EMESCAM — ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE VITORIA

WENDEL JOSE TEIXEIRA COSTA

PE DIABETICO E AMPUTAGOES RELACIONADAS AO DIABETES:
PREVALENCIA E FATORES DE RISCO NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO -
BRASIL

Vitéria, ES
2019



EMESCAM — ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE VITORIA

WENDEL JOSE TEIXEIRA COSTA

PE DIABETICO E AMPUTAGOES RELACIONADAS AO DIABETES:
PREVALENCIA E FATORES DE RISCO NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO -
BRASIL

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pdés-Graduagdo em Politicas
Publicas e Desenvolvimento Local da Escola
Superior de Ciéncia da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria, como requisito parcial
para obtencao do titulo de Mestre em Politicas
Publicas e Desenvolvimento Local.

Orientador:
Prof. Dr. Luiz Carlos de Abreu

Vitéria, ES
2019



Dados internacionais de Catalogacao na Publicagéo (CIP)
EMESCAM - Biblioteca Central

C837P

Costa, Wendel Jose Teixeira.

Pé diabético e amputagdes relacionadas ao diabetes:
prevaléncia e fatores de risco no estado do Espirito Santo —
Brasil / Wendel Jose Teixeira Costa. - 2019.

70 f.:il.

Orientador: Prof. Dr. Luiz Carlos de Abreu.

Dissertacao (mestrado) em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local — Escola Superior de Ciéncias da Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria, EMESCAM, 2019.

1. Diabetes Mellitus. 2. Pé diabético. 3. Amputagdo de
membros inferiores. 4. Promogao da saude. I. Abreu, Luiz Carlos
de. Il. Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitéria, EMESCAM. lll. Titulo.

CDD 616.46209




WENDEL JOSE TEIXEIRA COSTA

PE DIABETICO E AMPUTAGOES RELACIONADAS
*  AO DIABETES: PREVALENCIA E FATORES DE
RISCO NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO, BRASIL

Dissertagao apresentada ao Programa de Pés-Graduagao em Politicas Pablicas
e Desenvolvimento Local da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitdria — EMESCAM, como requisito parcial para obtengao do
grau de Mestra em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local.

Aprovada em 03 de junho de 2019

Misericordia de Vitoria —
Orientadora

A

Prof* Dr® Italla Maria Pinheiro Bezerra
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitéria — EMESCAM

. .
Eéjlﬂlm‘f' Lo ﬂ/ﬂ .;gzt-”ﬂ {Q}:Mn

Prof Dr Laércio da Silva Paiva
Faculdade de Medicina do ABC




As minhas filhas Maria Isabella e Ana
Luisa, e a minha esposa Carla pelo amor
e apoio incondicionais a mim dedicados

durante a realizacdo desse sonho.



AGRADECIMENTOS

A Deus, autor de todas as coisas e meu guia por caminhos tao dificeis.

A minha esposa Carla, e minhas filhas Maria Isabella e Ana Luisa, que sempre
foram minhas maiores inspiragdes, fontes de inesgotavel incentivo e compreenséo.
Foi por vocés e para vocés!

Ao professor e amigo, Dr. Luiz Carlos de Abreu, que me ofertou tamanha
oportunidade e me inspirou a ser melhor a cada dia. Dono de um coragao “gigante”,
acolheu-me, guiou-me, orientou-me e me formou tal qual um pai.

A professora e amiga, Dra. ltalla Maria Pinheiro Bezerra, exemplo de ser humano,
de enfermeira e pesquisadora, amiga que guardo na melhor parte de mim. Eterna
gratidao por tudo que me ensinou.

Ao amigo, jovem enfermeiro e pesquisador, José Lucas, exemplo de dedicagéo e
competéncia, por todo apoio e palavras de incentivo.



“Nao sei se a vida é curta ou longa para
nds, mas sei que nada do que vivemos
tem sentido, se ndo tocarmos o coracao
das pessoas.

Muitas vezes, basta ser: colo que acolhe,
braco que envolve, palavra que conforta,
siléncio que respeita, alegria que
contagia, lagrima que corre, olhar que
acaricia, desejo que sacia, amor que
promove.

E isso néo é coisa de outro mundo, € o
que da sentido & vida. E o que faz com
que ela n&o seja nem curta, nem longa
demais, mas que seja intensa, verdadeira,
pura enquanto durar. Feliz aquele que
transfere o que sabe e aprende o que
ensina"

(Cora Coralina)



RESUMO

Introducao: Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca multifatorial, caracterizada pela
elevagdo da glicemia resultante de defeitos na secreg¢do de insulina, na agédo da
insulina ou ambas, podendo levar a complicagbes como o Pé Diabético (PD),
definido como qualquer lesdo no pé de pessoas com DM, tais como infecg¢ao, ulcera,
destruicao tecidual, que aparece como resultado de complicagdes da doenca. O PD
€ a principal causa de amputagdes nao traumaticas nos paises ocidentais, podendo
causar obitos ou incapacidade fisica e psiquica, afetando negativamente a qualidade
de vida e representando um alto custo para a sociedade. Objetivo: Analisar a
morbidade de individuos com diagnodstico de PD, e submetidos a amputagao,
residentes no Estado do Espirito Santo. Método: Trata-se de estudo transversal,
com delineamento de série temporal e utilizacdo de dados secundarios referentes a
morbidade de individuos com, PD e submetidos a amputacao, residentes no Estado
do Espirito Santo, cadastrados e acompanhados pelo Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA, entre os anos de 2003
e 2012. Resultados: A amostra foi composta por um total de 64.196 diabéticos, dos
quais 2.512 (3,91%) eram DM1, 6.995 (10,89%) eram DM2 e 54.689 (85,20%) eram
DM com HAS. A prevaléncia do PD foi de 2,95% (n=74) no DM1, 3,26% (n=228) no
DM2 e de 4,53% (n=2.480) no DM com HAS. A prevaléncia de amputacdes
relacionadas ao DM foi de 1,15% (n=29) no DM1, 1,49% (n=104) no DM 2 e 2,24%
(n=1.224) no DM com HAS. Conclusdo: O presente estudo evidenciou taxas
significativas de prevaléncia de PD, e de amputagdes relacionadas ao DM na
populacdo analisada, com maior concentragcdo a partir dos 40 anos de idade e no
sexo masculino. Tabagismo, sedentarismo, IAM, AVC e DRC apresentaram maior
prevaléncia de PD e amputagbes com associagdo estatistica significativa, com
excessao do sedentarismo no DM tipo 1, que, apesar de maior prevaléncia de PD e
amputacgdes, ndo apresentou associagao estatistica significativa. Maior prevaléncia
de amputacdo associada ao PD foi observada, com associacdao estatistica
significativa. Quando relacionado ao sobrepeso, no DM com HAS, a prevaléncia de
amputacao foi menor, com associagao estatistica significativa.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Pé Diabético. Amputacédo. Promogao da Saude.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a multifactorial disease characterized by
elevated blood glucose resulting from defects in insulin secretion, insulin action or
both, which can lead to complications such as Diabetic Foot (DF), defined as any foot
injury of people with DM, such as infection, ulcer, tissue destruction, which appears
as a result of complications of the disease. DF is the leading cause of non-traumatic
amputations in western countries, causing death or physical and mental disability,
negatively affecting quality of life and representing a high cost to society. Objective:
To analyze the morbidity of individuals diagnosed with DF and submitted to
amputation, residing in the state of Espirito Santo. Method: This is a cross-sectional
study with time series design and use of secondary data on morbidity of individuals
with DF and submitted to amputation, residents of the State of Espirito Santo,
registered and followed by the Hypertensive Registration and Monitoring System.
and Diabetics - HIPERDIA, between 2003 and 2012. Results: The sample consisted
of a total of 64,196 diabetics, of which 2,512 (3.91%) were DM1, 6,995 (10.89%)
were DM2 and 54,689 ( 85.20%) were DM with hypertension. The prevalence of DF
was 2.95% (n = 74) in DM1, 3.26% (n = 228) in DM2 and 4.53% (n = 2,480) in DM
with hypertension. The prevalence of DM-related amputations was 1.15% (n = 29) in
DM1, 1.49% (n = 104) in DM 2, and 2.24% (n = 1,224) in DM with hypertension.
Conclusion: The present study showed significant prevalence rates of DF, and DM-
related amputations in the analyzed population, with higher concentration from 40
years of age and in males. Smoking, physical inactivity, AMI, stroke and CKD
showed a higher prevalence of DF and amputations with a significant statistical
association, with the exception of sedentary lifestyle in type 1 DM, which, despite a
higher prevalence of DF and amputations, did not present a statistically significant
association. Higher prevalence of amputation associated with DF was observed, with
significant statistical association. When related to overweight, in DM with
hypertension, the prevalence of amputation was lower, with a significant statistical
association.

Keywords: Diabetes Mellitus. Diabetic foot. Amputation. Health promotion.



LISTA DE FIGURAS

Quadro 1 - Fatores de risco para ulceras nos pés. 26

Quadro 2 - Classificacdo de risco de complicagdes em membros inferiores baseada
na histéria e no exame fisico da pessoa com DM. 27

Quadro 3 - Terapia antibiética na infeccao de ulceras de pé diabético.----------------- 29

Quadro 4 - Medidas educativas para pessoas com DM para prevencao e

identificacao precoce de ulceras nos pés. 30



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Numero total de individuos cadastrados e acompanhados pelo sistema
HIPERDIA no Espirito Santo de 2003 a 2012, estratificados por tipo de DM, sexo e
faixa etaria. 40

Tabela 2 — Prevaléncia % de PD na populagdo com DM tipo 1 estratificada por sexo,
faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral e doenca renal crbnica, no Estado do Espirito Santo de
2003 a 2012. 41

Tabela 3 — Prevaléncia % de PD na populagdo com DM tipo 2 estratificada por sexo,
faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral e doenca renal crbnica, no Estado do Espirito Santo de
2003 a 2012. 40

Tabela 4 — Prevaléncia % de PD na populacdo com DM e Hipertensao Arterial
estratificada por sexo, faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e doenga renal crénica, no Estado
do Espirito Santo de 2003 a 2012. 43

Tabela 5 — Prevaléncia % de amputagdes relacionadas ao DM na populagédo com
DM tipo 1 estratificada por sexo, faixa etéria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, doenga renal crénica e PD,
no Estado do Espirito Santo de 2003 a 2012. 45

Tabela 6 — Prevaléncia % de amputagdes relacionadas ao DM na populagédo com
DM tipo 2 estratificada por sexo, faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, doenga renal crénica e PD,
no Estado do Espirito Santo de 2003 a 2012. 46

Tabela 7 — Prevaléncia % de amputagdes relacionadas ao DM na populagdo com
DM e Hipertensdo Arterial estratificada por sexo, faixa etaria, tabagismo,
sedentarismo, sobrepeso, infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral,
doenca renal cronica e PD, no Estado do Espirito Santo de 2003 a 2012.------------- 47



AVC

APS

DAP

DATASUS

Brasil.

DCNT

DM

DM1

DM2

DRC

ESF

HIPERDIA

e Diabéticos

HAS

IBGE

ITB

LC

NPD

OMS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Acidente Vascular Cerebral
Atencéo Primaria a Saude
Doenca Arterial Periférica

Departamento de informatica do Sistema Unico de Saude do

Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis
Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Mellitus Tipo 2

Doenca Renal Crénica

Estratégia Saude da Familia

Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos

Hipertens&o Arterial Sistémica
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice Tornozelo-Braco

Linhas de Cuidado

Neuropatia Periférica Diabética

Organizagdo Mundial de Saude



PD

PNS

RAS

SUS

UBS

Pé Diabético

Pesquisa Nacional de Saude

Rede de Atencdo a Saude

Sistema Unico de Saude

Unidades Basicas de Saude



2.2
2.3
24
2.5

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

SUMARIO

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ..........cooirrrcccce e 1
1RO ] 011 L0 Yo 14
REVISAO DE LITERATURA .....co e ssss s ens 18
Epidemiologia do Diabetes Mellitus, do Pé Diabético e das 18
Amputacdes Relacionadas ao Diabetes............coooeiiiiiiiiii,

Fisiopatologia do Pé Diabético e sua Relagdo com as Amputagdes..... 22
Avaliagdo, Prevencao e Tratamento do Pé Diabético ........................... 26
Custos de Saude e Impacto ECondmicCo .........ccocevveeeeiiiiiieieeiiieeeeeeee, 32
Politicas PUDIICAS ........ccoeeiiieiieee e 34
OBUJETIVOS ... ..o 37
ODbJetiVO GEIAl ... e 37
Objetivos ESPeCifiCOS. ....oooviiiiiiiiiei e 37
V1] =5 (0 5 o TS 18
TIPO de ESIUAO ... 38
Local e Periodo da Pesquisa..........cc.cceuueeieiiiiiiiiieeiiee e 38
Populagao do Estudo, Critérios de Inclusédo e Excluséo........................ 38
Procedimentos (Sistemas de Informagao e Bancos de Dados) ............ 38
ANAIISE dOS DAOS .......vvviiiieii et 39
Aspectos Eticos e Legais da PesquisSa.............cccceovieeeeeeceeceeeeeeeeeen 39
RESULTADOS.......coeciiiiirrrrrsmsssssss s s s ssssssa s sssss s e e s s s mnnnssssssessssnnnnnns 40
DISCUSSAOD ......coiiieiiieeire i essssse e sses e sse e sesssssesse s sassssssssnssnssnes 48
T7.CONCLUSAOD ..ot e esss s sse s s s e s aesas s e s snenas 57

REFERENGCIAS. ....ooeeeeeeeeeeeeeeteeeetessetesessesaseesaseessssessssessssessssessssesssnesns 58



14

1. INTRODUGAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca multifatorial, caracterizada pela
elevagdo da glicemia resultante de defeitos na secreg¢do de insulina, na acdo da
insulina ou ambas, e anormalidades no metabolismo de carboidratos, proteinas e
gorduras. As pessoas com diabetes ndo produzem ou nao respondem a insulina,
hormonio produzido pelas células beta do pancreas e essencial para o metabolismo
da glicose. Sem insulina eficiente, ocorre a hiperglicemia, o que pode levar a
complicagbes importantes se n&o tratada adequadamente (FOSTER-POWELL,
HOLT, BRAND-MILLER, 2002; WU, et al., 2007).

No ano de 2017, a prevaléncia do DM foi estimada em 8,8% da populagao
mundial com idade entre 20 a 79 anos, totalizando aproximadamente 425 milhdes de
pessoas, com tendéncia para o ano 2045 de 9,9%, podendo atingir 628,6 milhdes de
cidaddos em todo o mundo. Tem se destacado dentre os mais crescentes e
importantes problemas de saude publica, estando entre as dez principais causas de
morte em todo o mundo alcangando aproximadamente 4 milhdes de mortes, na faixa
etaria entre 20 e 79 anos, em 2017. Juntamente com as doencgas cardiovasculares,
cancer e doengas respiratérias, representa mais de 80% de todas as mortes
prematuras por doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT). (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017).

O aumento da prevaléncia do diabetes esta associado a diversos fatores,
como: rapida urbanizagdo, transicdo epidemioldgica, transigdo nutricional, maior
frequéncia de estilo de vida sedentario, maior frequéncia de excesso de peso,
crescimento e envelhecimento populacional e, também, a maior sobrevida dos
individuos com DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O DM é um importante problema de saude publica, uma vez que representa
alta carga para os sistemas de saude, estando associado a maiores taxas de
hospitalizagdes, maior utilizacdo dos servicos de saude, bem como maior incidéncia
de doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e
amputacgdes ndo traumaticas de membros inferiores (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

A persisténcia da hiperglicemia resulta em danos aos tecidos, sendo comuns
as complicagdes nos rins, olhos, nervos e sistema vascular periférico. As principais

complicagdes do DM sao retinopatia diabética, neuropatia diabética, nefropatia,
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doenca arterial periférica, doencga cardiaca coronariana, doenga vascular cerebral e
sindrome do pé diabético (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

No grupo de complicagbes do DM envolvendo o sistema cardiovascular tém
destaque a HAS, que ocorre em consequéncia das alteracdes da fungcado autonébmica
e das lesbes que o DM causa nos orgados, levando os pacientes diabéticos a
apresentarem maior variabilidade da pressao arterial e uma dificuldade na redugao
dos valores pressoéricos noturnos (LOPEZ-JARAMILLO et al, 2014).

Dentre as alteracbes, as Uulceras do pé diabético e as amputagdes
associadas, estao entre as complicacbes mais comuns, produzindo incapacidade e
elevando os custos da assisténcia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;
SANTOS et al, 2015).

O termo pé diabético (PD) se refere a qualquer lesdo no pé de pessoas com
DM, tais como infecgao, ulcera, destruigao tecidual, que aparece como resultado de
complicagdes da doenca (APELQVIST, et al., 2002). E a principal causa de
amputagdes nao traumaticas nos paises ocidentais, podendo causar obitos ou
incapacidade fisica e psiquica, afetando negativamente a qualidade de vida e
representando um alto custo para a sociedade (OCAMPO-BARRIO, LANDEROS-
GONZALEZ, MENDEZ ROJAS, 2010; PROMPERS, et al., 2008).

O desenvolvimento do PD esta diretamente relacionado com o tempo de
duracdo do DM e consequentemente com a idade, portanto, a demora no
diagndstico e inicio do tratamento adequado aumenta a ocorréncia de complicagdes
e, por conseguinte, de amputacdes (TAVARES, et al., 2009).

Estima-se que aproximadamente 15% dos pacientes com DM irdo apresentar,
ao longo da vida, ulceras nas extremidades inferiores, dos quais, entre 17 e 20%
sofrerao algum tipo de amputagdo (BOULTON, et al., 2005).

A prevaléncia de ulceras nos pés atinge 4% a 10% das pessoas com DM.
Cerca de 40% a 60% das amputacdes nao traumaticas de membros inferiores
ocorrem nesses pacientes, sendo que 85% dessas sao precedidas de ulceras nos
pés (TAVARES, et al., 2009; VAN BATTUM, et al., 2011).

Individuos com DM sofrem amputacbées de membros inferiores por muitas
razbes como: idade, tempo da doenga, hiperglicemia prolongada, dislipidemia,
habito de fumar, uso excessivo de bebidas alcodlicas, presenca de infecgdes,
neuropatia periférica, ulceras, e um inadequado controle metabdlico da doenca.
(LACLE, VALERO-JUAN, 2012; GAMBA, et al., 2004).
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As ulceras do PD, muitas vezes, estdo associadas a doenca arterial periférica
(DAP) elou neuropatia periférica diabética (NPD) da extremidade inferior
(BOULTON, et al., 2005) sendo a taxa de sobrevivéncia para pacientes com DM nos
trés anos seguintes a amputacéo de cerca de 50% (LACLE, VALERO-JUAN, 2012).

A NPD pode levar a perda da sensibilidade protetora, duplicar a probabilidade
de desenvolvimento de ulcera no pé e ftriplicar o risco de amputagdo nas
extremidades inferiores (MARGOLIS, et al. 2011; EDWARDS, et al. 2008;
BOULTON, 2007; REIBER, et al, 1999).

A perda da sensibilidade protetora relacionada a NPD também pode estar
associada com a perda do reflexo aquileu e com a hipotrofia muscular da perna e do
pé, o que resulta em uma maior fragilidade dos pés para suportar o excessivo e
repetido trauma durante a deambulagdo, podendo resultar em dano tecidual
localizado e o surgimento de calosidades e ulceragées (MARGOLIS, 2013).

A ulceracdo do pé € uma condigao evitavel por intervengdes simples, que
podem reduzir amputagdes em até 70% por meio de programas de promogao da
saude, que poderiam reduzir seus fatores de risco (KRISHNAN, et al., 2008).

Nessa perspectiva, torna-se evidente a necessidade de empenho de
liderancas do governo e gestores de saude na criagdo de mecanismos que
minimizem o aparecimento, bem como o agravamento do DM (OMS, 2003). Esses
esforcos devem ser direcionados tanto a reorganizacéo da atengcédo a pessoa com
DM quanto ao provimento de insumos necessarios para o controle da doenga, com o
intuito de reduzir os custos advindos da ndo deteccéo precoce e das complicagdes
relacionadas a falta de controle metabdlico (OLIVEIRA, LUNARDI FILHO; 2004).

Dada a necessidade de proporcionar um servico de elevada qualidade de
atencdo a pessoa com DM e de racionalizar custos, politicas publicas tém sido
instituidas no contexto brasileiro. Dentre as politicas de saude, o fornecimento de
insumos para melhor acompanhamento das pessoas acometidas pelo DM é uma
estratégia que estd em fase de consolidagdo pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
(SANTOS et al, 2015).

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude segue os principios da universalidade,
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencéo,
responsabilizacao, humanizacido, equidade e da participagdo social. Destaca-se o
modelo de atencdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), modelo assistencial

fundamentado no trabalho de equipes multiprofissionais. O atendimento é focado na
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realidade local, e nas necessidades da populagdo, tendo como principal objetivo
aproximar as familias do servico de saude, facilitando o acesso e fortalecendo o
vinculo (BRASIL, 2017).

Resultados do estudo Vigitel Brasil 2014, demonstraram prevaléncia de 8,1%
na populagao maior de 18 anos de idade, residente na cidade de Vitéria, capital do
estado do Espirito Santo, destacando a cidade entre as maiores taxas de
prevaléncia do pais ocupando a sétima colocagao entre capitais (BRASIL, 2015).

O levantamento de dados referentes as complicacbées do DM pode direcionar
a atencao dos poderes publicos, possibilitando uma acao eficaz e rapida, focalizada
no nivel local, com potencial ampliado, para centrar esforcos nas piores condi¢des
identificadas. Isso favorece a racionalizagdo dos recursos destinados para a alta,
meédia e baixa complexidades, na ateng¢ao a saude. De posse desse conhecimento,
as medidas podem ser racionalmente escolhidas para o enfrentamento dos
problemas na pratica profissional, ampliando as chances de sua resolutividade.

Tem-se como problema desse estudo: qual a prevaléncia de PD e
amputacgdes relacionadas ao DM? Assim a hipotese do estudo é que a prevaléncia
de PD e amputacgdes relacionadas ao DM no Estado do Espirito Santo sao elevadas.

Por essas razdes, reafirma-se o argumento de que este estudo podera ser um
instrumento capaz de propiciar reflexdo, construcéo e reconstrugdo de praticas de
saude e reorganizagdo dos servigos, bem como a elaboragdo e aplicagdo de
politicas de enfrentamento ao DM com énfase no controle e na prevencao de
complicagdes, a partir de dados consistentes facilitando a tomada de decisdo em
saude.

Portanto, a identificagdo do perfil epidemiolégico do PD e amputagdes
relacionadas ao DM, bem como as suas correlagdes, sdo de grande valor para a
elaboracdo, implementacdo e avaliagdo dos resultados de politicas publicas e

programas de promogéo da saude.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS, DO PE DIABETICO E
DAS AMPUTACOES RELACIONADAS AO DIABETES

O Diabetes mellitus (DM) tem se destacado dentre os mais crescentes e
importantes problemas de saude publica, estando entre as dez principais causas de
morte em todo o0 mundo alcangando aproximadamente de 4 milhdes de mortes, na
faixa etaria entre 20 e 79 anos, em 2017. Juntamente com as doencas
cardiovasculares, cancer e doencgas respiratorias, representa mais de 80% de todas
as mortes prematuras por doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT).
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

No ano de 2017, a prevaléncia da doenca foi estimada em 8,8% da populagao
mundial com idade entre 20 a 79 anos, totalizando aproximadamente 425 milhdes de
pessoas, com tendéncia para o ano 2045 de 9,9% de prevaléncia, podendo atingir
628,6 milhdes de cidaddos em todo o mundo. Cerca de 79% dos diabéticos vivem
em paises em desenvolvimento, nos quais ha maior tendéncia de aumento da
prevaléncia nas proximas décadas (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2017).

No Brasil em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e pelo Ministério da Saude,
estimou que 6,2% da populacao brasileira com 18 anos de idade ou mais referiu
diagnostico meédico de DM, sendo de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens,
com maior taxa (9,6%) nos individuos sem instrugdo ou com ensino fundamental
incompleto (IBGE, 2013). Dados recentes apontam que o Brasil possui a quarta
maior populacao de diabéticos do mundo com 12,5 milhdes de pessoas vivendo com
DM no pais (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

A urbanizagdo crescente, as transigcbes epidemiologica e nutricional, o
aumento do sedentarismo e do excesso de peso, o crescimento e envelhecimento
populacional, bem como a maior sobrevida dos individuos com DM estdo associados
a prevaléncia elevada da doenga e suas complicagdes (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017).

Atualmente, poucos estudos populacionais sobre as tendéncias de
complicagdes relacionadas ao DM estdo disponiveis, mas estima-se que o risco

relativo de complicagdes microvasculares nos diabéticos € 10 a 20 vezes maior que
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nos individuos sem a doenca. Ja o risco de complicacbes macrovasculares € 2 a 4
vezes maior na populagdo diabética. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017).

No Brasil, estudo sobre os dados da PNS de 2013 revelou que, dentre a
populagdo que se declarou diabética, 26,6% referiram uma morbidade associada;
23,2%, duas morbidades associadas; e 32,0%, trés ou mais. DM de forma isolada foi
referido em apenas 18,1% da populagédo estudada (RZEWUSKA, 2017). Um estudo
com 927 diabéticos do tipo 2, acompanhados por centros médicos do Rio Grande do
Sul, encontrou prevaléncia de doencga arterial coronaria, doenga vascular periférica e
hipertensao arterial sistémica de 36%, 33%, e 73%, respectivamente (SCHEFFEL, et
al., 2004).

Em paises desenvolvidos, a Doenga Arterial Periférica (DAP) é a complicagao
mais frequente, enquanto nos paises em desenvolvimento, a infecgéo €, ainda, uma
complicagdo comum do PD, resultando em amputagdes (UNWIN, 2008; BAKKER K,
et al., 2015). Pode afetar até 50% da populagéo diabética, sendo cinco a dez vezes
mais frequente do que na populagdao nado diabética. 25 a 50% dos individuos nao
apresentam sintomas ou apresentam sintomas atipicos, 30% apresentam
claudicagao intermitente e 20% manifestam formas mais graves, evoluindo para
doenga arterial obstrutiva periférica e isquemia critica (JUDE, ELEFTHERIADOU,
TENTOLOURIS, 2010; HINCHLIFFE, et al., 2016).

A NPD encontra-se entre as complicagdes cronicas mais prevalentes entre
individuos com DM, favorecendo o desenvolvimento de Ulceras nos pés
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017), afetando entre 16% a 66% dos
diabéticos em todo o mundo (BOULTON, et al., 2008).

As ulceras nos pés sao resultado de dois ou mais fatores de risco, atuando
conjuntamente com a NPD (BAKKER K, et al., 2015). Cerca de 50% dos pacientes
com DM tipo 2 acima de 60 anos apresentam NPD (BOULTON, et al., 2005).
Prevaléncia de 30% foi observada em diabéticos internados para tratamento clinico
e de 20 a 25% em pacientes atendidos na atengao primaria (TAPP, SHAW, 2009).

A incidéncia anual de ulceras nos pés de pacientes diabéticos € estimada
entre 2% a 4% e a prevaléncia entre 4% a 10% em paises desenvolvidos, com
indices mais elevados nos paises em desenvolvimento (BOULTON, et al., 2005).
Cerca de 40% a 60% das amputagbes nao traumaticas de membros inferiores

ocorrem nesses pacientes, sendo que 85% dessas sao precedidas de ulceras nos
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pés (TAVARES, et al., 2009; VAN BATTUM, et al., 2011). Essas lesdes correm por
diversos fatores como neuropatia sensorial, deformidades nos pés relacionadas com
neuropatia motora, traumas e DAP (HAJI ZAINE et al., 2014; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Em um estudo realizado no Sul do Brasil, com diabéticos acima dos 40 anos
de idade, foi observado risco de ulceragdo nos membros inferiores de 13,5%,
chegando a 16,8% na populagdo mais pobre, e a 22,2% na populagdo com menos
de 8 anos de estudo (ROSSANEIS, et al., 2017). Estimativas apontam que 15% dos
diabéticos irdo desenvolver ulceras nos pés ao longo de suas vidas (LEONE, et al.,
2012).

A prevaléncia mundial do PD ¢é de 6,4%, variando de 3% na Oceania a 13%
na América do Norte, sendo mais alta entre homens e na populagdo com DM tipo 2.
(ZHANG, et al., 2017). Idade avangada, hipertensao arterial, tabagismo, retinopatia
diabética e longo tempo de duragdo do DM estdo entre as caracteristicas mais
frequentes da populagdo acometida por PD (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017).

A incidéncia mundial de PD varia entre 15% e 25%, estando associado a alto
risco de amputacdo (BAKKER K, et al., 2015). Mortalidade dentro de cinco anos
apos o diagndstico de pé diabético é estimada em 40% (JUPITER, et al., 2015).

Estudo realizado em Recife, capital do estado de Pernambuco, encontrou
uma prevaléncia de 9% do pé diabético entre 1.374 diabéticos atendidos em
unidades de saude da familia (VIEIRA-SANTOS, et al., 2008).

O PD acarreta altos custos aos sistemas de saude, uma vez que s&o a causa
mais comum de internag¢des prolongadas, compreendendo 25% das admissdes
hospitalares nos Estados Unidos, (REIBER, LEMASTER, 2006; RAGNARSON,
APELQVIST, HEALTH, 2004). Nos paises em desenvolvimento, grande parte dos
leitos hospitalares em emergéncias e enfermarias € ocupada por pacientes com
lesdes do PD (UNWIN, 2008; BAKKER K, et al., 2015).

O PD é uma das principais causas das amputagdes nao-traumaticas dos
membros inferiores em todo o mundo. Estudo realizado na China encontrou a taxa
19,03% de amputagdes em individuos com diabetes mellitus sendo 15 vezes maior
do que em pessoas sem diabetes (JIANG, et al., 2015).

A frequéncia de amputacao é de 10 a 20 vezes maior na populacao diabética

se comparada aos ndo diabéticos. (MOXEY et al., 2011). Em todo o mundo, um
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milh&o de individuos com DM sofre amputacdo de membros inferiores, anualmente,
contabilizando cerca de trés amputagdes por minuto (BOULTON, et al., 2005).

No Brasil, entre 2011 e 2016, foram realizadas 102.056 cirurgias de
amputacao pelo SUS, dessas, 70% foram em individuos diabéticos, com 94% de
amputac¢des de membro inferior (BRASIL, 2011). Estimativas apontam que para uma
populagao de 7,12 milhdes de diabéticos, 484.500 desenvolveriam ulceras nos pés,
169.600 seriam admitidos em hospitais, 80.900 sofreriam algum tipo de amputagao,
das quais 21.700 teriam o 6bito como desfecho (REZENDE, 2010).

Um estudo sobre amputagdes de membros inferiores, na regido metropolitana
do Rio de Janeiro, demonstrou incidéncia de 13,9 por 100 mil habitantes para a
populagdo geral e de 180,6 por 100 mil habitantes para a populagéo diabética
(SPICHLER, et al., 2001).

A prevaléncia de HAS é maior em pacientes diabéticos se comparada a
populagao geral, alcangando em torno de 75% em adultos com DM tipo 2, em todo o
mundo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017). Entre
adultos diabéticos obesos as taxas de hipertens&o sdo superiores a 70% na Asia, e
a 80% na Europa, sendo menores nas Américas do Norte e do Sul, porém, acima de
30% (MALACHIAS, et al,. 2016; COLOSIA, PALENCIA, KHAN, 2013).
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2.2 FISIOPATOLOGIA DO PE DIABETICO E SUA RELAGAO COM AS
AMPUTACOES

As complicagbes decorrentes do DM estdo relacionadas a alteragdes
microvasculares e macrovasculares, resultando em doenca coronariana, doenca
cerebrovascular, neuropatia periférica, doenca arterial periférica, retinopatia, e
nefropatia. Entretanto, estudos recentes tém associado o DM a danos, diretos ou
indiretos, aos sistemas musculoesquelético e digestério, bem como a fungao
cognitiva e a saude mental, além de estar associado a diversos tipos de cancer
(GREGG, SATTAR, ALI, 2016).

Pessoas com DM estdo sujeitas ao desenvolvimento de complicagbes
resultantes da constante hiperglicemia, sendo as lesées nos pés a causa mais
frequente de internagao hospitalar. O PD é caraterizado pela presenca de infecgao,
ulceracdo com destruicao de tecidos moles relacionadas a neuropatia periférica, a
doencga arterial periférica, ou a ambas simultaneamente. (SINWAR, 2015; BAKKER
K, et al., 2015; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

A neuropatia periférica, definida como a presenca de sinais e/ou sintomas de
disfuncdo neural periférica em pessoas com DM, excluidas outras causas, € uma
complicagdo frequente, embora a prevaléncia varie entre o0s paises
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). Sua patogénese esta
relacionada a hiperglicemia que leva a ativagdo de vias metabdlicas, bioquimicas e
inflamatdrias, mediadas pelo sistema imunitario. Clinicamente pode apresentar-se
assintomatica, ou com diminuicdo ou alteragbes da sensibilidade e dor (TESFAYE,
et al., 2010; CALLAGHAN, et al., 2012). Casos graves estdo associados a
complicagdes incapacitantes e uma menor expectativa de vida (WEGEBERG, et al.,
2019).

Os sintomas podem incluir queimacao, pontadas, parestesia, sensacdes de
frio e calor nos pés, hiperestesia, frequentemente com exacerbagcdo noturna.
Reducao da sensibilidade a dor, a vibracdo e a temperatura, hipotrofia muscular,
anidrose e distensdo das veias dorsais dos pés sdo os sinais predominantes.
(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Todas as fibras nervosas, sensitivas, motoras e autondmicas podem estar
afetadas na NPD. A perda da sensibilidade dolorosa, da percepcédo da pressao, da

propiocepcao e da temperatura esta associada a neuropatia sensitiva. A neuropatia
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motora estd associada a hipotrofia, atrofia e enfraquecimento dos musculos
intrinsecos do peé, levando a deformidades, maior flexdo dos dedos e padrdo de
marcha anormal. Anidrose, xerodermia, rachaduras e fissuras, bem como aumento
do fluxo sanguineo, através dos shunts arteriovenosos, estdo associadas a
neuropatia autondmica (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001).

A perda da sensibilidade resulta de danos as fibras nervosas finas dos tipos C
e delta pela exposicdo prolongada a hiperglicemia associada a fatores
cardiovasculares, podendo também, haver comprometimento das fibras grossas do
tipo B e A-a, com perda da propriocepg¢ao e do movimento articular nas pernas e nos
pés. Fraqueza muscular e alteracbes estruturais dos pés pelo comprometimento
motor podem ocorrer em estagios avangados (VAN SCHIE, 2008).

A exposicdo frequente a traumas, geralmente ocasionados por uso de
calgados e meias inadequados, por andar descalgo ou pela presenga objetos dentro
dos sapatos, favorecem o surgimento de lesdes. A hipoestesia associada a limitagao
da mobilidade articular resulta em alteragdes biomecanicas, provocando maior
pressdo na regido plantar dos metatarsos e na regido dorsal dos dedos. Tais
alteragdes decorrem do comprometimento do colageno tipo IV e pela deposicéo de
produtos finais de glicagcdo avangada nas articulagdes, no tecido conjuntivo e na
pele, causando hiperceratose e calosidades, que sao lesdes pré-ulcerativas
(FERNANDO et al.,, 1991; VEVES et al., 1992; GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001). A anidrose e a hiperceratose
favorecem o aumento da pressao plantar, ocorrendo hemorragia subcutanea e
consequente ulceragao pelo trauma repetitivo (BAKKER K, et al., 2015).

A DAP se refere a oclusao parcial ou total das artérias periféricas, secundaria
a aterosclerose, com manisfestacao clinica variavel, desde lesdes assintomaticas,
claudicagdo e diminuicdo ou auséncia de pulsos até isquemia critica (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2018). Sua prevaléncia aumenta com a idade e é
estimada em torno de 10% em pessoas maiores de 55 anos (PANDE et al., 2001).

A aterosclerose na populacdo diabética estda associada a dislipidemia com
perfil lipidico mais aterogénico, relacionada a altera¢des das lipoproteinas circulante,
baixo colesterol-HDL e elevagdo nos triglicérides resultando no acumulo de
colesterol na parede arterial (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001). Durante este processo, placas sdo formadas na camada intima
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reduzindo o fluxo circulatério e a pressao de perfusdo nos tecidos periféricos
(GIMBRONE, GARCIA-CARDENA, 2016).

Os fatores de risco para DAP incluem DM, HAS, dislipidemia, tabagismo e
obesidade. Recente metanalise demonstrou aumento do risco de DAP em pacientes
com doenga renal cronica leve a moderada (MATSUSHITA et al., 2017). Aumento da
morbimortalidade relacionada a doengas coronarias e cerebrovasculares também foi
associada (CRIQUI, ABOYANS, 2015).

Frequentemente, pessoas diabéticas sao acometidas por DAP e NPD ao
mesmo tempo, entretanto a incidéncia de ulceras puramente isquémicas nao € rara
e esta associada a traumas locais (BOULTON, et al., 2008). A redugdo no fluxo
sanguineo na pele pode tornar a rede vascular mais sensivel a oclusao durante
periodos de elevada pressao biomecanica na pele, contribuindo para o surgimento
das lesdes (RODRIGUES, MITTA, 2011).

A microangiopatia, caracterizada pelo espessamento da membrana basal e
pelo o edema endotelial nos capilares, também desempenha um papel importante
na patogénese das ulceras do PD, entretanto ndo é causa direta de obstrucédo de
fluxo. Compreendendo que a rede arterial distal € responsavel pela perfusdo dos
pododactilos, o0 edema, trombose séptica e infecgcdo podem resultar em uma oclusao
total das artérias distais ja comprometidas, levando a isquemia critica do pododactilo
com consequente necrose tecidual (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL
SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Raramente a infeccdo é causa direta de uma Uulcera, entretanto Ulceras
complicadas por infeccdo estdo relacionadas a um maior risco de amputacao
subsequente ao evento. Traumas relacionados ao uso de calcados inapropriados
constituam o evento precipitante mais importante de ulceras nos pés de pessoas
com DM, entretanto as vias fisiopatoldgicas descritas anteriormente agem em
conjunto na maioria dos casos (RODRIGUES, MITTA, 2011; AL WAHBI, 2018).

Controle glicémico deficiente, tabagismo, calos e deformidades nos pés,
deficiéncia visual, doencga renal cronica, histéria prégressa de ulcera e amputagéo,
NPD e DAP constituem os principais fatores de risco para ulceras em PD e
amputagdes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

O reconhecimento e o tratamento precoces de pacientes com DM e pés em
risco para ulceras e amputacdes podem retardar ou prevenir desfechos adversos
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).
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A Hipertensao Arterial Sistémica, definida como uma pressao arterial superior
a 140/90 mmHg, € muito frequente entre pacientes com DM e representa um
importante fator de risco para doencas coronariana e cerebrovascular, aterosclerose
e complicagdes microvasculares. Além disso, numerosos estudos demonstraram que
a terapia anti-hipertensiva reduz esses eventos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018).

Individuos com DM e HAS concomitante apresentam ampla gama de
mecanismos fisiopatolégicos que o estratifica como de maior risco cardiovascular e
renal. Frequentemente tém, a isso associado, outras condigbes morbidas, como
obesidade, dislipidemias, disturbios da coagulagédo e inflamacé&o, entre outras, que
amplificam tais riscos (NCD, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).
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2.3 AVALIACAO, PREVENGAO E TRATAMENTO DO PE DIABETICO

A avaliacdo dos pés de pessoas com DM, realizado por profissionais de
saude, no nivel primario de atengdo a saude, contribui de maneira incisiva na
reducdo das complicacbes. Ha evidéncias que reforcam a importdncia do
rastreamento em todos os diabéticos, a fim de identificar os com maior risco para
ulceracdo nos pés, antecipando intervencdes preventivas, incluindo o estimulo ao
autocuidado, o controle glicémico, a cessacdo do tabagismo, dentre outras
(ROSSANEIS et al., 2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

As Ulceras do pé e a amputagao, em pessoas com DM, sao consequéncias da
NPD, da DAP ou das duas em conjunto, sendo seu reconhecimento e tratamento
precoces primordiais para prevenir e retardar resultados adversos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2018).

Recomenda-se que todos os diabéticos tenham seus pés avaliados
anualmente, a fim de identificar os fatores de risco para ulcera e amputagdo. A
consulta devera incluir a avaliagdo da condicdo e da integridade da pele e unhas, da
sensibilidade protetora e palpacdo dos pulsos. Investigacdo em relagdo a presenca
de sintomas neuropaticos, que incluem sensag¢ao de queimacgéao, agulhada, choque
e dorméncia, além da presenca de sintomas vasculares como claudicagao
intermitente e dor isquémica a elevacdo dos membros inferiores (GRUPO DE
TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001; BOULTON et al.,
2008).

Quadro 1 — Fatores de risco para ulceras nos peés.

— Mau controle glicémico — Historia pregressa de amputagao
- Neuropatia periférica — Historia pregressa de ulceras

- Doenca arterial periférica - Deformidade nos pés

— Doenca renal cronica - Calosidades

— Tabagismo — Calgados inadequados

Fonte: BOULTON et al., 2008; RODRIGUES, MITTA, 2011; AL WAHBI, 2018.

As recomendagbes da American Diabetes Association (ADA), para avaliagéo
do PD incluem avaliagao para NP de todos os pacientes na época do diagnéstico de
DM tipo 2 e 5 anos apds o diagndstico de DM tipo 1 com seguimento anual; testes

de sensibilidade dolorosa (palito), sensibilidade vibratéria (diapazdo de 128 Hz) e
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sensibilidade protetora (monofilamento de 10g), bem como histoéria prévia de
ulceracdo, amputacao, pé de Charcot, angioplastia ou cirurgia vascular, tabagismo,
retinopatia e doenca renal e avaliar os sintomas atuais de neuropatia (dor, ardor,
dorméncia) e doenga vascular (cansago nas pernas, claudicagao); inspegao da pele,
avaliagao de deformidades do pé, avaliacdo vascular incluindo palpagao pulsos nas
pernas e pés e indice tornozelo-brago (ITB) em pacientes com sintomas ou sinais de
DAP (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

As informacbes e dados obtidos por meio da histéria e do exame fisico
subsidiam a classificagdo do risco de futuras complicagcbes como Ulceras,
internagbes e amputagdes, e direcionam as condutas necessarias para cada caso,
como a necessidade de encaminhamentos para servigos especializados, cuidados,
orientagdes, e define a periodicidade de acompanhamento e avaliagdo dos pés. Foi
proposta uma escala de quatro categorias de risco para complicagbes em membros
inferiores para pessoas com DM e recomendagdes de acordo com a classificagao,
podendo ser adaptadas conforme a realidade local (BOULTON et al., 2008).

Quadro 2 — Classificagao de risco de complicagcbes em membros inferiores baseada
na historia e no exame fisico da pessoa com DM

Categoria de
= Definigao Recomendagao Acompanhamento
isco

Orientar sobre uso de
calgados adequados e Anual em servico de
estimular o autocuidado com |atengao primaria

0S pés

Sem perda da
0 sensibilidade protetora e
sem sinais de DAP

Perda da sensibilidade Eetlitlier o slliveiizkle Sol De 3 a 6 meses em

1 rotetora com ou sem 08 Pk, EVEIED AEEsiae: servico de atencao
P . do uso de calgados adaptados |~ . &0 ¢
deformidade primaria

e de correcgéo cirurgica

Estimular o autocuidado com

0s pés, avaliar necessidade

DAP com ou sem perda De 2 a 3 meses em

2 - do uso de calgados adaptados . ~
da sensibilidade . . servigco de atencao
protetora e considerar a necessidade de priméria
encaminhamento ao cirurgido '
vascular
Estimular o autocuidado com
0s pés, avaliar necessidade A cada 1 a 2 meses em
s . do uso de calgados adaptados . ~
3 Histéria de ulcera ou : servigo de atencéo
~ e, se DAP, considerar a L2 ;
amputacao primaria ou servigo de

necessidade de
encaminhamento ao cirurgiao
vascular

referéncia secundaria

Fonte: Adaptado de BOULTON et al., 2008.
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Outros achados podem estar presentes, incluindo micoses superficiais,
onicomicose, onicocriptose, limitagcbes da mobilidade articular, déficit da acuidade
visual, déficit cognitivo, condigbes socioecondmicas desfavoraveis, baixa
escolaridade, pouco ou nenhum apoio familiar, dentre outros, e precisam ser
considerados em relacdo a necessidade de maior frequéncia de consultas,
rastreamento de complicagdes e tratamento (ZHANG et al., 2017; ROSSANEIS et
al., 2017).

ApoOs a avaliacdo e classificacdo de risco um plano de cuidados deve ser
pactuado com o cliente que deve ser orientado sobre sua condicdo de saude e risco
e motivado ao autocuidado. Nos casos em que ja exista lesdo ulcerada no pé, os
cuidados devem ser imediatos, incluindo o tratamento da infecgdo (se houver), a
redistribuicdo da carga do apoio plantar, cuidados com a ferida (limpeza e curativos),
bem como a avaliagado da necessidade de encaminhamento a atengao especializada
(BRASIL, 2013a).

A necessidade de internacdo hospitalar pode ser considerada nos casos de
ulcera profunda com suspeita de comprometimento 6sseo ou de articulacéo;
manifestagdes sistémicas como febre, queda do estado geral; celulite com halo de
hiperemia maior que 2 cm ao redor da ferida; sinais de isquemia critica e nos casos
de impossibilidade de manejo domiciliar adequado. Na presenca de uma ulcera
profunda, radiografia e exames laboratoriais sdo uteis no diagnéstico diferencial de
osteomielite (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO,
2001; BUTALIA et al., 2008).

A maioria das infecgbes do pé diabético é polimicrobiana, tendo como
principais agentes etioloégicos 0s cocos gram-positivos (Staphylococcus e
Streptococcus). Lesdes sem evidéncia de infeccdo de partes moles ou 6ssea nao
requerem terapia antibidtica sistémica. Tratamento antibiético empirico pode ser
direcionado com alvo em cocos gram-positivos nas infecgdes agudas, entretanto,
atencdo especial deve ser dada aos casos de risco de infecgdo por bactérias
resisténtes e naqueles com multiplas comorbidades, que muitas vezes vao
necessitar regime antibidtico de espectro mais amplo, e referéncia a centros de
maior complexidade (LIPSKY et al., 2012).
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Quadro 3 — Terapia antibiética na infecgao de ulceras de pé diabético.

Tipo de Infecgao

Definigao

Nivel de atengao

Recomendagao

Ulcera superficial, com
celulite maior de 2 cm
ao redor da Ulcera,

Ambulatorial (servigos

Primeira escolha:
amoxicilina +

Infecgéao leve sem osteomielite & de atengao primaria ou | clavulanato
i secundaria) Segunda escolha:
sem comprometimento cefalexina
sistémico
Ulcera profunda, o .
exsuda?o purulento Antibidticoterapia
_ lulit lev Ambulatorial endovenosa de amplo
Infecgéo moderada | CEIUNE, NECTOSE 16VE A 11 o\ qario) ou espectro de acordo
moderada, osteomielite hospitalar com o agente

ou manifestagdes
sistémicas de infecgao

etiologico

Infecgdo grave

Ulcera profunda com
exsudato purulento,
celulite, gangrena ou
necrose extensa,

Hospitalar, alta
complexidade (UTI

Antibidticoterapia
endovenosa de amplo
espectro de acordo
com o agente

ali quando necessario) etioldgico,
osteomielite, C
bacteremia ou desbridamento
toxocidade sistémica cirdrgico, tratamento
de suporte

Fonte: Adaptado de BUTALIA et al., 2008.

O controle glicémico rigoroso é imprescindivel na prevengao das neuropatias
periférica e autondmica, impedindo (nos casos de DM tipo 1) ou retardando (nos
casos de DM tipo 2) sua progressao (ISMAIL-BEIGI et al., 2010; ANG et al., 2014;
MARTIN et al., 2014)

A dor neuropatica pode ser intensa e impactar negativamente a qualidade de
vida, limitando a mobilidade e contribuindo para a depressao e isolamento social.
Estratégias terapéuticas para o alivio da dor neuropatica devem ser implementadas
a fim de melhorar a qualidade de vida dos pacientes acometidos (POP-BUSUI et al.,
2017; SADOSKY et al.,, 2013).

gabapentina, pregabalina e duloxetina sao frequentemente prescritos, para o alivio

Os farmacos amitriptilina, carbamazepina,
da dor neuropatica, sendo os dois ultimos com maior recomendagao (FINNERUP et
al., 2015; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018).

A DAP

cardiovascular.

estd associada a elevada morbimortalidade por doenca

Recomenda-se como tratamento a cessagdao do tabagismo,
fisioterapia e exercicios, controle dietético e farmacolégico da dislipidemia e o uso
drogas antiplaquetarias e antitrombdticas para pacientes assintomaticos e

sintomaticos. Acido acetil salicilico, clopidogrel, cilostazol e varfarina sao

frequentemente utilizados. Tratamento cirurgico endovascular como a
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revascularicdo podem ser necessarios nos casos de DAP com isquemia critica, a fim
de se evitar amputacdes (SUZUKI et al., 2016; RHA et al., 2018)

Diabéticos com NPD que apresentem hiperemia aguda, calor local, edema no
pé ou tornozelo devem ser investigados para neuroartropatia de Charcot uma vez
que o diagnostico e o tratamento precoces sdo a melhor maneira de prevenir
deformidades que aumentam o risco de ulceragdo e amputagcdo (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2018).

O uso de calgados terapéuticos personalizados, que corrijem as alteragdes
biomecanicas, que amortecem o impacto ao caminhar e redistribuem a pressao
plantar, ajuda a reduzir o risco de ulceras nos pés de pacientes de alto risco (RIZZO
et al., 2012; HINGORAN]I, et al., 2016).

A promocao do autocuidado deve estar incluida no programa terapéutico
proposto para prevencgao de ulcera nos pés. A avaliagao criteriosa inclui investigagao
sobre o conhecimento do paciente a respeito da doencga; sobre os cuidados com os
pés e as unhas; avaliacdo dos habitos e cuidados do paciente com relacdo aos seus
pés; avaliagao do nivel de apoio familiar; avaliacdo das condicbes dos calgados e
das palmilhas (BRASIL, 2013a).

Medidas de educagdo em saude devem ser estabelecidas e monitoradas em
todos os encontros com o paciente, com o intuito de se estabelecer um cuidado
diario adequado e prevenir a ocorréncia de ulceracgdes, internagcdes desnecessarias
e amputacdes (BOULTON et al., 2008; ROSSANEIS et al., 2017).

Quadro 4 — Medidas educativas para pessoas com DM para prevengao e
identificacao precoce de ulceras nos pés.

Categoria de risco Recomendac¢oes de medidas educativas

— Orientagdo para o autoexame dos pés e cuidados pessoais;

- Autoexame diario dos pés para identificagdo precoce de alteragoes;

— Orientagao sobre a importancia do sapato e meias adequados;

— Higiene e hidratagao diaria dos pés;

— Cuidados com as unhas e 0s riscos associados;

— Cuidados com traumas externos e medidas de protecao;

— Procurar um profissional de Saude sempre que perceber alteragao de
cor, edema ou rachaduras na pele, dor ou perda de sensibilidade.

0 (baixo risco)

— Todas as recomendagdes para baixo risco;

— Nao caminhar descalco;

— Buscar ajuda profissional para manejo de calos, ceratose e lesbes de
pele;

— Nao utilizar produtos para calos e unhas sem prescricio por
profissional de Saude qualificado;

— Evitar medidas de aquecimento dos pés como escalda pés, bolsa de
agua quente, fogueiras efc;

1 e 2 (alto risco)
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— Sempre verificar a temperatura da agua em banhos,

— Nao utilizar sapatos novos por periodos prolongados mantendo uso por
pequenos periodos de tempo antes de utiliza-lo rotineiramente;

— Usar protetor solar nos pés quando forem expostos diretamente a luz
solar

— Todas as recomendagdes para baixo risco e alto risco;
- Entender que infecgdes podem ocorrer e progredir rapidamente;

3 (presencga de - Reconhecer sinais e sintomas de piora e infecgdo como alteragdes no
ulcera em tamanho da ferida e vermelhiddo ao redor, hematomas ou
atividade) escurecimento da pele, exudagao purulenta ou umidade onde antes era

seco, surgimento de novas lesdes; odor, dor, mal estar, febre e buscar
atendimento com profissional de saude capacitado imediatamente .

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2013a.

E importante ressaltar que cuidados didrios necessarios na prevencdo e
tratamento do PD sé&o realizados pelo proprio paciente ou familiares, consistindo em
importante desafio para os profissionais de saude, no estabelecimento de um
processo efetivo de educacdo em saude para promocido do desenvolvimento do
autocuidado. Portanto, metodologias educativas participativas, em linguagem clara e
acessivel, e que se orientem pelas reais necessidades da pessoa, sdo fundamentais
para o sucesso de um programa educativo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).
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2.4 CUSTOS DE SAUDE E IMPACTO ECONOMICO

Além do impacto na qualidade de vida, da morbidade e da mortalidade
prematura relacionada as complicagbes do DM, esta doenca também impde uma
carga econOmica importante para os paises, os sistemas de saude e, sobretudo,
para as pessoas com DM e suas familias (YANG, et al.; 2012; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Os gastos mundiais relacionados ao DM saltaram de 232 bilhdes de ddlares
em 2007 para 727 bilhdes de dolares em 2017 considerando a faixa etaria de 20 a
79 anos. Considerando a faixa etaria de 18 a 99 anos, os custos chegam a 850.000
bilhdes de ddlares. Estimativas sugerem que a carga econ6mica por DM continue
crescendo, podendo alcangar os 776 bilhdes de dolares em 2045, que representa
um crescimento de 7%. Observa-se que os maiores gastos vém dos Estados
Unidos, com 348 bilhdes de ddlares, seguidos de China, com 110 bilhdes de délares
e Alemanha, com 42 bilhdes de ddlares. Os paises com os menores gastos foram
Tuvalu, Sdo Tomé e Principe e Nauru que gastaram aproximadamente 1 milh&o de
de dodlares em 2017 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Com relagdo ao gasto percapita com DM em 2017, grandes disparidades
podem ser observadas entre os paises. Os com maior custo anual por pessoa com
DM foram os EUA, com 11.638 dolares, Luxemburgo, com 8.941 ddlares e Ménaco,
com 8.634 dolares. Ja os paises com menor gasto anual por pessoa com DM foram
Madagascar, com 87 délares, a Republica Democratica do Congo, com 66 ddlares e
a Republica Centro-Africana, com 47 ddélares (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017).

A causa mais frequente de internagdes prolongadas, nos Estados Unidos, € o
pé diabético compreendendo 25% das admissdes hospitalares, acarretando custos
de aproximadamente 28 mil ddolares a cada internacao por ulcera nos pés. Na
Suécia, corresponde a 18 mil délares em casos sem amputacao, e a 34 mil dolares
naqueles com amputagcdo (REIBER, LEMASTER, 2006; RAGNARSON,
APELQVIST, HEALTH, 2004).

Os custos anuais, diretos e indiretos, do DM no Brasil foram estimados em
22,6 bilhdes de ddlares no ano 2000. Os custos diretos incluiram medicamentos,
hospitalizagdes, consultas e tratamento para complicacbes e totalizaram 3,952

bilhdes, representando um custo direto per capita de 872 dodlares. Os custos
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indiretos incluiram perda de rendimento por incapacidade permanente e temporaria,
bem como morte prematura, e totalizaram 18,6 bilhées (BARCELO et al., 2003). Em
2007, os custos diretos e indiretos da DM tipo 2, o custo total anual por paciente foi
de 2.108 dodlares dos quais 63,3% eram custos diretos (BAHIA et al., 2011).

Estudo utilizando dados do DATASUS estimou o custo direto de
hospitalizagdo por DM em 363 milhdes de ddlares em 2000 (VIANNA et al., 2002).
Em 2007, o custo médio, estimado, de internagao por DM com desfecho de ébito foi
de 275,27 dolares e de 143,45 ddlares quando a hospitalizagdo nao resultou em
morte (ROSA, et al., 2007). Outro estudo simulou uma coorte com 6,48 milhdes de
diabéticos tipo 2, com base em estimativas do Ministério da Saude, orgamentos
hospitalares e registros de despesas em 2008, estimando custo total anual de
hospitalizacao relacionada ao DM em 264 milhdes de ddlares, enquanto os custos
relacionados a amputagao por DM em 128 milhdes de dolares (REZENDE, et al.,
2010). Em 2017, o custo anual com o DM no Brasil totalizou 24 bilhdes de dolares,
com gasto anual percapita de 1.495 ddlares (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017).

Os custos médicos diretos anuais relacionados ao PD, no Brasil, em 2014,
totalizaram 361 milhdes de reais, correspondendo a 0,31% das despesas com saude
publica no periodo. Desse total, 27,7 milhdes foram gastos em internagbes
hospitalares e 333,5 milhdes em atendimento ambulatorial (TOSCANO et al., 2018).

Nos paises em desenvolvimento, perdas econdmicas relacionadas a reducao
da produtividade no trabalho e da renda familiar como resultado de DM, doenca
cardiaca e derrame, foram previstas em 4,18 bilhdes de ddlares, para os anos de
2006 a 2015 (ALBEGUNDE, et al.; 2007).
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2.5 POLITICAS PUBLICAS

No Brasil, 0 DM é considerado uma das Linhas de Cuidado (LC) do SUS. As
LC séo definidas como recomendacdes sistematizadas e orientadas por diretrizes
clinicas, tendo com o objetivo a garantia da atengéo a saude. Definem as ag¢des e os
servicos que devem ser desenvolvidos nos diferentes pontos de atencao da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) e organizam os fluxos assistenciais que devem ser
garantidos ao usuario, a fim de atender, integralmente, as suas necessidades de
saude (MENDES, 2011).

Nesse contexto, as Unidades Basicas de Saude (UBS) tém a
responsabilidade pela coordenagao do cuidado e pelo ordenamento da RAS, uma
vez que constituem a porta de entrada do sistema de saude, sendo o ponto de
atencdo com maior capilaridade dentro da RAS. Por meio da Estratégia Saude da
Familia (ESF) algumas medidas possibilitaram a ampliagdo do acesso e da
qualidade da Atencédo Primaria a Saude (APS), através do cadastramento e da
vinculacdo dos usuarios as UBS, possibilitando o acompanhamento sistematico dos
casos, a prevencao das complicacdes e a atualizagdo dos profissionais de saude
(BRASIL, 2013b).

A Estratégia Saude da Familia foi implantada em 1994, como modelo de
reorientacdo assistencial, objetivando reorganizar a atengdo primaria a saude por
meio da implementagcdo de equipes multidisciplinares, responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias em um territério.
Prioritariamente, desenvolvem acbes de promogao, prevencao, recuperagao,
reabilitacdo e manutencao da saude da comunidade, racionalizando o uso de todos
os niveis de assisténcia (PAIM et al., 2011).

O Plano de Reorganizacédo da Atengédo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus, foi publicado pelo Ministério da Saude em 2001, com o objetivo de
estabelecer as diretrizes e metas para a reorganizagéo da assisténcia as pessoas
com DM e hipertensdo arterial, através da atualizacdo dos profissionais da rede
basica, da garantia do diagndstico e da vinculagdo do paciente as unidades de
saude para tratamento e acompanhamento, promovendo assim, a reestruturacao e a
ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade na rede publica de servicos de
saude (BRASIL, 2001).
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Neste mesmo ano, o protocolo de atencdo a Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus foi publicado pelo Ministério as Saude, estabelecendo diretrizes clinicas
para estratificagdo de risco, diagndstico, tratamento e organizagdo da assisténcia e
fluxos na rede de atengao a saude (BRASIL, 2001).

Como estratégia de organizagdo da assisténcia e estabelecimento de um
banco de dados solido, foi criado o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) por meio da Portaria n® 371, de 04 de
marco de 2002. Esse sistema esteve vinculado a distribuicdo de medicamentos e
gerou informagdes para gestores federais, estaduais e municipais, que subsidiaram
o planejamento de ac¢des de saude, conforme as necessidades da populacgéo.
Permitiu acompanhar e monitorar de forma continua a assisténcia prestada,
acumular dados sobre o perfil epidemiolégico e desenvolver politicas de saude
publica (BRASIL, 2011).

A primeira campanha nacional para rastreio do DM foi langcada em 2001 e
implementada por servigos publicos de saude de todo o pais, alcancando pessoas
com 40 anos de idade ou mais. A cobertura estimada da campanha entre a
populagdo alvo foi de 73%. Aproximadamente vinte milhdes de pessoas foram
rastreadas por meio de glicemia capilar, totalizando 3,3 milhdes (16,5%) de casos
suspeitos de DM (BRASIL, 2004).

Com o objetivo de promover o desenvolvimento e a implementagcado de
politicas publicas efetivas e de fortalecer os servigos de saude para a prevencéo e o
controle das Doengas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT) e de seus fatores de
risco, e estabelecer as diretrizes para o cuidado as pessoas com doengas crénicas,
foi publicado, em 2011, o Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022 (BRASIL,
2011).

Como parte desse processo, a Politica Nacional de Promogao da Saude,
implementada em 2006, objetivou a promogao da qualidade de vida e a reducao da
vulnerabilidade e riscos a saude, relacionados ao estilo de vida, condigcdes de
trabalho, habitacdo, ambiente, educacéao, lazer, cultura, acesso a bens e servigos
essenciais, priorizando a promogao da alimentagao saudavel, da atividade fisica e a
implementacgao de estratégias de promog¢ao da saude nas escolas (BRASIL, 2006).

Com o objetivo de aumentar o acesso, a baixo custo, a medicamentos

essenciais, especialmente para o controle da HAS e DM, foi criado em 2004 o
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programa brasileiro Farmacia Popular em parceria entre os entes federados
(BRASIL, 2011). Em 2006, incluiu farmacias privadas e drogarias e comegou a
subsidiar 90% do preco de referéncia de 24 medicamentos. A partir de 2011, o
Programa passou a disponibilizar medicamentos para o tratamento da hipertensao e
do diabetes sem custos para os usuarios. Um més apds o seu langamento, cerca de
3,7 milhdes de medicamentos foram distribuidos, o que representou, na época, um
aumento de 70% na distribuicdo de medicamentos para a hipertensdo e diabetes
(BRASIL, 2011).

O Programa Academia da Saude, langado em 2011, foi criado para promover
a atividade fisica e proporcionar espacos publicos equipados e com suporte para um
estilo de vida saudavel. Os polos do programa sao dotados de infraestrutura,
equipamentos e profissionais qualificados. Como ponto de atencdo no territério,
complementa a integralidade do cuidado e fortalece as ag¢des de promocédo da
saude, estando articulado com outros programas e pontos da rede como a ESF, os
Nucleos Ampliados de Saude da Familia e a Vigilancia em Saude (BRASIL, 2011)

O controle dos fatores de risco foi umas das principais estratégias adotadas
pelo governo brasileiro para prevenir doengas crénicas, nos ultimos anos. Incluem
diretrizes clinicas, programas de controle do tabagismo, politicas de alimentagdo e
nutricdo, regulamentagdo da publicidade de alimentos e bebidas, a promogédo da
saude escolar, e agdes para garantia de acesso a medicamentos essenciais
(BRASIL, 2011; OPAS, 2011).

Nas ultimas duas décadas, o Ministério da Saude do Brasil adotou estratégias
importantes para a reducdo do impacto do DM na saude da populacgéo,
especialmente no nivel primario de atengdo, com programas especificos de controle
dos DM. No entanto, ainda existem falhas na prestacao de cuidados, falta de dados
sobre as desigualdades no acesso a medicamentos e servigos de saude, bem como
sobre complicagdes decorrentes da doenga (BERTOLDI et al., 2013).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a morbidade de individuos com diagndstico de PD, e submetidos a

amputacao, residentes no Estado do Espirito Santo, entre os anos de 2003 e 2012.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil clinico epidemioldgico de individuos com pé diabético;

Descrever o perfil clinico epidemioloégico de individuos diabéticos submetidos
a amputacao;

Identificar a prevaléncia de pé diabético;

Identificar a prevaléncia de amputacbes de extremidades inferiores
relacionadas ao diabetes;

Analisar a associacdo de complicacbes e comorbidades relacionadas ao

diabetes com os desfechos de pé diabético e amputacoes;
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4, METODO

41 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo de abordagem quantitativa, exploratorio, transversal, com
delineamento de série temporal e utilizagdo de dados de natureza secundaria
referentes a morbidade de individuos com diabetes, pé diabético e submetidos a
amputacao, residentes nos Estados do Espirito Santo, cadastrados e
acompanhados pelo Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos
e Diabéticos — HIPERDIA.

4.2 Local e Periodo da Pesquisa
Os dados foram coletados por local de residéncia dos individuos cadastrados
no sistema. A unidade de analise selecionada para este estudo foi o Estado do

Espirito Santo. Os dados corresponderam ao periodo entre os anos de 2003 e 2012.

4.3 Populagao do Estudo, Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram incluidos todos os individuos com DM tipo |, DM tipo Il e DM com
Hipertensdo Arterial concomitante, residentes nos Estados do Espirito Santo,
cadastrados e acompanhados pelo Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA, no periodo 2003 a 2012 e notificados com
PD e amputacdes por DM.

N&o foram excluidos individuos da amostra.

Os individuos notificados, no sistema HIPERDIA, como Diabéticos com
Hipertensdo Arterial concomitante, ndo sao extratificados por tipo de Diabetes (DM

tipo | ou DM tipo ).

4.4 Procedimentos (Sistemas de Informagao e Bancos de Dados)

Os dados foram extraidos do Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA, fornecido pelo Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude — DATASUS, website: www.datasus.gov.br e
organizados em arquivo de planilhas do softwer Microsoft® Office Excel versao 15.0,
por dois pesquisadores independentes com o propésito de identificar possiveis
discrepancias. Realizou-se uma analise exploratéria para reconhecimento das

variaveis e corre¢cdo de possiveis erros ou inconsisténcias na digitacdo dos dados.
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Feitas as corregbes necessarias precedeu-se a organizagdo e analise dos dados,
aplicando-se a estatistica descritiva.

4.5 Analise dos Dados

Foram calculadas as prevaléncias de PD e de Amputacdo por DM,
estratificadas por DM tipo |, DM tipo Il e DM com Hipertensao Arterial concomitante,
discriminadas por sexo e por faixa etaria, por comorbidades e fatores de risco
associados (tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral, doenga renal crénica e pé diabético) expressas em
percentual, usando o método direto.

Foram calculadas as razdes de prevaléncia (RP) e analisadas as associagoes
de PD e amputacbes com os fatores de risco e comorbidades notificadas no
sistema. As variavés dependentes (y) foram PD e amputagdes, as variaveis
independentes (x) foram sexo, faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, doenga renal crénica e pé
diabético. As associacdes foram analisadas pelo teste de Qui-quadrado de Pearson
e Corregdo de Yates, sendo utilizado o programa estatistico Stata® 14.0 e
considerando o nivel de confiangca de 95%.

4.6 Aspectos Eticos e Legais da Pesquisa

O presente estudo envolveu apenas a descricdo e analise de dados
secundarios de populagdo, coletados junto ao Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA informados pelo
DATASUS. Todas essas fontes de informagcdo sdo de dominio publico. Nenhuma
informacdo com identificacdo individual foi obtida para a realizacdo deste estudo,
seguindo as normas dispostas na Resolugcdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa, na qual orienta que pesquisas envolvendo apenas dados
secundarios de dominio publico sem identificagao dos participantes da pesquisa, ou
sem envolvimento de seres humanos nado necessitam de aprovacao por parte do
Sistema CEP-CONEP (BRASIL, 2012).
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5. RESULTADOS

5.1 Amostra e caracteristicas

A amostra do presente estudo foi composta por um total de 64.196 diabéticos,
residentes nos Estados do Espirito Santo, cadastrados e acompanhados pelo
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos —
HIPERDIA, no periodo 2003 a 2012. Desse total 2.512 (3,91%) eram diabéticos do
tipo 1, 6.995 (10,89%) eram do tipo 2 e 54.689 (85,20%) eram diabéticos com HAS
(nesse extrato ndo se diferenciou o tipo de DM).

O numero total de individuos que compuseram a amostra e estratificacéo por

tipo de DM, sexo e faixa etaria estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Numero total de individuos cadastrados e acompanhados pelo sistema
HIPERDIA no Espirito Santo de 2003 a 2012, estratificados por tipo de DM, sexo e
faixa etaria.

DM c/

Total DM1 P% IC(95%) DM2 P% IC(95%) o

P% IC (95%)

Amostra 64.196 2512 39 3,8-41 6.995 10,9 10,7-11,1 54.689 85,2 84,9-855

Sexo
Masculino 21.416 1.138 45,3 43,3-47,3 2.875 41,1 39,9-423 17.403 31,8 31,4-32,2
Feminino 42.780 1.374 54,7 52,7-56,7 4.120 58,9 57,7-60,1 37.286 68,2 67,8-68,6

Faixa Etaria
Até 29 1.962 707 28,1 26,4-30,0 324 46 4,2-52 931 1,7 1,6-1,8
30a59 33.2351.278 50,9 48,9-52,8 4.537 64,9 63,7-66,0 27.420 50,1 49,7 - 50,6
60a+ 28,999 527 21,0 194-226 2134 30,5 29,4-31,6 26.338 48,2 47,7 -48,6
Fonte: Elaboragéo do préprio autor, 2019.

5.2 Prevaléncia do Pé Diabético

A prevaléncia do PD na amostra analisada foi de 2,95% (n=74) no DM tipo 1,
3,26% (n=228) no DM tipo 2 e de 4,53% (n=2.480) no DM com HAS.

Maiores taxas de PD foram observadas no sexo masculino, nas faixas etarias
entre 30 e 69 no DM tipo 1 e entre 40 e 69 anos no DM tipo 2 e no DM com HAS. A
analise da correlagcao entre PD e comorbidades associadas demonstrou maior
prevaléncia de PD em todas as variaveis correlacionadas com excecdo de
sobrepeso no DM tipo 2 e no DM com HAS.

As taxas de prevaléncia de PD estratificadas por tipo de DM, sexo, faixa etaria

e comorbidades associadas estao apresentados nas Tabelas 2,3 e 4.
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Tabela 2 — Prevaléncia % de PD na populagdo com DM tipo 1 estratificada por sexo,
faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral e doenca renal crbnica, no Estado do Espirito Santo de

2003 a 2012
Total P% IC (95%) RP IC (95%) p=

DM tipo 1 2.512 3,9 3,8-4,1

PD 74 2,9 2,3-3,7

Sexo

Masculino 44 3,9 2,9-52

Feminino 30 2.9 15-3.1 Lrr 112-280  0.0180

Faixa etaria

Até 14 3 4.0

15a19 2 2,7

20a24 0 0

25a29 2 2,7

30a34 5 6,8

35a39 7 9,5

40a 44 8 10,8

45a 49 6 8,1 0.0008

50 a 54 12 16,2

55a 59 6 8,1

60 a 64 8 10,8

65 a 69 10 13,5

70a74 1 1,3

75a79 4 54

80e+ 0 0

Comorbidades

. Sim 17 4.9 3,0-7,8
Tabagismo N30 57 26 20-34 1,85 1,09 - 3,14 0.0339
. Sim 33 3,5 2,5-5,0

Sedentarismo No 41 26 19-36 1,35 0,86 - 2,11 0.2410
Sim 17 3,2 1,9-5,1

Sobrepeso N30 57 29 22-38 1,09 0,64 - 1,87 0.8514
Sim 7 10,6 47-212

IAM N30 67 27 21-35 3,87 1,85-8,11 0.0008
Sim 4 6,5 2,1-16,5

AVC N30 70 29 22-36 2,26 0,85-5,99 0.2031
Sim 10 9,0 46-16,3

DRC N30 64 27 21-34 3,38 1,78 - 6,40 0.0003

Fonte: Elaboragéo do préprio autor, 2019.
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Tabela 3 — Prevaléncia % de PD na populagdo com DM tipo 2 estratificada por sexo,
faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral e doenca renal crbnica, no Estado do Espirito Santo de
2003 a 2012

Total % IC (95%) RP IC (95%) p=
DM tipo 2 6.995 10,9 10,7 - 11,1
PD 228 3,3 29-37
Sexo
Masculino 110 3,8 3,2-4,6
Feminino 118 29 24-34 134 103-172 00307
Faixa etaria
Até 14 2 0,88
15a19 2 0,88
20a24 2 0,88
25a29 3 1,32
30a 34 5 2,19
35a39 10 4,39
40 a 44 19 8,33
45a 49 21 9,21 0,0006
50 a 54 35 15,35
55 a 59 33 14,47
60 a 64 27 11,84
65 a 69 30 13,16
70a74 11 4,82
75a79 13 5,70
80e+ 15 6,58
Comorbidades
. Sim 48 43 3,2-57
Tabagismo N 180 3.1 26-57 1,39 1,02 - 1,90 0,0457
. Sim 133 3,9 3,3-4,6
Sedentarismo NZo 95 26 22.32 1,48 1,14 - 1,92 0,0036
Sim 75 2,8 2,2-3,5
Sobrepeso NZo 153 36 31-4.2 0,77 0,59 - 1,01 0,0672
Sim 25 16,1 10,9 - 23,1
IAM N 203 3.0 26-34 5,43 3,70-7,98 < 0.0001
Sim 19 12,5 7,9-19,1
AVC N30 209 3.1 27-35 4,09 2,63 - 6,36 < 0.0001
DRC Sim 38 130 95-175 459 331-637  <0.0001

N&o 190 2,8 25-3,3
Fonte: Elaboragéo do préprio autor, 2019
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Tabela 4 — Prevaléncia % de PD na populagdo com DM e Hipertensdo Arterial
estratificada por sexo, faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e doenga renal crénica, no Estado
do Espirito Santo de 2003 a 2012

Total % IC (95%) RP IC (95%) p=
DM Com HAS 54.689 85,2 84,9-855
PD 2.480 4,5 44 -47
Sexo
Masculino 901 5,2 49-55
Feminino 1579 42  40-44 22 113-132 <0.0001
Faixa etaria
Até 14 9 0,36
15a19 4 0,16
20a24 13 0,52
25a29 28 1,13
30a34 43 1,73
35a39 82 3,31
40 a 44 163 6,57
45 a 49 239 9,64 < 0.0001
50 a 54 321 12,94
55a 59 369 14,88
60 a 64 332 13,39
65 a 69 318 12,82
70a74 243 9,80
75a79 175 7,06
80e+ 141 5,69
Comorbidades
. Sim 670 7,6 7,1-8,2
Tabagismo N30 1810 3.9 3.8-41 1,92 1,77 - 2,10 < 0.0001
. Sim 1.360 4.8 46-51
Sedentarismo No 1120 42 4-45 1,14 1,06 -1,24 0,0006
Sim 1.224 4.4 42-46
Sobrepeso N30 1256 47 44-49 0,94 0,87 -1,02 0,1203
Sim 626 11,5 10,7-124
IAM N30 1.854 3.8 36-30 3,05 2,80 - 3,33 < 0.0001
Sim 598 11,3 10,4 - 12,1
AVC N30 1882 3.8 3.6-4 2,95 2,71-3,22 < 0.0001
DRC Sim- - 600 129 120-139 544 315-375  <0.0001

Nao 1.880 3,8 3,6-3,9
Fonte: Elaboragéo do préprio autor, 2019.
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5.3 Prevaléncia de amputagoes relacionadas ao DM

A prevaléncia de amputagdes relacionadas ao DM na amostra analisada foi
de 1,15% (n=29) no DM tipo 1, 1,49% (n=104) no DM tipo 2 e de 2,24% (n=1.224) no
DM com HAS.

Maiores taxas de amputacéo foram observadas no sexo masculino, nas faixas
etarias até 19 anos e entre 35 e 64 no DM tipo 1, entre 40 e 69 anos no DM tipo 2 e
entre 40 e 79 anos no DM com HAS. A analise da correlagado entre amputacgdes e
comorbidades associadas demonstrou maior prevaléncia de amputacdes em todas
as variaveis correlacionadas com excegao de sobrepeso no DM tipo 1 e tipo 2 e com
HAS concomitante.

As taxas de prevaléncia de amputacgdes relacionadas ao DM estratificadas por
tipo de DM, sexo, faixa etaria e comorbidades associadas estdo apresentados nas
Tabelas 5,6 e 7.
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Tabela 5 — Prevaléncia % de amputagdes relacionadas ao DM na populagédo com
DM tipo 1 estratificada por sexo, faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, doenga renal crénica e PD,
no Estado do Espirito Santo de 2003 a 2012

Total % IC (95%) RP IC (95%) p=
DM tipo 1 2.512 3,9 3,8-41
Amputacgao 29 1,2 0,8-1,7
Sexo
Masculino 21 1,8 1,2-2,9
Feminino 8 06 03-12 >17 141-7.13 00057
Faixa etaria
Até 14 3 10,34
15a19 1 3,45
20a24 0 -
25a29 2 6,90
30a34 0 -
35a39 2 6,90
40a 44 4 13,79
45 a 49 2 6,90 0.5505
50 a 54 5 17,24
55a59 2 6,90
60 a 64 3 10,34
65 a 69 2 6,90
70a74 0 -
75a79 2 6,90
80e+ 1 3,45
Comorbidades
. Sim 9 2,6 1,3-5,0
Tabagismo N0 20 0.9 06-15 2,79 1,28 - 6,08 0,0158
. Sim 14 1,5 0,8-2,6
Sedentarismo No 15 10 06-16 1,56 0,76 - 3,22 0,3067
Sim 6 1,1 0,5-2,5
Sobrepeso No 23 12 08-18 0,96 0,39-2,34 0.8953
Sim 4 6,1 2,0-156
1AM N30 o5 10 07-15 5,93 2,12 - 16,56 0.0014
Sim 3 4.8 1,3-144
AVC N30 26 11 07-16 4,56 1,42 - 14,66 0.0317
Sim 8 7,2 3,4-141
DRC N30 21 0.9 0.6-1.4 8,24 3,73-18,19 < 0.0001
PD Sim 17 23,0 14,3-34,5 46,67 2521136- <0.0001
Nao 12 0,5 0,3-0,9 ’

Fonte: Elaboragéo do préprio autor, 2019.
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Tabela 6 — Prevaléncia % de amputagdes relacionadas ao DM na populagédo com
DM tipo 2 estratificada por sexo, faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, doenga renal crénica e PD,
no Estado do Espirito Santo de 2003 a 2012

Total % IC (95%) RP IC (95%) p=
DM tipo 2 6.995 10,9 10,7 - 11,1
Amputacao 104 1,5 1,2-1,8
Sexo
Masculino 66 2,3 1,8-2,9
Feminino 38 0.9 0.7-1.3 2,49 167-37  <0.0001
Faixa etaria
Até 14 0 0,00
15a19 2 1,92
20a24 0 0,00
25a29 1 0,96
30a34 2 1,92
35a39 6 5,77
40 a 44 9 8,65
45a 49 12 11,54 0,0084
50 a 54 11 10,58
55a59 15 14,42
60 a 64 18 17,31
65 a 69 11 10,58
70a74 6 5,77
75a79 5 4,81
80e+ 6 5,77
Comorbidades
. Sim 26 2,3 1,5-34
Tabagismo N30 78 13 11-17 1,74 1,12-2,70 0,0178
. Sim 64 1,9 1,5-24
Sedentarismo No 40 11 08-15 1,69 1,14 - 2,50 0,0107
Sim 33 1,2 0,8-1,7
Sobrepeso N30 71 17 13-21 0,73 0,48-1,10 0,1570
Sim 18 11,6 7,2-18,0
1AM N30 86 13 1.0-16 9,24 5,70 - 14,96 < 0.0001
Sim 17 11,2 6,8-17,6
AVC N30 87 13 10-16 8,80 5,37 - 14,42 < 0.0001
Sim 20 6,8 4,3-10,5
DRC N30 84 13 10-16 5,47 3,40 - 8,77 < 0.0001
Sim 71 31,1 25,3-37,6
PD N30 33 0.5 03-07 63,86 43,18 - 94,44 < 0.0001

Fonte: Elaboragao do préprio autor, 2019.
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Tabela 7 — Prevaléncia % de amputagdes relacionadas ao DM na populagédo com
DM e Hipertensdo Arterial estratificada por sexo, faixa etaria, tabagismo,
sedentarismo, sobrepeso, infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral,
doenca renal cronica e PD, no Estado do Espirito Santo de 2003 a 2012

Total % IC (95%) RP IC (95%) p=
DM Com HAS 54.689 85,2 84,9-855
Amputacgao 1.224 2,2 21-24
Sexo
Masculino 492 2,8 2,6 -3,1
Feminino 732 2.0 18-2.1 144 129-161  <0.0001
Faixa etaria
Até 14 3 0,25
15a19 4 0,33
20a24 5 0,41
25a29 11 0,90
30a34 21 1,72
35a39 40 3,27
40 a 44 81 6,62
45a 49 113 9,23 0.0539
50 a 54 150 12,25
55a 59 167 13,64
60 a 64 179 14,62
65 a 69 138 11,27
70a74 141 11,52
75a79 102 8,33
80e+ 69 5,64
Comorbidades
. Sim 392 4.4 40-49
Tabagismo N 832 18 17-1.9 2,45 2,18-2,75 < 0.0001
. Sim 686 24 23-26
Sedentarismo NZo 538 20 19-22 1,20 1,08 -1,34 0.0013
Sim 565 2,0 1,9-22
Sobrepeso NZo 659 25 23-26 0,83 0,74 - 0,92 0.0009
Sim 369 6,8 6,1-7,5
1AM N 855 17 16-1.9 3,90 3,46 - 4,39 < 0.0001
Sim 362 6,8 6,2-7,5
AVC N30 862 17 16-1.9 3,90 3,46 -4,40 < 0.0001
Sim 396 8,5 7,7-94
DRC N30 828 17 15-1.8 5,15 459-578 < 0.0001
Sim 726 29,3 27,5-311
PD N 498 1.0 0.9-1.0 30,69 27,58 - 34,15 < 0.0001

Fonte: Elaboragao do préprio autor, 2019.
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6. DISCUSSAO

6.1 Pé Diabético (PD)

O presente estudo demonstrou que no Espirito Santo, Brasil, no que diz
respeito a prevaléncia de PD na populacdo estudada, as taxas se apresentaram
mais elevadas no DM tipo 2 n=228 (3,26%), e ainda maiores na coexisténcia de DM
e HAS n=2.480 (4,53%). Os achados convergem com resultados de recente reviséo
sistematica com metanalise da prevaléncia global de PD, em que as lesées do PD
também foram mais prevalentes em pacientes com DM tipo 2 (6,4%) do que em
pacientes com DM tipo 1 (5,5%) e alta prevaléncia de HAS (63,4%) na populagao
estudada (ZHANG, et al., 2017).

Pesquisadores alemdes também demostraram maior prevaléncia de PD na
populagcdo com DM tipo 2 (13.7%) em comparagdo com DM tipo 1 (5.1%) e
correlagcdo com HAS em ambas as amostras, em estudo de coorte retrospectivo com
um total de 899 pacientes com DM tipo 1, e 4.007 com DM tipo 2 (WOLF, et al.,
2009). No Brasil, prevaléncia muito superior a desse estudo foi estimada na cidade
de Recife, 9% na populagdo com DM do tipo 2 (n=1.374 - 1C95%), (VIEIRA-SANTOS
et al., 2005).

Estudo realizado na Roménia, com 126 pacientes com DM tipo 1, e 142 com
DM tipo 2 demonstrou prevaléncia de neuropatia periférica em 28,7% dos pacientes
com DM tipo 1 e em 50,7% dos com DM tipo 2, demonstrando maior risco de
sindrome do PD em pacientes com DM tipo 2 (BONDAR, POPA, 2018). A neuropatia
periférica € um importante fator de desencadeamento de eventos que propiciam as
lesdes nos pés de pessoas com DM (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2017).

Nos diabéticos do tipo 1, a menor prevaléncia de PD pode se justificar pelo
bom controle glicémico relacionado ao uso intensivo de insulina, retardando a cadeia
de enventos fisiopatoldgicos das complicagbes microvasculares, estando associado
a uma melhora na microcirculagdo da pele e com uma menor incidéncia de Ulceras
isquémicas do pé (RATHSMAN, JENSEN-URSTAD, NYSTROM, 2014). A maior
prevaléncia entre pessoas com DM associada a HAS pode ser justificada pelo fato
dela contribuir significativamente para a doenga microvascular no DM, responsavel

pelas alteragdes fisiopatoldgicas determinantes do PD (ADLER, et al., 2000).
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Ao analisar-se a literatura, observou-se que a prevaléncia do PD, no Estado
do Espirito Santo, esta abaixo da média, o que pode estar correlacionado com baixa
notificacdo dos casos, uma vez que a detecgcdo do problema esta diretamente
relacionada com o exame dos pés. Entretanto essa anadlise ndo foi obejeto dessa
pesquisa. Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude demonstrou que no estado a
proporgao de diabéticos que nunca tiveram os pés examinados foi superior (58,64%)
a dos que fizeram o exame (IBGE, 2014). Estudo realizado na Espanha com 443
pacientes diabéticos do tipo 2, acompanhados por servicos de atengao primaria,
demonstrou que apenas 37% tiveram seus pés avaliados (ALONSO-FERNANDEZ et
al., 2014). Em outro estudo, pesquisadores sul-africanos demonstraram que apenas
22,2% dos 200 diabéticos tipo 2 avaliados, relataram ter tido seus pés examinados
antes de desenvolverem problemas nos pés (GOIE, NAIDOO, 2016).

Com relacao a variavel sexo, maior prevaléncia de PD foi observada no sexo
masculino em todos os tipos de DM. DM tipo 1 n=44 (3,87%) RP=1,77 p=0.0180
IC=1,12 - 2,8 (95%), DM tipo 2 n=110 (3,83%) RP=1,34 p=0.0180 1C=1,03 - 1,72
(95%) e DM com HAS n=901 (5,18%) RP=1,22 p=< 0.0001 IC=1,13 - 1,32 (95%). Os
resultados convergem com o estudo EURODIALE que aponta o sexo masculino com
maior risco de desenvolvimento de PD e maior frequéncia de lesdes nos pés
(PROMPERS et al.,, 2008). Converge também com os resultados de estudo
transversal com 1.515 pessoas com DM tipo 2, com idade acima dos 40 anos, no sul
do Brasil, que demonstrou que o risco de PD estava presente com maior frequéncia
entre os homens n=97 (17,3%) que em mulheres n=108 (11,3%) (ROSSANEIS et
al., 2017). Estudo, realizado em Pernambuco, Brasil, com amostra de 1.374 pessoas
com DM do tipo Il também demonstrou maior prevaléncia de PD no sexo masculino
n=410 (9,8%) que feminino n=963 (8,6%) com RP=1,13 (VIEIRA-SANTOS et al.,
2005). Entretanto, prevaléncia discretamente maior no sexo feminino (51,46%) foi
observada na populacdo brasileira, como demonstrou a Pesquisa Nacional de
Saude (IBGE, 2014).

A maior prevaléncia de PD no sexo masculino tem sido associada ao fato dos
homens tenderem a ser mais negligentes em relacdo aos cuidados com a propria
saude, e a ter maior relutdncia em procurar assisténcia médica e seguir
recomendacgdes preventivas (MONTEIRO-SOARES et al, 2012; TANG et al, 2014).

Maior prevaléncia de PD por faixa etaria foi observada entre individuos com
DM tipo 1, nas idades entre 30 e 69 anos p=0.0057 (IC=95%) no DM tipo 2 nas
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idades entre 40 e 69 anos p=0,0015 (IC=95%). No DM com HAS prevaléncia maior
também foi observada nas idades entre 40 e 69 anos, porém sem correlagao
estatistica significativa p=0,3448 (IC=95%). Sabe-se que as complica¢des e o déficit
de autocuidado aparecem com o envelhecimento das pessoas vivendo com DM.
Com o envelhecimento, predominantemente depois de 40 anos de idade, as
complicagdes macrovasculares e microvasculares sdo mais frequentes, e podem
acometer a retina, o glomérulo renal, e os nervos periféricos, comprometendo e
dificultando ainda mais a pratica do autocuidado dos pés. (SHAHBAZIAN et al.,
2013). Os dados também sao compativeis com a prevaléncia mundial que se
encontra na média de idade de 56,1 a 61,7 anos (ZHANG, et al., 2017). Dados da
Pesquisa Nacional de Saude confirmam esses achados e demonstram, no Brasil,
maior prevaléncia de feridas ou ulcera PD nas faixas etarias de 30 a 59 anos
(35,98%), de 60 a 64 anos (21,90%) e de 65 a 74 anos (21,87%) (IBGE, 2014).

A analise da correlacdo entre PD e comorbidades associadas demonstrou
maior prevaléncia de PD em todas as variaveis correlacionadas com exce¢ao de
sobrepeso no DM tipo 2 e no DM com HAS. Considerando o nivel de significancia de
5%, o resultado da analise estatistica indicou que existe associag&o significativa
entre todas as variaveis com excecéo de sobrepeso em todos os tipos de DM, além
de sedentarismo e acidente vascular cerebral no DM tipo 1.

O estudo Diabetes Care in General Practice demonstrou associagao de
tabagismo, sedentarismo, IAM e AVC com maior ocorréncia de PD tanto na ocasido
do diagndstico, bem como seis anos apds (BRUUN et al., 2013). Na Alemanha,
maior prevaléncia de PD foi associada ao tabagismo, a DRC e a HAS tanto em
diabéticos do tipo 1 quanto nos do tipo 2 (WOLF, et al., 2009).

No Sul do Brasil, foi observado maior risco para PD em pacientes com histéria
de IAM n=17 (18,1%) e AVC n=12 (12,8%). Também apresentaram maior risco HAS
n=62 (66%) e tabagismo n=12 (12,8%), entretanto sem correlacdo estatistica
significativa (BORTOLETTO, et al., 2014). No Canada, analise de 2.040 adultos com
DM tipo 2, demonstrou prevaléncia de PD em 5,58% da amostra, sendo fatores
preditores para lesées em PD o tabagismo, a doenga cardiaca, e o AVC (<0.001),
tanto na neuropatia quanto na vasculopatia (AL SAYAH et al., 2015).

O tabaco esta relacionado com o desenvolvimento do DM tipo 2 como fator
desencadeante ou agravante, devido a seus efeitos sobre as concentragdes de

cortisol, marcadores inflamatdrios, stress oxidativo, resisténcia a insulina e uma
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aumento na glicemia de jejum, favorecendo, por conseguinte, as complicagdes
vasculares e neuropaticas (NAKANISHI, et al. 2000; CLAIR, RIGOTTI, MEIGS,
2013).

O sedentarismo e o tabagismo foram associados a um maior risco
cardiovascular (JANG et al.,2019). Diversos estudos relacionam o sedentarismo ao
aumento da resisténcia a insulina, favorecendo o aumento das taxas glicémicas com
repercussdes fisiopatoldgicas na neuropatia diabética e nas alteragdes micro e
macrovasculares (MUTIE, GIORDANO, FRANKS, 2017).

Pacientes com DRC leve a moderada apresentam risco mais levado para PD
e amputagcdes (MATSUSHITA et al., 2017). Maior morbimortalidade relacionada a
doencgas coronarias e cerebrovasculares também foi associada, o que justifica os
achados dessa pesquisa (CRIQUI, ABOYANS, 2015).

O mecanismo fisiopatoloégico da neuroatia periférica esta diretamente
relacionado a hiperglicemia ocasionada pelo mau controle do DM, que leva a uma
perturbacdo no sistema nervoso periférico, por meio da ativagdo de vias
metabdlicas, bioquimicas e inflamatérias, mediadas pelo sistema imunitario,
danificando as fibras nervosas (TESFAYE, et al., 2010; CALLAGHAN, et al., 2012).

Esse mesmo processo também esta relacionado as disfungdes neuropaticas
que afetam diretamente os nervos autondmicos. E importante reconhecer a
presenca de neuropatia autondmica diabética em pacientes devido ao seu impacto
nao sO sobre a morbidade, mas também sobre a mortalidade. Especificamente, a
presenca de neuropatia autondémica cardiaca esta associada com um risco
aumentado de mortalidade. Isto pode estar relacionado com arritmias cardiacas,
isquemia silenciosa, e maior risco de IAM (RUSSELL, ZILLIOX, 2014).

6.2 Amputagoes relacionadas ao DM

As taxas de Amputacgdes relacionadas ao DM na populagdo analisada
também se apresentaram mais elevadas no DM tipo 2 n=104 (1,49%), e ainda
maiores na coexisténcia de DM e HAS n=1.224 (2,24%), assim como as taxas de
PD. Isso se justifica pela associagao direta das lesbes de PD como precursoras de
amputacdes. O PD é reponsavel por cerca de 40% a 60% das amputagdes néo

traumaticas de membros inferiores, no mundo, sendo que 85% destas amputacdes
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sdo precedidas de ulceras nos pés (TAVARES, et al., 2009; VAN BATTUM, et al.,
2011).

Os resultados desse estudo s&o semelhantes aos encontrados no Canada,
onde a prevaléncia estimada de amputa¢des no DM tipo 2 foi de 1,4% (AL SAYAH et
al., 2015). Na Inglaterra, a incidéncia ajustada por idade e sexo de amputagdes
menores foi de 1,2 por 100.000 habitantes no DM tipo 1 e de 4,1 por 100.000
habitantes no DM tipo 2 (VAMOS, et al., 2010). Na cidade de Campinas, no estado
de S&o Paulo, em amostra de 403 diabéticos atendidos em ambulatorio
especializado em Endocrinologia, foram encontradas taxas de amputacdo de
10,34% e 13,10% para diabéticos tipo 1 e tipo 2 respectivamente.

Em Minas Gerais, pacientes diabéticos submetidos a amputagdo maior, em
hospital de Belo Horizonte, apresentaram alta prevaléncia de HAS (54,7%) e risco
aumentado de amputagdo maior relacionado a HAS (COSTA et al., 2017). Estudo
de coorte realizado em hospital universitario no estado do Para — Brasil, com 711
individuos demonstrou associagdo de HAS com gravidade de doenga arterial
periférica e consequente aumento de risco para amputagdo (FELICIO, et al., 2019).

Maior prevaléncia de amputacdes foi encontrada no sexo masculino em todos
os tipos de DM. DM tipo 1 n=21 (1,85%) RP=3,17 p=0.0057 1C=1,41 - 7,13 (95%),
DM tipo 2 n=66 (2,30%) RP=2,49 p=< 0.0001 1C=1,67 - 3,7 (95%) e DM com HAS
n=492 (2,83%) RP=1,44 p=< 0.0001 1C=1,29 - 1,61 (95%). O estudo EURODIALE
também demonstrou maior risco € maior prevalencia de amputacbes no sexo
masculino (PROMPERS et al., 2008, VAN BATTUM et al., 2011).

No estado de Sado Paulo, maior prevaléncia no sexo masculino também foi
encontrada (57,5 a 61,3%), porém sem correlagao estatistica com aumento de risco
(SILVA et al.,, 2017). Em Santa Catarina, os dados sao semelhantes (64,9%) de
amputacdes relacionadas ao DM no sexo masculino (DOS SANTOS, et al., 2018).

A prevaléncia de amputacbes por faixa etaria se apresentou maior entre
individuos com DM tipo 1, nas idades até 19 anos e entre 35 e 64 anos p=0.6103
(IC=95%), no DM tipo 2 entre 40 e 69 anos p=0,1702 e, no DM com HAS nas idades
entre 40 e 79 anos p=0,1496 (IC=95%), porém, a analise estatistica ndo demontrou
associagao significativa. Em Belo Horizonte, foi demonstrado aumento da
prevaléncia de amputagdes e mortalidade em pacientes diabéticos com o avancgar
da idade (entre 31 e 60 anos n=40 [15,4%)], entre 61 e 80 anos n=79 [22,7%] e em

maiores de 80 anos n=16 [38,1%]), e associagdo de maior risco de amputagdo em
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idade avangada Oddis Ration 1,05 (p < 0001), o que corrobora com nossos achados
(COSTA et al., 2017).

Na Alemanha, pesquisadores demonstram alta prevaléncia e maior risco de
doenca arterial periférica entre idosos diabéticos tipo 1 com média de idade = 62,6
anos e tipo 2 com média de idade = 71,3 anos (p < 0.0001), provavelmente
relacionada a maior tempo de curso da doenga (RICHTER et al., 2018).

A analise da correlacdo entre amputacdes e comorbidades associadas
demonstrou maior prevaléncia de amputacbes em todas as variaveis
correlacionadas com excegao de sobrepeso no DM tipo 1 e tipo 2 e com HAS
concomitante. Considerando o nivel de significancia de 5%, o resultado da analise
estatistica indicou que existe associagao significativa entre todas as variaveis com
excecao de sobrepeso no DM tipo 1 e 2, além de sedentarismo no DM tipo 1. No DM
com HAS a correlacdo com sobrepeso demonstrou menor prevaléncia de
amputagdes com associagao estatisticamente significativa.

Na populagdo Saudita, estudo de coorte em populacao de 62.681 diabéticos
com mais de 25 anos de idade, demonstrou que o habito de fumar, a doenca renal
crénica, a doencga coronariana e a doenga cerebrovascular e a obesidade tiveram
associacdo com maior risco de complicagdes nos pés de pessoas com DM, incluindo
gangrena e amputagdes, convergindo com nossos resultados (AL-RUBEAAN, et al.,
2015).

Em Taiwan, em amostra de 1.588 diabéticos do tipo 2, submetidos a
amputacao nao traumatica, foi demonstrada maior prevaléncia de amputagcdes em
pacientes com histéria de doenca coronariana e acidente vascular cerebral (LAl et
al., 2014).

Os resultados desse estudo também sao convergentes com os encontrados
em Gana, onde a incidéncia média de problemas nos pés (incluindo amputagdes) foi
de 8,39%, em 7.383 diabéticos, com risco aumentado no sexo masculino (OR =
2,51), na HAS (OR = 1,14); na nefropatia (OR = 2,15), e com diagnéstico prévio de
PD (OR = 3,24), ambos com correlagao estatistica significativa. Entretanto, o risco
aumentado no IMC elevado em 5kg/m? (OR = 3,2), diverge dos resultados
encontrados na populacdo diabética com HAS coexistente (SARFO-KANTANKA et
al., 2019).

No Brasil, o estudo BRAZUPA avaliou 1.455 diabéticos, e também demostrou

maior prevaléncia de amputagdes no sexo masculino (70,9%; p <0,001), em idosos
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(média de idade 60,5 anos; p <0,001), no DM tipo 2 (95,8%; p = 0,017), na doencga
renal cronica (33,3%; p = 0,001), na doenga cardiaca (36,4%; p = 0,023), nas
alteracbes prévias de PD (96,7%; p <0,001), e entre fumantes (26,1% p = 0,52)
entretanto, esse ultimo sem associagao estatistica significativa (PARISI et al., 2016).

A frequéncia de amputacao entre diabéticos é 10 a 20 vezes maior quando
comparada a populagao geral. (MOXEY et al., 2011). A cada ano, cerca de 1 milh&do
de diabéticos sdo submetidos a amputacdo de membros inferiores em todo o
mundo, contabilizando cerca de trés amputagdes por minuto (BOULTON, et al.,
2005). Sendo o PD a principal causa de amputagdes nao-traumaticas dos membros
inferiores em todo o mundo. Na China, foi demonstrado taxa de 19,03% de
amputagdes em individuos com DM, resultado 15 vezes maior do que em pessoas
sem diabetes (JIANG, et al., 2015).

O mau controle glicémico, o tabagismo, a presengca de hiperceratose,
calosidades e deformidades nos pés, bem como a deficiéncia visual, a doenga renal
crbnica, historia prévia de ulcera e amputacdo, NP e DAP constituem os principais
fatores de risco para ulceras em PD e amputagcbes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2018).

A DAP esta diretamente relacionada as amputacdes e seus fatores de risco
incluem diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipidemia, tabagismo e obesidade.
Recente metanalise demonstrou aumento do risco de DAP em pacientes com
doencga renal crénica leve a moderada (MATSUSHITA et al.,, 2017). Aumento da
morbimortalidade relacionada a doengas coronarias e cerebrovasculares também foi
associada (CRIQUI, ABOYANS, 2015).

Frequentemente, pessoas diabéticas sdo acometidas por DAP e NP ao
mesmo tempo, entretanto a incidéncia de ulceras puramente isquémicas nao é rara
e esta associada a traumas locais (BOULTON, et al., 2008). A redugao no fluxo
sanguineo na pele pode tornar a rede vascular mais sensivel a oclusdo durante
periodos de elevada pressao biomecanica na pele, contribuindo para o surgimento
das lesdes e consequente amputagao (RODRIGUES, MITTA, 2011).

As Ulceras nos pés e as amputagdes sao frequentes e representam as
principais causas de morbidade e mortalidade em pessoas com DM. O
reconhecimento e o tratamento precoces de pacientes com DM e pés em risco para
ulceras e amputagdes podem retardar ou prevenir desfechos adversos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2018).
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As amputagcdes de membros inferiores sdo um evento sentinela, porque o
risco é influenciado pelo controle de diversos fatores (controle glicémico, controle
pressorico, tabagismo etc.) e depende da habilidade dos sistemas de saude em
rastrear o risco, estratifica-lo e tratar os pés de alto risco e as ulceras (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

A prevaléncia do PD e consequente amputacao esta diretamente relacionada
com a organizagao dos servigos de saude e com o investimento dispensado ao
tratamento do DM, variando em cada pais, sendo por isso mais prevalente em
paises mais pobres (LEONE et al.,2012).

O diagnéstico tardio esta associado ao desempenho insatisfatorio dos
sistemas de saude, a pouca conscientizagdo sobre a doenca, inclusive entre os
profissionais de saude, e a progressdo silenciosa da doencga, favorecendo o
desenvolvimento de suas complicagbes. Governos e sistemas de saude publica de
diversos paises ainda ndo se conscientizaram da atual relevancia do DMs e de suas
complicagdes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017).

Ao analisarmos o resultado desse estudo, percebemos que a populagéo
diabética estda em constante ameaca de desenvolvimento de complicacbes
relacionadas a doenca e que a adogcao de politicas publicas eficazes séao
imprescindiveis para o controle dos fatores de risco relacionados ao
desenvolvimento fisiopatolégico do PD e consequente amputacgao.

O levantamento de dados referentes as complicagbes do PD é um
instrumento capaz de direcionar a atencdo dos poderes publicos, e possibilitar o
planejamento de agdes, direcionadas a prevengao e controle das comorbidades e
dos fatores de risco.

A garantia de atencdo integral, educagdo para o auto-cuidado e o exame
rotinero do pé de pessoas diabéticas, especialmente no nivel primario de atencao a
saude, pelas equipes de saude da familia, podem promover a reducédo dessas taxas
e melhora da condicdo de saude e da qualidade de vida das pessoas com DM.

Como limitagdo desse estudo, destaca-se a baixa notificagdo de PD no banco
de dados pesquisado, entretanto, isso serve de alerta ao poder publico sobre a
necessidade de implementacdao de politicas de saude capazes de incentivar a
avaliacao rotineira dos pés dos diabéticos, por parte dos profissionais de saude.

Outro fator limitante foi o periodo disponivel para analise, uma vez que o sistema ‘de
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informacgéo foi descontinuado no inicio do ano de 2013, ndo dispondo de dados mais
atualizados, porém ndo comprometeu os objetivos propostos da pesquisa.

Dados comparativos sobre amputacdes relacionadas ao DM por tipo de DM
sao relativamente escassos, sendo que nas bases de dados pesquisadas, nenhum
estudo Brasileiro, que avaliasse e comparasse a prevaléncia de amputagdes por tipo
de DM, em populagdo semelhante a desse estudo, foi encontrado, corroborando
para maior relevancia dessa pesquisa.

Os resultados encontrados demonstram que ainda é alta a prevaléncia de PD
e de amputacgdes relacionadas ao DM no estado do Espirito Santo, requerendo
monitoramento constante e revisdo periddica das estratégias de implementagao das
politicas publicas de enfrentamento a doenca.

Faz-se necessario o desenvolvimento de estudos que identifiquem as
principais dificuldades encontradas pelo poder publico, profissionais de saude,

pacientes e familiares no enfrentamento da doenga e suas complicagdes.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou taxas significativas de prevaléncia de PD, e de
amputacdes relacionadas ao DM na populacdo analisada, com maior concentracao
a partir dos 40 anos de idade e no sexo masculino.

Tabagismo, sedentarismo, IAM, AVC e DRC apresentaram maior prevaléncia
de PD e amputagbes com associagdo estatistica significativa, com excessado do
sedentarismo no DM tipo 1, que, apesar de maior prevaléncia de PD e amputacgoes,
nao apresentou associagao estatistica significativa.

Maior prevaléncia de amputacdo associada ao PD foi observada, com
associagao estatistica significativa.

Quando relacionado ao sobrepeso, no DM com HAS, a prevaléncia de

amputacao foi menor, com associagao estatistica significativa.
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