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Resumo

Introdugdo: O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) possui alta
prevaléncia no mundo e maior entre os idosos. A Neuropatia
Diabética Periférica (NDP) é uma das complicagdes da DM,
sendo que seus acometimentos iniciais sdo a perda ou diminuicio
de sensibilidade ao tato, & dor, A temperatura, A propriocepg¢io e &
vibragao nos membros inferiores. Objetivo: Verificar o grau de risco
para desenvolvimento de tlceras nos pés de pacientes diabéticos
de meia idade e idoso. Métodos: Estudo observacional realizado
no Centro de Assisténcia a Deficiéncia (CAD) da Universidade de
Passo Fundo/RS. Os dados foram coletados através de um exame
fisico detalhado dos pés em 47 pacientes com diagndstico de DM2.
Resultados: Os pacientes apresentaram média de idade de 61,3 £ 9,6
anos, sendo que a maioria era do sexo masculino (51,1%). O grau
de risco 2 para desenvolvimento de tlcera pode ser observado em
22 (46,8%) pacientes ¢ entre os 27 individuos que tinham calos
nos pés, 9 (33,3%) apresentaram tlceras. Conclusdo: A maioria dos
individuos apresentou grau 2 de risco para ulceragoes e observou-se
associagio entre a presenca de calosidade e ulceracio, uma vez que
essa alteragdo ¢é fator primordial para amputagio.

Palavras-chave: diabetes mellitus, neuropatias diabéticas, Ulcera
do pé, fatores de risco, pé diabético.
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Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus type 2 (DM2) has a high pre-
valence in the world and highest among the elderly. The Peripheral
Diabetic Neuropathy (PDN) is one of the complications of DM,
and these valves are initial loss or decreased sensitivity to touch,
pain, temperature, vibration and proprioception in the lower limbs.
Objective: To determine degree risk of developing foot ulcers oin
diabetic middle-aged and elderly patients. Mezhods: Observational
study on Disability Assistance Center (DAC) of the University of
Passo Fundo/RS. Data were collected through a detailed physical
examination of the foot in 47 patients diagnosed with DM II. Re-
sults: Patients had a mean age of 61.3 + 9.6 years, and the majority
were male (51.1%). The degree of risk 2 for ulcer development
can be observed in 22 (46.8%) patients and among 27 individuals
who had calluses on feet, 9 (33.3%) had ulcers. Conclusion: Most
subjects had grade 2 risk for ulceration and there was an association
between the presence of callus and ulceration, since this change is
a key factor for amputation.

Key-words: diabetes mellitus, diabetic neuropathies, foot ulcer,
risk factors, diabetic foot.
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Introducao

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ considerado um problema
crénico com maior frequéncia no mundo, sendo um dos
principais problemas de Satde Piiblica no Brasil [1]. O DM ¢
um grupo de distdrbios metabdlicos no qual, a hiperglicemia
estd presente, pois ¢ o resultado de defeitos na acio da insulina.

O DM2 ¢ a forma presente em 90% a 95% dos casos e
caracteriza-se por defeitos na agio e secrecio da insulina [2].
Essa estd entre as doencas cronicas de alta prevaléncia no
mundo e maior entre os idosos [3]. Os ndmeros relacionados
20 DM crescem cada vez mais devido ao aumento da expec-
tativa de vida e aos hdbitos pouco sauddveis. No ano de 2002
eram 173 milhées de adultos diabéticos, com a proeminéncia
de 300 milhoes em 2030 [2,5]. Dentre os principais fatores
que explicam essa projecao do DM2 estio o sedentarismo,
dieta inadequada e obesidade. Essa implica em uma série
de incapacidades aos seus portadores, como a Neuropatia
Diabética Periférica (NDP), sendo que seus acometimentos
iniciais sdo a perda ou diminuigio de sensibilidade ao tato, &
dor,  temperatura, A propriocepgio e a vibracao nos membros
inferiores, levando a déficits motores [6,7]. Em idosos, a NDP
¢ especialmente um problema, ji que devido 2 senilidade
esses pacientes tém uma perda gradual da estabilidade, com
alteragoes do centro de pressao e fun¢io sensoriomotora [4].

O diagndstico da NDP se d4 através da sensibilidade
protetora, caracterizada pela perda da sensibilidade sensitivo-
-motora, na qual ocorrem alteracoes de fibras finas (sensitivas)
e fibras grossas (sensitivas e motoras). Cabe ressaltar que o
teste do monofilamento mais um dos testes de sensibilidade
(dolorosa, vibratdria e reflexos Aquileu e Plantar), indicam
Perda da Sensibilidade Protetora (PSP) [2].

A perda de sensibilidade protetora, causada pela NDP,
¢ um processo irreversivel, diferente de outras doencas que
causam lesdes aos nervos periféricos [8]. Em decorréncia desses
fatores, os pacientes ficario mais vulnerdveis ao trauma e infec-
¢oes, ocasionando, assim, intimeras lesées, denomimando “Pé
Diabético” [9]. Por conseguinte poderd causar deformidades
como as calosidades, podendo acarretar no surgimento de
Ulceras plantares, sendo esse considerado um fator que precede
amputagoes dos pés ou até mesmo do membro inferior, ao
longo da vida em pacientes com NDP.

Em decorréncia do pé diabético, em Portugal, no ano
2008, houve aproximadamente 1600 amputa¢oes do mem-
bro inferior sendo que dessas 900 foram amputacées major
(amputagbes que representaram a perda total da capacidade
funcional do membro inferior gerando, assim, uma grande
perda na qualidade de vida) [10]. Nao h4 consenso sobre qual
¢ o melhor tratamento para a NDD porém existem técnicas
cirtrgicas e procedimentos clinicos descritos para evitar a
progressdo dos danos causados pela NDP [11-13].

A prevencgdo ainda é a melhor maneira para conter as
consequéncias causadas pela NDP [14-18], podendo ser
minimizada através da identificagio do grau de neuropatia e

consequentemente do déficit neurolégico. Esta deve ser feita
por uma avaliacio da sensibilidade cutinea dos membros in-
feriores, através dos testes que avaliam a perda de sensibilidade
cutinea, como: sensacio tatil, que se referem as respostas a
pressdo e vibragio. Contudo, essa via sensitiva é representada
pelos axdnios mielinizados, que sio as fibras de adaptagao
lenta e rdpida, conforme o seu receptor periférico [19].

Diante deste contexto, o objetivo deste estudo foi verificar
o grau de risco para desenvolvimento de tlceras nos pés de
pacientes diabéticos de meia idade e idosos. A avaliacio de
risco de desenvolvimento de tlceras nos pés desses individuos
¢ de suma importincia, uma vez que, se identificado os pa-
cientes com risco aumentado de desenvolvimento de dlcera,
poderemos tragar estratégias, intervengoes fisioterapéuticas
ou recomendacées do uso de uma Tecnologia Assistiva,
como sapatos ortopédicos e palmilhas, que possam reduzir a
incidéncia de ulceragio e consequentemente os niimeros de
complicagoes destas, tais como as amputagdes. Desta forma,
acredita-se que com os resultados deste trabalho possamos
proporcionar um melhor bem estar e qualidade de vida para
o futuro destes pacientes.

Material e métodos

Estudo observacional analitico, composto por pacientes
com diagnéstico médico de DM encaminhados pelas secreta-
rias de satide de dois municipios pertencentes a regido norte do
estado do Rio Grande do Sul. Os critérios de exclusio foram
pacientes que nio concordaram em participar da pesquisa
e pacientes com alteragdes cognitivas que impossibilitasse
realizar as avaliagoes de sensibilidade, porém, seguindo es-
ses critérios, todos os pacientes foram incluidos no estudo,
totalizando 47 pacientes portadores de DM tipo Il de meia
idade e idosos. Apds a aprovagio do projeto de pesquisa e
esclarecimento sobre o estudo, os voluntdrios forneceram
seu consentimento para participagdo, tendo sido aprovado
sob o protocolo nimero 2422011 pelo comité de ética da
Universidade de Passo Fundo (UPF). Posteriormente, foi
dado inicio 2 coleta de dados que foi realizada no Centro
de Assisténcia A Deficiéncia (CAD), junto a Faculdade de
Educagao Fisica e Fisioterapia na UPE. As avaliagoes foram
realizadas individualmente, sempre pelas mesmas avaliadoras.

Inicialmente foi preenchida uma ficha com os dados
sociodemogrificos (nome, sexo, idade, data de nascimento,
profissao, origem, telefone, data, data da avaliagio) e com
dados sobre a doenga (diagndstico médico, tempo de diag-
néstico, histéria da doenca pregressa, medicagdes, presenca
de Ulceras, histdria prévia de tlcera, presenga de calosidade,
deformidade nos pés, tipo de calcado, presenca de micoses,
rachaduras, fissuras e pele seca), além da avaliagio dos re-
flexos Patelar e Aquileu com martelo nas regiées do tendio
patelar e Aquileu, da sensibilidade térmica com a aplicagao
de tubos de ensaio, sendo um contendo 4gua gelada e outro
com 4gua fervente e que sdo encostados alternadamente na
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regido plantar dos pés, vibratéria com a aplicagao do diapasio
de 128 Hz, dolorosa com agulha (que serd apenas encostada
na pele), tdtil com monofilamento de Semmes-Weinst 10
gramas ¢ protetora que ¢ caracterizada pela alteragio de
um dos testes de sensibilidade citados acima, juntamente
com alteracio no teste de monofilamento. Cabe ressaltar
que todos os testes foram realizados nas regides dos pés na
primeira, terceira e quinta cabega dos metatarsos. Antes de
iniciar o teste foi realizada uma simulacio no antebraco dos
pacientes para que eles pudessem sentir a sensacio na pele.
Os pacientes permaneceram com os olhos fechados durante
a avaliagdo, solicitando ao paciente para responder “sim”
ou “ndo” quando sentissem o toque. A avaliagio da doenca
vascular periférica foi realizada através da palpagao dos pulsos
pedioso e tibial posterior.

Quanto i classificacio do grau de risco para o desen-
volvimento de dlceras nos pés, utilizamos o recomendado
pelo Ministério da Satde (2001) [20] classificando o grau de
risco em quatro niveis: nivel 0 (Neuropatia ausente), nivel 1
(Neuropatia presente, sem deformidades), nivel 2 (Neuropatia
presente, com deformidades e/ou doenca vascular periférica)
e nivel 3(Ulcera/amputagio prévia).

As varidveis categéricas foram expressas como frequéncia
absoluta e relativa e as numéricas como média + desvio pa-
drdo. As associages entre presenca de calos e tlceras e entre
tempo do diagnéstico do DM e perda de sensibilidade pro-
tetora foram avaliadas utilizando-se o teste exato de Fischer.
Considerou-se como estatisticamente significativo valor de

p < 0,05.
Resultados

Dentre os 47 individuos incluidos no estudo, a média
de idade foi de 61,3 + 9,6 anos, 27 (57,4%) apresentaram

calosidades e 11 (23,4%) ulceracoes, conforme a Tabela 1.

Tabela I - Caracteristicas da populacio em estudo (n = 47).

Variavel Estatistica
Sexo masculino 24 (51,1%)
Sexo feminino 23 (48,9%)
Profiss@o
Aposentado 36 (76,6%)
Dona de casa 6 (12,8%)
Outros 5(10,6)
Tempo do diagnéstico do DM
< 10 anos 26 (55,3%)
> 10 anos 21 (44,7%)
Micose 19 (40,4%)
Calos 27 (57,4%)
Ulcera 11 (23,4%)

Valores expressam frequéncia absoluta e relativa ou média = desvio padréo

Quanto aos testes de sensibilidade, observa-se que hd
diminui¢do importante, mostrando assim que, para este

teste, 39 (83,0%) apresentavam auséncia de sensibilidade
protetora, 39 (83,0%) térmica, 39 (83,0%) dolorosa ¢ 41
(87,2%) vibratéria.

O grau de risco para o desenvolvimento de tlcera nos pés
foi avaliado por meio da neuropatia, pois se trata do fator mais
importante para originar tlcera nos membros inferiores [2].
Diante disso, 22 (46,8%) apresentaram neuropatia com de-
formidades ¢ 9 (3,2%) j4 com ulceragdo, conforme a Tabela II.

Tabela II - Grau de risco para silcera (n = 47).

Frequéncia
2 (4,3%)

1 — Neuropatia sem deformidades 14 (29,8%)
2 — Neuropatia com deformidades e/ou DVP 22 (46,8%)
3 — Ulcera 9 (19,1%)

Valores expressam frequéncia absoluta e relativa; DVP: doenga vascular

0 — Neuropatia ausente

periférica

Quanto ao tempo da doenga e a perda de sensibilidade
protetora, foi encontrada uma relagio inversa. Dos 26 indi-
viduos com tempo de diagnéstico do DM hd menos de 10
anos, 22 (84,6%) tinham perda sensibilidade protetora, en-
quanto que, entre os 21 pacientes com tempo de diagnéstico
do DM h4 mais de 10 anos, 15 (71,4%) tinham perda da
sensibilidade protetora.

Ainda, entre os 27 individuos que tinham calos nos pés,
9 (33,3%) tinham tlceras, enquanto que, entre os 20 indi-
viduos que nio tinham calos, 2 (10,0%) tinham dlceras (p =
0,086), conforme a Figura 1. Assim, os individuos que tinham
calosidades, também apresentaram tlcera.

Figura 1 - Associacdio entre presenca de calos e tilceras (n=47).

90,0%

p=0,086

66,7%

Sim Néo
Calos
Ulceras

OSim M Nao

Discussao

No estudo pode ser observado um predominio para o
sexo masculino, corroborando o estudo [21] realizado em
ambulatério de diabetes de Sio Paulo, onde foram avalia-
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dos 30 pacientes diabéticos com o objetivo de analisar as
causas referidas na etiologia das tlceras em pés de pessoas
com DM, sendo que 53% dos pacientes eram homens e
67% eram idosos na faixa etdria de 70 anos. Isso se explica
devido a consequéncias como a diminui¢io progressiva da
capacidade funcional que acabam aparecendo junto com o
envelhecimento [21]. Quanto ao tempo de diagnéstico e as
alteracdes de sensibilidade, a maioria dos pacientes apresen-
taram alteragbes com menos de 10 anos de diagnéstico de
DM, o que nao foi condizente com a literatura — tempo médio
de mais de 10 anos para o aparecimento das complicagoes
[22]. Nesta situacio patoldgica que se encontra o paciente
diabético, a lesdo neuroldgica é ampla no organismo desses
pacientes, envolvendo todo o sistema nervoso periférico e suas
vias sensitivas e motoras. Desse modo, as principais manifes-
tagoes do comprometimento neuropdtico desses individuos
s40 as alteragoes de sensibilidade predominante nos membros
inferiores. Por esse motivo, a avaliacio das sensibilidades,
principalmente da sensibilidade protetora é o fator principal
que predispoe ao aparecimento da NDP [2].

Todavia, essas alteragbes podem ser atribuidas 4 evolugao
da doenga, podendo a NDP ser o fator responsdvel pelas
mesmas. A perda da sensibilidade é um dos principais fatores
que contribuem para a diminuigdo das aferéncias para o
sistema de controle motor, diminuindo, assim, equilibrio,
alteragbes na marcha e na postura [23]. Dessa maneira, es-
ses pacientes estao mais propensos a desencadear episédios
de quedas e dificuldades em realizar atividades rotineiras
como, por exemplo, subir escadas e deambular por ruas
movimentadas [24].

Em relagao 4 avaliacao dos pés, as calosidades, micoses, e
infecgoes, juntamente com a insensibilidade tdtil, maximizam
as condigbes agravantes ou as chances de infeccio generalizada
[25]. Uma vez que, as micoses, € a pressio plantar deixam o
paciente propenso a formagio de calosidades e essa gera maior
pressao no local, proporcionando assim o aparecimento das
tlceras [26]. Segundo um estudo com pacientes diabéticos,
os quais foram submetidos ao exame fisico, a calosidade apre-
sentou-se com maior frequéncia (56,7%), sendo essa principal
causa para o desenvolvimento de tlceras (23,3%) [21].

No entanto, a neuropatia motora produz um desarranjo na
musculatura intrinseca do pé, sua atrofia e perda consequente
da mobilidade articular, especialmente da subtalar e metatarso
falangeano [27]. Esta perda motora e de mobilidade aumenta
arigidez do complexo pé-tornozelo aumentando a susceptibi-
lidade do tecido plantar a hiperqueratinizar em resposta a um
estimulo mecanico o que leva a calosidades e deformidades
articulares que no futuro podem tornar-se lesoes [28].

Um estudo que avaliou 32 individuos diabéticos neu-
ropatas, com o objetivo de testar a associagio de doenca
arterial periférica (DAP) A ulceragio do pé em pacientes
com neuropatia sensério-motora simétrica distal, consta-
tou que ndo hd diferenca quanto ao tempo de diagnéstico
da DM ¢ o aparecimento das tlceras plantares e observou

que o risco de ulceragao ou amputagio estd aumentado em
individuos do sexo masculino, com DM de longa duragio e
mal controlado [29]. Sendo essa de grande impacto, pois, o
desenvolvimento da tlcera é considerado uma classificagao
prévia de amputacio de membro inferior para esses pacientes
[2]. Sabe-se que 15% dos individuos diabéticos desenvol-
verdo ulceragio dos pés em algum momento de suas vidas
e, portanto, ficardo expostos a possibilidade de amputacio
de membros inferiores [30].

Dessa maneira, acreditamos que seja de grande valia a
avaliacdo dos testes de sensibilidade protetora e a relagio en-
tre calosidade e ulceragio, pois 0 aumento da prevaléncia do
DM, incorporado a complexidade de seu tratamento, como:
ressalva dietética, utilizacdo de medicamentos e complicacoes
cronicas associadas (neuropatia, pé neuropdtico), enfatizam a
necessidade da implementacio de programas educativos aos
servicos publicos de satide. A mudanca de comportamento,
com a implementagio de uma dieta e pratica de atividades
fisicas sio fundamentais para que o controle e o tratamento do
DM sejam eficazes [31]. Desse modo, medidas de prevengio
devem ser tomadas a fim de reduzir a morbidade e os custos
financeiros, uma vez que as tlceras sio desencadeadas em um
processo cronico da NDP [32-34].

A diminuicao da sensibilidade plantar altera as informa-
¢oes sensoriais, acarretando em alteragées no equilibrio [35-
37]. Diante disso, a fisioterapia poderd ser uma aliada a estes
pacientes através da atividade fisica focada na estimulacio
proprioceptiva, envolvendo treino de marcha, equilibrio, com
a finalidade de estimular o sistema sensorial desses pacientes.

Conclusao

O grau de risco 2 para desenvolvimento de tlceras acome-
teu a maior parte dos individuos, o que significa que muitos
dos pacientes apresentaram neuropatia com deformidades
e/ou doenga vascular periférica. Os fatores envolvidos na
casuistica das ulceras correspondem a fatores extrinsecos
(calcados inadequados, trauma, calosidades) que podem ser
prevenidos com cuidados bdsicos de satde de baixo custo.
Ainda, observou-se associagdo entre a presenca de calosidade
e ulceragio, uma vez que essa alteracio é fator primordial
para amputagao.
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