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RESUMO

Diabetes Mellitus (DM) € um dos mais importantes problemas mundiais de satude na
atualidade, tanto em termos de numero de pessoas afetadas, incapacitacbes, mortalidade
prematura, como dos custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complicagdes
(CONSENSO...,1997 ). A ulceragdo em pé diabético € a causa mais comum de amputacdes
ndo traumaticas de membros inferiores em paises industrializados (ARMSTRONG et al.,
1998a). Ocorre em 15% dos diabéticos e € responsavel por 6% a 20% das hospitalizacfes
(ARMSTRONG et al., 1998c). Este estudo teve como objetivo avaliar a influéncia da presséo
arterial, hemoglobina glicada, tempo de diabetes, IMC, altura, escolaridade e renda na
incidéncia de Ulcera nos pés de portadores de diabetes mellitus, atendidos entre junho de
1999 a janeiro de 2002, no ambulatorio do Pé diabético do Centro Integrado de Diabetes e
Hipertensdo do Ceard (CIDH). Foram realizados dois estudos entre dezembro de 2000 e
janeiro 2002 . No estudo transversal de 83 diabéticos tipo 2 portadores de Ulceras nos pés (37
homens e 46 mulheres), na faixa etaria de 37 a 86 anos, o0s participantes foram avaliados
quanto a historia clinica, exame fisico dos pés, avaliacdo da condicdo vascular: palpacdo dos
pulsos pediosos dorsais e tibiais posteriores, exame neuroldgico: sensibilidade protetora
plantar ao monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07, sensibilidade vibratéria ao diapaséo
128 Hz e sensibilidade ao frio verificada com objeto metélico frio. No estudo caso-controle
aninhado (ROTHMAN, 1986; CLAYTON: HILLS 1993), com 83 casos e 188 controles, na
faixa etaria de 37 a 86 anos, casos foram portadores de diabetes tipo 2 com Ulcera nos pés,
Ulcera de pé foi definida como lesdo aberta no maléolo ou abaixo dele (BOULTON et al.,
1986), controles foram portadores de diabetes tipo 2 atendidos no CIDH, sem historia de
Ulcera e/ou amputacdo. Para cada caso index foi selecionado um ou mais controles pareados
por sexo, idade e data de admissdo no CIDH. Para estimar a relacdo entre os potenciais
fatores de risco e a incidéncia de Ulcera de pé foi utilizado um modelo de regressédo logistica
condicional. A descricdo clinica de 83 portadores de diabetes com Ulcera demonstrou que
Ulcera de pé € mais freqliente no sexo feminino, idade acima de 59,74 anos, duracdo do
diabetes acima de 11 anos, baixa renda, baixa escolaridade, dependentes ou sem ocupacéo,
IMC acima de 25 kg/mz, diabetes mal controlado, portadores de neuropatia periférica, doenca
vascular periférica e retinopatia diabética. Analisando-se os fatores associados ao risco na
incidéncia de Ulcera de pé, em portadores de diabetes mellitus, observa-se que, na analise sem

pareamento, a média da hemoglobina glicada e a duracdo do diabetes foram significantemente



maior nos casos que nos controles, enquanto que a média da pressdo arterial sistolica e
diastolica foram significantemente menor nos casos que nos controles. Na anélise ndo
ajustada através da regressdo logistica condicional, a hemoglobina glicada e a maior duragéo
do diabetes mellitus estavam significantemente associadas a maior chance de ocorréncia de
Ulcera. Para cada acréscimo de 1% na hemoglobina glicada correspondeu um aumento de
20% na chance de ocorrer Ulcera. Na analise ajustada entre cada fator de risco e a ocorréncia
de ulcera de pé, apenas a hemoglobina glicada permaneceu associada a risco de ulceracéo,
aumentando inclusive a forca da associacdo. Para cada acréscimo de 1% na hemoglobina

glicada, aumentou em 38% a chance de ocorréncia de Ulcera de pé.



SUMMARY

Diabetes Mellitus (DM) is at the present time one of the most important world
problems of health, so much in terms of number of affected people, disability, premature
mortality, as of the costs involved in your control and in the treatment of your complications
(CONSENT..., 1997). Diabetic foot ulceration is the cause more common of amputations non
traumatic of lower extremity in industrialized countries (ARMSTRONG et al., 1998a). Occur
in 15% of the diabetic and it is responsible for 6 to 20% of the hospitalizations
(ARMSTRONG et al., 1998c). This study had as objective assess the influence of the blood
pressure, hemoglobin glicada, time of diabetes, BMI, height, education level and income in
the ulcer incidence in the feet of diabetic mellitus, assisted among June from 1999 to January
of 2002, in the clinic of the diabetic Foot in the Integrated Center of Diabetes and
Hypertension of Ceard (ICDH). Two studies were accomplished between December of 2000
and January 2002. Sectional study of the 83 diabetic type 2 with ulcers in the feet (37 men
and 46 women), age from 37 to 86 years, the participants were assessed with relationship to
the clinical history, feet physical exam , evaluation of the vascular condition: palpation of
posterior tibialis and dorsalis pedis pulses, neurologycal exam: sensory testing on each foot
using Semmes Westein monofilament 5.07, vibration sensation using a 128-Hz tuning fork
and sensibility to the cold verified with cold metallic object In the case-control nested study
(ROTHMAN, 1986; CLAYTON; HILLS, 1993), with 83 cases and 188 controls, in the age
group from 37 to 86 years, cases were individuals bearers of diabetes type 2 with ulcer in the
feet. Foot ulcer was defined as an open lesion which was present below the level of the
melleolus (BOULTON et al., 1986). Controls were diabetic type 2 assisted in ICDH, without
history of ulcer e/ou amputation. For each index caso it was selected an or more controls
matched by sex, age and admission date in ICDH. To esteem the relationship between the
potentials risk factors and the incidence of foot ulcer it was used a model of conditional
logistics regression. The clinical description of 83 diabetic with ulcer demonstrated that foot
ulcer is more frequent in the female sex, age above 59,74 years, duration of diabetes above
11 years, low income, low education, dependent or without occupation, BMI above 25 kg/m?,
diabetes badly controlled, outlying peripheral neuropathy, peripheral vascular disease and
diabetic retinopathy. Being analyzed the factors associated to the risk in the incidence of foot

ulcer in diabetic , it is observed that: in the analysis without matched, the average of the



hemoglobin glicada and the duration of the diabetes were larger significantly in the cases that
in the controls, while the average of the systolic and diatolic blood pressure were smaller
significantly in the cases that in the controls. In the analysis non adjusted through the
conditional logistics regression the hemoglobin glicada and the largest duration of the
diabetes mellitus, they were associated significant the largest chance of ulcer occurrence. For
each increment of 1% in the hemoglobin glicada corresponded an increase of 20% in the
chance of occurrence ulcer. In the adjusted analysis between each risk factor and the
occurrence of foot ulcer the hemoglobin glicada stayed just associated to risk of ulceration,
increasing the force of the association. For each increment of 1% in the hemoglobin glicada, it

increased in 38% the chance of occurrence a foot ulcer.
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia mdaltipla, decorrente da
falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia crénica com disturbio do metabolismo dos carboidratos,
lipidios e proteinas. As consequéncias do DM, a longo prazo, incluem danos, disfungéo e
faléncia de varios 6rgdos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanglineos
(REPORT..., 1997, 2002; WHO, 1999).

1.1 Diabetes como Problema de Saude Publica

E um dos mais importantes problemas mundiais de salide na atualidade, tanto em
termos de numero de pessoas afetadas, incapacitacdes, mortalidade prematura, como dos
custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas complicagGes
(CONSENSO...,1997).

Acomete cerca de 7,6% da populacdo urbana brasileira, entre 30 e 69 anos.
Aproximadamente 50% dos pacientes desconhecem o diagnostico e 24% dos conhecidamente
portadores de DM ndo fazem qualquer tipo de tratamento. No Estado do Ceard, a prevaléncia
encontrada foi de 6,4%, com indice de desconhecimento da doenga de 64% (MALERBI,
FRANCO, 1992).

O DM é uma doenca progressiva, cuja prevaléncia vem crescendo de forma
assustadora. Em 1995 existiam 135 milhdes de diabéticos no mundo, mas, conforme as
projecOes de King et al. (1998), este nimero podera chegar a 300 milhdes em 2025, afetando
principalmente os paises em desenvolvimento.

O impacto desfavoravel causado pelo diabetes é refletido na morbidade e
mortalidade dos individuos, sendo considerada:

e Sexta causa mais importante de internacdo pelo Sistema Unico de Saude (SUS)

e responsavel por 30% dos pacientes que se internam com dor precordial, em
Unidades Coronarianas Intensivas (CONSENSO..., 2000);
e Principal causa de amputacdo de MMII no Brasil (SPICHLER, 1998);



e Principal Causa de cegueira adquirida nos Estados Unidos (NATIONAL...
apud AIELLO et al., 1998);

e Terceira causa de insuficiéncia renal cronica em Sao Paulo (PINTO, apud
FERREIRA; ZANELLA, 2002);

e No homem com diabetes, h& risco de morte por doenca cardiovascular trés
vezes maior que o sem diabetes (STAMLER et al., 1993).

1.2 Classificagdo do Diabetes

A classificacdo atual (quadro 1) inclui estagios clinicos de alteracdo de tolerancia a

glicose: glicemia de jejum alterada, tolerdncia a glicose diminuida e diabetes mellitus
(REPORT..., 1997, 2002; WHO, 1999; CONSENSO..., 2000).

Quadro 1: Classificacao do diabetes mellitus

Tipo 1: resulta primariamente da destruicdo das células beta do pancreas, levando a deficiéncia

absoluta de insulina, de natureza auto-imune ou idiopatica, com tendéncia a cetoacidose.

Tipo 2: forma mais prevalente de DM, resulta de resisténcia a insulina e deficiéncia na secrecéo
de insulina. A maioria destes pacientes sdo obesos e a cetoacidose sO ocorre em situagOes

especiais como infeccdo.

Outros tipos especificos:

Defeitos genéticos funcionais da célula beta
Defeitos genéticos na acdo da insulina
Doencas do pancreas exdcrino
Endocrinopatias

Induzidos por farmacos e agentes quimicos
Infecgdes

Formas incomuns de diabetes imunomediado

Outras sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes

Diabetes gestacional: é a diminui¢do da toleréncia a glicose, em qualquer grau, diagnosticada

pela primeira vez durante a gestacéo.

Fonte: Report of Expert Committee...,1997, 2002; WHO, 1999; Consenso Brasileiro Diabetes, 2000.

= Diabetes Tipo 1



O diabetes mellitus tipo 1 resulta da destruicdo auto-imune ou idiopatica (causa
desconhecida) das células beta do pancreas, levando a deficiéncia absoluta de insulina
(ATKINSON et al., 1986; ATKINSON; MACLAREN, 1994). A velocidade de destruicdo das
células beta, comumente, é rapida em criancas e lenta em adultos (ZIMMET et al., 1994). As
criancas e adolescentes podem ter cetoacidose como primeira manifestacdo da doenca
(Report..., 2002) e necessitam de insulina para sobrevivéncia e prevengdo da cetoacidose,
coma e morte (ZIMMET et al., 1994). Os individuos, com este tipo de diabetes, geralmente
nédo séo obesos e podem ter outras desordens auto-imunes, como doenca de Graves, doenca de
Hashimoto, tireoidites e doenca de Addison (REPORT..., 1997, 2002; WHO, 1999;
CONSENSO..., 2000).

= Diabetes Tipo 2

O diabetes tipo 2 é caracterizado pela resisténcia insulinica e deficiéncia relativa
de secrecdo de insulina (REAVEN et al., 1976; OLEFSKY et al., 1982; BANERJI;
LEBOVITZ, 1989; TURNER et al., 1979). Os portadores deste tipo de diabetes podem ficar
sem diagnostico por muitos anos, porque a hiperglicemia moderada pode ndo se acompanhar
de sintomas classicos (HARRIS, 1989; ZIMMET et al., 1992; FUJIMOTO et al., 1987). E,
portanto, muito importante a deteccdo precoce da doenca, principalmente na populagdo que
apresente os fatores de risco para DM2 (quadro 2). A cetoacidose é rara e, geralmente, sO
ocorre em situagdes de estresse, como infeccdo (Banerji et al., 1994; Butkiewicz et al., 1995)
e freqlientemente os pacientes ndo necessitam de insulina para sobreviver, entretanto ha o
risco aumentado de desenvolvimento de complicagdes macro e microvascular (HARRIS et al.,
1989; FUJIMOTO et al., 1987; KUUSISTO et al., 1994; REPORT..., 2002). Os mecanismos
envolvidos nesse tipo de diabetes ndo sdo bem conhecidos. A maioria dos individuos sdo
obesos e a obesidade pode causar algum grau de insulino-resisténcia (KOLTERMAN et al.,
1981; BOGARDUS et al., 1985). O risco de desenvolvimento do diabetes tipo 2 aumenta com

a idade, obesidade e sedentarismo. E muito freqiiente em mulheres que desenvolveram



diabetes na gravidez e portadores de hipertensdo e dislipidemia (FUJIMOTO et al., 1987,
HARRIS et al., 1989; REPORT..., 1997, 2002; WHO, 1999).

Quadro 2: Fatores de risco para diabetes mellitus

e Idade >a 45 anos

e Historia familiar de DM

e Excesso de peso (IMC > 25 kg/m?2)

e Sedentarismo

e HDL-c baixo ou triglicérides elevados

e Hipertenséo arterial

e Doenga coronariana

e DM gestacional prévio

e Macrossomia fetal ou histéria de aborto de repeticéo

e Uso de medicacdo hiperglicemiante (corticoides, tiazidicos, beta-

bloqueadores).

Fonte: Consenso Brasileiro de Diabetes, 2000.

= Qutros Tipos Especificos

Nesta categoria estdo incluidas varias formas de diabetes, decorrentes de defeitos
genéticos associados com outras doencas ou com uso de farmacos diabetogénicos
(ATKINSON; MACLAREN, 1994; REPORT..., 1997, 2002; WHO, 1999; CONSENSO...,
2000).

1.3 Diagnostico de Diabetes

Os procedimentos utilizados para diagnosticos de diabetes sdo: medida da glicose
no soro ou plasma (quadro 3), apds 8 a 12 horas de jejum e teste padronizado de tolerancia a
glicose oral (TOTG). No TOTG a glicose é medida no soro ou plasma no tempos 0 e 120

minutos apds a administracdo de 75 gramas de glicose anidra, por via oral. O teste de



sobrecarga de glicose ¢ indicado quando a glicose plasmatica de jejum > 110 mg/dl e < 126
mg/dl ou < 110 mg/dl, na presenca de dois ou mais fatores de risco para DM, em pessoas com
mais de 45 anos (REPORT..., 1997, 2002; WHO, 1999; CONSENSO..., 2000).

O quadro 3 mostra os critérios diagndsticos, adotados pela Sociedade Brasileira de

Diabetes, para as anormalidades de tolerancia a glicose.

Quadro 3: Valores de glicose plasmatica em mg/dl para diagnéstico de diabetes e seus

estagios pré-clinicos.

. L 2 hapos 75 g de .
Categorias Jejum . Casual
glicose
Glicemia de jejum alterada >110e<126 | <140 (se realizada)
Tolerancia a glicose diminuida <126e >140 e <200
Diabetes mellitus >=126 ou > 200 >200(com sintomas
cléssicos)***

Fonte: Consenso Brasileiro de Diabetes, 2000; REPORT..., 2002.

1.4 Fatores de Risco para ComplicacOes Vasculares Associados ao Diabetes Mellitus

Vérios fatores de Risco da Doenca Cardiovascular estdo geralmente associados ao
estado diabético, o que aumenta consideravelmente a possibilidade do desenvolvimento das
complicacdes vasculares do Diabetes. No DM 2 ja é conhecida a Sindrome de resisténcia
Insulinica caracterizada por obesidade central, dislipidemia e hipertensdo arterial (KANNEL,
2000; AMERICAN..., 2002b).

= Obesidade

“ O jejum é definido como a falta de ingestéo calérica de no minimo 8 h.
Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o intervalo
da dltima refeicéo.

“ Os sintomas cléassicos de DM incluem politria, polidipsia e perda inexplicada de peso.



Vaérios estudos mostram uma associacdo positiva entre pressao arterial sistolica e
diastdlica e peso corporal (CARVALHO et al., 1983). O risco de desenvolvimento de H. A.
aumentou linearmente com o IMC em individuos de 18 a 74 anos (KANNEL, 2000). A
obesidade central pode contribuir para o aparecimento de hipertrigliciridemia, comprometer o
metabolismo das lipoproteinas plasméticas e dificultar o controle da P. A. (GUEDES;
GUEDES, 1998). Bogardus et al. (1985) verificaram associacdo entre obesidade e reducdo da
acao insulinica. Em homens caucaseanos e indianos, houve significante declinio da acdo da

insulina com elevacdo da gordura corporal em torno de 28 a 30%.

= Dislipidemia

A dislipidemia ¢ uma anormalidade no nivel de lipides e composicdo das
lipoproteinas. Esta fortemente associada com o aumento da adiposidade abdominal. E fator de
risco para doenca cardiovascular (AMERICAN..., 2002e; HAFFNER, 1998). O tipo de
dislipidemia mais caracteristico no DM2 é a elevacao dos niveis de triglicérides, diminuicao
do HDL colesterol (AMERICAN, 2002f).

» Hipertensao arterial

E uma condicdo extremamente comum em comorbidade com o diabetes mellitus.
A hiperinsulinemia produzida pela resisténcia a insulina estimula o sistema nervoso
simpatico, contribuindo para o desenvolvimento de hipertenséo arterial (KANNEL, 2000). A
hipertensédo arterial afeta de 20 a 60% dos portadores de diabetes, dependendo da presenca de
outros fatores de risco como: obesidade, etnicidade e idade (KANNEL, 2000; AMERICAN...,
2002b). No DM 2 a H. A. pode estar presente em cerca de 50% dos diabéticos no momento do
diagnédstico. (CONSENSO..., 2000). O risco de o paciente diabético ter hipertensdo é 1.5 a 3
vezes maior, que o da populagdo em geral (HIPERTENSION..., 1993; ARAUZ-PACHECO et
al., 2002).



A prevaléncia da hipertensdo arterial em diabéticos varia muito entre os diversos

estudos (quadro 4), conforme os critérios diagnosticos adotados. Isto ficou bem demonstrado
em importantes estudos de revisdo (BAUDUCEAU et al., 1997).

Quadro 4: Principais estudos de prevaléncia da hipertensao arterial em diabéticos

Estudo Ano Local N.° Diab. Critério Idade | Prevaléncia %

OMS 1985 Asia 6.695 > 160/95 35-54 31.8a36.0

PROCAM 1988 Munster 4.043H 50-64 > 50
1.333M

MRFIT 1993 347.978 PAS >160 35-37 13

Fonte: Bauduceau et al. Diab. Metabol., v. 1, p.46-61, 1997.

A hipertensdo pode estar presente no DM 2, como parte da sindrome metabolica
de resisténcia a insulina, a qual também inclui obesidade central e dislipidemia (KANNEL,
2000; AMERICAN..., 2002b). A hipertensdo aumenta substancialmente o risco de
complicacdes macrovascular: AVC, doencga arterial coronariana e doenca vascular periférica
e microvascular: retinopatia, nefropatia, e possivelmente neuropatia (AMERICAN..., 2002b).

A hipertensdo arterial € o maior fator de risco para morbidade e mortalidade por
doenca cardiovascular em diabetes tipo 2 (HIPERTENSION..., 1993; PANZRAN, 1987).
Portadores de diabetes e hipertensdo tém risco 2 a 4 vezes maior de doencga cardiovascular, do
que os hipertensos ndo diabéticos (BILD; TEUTSCH, 1987; HIPERTENSION..., 1993). A
propor¢do de complicagfes crbnicas, na populacdo diabética, atribuida a H.A., é, segundo
Bild; Teutsch, (1987), de 35% a 75%, elevando ainda o risco para complicacdes especificas
do diabetes, entre as quais retinopatia e nefropatia, fatos claramente mostrados pelo estudo
UKPDS 38 (TURNER et al., 1998). Neste estudo 1.148 pacientes hipertensos com diabetes
tipo2, média de idade 56 anos, sendo 410 homens e 227 mulheres, foram acompanhados
durante 8,4 anos. 758 pacientes foram para o grupo de controle rigido da pressao arterial e
390 para grupo de controle menos rigido. Durante o seguimento, o grupo de controle rigido se
manteve com pressao arterial 144/82 mmHg e o grupo de controle menos rigido 154/87
mmHg. A reducdo de 10mm na PA sistdlica e 5SmmHg na PA diastdlica, no grupo de controle

rigido, comparado com o de controle menos rigido, resultou numa diminuicéo do risco em:



e 24% em qualquer evento relacionado ao diabetes;

e 34% nas complicacdo macrovascular combinada;

e 44% em AVC,

« 56% na insuficiéncia cardiaca;

e 21% no IAM;

e 37% na doenca microvascular;

« 32% na mortalidade por todas as causas.

A elevacgdo da PA a niveis acima de 120/80 mmHg esta associada ao aumento do
risco de eventos cardiovasculares e mortalidade em pessoas com diabetes, o que ficou bem
demonstrado por Hansson et al. (1998), no estudo HOT, que mostrou diminui¢cdo da
incidéncia de grandes eventos cardiovasculares com a manutencéo da PAD, em 82,6 mmHg e
do risco de mortalidade, com PA diastélica, abaixo de 86,5 mmHg em hipertensos. Nos
diabéticos houve reducdo de 51% em grandes eventos cardiovasculares, no grupo que
manteve PAS abaixo de 80 mmHg, comparado com o grupo que manteve PAS abaixo de 90
mmHg.

O risco de um diabético ter o primeiro infarto do miocardio (IAM) € igual ao de
um ndo diabético que ja teve 1AM, a priori, e a mortalidade é mais elevada, desta forma os
diabéticos devem ser tratados como se j& tivessem doenga coronariana estabelecida
(HAFFNER et al., 1998). Vérios ensaios clinicos randomizados demonstraram grandes
beneficios com a reducdo da PAS a niveis inferiores a 140 mmHg e diastolica abaixo de
80mmHg (JOINT..., 1997; TURNER et al., 1998; SELBY; ZHANG, 1995).

O JOINT estabelece meta de pressdo arterial abaixo de 130/85 mmHg para
portadores de diabetes enquanto a Associagdo Americana de Diabetes e a Sociedade
Brasileira de Diabetes preconizam 130/80 mmHg para essas pessoas (Joint..., 1997;
Consenso..., 2000; American..., 2002b), devendo-se, portanto, empreender todos os esforcos
para se atingir niveis ideais de P. A. (120/80 mmHg), e niveis glicémicos mais préximos dos

de normalidade, visando reduzir a incidéncia de complicagdes micro e macrovasculares.

1.5 Complicacdes Crénicas do Diabetes



As complicagOes cronicas elevam a morbidade e mortalidade dos portadores de
diabetes, notadamente as cardiovasculares que estdo envolvidas em 52% das mortes no
diabetes tipo 2 (NATHAN et al., 1997).

O diabetes tipo 2 é um fator independente para doenca macrovascular e
comumente age em comorbidade com hipertensdo e dislipidemia (AMERICAN..., 2002a).
Nichols e Brown (2002), estudando o impacto das doengas cardiovasculares nos custos com
cuidados médicos, verificaram que as DCVs sdo 76% mais prevalentes em diabéticos, que em
ndo diabéticos.

O controle glicémico é de fundamental importancia no tratamento do DM e na
reducdo ou retardamento do aparecimento das complicacOes crbnicas, representadas por
retinopatia com potencial perda da visdo; nefropatia levando a insuficiéncia renal cronica;
neuropatia autonémica; neuropatia periférica com risco para ulceracdo e amputacdo e
principalmente as macrovasculares: AVC, enfarte e doenga vascular periférica (DIABETES...,
1993; UK..., 1998a , 1998b).

Vaérios estudos epidemiologicos, entre eles o DCCT em pacientes DM tipol e o
UKPDS em pacientes diabéticos tipo 2, demonstraram haver uma relacdo direta entre 0s
niveis glicémicos elevados e o risco de complicagBes cronicas, concluindo quanto a
importancia da terapia intensiva nos dois tipos de DM. Para o DCCT qualquer melhora no
controle glicémico podera diminuir a progressdo das complicagdes microvasculares, enquanto
que o UKPDS demonstrou conclusivamente uma reducdo de 25% no risco de
desenvolvimento de todas as complicagbes microvasculares com o controle glicémico
(DIABETES..., 1993; UK..., 1998a; STRATTON et al., 2000).

A nefropatia acomete cerca de 40% dos pacientes diabéticos e é a principal causa
de insuficiéncia renal em pacientes que ingressam em programas de dialise (CLOSING...,
1985).

A Retinopatia diabética é a principal causa de novos casos de cegueira em
pacientes americanos, na idade de 20 a 74 anos (NATIONAL... apud AIELLO et al., 1998). E
uma complicacdo vascular especifica do diabetes, cuja prevaléncia esta associada a duracéo
do diabetes. Até 21% dos portadores de diabetes tipo 2 podem ter retinopatia diabética, como
primeiro diagnostico de diabetes e, apds 20 anos, até 60% tém algum grau de retinopatia
(AMERICAN..., 1998c). E caracterizada por alteracdes microvasculares na retina, levando a
areas de néo perfusdo, aumento da vasopermeabilidade e proliferacdo patologica dos vasos da
retina (AIELLO et al., 1998). A incidéncia entre diabéticos é de 8.1% (KIM et al., 1998).



As DCV estdo envolvidas em 55% das mortes em diabéticos com perda visual,
podendo a retinopatia severa ser considerada um marcador de risco de morte por DCV em
diabéticos (RAJALA et al., 2000).

A neuropatia diabética periférica parece ser a forma mais comum de complicagéo
crbnica do DM. A prevaléncia, no momento do diagndstico, é de 8,3%, a frequéncia vai
aumentando com o tempo e a qualidade do controle glicémico, elevando-se até para 50% apds
20 anos de evolucdo (YOUNG et al., 1993b).

A doenca vascular periférica (DVP) é encontrada em 8% dos diabéticos tipo 2, no
momento do diagnostico e até em 45% apo6s 20 anos de doenca (PECORARO et al., 1990;
MANES et al., 2002).

A doenca vascular periférica e a neuropatia periférica sdo os principais fatores
envolvidos na fisiopatologia do pé diabético.

A ulceracdo no pé diabético é a causa mais comum de amputagdes ndo traumaticas
de membros inferiores (MMII), em paises industrializados (ARMSTRONG et al., 1998a).

2 PE DIABETICO

Entre as complicacdes crénicas do diabetes, os problemas com 0s pés representam
uma das mais importantes. A ulceracdo nos pes causa considerdvel morbidade entre os
diabéticos e a amputacdo de pés ou pernas é a consequéncia mais temida. Pé diabético foi
definido pelo Consenso Internacional sobre Pé Diabético, baseado nas definices da OMS
(Consenso..., 2001), como infeccdo, ulceracdo e/ou destruicdo dos tecidos profundos,
associados a anormalidades neurologicas e varios graus de doenca vascular periférica nos
membros inferiores.

A ulceracdo em pé diabético é a causa mais comum de amputa¢es ndo
traumaticas de membros inferiores (MMII) em paises industrializados (ARMSTRONG et al.,
1998a). Cerca de 84% das amputacdes de extremidades séo precedidas por Ulceras que nédo
cicatrizam, sendo que 70% a 80% das Ulceras sdo resultantes de traumas menores em pés
neuropaticos ou com algum grau de doenca vascular periférica. Os principais fatores

contribuintes para amputacédo sdo: a isquemia, com 46%, a infeccdo com 59%, a neuropatia



com 61%, o defeito de cicatrizagdo com 81% e a gangrena com 55% (PECORARO et al.,
1990; APELQVIST et al., 1999).

A ulceracdo ocorre em 15% dos diabéticos e € responsavel por 6% a 20% das
hospitalizacdes (ARMSTRONG et al., 1998c). Nos hospitais universitarios brasileiros, 51%
dos pacientes internados, nas enfermarias dos servigos de endocrinologia, sdo por lesdes
graves nos pés (PEDROSA, 1997).

Os problemas nos pés causam importantes impactos econémicos e sociais. O custo
direto de uma cicatrizagdo primaria € estimado entre 7.000 e 10.000 dolares, enquanto com
uma amputacdo associada ao pé diabético é de 30.000 a 60.000 dolares (CONSENSO...,
2001). Os custos indiretos, com perda de produtividade e aposentadorias precoces, sdo dificeis
de serem avaliados, mas, nos Estados Unidos, 0s custos totais para os problemas nos pés sdo
estimados em 4.000.000.000 de dolares. No Estado do Rio de Janeiro, no ano de 1996, foram
gastos 10 milhdes de ddlares com amputagdes (SPICHLER et al., 1998).

A prevaléncia de Ulceras nos pés de diabéticos varia entre 4% a 10% e a incidéncia
anual de 2.2 a 5.9% (CONSENSO..., 2001). Num estudo realizado no Norte da Grécia por
Manes et al. (2002), a prevaléncia de ulcera foi 4.75%. A incidéncia anual de ulceracdo, em
Unidade primaria de saude, na Holanda, foi de 1.5% a 3% e recorréncia de 25% (MULLER et
al., 2002). O risco de recorréncia de Ulcera em 3 anos é de até 70% (SOSENKO et al., 1993;
BLOOMGARDEN, 2001). Abbott et al. (1998), em estudo multicéntrico de ulceracdo em pé
neuropatico, encontraram uma incidéncia de primeira ulceracdo extremamente elevada (7.2%)
e uma estimativa de incidéncia de novas ulceracdes de 12%.

A localizagdo mais comum das Ulceras de pé sdo na parte plantar do antepé,
geralmente em consequéncia de trauma repetitivos em pés insensiveis (AMERICAN..., 1999).
No estudo de Pham et al. (2000), 80% das ulceras ocorreram na surface plantar do antepe;
18% nos dedos, 1%, no dorso e 1% na parte posterior do pé. No estudo de Van Acker et al.
(2002), 60% das ulceras ocorreram nos dedos, sendo metade delas no halux, e contribuiram
com 83.3% das amputagdes. Armstrong et al. (1998c) 77% das ulceras foram de localizagdo
plantar, sendo 30% no halux, 22% no primeiro metatarso.

A razdo de incidéncia de amputacdo € variavel nas diversas regides do planeta.
Adler et al. (1999) selecionaram os principais estudos e observaram a mais alta incidéncia em
indios Oklahoma (18.0/1000), seguida de indios Pima no Arizona (13.7/1000), Tayside,
Scotland (10.1/1000) e a mais baixa foi verificada na Dinamarca (1.1/1000). No seu estudo

em Seattle, WA, a incidéncia foi 10.1/1000. Na Alemanha a incidéncia anual, em 1998, foi de



463/100.000 pessoas/ano (TRAUTNER et al., 2001). Na Holanda, Muller et al. (2002)
encontraram uma incidéncia anual 0.5% a 0.8%, e indice de recorréncia de 25%. No Rio de
Janeiro, no periodo 1990-1996, a incidéncia de amputacdo relacionada ao diabetes foi de
180/100.000, representando um risco de amputacdo 100 vezes maior que em nao diabéticos
(SPICHLER et al., 1998). Em Fortaleza, no periodo de 1994-96, 63% das amputacdes
registradas ocorreram em diabéticos (FORTI et al., 1999).

A prevaléncia de amputacéo tende a ser crescente com o aumento da profundidade
da ulcera e do estagio, atingindo nivel de 76.5% em pacientes com infeccdo e isquemia
(ARMSTRONG et al., 1998c; VAN ACKER et al., 2002). Em Fortaleza, a prevaléncia de
amputacdo foi de 46% entre diabéticos de um Servico de atendimento secundario
(OLIVEIRA et al., 1999). O risco de amputacdo do contralateral é de 11,9% ap0s o 1° ano,
17,8% apds 0 2°, 27,2% apds 3°, e 44,3% apos 0 4.° ano (EBSKOV apud LEVIN, 1995).

O risco de morte entre diabéticos com ulcera, nos Estados Unidos, é 2.39 vezes
maior, que nos sem Ulcera (BOYKO et al., 1996). A mortalidade, no periodo de 1990-1994,
foi de 27,2%, Rio de Janeiro (SPICHLER, 1999) e 12,4%, em Fortaleza (FORTI et al., 1999).

Alguns estudos demonstraram diminuicdo na incidéncia de ulceracdes e
amputagdes, com implementacdo de programas de prevencdo e tratamento de Ulceras de pé
com equipe multidisciplinar, provisdo de calgcados especiais, intervencdo vascular e educagéo.
O estudo de Larsson et al. (1995) mostrou diminuicdo da incidéncia de amputacdo de 19.1
para 9.4/100.000 em 12 anos, e a de reamputacdo caiu de 36% para 22%. Dargis et al. (1999)
registraram uma diminuicdo de recorréncia de Ulceras de 58% para 30%, num periodo de 2
anos de intervengdo. Van Gils et al. (1999) verificaram indice de sobrevivéncia do membro
em torno de 87%, apo6s 3 anos da primeira amputacdo. Trautner et al. (2001) ndo encontraram

mudanca na incidéncia de amputacdo em Liverkusen, Alemanha, em 9 anos de estudo.

2.1 Fisiopatologia da Ulceracao

Ulceras de pé em diabetes resultam de multiplos mecanismos fisiopatoldgicos
(Boyko et al., 1999), sendo a neuropatia sensdrio-motora e autondémica, a doenca vascular
periférica, a limitacdo da mobilidade articular, a alta pressao plantar e a infeccao os principais
fatores contribuintes (quadro 5) (BOULTON et al., 1986; KUMAR et al., 1991; SOSENKO et



al., 1993; YOUNG et al., 1993b; FEDELE et al., 1997). Em torno de 70% a 100% das Ulceras
apresentam sinais de neuropatia periférica e algum grau de doenga vascular periférica (DVP).
Pelo Consenso... (2001), a prevaléncia de lesbes neuropaticas € de 55%; neuroisquémicas,
34% e isquémicas 10%), entretanto alguns estudos encontraram uma prevaléncia mais elevada
(VAN ACKER et al., 2002; PECORARO et al., 1990).

Outros fatores agem sinergicamente com a neuropatia favorecendo a ulceracao,
sdo eles: sexo, tabagismo, etilismo, altura, peso, diabetes de longa duracdo (mais 10 anos),
diabetes descompensado, idade avangada (>40 anos), hipertensao arterial sistémica, alteracdes
biomecénicas na presenca de neuropatia periférica, historia de Ulcera ou amputacao
(BOULTON et al., 1986; FOSTER; EDMONDS, 1987; CRAUSAZ et al., 1988; SOSENKO
et al., 1990; 1993; FERNANDO et al., 1991; MOSS et al., 1992; YOUNG et al., 1993b;
BOULTON, 1994a; YOUNG et al., 1994; MCNELLY et al., 1995; SELBY; ZHANG, 1995;
MAYFIELD et al., 1996; ADLER et al., 1997; MANCINE; RUOTOLO, 1997,
SONNAVILLE et al., 1997; BOYKO et al., 1999; AMERICAN..., 2001b, MANES et al.,
2002; MULLER et al., 2002).

Quadro 5: Fisiopatologia da ulceragdo em pé diabético

DIABETES

p— /\

Motora / Sens%rial \Autonémica

Doenga Vascular Periférica

Atrofia peq. Reducé&o dor Pele seca, Aumento de
mlsculos  senso de posicéo calos, fissuras regulacéo do fluxo
Limitacdo

mobilidade
articular

\ Alta pressao Reduc&o do fluxo

plantar capilar
\r /

ULCERAGCAO DE PE




Fonte: Young, M. J.; Veves, A.; Boulton, A. J. M. The Diabetic foot: aetiopatogenesis and management. Diab.
Metab., V.9, n°. 2, p. 109-127, 1993.

2.2 Fatores de Risco para Ulceracgdo

= Neuropatia Sensério-motora e Autondmica

A neuropatia é considerada o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento de Ulceras nos pés (BOYKO et al., 1999; CONSENSO..., 2001). Varios
estudos mostraram associacdo entre neuropatia e alta morbidade entre diabéticos, Fedele et
al., (1997) e uma manifestacdo de neuropatia mais severa nos pacientes com Ulcera,
comparados com os sem Ulceras (MANES et al., 2002).

A prevaléncia da neuropatia periférica varia entre os estudos, conforme 0s critérios
diagnosticos adotados e a populacdo estudada, entre 8.3% no inicio do diagndéstico de diabetes
a 50% apos 20 anos de duracdo do DM, elevando-se linearmente com o avango da idade e
pobre controle glicémico (YOUNG et al., 1993b). Prevaléncias semelhantes foram mostradas
em trés importantes estudos. No Reino Unido, em estudo multicéntrico, a prevaléncia de
neuropatia diabética foi 28.5% , Young et al. (1993b), no estudo multicéntrico de neuropatia
diabética da Itélia, 32.3 % (Fedele et al., 1997) e 33.5% no Norte da Grécia, um estudo de
base populacional realizado por Manes et al. (2002). Fujimoto et al. (1987) encontraram uma
prevaléncia de 72,7% entre japoneses-americanos com mais de 10 anos de diabetes.

O conceito de neuropatia foi definido pelo Consenso de Santo Antonio, como
presenca de sinais e sintomas de disfuncdo do sistema nervoso periférico e autonémico, no
diabetes, ap0s a exclusédo de outras causas (AMERICAN..., 1988).

Os sintomas de neuropatia sdo: dor em queimacdo, pontadas, parestesia,
hiperestesia, sensacdo de frio e calor nos pés (BOULTON, 1994b; EDMONDS; FOSTER,
1994). E os sinais sdo: diminuicdo ou perda da sensibilidade dolorosa, vibratéria e térmica,
hipotrofia dos pequenos musculos interosseos, reducdo da transpiracdo, distensdo das veias
dorsais nos pés, calosidades, rachaduras (BOULTON, 1994a; EDMONDS; FOSTER, 1994).



A neuropatia sensitivo-motora leva ao desequilibrio entre os tenddes extensores e
flexores, atrofia da musculatura interéssea dorsal, predispondo os dedos em garra e a
proeminéncia da cabeca dos metatarsos, levando a aumento de pressées no pé, durante o
caminhar. A perda gradual da sensibilidade e as deformidades favorecem o aparecimento de
calosidade e ulceracdo (FOSTER; EDMONDS, 1987; BOULTON, 1994a).

A neuropatia autonémica, caracterizada pela perda ou auséncia de transpiracéo,
combinada com alta presséo plantar, predispde a formacédo de calos e fissuras (BOULTON,
1994a). Os calos rigidos funcionam como agressores. As fissuras s@o portas de entrada para
infeccdo, que podem destruir a barreira protetora formada pelos tecidos moles (YOUNG et
al., 1994). A neuropatia ndo causa ulceracdo diretamente, geralmente, sdo precipitadas por
traumas (YOUNG et al.,1993c).

= Doenca Vascular Periférica

A doenca vascular periférica (DVP), responsavel pela insuficiéncia arterial, € o
fator mais importante relacionado a evolugdo de uma Ulcera no pé, Consenso... (2001),
contribuindo com 30% a 40% das ulceras de pé, American... (1999), com 46% das
amputacdes, Pecoraro et al. (1990), principalmente com as amputacdes bilaterais, Adler et al.
(1999); Carrington et al. (2001) e morte em diabetes (BOYKO et al., 1996).

A prevaléncia de DVP entre diabéticos é de % a 45% (PECORARO et al., 1990;
MANES et al., 2002).

O diabetes afeta a micro e macrocirculagdo nas extremidades inferiores,
principalmente as artérias tibial e peroneal entre joelho e pé (LEVIN, 1995; 2002).

A aterosclerose e a esclerose da camada média arterial séo as causas mais comuns
de doenca arterial, Young et al. (1993c); Shuman (1995); Consenso... (2001), causando
isquemia pelo estreitamento e oclusdo dos vasos sanguineos, levando a diminui¢do da
perfusdo arterial para os membros inferiores, American.... (1999), dificultando a cicatrizacdo
das feridas, diminuindo a nutricdo tissular e a capacidade de combater infecgdo (GIBBONS,
1996). Os principais sinais e sintomas de DVP descritos na literatura séo: claudicacéo
intermitente (dor na panturrilha durante esforcos fisicos); pé frio e doloroso; auséncia de
pulsos pediosos e tibiais posteriores; pele atrofica, brilhante; perda de pélo, principalmente
nos dedos (ADLER et al., 1999; BOYKO et al., 1999; LEVIN, 2002).



Dolan et al. (2002), estudando a reducdo da funcionalidade das extremidades
inferiores em portadores de DVP, observaram que os portadores de diabetes referiram menos
sintomas de claudicacdo intermitente que os nao diabéticos, provavelmente devido a perda da

sensibilidade resultante da neuropatia diabética.

= Biomecanica

- Limitacdo da Mobilidade Articular (LMA)

A LMA esta fortemente associada com a alta pressdo plantar no pé neuropatico
podendo ser um fator de contribuicdo para o desenvolvimento de ulceracdo (FERNANDO et
al., 1991). O principal mecanismo envolvido nesta anormalidade é a glicosilacdo do colageno.
A restricdo do movimento articular € uma das manifestacfes clinicas e se caracteriza pela
incapacidade de aproximacgéo das palmas das méos (quiroartropatia). O termo limitagéo da
mobilidade articular € melhor empregado porque o pé também é afetado, na junta subtalar ,
diminuindo a capacidade de absor¢do do impacto do caminhar e favorecendo a ulceragédo
(YOUNG et al., 1993c). Os portadores de limitacdo da mobilidade articular e perda visual
podem ser mais suscetiveis a lesdes nos pés que os que apresentam acuidade visual e
mobilidade articular normal (CRAUSAZ et al., 1988).

= Alteragdes Biomecanicas e Alta Pressao Plantar



A funcdo dindmica e a estrutura estatica do pé diabetico sdo afetadas indiretamente
por alteracBes neuroldgicas e circulatdrias da extremidade inferior. A atrofia e/ou paralisia da
musculatura intrinseca, pela neuropatia autonémica leva a perda do controle motor e da
estabilidade nas articulacbes metatarsofalangeanas do pé, causando deformidades como:
artelhos levantados, cabecas de metatarsos proeminentes, dedos em martelo ou em garra.
Essas alteragdes geralmente rigidas sdo responsaveis pelo surgimento de calosidades nos
pontos de maior pressdao. As deformidades nos pés reduzem a oxigenacao da pele e a perfusao
do pé e estdo associadas com alto risco para ulceracdo. Quanto mais irregular o formato do pe,
maior sera o atrito e a probabilidade de isquemia e ulceracdo (MASSON et al., 1989;
HABERSHAW; CHRZAN, 1996; KOZAC et al., 1996; BOYKO et al., 1999). A alteracdo
articular mais grave € a artropatia de Charcot que € causada por deficit neuroldgico e leva a
reabsorcéo dssea, subluxacgéo articular, destruicdo de cartilagens e articulacéo e perda do arco
plantar, aumentando o risco de ulceracdo (CAVANAGH et al., 1994; FRYKBERG; KOZAC,
1996).

= |dade

A idade € um fator de risco bem estabelecido para a elevacdo da incidéncia e
prevaléncia das complicacgdes crénicas do diabetes.

A prevaléncia de neuropatia aumenta diretamente com a idade, chegando a 50%
em maiores de 60 anos (YOUNG et al., 1993b; ADLER et al., 1997; MANES et al., 2002).
A diminuicdo da acuidade visual e a limitacdo da mobilidade articular parecem aumentar a
suscetibilidade a ulceracdo em idosos portadores de neuropatia diabética, talvez pela
dificuldade de detectar lesbes nos, em portadores de diabetes, entre 45 e 64 anos, é 2 a 3
vezes maior que nos ndo diabéticos da mesma idade (MOST; SINNOCK, 1983). Moss et al.
(1999) observaram incidéncia cumulativa de amputacdo de 9.9%, em 14 anos de estudo, em
diabéticos diagnosticados apds 30 anos de idade. 96% das amputacdes de extremidades
inferiores, em portadores de diabetes, ocorrem ap6s 45 anos de idade, sendo que 64% ocorrem
em maiores de 65 anos (BILD et al., 1989).



= Sexo

O papel do sexo, como fator de risco para neuropatia, DVP, ulceracdo e
amputacdo, permanece controverso. Alguns estudos encontraram maior incidéncia de doenca
vascular periférica, em homens com diabetes, que em mulheres e o risco 1,4 a 6,5 vezes maior
para amputacdo (MAYFIELD et al., 1996; LEVIN, 1995). Moss et al. (1999), em 14 anos de
estudo, encontraram incidéncia cumulativa de amputacdo de 11.4% em homens e 2.9% em
mulheres. No estudo de Manes et al. (2002) ndo foi encontrada associagdo entre sexo e
neuropatia e o Consenso... (2001) classifica essa associa¢cdo como inconsistente.

= Peso e Altura

A altura pode estar associada com a alta pressdo em extremidades inferiores,
levando a diminuicdo do fluxo sanguineo capilar e aumentando o risco de neuropatia
(ADLER et al, 1997).

O peso esta relacionado com a pressao plantar, quanto maior o peso do corpo,
maior sera a pressao exercida em determinada area. A pressao excessiva direta e intermitente
contra os tecidos, segundo Habershaw; Chzran (1996), acarreta isquemia e necrose, entretanto

Manes et al. (2002) ndo encontraram associacao entre elevacdo de peso corporal e neuropatia.

= Diabetes Mal Controlado

O diabetes mal controlado esta associado a elevacdo do risco e progressao das
complicagdes crbnicas. Cada percentual aumentado no nivel de hemoglobina glicada esta
associado com aproximadamente 15% de aumento do risco de neuropatia, 28% de doenca
vascular periférica, Adler et al. (1997; 2002) e 1.4 vezes o risco de amputacdo (MOSS et al.,
1999). A reducdo de 1% na hemoglobina glicada, diminui em 37% o risco de todas as
complicagbes microvasculares e 43% o risco de amputagdo ou morte por doenca vascular

periférica (STRATTON et al.,, 2000). A hiperglicemia causa glicosilacdo do colageno,



tornando as calosidades rigidas e inflexiveis, as quais podem agir como corpo estranho e
causar Ulceras e rachaduras na pele (CAMPBELL et al., 1996).

= Diabetes de Longa Duracao

E fato estabelecido que a prevaléncia das complicagbes cronicas aumentam
proporcionalmente & duracdo do diabetes, principalmente, ulceragdo e amputacao
(BOULTON et al., 1986; DIABETES..., 1993; SOSENKO et al., 1993; Selby et al., 1995;
FEDELE et al., 1997; UK..., 1998a; TURNER et al., 1998; DYCK et al., 1999; MOSS et al.,
1992; 1999; MORGAN et al., 2000; STRATTON et al., 2000; VAN ACKER et al., 2002).

= Historia de Ulceracdo e Amputacado

A ulceracdo é mais comum em pessoas com histéria de Ulcera ou amputacdo
(BOULTON et al., 1986; 1994a; BOYKO et al., 1996; LITZELMAN et al., 1997; MOSS et
al.,, 1999; MULLER et al., 2002). A amputacdo pode gerar deformidades nos artelhos,
alteracbes na marcha e desencadear Ulceras de pressdo, nas areas deformadas, e novas
amputacdes. Até 80% das Ulceras que ocorrem em portadores de diabetes, com amputacdo de
halux, estdo associadas com deformidades provocadas pela amputagédo (BOYKO et al., 1999).
O risco de recorréncia de Ulcera, em 3 anos, é de até 70% (BLOOMGARDEN, 2001). A
distribuicdo do peso e a fungdo do pé sdo modificadas apos a amputacdo (HABERSHAW;
CHZRAN, 1996).

= Fumo e Alcool

O tabagismo é a mais importante causa de morte, evitavel, nos Estados Unidos,

acarretando 434.000 mortes a cada ano. Contribui com 52% das mortes nos homens e 43%



nas mulheres. Eleva o risco de morbidade e mortalidade prematura, associada ao
desenvolvimento de complicagbes micro e macrovasculares (HAIRE-JOSHU et al., 1999;
AMERICAN, 2001c; 2002c).

O risco de claudicacdo € 2 a 9 vezes maior em fumantes quando comparados aos
ndo fumantes. Os fumantes podem ter risco 2,2 vezes mais alto de desenvolver neuropatia que
0s ndo fumantes e entre os pacientes, com neuropatia distal, simétrica estabelecida, o fumo
pode estar associado com a elevagdo da incidéncia, em até 12 vezes (SANDS et al., 1997).
Alguns estudos ndo encontraram correlagcdo entre fumo e neuropatia ou amputacdo (MANES
etal., 2002; VAN ACKER et al., 2002).

Exerce efeitos deletérios na cicatrizacdo das feridas e na génese da doenca
aterosclerotica. Os efeitos periféricos causados sdo: vasoconstri¢do cutanea, venoconstricéo e
aumento da necessidade de fluxo sanguineo para o musculo (LEVIN, 1995; TOLEP, 1995).

O alto consumo de alcool parece estar associado a recorréncia de Ulcera
neuropética em portadores de diabetes (Young et al., 1993c) e elevacdo do risco de amputacédo
para 6,7 vezes mais (MOSS et al., 1999).

= Pressdo Arterial

A hipertensdo arterial é importante fator de risco para arteriosclerose (LEVIN,
1995). Alguns estudos estabelecem relacdo entre PA, doenca vascular periférica e amputacgéo.

No UKPDS 59, cada 10 mmHg de elevacdo, na pressao arterial sistolica, foi
associado com aumento de 25% no risco de desenvolvimento de doenca vascular periférica
(ADLER et al., 2002). Portadores de diabetes e hipertensdo tém maior risco de DVP (O.R
1,22 para PAS e 1,42 para PAD), que os ndo diabéticos (MACGREGOR et al., 1999). No
estudo de Moss et al. (1992), a diminuicdo de 10mmHg, na pressdo diastdlica, representou
elevacdo de 25% no risco de ocorréncia de Ulcera . Litzelman et al.(1997) ndo encontraram
associacado entre pressdo arterial e Ulcera.

Os pacientes hipertensos que apresentam diabetes tém maior risco de sofrer
enfarte, AVC, angina e amputacdo (O. R. 1.56, ajustado para a idade), que os hipertensos sem
diabetes (HIPERTENSION..., 1993). Selby; Zhang (1995), estudando fatores de risco para

amputacdo em diabéticos, encontraram forte relacdo entre hipertensao sistolica e diastélica e



risco de amputagdo (O. R 3.95). A elevacdo de 10mm Hg na pressdo diastdlica de diabéticos
aumenta 1.58 vezes o risco de amputagdo (MOSS et al., 1999). Nos estudos do UKPDS,
American, (2001a) ndo houve reducéo significativa das amputaces com o controle da PA. A
hipertensdo arterial € um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de
aterosclerose e doenca arterial periférica, com claudicagdo intermitente e aneurismas.
Entretanto ndo existem dados disponiveis para determinar se o tratamento ira alterar o curso
desses processos (JOINT..., 1997).

O controle da pressao arterial e da glicose pode ser a longo prazo, estratégia para
prevencdo da amputacdo (SELBY; ZHANG, 1995).

2.3 Comorbidades Relacionadas a Ulceracdo e Amputacao

Reconhecidamente o paciente, com outras complicacfes cronicas do diabetes
como nefropatia, retinopatia e doenca cardiovascular, tem maior risco para o desenvolvimento

de Ulceras e amputagéo.

= Nefropatia Diabética

Proteinuria, em diabéticos, pode representar risco dobrado de ulceracdo (MOSS, et
al, 1992). Forte relacdo entre microalbuminuria e Ulcera nos, pés de portadores de diabetes,
foi verificada por Guerreiro-Romero; Rodriguez-Moran, (1998). McNelly et al. (1995) nédo
encontraram associagdo entre nefropatia e Ulcera.

Bell et al. (1992) encontraram prevaléncia de neuropatia em mais de 50% dos
diabéticos com microalbumindria acima de 250 mg/dl e diabetes com mais de 10 anos de
duracdo. No estudo de Kodali et al. (1990), a prevaléncia de neuropatia foi um pouco mais
elevada (62,5%), em homens com proteindria.

Mayfield et al. (1996) encontraram relacdo entre doenca renal e amputacdo. O
risco de um diabético, com proteinuria, sofrer amputacdo pode ser 4,3 vezes maior que 0S sem
proteindria (MOSS et al., 1999).



= Retinopatia Diabética

A prevaléncia de retinopatia entre diabéticos com neuropatia foi duas vezes mais
alta (60.6%), que nos sem retinopatia (29.9%). No estudo de Manes et al. (2002); Crausaz et
al. (1988) verificaram que 71% dos diabéticos, com Ulcera neuropatica, ndo tinham acuidade
visual suficiente para examinar corretamente os pés. Boyko et al. (1999) também associaram
pobre visdo ao risco de Ulcera (O.R. 1,9 IC 95%:1,4-2,6) e historia de tratamento com
fotocoagulacdo a laser em 29,4% dos portadores de ulcera (O.R. 2,25 IC 95% 1,66-3,05;
p<0,001).

= Doenca Cardiovascular

Van Acker et al. (2002) observaram que portadores de Ulceras que evoluiram para
amputacdo tinham maior frequéncia de comprometimento cardiovascular (66.3%).
Cardiopatia isquémica é a maior causa de morte (60.8%), entre diabéticos hospitalizados com
ulceracédo de pé (FAGLIA etal., 2001).

As complicagbes micro e macrovasculares aceleradas pela hipertensdo arterial
atingem potencialmente os pés dos diabéticos, entretanto existe caréncia de estudos

abordando o papel da hipertensdo no desenvolvimento das ulceracdes de pé diabético.

2.4 Classificacdo do Pé Diabético

O pé diabético é classificado (quadro 6), segundo a predominancia dos sintomas e
achados clinicos, sendo a principal diferenca entre eles a presenca ou auséncia de pulsos tibial

posterior e pedioso dorsal. Cada tipo tem caracteristicas e complicagdes especificas, inclusive



diferentes tipos de Ulceras e requer terapéuticas diferenciadas (EDMONDS; FOSTER, 1994;
KOZAC et al., 1995; CONSENSO..., 1997).

Quadro 6: Classificacédo do Pé Diabético

NEUROPATICO

ISQUEMICO

ULCERAS Plantares Laterais, dorsais

TEMPERATURA Normal, elevada Fria
Rosécea, seca, Palida a elevacéo,

PELE rachadura Rubor postural

Palpaveis Diminuidos ou Ausentes

PULSOS

CLAUDICACAO Né&o Sim

INTERMITENTE

SENSACAO DOLOROSA Perda Normal ou Diminuida

(Monofilamento 10 g)

DEFORMIDADES Sim Sim/Nao

VEIAS DILATADAS Sim Néao

PELOS Presentes Ausentes

UNHAS Endurecidas Déficit crescimento

Fonte: Consenso Brasileiro Diabetes, 1997; Consenso Internacional Pé diabético, 2001

2.5 Rastreamento do “Pé em Risco”

Os portadores de diabetes mellitus deverdo ter seus pés examinados pelo menos
anualmente, para identificacdo de condi¢bes de risco para ulceracdo ou amputacdo
(AMERICAN..., 1997; 2001b; 2002 a; CONSENSO..., 2001).

O rastreamento do pé em risco € preconizado pela American Diabetes Association,
European Association for the Study of Diabetes, Associa¢do Latino Americana de Diabetes,
Sociedade Brasileira de Diabetes, Grupo de Trabalho Internacional sobre pé diabético e pelo
Projeto Salvando o Pé Diabético do Distrito Federal (PEDROSA, 1997).

Os testes quantitativos sensoriais foram validados e recomendados pelo Consenso
de Santo Antonio, por serem altamente sensiveis, de facil reproducibilidade, ndo invasivos e
baixo custo (AMERICAN..., 1988). Sdo extremamente estudados e adotados em importantes

estudos de incidéncia e prevaléncia de neuropatia periféerica (YOUNG et al., 1993b;



MCNELLY et al., 1995; FEDELE et al., 1997; ABBOTT et al., 1998). Esta metodologia é
utilizada no Ambulatério do Pé Diabético do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo do
Ceard, desde 1995.

O rastreamento para identificacdo do pé em risco deve constar de: historia clinica,
exame fisico, palpacdo, e testes quantitativos sensoriais (TQS) com monofilamento de
Semmes-Weinstein 5.07 e diapasdo de 128 Hz, segundo recomendacdo do Consenso de Santo
Antonio (AMERICAN..., 1988; 1999; 2002a; 2002c; CONSENSO..., 1997; 2001). O exame
clinico e o teste com monofilamento 5.07 s&o as formas mais sensiveis para identificacdo de
pés em risco de ulceracdo (PHAM et al., 2000).

O exame dos pés deve incluir avaliacdo vascular, exame neuroldgico, avaliacdo
musculoesquelética (estrutura e biomecanica do pé), inspecdo da pele quanto a integridade,
coloracdo e temperatura, inclusive entre os dedos e abaixo das cabecas dos metatarsos e no
calcanhar e unhas, bem como deformidades 6sseas (dedos em martelo, cabecas de metatarsos
proeminentes, joanetes, pé de Charcot), limitacdo da mobilidade articular e problemas com a
marcha. Devera ser executado por profissional de saude qualificado, com experiéncia no
cuidado de problemas nos pés (FOSTER; EDMONDS, 1987; MCINNES, 1994; CONNOR,
1994; AMERICAN..., 1997; 2001b; CONSENSO..., 1997; 2001).

= Exame Vascular

O exame vascular consiste na palpacdo dos pulsos arteriais pediosos e tibiais
posteriores e inspecao dos pés e pernas e historia de claudicacdo, American (1997b; 2001e) ou
cirurgia de reconstrucéo arterial em MMII (ADLER et al., 1999; PHAM et al., 2000; MANES
et al., 2002). Quando os pulsos estiverem ausentes, deverdo ser confirmados com a medida do
indice isquémico, razdo da pressao sistolica do tornozelo e pressao sistolica braquial. O indice
isquémico menor que 1 mmHg indica isquemia (EDMONDS; FOSTER, 1994). O indice
isquémico pode dar valores falsamente elevados, como resultado de calcificacdo vascular. E
indicado para doencas de grandes vasos e nédo reflete necessariamente a doenga dos pequenos
vasos (BOULTON, 1986).



= Exame Neuroldgico

A disfuncao sensorial estd fortemente associada com a ulceracdo em pé diabético
(BOULTON et al., 1986; SOSENKO et al., 1990). O exame neuroldgico é feito através de:

e Avaliacdo da Sensibilidade Protetora Plantar

A avaliacdo da sensibilidade do pé é realizada utilizando o monofilamento
Semmes-Weinstein de 10g, o qual é amplamente utilizado para rastreamento do pé em risco
por ser um metodo seguro, sensibilidade 100%, especificidade 77.7%, baixo custo e facil
aplicacdo (AMERICAN..., 1988; KUMAR et al., 1991). A perda da sensibilidade protetora
plantar estd associada a risco até 18 vezes maior de ulceracdo de pé (BOULTON et al., 1986;
KUMAR et al., 1991; MCNELLY et al., 1995; LITZELMAN et al., 1997). A prevaléncia de
insensibilidade em indigenas, no Arizona, é de 22% (SOSENKO et al., 1999).

e Avaliacdo Sensibilidade Vibratoria

A sensibilidade vibratoéria pode ser verificada atraves do Neuroestesiometro e
diapasdo 128 Hz. O diapasdo é adotado para rastreamento pela praticidade e acessibilidade
(FOSTER; EDMONDS, 1987; YOUNG et al., 1994). O déficit nesta funcédo esta associado ao
risco de ulceragio 10.77 vezes maior (BOULTON et al., 1986; ABBOTT et al., 1998). E um
efetivo preditor de risco de ulceragdo (YOUNG et al., 1994; MASSON et al., 1989;
MCNELLY etal., 1995, MANES et al., 2002).

= Sinal da Prece



Essa avaliacdo consiste em verificar a capacidade de aproximar a surface palmar
das articulagdes dos dedos em posicéo reta, conhecida como sinal da prece. Se as articulagdes
dos dedos ndo puderem se aproximar, serdo os pacientes classificados com limitacdo da
mobilidade articular (LMA) positiva, fator preditor de ulceracdo (BOULTON et al., 1986).

Em virtude de muitos fatores contribuirem para ulceracdo de pé, € importante que
as lesbes sejam classificadas para melhor avaliacdo do desfecho, cura ou amputagdo. O
sistema de classificacdo mais usado € o de Wagner (1984), entretanto esta classificacdo é
basicamente anatémica (quadro 7).

Quadro 7: Classificacdo das ulceras de pé diabético

Grau 0 Auséncia de lesdo aberta, presenca de calosidades e deformidades (dedos

em garra, proeminéncia de cabecas de metatarsos).

Grau | Ulcera superficial, bolhas, escoriaco, infecgéo fingica

Grau ll Profunda, penetrando tecido adiposo subcutdneo até os tenddes ou

ligamentos, clinicamente infectada

Grau Il Infecgéo profunda, abscessos, osteomielite

Grau IV Gangrena localizada em dedos, ante pé ou calcanhar

Grau 'V Gangrena de todo o pé

Fonte: Wagner, F.W. Tratamento do pé diabético. Endocrinology, v.10, n° 4, p.29-38, 1984.

A nova classificagdo de feridas, validada por Armstrong, et al. (1998c), é mais
completa e inclui graduacdo e estagios para Ulceras de pé, baseando-se na localizagdo,
tamanho e profundidade da Ulcera e quanto a presenca de infeccdo, isquemia e combinacgéo de
infeccdo e isquemia (quadro 8).



Quadro 8: Prevaléncia de ulceras por grau e estagio

GRAU
@) | 1 11
Lesdo completamente | Lesdo superficial sem | Lesdo penetrante no | Lesdo penetrante no
epitelizada pré ou pés- | envolvimento de tenddo, | tenddo ou capsula 0ss0 ou articulacédo
A ulceragéo capsula ou 0sso
4.2% 25.8%
B Infeccéo Infeccéo Infeccéo Infecgdo
2.2% 13.1% 7.8% 20.8%
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
1.1% 2.8% 1.1% 0.3%
D Infeccéo e Isquemia Infeccdo e Isquemia | Infecgdo e Isquemia | Infeccédo e Isquemia
0.6% 0.6% 0.6 3.1%

Fonte: Armstrong, et al. Validation of a diabetic wound classification system. Diabetes Care, n.° 21, v. 5, p.
855-859, 1998.

2.6 Tratamento do Pé Diabético

O tratamento do pé diabético, deve ser feito por equipe especializada ou
hospitalar, consiste em desbridamento cirurgico e/ou quimico, curativos diarios, tratamento
medicamentoso, tratamento cirdrgico (reconstrucdo arterial), correcdo de deformidades
neuropaticas e calcados especiais (AMERICAN, 1997; CONSENSO..., 1997; PEDROSA,
1997; KOZAC, 1996; EDMONDS; FOSTER, 1994).




3 OBJETIVOS

3.1 Geral

= Avaliar a influéncia da pressdo arterial, hemoglobina glicada, tempo de
diabetes e outros fatores de risco na incidéncia de Ulcera nos pés de portadores

de Diabetes tipo 2.

3.2 Especificos

= Descrever clinicamente os portadores de Ulcera nos pés (estudo transversal);
= Estimar a associacdo entre a pressdo arterial, hemoglobina glicada, tempo de

diabetes e a incidéncia de Ulcera nos pés, ajustando para IMC, renda individual

e familiar e anos de escola.

4 MATERIAL E METODOS



4.1 Estudo Clinico dos Portadores de Diabetes Mellitus com Ulcera nos Pés

Realizou-se um estudo entre os diabéticos tipo 2, portadores de Ulceras nos pés,
atendidos no Ambulatério do Pé Diabético do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensédo do
Ceara (CIDH), entre junho de 1999 a janeiro de 2002. Selecionamos entre eles 83 pacientes
(37 sexo masculino e 46 sexo feminino), que apresentaram a primeira Glcera pelo menos 12
meses apds admissdo. Os individuos da amostra foram avaliados quanto: a) Histdria de Ulcera
e/ou amputacdo; b) Neuropatia: sintomas de dor, dorméncia, caimbra, quentura,
formigamento, sinal da prece e perda da sensibilidade; ¢) Condi¢éo vascular: claudicacdo, dor
em repouso, pulsacdo nos pés; d) Pele: coloracdo, temperatura, edema, patologia ungueal,
Ulcera, calos, rachaduras, maceracdo interdigital; e) Deformidades Osseas (dedos em
martelo/garra, proeminéncias ¢sseas, perda da mobilidade articular nos dedos); f)
Comorbidades: Nefropatia-clinica, retinopatia, doenca cardiovascular (angina, AVC, enfarte),
hipertensdo arterial (BOULTON et al., 1986, CONNOR, 1994; FOSTER ; EDMONDS,
1987; AMERICAN..., 1997; 2002d; CONSENSO...., 1997; 2001).

4.1.1.Variaveis de Estudo

= Diagnostico: Diabetes tipo 2, sem hipertensdo arterial e diabetes tipo 2 com
hipertensao arterial.

» Pressdo Arterial: As medidas de pressédo arterial foram feitas, pelo menos 30
minutos apés o paciente ter chegado ao CIDH, utilizando um
esfignomandmetro de coluna de mercurio de marca WanRoss®, devidamente
calibrado ou anerdide, conforme técnica descrita pelo 111 Consenso Brasileiro
de Hipertensdo Arterial, por ocasido das consultas médicas e de enfermagem.
Hipertensdo Arterial foi definida como PAS > 140 mmHg e/ou
PAD > 90 mmHg (JOINT, 1997);

= Sexo e ldade.

= Estado civil: Solteiro, casado, viuvo, divorciado/separado.



Renda Individual e Familiar: em salérios minimos.

Peso e Altura: O peso e altura foram medidos, nos dias de consultas, com
paciente sem calcados, utilizando-se balanca fixa, marca Balmak® e régua
antropométrica convencional Para o registro dos dados utilizou-se
questionario (anexo 1). A partir do peso e da altura foi definido o Indice de
Massa Corporal (IMC), como sendo o peso (em Kg) dividido pela altura (em
m) ao quadrado, e os seguintes estratos do IMC: < 25Kg/m?; 25 a 30 Kg/m? ;
> 30 Kg/m?;

Controle Metabdlico: Avaliado pelo nivel de hemoglobina glicosilada em
percentual.

Duracao do diabetes: Em anos.

Escolaridade: em anos de estudo.

Ocupacéo: agrupada nas seguintes categorias: (I) Prestadores de Servigos
Autbnomos - (advogado, agricultor, ambulante, comerciante, costureira,
marchante, mecanico, taxista); (II) Prestadores de Servicos Empregados -
(capataz, funcionario publico, gerente de vendas, maqueiro, professor,
recepcionista, trocador, vendedor comercial, vigilante); (Ill) Trabalho
Domeéstico — (copeira, cozinheira, empregada doméstica, faxineira, lavadeira,);
(IV) — Sem Ocupacédo/Dependentes — (dona de casa, pessoas desempregadas,
aposentados e pensionistas).

Tratamento do diabetes: Somente dieta, antidiabético oral, insulina, insulina
e antidiabético oral.

Tratamento da hipertensdo arterial: Bloqueador dos canais de célcio,
diuretico, betabloqueador, inibidores da enzima conversora A (IECA),
inibidores adrenérgicos de acdo central.

Doenca vascular periférica: O diagndstico de DVP foi baseado na auséncia
de um ou mais pulsos no pé, verificado através da palpacdo das artérias
pediosa dorsal e tibial posterior, sintomas de claudicacdo ou historia de
cirurgia para reconstrucdo arterial (PHAM, 2000; AMERICAN..., 2001b;
MANES et al., 2002). A auséncia ou diminui¢do dos pulsos sdo indicadores de
DVP (ADLER et al., 1999; GIBBONS, 1996; CONSENSO..., 2001).
Neuropatia periférica: Foi definida pela presenca de sinais e/ou sintomas de

neuropatia: dorméncia, dor, céimbra, quentura, formigamento, pele seca,



alteragcbes ungueais, fissuras/rachaduras, sinal da prece positivo, calosidade
plantar, artelho em martelo ou garra, halux rigidus, proeminéncia de cabeca de
metatarsos, atrofia de musculatura interossea dorsal e alteracdo no exame
neuroldgico: a)perda ou déficit da sensibilidade protetora plantar (de presséo),
ao monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 (10g) em, pelo menos, um dos
seguintes pontos de aplicacdo: regido plantar do 1.2, 3.° e 5.° artelhos e cabecas
metatarsianas correspondentes (KUMAR et al., 1991; MCNELLY et al., 1995;
LITZELMAN et al., 1997; CONSENSO...,, 2001); b) Perda ou deficit da
sensibilidade vibratoria, medida na base halux direito e esquerdo com
diapasdo 128 Htz. Foi considerado déficit, quando o paciente reportou o fim
da vibracdo no halux, enquanto o examinador ainda podia senti-la e perda a
ndo percepcgdo da sensacgdo vibratdria no halux (MASON et al., 1989; BRIL et
al.,, 1997; BOYKO et al., 1999). c) Alteracdo da sensibilidade ao frio,
verificada com cabo do diapaséo frio.

Retinopatia diabética: Foi definida pela alteragdo microvascular do exame
de fundo de olho, realizado por Oftalmologistas do CIDH.

Nefropatia clinica: Definida como nivel de proteina na excre¢do urinaria
superior a 300 mg/dl (MOSS et al., 1999; AMERICAN..., 2002a), ou
tratamento hemodialitico.

Doenca cardiovascular: Histéria de AVC, angina tipica, infarto agudo do
miocardio, revascularizacdo do miocardio, cateterismo positivo para doenca
coronariana.

Localizacdo das Ulceras: Dedos, antepé e retropé.

Classificacéo das Ulceras: Sem classificacdo, neuropatica, isquémica,
neuroisquémica;

Amputacdo: nivel: dedos, transmetatarsiana, transtibial, transfemural.

4.2 Estudo dos Fatores de Risco para Ocorréncia de Ulcera nos Pés de Portadores de
Diabetes Mellitus

Realizamos um estudo Caso-controle aninhado, para identificar potenciais fatores

de risco para ocorréncia de Ulcera nos pés de portadores de diabetes mellitus. Segundo

Rothman (1986); Clayton; Hills (1993), no estudo caso-controle aninhado, em vez de se



trabalhar com uma coorte completa retiramos dela amostras para serem usadas como
controles. Para cada caso sdo selecionados controles entre 0s membros da coorte que esta sob
risco, naguele momento. A coorte deste estudo foi constituida de 13.832 portadores de

diabetes tipo 2 do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensao do Ceara.

4.2.1 Definicéo e Selecéo de Casos

Casos foram 83 membros da coorte que desenvolveram Ulcera nos pés apos 12
meses de admissdo. Ulcera de pé foi definida como lesdo aberta no maléolo ou abaixo dele
(BOULTON et al., 1986).

Para a selecdo dos casos, elaborou-se inicialmente uma lista dos pacientes
portadores de Ulceras, atendidos no ambulatorio do pé diabético, entre junho de 1999 a janeiro
2002, incluindo o numero do prontuario, sexo, e data de admissdo ao servico. Em seguida
foram selecionados apenas aqueles pacientes nos quais a primeira ulcera apareceu, 12 meses
depois da data admissdo no CIDH. Este Gltimo critério foi para garantir a existéncia de

informacdo sobre as variaveis de exposicao registradas nos prontuérios.

4.2.2 Definicéo e Selecéo de Controle

Controles foram 188 membros da coorte sem historia de Ulcera e/ou amputacao.
Para cada Caso Index foi selecionado um ou mais controles pareados por sexo, idade e data
de admisséo no CIDH.

Para cada Caso Index, selecionamos uma lista de portadores de DM 2, com a data
de admisséo 4 meses anterior ou posterior a data do Caso Index. Deste subconjunto, pareamos
os individuos do mesmo sexo que tinham a idade 5 anos maior ou menor do que o Caso

Index.

4.2.3 Variaveis de Exposicéo



Obtiveram-se dados das variaveis disponiveis nos prontuérios de todos os Casos e
Controles, e por isso, fatores importantes que podem confundir, como fumo e alcool, nédo
puderam ser avaliados. As variaveis estudadas foram: peso e altura, correspondentes a data da
ulceracdo; pressdo arterial, colhida em 4 ocasides, com intervalo +- 6 meses, até 2 anos antes
do surgimento da ulcera; hemoglobina glicada (HbAlc), coletada em 4 ocasides distintas,
anteriores a Ulcera; e também a duracdo do diabetes, considerando-se o tempo entre o
diagndstico de diabetes e o aparecimento da primeira Ulcera. As variaveis de exposic¢éo foram
definidas e operacionalizadas como descrito anteriormente. Em um formulério especifico para
cada caso e cada controle, foram registradas as informacGes sobre as variaveis de exposi¢do

obtidas dos prontuarios.

4.2.4 Analise Estatistica

Para a analise univariada usamos o Teste do Qui-quadrado e Teste t Student. Os
fatores de risco para ocorréncia de Ulcera de pé, que foram significantes na analise univariada
(hemoglobina glicada, duracdo do diabetes e pressdo arterial media), 0s que se aproximaram
da significancia (IMC e anos de escola) e 0 que mostrou forte associacdo, embora nédo
significante (renda individual), entraram para o modelo final.

Considerando que, Ulceras de pé sdo afetadas simultaneamente por varios
potenciais fatores de risco, utilizamos um modelo de Regressdo Logistica Condicional, para
estimar a relacéo entre potenciais fatores de risco e a incidéncia de Ulcera de pé. Este modelo
é usado especificamente para estimar o Oddis Ratio, univariado ou multivariado, de estudo
caso-controle, quando casos e controles séo pareados (SCHLESSELMAN, 1982).



5 RESULTADOS

5.1 Estudo Clinico dos Portadores de Diabetes Mellitus com Ulcera nos Pés

O estudo de 83 diabéticos tipo 2, portadores de Ulceras nos pés — 37 homens e 46
mulheres, com idade superior a 37 anos (média 59,74), foi conduzido entre dezembro de 2000
e janeiro de 2002. Os potenciais fatores de risco para ulceracdo nos pés de diabéticos sdo

apresentados na tabela 1.



Tabela 1: Descricdo clinica de 83 portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés

VARIAVEL N %

Sexo

Masculino 37 44,6
Feminino 46 55,4
Idade - (média=59,74)

37 — 51 anos 18 21,7
52 -65 42 50,6
67 — 86 23 27,7
Anos de Escola

Até 1 12 15,0
1-2 46 57,5
3-6 22 27,5
Renda Individual - (média 2,73 SM)

Até 1 Salario minimo 9 12,1
2-5 65 87,9
Renda Familiar — (média=3,57 SM)

1-2 Salario minimo 15 19,5
3-5 62 80,5
Ocupacéo

Sem Ocupagdo/Dependentes 53 64,7
Prestadores de Servi¢co Autdbnomos 16 19,5
Prestadores de Servico Empregados 11 13,4
Trabalho Doméstico 02 2,4
Diagnéstico

Diabetes 22 26,5
Diabetes e Hipertensdo 61 73,5
Duracao do Diabetes - (média 11,53 anos)

1-5 13 15,7
6-12 44 53,0
13-30 25 30,1
48 1 1,2

indice de Massa Corporal (IMC)- Kg/m? - (média 28,46)

<25 20 24,7
25-30 36 44,4

>30 25 30,9




O numero de mulheres acometidas por ulceras foi superior ao de homens. Tanto a
renda individual quanto a familiar foram muito baixas (média 2,73 e 3,57 salarios minimos,
respectivamente). Aproximadamente dois tercos dos individuos tinham renda individual
abaixo de 3 salarios minimos (63,5%), sendo que 12.2% nao tinham qualquer rendimento e
72,8%, renda familiar inferior a 5 salarios minimos, sendo que 19,5% das familias ganhavam
até 1 salario minimo. A baixa escolaridade foi predominante. Aproximadamente trés quartos
(72,5%) da amostra tinham menos de 2 anos de freqiiéncia a escola. Em torno de dois tercos
(64,7%) dos individuos eram dependentes ou sem ocupagdo. O excesso de peso estava
presente em 44.5% e a obesidade em 31% da amostra. Diabetes com Hipertensdo Arterial
estavam associadas em 73,5% da amostra. A duracdo média do diabetes foi de 11,53 anos,
sendo que metade (51,8%) dos individuos tinham diabetes ha mais de 10 anos.

Na tabela 2 estdo demonstrados os dados de hemoglobina glicada, pressao arterial,
altura e IMC.

Tabela 2: Distribuicdo da hemoglobina glicada, pressdo arterial diastdlica e sistdlica,

altura e IMC, de 83 portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés.

VARIAVEL N° PACIENTES MEDIA D.P.
Hemoglobina glicada (%) * 66 9,55 2,29
Pressdo Arterial Diastolica (mmHQ) 83 81,87 10,33
Pressdo Arterial Sistélica (mmHg) 83 135,25 21,76
Pressdo Arterial Média (mmHQ) 83 108,13 15,50
Altura (m) 81 1,57 0,08
IMC ** (Kg/m?) 81 28,42 4,59

I Média de 4 dosagens até 2 anos antes da ulceracio

*2 Média de pacientes em condicdes de realizar o exame

A média da Hemoglobina Glicada foi de 9,55%. O risco de ocorréncia de Ulcera
elevou-se em 38%, a cada aumento de 1% na meédia da hemoglobina glicada. A média da
Pressdo Arterial Diastolica foi de 81,87 mmHg, e da Pressdo Arterial Sistdlica, 135,25
mmHg.

Os Sintomas mais referidos (tabela 3) foram dorméncia (72,2%) e dor nas pernas

(50,6%). Outros, em menor proporcdo, foram: cdimbras (33,7%), quentura (25,3%),



formigamento (19,3%), claudicacdo (16,8%), fissuras (13,2%), dor em repouso (10,8%) e
calos dolorosos (8,4%).

Tabela 3: Prevaléncia de sintomas de neuropatia e doenca vascular periférica, em 83
portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés.
PREVALENCIA

SINTOMAS
N %
Dorméncia 60 72,2
Dor pernas 42 50,6
Caimbras 28 33,7
Quentura 21 25,3
Formigamento 16 19,3
Claudicacéo 14 16,8
Fissuras 11 13,2
Dor repouso 9 10,8
Calos dolorosos 7 8,4

As alteracdes mais frequientes ao exame fisico dos pés (tabela 4) foram pele seca e
distdrbios ungueais (66,2% e 55,4%), respectivamente, enquanto a prevaléncia de
fissuras/rachaduras foi de 42,1%, sinal da prece positivo 36,1% e calosidades 34,9%. As
deformidades (artelho em martelo/garra, cabeca metatarsos proeminentes, halux valgus e
artropatia de Charcot) estavam presentes em 63,7% dos portadores de Ulcera. As manchas
hipercromicas em 26,5%, a maceracgéo interdigital em 20,5%, o edema unilateral em 18,0%,

0 edema bilateral em 12,0%.



Tabela 4: Prevaléncia de altera¢fes encontradas no exame fisico dos pés, em 83
portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés.
PREVALENCIA

ALTERACAO
N %
Pele seca 55 66,2
Disturbios ungueais 46 55,4
Fissuras / rachaduras 35 42,1
Sinal Prece Positivo 30 36,1
Presenca calosidades 29 34,9
Artelho martelo / garra 28 33,7
Manchas hipercrémicas 22 26,5
Maceracao interdigital 17 20,5
Edema unilateral 15 18,0
Cabega metatarsos proeminentes 13 15,6
Edema bilateral 10 12,0
Halux valgus 9 10,8
Avrticulacdo de Charcot 3 3,6

Na avaliacdo neurovascular (tabela 5), verificamos a presenca de, pelo menos, 1
pulso pedioso ou tibial posterior, em 53,1% dos individuos. A auséncia ou déficit na
percepcao vibratdria foi de 91,8%, a insensibilidade ao monofilamento 5.07 foi de 72,6% e a

sensibilidade ao frio alterada, de 67,1%.



Tabela 5: Prevaléncia de alteragdo neurovascular, em 83 portadores de diabetes mellitus

com Ulcera nos pés.

PREVALENCIA

N° PACIENTES N %

Alteracdes Vasculares 81

Pulsos presentes 53 65,4
Pulsos ausentes 28 34,6
Alteracgdes Neuroldgicas 73

Sensibilidade presente ao Monofilamento 20 27,4
Auséncia de sensib. ao Monofilamento 53 72,6
Percepcdo vibratoria preservada 6 8,2
Déficit ou auséncia Percepcao Vibratoria 67 91,8
Sensibilidade ao frio preservada 24 32,9
Sensibilidade ao Frio alterada 49 67,1

As complicacdo crénicas (tabela 6) mais prevalentes foram neuropatia (91,8%) e
retinopatia (60,8%), enquanto que a prevaléncia de doenca vascular periférica foi de 46,9%;
de nefropatia clinica, 31,8%, de amputagdo, 30,0%, de doenca coronariana, 21,7%, de AVC
9,6% e de IAM 7,2%.



Tabela 6: Prevaléncia de complicacoes cronicas, em 83 portadores de

diabetes mellitus com dlcera nos pés.

PREVALENCIA

COMPLICACOES

N° PACIENTES N %
Neuropatia Periférica 73 67 91,8
Doenga Vascular Periférica 81 38 46,9
Nefropatia Clinica 68 21 31,8
Retinopatia 74 45 60,8
Doenca Arterial Coronariana* 83 18 21,7
AVC* 83 8 9,6
IAM* 83 6 7,2
Amputacéo 83 25 30,0

* Dados colhidos de prontudrio

A localizagdo mais comum das Ulceras (tabela 7) foi nos artelhos (58,9%), em
seguida no antepé (25,2%), e retrope (15,9%). Quanto a origem, 43% foram neuropaticas
(tabela 8), 31,0% ndo foram classificadas, 25,1% foram neuroisquémicas e apenas 0,9%

foram puramente isquémicas.

Tabela 7: Localizacdo das Ulceras, em 83 portadores de diabetes mellitus com

Glcera nos pés.

PE DIREITO PE ESQUERDO TOTAL
N % N % N %
Artelhos 33 30,8 30 28,1 63 58,9
Antepe 12 11,2 15 14,0 27 25,2
Retropé 6 5,6 11 10,3 17 15,9

TOTAL 51 47,6 56 52,4 107 100,0




Tabela 8: Classificacdo das ulceras quanto a origem, em 83 diabéticos portadores de

Glcera nos pés.

ORIGEM N %
Sem classificacdo 33 31,0
Neuropética 46 43,0
Puramente isquémica 1 0,9
Neuroisquémica 27 251

TOTAL 107 100,0

Trinta e seis amputacdes (30,1%) ocorreram em 25 individuos (tabela 9), em
conseqiiéncia de Ulceras que ndo cicatrizaram, sendo 0 mais jovem de 42 anos e o mais velho
de 85 anos (média 63,5 anos). Grande numero de pacientes (84%) tiveram 0s pulsos
examinados antes de serem submetidos a amputacdo, destes mais da metade (57%) tinham
pelo menos um pulso ausente em cada pé, mas apenas 28% foram submetidos a cirurgia para
reconstrucdo arterial no membro afetado. A 1% amputacdo foi mais freqiiente no membro
inferior direito (68%) e limitada aos artelhos (68%); a 2° foi mais comum nos artelhos
(71,4%) do membro inferior esquerdo (85,7%) e a 3% foi dividida igualmente entre os
artelhos e transfemural do MIE; o IMC foi crescente com a sequéncia de amputacdes (> 27
kg/mz; > 29 kg/m? e > 30 kg/m?).



Tabela 9: Localizagdo e nivel de 25 amputacGes nos membros inferiores, em 83

portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés

12 AMPUTACAO 22AMPUTACAO 3 AMPUTACAO TOTAL
N % N % N % N %
Membro
Membro Inf. D 17 68,0 1 14,3 1 25,0 19 52,8
Membro Inf. E 8 32,0 6 85,7 3 75,0 17 47,2
25 100,0 7 100,0 4 100,0 36 100,0
Nivel
Dedos 17 68,0 5 71,4 2 50,0 24 66,7
Transmetatarsiana 1 4,0 1 14,3 0 0,0 2 5,6
Transtibial 5 20,0 1 14,3 0 0,0 6 16,7
Transfemural 2 8,0 0 0,0 2 50,0 4 11,0
TOTAL 25 100,0 7 100,0 4 100,0 36 100,0

Os medicamentos mais utilizados (tabela 10), para o tratamento de diabetes e

hipertensdo, foram: insulina (50,6%) e inibidores da ECA (59,0%), respectivamente, e

concomitantemente foram usados em 38,6% dos individuos. Apenas 1,2% dos individuos

controlavam o diabetes somente com dieta, 32,5% utilizavam antidiabético oral. A

combinacdo de insulina e antidiabético oral foi verificada em 15,7% dos pacientes. Para o

controle da hipertensdo arterial, 42,2% dos pacientes utilizavam diurético, 8,4% inibidores

adrenérgicos de acdo central, 6,0%, beta bloqueador e apenas 2,4% dos individuos usavam

bloqueador dos canais de célcio.



Tabela 10: Tratamento da hiperglicemia e da hipertensdo arterial, em 83 portadores de

diabetes mellitus com Ulcera nos pés.

TIPO TRATAMENTO N %
Diabetes:
Somente dieta 1 1,2
Antidiabético oral 27 32,5
Insulina 42 50,6
Insulina + antidiabético oral 13 15,7

Hipertensao:

Blogueador dos canais de calcio 2 2,4
Diuréticos tiazidicos 35 42,2
Betablogueador 5 6,0
Inibidores da enzima conversora A 49 59,0
Inibidores adrenérgicos de acdo central 7 8,4

As principais caracteristicas socio-demograficas apresentadas por portadores de

Ulceras nos pes, sdo demonstradas no grafico 1.



Graéfico 1: Caracteristicas socio-demograficas de 83 portadores de diabetes com Ulcera
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Os sintomas de neuropatia periférica e doenga vascular periférica mais referidos

sdo apresentados no grafico 2 e as alteragcdes mais frequentes encontradas no exame fisico dos

pés no grafico 3.



Gréfico 2: Sintomas de Neuropatia e Doenca Vascular Periférica mais referidos em 83

portadores de diabetes com Ulcera nos pés
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Grafico 3: Alteracfes mais frequentes encontradas no exame fisico dos pés em 83
portadores de diabetes com Ulcera nos pés
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5.2 Estudo dos Fatores de Risco para Ocorréncia de Ulcera nos Pés em Portadores de
Diabetes Mellitus

Na andlise comparativa dos potenciais fatores de risco dos 83 casos e 188
controles, sem levar em conta o pareamento (tabela 11), a média da hemoglobina glicada e da
duracdo do diabetes foi significativamente maior nos Casos que nos Controles, entretanto a
média da pressdo diastolica e da sistdlica, nos Casos, foi significativamente menor do que
nos Controles. Por outro lado, ndo foram observadas diferencas significativas entre Casos e
Controles, no que diz respeito a distribuicdo dos anos de escola, renda individual, renda

familiar, pressao arterial média, altura e IMC.



Tabela 11: Distribuicdo de varidveis sociodemogréaficas e clinico-laboratoriais entre

casos e controles, em um estudo de fatores de risco para ocorréncia de

Ulcera nos pés, em portadores de diabetes mellitus.

) CASOS CONTROLES
VARIAVEL i

N MEDIA DP. N Média  D.P.
Anos de Escola
1 12 1500%" @ - 29  18,12%' -
2 46 57,50% - 74 46,25% -
3-6 22 27,50% - 57  3562% -
Renda Individual (salario Minimo)
1 9 12,16%' - 37 22,29%' -
2-5 65  87,84% - 129  77,71% -
Renda Familiar (Salario Minimo)
1-2 15 19.48%" - 42 2561% @ -
3-5 62  80,52% - 122 74,39% -
Hemoglobina Glicada (%0)

66 9,55 229 142 838" 2,29
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg) 82 81,87 10,33 187  8548° 12,65
Pressdo Arterial Sistélica (mmHQ) 83 13525 21,76 188 142,12* 25,08
Pressdo Arterial Média (mmHg) 83  108,13® 1550 188  11597° 3505
Altura (m) 81 1,57 008 185 1,55° 0,09
IMC (kg/m?) 81 28,42° 459 185  2865° 5,15
Duracéo do Diabetes (anos) 83 11,53 7,58 188 854 586

TComparagéo das Proporgdes-Teste do Qui-quadrado: Valor-p > 0,05 > § ><<
¥Comparagéo das Médias-Teste t Student: Valor-p < 0,05
SComparacdo das Médias-Teste t Student: Valor-p > 0,05



Na analise da associa¢do ndo ajustada entre cada fator de risco e a ocorréncia de
Ulcera de pé, através de regressado logistica condicional (tabela 12), a ocorréncia de Ulcera de
pé estava significativamente associada ao aumento da hemoglobina glicada. A cada 1% de
acréscimo da hemoglobina glicada, correspondeu um aumento de 20% na chance de ocorrer
Ulcera de pé. O mesmo ocorreu com a duracdo do diabetes, um vez que uma maior duracéo
da doenca estava significativamente associada ao aumento da chance de ocorrer Ulcera de Pé.
Ao contrario, e em menor intensidade, a ocorréncia de Ulcera de pé estava significativamente
associada a diminuicdo da pressao arterial sistolica, diastolica e pressdo arterial média N&o
foi observada nenhuma associagdo entre anos de escola, renda individual, renda familiar,

peso, altura e IMC e a ocorréncia de Ulcera de pé.

Tabela 12: Associacdo ndo ajustada entre variaveis e a ocorréncia de Ulcera nos pés, em
portadores de diabetes mellitus.

NUMERO DE ODDS RATIO
VARIAVEIS INDEPENDENTES OBSERVACOES OR 1.C. 95%
Anos na Escola 233 0,84 0,56 - 1,25
Renda Individual (salario minimo) 216 2,09 0,62 - 2,57
Renda Familiar (salario minimo) 226 1,26 0,62 - 2,57
Hemoglobina Glicada (%) 189 1,22 1,05-1,42
Pressdo Arterial Diastolica (mmHQ) 271 0,97 0,94 - 0,99
Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) 271 0,98 0,97 -0,99
Pressdo Arterial Média (mmHg) 271 0,97 0,96 - 0,99
Peso (KQ) 266 1,00 0,98 - 1,02
Altura (m) 263 33,89 0,45 - 2549
IMC (kg/m?) 263 0,99 0,94 -1,05
Duragdo do Diabetes (anos) 271 1,07 1,02-1,12

No modelo final, estimamos a associagdo ajustada (tabela 13) entre cada fator de
risco e a ocorréncia de ulcera de pe, também através de regressdo logistica condicional. Nesse

modelo, selecionamos a renda individual, entre as duas variaveis relativas a renda, porque



apresentou uma associagdo mais forte no modelo univariado e a pressao arterial média, por
representar sintese da pressao arterial diastdlica e sistélica. Nao incluimos a altura porque
apresentou um Odds Ratio inconsistente no modelo univariado (OR=33,89; IC 95%:0,45-
2549). O modelo final ajustado forneceu evidéncia bastante forte de que a ocorréncia futura
de Ulcera de pé depende significativamente do nivel de hemoglobina glicada. Ou seja, a
chance de ocorréncia da Ulcera de pé aumentou 38% (IC 95%: 1,12-1,71) a cada acréscimo de
1% na dosagem de hemoglobina glicada. Os dados sugerem que existia associa¢do, embora
ndo significativa, entre renda individual e o desfecho ulcera de pé. Por outro lado, ndo existe
nenhuma evidéncia que anos de escola, pressdo arterial média, IMC e duracdo do diabetes

estavam associados & ocorréncia de Ulcera de pé.

Tabela 13: Associacdo ajustada® entre variaveis e a ocorréncia de Ulcera nos pés, em

portadores de diabetes mellitus.

NUMERO DE ODDS RATIO
VARIAVEIS INDEPENDENTES OBSERVACOES OR I C 95%
Hemoglobina Glicada (%) 140 1,38 1,12-1,71
Anos de Escola 140 0,70 0,39-1,23
Renda Individual (salario minimo) 140 2,01 0,61 - 6,64
Pressdo Arterial Média (mmHg) 140 0,98 0,95-1,01
IMC (kg/m?) 140 1,05 0,96 - 1,15
Duracéo do Diabetes (anos) 140 1,03 0,97-1,11

¥Através de Regresséo Logistica Condicional



6 DISCUSSAO

6.1 Estudo Clinico dos Portadores de Diabetes Mellitus com Ulcera nos Pés

Este estudo investigou a importancia de potenciais fatores de risco para ulceracéo
nos pés de portadores de diabetes mellitus.

Tanto as alteragdes neurolodgicas (alteracdo na sensibilidade protetora plantar e na
percepcdo vibratdria), quanto as vasculares (auséncia de pulso pedioso e/ou tibial posterior),
foram importantes fatores de risco para ulceracdo. Na nossa casuistica, estes dados pontuam a
importancia etiologica das anormalidades sensoriais e vasculares, especialmente em razao de
sua consisténcia com outros estudos (LITZELMAN et al., 1997; SOSENKO et al., 1990;
YOUNG et al., 1993b; FEDELE et al., 1997, CRAUSAZ et al., 1988; MCNELLY et al.,1995;
BOULTON et al., 1986).

A prevaléncia de pessoas do sexo feminino com Ulcera nos pes foi de 55,4%. Este
dado é concordante com Litzelman et al. (1997); Sands et al. (1997) e discordante de Levin
(1995); Boulton et al. (1986); Pham et al. (2000). No estudo de Manes et al. (2002), néo foi
encontrada diferenca significante entre sexo masculino e feminino. Vale salientar que a maior
prevaléncia do sexo feminino, no nosso estudo, é explicada pelo perfil do usuario do CIDH,
que é predominantemente feminino (MOREIRA et al., 1999).

O diabetes mal controlado também foi fortemente associado a Ulcera, dado que a
média de hemoglobina glicada dos pacientes com ulcera foi de 9,55%. Estes achados sao
consistentes com os de Adler et al. (1997); Litzelman et al. (1997); Boyko et al. (1999), os
quais verificaram associagdo entre hemoglobina glicada acima de 8% e Ulcera.

Neste estudo, observamos que a média de duragdo do diabetes de 11,53 anos foi
um pouco menor que nos estudos de McNelly et al. (1995), 13,2 anos; Crausaz et al. (1988),
14,6 anos; Young et al. (1994), 15,6 anos e Boulton et al.(1986), 16,1 anos. Tal fato pode ser
explicado pela elevada prevaléncia de neuropatia periférica, descontrole metabdlico,
diagndstico de diabetes tardio em pacientes de um Servico de Referéncia Secundaria em
Diabetes, com Ambulatério Especializado em Pé Diabético, para onde fluem os Casos mais

complicados.



A prevaléncia de Neuropatia de 91,8% foi um pouco mais elevada que a
encontrada pela maioria dos estudos. Em diabéticos hospitalizados, com Ulcera nos pés,
Faglia et al. (2001) encontraram prevaléncia de neuropatia de 82,6%. Caputo et al. (1994), em
estudos de revisdo, observaram que a prevaléncia da neuropatia, em portadores de Ulcera, €
acima de 80% e Fujimoto et al. (1987) verificaram prevaléncia de neuropatia de 72,3%.
Provavelmente, a prevaléncia mais elevada deva-se a descompensacdo metabolica dos
pacientes, que eleva o risco de neuropatia (ADLER et al., 1997) ou a metodologia adotada
para diagndstico de neuropatia, ja que neste estudo foram utilizados varios critérios:
diminuicdo ou perda da sensibilidade protetora plantar, vibratoria, ao frio, presenca de
deformidades (dedos em martelo/garra, cabeca de metatarsos proeminentes e artropatia de
Charcot), sinal da prece positivo e ainda sintomas de dor, dorméncia, quentura, caimbras e
formigamento.

A prevaléncia de Doenca Vascular Periférica de 45,7% foi semelhante & estimada
para diabéticos com Ulcera (30% a 40%), pela Associacdo Americana de Diabetes (1999).
Estudos como o de Caputo et al. (1994) que encontraram prevaléncia de 60% entre diabéticos
atendidos em clinicas, com Ulcera nos pés e de Faglia et al. (2001), que encontraram 84,3%
entre diabéticos hospitalizados com Ulcera, demonstraram uma prevaléncia maior de DVP em
diabéticos com ulceras. Neste estudo, a prevaléncia de DVP, nos diabéticos que sofreram
amputacdo foi de 68%. O Consenso Internacional do Pé Diabético (2001) relaciona DVP com
desfecho desfavoravel de Glcera. Supomos que esta prevaléncia mais baixa seja devido a alta
prevaléncia de neuropatia periférica, que pode mascarar o sintoma de claudicacao, Dolan et
al, (2002), ou a presenca de neuropatia autondmica que pode resultar em desordens funcionais
na microcirculagdo aumentando os desvios arteriovenosos, levando a pulsos falsamente
positivos Adler et al. (1999), ou devido a prépria arteriosclerose que leva a vasos nao
compressiveis (BOULTON, 1986).

A prevaléncia de Retinopatia (60, 8%) é semelhante a que Manes et al. (2002)
encontraram em portadores de diabetes com neuropatia (60,6%). Tanto o estudo de Crausaz et
al. (1988) quanto o de Boyko et al. (1999) verificaram associagdo entre diminuicdo da
acuidade visual e ulcera. Cerca de 71% dos diabéticos, com Ulcera neuropatica, ndo tinham
acuidade visual suficiente para examinar corretamente os pés, Crausaz et al. (1988) e 29,4%
dos portadores de Ulcera tinham histéria de tratamento com fotocoagulagédo a laser (BOYKO
et al. 1999).



A prevaléncia de nefropatia clinica (microalbuminuria > 300 mg/dl) foi de 31,8%
nos portadores de Ulcera. Esse resultado foi inferior ao encontrado por Bell et al. (1992), em
portadores de diabetes e neuropatia (51%), embora o valor de referéncia adotado por esses
autores tenha sido acima de 250 mg/dl. Kodali et al. (1990) também encontraram prevaléncia
de neuropatia mais elevada (62,5%) entre homens com proteindria. Outros estudos confirmam
a relacdo entre nefropatia clinica e ulceragdo ou amputacdo (GUERREIRO-ROMERO;
RODRIGUEZ-MORAN, 1998; MAYFIELD et al. 1996). Segundo Moss et al. (1992; 1999),
a proteindria pode representar um risco 2,2 maior de ulceracdo e de 4,3 maior de amputacéo
em diabéticos. No estudo de McNelly et al. (1995), ndo foi encontrada associacdo entre
nefropatia clinica e ulcera.

A prevaléncia de doenca coronariana, AVC e IAM foi extremamente baixa em
nosso estudo, provavelmente porque os dados foram colhidos nos prontuérios e ndo através de
investigacdo clinico-laboratorial. A prevaléncia de doenca cardiovascular em portadores de
Ulceras que evoluiram para amputacdo é de 66,3%, segundo Van Acker et al. (2002). A
cardiopatia isquémica é a maior causa de morte (60.8%), entre diabéticos hospitalizados com
ulceracédo de pé (FAGLIA etal., 2001).

6.2 Estudo dos Fatores de Risco para Ocorréncia de Ulcera nos Pés em Portadores de
Diabetes Mellitus

Analisando-se comparativamente a distribuicdo dos potenciais fatores de risco dos
casos e controles, sem pareamento, verificamos que a média da hemoglobina glicada foi
significantemente maior nos casos (9,55%) que nos controles (8,38%). Nossos achados sdo
concordantes com os estudos UKPDS, Diabetes... (1983); Stratton et al., (2000); Adler et al.
(1997; 2002); Boulton et al. (1986); Litzelman et al. (1997); Sosenko et al. (1993; 1999), os
quais também verificaram associacéo entre hemoglobina glicada acima de 8% e ocorréncia de
Ulcera. Em apenas um estudo, ndo foi encontrada diferenga significante nos valores de
hemoglobina glicada entre casos (11,35%) e controles (11,72%) (BOULTON et al, 1986).

A duracdo do diabetes acima de 10 anos, como fator de risco para ulceragdo, é bem
postulada por varios autores. No estudo de Boulton et al.(1986), a duracdo do DM foi

16,1 anos para os casos e 10,4 para os controles (p < 0,001); Para Crausaz et al. (1988), a



duracdo do DM encontrada nos pacientes com Ulceras, foi de 14,6 anos enquanto que nos
sem Ulceras foi de 13,6 anos (p <0,01). Young et al. (1994) demonstraram que 0s controles
tinham uma duracdo do diabetes de 10,1 anos, inferior aos pacientes com ulcera que, em
média, apresentavam DM ha 15,6 anos (OR 7,99, IC 95%, 3,65 — 17,5). McNelly et al. (1995)
ndo encontraram diferenca significante na duracdo do DM entre casos (13,2 anos) e controles
(12,7 anos).

A média da pressdo arterial diastolica e sistolica, nos casos, foi significantemente
menor que nos controles. A prevaléncia de hipertensdo arterial também foi mais elevada nos
controles (81,4%) que nos casos (73,5%). E importante ressaltar que ndo foi possivel
determinar o tempo de duracdo da HAS nos dois grupos. Litzelman et al. (1997)
acompanharam 352 portadores de diabetes tipo 2, durante um ano, visando identificar
preditores de lesdes nos pés. No final do estudo ndo encontraram associacao entre pressao
arterial média de 98.7 mmHg e ocorréncia de lesdes nos pés (p = 0.76). Ha uma caréncia de
estudos, principalmente caso-controle, que busquem esclarecer a relagdo entre pressdo arterial
e ocorréncia de ulcera. Selby; Zhang (1995) realizaram estudo semelhante ao nosso, caso-
controle aninhado, pareado por sexo, idade e data de admissdo, mas com objetivo de
determinar fatores de risco para amputacdo. Estudaram 150 casos e 278 controles e
verificaram que tanto a pressao arterial sistélica quanto a diastélica foram mais baixas nos
controles, mostrando uma associacao significante entre pressao arterial elevada e o desfecho
amputacao.

A diferenca na média do IMC, para os casos (28,42 kg/m?) e para os controles
(28,65 kg/m?) n&o foi estatisticamente significante. Estes achados séo semelhantes aos de
Boulton et al. (1986), em que a diferenca de IMC entre casos e controles (28,1 x 27,1) nédo foi
significante, como também nos trabalhos de Abbott et al. (1998) e de Adler et al. (1997).
McNelly et al. (1995) encontraram IMC mais elevado entre os controles (27,9 x 29,6), mas
sem diferenca significante.

Analisando a associagdo ndo ajustada entre cada fator de risco e a ocorréncia de
Ulcera de pé, verificou-se que a ocorréncia de Ulcera de pé estava significativamente
associada ao aumento da hemoglobina glicada, sendo que, para cada elevacdo de 1% na
HbAlc, correspondeu um aumento de 20% na chance de Ulcera. A duragdo do diabetes
também foi relacionada a Ulcera. A associagdo entre diminuicdo da pressdo arterial sistélica,
diastdlica e pressao arterial média e a ocorréncia de Ulcera de pé, é semelhante aos achados de

Moss et al. (1992) que encontraram associacdo entre baixa pressdo diastolica e incidéncia de



ulcera. A diminuicdo de 10mmHg, na pressdo diastdlica, representava elevacdo de 25% no
risco de ocorréncia de Ulcera.

O modelo final ajustado, forneceu forte evidéncia que a ocorréncia futura de ulcera
de pé, depende significativamente do nivel de hemoglobina glicada, mas ndo da hipertenséo
arterial. Nossos achados sdo concordantes com os estudos UKPDS, Diabetes... (1983);
Stratton et al., (2000); Adler et al. (1997; 2002); Boulton et al. (1986); Sosenko et al. (1994;
1999), de Litzelman et al. (1997) e de Moss et al. (1992).

Causou-nos surpresa ndo termos encontrado, em nossa casuistica, relacdo entre
hipertensdo arterial e Ulcera, tendo em vista, que alguns estudos mostram hipertenséao arterial
como um dos mais importantes fatores de risco para arteriosclerose, Levin (1995), doenca
vascular periférica Macgregor et al. (1999) e amputacdo Selby; Zhang (1995); Moss et al.
(1999). A arteriosclerose € a principal causa de DVP, Young et al, (1993c); Schuman (1995).
A DVP é um dos mais importantes fatores de risco envolvidos na fisiopatologia da ulceragdo
(CONSENSO..., 2001). O risco de DVP aumenta em 25%, com elevacdo de 10mmHg na
pressdo arterial, Adler et al. (2002) e no fato de 84% das amputacbes ocorrerem em
conseqiiéncia de Ulcera que ndo cicatriza (PECORARO et al., 1990; APELQVIST et al.,
1999).



7 CONCLUSAO

A descricdo clinica de 83 portadores de diabetes mellitus, demonstrou que a Ulcera

de pé é mais freqlente:

No sexo feminino

Na idade acima de 59,74 anos

Duracéo do diabetes acima de 11 anos

Renda individual média de 2,73 salarios minimos e renda familiar média de
3,57 sal&rios minimos

Baixa escolaridade

Nos dependentes ou sem ocupacdo

Nos que apresentam IMC acima de 25 Kg/m?
No diabetes mal controlado

Nos portadores de neuropatia periférica

Nos portadores de nefropatia clinica.

Nos portadores de doenca vascular periférica
Nos portadores de retinopatia diabética.

Analisando-se os fatores associados ao risco na incidéncia de ulcera de pe, em

portadores de diabetes mellitus, observa-se que:

Na comparagdo entre os fatores de risco dos Casos e Controles, sem
pareamento, a média de hemoglobina glicada e da duracdo do DM foi
significantemente maior nos Casos, € a media de pressao arterial diastolica e
sistdlica foi significantemente menor neste grupo.

A anélise da associacdo ndo ajustada entre cada fator de risco e ocorréncia de
Ulcera mostrou associacdo significante, entre a elevacdo da hemoglobina
glicada, a maior duracdo do DM, a diminuicdo da PAD e PAS e a ocorréncia
de dlcera.

A anélise da associagdo ajustada entre cada fator de risco e a ocorréncia de
ulcera de pé forneceu forte evidéncia de que a ocorréncia futura de Ulcera
depende significativamente do nivel de hemoglobina glicada. Para cada 1% de
acréscimo na hemoglobina glicada, h& um aumento de 38% na chance de

ocorréncia de Ulcera de pé.



Este estudo contribuird para melhor entendimento dos fatores de risco para
ocorréncia de Ulcera de pé, possibilitando a identificacdo de diabéticos com alto risco para

ulceragdo, diminuindo a ocorréncia e recorréncia de ulceragdo e/ou amputacao.
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ESTUDO CLINICO DOS PORTADORES DE DIABETES COM ULCERA NOS PES

Margarida M. de Oliveiral; José Wellington de O. Lima?; Adriana C. Forti3. Centro
Integrado de Diabetes e Hipertensdo!3; Universidade Estadual do Ceard?; Universidade

Federal do Cearas.

OBJETIVO: Descrever clinicamente os portadores de diabetes com Ulcera nos pés.
Identificar fatores de risco para ulceracéo.

MATERIAL E METODOS: Estudo transversal de 83 diabéticos portadores de ulcera nos
pés, atendidos no ambulatdrio do Pé Diabético do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensao
do Ceara, no periodo de junho de 1999 a janeiro de 2002. A avaliac&o clinica incluiu: histéria
clinica, exame fisico dos pés, testes para neuropatia sensorial e avaliacdo da condigédo

vascular.

RESULTADOS: A media de idade foi 59,74 anos, 55,4% sexo feminino, 57,5%
frequentaram a escola menos de 2 anos, renda individual média 2,73 salarios minimos, renda
familiar média de 3,57 salarios minimos, 64,7% sem ocupacdo ou dependentes, 73,5%
diabetes e hipertensdo arterial associadas, duracdo do diabetes 11,53 anos, 75,3% indice de
massa corporal (IMC) acima de 25 kg/mz2, média de presséo arterial sistlica 135,25 mmHg e
diastélica 81,87 mmHg, média de hemoglobina glicada 9,55%. Os sintomas mais referidos
foram dorméncia (72,2%) e dores nas pernas (50,6%). As alteracdes mais importantes ao
exame fisico dos pés foram: 66,2% pele seca, 63,7% deformidades (dedos em martelo/garra,
cabeca de metatarso proeminente, halux valgus, articulagdo de Charcot), 55,4% distarbios
ungueais. As complicagdes cronicas mais prevalentes foram: neuropatia sensorial em 91,8%
da amostra, retinopatia diabética em 60,8%, doenca vascular periférica em 46,9%, nefropatia
clinica em 31,8%, amputacdo em 30% e doenca arterial coronariana em 21,7%. Quanto a
localizacdo das Ulceras, 58,9% ocorreram nos artelhos, 25,2% no antepé e 15,9% no retropé,
destas 43% eram de origem neuropatica e 25,1% neuroisquémica. As amputa¢fes ocorreram
com maior frequéncia nos artelhos (66,7%). Os medicamentos mais utilizados para tratar

hiperglicemia e hipertensdo arterial foram: insulina (50,6%), antidiabético oral (32,5%),



insulina e antidiabético oral combinados (15,7%), inibidores da enzima conversora A (59%) e
diuréticos tiazidicos (42,2%).

CONCLUSAO: A descricdo clinica de 83 portadores de diabetes mellitus, com dlceras,
demonstrou que a Ulcera de pé é mais freqliente no sexo feminino, idade acima de 59,74 anos,
duracéo do diabetes acima de 11 anos, baixa renda, baixa escolaridade, dependentes ou sem
ocupacdo, IMC acima de 25 Kg/m?, diabetes mal controlado, portadores de neuropatia

sensorial, retinopatia diabética, doenca vascular periferica e nefropatia clinica.

Unitermos: Pé diabético; Ulcera nos pes; diabetes mellitus: complicagfes cronicas.

CLINICAL STUDY OF DIABETICS WITH FOOT ULCER

OBJECTIVE: To describe clinically the bearers of diabetes with foot ulcer. To identify risk

factors for diabetic foot ulceration.

RESEARCH DESIGN AND METHODS: We conducted a transverse study of 83 diabetics
bearers with foot ulcer, assisted in the clinic of the Diabetic Foot of the Integrated Center of
Diabetes and Hypertension of Ceara (CIDH), between June of 1999 to January of 2002. The
clinical evaluation included: clinical history, physical exam of the feet, tests for sensory

neuropathy and evaluation of the vascular condition.

RESULTS: The mean of age was 59,74 years, 55,4% female sex, 57,5% frequented the
school less than 2 years, mean individual income 2,73 minimum wages, mean income family
of 3,57 minimum wages, 64,7% without occupation or dependent, 73,5% diabetes and arterial
hypertension associated, diabetes duration 11,53 years, 75,3% body mass index (BMI) above
25 kg/m2, mean blood pressure systolic 135,25 mmHg and diastolic 81,87 mmHg, average of
glicada hemoglobin 9,55%. The symptoms more referred they were numb (72,2%) and leg
pain (50,6%). The most important alterations to the physical exam of the feet were: 66,2%
skin dry, 63,7% deformities (hammer/claw toe, prominent metatarsal head, halux valgus,
joint of Charcot), 55,4% nails disturbances. The chronic complications more prevalent were:
sensory neuropathy in 91,8% of the sample, diabetic retinopathy in 60,8%, peripheral vascular

disease in 46,9%, clinical nephropathy in 31,8%, amputation in 30% and coronary artery



disease in 21,7%. With relationship to the location of the ulcers, 58,9% occurred in the toes,
25,2% in the forefoot and 15,9% in the midfoot, of these 43% were of origin neuropathic and
25,1% neuroischaemic. The amputations occurred more frequently in the toes (66,7%). The
medication more used to treatment hyperglycemia and arterial hypertension they were: insulin
(50,6%), oral hypoglycemic drugs (32,5%), insulin and combined oral hypoglycemic drugs
15,7%), angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors (59%) and thiazide diuretics
(42,2%). CONCLUSION - the clinical description of 83 bearers of diabetes mellitus, with
ulcers, demonstrated that the foot ulcer is more frequent in the female sex, age above 59,74
years, diabetes duration above 11 years, low income, low education, dependent or without
occupation, BMI above 25 Kg/m?, poor control diabetes, bearers of sensory neuropathy,
diabetic retinopathy, peripheral vascular disease and clinical nephropathy.

Keywords: diabetic foot; ulcer foot; diabetes mellitus: chronic complications
INTRODUCAO

O pé diabético é uma das mais importantes complicacdes cronicas do diabetes. A
amputacdo de pés ou pernas é a consequéncia mais temida. Pé diabético foi definido pelo
Consenso Internacional sobre Pé Diabético®, baseado nas defini¢des da OMS, como infeccéo,
ulceracdo e/ou destruicdo dos tecidos profundos, associados a anormalidades neuroldgicas e
varios graus de doenca vascular periférica nos membros inferiores.

A ulceracdo em pé diabético é a causa mais comum de amputacdes ndo
traumaéticas de membros inferiores (MMII) em paises industrializados.2 Cerca de 84% das
amputacdes de extremidades inferiores sdo precedidas por Ulceras que ndo cicatrizam, sendo
que 70% a 80% das Ulceras séo resultantes de traumas menores em pés neuropaticos ou com
algum grau de doenca vascular periférica.® *

A ulceracdo ocorre em 15% dos diabéticos e é responsavel por 6% a 20% das
hospitalizagBes.” Nos hospitais universitarios brasileiros, 51% dos pacientes internados nas
enfermarias dos servicos de endocrinologia s&o por lesdes graves nos pés.

A prevaléncia de Ulceras nos pés de diabéticos varia entre 4% a 10% e a
incidéncia anual entre 2.2 % a 5.9%."

A localizacdo mais comum das Ulceras de pé é na parte plantar do antepé,
geralmente em conseqiiéncia de traumas repetitivos em pés insensiveis.” No estudo de Pham

et al.®, 80% das Ulceras ocorreram na surface plantar do antepé, 18% nos dedos, 1% no dorso



e 1% na parte posterior do pé. No estudo de VVan Acker et al.’, 60% das Glceras ocorreram nos
dedos, sendo metade delas, no halux, e contribuiram com 83.3% das amputagdes. No estudo
de Armstrong et al.>, 77% das Ulceras foram de localizacdo plantar, sendo 30% no halux, 22%
no primeiro metatarso.

O risco de morte entre diabéticos com ulcera nos Estados Unidos é 2.39 vezes
maior que nos sem Ulcera.’® A mortalidade, no periodo de 1990-1994 foi de 27,2%, Rio de
Janeiro™ e 12,4%, em Fortaleza.™

Ulceras de pé em diabetes, resultam de multiplos mecanismos fisiopatolégicos™,
sendo a neuropatia sensdrio-motora e autonémica, a doenga vascular periférica, a limitagdo da
mobilidade articular, a alta pressio plantar e a infeccdo os principais fatores contribuintes.**
8 Outros fatores agem sinergicamente com a neuropatia favorecendo a ulceracdo: sexo,
tabagismo, etilismo, altura, peso, diabetes de longa duracdo (mais 10 anos), diabetes
descompensado, idade avangada (> 40 anos), hipertensdo arterial sistémica, alteragOes
biomecénicas na presenca de neuropatia periférica, histéria de Ulcera ou

am puta(;ao'13,14,16,17’19_34

OBJETIVO: Descrever clinicamente os portadores de diabetes com Ulcera nos pés.
Identificar fatores de risco para ulceracéo.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo entre os diabéticos tipo 2, portadores de ulceras nos pés,
atendidos no Ambulatorio do Pé Diabético do Centro Integrado de Diabetes e Hipertenséo do
Ceara (CIDH), entre junho de 1999 a janeiro de 2002. Selecionamos, entre eles, 83 pacientes
(37 do sexo masculino e 46 do feminino), que apresentaram a primeira Ulcera pelo menos 12
meses apos admissao. Os individuos da amostra foram avaliados quanto: a) Historia de ulcera
e/ou amputacdo; b) Neuropatia: sintomas de dor, dorméncia, caimbra, quentura,
formigamento, sinal da prece e perda da sensibilidade; ¢) Condig&o vascular: claudicacdo, dor
em repouso, pulsagdo nos pés; d) Pele: coloragdo, temperatura, edema, patologia ungueal,
ulcera, calos, rachaduras, maceracdo interdigital; e) Deformidades Osseas (dedos em
martelo/garra, proeminéncias 0sseas, perda da mobilidade articular nos dedos); f)
Comorbidades: Nefropatia clinica, retinopatia, doenca cardiovascular (angina, AVC, enfarte),
hipertensdo arterial 1*4193>%

Variaveis de estudo



Diagndstico: Diabetes tipo 2 sem hipertensdo arterial e diabetes tipo 2 com hipertensdo
arterial.

Pressao Arterial: As medidas de presséo arterial foram feitas, pelo menos 30 minutos ap6s o
paciente ter chegado ao CIDH, utilizando um esfignomandmetro de coluna de mercurio de
marca WanRoss®, devidamente calibrado ou anerdide, conforme técnica descrita pelo 1lI
Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, por ocasido das consultas médicas e de
enfermagem. Hipertensdo Arterial foi definida como PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90
mmHg.*

Sexo

Idade

Estado civil: Solteiro, casado, viuvo, divorciado/separado.

Renda Individual e Familiar: em salario minimo.

Peso e Altura: O peso e altura foram medidos, nos dias de consultas, em paciente descalcos,
utilizando-se balanca fixa, marca Balmak® e régua antropométrica convencional. Para o
registro dos dados utilizou-se 0 questionario (anexo ). A partir do peso e da altura, foi
definido o indice de Massa Corporal (IMC), como sendo o peso (em Kg), dividido pela altura
(em m) ao quadrado, e os seguintes estratos do IMC: < 25Kg/m?; 25 a 30 Kg/m? ; > 30
Kg/mz2.

Controle Metabolico: Avaliado pelo nivel de hemoglobina glicada em percentual.

Duracao do diabetes: Em anos.

Escolaridade: em anos de estudo.

Ocupacéao: agrupada nas seguintes categorias: (I) Prestadores de Servicos Autdonomos; (1)
Prestadores de Servicos Empregados; (Ill) Trabalho Domeéstico; (IV) Sem
Ocupacéo/Dependentes.

Tratamento da hiperglicemia: Somente dieta, antidiabético oral, insulina, insulina e
antidiabético oral.

Tratamento da hipertensdo arterial: Bloqueador dos canais de calcio, diurético,
betabloqueador, inibidores da enzima conversora A (IECA), inibidores adrenérgicos de acao
central.

Doenca vascular periférica: O diagnostico de DVP foi baseado na auséncia de um ou mais
pulsos no pé, verificado através da palpacdo das artérias pediosa dorsal e tibial posterior,
sintomas de claudicacdo ou histéria de cirurgia para reconstrucdo arterial.>**** Neuropatia

periférica: Foi definida pela presenca de sinais e/ou sintomas de neuropatia: dorméncia, dor,



caimbra, quentura, formigamento, pele seca, alteragcdes ungueais, fissuras/rachaduras, sinal da
prece positivo, calosidade plantar, artelho em martelo ou garra, halux rigidus, proeminéncia
de cabeca de metatarsos, atrofia de musculatura interéssea dorsal e alteracdo no exame
neuroldgico: a)perda ou déficit da sensibilidade protetora plantar (de pressdo), ao
monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 (10g) em pelo menos um dos seguintes pontos de
aplicacdo: regido plantar do 1° 3° e 5° artelhos e cabegcas metatarsianas
correspondentes;*>?°4° b) Perda ou déficit da sensibilidade vibratéria, medida na base halux
direito e esquerdo com diapasdo 128 Htz. (Foi considerado déficit, quando o paciente
reportou o fim da vibragdo no halux, enquanto o examinador ainda podia senti-la e perda a
ndo percepcdo da sensacdo vibratoria no halux; 5,13,41,42 c) Perda da sensibilidade ao frio,
verificada com objeto metalico frio.

Retinopatia diabética: Foi definida pela alteracdo microvascular do exame de fundo de
olho, realizado por Oftalmologistas do CIDH.

Nefropatia clinica: Definida como nivel de proteina na excrecdo urinéria superior a 300

| 44 ou tratamento hemodialitico.

mg/d
Doenca cardiovascular: Historia de AVC, angina tipica, infarto agudo do miocardio,
revascularizacdo do miocérdio, cateterismo positivo para doenca coronariana.

Localizacdo das Ulceras: Dedos, antepé e retropé.

Classificagdo das ulceras: Sem classificagdo, neuropatica, isquémica, neuroisquémica;

Amputacao: nivel: dedos, transmetatarsiana, transtibial, transfemural.

RESULTADOS

Os potenciais fatores de risco para ulceracdo nos pés de diabéticos sao

apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Descricgdo clinica de 83 portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés

VARIAVEL N %
Sexo

Masculino 37 44,6
Feminino 46 55,4
Idade - (média=59,74)

37 —51 anos 18 21,7

52-65 42 50,6



67 - 86 23 21,7

Anos de Escola

Até 1 12 15,0
1-2 46 57,5
3-6 22 27,5
Renda Individual - (média 2,73 SM)

Até 1 Salario minimo 9 12,1
2-5 65 87,9
Renda Familiar — (média=3,57 SM)

1-2 Salario minimo 15 19,5
3-5 62 80,5
Ocupacéo

Sem Ocupagcdo/Dependentes 53 64,7
Prestadores de Servi¢co Autdbnomos 16 19,5
Prestadores de Servico Empregados 11 13,4
Trabalho Doméstico 02 2,4
Diagnostico

Diabetes 22 26,5
Diabetes e Hipertensédo 61 73,5
Duracdo do Diabetes - (média 11,53 anos)

1-5 13 15,7
6-12 44 53,0
13-30 25 30,1
48 1 1,2
indice de Massa Corporal (IMC)- Kg/m? - (média 28,46)

<25 20 24,7
25-30 36 44,4
>30 25 30,9

O numero de mulheres acometidas por ulceras foi superior ao de homens. Tanto a
renda individual quanto a familiar foram muito baixas (média 2,73 e 3,57 salarios minimos,
respectivamente.) Aproximadamente dois ter¢cos dos individuos tinham renda individual
abaixo de 3 salarios minimos (63,5%) sendo que 12.2% ndo tinham qualquer rendimento e
72,8% renda familiar inferior a 5 salarios minimos, sendo que 19,5% das familias ganhavam
até 1 salario minimo. A baixa escolaridade foi predominante. Aproximadamente trés quartos
(72,5%) da amostra tinham menos de 2 anos de freqiiéncia a escola. Em torno de dois tergos
(64,7%) dos individuos eram dependentes ou sem ocupacdo. O excesso de peso estava

presente em 44.5% e a obesidade em 31% da amostra. Diabetes associada a Hipertensédo



Arterial em 73,5% da amostra. A duracdo média do diabetes foi 11,53 anos, sendo que metade

(51,8%) dos individuos tinha diabetes ha mais de 10 anos.

Tabela 2: Distribuicdo da hemoglobina glicada, pressdo arterial diastdlica e sistdlica,

altura e IMC, de 83 portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés.

VARIAVEL N° PACIENTES MEDIA D.P.
Hemoglobina glicada (%) * 66 9,55 2,29
Pressdo Arterial Diastolica (mmHQ) 83 81,87 10,33
Pressdo Arterial Sistolica (mmHQ) 83 135,25 21,76
Pressdo Arterial Média (mmHg) 83 108,13 15,50
Altura (m) 81 1,57 0,08
IMC *® (Kg/m?) 81 28,42 4,59

I Média de 4 dosagens até 2 anos antes da ulceracio

*2 Média de pacientes em condicdes de realizar o exame

Os Sintomas mais referidos (tabela 3) foram dorméncia (72,2%) e dor nas pernas

(50,6%). Outros em menor propor¢do, foram: caimbras (33,7%), quentura (25,3%),

formigamento (19,3%), claudicacdo (16,8%), fissuras (13,2%), dor em repouso (10,8%) e

calos dolorosos (8,4%).

Tabela 3: Prevaléncia de sintomas de neuropatia e doenca vascular periférica, em 83

portadores de diabetes mellitus com Ulcera nos pés.

PREVALENCIA

SINTOMAS
N %
Dorméncia 60 72,2
Dor pernas 42 50,6
Caimbras 28 33,7
Quentura 21 25,3
Formigamento 16 19,3
Claudicacgéo 14 16,8



Fissuras 11 13,2
Dor repouso 9 10,8

Calos dolorosos 7 8,4

As alteracbes mais frequientes no exame fisico dos pés (tabela 4) foram pele seca,
deformidades (artelho em martelo/garra, cabega metatarsos proeminentes, halux valgus,
artropatia de Charcot) e distdrbios ungueais (66,2%, 63,7% e 55,4%), respectivamente,
enquanto a prevaléncia de fissuras/rachaduras foi de 42,1%, sinal da prece positivo 36,1% e
calosidades 34,9%. As manchas hipercrémicas em 26,5%, a maceracéo interdigital em 20,5%,

0 edema 30%.

Tabela 4: Prevaléncia de altera¢fes encontradas no exame fisico dos pés, em 83
portadores de diabetes mellitus com ulcera nos pés.
PREVALENCIA

ALTERACAO
N %
Pele seca 55 66,2
Distdrbios ungueais 46 55,4
Fissuras / rachaduras 35 421
Sinal Prece Positivo 30 36,1
Presenca calosidades 29 34,9
Artelho martelo / garra 28 33,7
Manchas hipercrémicas 22 26,5
Maceracéo interdigital 17 20,5
Edema unilateral 15 18,0
Cabeca metatarsos proeminentes 13 15,6
Edema bilateral 10 12,0
Halux valgus 9 10,8
Articulacdo de Charcot 3 3,6

Na avaliacdo neurovascular (tabela 5), verificamos a presenca de pelo menos 1
pulso pedioso ou tibial posterior em 53,1% dos individuos. A auséncia ou déficit na percepcao
vibratéria foi de 91,8%, a insensibilidade ao monofilamento 5.07 foi de 72,6% e a

sensibilidade ao frio alterada, de 67,1%.



Tabela 5: Prevaléncia de alteragdo neurovascular, em 83 portadores de diabetes mellitus

com Ulcera nos pés.

PREVALENCIA

N° PACIENTES N %

Alteracdes Vasculares 81

Pulsos presentes 53 65,4
Pulsos ausentes 28 34,6
Alteracgdes Neuroldgicas 73

Sensibilidade presente ao Monofilamento 20 27,4
Auséncia de sensib. ao Monofilamento 53 72,6
Percepcdo vibratoria preservada 6 8,2
Déficit ou auséncia Percepcao Vibratoria 67 91,8
Sensibilidade ao frio preservada 24 32,9
Sensibilidade ao Frio alterada 49 67,1

As complicacOes cronicas (tabela 6) mais prevalentes foram neuropatia (91,8%) e
retinopatia (60,8%), enquanto que a prevaléncia de doenca vascular periférica foi de 46,9%;
de nefropatia clinica, 31,8%, de amputacdo, 30,0%, de doenca coronariana, 21,7%, de AVC
9,6% e de IAM 7,2%.

Tabela 6: Prevaléncia de complicacoes cronicas, em 83 portadores de

diabetes mellitus com dlcera nos pés.

] PREVALENCIA
COMPLICACOES

N° PACIENTES N %
Neuropatia Periférica 73 67 91,8
Doenca Vascular Periférica 81 38 46,9
Nefropatia Clinica 68 21 31,8
Retinopatia 74 45 60,8
Doenca Arterial Coronariana* 83 18 21,7
AVC* 83 8 9,6
IAM* 83 6 7,2
Amputagéo 83 25 30,0

* Dados colhidos de prontuario



A localizagdo mais comum das Ulceras foi nos artelhos (58,9%), seguida da no
antepé (25,2%), e retropé (15,9%). Quanto a origem, 43% foram neuropaticas, 31,0% néo
foram classificadas, 25,1% foram neuroisquémicas e apenas 0,9% foram puramente
isquémicas.

Trinta e seis amputagdes (30,1%) correram em 25 individuos, em consequéncia de
Ulceras que ndo cicatrizaram, sendo 0 mais jovem de 42 anos e o mais velho de 85 anos
(média 63,5 anos). Grande numero de pacientes (84%) tiveram os pulsos examinados antes de
serem submetidos a amputacédo, destes mais da metade (57%) tinham pelo menos um pulso
ausente em cada pé, mas apenas 28% foram submetidos a cirurgia para reconstrugéo arterial
no membro afetado. A 1% amputacdo foi mais freqiiente no membro inferior direito (68%) e
limitada aos artelhos (68%); a 2°. foi mais comum nos artelhos (71,4%) do membro inferior
esquerdo (85,7%) e a 3% foi dividida igualmente entre os artelhos e transfemural do MIE; o
IMC foi crescente com a seqiiéncia de amputagOes (> 27 kg/m?; > 29 kg/m? e > 30 kg/m?).

Os medicamentos mais utilizados para o tratamento de diabetes e hipertensao,
foram: insulina (50,6%) e inibidores da ECA (59,0%), respectivamente, e concomitantemente
foram usados em 38,6% dos individuos. Apenas 1,2% dos individuos controlavam o diabetes
somente com dieta, 32,5% utilizavam antidiabético oral. A combinacdo de insulina e
antidiabético oral foi verificada em 15,7% dos pacientes. Para o controle da hipertensdo
arterial, 42,2% dos pacientes utilizavam diurético, 8,4% inibidores adrenérgicos de acdo
central, 6,0%, beta bloqueador e apenas 2,4% dos individuos usavam bloqueador dos canais

de calcio.

DISCUSSAO

Ulcera nos pés ocorrem mais frequentemente na idade acima de 60 anos, duragio
diabetes acima de 10 anos, diabetes descontrolado, na presenca de neuropatia periférica,

doenca vascular periférica, retinopatia e nefropatia. Nossos achados sdo consistentes com

13,14,16-18,20,21,25,26,

estudos prévios. 2940 A prevaléncia de pessoas do sexo feminino com dlcera

nos pés foi de 55,4%. Este dado é concordante com Litzelman et al. e Sands et al.***

e
discordante de Pham et al.; Boulton et al.; Levin.>***® No estudo de Manes et al.,** néo foi
encontrada diferenca significante entre sexo masculino e feminino. Vale salientar que o perfil

do usuario do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo, é predominantemente feminino.*’



CONCLUSAO

A descricdo clinica de 83 portadores de diabetes mellitus, demonstrou que Ulcera
de pé é mais freqliente no sexo feminino, idade acima de 59,74 anos, duragdo do diabetes
acima de 11 anos, renda individual média de 2,73 salarios minimos e renda familiar média de
3,57 salarios minimos, baixa escolaridade, dependentes ou sem ocupagdo, que apresentam
IMC acima de 25 Kg/m?, diabetes mal controlado, nos portadores de neuropatia sensorial,

retinopatia diabética, doenca vascular periférica, e nefropatia clinica.
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FATORES DE RISCO PARA OCORRENCIA DE ULCERA NOS PES EM
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS

Margarida M. de Oliveiral; José Wellington de O. Lima?; Adriana C. Fortid. Centro
Integrado de Diabetes e Hipertensdo!3; Universidade Estadual do Ceard?; Universidade
Federal do Cearas.

OBJETIVO: Avaliar a influéncia da presséo arterial, hemoglobina glicada, tempo de diabetes
e outro fatores de risco na incidéncia de Ulcera nos pés de portadores de
diabetes mellitus tipo 2 e estimar a associagdo entre pressdo arterial,
hemoglobina glicada, tempo de diabetes e a incidéncia de Ulcera nos pés,

ajustando para escolaridade, IMC, renda e altura.

MATERIAL E METODOS: Estudo Caso-controle aninhado a uma coorte de 13.832
portadores de diabetes mellitus tipo 2 do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo do
Ceara (CIDH), pareado por sexo, idade e data de admissdo. Casos foram 83 membros da
coorte que desenvolveram Ulcera nos pés apos 12 meses de admissdo. Ulcera de pé foi
definida como lesdo aberta no maléolo ou abaixo dele.! Controles foram 188 membros da

coorte sem historia de Ulcera e/ou amputacao.

RESULTADOS: Na analise univariada, comparando os potenciais fatores de risco, entre o0s
83 casos e 0s 188 controles, sem pareamento, a media da hemoglobina glicada, a duracdo do
diabetes e a presséo arterial sistolica e diastolica foram associadas a risco de Ulcera, renda
individual e familiar, anos de escola, altura, IMC e pressdo arterial média ndo foram. Na
anélise multivariada (ndo ajustada), através da Regressdo Logistica Condicional, a elevagdo
da hemoglobina glicada (O.R 1,22; IC 95% 1,05-1,42) e a duragdo do diabetes acima de 11
anos (O.R 1,07; IC 95% 1,02-1,12) a diminuicdo da pressao arterial sistélica e diastélica e da
pressdo arterial media, foram significantemente associadas a risco de Ulcera nos pés. Néo foi
observada associacdo entre anos de escola, renda individual e familiar, peso, altura, IMC e
ocorréncia de Ulcera. Na analise multivariada (ajustada), através da Regressdo Logistica
Condicional, a hemoglobina glicada foi significantemente associada a risco de ulcera
(O.R1,38; IC 95% 1,12-1,71). A cada 1% de elevacdo na hemoglobina glicada, aumentou em



38% a chance de ocorréncia de Ulcera nos pés. Nao houve evidéncia de associagdo entre anos
de escola, presséao arterial média, IMC, duracdo do diabetes e ocorréncia de ulcera.

CONCLUSAO: Hemoglobina glicada elevada foi significantemente associada a risco de
Ulcera nos pés. Para cada aumento de 1% na hemoglobina glicada, corresponde uma elevagédo
de 38% na chance de ocorréncia de Ulcera nos pés. Os dados sugerem haver associagéo,
embora ndo significante, entre renda individual e o desfecho Ulcera nos pés. Ndo houve
evidéncia de associacdo entre anos de escola, pressdo arterial sistolica, diastolica e média,

IMC, duracéo do diabetes e ocorréncia de ulcera nos pés.

Unitermos: Pé diabético; ulcera nos pés; diabetes mellitus: complicacfes cronicas

RISK FACTORS FOR OCCURRENCE FOOT ULCER IN PEOPLE WITH
DIABETES MELLITUS

OBJECTIVE: To evaluate the influence of e blood pressure, glicada hemoglobin, time of
diabetes and other risk factors in the foot ulcer incidence in people with diabetes mellitus type
2 and to esteem the association among blood pressure, glicada hemoglobin, time of diabetes
and foot ulcer incidence, adjusting for education, body mass index (BMI), income and height.

RESEARCH DESIGN AND METHODS: We conducted a nested case-control study among
13.832 bearers of diabetes mellitus type 2 of the Integrated Center of Diabetes and
Hypertension of Ceara (CIDH), matched for sex, age and admission date. Cases were 83
members of the cohort that developed foot ulcer after 12 months of admission. Foot ulcer was
defined an open lesion which was present below the level of the malleolus. Controls they

were 188 members of the cohort without history of ulcer and/or amputation.

RESULTS: Univariate analysis, comparing the potentials risk factors, between the 83 cases
and the 188 controls, without matched, the mean of the glicada hemoglobin, the diabetes
duration and the systolic blood pressure and diastolic were associated to risk foot ulcer,
individual and family income, years of school, height, BMI and mean blood pressure were
not. In the multivariate analysis (not adjusted), through the Conditional Logistics Regression,
the elevation of the hemoglobin glicada (O.R 1,22; IC 95% 1,05-1,42) and diabetes duration



above 11 years (O.R 1,07; IC 95% 1,02-1,12), the decrease of the systolic blood pressure and
diastolic and mean blood pressure, they were significantly associated to risk foot. Association
was not observed among years of school, individual and family income, weigh, height, BMI
and ulcer occurrence. In the multivariate analysis (adjusted), through the Conditional
Logistics Regression, the glicada hemoglobin was glicada hemoglobin, it increased in 38%
the chance of ulcer occurrence in the feet. There was not association evidence among years of

school, mean blood pressure, MBI, diabetes duration and ulcer occurrence.

CONCLUSION: High glicada hemoglobin was significantly associated to risk foot ulcer. For
each increment of 1% in the hemoglobin glicada, it increased in 38% the chance of foot ulcer
occurrence. The data suggest there to be association, although not significant, among
individual income and the outcome foot ulcer. There was not association evidence among
years of school, systolic blood pressure, diastolic and means, BMI, diabetes duration and foot
ulcer occurrence.

Keywords: diabetic foot; ulcer foot; diabetes mellitus: chronic complications
INTRODUCAO

Ulceracdo nos pés € a principal causa de amputagdo ndo traumética de
extremidades inferiores em portadores de diabetes mellitus, contribuindo com 84% das
amputacdes.? Em 1999, nos Estados Unidos aconteceram 92.000 amputacdes em diabéticos e
42.000 em ndo diabéticos.®> Na Gra-Bretanha, 20% das hospitalizacdes relacionadas ao
diabetes, envolvem dlcera nos pés.* Nos Estados Unidos ocorrem anualmente 300.000
hospitalizacbes por celulites, Ulceras e infecgbes profundas nos pés. Os custos diretos e
indiretos com problemas nos pés sdo extremamente elevados, principalmente nos Estados
Unidos, onde o custo com um episodio de infecgdo no pé é de $ 17.000 e de $ 35.000 para
uma hospitalizacdo com amputagéo.®

A prevaléncia de Ulceras nos pés de diabéticos varia entre 4% a 10% e a
incidéncia anual de 2.2 a 5.9%.°

Ulceras de pé em diabetes resultam de mdaltiplos mecanismos fisiopatolégicos,’
sendo a neuropatia sensério-motora e autonémica, a doenga vascular periférica, a limitagdo da
mobilidade articular, a alta pressdo plantar e a infeccéo os principais fatores contribuintes. *

19 Qutros fatores agem sinergicamente com a neuropatia favorecendo a ulcerago, sio eles:



sexo, tabagismo, etilismo, altura, peso, diabetes de longa duracdo (mais 10 anos), diabetes
descompensado, idade avancada (> 40 anos), hipertensdo arterial sistémica, alteracGes

biomecanicas na presenca de neuropatia periférica, histéria de Glcera ou amputagdo. » & % 1%

26,35

OBJETIVOS: Avaliar a influéncia da pressdao arterial, hemoglobina glicada, tempo de
diabetes e outro fatores de risco na incidéncia de Ulcera nos pés de portadores de diabetes
mellitus tipo 2 e estimar a associacdo entre pressao arterial, hemoglobina glicada, tempo de

diabetes e a incidéncia de Ulcera nos pés, ajustando para escolaridade, IMC, renda e altura.

MATERIAL E METODOS: Estudo Caso-controle aninhado a uma coorte de 13.832
portadores de diabetes mellitus tipo 2, do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo do
Ceara (CIDH). Casos foram 83 membros da coorte que desenvolveram Ulcera nos pés apds
12 meses de admissdo. Ulcera de pé foi definida como lesdo aberta no maléolo ou abaixo
dele.. Para a selecéo dos casos, elaborou-se inicialmente uma lista dos pacientes portadores
de ulceras, atendidos no ambulatorio do pé diabético, entre junho de 1999 a janeiro 2002,
incluindo o nimero do prontuério, sexo, e data de admissdo ao servico. Em seguida foram
selecionados apenas aqueles pacientes nos quais a primeira Ulcera apareceu, 12 meses depois
da data admissdo no CIDH. Este ultimo critério foi para garantir a existéncia de informagao
sobre as variaveis de exposicdo registradas nos prontuarios.

Controles foram 188 membros da coorte, sem histéria de Ulcera e/ou amputacdo. Para cada
Caso Index foi selecionado um ou mais controles pareados por sexo, idade e data de
admissdo no CIDH. Para cada Caso Index, selecionamos uma lista de portadores de DM 2
com a data de admissdo 4 meses anterior ou posterior a data do Caso Index. Deste
subconjunto, pareamos os individuos do mesmo sexo que tinham a idade 5 anos maior ou

menor do que o Caso Index.

Variaveis de exposicao



Obtiveram-se dados das variaveis nos prontuarios de todos os Casos e Controles, e
por isso, fatores confundidores, como fumo e alcool, ndo puderam ser avaliados. As variaveis
estudadas foram : peso e altura, correspondentes a data da ulceragéo; presséo arterial, colhida
em 4 ocasides, com intervalo +- 6 meses, até 2 anos antes do surgimento da Ulcera;
hemoglobina glicada (HbA1c), coletada em 4 ocasides distintas, anteriores a Ulcera; e também
a duracdo do diabetes, considerando-se o tempo entre o diagnéstico de diabetes e o
aparecimento da primeira Ulcera. As variaveis de exposicdo foram definidas e
operacionalizadas como descrito anteriormente. Em um formulario especifico para cada caso
e cada controle, foram registradas as informacGes sobre as varidveis de exposi¢cdo obtidas
dos prontuarios.

Analise estatistica: Para andlise univariada utilizamos o Teste do Qui-quadrado e Teste t de
Student e na analise multivariada um modelo de Regressdo Logistica Condicional, foi
utilizado para estimar a relacéo entre potenciais fatores de risco e a incidéncia de Ulcera de pé.

RESULTADOS: Na anélise univariada comparando os potenciais fatores de risco, entre 0s
83 casos e os 188 controles, sem levar em conta o pareamento (tabela 1), a média da
hemoglobina glicada, a duracdo do diabetes e a pressdo arterial sistolica e diastolica foram
associadas a risco de ulcera. Renda individual e familiar, anos de escola, altura, IMC e
pressdo arterial media ndo foram associadas a risco de Ulcera nos pés. Na analise
multivariada (tabela 2), a associa¢do nao ajustada entre cada fator de risco e a ocorréncia de
Ulcera nos pés a elevagdo da hemoglobina glicada (O.R 1,22; IC 95% 1,05-1,42) e a duracéo
do diabetes acima de 11 anos (O.R 1,07; IC 95% 1,02-1,12) a diminuicdo da pressao arterial
sistdlica e diastdlica e da pressdo arterial média, foram significantemente associadas ao
aumento na chance de ocorréncia de Ulcera nos pés. Para cada 1% de elevacdo na
hemoglobina glicada correspondeu um aumento de 20% na chance de ocorréncia de Ulcera.
Né&o foi observada associacdo entre anos de escola, renda individual e familiar, peso altura,
IMC e ocorréncia de Ulcera. Na analise multivariada (tabela 3), a associacdo ajustada entre
cada fator de risco e a ocorréncia de Ulcera, através da Regressdo Logistica Condicional, a
hemoglobina glicada foi significantemente associada a risco de Ulcera (0.R1,38; IC 95%
1,12-1,71). A cada 1% de elevagdo na hemoglobina glicada, aumentou em 38% a chance de
ocorréncia de Ulcera nos pés. Os dados sugerem haver uma associa¢do, embora néo
significante entre renda individual e ulcera (O.R 2,01; IC 95% 0,61-6,64). N&o houve



evidéncia de associagdo entre anos de escola, pressdo arterial média, IMC, duracdo do

diabetes e ocorréncia de Ulcera.

Tabela 11: Distribuicdo de variaveis séciodemograficas e clinico-laboratoriais entre

casos e controles, em um estudo de fatores de risco para ocorréncia de

Ulcera nos pés, em portadores de diabetes mellitus.

CASOS CONTROLES
VARIAVEL - —

N MEDIA  D.P. N Média  D.P.
Anos de Escola
1 12 15,00%' - 29 18,12%' -
2 46 57,50% - 74 46,25% -
3-6 22 27,50% - 57 35,62% -
Renda Individual (salario Minimo)
1 9 12,16%" - 37 22,29%' -
2-5 65 87,84% - 129 77,71% -
Renda Familiar (Saldrio Minimo)
1-2 15 19,48%" - 42 25,61%' -
3-5 62 80,52% - 122 74,39% -
Hemoglobina Glicada (%)

66 9,55* 229 142 8,38" 2,29
Pressdo Arterial Diastélica (mmHg) 82 81,87 10,33 187 85,48* 12,65
Pressao Arterial Sistolica (mmHg) 83 135,25 21,76 188 142,12 25,08
Pressao Arterial Média (mmHg) 83 108,138 15,50 188 115,97° 35,05
Altura (m) 81 1,57 0,08 185 1,55° 0,09
IMC (kg/m?) 81 28,428 459 185 28,65° 5,15
Duracéo do Diabetes (anos) 83 11,53* 758 188 8,54* 5,86

"Comparacéo das Proporgées-Teste do Qui-quadrado: Valor-p > 0,05 > § ><<
¥Comparacdo das Médias-Teste t Student: Valor-p < 0,05
SComparacéo das Médias-Teste t Student: Valor-p > 0,05



Tabela 2: Associacdo ndo ajustada entre varidveis e a ocorréncia de Ulcera nos pés, em

portadores de diabetes mellitus.

NUMERO DE ODDS RATIO
VARIAVEIS INDEPENDENTES OBSERVAGOES OR 1 C.95%
Anos na Escola 233 0,84 0,56 - 1,25
Renda Individual (salario minimo) 216 2,09 0,62 - 2,57
Renda Familiar (salario minimo) 226 1,26 0,62 - 2,57
Hemoglobina Glicada (%) 189 1,22 1,05-1,42
Pressdo Arterial Diastolica (mmHg) 271 0,97 0,94 -0,99
Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) 271 0,98 0,97 - 0,99
Pressdo Arterial Média (mmHg) 271 0,97 0,96 - 0,99
Peso (Kg) 266 1,00 0,98 - 1,02
Altura (m) 263 33,89  0,45-2549
IMC (kg/m?) 263 0,99 0,94 - 1,05
Duracéo do Diabetes (anos) 271 1,07 1,02-1,12

Tabela 3: Associagdo ajustada’ entre variaveis e a ocorréncia de Ulcera nos pés, em

portadores de diabetes mellitus.

NUMERO DE ODDS RATIO
VARIAVEIS INDEPENDENTES OBSERVACOES OR 1 C 95%
Hemoglobina Glicada (%) 140 1,38 1,12-1,71
Anos de Escola 140 0,70 0,39-1,23
Renda Individual (salario minimo) 140 2,01 0,61 - 6,64
Pressdo Arterial Média (mmHg) 140 0,98 0,95-1,01
IMC (kg/m?2) 140 1,05 0,96 - 1,15
Duracéo do Diabetes (anos) 140 1,03 0,97-1,11

¥Através de Regresséo Logistica Condicional



DISCUSSAO

Analisando-se comparativamente a distribuicdo dos potenciais fatores de risco dos
casos e controles, sem pareamento, verificamos que a média da hemoglobina glicada foi
significantemente maior nos casos (média 9,55%) que nos controles (média8,38%). Nossos

achados sdo concordantes com os estudos prévios,t3?2733

0S quais também verificaram
associacdo entre hemoglobina glicada acima de 8% e ocorréncia de ulcera. Em apenas um
estudo, ndo foi encontrada diferenca significante nos valores de hemoglobina glicada entre
casos (11,35%) e controles (11,72%)."

A duragdo do diabetes acima de 10 anos, como fator de risco para ulceracéo, é
bem postulada por varios autores. No estudo de Boulton et al.}, a duracdo do DM foi 16,1

anos para os casos e 10,4 para os controles (p < 0,001); Para Crausaz et al. *?

, a duracdo do
DM encontrada nos pacientes com Ulceras, foi de 14,6 anos enquanto que nos sem Ulceras
foi de 13,6 anos (p <0,01). Young et al. " demonstraram que os controles tinham uma
duracdo do diabetes de 10,1 anos, inferior aos pacientes com Ulcera que, em meédia,
apresentavam DM h4 15,6 anos (OR 7,99, IC 95%, 3,65 — 17,5). McNelly et al.'® néo
encontraram diferenca significante na duracdo do DM entre casos (13,2 anos) e controles
(12,7 anos).

A média da pressdo arterial diastolica e sistolica, nos casos, foi significantemente
menor que nos controles. A prevaléncia de hipertenséo arterial também foi mais elevada nos
controles (81,4%) que nos casos (73,5%) . E importante ressaltar que ndo foi possivel
determinar o tempo de duragdo da HAS nos dois grupos. Litzelman et al.** acompanharam
352 portadores de diabetes tipo 2, durante um ano, visando identificar preditores de lesdes
nos peés. No final do estudo ndo encontraram associagéo entre pressao arterial média de 98.7
mmHg e ocorréncia de lesdes nos pés (p = 0.76). Ha uma caréncia de estudos, principalmente
caso-controle, que busquem esclarecer a relagdo entre pressdo arterial e ocorréncia de Ulcera.
Selby; Zhang™ realizaram estudo semelhante ao nosso, caso-controle aninhado, pareado por
sexo, idade e data de admissdo, mas com objetivo de determinar fatores de risco para
amputacdo. Estudaram 150 casos e 278 controles e verificaram que tanto a pressao arterial
sistolica quanto a diastolica foram mais baixas nos controles, mostrando uma associacao
significante entre pressao arterial elevada e o desfecho amputacéo.

A diferenca na média do IMC, para os casos (28,42 kg/m?) e para os controles

(28,65 kg/m?) néo foi estatisticamente significante. Estes achados séo semelhantes aos de



Boulton et al.}, em que a diferenca de IMC entre casos e controles (28,1 x 27,1) nio foi
significante, como também nos estudos de Abbott et al.** e de Adler et al.”> McNelly et al.
(1995)*8 encontraram IMC mais elevado entre os controles (27,9 x 29,6 ), mas sem diferenca
significante.

Analisando a associagdo ndo ajustada entre cada fator de risco e a ocorréncia de
Ulcera de pé, verificou-se que a ocorréncia de Ulcera de pé estava significativamente
associada ao aumento da hemoglobina glicada, sendo que, para cada elevacdo de 1% na
HbAlc, correspondeu um aumento de 20% na chance de Ulcera. A duragdo do diabetes
também foi relacionada a Ulcera. A associagdo entre diminuicdo da pressdo arterial sistélica,
diastolica e presséo arterial média e a ocorréncia de Ulcera de pé, é semelhante aos achados de

Moss et al.®®

gue encontraram associagdo entre baixa pressao diastdlica e incidéncia de Ulcera.
A diminuicdo de 10mmHg, na presséo diastdlica, representava elevacdo em 25% no risco de
ocorréncia de Ulcera.

O modelo final ajustado, forneceu forte evidéncia que a ocorréncia futura de Ulcera
de pé, depende significativamente do nivel de hemoglobina glicada, mas ndo da hipertensédo
arterial. Nossos achados sdo concordantes com estudos anteriores.™?+27-333°

Causou-nos surpresa ndo termos encontrado, em nossa casuistica, relacdo entre
hipertensdo arterial e Ulcera, tendo em vista, que alguns estudos mostram hipertenséao arterial
como um dos mais importantes fatores de risco para arteriosclerose,®® doenca vascular
periférica®’ e amputacéo.’®*®. A arteriosclerose é a principal causa de DVP**°. A DVP é um
dos mais importantes fatores de risco envolvidos na fisiopatologia da ulceracdo.” O risco de
DVP aumenta em 25%, com elevacio de 10mmHg na presséo arterial®! e no fato de 84% das

amputacBes ocorrerem em conseqiiéncia de Glcera que néo cicatriza.>**

CONCLUSAO

Analisando-se os fatores associados ao risco na incidéncia de Ulcera de pé em
portadores de diabetes mellitus, observa-se que:
1) Na comparacdo entre os fatores de risco dos Casos e Controles, sem
pareamento, a média de hemoglobina glicada e da duracdo do DM foi
significantemente maior nos Casos, e a média de pressdo arterial diastdlica e

sistdlica foi significantemente menor neste grupo.



2) A andlise da associa¢do ndo ajustada entre cada fator de risco e ocorréncia de
Ulcera mostrou associacdo significante, entre a elevacdo da hemoglobina
glicada, a maior duracdo do DM, a diminuicdo da PAD e PAS e a ocorréncia
de ulcera.

3) A andlise da associagdo ajustada entre cada fator de risco e a ocorréncia de
Ulcera de pé, forneceu forte evidéncia que a ocorréncia futura de Ulcera
depende significativamente do nivel de hemoglobina glicada. Para cada 1% de
acréscimo na hemoglobina glicada ha um aumento de 38% na chance de

ocorréncia de Ulcera de pé.
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ANEXOS



Data da Coleta

Nome do Paciente:

N°. Prontuario:

Diagnostico:  DMII [

Ocupacéo secundaria

Inicio Diabetes

ANEXO |

Centro Integrado de Diabetes e Hipertensao

Instrumento para coleta de dados

ID 1 - Caso 2 - Controle Data ulceracdo
Controle de:
Data Nasc: Sexo: M F
DMII + HAS Anos de escola Ocupacéo principal

Renda individual

Data Admissao

Portador de alguma complicacéo crénica:

Fundo de olho

Amputacdo

Amputacdo

Amputacdo

Néo

Normal

Alterado

Renda familiar D

|
|

|

Membro
Membro

Membro

Microalbliminuria

Estado Civil:

Ndo | | AVC DVP
>300 | | Angina REV MMI|
<300 | | IAM REV MIO
Nivel Data amput.
Nivel Data amput.
Nivel Data amput.




HEMOGLOBINA GLICADA % PRESSAO ARTERIAL — mmHg

Data % Data

Data % Data

Data % Data

Data % Data

Peso em Kg Alturaemcm Data
MEDICAMENTO EM USO TEMPO DE USO

" Jinsulina

" |Ho

Somente Dieta

Blog. dos Canais de Célcio

Diuréticos

Beta-blogueador

IECA

Inibidores adrenérgicos de a¢do central

QUEIXAS

|:| Céaimbras 1. (Sim) 2. (N&o) D Sensacdo de Formigamento

|:| Dores em MMI|I D Dor em Repouso



|:| Claudicacéo
D Limitante
D Incapacitante

Fissuras Plantares

Unhas encravadas e dolorosas

Quentura

Feridas

Pés Frios

Ferimentos Interdigitais

Calos Dolorosos

Outros:
EXAME DO PE (1. Sim  2.N&o)
Manchas Hipercrémicas ( Avrtropatia de Charcot () PeleSesa ()
Cianose ( Sinal da Prece ( ) Pilificaco ()
Hiperemia ( Micose Ungueal ( ) Calosidade ()
Palidez ( Micose Interdigital ( ) Fissuras ()

Cabecas Metatarsicas Proeminente:(

Artelhos em Garra (

Artelhos em Martelo (

Halux Valgus (

Necrose (

Paroniquia

Onicocriptose

Edema Unilateral

Edema Bilateral

() Feridas Antigas ( )

() AmputacGes

() Infecgdes

( ) Gangrena

(

(

(

)

)

)



EXAME DE NEUROPATIA — SENSACAO

Pé Direito
Protetora (monofilamento) () Normal
Vibracéo (diapasio) () Normal
Temperatura (metal frio) () Normal

EXAME VASCULAR - PULSAGCAO

Pé Direito
Pediosa Dorsal () Normal
Tibial Posterior () Normal

ULCERACAO PRESENTE

Pé Direito Pé Esquerdo

Artelhos () Antepé( ) Retropé( ) Artelhos ( ) Antepé( ) Retropé( )
Local Calcéneo ( ) Perna ( ) Calcéneo ( ) Perna ( )
) Varicosa ( ) Neuropatica ( ) Varicosa ( ) Neuropatica ()
Tipo: Isquémica ( ) Neuroisquémica () Isquémica ( ) Neuroisquémica ()

Grau de Ulceracao: IC ) ¢ )y m¢e ) v ) v )

Pé Esquerdo
() Alterada () Normal (
() Alterada () Normal (

() Alterada () Normal (

Pé Esquerdo
() Alterada () Normal (

() Alterada () Normal (

) Alterada
) Alterada

) Alterada

) Alterada

) Alterada

FC) e ) m¢ ) ve ) v(
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