a
radiografia digital e a convencional geram perda de
informacOes tridimensionais, distorcdo geométrica e
relativa pobreza de contraste de tecidos moles, embora
sejam Uteis no diagnostico de artropatia de Charcot e da
osteomielite33,

Para a avaliagdo vascular, o nivel anatémico da
estenose arterial pode ser obtido através da palpacéo de
pulsos em membros inferiores. A arteriografia com
contraste é considerada o padrdo-ouro, mas a medida
do indice de pressao tornozelo/braquial permanece um
instrumento essencial para avaliagdo, exceto na presen-
¢a de calcificagdo de artérias do membro inferior34.

Quanto a avaliacdo da neuropatia, a biopsia do
nervo inteiro ou a puncdo de pele associada a imu-
noistoquimica, e os testes eletrofisioldgicos e de
sensibilidade vibratoria e tatil sdao alguns dos méto-
dos existentes, porém, na pratica clinica diaria, o
exame fisico com monofilamento e o diapasdo sdo 0s
métodos mais utilizados6:35,

O tratamento do pé diabético é baseado na redu-
¢do da presséo tecidual do pé, controle da infeccéo,
correcdo isquémica e cuidados com a les&o. O repou-
so e a elevacdo do membro devem ser iniciados
imediatamente, sendo ideal a retirada de todo peso
nos membros inferiores. Quanto a infec¢do, apesar
da cultura e do antibiograma ajudarem na escolha de
regimes antimicrobianos, na maioria das vezes, a
terapia empirica com drogas de largo espectro é
necessaria antes dos resultados da cultura estarem
disponiveis. Comprometimento vascular deve ser
investigado no exame fisico inicial e também na
vigéncia de uma ma resposta terapéutica, tornando a
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correcdo da doenga oclusiva vascular necessaria, ja
que dificulta o fornecimento de nutrientes e antibi-
Oticos a area lesada30:36,

Em relagdo a intervencao cirdrgica, o desbridamen-
to é um importante método auxiliar, pois remove tecido
desvitalizado, ajuda no controle da infecgéo e estimula
a fase proliferativa da cicatrizacdo. Ja a resseccdo de
cabecga do metatarso baseia-se na finalidade de diminuir
0 elevado pico de pressdo focal em torno das cabecas
metatarsianas afetadas, contudo, Edmonds37 observou
uma taxa de reulceracdo de 52% apds 35 meses de
acompanhamento1:38,

Dependendo da evolugdo clinica e do grau de
comprometimento, a amputacdo do membro inferior,
apesar de suas implicacdes individuais e sociais, pode
ser necessaria. E classificada em duas formas: menor
(quando é realizada distalmente ao tornozelo) e maior
(quando realizada proximalmente ao tornozelo)3®.

Assim, o presente estudo tem como objetivos ana-
lisar os casos de pé diabético do Hospital Universitario
de Mato Grosso do Sul (NHU/UFMS), estimar a
prevaléncia de amputacGes, bem como avaliar a evolu-
¢do clinica do pé diabético.

Material e método

Foi realizada avaliacéo retrospectiva dos prontu-
arios de pacientes portadores de pé diabético acom-
panhados pelo servi¢o de Angiologia e Cirurgia Vas-
cular do Hospital Universitario de Mato Grosso do
Sul (NHU/UFMS) no periodo de janeiro de 1998 a
dezembro de 2002.

Resultados

Dos 56 pacientes estudados, 33 (58,9%) eram do
sexo masculino e 23 (41,1%) do sexo feminino, en-
guanto a raca predominante foi a branca (69,6%),
seguida da parda (28,6%) e da negra (1,8%).

Quanto adistribuicdo etaria, amaioria (60,8%) dos
pacientestinhaentre51e70anos, enquanto 10 (17,8%)
pacientes tinham entre 31 e 50 anos, 10 (17,8%)
pacientes tinham idade superior a 70 anos e apenas dois
(3,6%) tinham menos de 30 anos.

Em relacdo a procedéncia, a maioria (57,1%) era
de Campo Grande (MS), enquanto 39,3% eram de
outros municipios de MS e 3,6% eram de outros
Estados brasileiros.
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O diabetes melito tipo 2 (ou insulino-independen-
te) foi 0 mais comum (94,6%), enquanto apenas 5,4%
dos casos eram do tipo 1 (ou insulino-dependente).

Quanto ao periodo desde o diagndstico do diabetes
melito até a admissdo hospitalar por pé diabético,
somente em 11 (19,6%) casos ndo foi possivel avaliar o
tempo de duragdo da doenca, pois em sete casos tal dado
ndo constava do prontuario, e quatro pacientes desco-
nheciam o diagndstico no momento da internagéo. Nos
casos cuja duracdo era conhecida, em 24 (53,3%)
pacientes o tempo era inferior a 10 anos, e em 21
(46,7%) casos o periodo era superior a 10 anos.

Quanto ao tratamento do diabetes melito, 47
(83,9%) pacientes realizavam tratamento, enquanto
nove (16,1%) ndo realizavam, ou por desconhecimento
da patologia ou por conduta prépria (quatro e cinco
casos, respectivamente). Dos que realizavam tratamen-
to, 29 (61,7%) pacientes faziam uso de hipoglicemian-
tes orais, 16 (34%) usavam insulina, e dois (4,3%)
usavam insulina e hipoglicemiantes orais associada-
mente.

Em relacdo as complicacOes diabéticas, a retinopa-
tia esteve presente em 16 (28,6%) casos, enquanto em
relacdo a nefropatia, nove (16,1%) pacientes apresenta-
vam graus variaveis de disfuncéo renal, sendo que trés
(33,3%) ja necessitavam de didlise periodicamente.
Episddios de estados hiperglicémicos prévios foram
relatados em seis (10,7%) diabéticos, sendo que, destes,
50% s6 tiveram um episodio, 33,3% tiveram dois a
cinco episodios, e 16,7% tiveram mais de cinco episo-
dios. A gastroparesia diabética foi encontrada em um
(1,8%) paciente.

Em sete (12,5%) pacientes havia histdria de ampu-
tacdo prévia, sendo que seis (85,7%) eram do tipo
menor e um (14,3%) era do tipo maior, com variagdo
do periodo entre 1 més e 7 anos.

As patologias associadas ao diabetes melito esta-
vam presentes em 35 (62,5%) individuos, sendo que
a hipertensdo arterial sistémica foi a mais prevalente
(91,2%), seguida de acidente vascular cerebral
(23,5%), insuficiéncia cardiaca congestiva (14,7%) e
dislipidemia (5,9%). Outras patologias encontradas
em menor proporg¢do foram gastrite, hiperplasia pros-
tatica benigna, obesidade, doenga pulmonar obstru-
tiva cronica, coronariopatia, anemia, insuficiéncia
venosa e alteragOes psiquiatricas. Contudo, 21
(37,5%) pacientes ndo apresentavam outras patolo-
gias além do diabetes melito.
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No atendimento inicial, através de dados clinicos
relatados ou de diagndstico prévio, 27 (48,2%) pacien-
tes apresentavam pé neuropata, 26 (46,4%) apresenta-
vam pé isquémico, e trés (5,4%) apresentavam pé misto
(neuroisquémico). Aumento de volume (57,1%), dor
(50%) e hiperemia (48,2%) foram as queixas mais
comumente observadas, seguidas da presenca de secre-
¢do purulenta (41,1%), calor (26,8%) e gangrena
(19,6%). Outras manifestages clinicas observadas fo-
ram: necrose, alteraces tréficas, cianose de extremida-
des e parestesia (Figura 1). Sinais de infec¢do estavam
presentes em 36 (64,3%) casos.

Aumento de volume ] ] 57,10%
Dor | 1 50,0%
Hiperemia 1 1 48,20%
Secrecao purulenta | ] 41,10%
Necrose | 139,30%

Calor [ 26,80%
Gangrena 7:|19,60%
Alteragoes troficas == 5,30%
Cianose [ 3,60%
Parestesia :D 1,80%

Figural- Manifestacdes clinicas observadas nos pacien-
tes portadores de pé diabético, NHU/UFMS,

1998-2002

Quanto a evolugdo (isto é, o periodo desde a mani-
festagdo inicial até a admissdo hospitalar), 31 (55,4%)
casos tinham de 8 a 30 dias de evolugéo, enquanto 11
(19,6%) tinham até 7 dias, oito (14,3%) casos tinham
entre 30 e 60 dias, e seis (10,7%) apresentavam tempo
de evolucdo superior a 60 dias. O tempo médio de
evolucdo foi de 37,9 dias.

Em relagdo a extensdo anatdbmica do acometimento
do pé diabético, 32,1% estava restrito aos pododactilos,
28,6% até o antepé, 16,1% até a perna, 10,7% apresen-
tava acometimento de todo o pé, 7,1% restringia-se ao
retropé, e 5,4% ao antepé e mediopé. Considerando-se
apenas 0 acometimento digital, o primeiro pododactilo
foi 0 mais acometido (50%), seguido do segundo com
44,4%, enquanto o terceiro foi atingido em 27,8% dos
casos, 0 quarto em 16,7%, e o quinto em 5,5%. Ja
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quanto a quantidade de pododactilos afetados por caso,
a maioria (66,7%) apresentava acometimento de ape-
nas um dedo, 22,2% de dois dedos, e 11,1% de trés
dedos.

O membro maisacometido foi o esquerdo (51,8%),
enquanto em 44,6% dos casos, o lado direito foi o mais
acometido, e 3,6% dos casos apresentavam envolvi-
mento bilateral.

Exames radiol6gicos foram solicitados em 43
(76,8%) casos, sendo que, destes, a radiografia simples
do pé acometido foi realizada em 31 (73,8%) pacientes
e a angiografia do membro inferior em 24 (55,8%)
pacientes. Em todos os pacientes submetidos a angio-
grafia foram evidenciados graus variaveis de arteriopa-
tia, sendo que, em dois casos, detectou-se oclusdo de
artérias iliacas (Sindrome de Leriche).

A cultura foi realizada em 24 (42,8%) casos, sendo
que, destes, 0 encontro de espécies gram-negativas foi o
mais comum (62,5%), seguido de espécies gram-posi-
tivas em 41,7% dos casos; anaerobios ndo foram evi-
denciados. Resultados negativos foram observados em
trés (12,5%) casos, e, em um (4,2%) caso, a cultura
relatava contaminagdo. Apenas espécies gram-negativas
foram observadas em 41,7% dos casos, somente espéci-
es gram-positivas foram encontradas em 20,8%, e a
presenca de ambos os tipos foi evidenciada em 20,8%
dos resultados. Encontrou-se apenas uma espécie em
41,6% dos casos, enquanto que 33,3% apresentavam
duas espécies, e tanto a presenca de trés como de quatro
espécies foi observada em 4,2%.

O germe mais comumente isolado foi o Proteus
(29,2%), ficando em segundo lugar o Enterococcus e
Klebsiella (ambos com 20,8%).

Quanto aos procedimentos cirrgicos realizados,
44, 7% dos pacientes foram submetidos a desbridamen-
to, 71,4% a amputacdo — sendo que, dentre as amputa-
¢Oes, 55% foram amputagdes menores, 25% amputa-
¢Oes transtibiais, e 20% amputacdes transfemorais —
21,4% foram submetidos a revascularizacdo periférica
e 5,3% a outros procedimentos (a saber, tromboembo-
lectomia e simpatectomia lombar) (Figura 2).

Em 13 (23,2%) pacientes, o tratamento cirargico
constituiu-se somente de desbridamento, enquanto foi
necessaria a realizacdo de amputacéo em 20 (35,7%) e
ambos procedimentos em 10 casos (17,9%). Conside-
rando todas as intervencdes e reintervencgdes cirrgicas,
foram realizados 105 procedimentos, sendo que a mé-
dia observada foi de 1,87 procedimentos/paciente.
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] Amputacao menor

71,4% . .
[ Amputagéo maior

44,7%

oLt 21,4%

42,5% 5,3%

-

Amputacao Revascularizagdo  Outros
periférica

Desbridamento

Figura 2 -  Procedimentos cirdrgicos realizados nos casos

de pé diabético, NHU/UFMS, 1998-2002

O pé diabético isquémico foi a principal causa de
amputacdo no presente estudo. Dos 26 pacientes por-
tadores de vasculopatia, 23 (88,5%) foram submetidos
aamputagdo, com 12 amputacGes maiores e 11 ampu-
tacGes menores (Tabelas 1 e 2). A necessidade de
amputacdo apos a revascularizagdo periférica ocorreu
em nove individuos, com sete amputagdes menores e
duas maiores.

Houve dois (3,6%) Obitos, um por choque sép-
tico e 0 outro por embolia pulmonar durante a
internacdo hospitalar. Os demais pacientes recebe-
ram alta hospitalar sem intercorréncias. Contudo,
oito (14,8%) pacientes tiveram que ser reinternados
apo6s um curto periodo (inferior a 1 més) por compli-
cacdes infecciosas, principalmente em coto de ampu-
tagdo. Porém, houve um caso de complicacédo infec-
ciosa na prétese vascular, de modo que, dentre o0s
oito pacientes reinternados, em 50% foram realiza-
dos desbridamento e amputacdo, em 25% apenas
desbridamento, em 12,5% apenas amputacao, e em
12,5% foi realizada exérese da protese vascular. Nes-
ses casos, as amputagdes foram do tipo menor em
dois casos, e do tipo maior em trés.

Quanto & evolucdo do pé diabético, houve recor-
réncia em um periodo inferior a 1 ano em dois casos
(3,7%), desde a Gltima admissdo hospitalar, sendo que
um deles foi submetido a uma amputagdo menor (de
um pododactilo), enquanto o outro, a uma amputacio
maior (em regido supracondiliana).

Avaliando-se o tempo total de internagdo hospi-
talar por pé diabético, observou-se que a média
encontrada foi de 30,7 dias, com uma média de cerca
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de 32 dias para pacientes submetidos a amputagéo. foi de 33,8 dias para 0s casos restritos ao pododacti-
Baseando-se no nivel anatdémico de acometimento lo, 30,3 dias para aqueles restritos ao pé, e 25,9 dias
do membro inferior a admissao hospitalar, a média para aqueles com acometimento da perna.

Tabelal- Amputacdo e as variaveis sexo, idade, caracteristicas relacionadas ao diabetes melito, tipo de
pé e historia de amputagdo prévia, NHU/UFMS, 1998-2002

Variaveis Categorias n Amputacédo
n %
Sexo Masculino 33 25 75,7
Feminino 23 15 65,2
ldade < 30 anos 2 1 50,0
31-50 anos 10 7 70,0
51-70 anos 34 25 735
> 70 anos 10 7 70,0
Diabetes Tipo 1 3 2 66,7
Tipo 2 53 38 71,7
Duragédo < 10 anos 24 17 70,8
Duragédo > 10 anos 21 14 66,7
Medicamento: insulina 16 08 50,0
Medicamento: hipoglicemiantes orais 29 22 759
Medicamento: insulina + hipoglicemiantes orais 2 - -
Tipo de pé Neuropatico 27 16 59,2
diabético Isquémico 26 23 88,5
Misto 3 1 333
Amputacdo prévia Presente 7 5 714
Ausente 49 35 714

Tabela2 - Tipo de amputacdo em relagdo ao sexo, faixa etéria e tipo de pé diabético, NHU/UFMS,

1998-2002
Variaveis Categorias n Amputacdo menor Amputacdo maior
n % n %
Sexo Masculino 33 12 36,4 13 39,4
Feminino 23 10 43,5 5 21,7
Idade < 30 anos 2 - - 1 50,0
31-50 anos 10 4 40,0 3 30,0
51-70 anos 34 16 47,0 9 26,5
> 70 anos 10 2 20,0 5 50,0
Tipo de pé
diabético Neuropatico 27 11 40,7 5 18,5
Isquémico 26 11 42,3 12 46,1

Misto 3 - - 1 33,3
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Em relagdo as seqlielas do pé diabético, conside-
rando-se tanto pacientes com antecedente de ampu-
tacdo prévia (que ndo necessitaram de nova amputa-
¢do durante o periodo observado) quanto as amputa-
¢Oes realizadas durante o estudo, dos 54 pacientes
que receberam alta, 41 (75,9%) individuos sofreram
amputaces, sendo que, destes, 23 (56,1%) foram do
tipo menor e 18 (43,9%) do tipo maior. Desse
mesmo grupo, seis (11,1%) individuos evoluiram
com 6bito posterior — cinco (83,3%) deles tinham
sido submetidos a amputacdo de membro inferior,
em um periodo variavel de 2 a 38 (média de 13,8)
meses apds a Ultima internagdo, por etiologia nao
relacionada ao pé diabético.

Discussdo

O pé diabético constitui uma complicacdo de etio-
logia freqientemente multifatorial, em que pode haver
comprometimento neural, articular, vascular e infecci-
0s0. Além disso, pode gerar mutilacdo, de modo a
ocasionar sofrimento, incapacidade e afastamento do
trabalho2®.

Assim como observado por El-Shazly et al.#0, as
complicagOes de extremidade inferior em pacientes
portadores de diabetes melito foram mais comuns no
sexo masculino (58,9%) e nafaixaetariaentre 51 e 70
anos (60,8%).

Conforme relatado por Milman et al.8, o pé diabé-
tico foi mais freqiiente no diabetes melito tipo 2.
Contudo, este trabalho diverge ao observar que o grupo
de pacientes com maior prevaléncia no surgimento de
lesBes em membros inferiores era aquele com diabetes
melito de duragdo menor que 10 anos (53,3%).

Embora El-Shazly et al.*? relatem que o diabetes
tipos 1 e 2 em uso de insulina (0 que denota fase
avancada) sejam preditores de complica¢Bes em mem-
bros inferiores, observou-se que o tipo 2 em uso de
hipoglicemiantes orais foi 0 mais prevalente (61,7%).

A presenca de retinopatia e nefropatia, que séo
complicagdes cronicas do diabetes melito, é impor-
tante, pois, assim como no pé diabético, a duragdo da
doenca de base é o maior tempo determinante para
seu surgimento, sendo encontrada em 28,6 € 16,1%
dos casos, respectivamente. A gastroparesia diabéti-
ca, uma alteracdo na motilidade gastrointestinal de-
corrente de neuropatia, também surge tardiamente
ao diagnostico do diabetes melito e foi encontrada
em apenas um pacientel941,
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Dentre as patologias associadas ao diabetes, a hiper-
tenséo arterial sistémica foi a mais comum (91,2%),
uma vez que esses pacientes apresentam elevados niveis
de fatores de risco cardiovasculares. Além disso, a
ocorréncia da associagdo dessas duas patologias multi-
plica os fatores de risco para doenga micro e macrovas-
cular, resultando em maior aumento do risco de mor-
talidade cardiovascular, doenca coronariana, insufici-
éncia cardiaca congestiva, doenca cérebro-vascular e
doenca vascular periférica’42.

A demora no inicio do tratamento adequado de pé
diabético aumenta a ocorréncia de complicacOes e a
necessidade de amputagéo. Neste trabalho, a média de
evolucdo foi de 37,9 dias, sendo que houve casos cujo
tempo foi superior a 2 meses (10,7%)36.

Ja no atendimento inicial, é importante a determi-
nagdo do fator etioldgico (isquémico, neuropatico ou
neuroisquémico) para decidir a conduta diagndstica e
terapéutica, o que pode ser deduzido através da historia
clinica e do exame fisico do paciente.

A Ulcera do tipo neuropatico tem geralmente a alta
pressdo como sua origem, por mudanga na sua distri-
buicdo plantar, embora também possa ocorrer na au-
séncia desse fator através de uma pressdo constante ou
pressao moderada repetida, sendo comumente localiza-
da na cabeca metatarsiana. Outros tipos de Ulcera tém
origem quimica, térmica e sdo causados por mas condi-
¢Oes higiénicas?3:44,

Janaulceraisquémica, o uso de calgados, principal-
mente novos, é causa significativa de ulceracdo, além da
contribuicéo para a deformidade do pé. Os locais mais
comuns sdo a primeira e a quinta cabega metatarsiana,
com tendéncia a ndo se desenvolver em regides planta-
res, onde o suprimento sanglineo é relativamente mais
preservadol2:37.

As Ulceras puramente isquémicas sdo relativa-
mente incomuns, sendo que tais pacientes, devido a
neuropatia associada, podem apresentar perda teci-
dual ou gangrena como primeiro sinal severo da
doenca vascular periférica, assim como 0s sintomas
podem estar ausentes apesar da presenca de isquemia
several’ 45,

Estima-se que entre 70 e 100% das lesdes no pé
apresentam sinais evidentes de neuropatia. Assim, a
neuropatia diabética representa um fator freqliente-
mente relacionado a ulceracBes, de modo que deve ser
ressaltado que a auséncia de quadro clinico ndo exclui
sua presenca nem o risco de ulceragdo do pél6:45,
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Quanto aos exames complementares, a angiografia
com contraste foi realizada em 24 pacientes, sendo que
todos apresentaram graus variaveis de arteriopatia, 0
que ja era esperado, pois a arteriosclerose € estatistica-
mente mais freqlente nos diabéticos. No entanto,
embora haja acometimento caracteristico dos vasos
infrapopliteos, pode, assim como nos casos de sindro-
me de Leriche observados, envolver também as artérias
aorta abdominal, iliacas e femorais20:21.,

Apesar da arteriografia ser o padrdo-ouro para
avaliacdo de doenca arterial periférica, é um procedi-
mento invasivo, e pacientes com funcéo renal limi-
tante podem ter nefrotoxicidade induzida por con-
traste, de modo que a indicacdo de seu uso deve ser
criteriosa, isto é, somente nos pacientes que serdo
submetidos a cirurgia34.

A radiografia simples da area acometida foi solicita-
da em 31 pacientes, sendo 0 meio mais simples, acessi-
vel e de menor custo para detectar envolvimento 6sseo,
embora a tomografia computadorizada e a ressonancia
nuclear magnética, cujo fator limitante é o alto custo,
apresentem melhor acuracia3%-38,

Em relago aos resultados da cultura, o encontro de
espécies gram-negativas foi 0 mais comum (62,5%),
sendo que amaioriaisolavaumaaduas espécies (74,9%).
A presenca de espécies de ambos 0s grupos gram s6
ocorreu em 20,8% dos resultados. No entanto, estudos
relatam que espécies gram-positivas sdo 0s patdgenos
predominantes, e que geralmente a infecgéo é polimi-

crobiana, com quatro a cinco organismos envolvi-
dos1217,25,46

Germes anaerébios ndo foram evidenciados no
exame, porém Steed38 estima que sejam encontrados
em cerca de 25% das lesOes diabéticas, e que, pela
dificuldade no adequado processamento de culturas
anaerdbicas, eles possam estar presentes mesmo quando
n&o forem identificados na cultura.

A infeccdo no pé diabético pode ser classificada em
sem risco (ou leve) e comrisco de perda do membro. Na
primeira, por ser superficial, sem toxicidade sistémica e
com baixo grau de isquemia, é normalmente causada
por estreptococos e estafilococos sensiveis a oxacilina e
a maioria dos beta-lactamicos, sendo que cocos gram-
positivos anaerébios podem ser encontrados. Ja no
segundo grupo, pela presenca de isquemia importante,
de linfangite e de maior extensdo e profundidade de
acometimento, predominam cocos gram-positivos ae-
robicos (estafilococos, estreptococos e enterococos),
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além de ser mais freqliente a presenca de bacilos gram-
negativos aerébicos (como E. coli e Enterobacter). Con-
tudo, nas infecgBes mais graves, torna-se necessaria a
cobertura terapéutica para anaerdbios gram-negativos
(como Bacteroides) e bacilos gram-negativos ndo-fer-
mentadores (como Pseudomonas e Acinetobacter)4’.

Além disso, é importante ressaltar que, atualmente,
observa-se um aumento do numero de casos de infec¢do
por patdgenos multirresistentes, envolvendo principal-
mente bacilos gram-negativos (como Enterobacter, Ser-
ratia, Providencia, Citrobacter, Morganella, E. coli e
Klebsiella pneumoniae)?8.

Em relagdo ao tratamento cirdrgico, o desbrida-
mento constitui um meio Util, pois além de auxiliar no
diagnostico, através da avaliacdo da extenséo e profun-
didade do acometimento, também atua na terapéutica,
por diminuir a carga bacteriana no local, por remover
tecido necrdtico e por estimular a cicatrizagao, de modo
que ha casos em que a sua realizagdo, associada a
antibidticos parenterais e a cuidados locais (como cura-
tivo, repouso e protecdo do membro) e da doenga de
base, sdo suficientes para a cura da ulcera¢do, de modo
a evitar a necessidade de amputac&o38.

Por outro lado, amputagdes foram realizadas em
mais da metade dos casos de pé diabético (71,4%), o
gue demonstra que aamputagdo de membro inferior,
apesar dos avangos no tratamento de Glceras e das
sérias implicagOes para o estado funcional, bem-estar
e sobrevivéncia dos individuos, ainda sdo necessarias
em muitos casos, sendo que a triade de neuropatia
periférica, vasculopatia e susceptibilidade para infec-
¢do é um cléssico cenéario de alto risco para sua
realizagiol2:36:49,

Estatisticas feitas nos Estados Unidos e Suécia
observaram que 50 e 32% das amputagdes de membro
inferior de causa ndo-traumatica estdo relacionados ao
diabetes, enquanto um estudo realizado no Rio de
Janeiro e na Baixada Fluminense encontrou uma inci-
déncia cerca de 13 vezes maior de amputacdo em
comparagdo a individuos ndo portadores do diabetes®?.
Além disso, embora a maioria das amputacOes tenha
sido realizada em individuos em torno dos 50 anos,
pacientes jovens também podem ser submetidos a am-
putacdo, como observado neste estudo e por Levin?.

Embora a neuropatia seja o fator etiolégico mais
freqUente no pé diabético, a doenga vascular periférica
foi a causa mais prevalente de amputagéo nesse traba-
Iho. A importancia da sua associagdo com diabetes esta
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no fato de contribuir para ulceracdo, gangrenae retardo
da cura, ao diminuir a habilidade de defesa contra
infeccdo por prejudicar o fornecimento de nutrientes e
antibidticos para a area afetada. Desse modo, o trata-
mento da vasculopatia, ap6s o controle da lesdo e/ou
infeccdo, deve ser avaliado, ja que a possibilidade de
melhorar o fluxo sangliineo é um importante fator para
evitar uma amputago maiorl’:19,

Contudo, mesmo ap06s a revascularizacdo periféri-
ca, pode haver a necessidade de realizacdo de uma
amputacdo posterior, principalmente do tipo menor,
assim como também notado por Calle-Pascual et al.>0.

A causa de re-internagéo hospitalar ap6s um perio-
do curto da alta estava relacionada com a presenca de
infeccdo, principalmente no coto da amputagdo. O
tratamento é dramatico, pois, se o desbridamento iso-
ladamente ndo for eficaz, ha a necessidade de amputa-
¢Oes cada vez mais proximais.

Houve recorréncia de ulceragdo em dois pacientes
em um periodo inferior a um ano e ambos pacientes
tiveram que ser amputados. Contudo, é importante
lembrar que, pelo fato de cerca da metade dos pacientes
(42,9%) ndo ser procedente de Campo Grande, 0 que
dificultou 0 acompanhamento periddico, tal valor pode
nao corresponder a realidade.

Assim como observado nos outros estudos, o pé
diabético esta associado a taxas importantes de ocupa-
¢do e permanéncia hospitalar, com repetidas interven-
¢Oes cirdrgicas e hospitalizagdes anuais. Além disso, 0
sucesso na cura de Ulcera de pé diabético requer longo
periodo de tratamento, envolvendo visitas clinicas,
hospitalizagdes e troca de curativos81:52,

Estima-se que a prevaléncia de Ulcera seja de 04 a
10% em pacientes diabéticos, e que sua presenca prece-
de cerca de 85% das amputagdes de membro inferior.
Portanto, varios estudos observaram que a identificagéo
dos fatores de risco para ulceragdo e o tratamento
precoce, como bom controle glicémico, avaliac&o peri-
6dica (pelo menos anualmente) dos niveis de hemoglo-
bina glicosilada, além do cuidado adequado do pé
(através de calcados terapéuticos, inspecdo diaria, pro-
tecdo a traumas, visitas regulares ao médico e manuseio
das unhas e calos por profissionais), estdo diretamente
relacionados com uma menor incidéncia de amputacéo
em pacientes portadores de diabetes?®:53,

Por conseguinte, atualmente, apesar dos recentes
avancos no conhecimento e no tratamento de pé diabé-
tico, a importancia de sua prevencgdo tem-se tornado
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cada vez maior, pois observa-se que 0 tempo e 0s custos
gerados sdo menores em comparacdo com as grandes
despesas hospitalares e medicamentosas geradas pelo
tratamento, além do menor desgaste fisico-psicossocial
do paciente e de sua familia. Também foi observado que
pacientes diabéticos que acompanham um programade
atencgdo ao pé diabético tém um risco oito a 22 vezes
menor de ulceracio®*>4,

Enfim, nota-se que a Gltima e mais importante
assisténcia baseia-se nas orientacOes para prevencao de
ulceracdes. Contudo, o diabetes melito € uma patolo-
gia de manejo complexo, pois além da continuidade
daterapéuticamedicamentosa, envolve tambémuma
série de mudancas nos habitos de vida do individuo.
S840 necessarios paciéncia e rigor para conseguir um
bom controle glicémico e também cuidado adequa-
do dos pés, através de sua inspecdo diéria, de visitas
regulares ao especialista, de calgados apropriados que
ndo gerem pressdo, da atencéo ao cortar a unha e ao
surgimento de calos, e da higiene adequada com
substancias que ndo provoquem irritacdo ou lesbes
na pele. Assim, a conscientiza¢do e a colaboracéo,
tanto do paciente quanto dasua familia, é fundamen-
tal para o sucesso da prevencdo de ulceracéo e de
complicacOes do pé diabético, além de uma equipe
multidisciplinar apta a orientar, diagnosticar preco-
cemente e tratar a patologia diabética®®:°°,

Conclusotes

O pé diabético foi mais prevalente em individuos
do sexo masculino, da faixa etaria entre 51 e 70 anos,
portadores de diabetes tipo 2 em uso de hipoglicemian-
tes orais e com duracdo inferior a 10 anos.

A neuropatia periférica foi a etiologia mais preva-
lente no pé diabético, enquanto que a vasculopatia foi
a causa mais frequiente de amputacéo.

Apesar das implicacbes no bem-estar e sobrevida
dos pacientes, a amputacdo ainda é necessaria e foi
realizada em 71,4% dos casos.

As medidas preventivas sdo essenciais na assistén-
ciaao pé diabético. O controle do diabetes melito, as
orientagdes para evitar ulceragdes através de cuidado
adequado dos pés e visitas regulares ao médico, assim
como a colaboragdo do paciente e de seus familiares
sao fundamentais na prevenc¢do de incapacidades e
deformidades por pé diabético.
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