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1. INTRODUCAO

A melhora no controle clinico do Diabetes Mellitus (DM), especialmente apds o
desenvolvimento da insulina sintética, aumentou a sobrevida dos pacientes. Em
virtude da maior longevidade e da maior expectativa de vida da populacdo da maioria
dos paises, as complicacGes tardias da doenca estdo sendo vistas com maior
frequéncia, dentre elas as lesdes no pé e tornozelo, (Boulton et al, 1983).

O DM é uma doenca tipica da atualidade. O estresse decorrente da vida
agitada nas grandes cidades, os maus habitos alimentares e o sedentarismo estédo
relacionados ao desenvolvimento da obesidade, comorbidade relacionada com essa
doenca (Mancini, Ruotolo 1997). Atualmente a doenca tem seus numeros
aumentando epidemicamente por todo o0 mundo e na grande maioria dos paises sua
prevaléncia varia entre trés e cinco por cento da populacao (Abbott et al, 1998).

Nos Estados Unidos a causa mais comum de hospitalizacdo do paciente
diabético é a infeccdo do pé que tem como porta de entrada uma Ulcera previamente
existente 0 que onera muito o custo destes pacientes para a saude publica (Boulton,
2005).

No Brasil a real incidéncia da doenca na populacdo ainda € desconhecida.
Estima-se em torno de oito milhdes de pacientes diabéticos e que pelo menos outros
trés milhdes ainda ndo tiveram sua doenca diagnosticada. International Diabetes
Federation (2005).

No meio médico, o tratamento das complica¢cdes associadas as lesées no pé
do paciente diabético costuma ficar a cargo do cirurgido vascular, pois ainda é muito
difundido o conceito de que as Ulceras nos pés tém como causa déficit circulatério

guando, na verdade, o principal fator implicado na génese destas lesGes é o déficit
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sensitivo associado a neuropatia periférica, devendo portanto ser tratado por uma
equipe multidisciplinar, incluindo o ortopedista (Boyko et al, 1999).

Verificamos a necessidade de levantar os dados dos pacientes diabéticos
que procuram o ambulatério de especialidade em Ortopedia para tratamento de
complicacBes nos pés e tornozelos relacionadas ao diabetes, num tipico hospital
publico universitario da maior cidade do pais para analisar o perfil epidemiol6égico dos
pacientes frente a escassez da literatura nacional referente a essa epidemia da
doenca mundial (Pinzur et al, 1999).

A identificacdo dos principais problemas que acometem os pés e tornozelos
destes pacientes diabéticos e sua correlacdo a seqiéncia de eventos que culminam
na evolucdo clinica e na amputacdo da extremidade inferior, nos leva a alertar os
médicos e as autoridades de saude publica sobre a necessidade de se realizar
planejamento diante das perspectivas sombrias relacionadas a epidemia mundial da
doenca, 0 que encarece 0s custos destes pacientes aos servicos de saude. (Reiber,
2002). O encaminhamento a equipe multidisciplinar especializada e o tratamento
adequado pelo ortopedista sdo premissas citadas na maioria dos autores na reviséo

que se segue.

1.1 - Revisao da Literatura

O curso da doenca DM foi durante centenas de anos sendo reconhecido,
mas pouco se conseguiu fazer para alterar sua evolucdo, foi quando em 1921,
Banting e Best, descobriram que uma secrecdo enddcrina do pancreas, denominada
insulina, poderia amenizar os sintomas de caes diabéticos pos-pancreatectomizados,
alterando assim, o prognéstico dos pacientes diabéticos antes fadados a uma vida

curta associada a diversas comorbidades (Banting e Best, 1922).
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Segundo Miller, Fields (1981), as amputacfes nos membros inferiores sao
acompanhadas de altas taxas de mortalidade, como 20% durante a internacao
hospitalar e 50% dentro dos primeiros trés anos apdés a amputacdo. O autor discute
ainda que dos pacientes que sobrevivem a primeira amputacdo, 67% tem a chance
de uma amputacdo futura do membro contralateral, com 45% de possibilidade de
ocorréncia dentro dos primeiros cinco anos.

Medvei (1982), descreve em seu artigo que a literatura da década de 1920,
mostrava-se esperancosa com o advento medicamentoso da insulina, jA que os
diabéticos passariam, a ter uma vida mais longa e com melhor qualidade. Contudo,
com este aumento da sobrevida, um novo conjunto de problemas comecou a surgir,
0s pacientes diabéticos comecaram a desenvolver complicacbes da doenca como
retinopatia, insuficiéncia renal, neuropatia, cardiopatia, doenca vascular periférica,
entre outras como as alteracfes no tornozelo e pé.

Helm et al (1984) e Frykberg (1999), descrevem que um dos maiores medos
do paciente diabético € a perda total ou parcial do seu membro inferior por amputacao,
fundamentado nos levantamentos destes autores onde cerca de 50 a 75% das
amputagbes ndo trauméticas dos membros inferiores s&do relacionadas as
complicagcbes do diabete, com aproximadamente 35 mil amputacdes maiores
(proximais ao tornozelo) ocorrendo anualmente nos Estados Unidos.

Laing (1994), afirma que a maioria dos pacientes diabéticos (60 a 70%)
apresenta algum grau de neuropatia periférica apos dez anos de doenca e cerca de 15
a 20% apresentam problemas vasculares associados . Refere que além da morbidade
prépria da doencga, o custo social também é alto, fazendo com que a profilaxia das
lesdes e a educacdo do paciente diabético sejam pontos fundamentais na prevencéo

das sequelas. Complicacbes que associadas ao comprometimento vascular,
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neuropatia periférica e deformidades favorece o aparecimento de Ulceras, infeccéo e
gangrena.

Bridges, Deitch (1994), discorrem sobre as comorbidades da doenca e referem-
se a infec¢cdo no pé como sendo a causa mais comum de hospitalizacdo do paciente
diabético nos Estados Unidos onde em média, os internados estdo na faixa etaria dos
50 a 60 anos, e tem diabete por mais de 10 anos. Este autor chama a atencéo também
no que se refere a maioria destes pacientes que sao portadores de diabete nao-
insulino-dependente, considerado tipo 2 e estdo fazendo uso da insulina para controle
da glicemia.

Sherwin (1996), define o DM como um distarbio crénico caracterizado por
comprometimento do metabolismo da glicose, associado a uma deficiéncia absoluta ou
relativa de insulina. O autor refere também que o DM é uma doenca comum em todos
0s paises do mundo, e sua prevaléncia varia entre 3 e 5% da populacdo de cada pais.
Acomete pacientes de todas as faixas etarias e sua incidéncia aumenta com a idade,
sendo que, nos individuos acima de 50 anos, acomete de 10 a 15% da populacdo
mundial sendo que nos paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimeno ( como o
Brasil) ainda néo possui dados na literatura.

Dib, Chacra (1999), descrevem que de acordo American Diabetes Association
nos Estados Unidos, existem cerca de 16 milhdes de pacientes diabéticos, metade
dos quais ndao-diagnosticados e aproximadamente 798 mil novos casos Sao
diagnosticados anualmente. No Brasil as estatisticas demostram cerca de 8 milhdes de
individuos diabéticos, metade dos quais nao sdo devidamente diagnosticadas; destes,
9% sdo diabéticos insulino-dependentes, 90% sao diabéticos nao-insulino-

dependentes, e 1% tem diabete secundario ou associado a outras sindromes.
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Guyton, Saltzman (2001), afirmam que pela diversidade clinica com que as
lesbes do pé diabético podem apresentar-se, com variados graus de afeccbes, estas
podem ser subdivididas em 1)neuropatias, 2)ulceras, 3)infeccdo ou 4) alteracdes
vasculares (vasculopatias), os quais sdo de extrema importancia a instituicdo de uma
rotina e a adocao de uma classificacdo que permitam uma padroniza¢do de abordagem
e de conduta. Foi partindo desta afirmacéo que subdividimos nossas avaliacdes nesta
tese. Frykberg et al (2006), concluem que a avaliacdo adequada do pé, juntamente
com um diagndstico correto e a elaboragcdo de um plano de tratamento eficazes,

constituem pontos fundamentais na preservacdo membro afetado.

1.1.1 Neuropatia

Jean Martin Charcot, em 1868  (citado por Armstrong, Lavery, 1998) foi
quem fez a primeira referéncia a respeito da articulacdo neuropatica atribuindo sua
destruicado aos “efeitos tréficos” nos ossos e nas articulacbes de um paciente luético
(portador de Hanseniase), o que rendeu o epbnimo a neuroartropatia de Charcot. Mas
0 primeiro registro da artropatia neuropatica associada ao DM foi feito por Jordan, em
1936~ (citado por Armstrong, Lavery, 1998). Na populacdo diabética, a incidéncia
estimada das fraturas causadas po neuropatia € de 0,1 a 2,5%, ndo havendo nenhum
perfil especifico para o paciente, exceto que o diabete costuma estar presente ha mais
de 10 anos. A prevaléncia é idéntica para os diabéticos tipos 1 e 2 e para ambos os

Sexos.

" Jean Martin Charcot (1868) APUD Armstrong DG, Lavery LA. Acute Charcot's arthropathy of the foot
and ankle. Phys Ther. 1998; 78:74-80.

" Jordan (1936) APUD Armstrong DG, Lavery LA. Acute Charcot's arthropathy of the foot and ankle.
Phys Ther. 1998; 78:74-80.
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Eichenholtz (1966) , estadia a artropatia neuropatica levando em conta
critérios clinicos e radiograficos, reforcado na publicacdo de Sanders e Fryberg (1993)

no livro do ano do pé diabético onde mostram a classificacdo que segue no quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo de Eichenholtz (1966).

Estagio I: O paciente apresenta-se com um processo inflamatério agudo
do pé, caracterizado por edema, calor e rubor. O estudo radiografico mostra
fragmentacdo Ossea, semelhante a alteragbes da osteomielile, bem como a

possibilidade de luxacéo ou subluxacéao.

Estaqgio Il: Envolve o inicio do processo reparativo. Clinicamente, ha
regressdo do edema, do calor e da vermelhid&do local, e as radiografias mostram

inicio de neoformacao 6ssea nos locais de fratura ou de luxacéo.

Estaqgio Ill: Representa a continuidade do processo de resolucdo com
desaparecimento completo dos sinais inflamatérios e com imagens radiograficas de

consolidacéo 6ssea.

Johnson (1967), propde que a sensibilidade de protecdo quando diminuida,
permite que microtraumas repetitivos e cumulativos resultem em pequenas fraturas e
em destruicdo articular. Mas na discussao do trabalho, ndo explica por que a artropatia
neuropatica de Charcot pode instalar-se em pacientes com boa sensibilidade e
inclusive muita dor na fase agudada doenca, o que os leva a procurar atendimento
meédico.

Brower, Allman (1981), sugerem uma teoria neurovascular, propondo que um
reflexo vascular neural ou “autosimpatectomia”, provocando um aumento do fluxo

sangliineo 6sseo, com maior reabsorcdo Ossea por atividade osteoclastica, isso
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explicaria a fase atréfica ou de alteracBes destrutivas, seguida da fase hipertrofica ou
reparativa secundaria nas fases de Eichenholtz.

Ctercteko et al (1981), verificam que a neuropatia também provoca alteracdes
do padrédo de marcha, modificando a distribuicdo dos pontos de pressdo na regiao
plantar. Durante a fase de apoio, os pacientes diabéticos com neuropatia transferem
menos carga para a regido dos dedos comparados aos individuos normais,
concentrando maior carga sob as cabecas metatarsais mediais (I e Il cabecas
metatarsais), pela fraqueza dos musculos flexor longo e curto dos dedos e intrinsecos
do pé.

Boulton et al (1983), estudam os pontos de pressdo na regido plantar durante a
marcha, comparando trés grupos de pacientes: diabéticos com neuropatia, diabéticos
sem neuropatia e nao-diabéticos e concluiram que 51% dos pés neuropaticos
apresentaram pressdo anormalmente alta sob as cabecas metatarsais, comparados
com 17% dos diabéticos sem neuropatia e 7% dos pacientes nao-diabéticos

Para Jacobs, Karmody (1982), a neuropatia diabética além de alterar a
propriocepcdo do pé, pode manifestar-se desde uma desmineralizagdo Ossea leve,
com osteopenia, até alteracfes bastante destrutivas e deformantes do pé, sendo
também responsavel pela instalacdo da neuroartropatia de Charcot, podendo inciar-se
espontaneamente, ou apos traumas simples ou procedimentos cirdargicos.

Segundo Thomas, Eliasson (1984), as deformidades propiciam o aparecimento
de proeminéncias 6sseas e articulares que, associadas a hipossensibiidade ou
anestesia do pé, facilitam o aparecimento de lesbes na pele por traumas menores ou
por pressdao do calcado, gerando Ulceras. Na auséncia ou diminuicdo da

propriocepgao, esses pequenos ferimentos ndo cicatrizam e oferecem uma porta de
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entrada para bactérias, com contaminacao local e possibilidade de graus variados de
infeccdo local e até mesmo a septicemia.

Duckworth et al (1985), descrevem que a neuropatia € a grande responsavel
pelas Ulceras no pé diabético e apresenta-se sob trés formas clinicas:

- Autondmica: provoca alteracbes na pele, tornando-a seca, quebradica, facilmente
irritavel e diminuindo sua capacidade e qualidade como barreira natural de protecéo.

- Sensitiva: ocasiona desmielinizacdo segmentar e alteragcdes do metabolismo das
células de Schwann, provoca graus variados de perda da sensibilidade, tendo como
caracteristica clinica iniciar-se nas por¢cdes mais distais das extremidades.

- Motora: provoca graus variados de fragueza ou paralisia da musculatura intrinseca
do pé, gerando deformidades principalmente na regido do antepé como dedos em
garra ou em martelo, com consequente rebaixamento das cabecas metatarsais,
desvios de eixo para valgo ou varo dos dedos e do halux, além de deformidades mais
graves do mediopé e do antepé secundarias a artropatia neuropatica de Charcot.

Brodsky (1992), desenvolve uma classificagdo anatbmica de | a V das lesdes

neuroartropaticas que permite 0 reconhecimento de potenciais problemas e o

prognaostico do tratamento. (Quadro 2).
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Quadro 2: Classificacdo anatbmica de Brodsky (1992)

Tipo I: mais comum denominado de tipo padréo, ocorreu em 60 a 70% dos
casos e se localizavam no mediopé, sendo que - raramente se associa com
instabilidade cronica. Caracterizam-se por apresentar proeminéncias ésseas mediais

e plantares que se tornam sintomaticas e podem gerar ulceracoes.

Tipo Il: acomete o retropé e representa cerca de 20% das lesbes

artroneuropaticas. Caracteriza-se por instabilidade, requerendo longos periodos de

imobilizacao.
Tipo Ill - A: envolve o tornozelo, ocasiona uma instabilidade muito grave e

requer um tempo muito prolongado para a consolidacdo 6ssea.

Tipo Ill - B: acomete o calcaneo, apresentando-se geralmente com fratura -
avulsdo patoldgica da tuberosidade posterior, ocasionando um pé plano progressivo

e urna incompeténcia funcional do tendé&o calcaneo.

Tipo IV: acrescentado posteriormente acometendo diversas articulacées,

também chamado por tipo misto.

Tipo V: comprometendo o antepé, devido a sobrecarga causada por

incompetencia da musculatura intrinseca de sustentacdo do arco e garra dos dedos.
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Schon, Marks (1995) acrescentam o chamado “pré estagio” ou
estagio zero, que representa o paciente “em risco”, ou seja, diabético com neuropatia
periférica que sofreu trauma agudo, com ou sem fratura. Clinicamente, pode
apresentar-se com edema, calor e rubor, e as radiografias podem ser normais ou
mostrar uma fratura (simples ou cominutiva), alargamento de espaco(s) articular(es),
com ou sem subluxacdo. Neste estagio deve-se incluir aqueles insensiveis ao
monofilamento 5,07 no teste de Semmes-Weinstein e 0s que tem

concomitantemente, doenca renal associadas (Weinstein, 1993).

1.1.2. Ulceras

Wagner Jr (1979), apresenta uma classificacdo que foi mundialmente
aceita pela sua praticidade e reprodutibiidade , para diagndstico e tratamento das
lesBes do pé diabético. O autor classifica os pés diabéticos em graus de zero a V
(Figura 1), de acordo com a presenca de Ulcera ( até grau lll), infeccdo ou gangrena
(graus IV e V). O uso do gesso de contato total (GCT), foi divulgado por esse autor,
para o fechamento das Ulceras neuropaticas de graus | e I, baseando-se em relatos de
literatura de lesGes plantares em pés de hansenianos, e nas observacdes de que 0s
soldados americanos que sofriam nas guerras grandes ferimentos e chegavam aos
hospitais dos EUA em melhores condicbes de cicatrizacdo e vitalidade tecidual da
ferida quando imobilizados com gesso, comparados aos curativos compressivos nao-
gessados. O objetivo do GCT no tratamento das Ulceras ndo-infectadas de graus | e
Il € de melhorar a distribuicdo da presséo plantar, permitindo a mobilizacdo do paciente
como um todo, imobilizando apenas o segmento lesado e diminuindo o edema

intersticial. A indicagcdo do GCT como suporte na fase aguda da artropatia neuropatica
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de Charcot foi iniciada e no pos-operatorio dos procedimentos cirdrgicos nos graus lll,
IV e V, guando ocorrem amputacfes menores (distais ao tornozelo) ou maiores

(proximais ao tornozelo) nos membros inferiores assim definidas pelo autor.

Figura 1. Graduacdo das lesbes nos pés neuropaticos de acordo com Wagner:
(Wagner Jr, 1979)

CLASSIFICACAO DE WAGNER
PE NEUROPATICO

Grau O Grau | Grau |l Grau Il Grau IV Grau V
’ Pele Ulcerq Ulcera Absce;sg Gongrepc Gangrena
integra superficial profunda osteomielite antepé

—_— | ——> & e

o - < o

Grau zero: pés apresentam pele integra.

Grau I: Ulcera superficial, comprometendo apenas a pele e o tecido celular subcutaneo.
Grau lI: Ulcera atingindo planos mais profundos, como a fascia, o tenddo, a céapsula
articular, o ligamento ou o 0sso.

Grau lll: apresentam infeccéo ativa, como abscesso, celulite ou osteomielite.

Grau IV: gangrena do antepé.

Grau V: gangrena de todo o pé.
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Delbridge et al (1985), analisam o mecanismo de formacéo das Ulceras nos
pés diabéticos e verificaram que a causa basica € a perda da sensibilidade de
protecdo pela neuropatia sensitiva, sendo que a leséo inicial € uma necrose tissular
sob o revestimento epitelial, formando uma cavidade central indolor .Posteriormente,
ocorre a ulceracdo da pele expondo a cavidade, podendo haver contaminacéo
secundaria, por microrganismos locais, da pele, ambiente ou calcado, com pouca ou
nenhuma reacédo inflamatoria local. Com a continuidade da agressdo mecanica local
pela auséncia da dor, ocorre uma maior necrose tecidual, com aprofundamento da
Ulcera e da infeccdo atingindo planos e compartimentos profundos e fechados.

Calhoun et al (1988), discutem o tratamento das Ulceras as quais sao
consideradas a grande porta de entrada para as infeccdes e complicacbes do pé
diabético. Utilizam a classificacdo (figural) para determinar o tratamento e
progndéstico que piora proporcionalmente ao grau relacionado a lesdo onde inicia a
infeccdo ativa a partir do grau lll devendo ser tomadas medidas agressivas de

debridamento e antibioticoterapia.

1.1.3. Infeccéo

Segundo Louie et al (1976), a principal caracteristica da infeccdo no pé
diabético deve-se pelo acometimento abrangente e por ser polimicrobiana e. O autor
encontrou em meédia 5,8 bactérias por lesdo infectada aguda, incluindo Gram-
positivas, Gram-negativas, aerdbicas e anaerdbicas. As espécies Proteus e
Enterococci foram as bactérias aerdbicas mais encontradas. Sapico et al (1984)

confirmaram a natureza polimicrobiana da infeccédo diabética ao obterem uma meédia
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de 4,8 bactérias por lesdo, e salientaram a importancia da obtencdo de tecidos da
regido profunda da Ulcera para cultura e antibiograma.

Fierer et al (1979), observam que as Ulceras com infec¢do polimicrobiana
requerem multiplas cirurgias para drenagens e debridamentos quando comparadas
as ulceras infectadas somente com Staphylococcus aureus.

Scher, Steele (1988), relatam uma experiéncia de trés anos de tratamento
de pés diabéticos infectados, com 65 amputacdes, e concluiram que a neuropatia € a
grande complicacdo precursora da infec¢éo, por causa dos danos sensitivos, motores
e autonémicos. Em 52,2% dos casos amputados, a Ulcera plantar crénica precede o
processo séptico agudo, que eventualmente poderiam ter sido evitados com o
fechamento prévio dessas lesdes.

Fisher Jr et al (1988), comparam se a amputacdo em um Unico estagio &
superior, equivalente ou inferior a amputacdo realizada em dois estagios. Na
amputacao em um estagio, efetivada no nivel definitivo (abaixo ou acima do joelho),
foi realizado fechamento primério da fascia e fechamento do tecido celular
subcutaneo e da pele apés 3 a 5 dias. Na amputacdo em dois estagios, foi feita
amputacao aberta do tornozelo e 3 a 5 dias apéds, foi feita amputacdo no nivel
definitivo (acima ou abaixo do joelho), com fechamento primario da fascia, do tecido
celular subcutéaneo e da pele. O protocolo de antibioticoterapia pré e pds-operatorio
foram semelhantes. A amputacdo em um estagio evita a necessidade de uma cirurgia
adicional, mas nao permite o fechamento primario da pele, pelo alto grau de
contaminacdo local; a amputacdo em dois estagios necessita de um segundo
procedimento cirargico sob anestesia, mas, além de possibilitar o fechamento
primario da pele, apresenta menos complicacbes com a ferida e um tempo de

hospitalizacdo mais breve.

Introducéo



17

Yuh et al (1989), comparam a utilizacdo da radiografia simples (RX), da
cintiografia 0ssea, da TC e da ressonancia magnética no diagnéstico da osteomielite
no pé de pacientes diabéticos. O diagndstico pelo RX é dificil de ser feito, sendo
confundido com as imagens de destruicédo e reparacao 0ssea da artropatia. As lesdes
Osseas caracteristicas da osteomielite s6 sédo reconhecidas no RX depois de 7 a 10
dias do inicio do quadro agudo. Ja a TC do pé com suspeita de infeccéo, apresenta
algumas desvantagens pelo pouco contraste com as partes moles, que sao limitadas
nessa regido. A cintiografia 6ssea com Tecnécio99 é sensivel mas inespecifica; a
imagem de RM é a que melhor auxilia na confirmacéo diagnostica, por possibilitar a
visualizacdo da medula 6ssea, reduzindo significativamente a possibilidade de um
resultado falso-positivo.

Grayson (1995), obtem um a taxa 40 vezes maior de amputacao nos pacientes
diabéticos quando comparada com o0s ndo-diabéticos de mesma faixa etaria.
Constata que a osteomielite nos pacientes diabéticos usualmente se desenvolve por
contigliidade e por disseminacdo bacteriana por meio de uma Ulcera secundaria a
neuropatia sensitiva. Foi encontrado uma média de 3 a 5 bactérias por lesédo, sendo o
Staphylococcus e o Streptococcus 0s agentes patdgenos mais encontrados; em mais
de 50% dos casos ha bacilos Gram-negativos como Proteus sp., Klebsiella sp.,
Escheirichia coli e Pseudomonas sp.

Lipsky et al (2004), relatam no diagndstico, que se for possivel a
palpacdo do osso através da Ulcera, com instrumento metalico, a correlagdo com a
osteomielite é fortemente positiva, com 66% de sensibilidade e 85% de
especificidade, tornando os exames complementares para confirmacédo diagnostica
da osteomielite praticamente desnecessarios. Os autores citam que as terapias

adjuntas como terapias com fatores de estimulacdo de granulécitos e OSH ainda
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necessitam de revisdes sistematicas e devem ser utilizadas somente em casos

severos de infeccao.

1.1.4. Vasculopatia

Brandman e Redisch (1953), definem que a vasculopatia do paciente diabético

apresentava-se sob duas formas distintas: macro e microangiopatia.
- A Macroangiopatia: manifesta-se como doenca oclusiva arterial (aterosclerose),
trazendo danos tipo oclusdo. A aterosclerose é encontrada em mais de 50% dos
diabéticos com 10 anos ou mais de evolucao da doenca; inicia-se numa idade precoce,
€ progressiva e rapida além de promover obstrucdes abaixo da regido poplitea, quando
comparada com a aterosclerose do paciente ndo-diabético. A  evolucdo da
macroangiopatia obstrutiva esta relacionada com a obesidade, fumo, sedentarismo,
habitos de vida e alimentacdo mais comumente do que propriamente com o controle
glicémico da doenca.
- A Microangiopatia: aparece por um espessamento da intima dos capilares e das
arteriolas do pé, promovendo danos de difuséo, dificultando ou impedindo a passagem
dos nutrientes para 0 espago extravascular e a migracdo dos leucécitos. A
microangiopatia encontra-se presente em cerca de 50% dos pacientes pré-diabéticos,
ou seja, que ainda nao apresentam manifestacdes clinicas de alteracdo do metabolismo
dos carboidratos.

Purewal, et al (1995), descrevem diversas técnicas para avaliagcdo vascular
incluindo doppler arterial e venoso e a mensuragdo transcutanea de oxigénio. Mas
refere que o método mais comum, com técnica simples e reprodutivel e sem operador

dependente € a mensuracdo da pressdao com US doppler, o qual ja era usado por
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Wagner Jr em 1981 e 1984 para orientar o diagndstico e como critério para tratamento
de feridas, além de auxiliar na indicacdo de amputacdo. Muitas publicacfes citam que
esta é considerada a melhor forma de estimar e triar que as vasculopatias que sao
graduados em milimetros de mercurio de forma absoluta. Entretanto esse é um guia
relativo da perfusdodo tornozelo e pé, ja que as alteracdes da circulacdo mais distal
(microangiopatia) € um fenébmeno multifatorial

Faglia et al (1996), discutem o emprego da oxigenioterapia sistémica hiperbarica
(OSH) como adjuvante no tratamento de gangrena e infeccdo em pés diabéticos
isquémicos. Durante dois anos, 70 pacientes diabéticos internados com ulceras graus lli
e IV de Wagner foram divididos para estudo comparativo em dois grupos sendo que 35
receberam tratamento coadjuvante de OSH. O protocolo de tratamento clinico e
cirdrgico foi idéntico para os dois grupos de pacientes: debridamento cirdrgico
agressivo, manutencdo da ferida aberta, obtencdo de material para cultura,
antibiograma e curativo diario, sendo mantidos com antibioticoterapia de amplo
espectro até que se obtivesse melhora da isquemia e infeccdo. Observam que no
grupo tratado com OSH ocorreram trés amputacdes maiores (8,6%), e no outro grupo
ocorreram 11 amputacdes (33,3%). Os autores concluem que a OSH, é efetiva na
diminuicdo das amputacdes maiores nos pacientes diabéticos com pés infectados e
necroticos, em conjunto com uma abordagem multidisciplinar agressiva sugerindo como

adjuvante no tratamento.
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2. OBJETIVO

Identificar o perfil epidemiolégico dos pacientes diabéticos, associado aos
principais problemas que acometem o0s pés e tornozelos e correlaciona-los a
sequéncia de eventos que levam a evolucédo clinica da doenca relacionado-as as

complicagbes que culminam na amputacao.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 - Casuistica:

No periodo de 10 anos, compreendido entre marco de 1997 e agosto de
2006, foram acompanhados no ambulatério especializado de cirurgia do Pé e
Tornozelo no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo, 300 pacientes atendidos consecutivamente e
protocolados sequencialmente que nos procuraram para tratamento das
complicacBes nos pés causadas pelo DM.

Os dados foram coletados e tabulados dos prontuarios médicos do SAME da
ISCMSP. As informacdes colhidas nos protocolos foram analisadas com relacdo aos
aspectos epidemiolégicos e aos métodos de tratamento empregados.

A equipe de profissionais do nosso hospital que esta envolvida no tratamento
das complicacbes que acometem as extremidades inferiores dos pacientes
diabéticos € constituida por médicos ortopedistas especializada em cirurgia
reconstrutiva do pé e tornozelo; estagiarios em programa anual de especializacéo
em cirurgia do pé e tornozelo; residentes de ortopedia; enfermeiros e auxiliares de
enfermagem, com treinamento especifico no tratamento de feridas nos pés; técnicos
de gesso treinados na confec¢éo de GCT; técnicos especializados na confeccéo de
calcados e palmilhas especiais, Orteses e proteses; fisioterapeutas e assistentes

sociais.
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Contamos com suporte de outras especialidades médicas que prestam
atendimento multidisciplinar no tratamento do paciente diabético, como hospital de
atendimento terciario, destacando-se: clinica médica, endocrinologia, nefrologia,
oftalmologia, dermatologia, cirurgia plastica e cirurgia vascular.

O ambulatério funciona sob supervisdo dos médicos ortopedistas
especializados e recebe pacientes diabéticos encaminhados para tratamento de
diversas lesbes, destacando-se: fraturas e luxacBes agudas nos pés e tornozelos
neuropaticos; deformidades adquiridas causadas pela seqiela da neuroartropatia de
Charcot acometendo os pés e tornozelos; Ulceras de pressdo e infeccbes
associadas ao déficit de sensibilidade nas extremidades inferiores.

Na nossa casuistica, a média de idade foi 61 anos (variacdo de 27 a 95 anos).
e a distribuicdo por sexo foi de 129 pacientes femininos e 171 pacientes do sexo
masculino. Questdes para caracterizar melhor nossa casuistica no ambito genérico
da doenca foram levantadas. Verificamos que a grande maioria dos pacientes
apresentava diabetes tipo Il citados como diagnéstico dado na avaliagdo clinica
inicial do tratamento, totalizando 273 do total de 300 pacientes (91%) e 27
apresentavam tipo | (9%). No momento da primeira consulta constatamos que
somente 65 pacientes (21,7%) compareciam regularmente nas consultas com o
meédico clinico para controle peridédico da glicemia.

Relataram na anamnese inicial que faziam uso de insulina para controlar a
doenca, 116 pacientes (38,7%). Destes, somente 49 (16,3%) frequentavam
regularmente o médico clinico para controlar e ajustar a dosagem do medicamento.
Sessenta e sete dos 116 dos pacientes insulino - dependentes (57,7%) aplicava

insulina sem nenhum parametro de controle clinico da doenca.
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Referente a questdes sociais questionamos sobre o tabagismo, reconhecido
fator de risco para a circulacdo periférica, o qual foi referido por 70 pacientes
(23,4%), enquanto alcoolismo cronico foi relatado por 38 pacientes (12,7%).

As principais complicacfes sistémicas observadas na nossa série foram:
hipertensédo arterial sistémica em 84 pacientes (28%); vasculopatia grave, ja em
tratamento pela cirurgia vascular, em 45 pacientes (15%); cardiopatia, em
tratamento pela cardiologia, em 17 pacientes (5,6%); déficit visual grave em
tratamento pela oftalmologia em 18 pacientes (6%); insuficiéncia renal crénica em
tratamento pela nefrologia em 11 pacientes (3,7%). Dados que foram somados
independentemente do numero de cada comorbidades que o paciente apresenta.

A grande maioria dos pacientes diabéticos que apresentaram problemas e
complicacBes relacionadas ao pé e tornozelo tiveram a seguinte distribuicdo de
lesbes (Tabela 1) que guiaram o levantamento de dados e subdivisbes dos

resultados que se seguem no capitulo seguinte.

Tabela 1: Principais complicacGes ortopédicas relacionadas ao diabetes associada a
lesdes no tornozelo e pé encontradas na nossa casuistica.

DIAGNOSTICO % DE PACIENTES
Neuropatia 81%
Vasculopatia 52%
Ulceras 38%
Infecgéo 30%

Fonte: S. AM.E. — ISCMSP
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3.2 - Método:

e Dinamica de Atendimento e Tratamento dos Pacientes Diabéticos com

Problemas nos Pés:

No ambulatério, o atendimento inicial dos pacientes diabéticos, consiste na
coleta de informacgbes relacionadas a doenca (DM) e no exame clinico geral
sumario, seguido do exame fisico o qual é subdividido pelo ortopedista
especializado. O preenchimento do protocolo elaborado pelo grupo de cirurgia do
tornozelo e pé para padronizacdo do atendimento, é feito pelo médico atendente
desde a consulta inicial, passando pelos retornos e continuidade do tratamento,
acompanhamento e seguimento ambulatorial. (Apéndice V).

Na avaliacdo inicial ou primeira consulta, além da queixa principal relacionada
ao pé, buscam-se dados pertinentes ao DM, como tempo de evolugdo da doenca,
tipo clinico do diabete (insulino ou n&o-insulino-dependente), hébitos associados
(fumo, alcoolismo), bem como fatores precipitantes que possam estar relacionados
com a queixa atual, como traumas diretos ou indiretos, mudancgas nos calgados ou
orteses, alteracbes de habitos de vida, etc. Esclarecem-se também a eventualidade
de lesbes prévias nos pés e seus respectivos tratamentos clinicos ou cirlrgicos,
dando-se énfase aos aspectos da infeccdo, a amputagbes ou a cirurgias de
revascularizagéo.

O exame fisico é iniciado com a analise subjetiva da marcha, onde
verificamos os provaveis pontos de predominéncia de apoio e claudicacdo, quando
possivel, seguindo-se o0 exame dos membros inferiores, do ponto de vista

neuroldgico, vascular e ortopédico descritos a seguir.
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Iniciamos o exame direcionado aos membros inferiores pela analise da pele e
faneros. A pele é avaliada cuidadosamente em busca de calosidades, rachaduras,
fissuras, micose interdigital e especialmente solucdo de continuidade (Ulceras).
Esses dados sdo documentados caso seja encontrada tais lesdes para que sejam
devidamente orientados e tratados.

As unhas sdo avaliadas quanto a presenca de infeccdo fangica (ex.
onicomicose) e unha encravada, lesfes que funcionam como porta de entrada para
infeccdo bacteriana secundaria. Em caso positivo para a localizacdo de alteracdes
ungueais, 0s pacientes sao orientados e tratados pelo dermatologista se necessario.

A sensibilidade protetora da pele, especialmente nas areas mais sujeitas a
pressdo (polpa digital do halux, regido sob a cabeca do | e V 0ssos metatarsais, e
regido do calcanhar) € analisada na regido plantar do pé empregando-se o
monofilamento de nylon utilizando o método de Semmes-Weinstein, ou seja, o teste
da sensibilidade descrito pelo autor (Weinstein, 1993). O monofilamento de nylon
deve ser posicionado perpendicularmente a pele e pressionado até que se curve, 0
teste é feito de espessura ou peso decrescentes. A falta de sensibilidade de
protecdo € definida quando h& impossibilidade de sentir o monofilamento nimero
5,07 (ou 10 gr), sendo considerado como um membro em risco de ulceracao.

No exame neurolégico também é testada a capacidade de percepcao
vibratoria, com o uso de um diapasédo, nas regides maleolares e dorsal do pé em
caso do paciente ndo detectar a presenca do monofilamento. Apds a analise da
sensibilidade protetora da pele e vibratéria, sdo testados os reflexos patelar e
aquileu e realizados testes motores para 0s musculos flexores, extensores,

eversores e inversores do pé, com e sem resisténcia.
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A seguir, 0os pés e tornozelos sdo avaliados com relacdo ao estado
circulatério. Os pulsos distais das extremidades inferiores (femoral, popliteo, tibial
anterior e posterior) sao verificados e aferidos através da palpacéo digital. Avaliamos
também a perfusdo dos dedos, a coloracdo da pele e a temperatura dos pés
descritos sequir.

A coloracédo da pele do pé é anotada como normal, palida ou cianética apés
verificarmos o tempo de enchimento venoso. Com o paciente deitado em decubito
dorsal, inicialmente identifica- se a veia pediosa (dorsal de pé); eleva-se a perna do
paciente a 45°, com o joelho estendido, durante um minuto. Solicita-se ao paciente
gue se sente com as pernas pendentes ao lado da mesa de exame; o tempo é
aferido em segundos, necessario para o enchimento da veia, é observada e
anotado para cada perna. O resultado € graduado como normal, se igual ou menor
que 20 segundos ou anormal, se maior que 20, o que significa que é sinal de
insuficiéncia venosa podendo estar presente a cianose distal.

O exame clinico arterial € iniciado com a palpacdo dos pulsos das artérias
tibial posterior e dorsal do pé, sendo graduados em presentes, diminuidos ou
ausentes. Os pulsos em cada pé sao registrados como ausentes quando ambos os
pulsos (artérias tibial posterior e dorsal do p€) ndo séo palpados no mesmo pé; sdo
registrados como dirninuidos quando, no mesmo pé, ambos estdo diminuidos ou um
deles esta diminuido e o outro, ausente. Sdo também observados e anotados
aspectos tréficos da pele referentes ao estado circulatorio: registra-se a presencga ou
a auséncia de pélos e a temperatura da pele dorsal do pé é examinada com a regido
dorsal da mdo do examinador e comparada com a temperatura da pele da

panturrilha, sendo registrada como temperatura normal, diminuida ou aumentada.
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O tempo de enchimento capilar também é examinado, aplicando-se firme
pressdo digital na pele plantar do halux por cinco segundos; a palidez local é
observada, e, se a volta a cor original ocorrer dentro de cinco segundos, o tempo de
enchimento capilar é anotado como normal. Se a volta a cor original exceder os
cinco segundos registramos como lento. Os casos em que a avaliacdo clinica
mostrar ou sugerir um pé isquémico grave, sdo encaminhados ao cirurgido vascular
para avaliacao.

Quando verificamos a presenca de Ulceras, realizamos desbridamento
mecanico das mesmas no proprio ambulatério. N&o € necessario anestesia uma vez
que, na quase totalidade dos casos, 0s pés sdo praticamente insensiveis. Sob
condicbes assépticas, utilizamos lamina de bisturi n® 22 para remover a
hiperqueratose que se forma ao redor da Ulcera. A seguir, as dimensfes e a
profundidade da lesédo sdo aferidas e anotadas.

As Ulceras foram classificadas segundo Wagner Jr (1979) descritas na figura
1 (pagina 14) e sua localizagdo identificada em planilha que faz parte do prontuério.
Sempre pesquisamos pelo exame clinico, se existe infeccdo associada. A grande
maioria das Ulceras nédo infectadas é tratada com GCT, com trocas semanais até a
cicatrizagdo completa.

Na presenca de infeccdo no leito da ulcera, o paciente é imediatamente
internado e tratado com antibioticoterapia endovenosa de largo espectro. A cirurgia
de urgéncia é indicada para desbridamento com remocéao de todo tecido infectado e
desvitalizado.

Nos pacientes que se apresentam com 0s pés edemaciados, com intenso
rubor e aumento local de temperatura sempre suspeitamos de artropatia de Charcot

em atividade. Uma série de radiografias simples do pé e tornozelo, nas incidéncias
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antero-posteriores, perfil e obliqgua normalmente é suficiente para o diagnostico. A
classificacdo da localizacdo anatdmica, quadro 2, pagina 12 (Brodsky, 1992 e 2007)
e da fase evolutiva da artropatia de Charcot de Eichenholtz (1966) e Sanders (1993)
quadro 1, pagina 09, sdo utilizadas para direcionar o tratamento, que € realizado
essencialmente com o GCT até a consolidacéo das fraturas.

Geralmente o processo de instalacdo da artropatia neuropatica (artropatia de
Charcot) ou das fraturas neuropaticas € indolor, mas alguns pacientes podem referir
gueixas dolorosas. Uma historia prévia de trauma pode ou ndo estar presente, e
mesmo traumas menores, como entorses ou contusdes leves, podem desencadear
0 processo. Sendo assim, avaliamos estas e as demais alteracbes 0sseas como
deformidades residuais nos pés e tornozelos, associadas com consolidacao viciosa
das fraturas, que normalmente sdo bem toleradas pelos pacientes que apresentam
pés insensiveis através de exames por imagem.

Quando necessario, a acomodacao das deformidades em calcados especiais
extra-profundos palmilhas e Orteses moldadas normalmente € suficiente para
impedir o aparecimento de Ulcera sob as areas de hiperpressao provocadas pelas
proeminéncias 6sseas. Estes sdo confeccionados na oficina ortopédica do proprio
servico publico sob supervisdo médica da equipe de Medicina e Cirurgia do
Tornozelo e Pé. Ja as ulceracdes recorrentes freqientemente localizadas na regiao
plantar e medial do mediopé sob éareas de proeminéncias 6sseas ou, mais
raramente relacionadas a instabilidade articular causada por fraturas maleolares
viciosamente consolidadas, constituem indicacbes de tratamento cirdrgico,

encaminhamos o paciente para a internacao.
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4. RESULTADOS

No periodo de 10 anos, obtivemos dados de 300 pacientes consecutivos que
procuraram tratamento das complicacbes nos pés e tornozelos causadas pelo
diabetes e as subdividimos em quatro comorbidades para analise epidemiolégica de

acordo com os aspectos ortopédicos que se segue:

4.1- Neuroartropatia de Charcot:

Pacientes que apresentavam na primeira avaliagdo com alteracdes
neuroldgicas e deformidades nos pés e tornozelos, causados pela neuroartropatia
de Charcot, foi constatado em 105 dos 300 pacientes na nossa Ssérie,
correspondendo a 35% do total. A média de idade dos pacientes diabéticos que
desenvolveram artropatia de Charcot foi 60 anos (variacdo de 29 a 82 anos). Lesdo
bilateral ocorreu em 15 (14,3%) dos 105 pacientes, totalizando o comprometimento
de 120 extremidades.

A distribuicdo anatébmica das lesdes causadas pela neuroartropatia de

Charcot € mostrada no Desenho esquematicol:
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Desenho Esquematico 1- Resultados obtidos referente ao nimero de extremidades e porcentagem obtida
nos nossos dados referente a distribuicao anatémica da Artropatia de Charcot (Brodsky,1992)

Tipo 3A (tornozelo): 27 extremidades (22,5%)

Tipo 2 (talonavicular, calcAneo-cubdide e subtalar): 21 extremidades (17,5%)

Tipo 1 (tarso-metatarsais): 27 extremidades (22,5%)

Tipo 4 (Misto): 28 extremidades (23,4%) lesdo combinada
acometendo mais do que uma regido anatémica

Tipo 2 Tipo 3 A

Tipo 1:

)\ | Tipo 3B (tuberosidade
do calcaneo): 07
extremidades (5,8%)

Tipo 5 (antepé): 10 extremidades (8,3%)

Fonte: S.AM.E. — ISCMSP
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No momento do primeiro atendimento ambulatorial a classificagdo do estagio
evolutivo de Eichenholtz (1966), das 120 extremidades com lesGes osteoarticulares

associadas a neuroartropatia de Charcot foi a seguinte. Tabela 2:

Tabela 2: Classificacao do estagio evolutivo de Eichenholtz (1966)

Fase de Eichenholtz Numero e % de pacientes
Inicial de fragmentacéo 6ssea 74 extremidades (61,7%);
Hipertréfica de coalescéncia 27 extremidades (22,5%)
Tardia de sequela 19 extremidades (15,8%).

Fonte: S.AM.E. — ISCMSP

Tratamento conservador com GCT foi empregado preferencialmente na
grande maioria das extremidades afetadas com neuroartropatia de Charcot e evoluiu
com consolidacdo 6ssea em 69 (57,5%) das 120 extremidades acometidas pela
doenca. Durante o acompanhamento ambulatorial 24 extremidades de pacientes
(22,8%) desenvolveram ulceras decorrentes da formagédo de proeminéncias 6sseas
ou de deformidade causada por grave instabilidade articular.

A localizacdo das Ulceras associadas a neuroartropatia de Charcot teve a
seguinte distribuicdo nas 24 extremidades acometidas: antepé em cinco (20,8%);
mediopé em 14 (58,4%) e retropé em cinco (20,8%).

A intervencdo cirdrgica para tratar as complicacbes decorrentes das
deformidades associadas a neuroartropatia de Charcot foi necesséaria em 37 das 120
extremidades (30,8%). As cirurgias realizadas consistiram na resseccao de
proeminéncias 0sseas plantares (exostectomia) que provocavam ulceragcao
recorrente em oito extremidades (6,7%); artrodese modelante do retropé para

correcdo de deformidade grave ou instabilidade grosseira em 25 extremidades
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(20,8%); artrodese modelante do mediopé para correcdo de deformidade grave em
mata-borrdo causada por acentuado colapso do arco medial e ulceracdo recorrente
em quatro extremidades (3,4%).

Nos casos de Ulceras recorrentes que sofreram infeccdo secundaria ou
complicacBes apos tentativa de cirurgia reconstrutiva, foi indicada a amputacéo apos
avaliacdo ortopédica especializada e discussdo para definir o nivel de amputacéo,
segundo classificacdo de Wagner Jr (1979) que as divide em amputacdes menores
(antepé ou mediopé€) ou maiores (tornozelo e perna). Foram realizadas no total de
14 das 120 extremidades (11,7%). Amputacdo primaria da extremidade foi indicada
guando havia deformidade extremamente grave que impedia qualquer tentativa de
reconstrucdo para alinhar a extremidade e obter apoio plantigrado do pé. A
distribuicdo das 14 amputacdes relacionadas a artropatia de Charcot foi a seguinte:
transtibial em cinco extremidades (4,2%); tornozelo em duas extremidades (1,7%);
mediopé ao nivel da articulacdo de Chopart em trés extremidades (2,5%); antepé ao
nivel da articulacao tarso-metatarsal (Lisfranc) em duas extremidades (1,7%); antepé

ao nivel transmetatarsal em duas extremidades (1,7%).

4.2- Ulceras de presséo:

Foi constatada a presenca de Ulceras de pressao em 90 dos 300 pacientes da
nossa série (30%), totalizando 110 extremidades acometidas. As Ulceras foram
classificadas de acordo com os parametros de Wagner (Brodsky,1992 e 2007).

Observamos lesdes grau zero (pele intacta com calosidade ou Ulcera prévia)
em nove extremidades (8,2%); lesdes grau | (Ulcera superficial rasa, ndo infectada)

em 57 extremidades (51,8%); lesdes grau Il (Ulcera profunda expondo tendao ou
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0sso com ou sem infeccao superficial) em 30 extremidades (27,3%) e lesdes grau lll
(Ulcera com profunda com infeccdo) em 14 extremidades (12,7%). (desenho
esquematico 2).

A distribuicdo das ulceras quanto a sua localizac&o foi a seguinte: antepé em
77 extremidades (70%); mediopé em 15 extremidades (13,6%) e retropé em 18
extremidades (16,4%). As Ulceras de presséao, localizadas na superficie plantar do

pé, acometeram 93 extremidades (84,5%).

Desenho Esquemaético 2- Classificagdo de Wagner (1979) para uUlceras e sua distribuicdo na
nossa casuistica

‘._ - -
Grau O: sem leséo aberta Grau 1: lesdo superficial ndo infectada
9 extremidades (8.2%) 57 extremidades (51,8%);

it
g

S\

Grau 2: lesdo profunda néo infectada Grau 3: Leséo profunda infectada
30 extremidades (27,3%) 14 extremidades (12,7%)

Fonte: S.A.M.E. — ISCMSP
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As Ulceras causadas por compressdo extrinseca do calgcado inadequado ou
Orteses e prétese mal ajustadas acometeram 17 extremidades (15,5%). Ao
estabelecermos correlacdo entre a presenca de deformidades e a ocorréncia de
Ulcera, verificamos que: nas 110 extremidades que apresentavam algum tipo de
Ulcera, 48 lesbes (43,6%) estavam localizadas na regido plantar do antepé em
associacdo com deformidade em equino; 18 lesbes (16,4%) estavam localizadas na
regido perimaleolar do tornozelo em associacdo com grave instabilidade e
deformacéo do retropé; 15 lesdes (13,6%) estavam localizadas no mediopé em
associacdo com colapso do arco longitudinal medial causado pela neuroartropatia de
Charcot; e 29 lesdes (26,4%) estavam localizadas nos dedos em associacdo com
deformidades em garra.

Sensibilidade protetora, testada com o monofilamento de Semmes - Weinstein
(Weinstein, 1993) estava preservada em 14 (12,9%) das 110 extremidades que
apresentavam Ulceras. As demais 96 extremidades (87,1%) apresentavam graus
variados de hipoestesia ou mesmo anestesia completa. Com base no exame clinico
a vascularizacao foi considerada insatisfatéria em 37 (33,7%) das 110 extremidades
que apresentavam Ulceras.

A grande maioria das Ulceras encontradas nas extremidades sem
sensibilidade protetora n&o estava relacionada com deficiéncia circulatoria. Por outro
lado, a maioria das Ulceras que ocorria em extremidades com deficiéncia circulatoria
nao estava correlacionada com perda significativa da sensibilidade protetora do
membro inferior afetado. O tratamento das Ulceras de causa neuropatica foi
realizado em 81 das 110 extremidades (73,6%) e consistiu ho desbridamento local
da leséo, para remocéao cirurgica de todo tecido desvitalizado, seguido de curativo

oclusivo e confeccdo de GCT. Tais procedimentos foram realizados com materiais
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estéreis, no proprio ambulatério e sem a necessidade de anestesia, uma vez que 0s
pés apresentavam insensibilidade a dor.

Devido a presenca de deformidades no pé ou tornozelo que causavam hiper-
pressdo na area de apoio e provocavam a recorréncia das Ulceras sempre no
mesmo local, foi necessaria a realizacdo de algum tipo de cirurgia em 29 das 81
extremidades tratadas no ambulatorio (35,8%). Para correcdo de deformidade em
equino, que provocava excessivo apoio no antepé e causava hiper-pressao plantar e
Ulcera recorrente na regido sob a cabeca dos ossos metatarsais, foi realizado
alongamento do tenddo calcaneano em sete extremidades (8,6%).

A resseccao de proeminéncias 6sseas plantares no mediopé (ostectomias)
foi realizada em seis extremidades (7,4%) que apresentavam ulceracao recorrente
devido a deformidade em mata-borrdo causada pelo colapso do arco medial apés
sequela de neuroartropatia de Charcot. Em 24 extremidades (29,6%) fez-se
necessario a realizacdo de desbridamento amplo para ressecar o0s tecidos
desvitalizados e infectados. Devido a infeccdo incontrolavel que teve como porta de

entrada a Ulcera, 18 extremidades (22,2%) tiveram que ser parcialmente amputadas.

4.3- Infeccgéo:

A incidéncia de infeccdo nas extremidades foi observada em 69 dos 300
pacientes da nossa casuistica (incidéncia em 23% dos pacientes). Casos de
acometimento bilateral ocorreram em nove pacientes, totalizando 78 extremidades
infectadas. A distribuicdo das infec¢Bes, segundo sua localizacéo, foi a seguinte:
antepé em 51 casos (65,4%); mediopé em 19 casos (24,4 %); retrop€ em oito casos

(10,2%).
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Ao correlacionarmos a ocorréncia de infeccdo com a presenca de Ulcera ou
deformidade decorrente de neuroartropatia de Charcot verificou-se que: em 23
extremidades (29,5%) a infeccdo foi precedida por Ulcera e em 16 extremidades
(20,5%) a infeccao ocorreu em pés com sequela de neuroartropatia de Charcot.

A associacdo da ocorréncia de infeccdo com a presenca de Ulcera e
deformidade decorrente de neuroartropatia de Charcot verificou- se que a correlacao
desta associacdo ocorreu em 12 extremidades (15,4%).

A sequéncia mostrada nas figuras de 1 a 6 ilustram o resultado de um
tratamento realizado num dos pacientes da nossa série que apresentava neuropatia
periférica em estagio avancado, perda da sensibilidade protetora dos pés e
desenvolveu deformidades associadas a neuroartropatia de Charcot. Neste caso a
proeminéncia 6ssea plantar foi a responsavel direta pelo aparecimento de Ulcera que
sofreu infeccdo secundaria. Neste caso foi possivel evitar a amputacdo da
extremidade através de medidas urgentes, reconstrucdo da arquitetura Ossea e

estabilizacdo do pé. Segue o resultado obtido:
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Figura 1: Vista lateral (1a) e plantar (1b) do pé mostrando Ulcera plantar infectada causada por
saliéncia 6ssea num paciente diabético com neuropatia periférica e perda da sensibilidade.
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Figura 2: Imagem radiografica nas incidéncias: lateral (2a) e dorso - plantar (2b) do pé do mesmo
paciente mostrado na figura 1. Deformidades com colapso do arco e saliéncia plantar do osso

cuboide circulo pontilhado em 2a e luxacdo na articulagdo tarso-metatarsico com saliéncia 0ssea
medial da cunha intermédia circulo pontilhado em 2b.
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Figura 3: Imagem medial do pé mostrando incisdo longitudinal no pé do mesmo paciente da figura 1.
Observem a estabilizacéo 6ssea do mediopé obtida apds remocéo da cartilagem articular dos 0ssos
da coluna medial e fixacéo interna com placa e parafusos.

Figura 4: Imagem plantar durante tratamento cirdrgico do paciente da figura 1, mostrando area de
incisdo plantar aonde foi realizado desbridamento da ferida, remocéo do tecido desvitalizado e
resseccao completa do osso cubdide infectado.
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Figura 5: Imagem radiografica, nas incidéncias perfil (5a) e dorso - plantar (5b), do mesmo paciente
da figura 1, imediatamente apdés a cirurgia para remogao plantar do osso cubdide infectado, remogéo
medial da cunha intermédia saliente e artrodese do mediopé fixada com placa e parafusos para
correcdo do desabamento do arco plantar medial e da deformidade causada pela luxacdo tarso-
metatarsal.
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Figura 6: Vista plantar (6A), dorso - plantar (6B) e medial (6C) do pé esquerdo 28 meses apds o
tratamento cirdrgico de Ulcera plantar infectada no mediopé. Notem a posi¢édo plantigrada do pé e a
auséncia de ulceracéo recorrente apos a retirada das proeminéncias 6sseas plantar e medial.
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Todos o0s pacientes com diagnoéstico de infeccdo no tornozelo e pé
(enumerados por extremidades afetadas) foram internados e tratados em
caracteristica de urgéncia. Os procedimentos cirdrgicos foram realizados de acordo
com a extensdo da infeccdo. Em 35 extremidades (44,8%) foi realizado drenagem
de abscesso e desbridamento dos tecidos desvitalizados, uma vez que a infecgéo
restringia-se ao envolvimento exclusivamente das partes moles. Nestes casos as
feridas foram deixadas abertas para granular por segunda intencdo e 0s pacientes
permaneceram internados para antibioticoterapia endovenosa até que a infecgéo
fosse controlada, o0 que ocorreu apos duas semanas, em média.

Na presenca de osteomielite, o tratamento consistiu ha remog¢ao completa do
osso infectado. Desta forma, foram realizadas 43 amputacdes parciais ou completas
da extremidade para tratamento das infec¢des profundas que acometiam 0s 0Sso0s,
totalizando incidéncia de 55,2% na nossa casuistica.

A distribuicAo da localizacdo (Tabela 3) em que as amputacdes foram

realizadas na nossa série, nos casos de infeccédo, € a seguinte:

NIVEL DA AMPUTACAO N® DE EXTREMIDADES E % DE
PACIENTES

trans-femoral 01 extremidade (2,3%);
trans-tibial 10 extremidades (23,3%);
articulacéo de Chopart 02 extremidades (4,6%);

(talo-navicular e calcéneo-cubdide)

Syme (desarticulagéo do tornozelo) 02 extremidades (4,6%);
articulacéo de Lisfranc (tarso-metatarsal) 04 extremidades (9,3%);
transmetatarsal 01 extremidade (2,3%);
raios (metatarsos e dedos correspondentes) 12 extremidades (27,9%);
dedos 11 extremidades (25,7%).

Fonte: S.AM.E. — ISCMSP.
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A septicemia, desencadeada a partir de foco infeccioso localizado na
extremidade distal, foi a causa de 18 dos 19 6bitos registrados na nossa série. A
amputacdo parcial ou completa da extremidade infectada foi realizada, como
tentativa de conter a infeccdo, em 10 dos 18 pacientes que evoluiram para 6bito

(52,6%).

4.4- Necrose e isquemia (Vasculopatia):

Em 24 dos 300 pacientes da nossa casuistica, totalizando 8%, observamos
necrose de causa isquémica comprometendo a extremidade inferior. No total, 27
extremidades foram acometidas por algum grau de necrose focal parcial ou
generalizadas. As localizacdes mais comuns da necrose tecidual isquémica foram:
nivel do antepé em 12 extremidades (44,5%); nivel do mediopé em cinco
extremidades (18,5%); nivel do retropé e tornozelo em 10 extremidades (37,0%).
Vinte e seis das vinte e sete extremidades acometidas por necrose tecidual
isquémica foram operadas.

As cirurgias realizadas foram as seguintes: remocdo ampla do tecido
desvitalizado em nove extremidades (34,6%) e amputacdo parcial ou completa da
extremidade em 15 casos (57,7%). Os niveis de amputacdo realizados foram:
antepé em oito (53,3%) casos (figura 7); mediopé em cinco casos (33,4%); trans-
tibial em dois casos (13,3%).

Na realizacdo da amputacéo, buscamos deixar a posi¢cao plantigrada do pé, a
boa superficie de apoio e preservacdo do coxim gorduroso plantar além de auséncia
de pontos de necrose recorrentes. Neste caso (figura 7) foi possivel evitar a

amputacao de todo o pé mantendo a carga e deambulacdo com Ortese do antepé:
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Figura 7: Vista plantar (7a) evidenciando os pontos de necrose distais no pé de um paciente
diabético que apresentava microangiopatia.

Figura 7: Vista lateral (7b) do pé 30 meses ap0s o tratamento cirdrgico através de amputacédo do
antepé.
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Previamente ao desenvolvimento da grave isquemia que desencadeou a
necrose tecidual pudemos constatar, com base nos dados disponiveis no prontuario
meédico, que 17 (70,8%) dos 24 pacientes tinham antecedente e sinais clinicos de
isquemia grave prévia (pulsos periféricos diminuidos ou ausentes, diminuicdo na
perfusdo tecidual da extremidade, queixa de dor crbnica nos pés ao caminhar
pequenas distancias, prévio acompanhamento pelo cirurgido vascular). Trés dos 24
pacientes (12,5%) jA haviam sido previamente submetidos a cirurgia para tentativa

de revascularizacdo da extremidade ou amputacédo devido a isquemia cronica.
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Nos ultimos vinte anos o DM esta se tornando uma doenca altamente
prevalente na populacdo mundial, e sua incidéncia vem assumindo alarmantes
proporcdes epidémicas (Brower, Allman, 1981). Nos Estados Unidos este fenbmeno
tornou-se motivo de grande preocupacdo das autoridades responsaveis pelo
planejamento da assisténcia médica, principalmente pelos gastos envolvidos no
tratamento da doenca (Calhoun et al, 1988).

As graves sequelas decorrentes da cronicidade da evolucdo do diabetes séo
altamente incapacitantes e envolvem problemas de locomocdo devido ao
acometimento dos pés (Ctercteko et al, 1981). Isto demanda um custo anual total
(direto e indireto) muito elevado com assisténcia médica, compreendendo cuidados
meédicos diretos e suplementares, hospitalizagcdo, sem contar o enorme prejuizo
social tanto para o proprio paciente como familiar além da perda da receita oriunda
de fonte laborativa.

O avancado estagio em que se encontrava a doenc¢a nos pacientes da nossa
casuistica pode ser verificado a partir da presenca do comprometimento de varios
outros Orgdos e sistemas. No nosso levantamento, obtivemos dados que
comprovam a elevada taxa de comorbidades associadas ao diabetes (como
hipertensdo e cardiopatia, obesidade, doencas renais, oftalmopatia, etc.), também
citados por Guyton, 2001, quando descreve o0s mecanismos basicos de
acometimento da doenca e culmina ressaltando o acometimento nos pés. Nao €&
Nosso objetivo nesta discusséao correlacionar dados clinicos e complicagées que nao
sdo relacionadas diretamente as lesdes ortopédicas. Estes assuntos no futuro
poderdo gerar novas pesquisas no nosso grupo multidisciplinar de atendimento ao

paciente com pé diabético.
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Estudos da OMS™ estimaram que dentre o total da populacdo de diabéticos,
3 a 4% necessitam e utilizam 12 a 15% dos recursos da assisténcia médica (citada
por Frykberg et al, 2006). Nos Estados Unidos da América, segundo Reiber, (2002),
0 custo de um tratamento primario de cicatrizacdo de uma Ulcera nos pés do
paciente diabético foi estimado entre US$7.000 a US$10.000 (US$ = ddlares
americanos). O custo direto de uma amputacdo por complicacdo do diabetes foi
estimado entre US$30.000 a US$60.000, sendo que o tratamento subsequente
variou entre US$30.000 a US$60.000 principalmente devidos a “‘home care”
(cuidados domiciliares) e assisténcia social.

O custo correspondente aos cuidados primarios foi estimado por ser acima de
US$10.000. Somados a estes custos, existem os devidos a perda da produtividade e
capacidade laborativa do individuo, que se associados a perda da qualidade de vida,
entdo o custo de um pé diabético nos EUA fica por volta de US$6 bilhdes por ano.
Contudo, ndo nos coube estimar gastos nos nosso servigo e aqui discuti-los com a
literatura, apenas verificamos frente as lesdes citadas nos trabalhos com
levantamento de custos, que os dados encontrados frente as complicagbes foram
bastante semelhantes, podendo servir como referencias futuras a estimativa

brasileira de gastos com o pé diabético.

5.1 Neuroartropatia

Chama a atencdo na nossa série o fato de aproximadamente um terco dos

pacientes que procuraram nosso ambulatério para tratamento apresentarem

*

” OMS APUD Frykberg RG, Zgonis T, Armstrong DG, Driver VR, Giurini JM, Kravitz SR, et al.
Diabetic foot disorders: a clinical practice guideline. J Foot Ankle Surg. 2006; 45:52-66.
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problemas relacionados a neuroartropatia de Charcot. Brodsky et al, 1987; Brodsky,
1992, falam apenas da elevada incidéncia, que esta diretamente relacionada a falta
de controle clinico da doenca, que encontramos também na elevada taxa de
pacientes que ndo fazem acompanhamento endocrinolégico ou no posto de saude
com o clinico.

A identificacdo da lesdo neuropéatica de Charcot pode ser tdo enigmatica
Como sua causa, resultando em uma incidéncia acima de 25% de nao-identificacédo
da lesdo ou de diagnostico tardio. A fratura neuropatica pode ser inclusive o primeiro
sintoma de um diabete ainda néo diagnosticado. Gota, celulite e osteomielite fazem
parte do diagndstico diferencial da fase aguda.

Schon e Marks (1995), reforcam que a histéria pregressa do paciente como
antecedentes de DM ou artropatia gotosa, a presenca ou auséncia de sinais
sistémicos de infeccdo, dados laboratoriais e exames de imagens auxiliam na
diferenciacdo diagndstica. Apesar de terem procurado atendimento médico em
varios locais diferentes, 62% destes pacientes apresentava a doenca ainda em
atividade, nunca haviam sido adequadamente diagnosticados como portadores de
deformidade osteoarticular em fase de fragmentacdo (Fierer et al, 1979) e nem
haviam sido imobilizados com GCT, dados semelhantes foram encontrados na
nossa casuistica (61,7%). Consideramos que a falta de diagnoéstico adequado possa
estar relacionado a problemas de familiaridade dos profissionais de saude com esta
doenca especifica dos pés e tornozelos nos pacientes diabéticos portadores de
neuropatia periférica.

O tratamento das fraturas, fraturas-luxacoes, lesdes 0sseas e articulares dos
pés neuropaticos é usualmente um processo dificil, trabalhoso e frequentemente

associado a complicacbes e resultados ndo muito satisfatérios. Brower e Allman
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(1981), sugerem ainda que os pacientes com doenca renal crbnica associada
apresentam maior risco de fraturas neuropaticas, e ndo ha correlacdo entre o
controle glicémico e o desenvolvimento da doenca. Uma vez instalada de um lado, a
possibilidade do envolvimento contralateral € de 30% .O que na nossa estatistica
ocorreu em 15%.

Segundo Brodsky ( 1992), o objetivo do tratamento € conseguir que, ao final
do processo de consolidacéo, tenhamos um pé plantigrado, estavel e que possa ser
acomodado em um calcado ou em uma Ortese. A manutencdo de um alinhamento
adequado do pé e do tornozelo previne o aparecimento de proeminéncias ésseas que
poderiam provocar Ulceras, infeccdo secundaria e osteomielite.

Verificamos que o tratamento da fratura ou da fratura-luxacao
neuroartropatica depende do estagio clinico da lesdo, das caracteristicas radiograficas
da fratura, da presenca de luxacdo ou subluxacao, da localizacdo e da magnitude das
deformidades. A todos esses dados devem-se somar ainda as condi¢cfes clinicas
gerais do paciente, a perfusdo do membro e do pé, a condi¢do neurolégica , o nivel de
atividade fisica e o grau de colaboracédo e confiabilidade do paciente, segundo Mancini
(2997).

O tratamento conservador consiste sempre na imobilizagdo, na elevagao do
membro e na retirada da carga para se evitar colapsos articulares, até que se chegue
ao estagio Il ou de consolidagéo 6ssea, 0 que pode requerer um tempo meédio de 12 a
16 semanas segundo a literatura. O sucesso deste tratamento conservador na nossa
cauistica deu-se em 60% dos casos que foram tratados de forma conservadora, dado
semelhante ao autor que refere sucesso no tratamento conservador com GCT entre

65 e 70% dos seus casos.
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O tratamento cirdrgico, para artrodeses com fixacao interna rigida e enxertia
O0ssea abundante, deve ser considerado como procedimento de salvacdo e sempre
ser complementado com imobilizacdo sem carga por um tempo médio de 12 a 16
semanas e com carga parcial por outros seis meses. Todo paciente submetido ao
tratamento cirargico deve ser informado previamente dos riscos potenciais, que
incluem infeccdo, necrose de pele, pseudoartrose estavel ou instavel, consolidacdo
viciosa e a possibilidade de amputacédo por falha cirdrgica de um procedimento de
salvacao, o que ocorreu em 14 casos da nossa estatistica em niveis variados.

Embora a neuropatia periférica seja universalmente aceita na etiopatogenia
da artropatia neuropatica, a etiologia exata permanece indefinida. A criagdo de um
programa voltado para educar e orientar os profissionais de saude com relacdo a
este problema, para que tanto a identificacdo precoce quanto o tratamento
adequado da neuroartropatia de Charcot possa prevenir complicacées maiores da
doenca é essencial, o que vai de encontro a literatura, onde € discutida a

necessidade da equipe multidisciplinar no acompanhamento e tratamento destes

pacientes (Brower, Allman, 1981).

5.2 Ulceras

Na nossa casuistica a neuropatia periférica avancada estava presente na
grande maioria dos pacientes diabéticos que desenvolveram problemas e
complicagBes relacionadas ao pé e tornozelo. Estes pacientes encontravam-se na
sétima década da vida e apresentavam doenca do tipo Il sem controle adequado da
glicemia. A ocorréncia de Ulcera de pressao foi uma das principais complicagdes

gue acometeram o0s pés destes pacientes, o que vai de encontro com a literatura
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(Eichenholtz, 1966; Ctercteko et al, 1981; Delbridge et al, 1985; Duckworth et al,
1985; Dib, Chacra, 1999).

A associacao entre Ulcera de pressédo e a perda da sensibilidade protetora
causada pela neuropatia periférica, foi achado frequente na nossa casuistica (96 das
110 extremidades totalizando 87.1% de acometimento).

A perda da sensibilidade protetora compromete principalmente a regido dos
pés e tornozelos, e segundo Calhoun et al, 1988, tem como causa a inflamacao
cronica dos nervos (neuropatia periférica). O exato mecanismo pelo qual isto ocorre
ainda néo esté estabelecido. Teorias propdem que o acumulo do sorbitol (Ctercteko
et al, 1981), uma substancia intermediaria no metabolismo da glicose, deposita-se
na bainha de mielina e interfere na conducdo nervosa. Qualquer que seja o
mecanismo exato que leva a neuropatia periférica o fato € que quanto maior o tempo
transcorrido desde o diagndstico da doenca, maior € a incidéncia de complicacdes
relacionadas a perda progressiva da sensibilidade nos pés (Delbridge et al, 1985).

O surgimento de Ulceras nos pés que apresentam perda na sensibilidade
protetora relaciona-se com a presenca de areas de contato aonde existe pressao
excessiva. Deformidade em garra nos dedos e proeminéncias 0sseas localizadas
principalmente na regido plantar aumenta ainda mais o risco dessas lesdes nos pés
insensiveis. Medidas protetoras que inclui a inspecao diaria dos pés e tornozelos,
além do uso de meias, palmilhas e calcados apropriados sabidamente reduzem o
risco de ulceracdo (Duckworth et al, 1985).

A presenca de Ulcera nos pés e tornozelos e as deformidades associadas a
neuroartropatia de Charcot foram os principais motivos que levaram 0s pacientes a
procurar atendimento no nosso ambulatorio. A neuroartropatia totalizou 105 (35.0%)

casos atendidos e as ulceras 90 (30.0%) mostrando, portanto, que mais da metade,
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65% apresentavam queixas relacionadas a falta de sensibilidade. E evidente na
literatura a dificuldade diagndstica na vigéncia de uma infeccdo aguda em um pé
diabético. Pela presenca da neuropatia sensitiva, da hipossensiblidade e da
auséncia de propriocepcdo, O processo Sséptico agudo instala-se e progride
rapidamente, sem causar tantos sinais e sintomas como dor, rubor, calor,
claudicacéo, limitacdo funcional antalgica ou mesmo febre.

Segundo Laing (1994), os pés insensiveis associados as deformidades preé-
existentes tais como: pé cavo, pé varo, pé equino, halux valgo, dedos em garra ou
martelo e as proeminéncia das cabecas metatarsais, que somado as proeminéncias
0sseas plantares, causadas pela sequela da neuroartropatia de Charcot, se tornam
propicios ao aparecimento de areas de hiperpressao localizadas na regido de apoio
do pé no solo o que foi constatado em 65% dos nossos pacientes.

Classificamos anatomicamente a localizacdo das ulceras, ja que a literatura
s6 as identifica de acordo com a profundidade (Classificacdo de Wagner, 1979)
(Bridges, Deitch, 1994), o que direciona para a questdo da gravidade da lesdo mas
ndo nos direciona para o tratamento ja que dependendo da localizacdo existe uma
correlacdo do fator causal, o que influencia eventualmente no progndstico e dao
parametro para o tratamento a ser empregado. Sendo assim, coletamos dados
referentes a localizacdo no pé dessas ulceras e quantificamos para que possamos

ter um direcionamento no planejamento terapéutico:
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5.2.1 - Antepé

No antepé, principalmente na regido localizada sob a cabeca dos ossos
metatarsais, foi a sede mais frequente de localizacdo das Ulceras de pressao,
totalizando 70% da nossa série.

Pinzur et al (1999) verificaram que a retracdo da musculatura posterior da
perna, principalmente o triceps sural, esteve relacionada com deformidade em
equino e resultou no apoio excessivo do antepé durante a marcha, favorecendo o
aparecimento de Ulceras localizadas nesta regido. Nos nossos casos de lesdes
ulceradas no antepé que apresentavam tal retracdo originando o aumento de
pressdo, o alongamento do tenddo de Aquiles foi medida util e necessaria para
reduzir a recorréncia das Ulceras no antepé realizada em sete das 29 extremidades

gue foram operadas para tratamento cirtrgico das Ulceras desta regido.

5.2.2 - Mediopé

Na nossa casuistica foi frequiente a combinacdo entre Ulcera de pressédo e
deformidade causada pela neuroartropatia de Charcot, principalmente quando havia
presenca de proeminéncias 6sseas localizadas no mediopé em associacdo com o
colapso do arco longitudinal medial. Em situacdes como esta, além do tratamento
com o GCT para permitir a cicatrizacéo da ulcera, foi necessario tomar medidas para
prevenir sua recidiva através do uso de palmilha moldada e cal¢cados especiais extra
- profundos.

Casos selecionados foram submetidos a cirurgia para resseccao das
proeminéncias 0sseas plantares muito exuberantes. Em situa¢cdes muito especificas,
qguando as deformidades do pé eram muito acentuadas, procuramos restabelecer o

apoio plantigrado realizando reconstrucéo da arquitetura osteoarticular. Nestes pés
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foram realizadas cirurgias maiores para realinhamento e estabilizacdo por meio de
artrodese modelante. Para correcdo das deformidades, cunhas ésseas de tamanho
e localizacao apropriadas, foram ressecadas e ap0s realinhamento adequado o pé
foi fixado internamente com placa e parafusos. Enxerto 0sseo foi utilizado para

preencher cavidades 0sseas e auxiliar na obtencdo do alinhamento do pé.

5.2.3 - Retropé

Deformidades instaveis localizadas no retropé, principalmente associadas a
sequela de fraturas maleolares em associacdo com destruicdo e desarranjo
osteoarticular causados pela neuroartropatia de Charcot, receberam tratamento
especial. As deformidades instaveis em varo ou valgo ndo eram passiveis de ser
acomodadas ou estabilizadas com Orteses para permitir o apoio da extremidade sem
gue ocorresse a formacdo de zonas de atrito e Ulceras de pressdo nas regifes
maleolares.

Nestes casos, em particular, foi necesséria a reconstru¢cdo do retropé por
meio de resseccao dos maléolos, retirada de cunhas 6sseas e artrodese tibio-talo-
calcaneana fixada por meio de hastes metalicas intramedulares ou placas e
parafusos. Das 37 cirurgias realizadas para tratar a artropatia de Charcot a
artrodese do retropé foi realizada em 25 extremidades (20.8%). Enxerto 0sseo foi
quase invariavelmente utilizado para preencher cavidades ¢0sseas e auxiliar na

obtencéo do alinhamento do retropé.
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5.3 - Infeccéo

Verificamos que a infeccdo secundaria as Ulceras de presséo localizadas na
planta dos pés foi a principal causa que levou a amputacédo parcial ou completa da
extremidade. Frykberg et al (2006) discutem que a evolucdo natural da doenca
devido a perda de sensibilidade que culmina na Ulcera de pressdo plantar,
geralmente relaciona-se a falta de tratamento e acaba se tornando infectada. O
paciente busca ajuda portanto, no estagio avancado da doenca, ndo dando tempo
para o tratamento conservador.

Precedendo a infeccdo, notamos que a frequencia de Ulceras de pressao
associadas a deformidades pré-existentes foi elevada, acometendo 39 extremidades
(50%). Isto caracterizou mais uma vez a conhecida equacdo que estabelece relacéo
direta entre deformidade adquirida, aumento localizado de pressdo em éarea de
apoio ou atrito com o calcado, pés com déficit significativo da sensibilidade e
desenvolvimento de ulceras (Fierer et al, 1979).

Na maioria das vezes, segundo Scher e Steele (1988), o paciente continua
com suas atividades normais, sem proteger seu pé nem buscar tratamento por ainda
desconhecer que estad instalando-se nele um quadro flogistico. Geralmente o
paciente diabético descobre estar com o pé infectado ao perceber a meia suja de
secrecdo e a presenca de um odor fétido. O diagnéstico preciso da extenséo e da
gravidade da infecgdo geralmente é dificil na fase aguda do processo flogistico.
Assim, o diagnéstico diferencial entre celulite, abscesso superficial ou profundo,
fasciite necrotizante, osteomielite aguda ou crénica reagudizada e a fase aguda de
instalacdo da artropatia neuropética de Charcot é dificil de ser estabelecido, mesmo

com o auxifio de exames complementares.
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Observamos que nas 78 extremidades que desenvolveram infeccdo, 43
necessitaram de algum tipo de amputacéo. Esta elevada freqiéncia de amputacdes
para tratar extremidades infectadas (aproximadamente 55% na nossa série) reafirma
ainda mais a necessidade de prevenir e tratar as Ulceras antes que estas sofram
infeccdo secundaria. Desta maneira a morbidade da doenca pode ser efetivamente
reduzida.

A maioria dos autores (Eichenholtz, 1966; Duckworth et al, 1985; Faglia et al,
1996) que discute a amputacao, no tratamento de Ulceras infectadas, ndo tem esse
indice documentado em seus artigos para que possamos verificar se nossa
casuistica esta dentro dos indices mundiais, assim como a taxa de mortalidade, a
qual sequer é citada nas referencias bibliograficas.

O profissional especializado deve estar familiarizado com técnicas de
tratamento de feridas nos pés insensiveis e ser capaz de orientar a confeccdo do
GCT e drteses moldadas, além de realizar procedimentos cirdrgicos especializados,
tais como: reconstrucdes osteoarticulares, correcdo de deformidades especificas
(dedos em garra, halux valgo, pé cavo, pé plano, etc.) e realizar amputacdes
funcionais, orientando a reabilitacdo dos pacientes (Frykberg et al, 2006). Esse
profissional segundo a literatura e nossa experiéncia, devera estar familiarizado com
as comorbidades clinicas associadas ao diabetes e estar pronto a identifica-las para
gue seja feito o tratamento mais adequado e satisfatorio das lesées que acometem o
tornozelo e pé do paciente. (Fierer, 1979 e Calhoun, 1988).

De acordo com a Federacdo Internacional de Diabetes, 2005: “a cada 30
segundos um membro inferior € amputado em decorréncia da Diabetes. Na grande
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maioria dos casos a amputagdo poderia ser evitada’”. Segundo a OMS  as
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OMS APUD Frykberg RG, Zgonis T, Armstrong DG, Driver VR, Giurini JM, Kravitz SR, et al.
Diabetic foot disorders: a clinical practice guideline. J Foot Ankle Surg. 2006; 45:52-66.
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amputacdes acima do joelho ocorrem com menor frequencia, como na nossa
casuistica, e estdo relacionadas aos casos de amputacédo pés infeccéo, totalizando
segundo Frykberg et al (2006) 2,3% dos casos. Essas amputacfes levam
estatisticamente a uma menor taxa de sobrevivéncia para estes pacientes, girando
em torno da média de 6,5 anos, com 68% de taxa de mortalidade em nove anos
(Frykberg et al, 2006).

Alteracbes no pé e tornozelo sdo os maiores fatores de morbidade, como
causas de hospitalizacdo nas pessoas com diabetes (Frykberg et al, 2006). Essas
ulceracdes, infec¢des, gangrena que levam as amputacfes menores e maiores,
também geram um custo anual alto com os atendimentos e internacdo. Ao
melhorarmos e programarmos o tratamento dessas afeccfes estaremos interferindo
diretamente na evolugcdo e nas complicacdes, embora nem todas as alteracdes do
pé diabético possam ser prevenidas, € possivel obter-se uma reducdo dramética em
sua incidéncia e morbidade através de orientacbes apropriadas baseada na
prevencao e orientacdo, ja que verificamos que o maior déficit esta na educacéo e

conhecimento da patologia. (Brodsky, 2007)

5.4 Necrose e Isquemia (Vasculopatia)

Boyko et al (1999), fizeram um estudo prospectivo para avaliar os fatores
causais da isquemia tecidual e verificaram que a compressao persistente da pele
interposta entre a proeminéncia 6ssea e o0 solo e / ou calgado apertado € o grande

fator causal,0 que verificamos na nossa casuistica, provocando a isquemia tecidual
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local e desencadeando a ocorréncia de necrose focal com formacao da Ulcera. Essa
isquemia pode ser aferida através de um aparelho transcutaneo que verifica o PO,
da superficie plantar do pé (Smith et al 1995). Esse autor verifica que a diminuicéo
de oxigenacdo tecidual no diabético ndo estd relacionada diretamente a
vascularizacdo, mas também a compressdo que esses pacientes sofrem sem
notarem pelo déficit sensitivo.

Verificamos no nosso levantamento que a falta de sensibilidade protetora
impede que o paciente identifique prontamente o inicio deste processo que, num
paciente com sensibilidade preservada provocaria dor intensa como descrito por
Boyko et al, (1999). Alguns autores como Wagner (1981) referem que os cuidados
isquémicos e relacionados a necrose devem ser inicialmente acompanhados pelo
cirurgido vascular, mas através destes novos conceitos de isquemia por compressao
e déficit neurolégico a equipe deve ser multidisciplinar com a presenca ativa do
ortopedista para atuar nestas areas de compressao.

O conceito equivocado que relaciona a isquemia como principal causa de
complicacBes relacionadas as extremidades inferiores dos pacientes diabéticos
precisa ser revisto. Na nossa série de 300 pacientes, somente 24 (27 extremidades)
apresentavam problemas primariamente relacionados a isquemia, necrose
isquémica e gangrena por insuficiéncia arterial, totalizando incidéncia de 8% apenas.
Essa baixa porcentagem pode estar relacionada ao fato de que o paciente procura
ou € encaminhado primariamente ao cirurgido vascular para que seja feita a
avaliacao inicial do pé diabético e ndo ao ortopedista e traumatologista.

Acreditamos que avaliacdo clinica cuidadosa da perfusdo sanguinea através
do exame clinico (palpacao de pulsos periféricos, verificacdo do enchimento capilar,

avaliacdo da coloracdo e temperatura dos pés) em associagdo com exames
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complementares como a ultrassonografia Doppler e principalmente oximetria
transcutanea da polpa digital (Fisher Jr et al, 1988), deve sempre ser realizada para
triagem dos pacientes diabéticos.

Na vigéncia de circulacdo periférica considerada deficiente o cirurgido
vascular deve ser consultado, entretanto a conducédo do tratamento global da
extremidade precisa ficar a cargo do médico especializado e treinado no tratamento
das doencas do pé e tornozelo.

Fisher Jr et al (1988), discutem sobre o nivel correto da amputacdo nos casos
de isquemia, e da mesma forma que nds, nos casos de amputacdo parcial do pé,
muitas vezes, o nivel é definido no ato operatorio, dependendo da quantidade de
tecido infectado, isquémico ou necrosado encontrado na cirurgia. Todo o tecido
doente deve ser ressecado, sendo gque 0s niveis de amputacdo podem ser: dedo(s),
raio(s), transmetatarsal, desarticulacdo tarsometatarsal (Lisfranc), desarticulacao no
mediopé (Chopart) e desarticulacdo no tornozelo (Syme).

Nas amputacdes parciais do pé, a protetizacdo pds-operatdria deve incluir
palmilhas modeladas com preenchimento da area amputada. Até o nivel de
amputacdo transmetatarsal ou desarticulagdo tarsoinetatarsal (Lisfranc), a
protetizacdo é adequada, permitindo um apoio plantigrado com marcha de bom
padrdao e calcado adequado. As amputacdes transversas no mediopé (Chopart)
produzem um coto de dificil protetizacéo, por ser muito curto e com tendéncia de
deformidade em equinovaro dentro do calgcado, gerando Ulceras e infec¢cdo. Muitas
vezes é preferivel a amputacéo do tipo Syme, que tem como vantagens nao produzir
encurtamento significativo do membro, utilizar um tecido adequado do préprio pé
para suportar carga (coxim calcaneano) e principlamente permitir o uso de proteses

bastante adequadas e com boa suspenséao e distribuicdo de carga.
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Nos graus avancados de isquemia (grau V de Wagner) onde o paciente
apresenta gangrena de todo o pé, e nenhum procedimento local pode ser
considerado o paciente pode apresentar-se toxémico e em mau estado geral.
Amputacbes abaixo, ao nivel ou acima do joelho devem ser consideradas,
dependendo do estado vascular, e muitas vezes devem ser feitas em regime de
urgéncia, antes que o0 paciente apresente septicemia, insuficiéncia renal aguda,
choque séptico, etc. Prevenindo assim o 6bito que ocorre devido a tais complicacfes

sistemicas.
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Na nossa casuistica a grande maioria dos pacientes diabéticos que
apresentaram problemas e complicacbes relacionadas ao pé e tornozelo eram
portadores de neuropatia periférica, encontravam-se na sétima década da vida e
apresentavam doenca do tipo Il sem controle adequado da glicemia. Os principais
problemas e complicacfes que acometem o0s pés dos pacientes avaliados foram a
ulceracao recorrente na planta dos pés, que esteve diretamente relacionada com a
perda da sensibilidade protetora em associacdo com deformidade pré-existente ou
decorrente da neuroartropatia de Charcot.

A principal complicacdo que levou a amputacdo da extremidade foi a
infeccdo secundaria das Ulceras de pressdo. Os Obitos relacionados as
complicacbes da doenca deveram-se principalmente a septicemia que foi
desencadeada e disseminada a partir de um foco infeccioso no pé, o que nos faz

acreditar ainda mais na importancia e relevancia dos dados obtidos para a

prevencao e tratamento adequado desta grave doenca.

Conclusao
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RESUMO

Silva APS. Aspectos epidemiolégicos das lesGes no pé e tornozelo do
paciente diabético. [Dissertacdo de Mestrado]. Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de S&o Paulo — Curso de P6s-Graduacdo em Medicina. 2010.

Objetivo: Identificar o perfil epidemioldgico dos pacientes diabéticos que procuram
tratamento ortopédico das complicacbes nos pés e tornozelos relacionadas ao
diabetes, além de correlacionar a sequéncia de eventos que culminam na
amputacdo da extremidade. Casuistica e Métodos: analisamos os dados de
prontuario de 300 pacientes diabéticos (129 femininos e 171 masculinos) que
procuraram tratamento no periodo compreendido entre mar¢co de 1997 a julho de
2006. A média de idade dos pacientes foi 61 anos (variacdo de 27 a 95 anos).
Duzentos e setenta e trés pacientes (91%) apresentavam diagndéstico de diabetes do
tipo Il. Resultados: Quatrocentos e cinco extremidades apresentavam algum tipo de
problema afetando a funcdo do pé ou tornozelo, destacando: 270 extremidades
(86,7%) com neuropatia periférica em estagio avancado; 102 extremidades (34%)
com lesbBes osteoarticulares relacionadas a neuroartropatia de Charcot; 181
extremidades (60,4%) com ulceracdo crénica e 97 extremidades (32,4%) com
infeccdo j& estava presente no momento do primeiro atendimento. Isquemia grave
foi identificada em apenas quatro extremidades (1,3%) e em 28 extremidades (9,3
%) havia necrose isquémica. Apés tempo médio de seguimento de nove anos e
cinco meses 14 pacientes (4,6%) foram a O6bito. Neste mesmo periodo foram
realizadas 266 cirurgias maiores: 186 amputacdes, sendo 47 amputacdes maiores
(coxa, perna ou completa do pé) e 139 menores (parcial do pé ou dedos) indicados
principalmente devido a infeccdo incontrolavel, grave deformidade ou extensa
necrose tecidual. Conclus&o: A ulceragédo recorrente na planta dos pés foi a
complicacdo mais freqiente encontrada na nossa série de pacientes que, na sua
grande maioria, estavam na sétima década de vida, apresentavam diabetes do tipo
II, faziam uso irregular de insulina e ndo realizavam controle adequado da glicemia.
A perda da sensibilidade protetora nos pés, em associacdo com deformidade pré-
existente, foi identificada como a principal causa das infec¢cdes secundarias que

culminaram com a amputacao da extremidade.

Palavras Chave: Pé diabético, Epidemiologia, Traumatismos do tornozelo,
Traumatismos do pé
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ABSTRACT

Silva APS. Epidemiologic aspects of the foot and ankle injury in diabetic
patient. [Thesis]. Santa Casa de Sao Paulo’ s Hospital. Medicine School. 2010.

Objective: To identify the profile of diabetic patients that seek orthopedic
treatment for complications related to diabetic foot and ankle deformities or lesions,
and to try to establish the sequence of events that leads to amputation in these
patients. Material and Methods: The medical records of 300 diabetic patients
treated at the Foot and Ankle division of the orthopedics department of a tertiary
teaching institution from March, 1997 to July, 2006 were systematically reviewed.
The mean age of the studied population was 61 years (27-95 yrs); 129 were females
and 171 were males. The majority of patients had diabetes type Il (273 — 91%); 116
used insulin-dependent (38.7%), but only 49 (16.3%) had proper medical supervision
and control of the glicemia. Seventy patients (23.4%) were smokers, and 38 (12.7%)
were heavy drinkers. Results: Problems affecting the function of the foot and ankle
were found 405 extremities: 270 with advanced peripheral neuropathy (86.7%); 102
had osteoarticular deformities associated to Charcot’s neuroarthropathy (34%); 181
presented chronic ulcers (60.4%); and 97 extremities presented with infection upon
first medical evaluation (32.4%). Only four extremities presented severe ischemia
(1.3%) and 28 were found to have necrotic ischemia (9.3%). After a mean follow-up
period of 9 years and 5 months, 14 patients were deceased (4.6%). Fourteen
patients died during the mean follow-up period of 9 years and 5 months. During this
same period a total of 266 major surgeries were performed: 186 amputations (47
major- thigh, leg or foot), and 139 minor (partial foot or toes). These amputations
were mostly secondary to uncontrollable infection, severe deformity, or extensive
necrotic tissue. Conclusion: Recurrent ulcerations of the foot soles was the most
common complication in the current series, where the majority of patients were in
their seventies, presented diabetes type Il, were insulin dependent, and did not have
adequate control of the glicemia. The loss of foot sensibility associated to pre-
existing deformities were the main cause of secondary infections that led to

amputation of the extremity.

Key words: Diabetic foot, Epidemiology, Ankle injuries, Foot injuries
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APENDICE ll-a

Publicacao em revista indexada- Portugués

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DAS LESOES NO PE E
TORNOZELO DO PACIENTE DIABETICO

Racanos Canpevoro Feasrma, Aaw Paovs S oo Sa, Maeos Tdo Costa,
Gasrho Guuwense Frrzo, Rosesro Armivg Lowa Sanmn, Pareca M. o Monars Bassss Fucs

Ohjetiva: Hemificar o parlil epidemicldgion don paciamiss qus
proouram iratamerio copédioo das complioagtes ros péo 8
fomozsloa relacionadas a0 dabeiss, dém de comsboionar & -
quinaia de sventos que culminam na ampuiagdo da sdremidade.
Wétodo: analisames oo dades de pronfudnio de 300 pagient=s
na periodo oompreendido snirs mango da 1997 a jubo de 2006,
Resulsdan: & méda de idade foi 81 ance, destss, dursntos =
ssterin = il pacientes [1%) aprsseniavam dagrdelicoa da dis-
betes da fipa I, onde somers 40 (16, 39¢) faziam controle regular
da glicemia. Qualrcenics & cinoo sxiremidades apregsntavam
preblemas abriando a furgan do pé ou lomoazels, delacando-se:
102 evdremidades (34%) com leobes colsoariculares reboicrades.
& reumartropatia de Charoot; 151 mdremidades [80.4%) oom ul
oeragho mhnica & U7 sdremidadss [32,4%) com infeopao. Apda
tampo madia de segumentis 14 pacieniss [4,6%] foam & dbia.
Conclisda: Aulceragsa nia plania dos péa fal & complicagaomais
Fequeme na noesa séie de pacienies gue, esiavam na sétma
déoada de vida, apresemiavam dinbetes do lipa |, fadam wse
imsgular d= insulina & n&o realizavam conrole adequado da glios-
mia A parda da serebiidads proteion noe pée, Bm resodagho
oo deformidads pré. mestems, foi idemificada como & prinoipal
ocaea das inlsogoes wscurdérias oulminando com & amputagsa
da extrermicade.

Desoritores: Epideminlogia. Traumatismo do ps. Tmumatismo
do omazela.

Objeoties: To identfy tha epidemiclogical profile of patients un-
derpgoing arthopedic saiment for complicabions of the dsst and
arkles due to diabetes, and bo iny bo establish the esquenos of
eyrmis that led fo amputation of the limb. Method: The medical
racords of 300 diabetic patiemts reated from Maroh, 1987 o Julg
P00 weers symbematioally reviewed. Resubis: Tha maan age of
thes patisnts wan 61 years. O thess, wo burdred and seven-
by thres {015€) were diagniossd with yps | dabsiss, but only
45 [16.:2%) had proper medical supenvision and conird of their
ghoemia levas. Froblems affecting the funotion of te foct and
arkle ware found in 405 imbs, with: 102 cotsaarticular defomities.
mpooiated with Charoot's reurcartropathy [34%); 181 chronic
ulpars [B0L4%] ; and 0 inlecied lmbs (A2 4%). &her the average
fiollow-up ime, 14 patisis (4.6%) disd. Conolusion: Ulceration
aof b acks aof the {oot was the most common comploation inour
aanss of patierts, tha migonty of whom were in their severtss,
preserbed bype || diabetes, wers reulin deperdant, and did ot
hizten adequate comtol of ghycemia Loas of seraitivity of the foct,
ssooiated with pre-edsting delommitiss, wers identified o the
main causes of ssoondarny imlsctiors culminating in ampiation
of tha imb

Heywords: Epidemidlogy Foot injuries. Srkle inpries.

Crngio: Femera. BG. Ska 275 Gogla WY Pezro G600 Sacbn MAL. Szxpecion
apidemioligicze dan Ingtes no pd 8 fomoown do pucieris diebiSoa. o Oriop
Bz jorlina. 2I00: TR{TC1 3051 Dispankad B URL: ke ssrssoinke brinss

Citnbiarc Marvsim MG T A5, Gorle BT Proro G0 Saslin AL Esasmiiopecal
Epoly of Aot e mnkis TRy i e dinbeic peSert Sciw Oriop Sme fondne).
207G TAMLTARET. Avwinse fam LAL: bW psiE s St
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APENDICE llI-b

Publicacao em revista indexada- Inglés

Dpsinay ApTicLE

EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF FOOT AND ANKLE INJURY

IN THE DIABETIC PATIENT

Rucanees Caoenvoro Feansma, Ass Pacs S oo Swa, Maeos Towo Cosa,
Gasrio Guysense Frerzo, Rosesro Arrive Lows Sanm, Parwos M. of Mowars Baesos Fucs

Objpctive: To identily the spidemiological profie of patients un-
dergaing orthopedic treabment jor complicationrs of e fest and
arkles dus 1o disbeiss, and 1o ¥y o establish the segusncs ol
mvenin that ked o amputation of the imb. Method: The medica
recards of 300 disbeiio patients treated from Manch, 1987 o Jukg
2006 weers aystematioally reviewed. Resubis: The mean age of the
pabisnts was §1 yeare. O thess, twe hundred and seventy three
[U1%] weare diagnosed with type | dizbstes, but orly 49 [16.3%)
had proper medical supsniision and oonrel of ther glycemia bs-
wels. Problerms alisdting the function of the foot and arkle wene
fourd i 408 limba, with: 102 catecartioudar delommities asso-

piabed with Charcot's neuraartbropathy (24%); 181 dwonic ol
pern (504%); and 07 infected limba (32.4%). After the average
folowup tima, 14 patients (4.6%) died Conabmion: Ulceration
of the sale of the foot was the mast common complication inour
weries of patients, the majority of whomn were in thar seventies,
presanted fype || disbetes, were inouln depandent, and did not
hawe adsquais control of glyoemin. Loss of sensitvity of the foot,
amsociaied wih pre-siisting deformities, were identfied as the
main causss ol sscondary infectons culmimating in amputation
of the limb.

Keywords: Epidemialogy Fool injunss. Ankle injuniss.

Ciation: e A5 She A™S. Crole MT Proze G0 Savis A4 Epcemicioptel amacts of foof asd endis sy it e cebels safent Acl Oeing Bae fondne).
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IMTRODLACE TR

Diabates melius is a bypical deszee of the modem world The
sir=ss caused by the heolio paos of [fe in large oitiss, poor sating
habits and a sedeniary [fegiyfe are relatad 4o the developmen of
phesity, a comorbidiy rdlaled o this dsszse. Thess days we oe
mipzriercing o disbeles spidemic that is quickly spreading al
ower the world and in the varsl majority ol counries s

ranges betwesn thres and five pencer of the population! In Brazi
tha nue incidenos of tha diszase in e population i still unknown.
H in eslimabed that there are around sight milion diabetios and
that at least another thrss milion have not yel had ther dissses
diagnoped *

Dizbates atisots all age bracksis, y=t iis inoidence increanes with
age. Thaimproveman in the alnical conirel of e dbasse, ssps-
oially after the development of synthetio insulin, has noressed the
lergth of survival of patisnis.* On accoun of e greater longeiby
tha late-onset complications ol the diseass are being ssen maore
frequently including lssians of e foat and ankle. In ths Unisd
States the mosi common causs of hospita zation among disbeic

patisnts i infesction al tha fool, which has a pressslinguicTr s a
route of sniny. In our el the reaiment of complcations assacia-
1ed with injuni=s on the fsat of disbeio patiens is usually dash with
by thes varscular surgsan. The conospt that fool ulcers ans caused
by croulmany defidt when in achual fact, the main factor implied
in te genesis of thess lesiors is the sereorial defiok sesocialed
with peripheral reuropaiby, i sl widely dwlged®

The main geal of cur wark is b show the spidsmidogioal profile
of disbetic patisnis that approach the orthopedio outpatient ssc-
1or {or reatment of diabetes-related complications imvoking the
{eet and anles, in a typical publio unkersiby hospial fom the
largest oiby in e oouning W inbend 1o use this sample bo iden-
1ify the miain problermes that atlsat the dsstand that ars relabed 1o
the sequence of svenis culmirating in the clinical svolution and
in the amputation of tha bwer Imb in disbetio patisrs, typical of
large urban centers of our pouriny; alerding physioiane and public
heakh authoritiss. about the nesd 1o perlomn stmbegio plnning
i view al tha Bleak prospscts relsted ta the wodd spidemic of

the disszyas
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APENDICE Il

Protocolo Pé Diabético

Data do atendimento: [ ]

l. Identificacdo/dados pessoais:

*Nome:

*Registro Santa Casa: *Registro pé diabético:

*Inicio Tto Sta. casa:

*Data de Nascimento: / / *ldade inicio do DM:

*Procedéncia:

*Endereco:R: n° cidade /
Bairro

*Cor: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Parda ( ) Amarela *Sexo: ( )M ( )F

*Altura: *Peso: *IMC:

*TEL:- ( ) Cel.( )

*Estado civil: *Grau de instrugao:

*Profissao: *Continua trabalhando? ( ) Nao ( ) Sim

*Aposentou ( )Parou de trabalhar: () Qto tempo Motivo?

OBS

*Tabagismo: (..) Nao ( ) Sim Ha quanto tempo? *Cigarros dia

*Etilismo:  (..) Nao ( ) Sim H& quanto tempo? *Doses dia

Doencas Associadas:

MedicacOes em uso:

. Dados sobre o DM:

*Data (ano) do diagndstico:

*Acompanhamentos: ( ) Cirg.Vascular ( ) Endocrinologia ( ) Grupo do Pé
( ) Nefrologia  ( ) Oftalmologia ( )

*Controle clinico ( ) Nao ( ) Sim- Como?
*Tipo de Diabetes: ( ) Tipol () Tipoll

*Uso de insulina ( )N&o ( ) Sim
tipo tempo de uso freqléncia

*Hipoglicemiante oral () Nao ( ) Sim
tipo tempo de uso freqUiéncia

Apéndice
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lll. Alt. Renal? ( )

IV.Oftalmopatia?( )

V.Cardiopatia? ( )

VI. Avaliacao Vascular: Vasculopatia? ( )
*Pulso/palpacao Lado direito  Lado esquerdo

* Artéria Tibial Posterior () Normal () Normal
( )Diminuido ( ) Diminuido
( )Ausente ( ) Ausente
*Artéria Dorsal do Pé ( )Normal () Normal
( )Diminuido ( ) Diminuido
( )Ausente ( )Ausente
* Artéria femoral ( )Normal () Normal
( )Diminuido ( ) Diminuido
( )Ausente ( )Ausente
* Artéria poplitea ( )Normal () Normal
( )Diminuido ( ) Diminuido
( )Ausente ( )Ausente

*Perfuséo Distal: LadoD ( )Bom ( ) Regular ( ) Deficiente
LadoE ( )Boa ( )Regular ( ) Deficiente

VII. Avaliacdo Neuroldgica: Neuropatia?

* Pele seca, descamativa ( ) Nao ( ) Sim

* Sensibilidade protetora — neuropatia ( ) Ndo ( ) Sim

VIII. Avaliagéo ortopédica

*Pé acometido: () direito ( ) esquerdo ( ) bilateral

*Local de acometimento: ( ) Antepé () Médiopé ( ) Retropé ( ) Tornozelo
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Mobilidade

Lado direito Lado Esquerdo
Tornozelo ( : ) ( : )
Subtalar ( : ) ( , )
Médiopé ( : ) ( : )
MTF dedos ( : ) ( , )
MTF Halux ( , ) ( : )
Interfalangica do Halux  ( , ) ( , )

Presenca de deformidades ou saliéncias Osseas ?
( YNEO () SIM -=-> TiPO-m-mmmmm oo oo oo e e

IX: ULCERA: ( )n&o: ( )Jateve/fechada —local
( ) Tempo para fechar:
Tratamento

(  )sim: *Quantidade............. * N° de vezes............ * Localizacao:

Pé Direito Pé Esquerdo

A — Tamanho -Wagner

( )- Grau zero- Pele Intacta, mas as deformidades ésseas produzem um “pé sob risco”.
( )-Graul - Ulcera superficial localizada

( )-Grau?2 - Ulcera profunda até o tendo, osso, ligamento ou articulagio

( )-Grau3 - Abscesso profundo, osteomielite

( )-Grau4 - Gangrena dos dedos ou da parte anterior do pé

( )-Grau5 - Gangrena em todo o pé

Medida: X cm — pos desbridamento
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B - Profundidade

() Zero- Pé de risco: Neuropatia ou Ulcera prévia com deformidade que possa causar
nova ulceragao

( )1 - Ulcera superficial, ndo infectada

( )2 - Ulcera profunda expondo tend&o ou 0sso com ou sem infecgdo superficial

( )3 - Ulcera extensa com exposicdo 6ssea e/ou infec¢do profunda ( osteomielite ) ou
abscesso.

C - Isquemia

( ) A- Sem Isquemia

() B- Isquemia sem gangrena

( ) C- Gangrena parcial do pé ( antepé)
() D- Gangrena completa

X. Presenca de articulacdo neuropéatica de Charcot? ( ) Ndo ( ) Sim
* Qto tempo?
*tratamento.:ostectomia( )
artrodese modelante( )
amputacao ( )
*fez uso de GCT? ( ) Nao ( ) Sim

* Estagio:

( )1 - Processo agudo, presenca de sinais flogisticos.Rx: Fragmentacéo, dissolucéo e luxacoes.
() Il - Coalescéncia, inicio do processo reparativo. Rx: Neoformacao 0ssea

() - Deformidade residual. Rx: Consolidacdo 6ssea

*Localizacdo quanto ao local:

( )1 - médiopé: tarso-metatarsal e articulacdo naviculo cuneiforme.

( )2 -retropé : Subtalar, talonavicular e/ou calcaneo cubdide.

() 3A- Tornozelo: Articulagéo tibio-talar.

() 3B- Calcéaneo: Fratura patoldgica do tubérculo do calcaneo, geralmente secundario a
pé plano.

( ) 4- Misto

()5 - Antepé

Xl - Outros

e Fraturas associadas: ( ) Nao ( ) Sim Local:
e Qutras LesOes Associadas
e ComplicacGes :necrose ( ) infeccdo ( )
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XIl. Cirurgias: total ()
Data / / Data / /
e Tipo: Tipo:
e Via: Via:
e Nivel: Nivel:
e Lado: Lado:
e Fixacéao Fixacéo
e« OBS OBS
Data / / Data / /
e Tipo: Tipo:
e Via: Via:
e Nivel: Nivel:
e Lado: Lado:
e Fixacéao Fixacao
e« OBS OBS
Data / / Data / /
e Tipo: Tipo:
e Via: Via:
e Nivel: Nivel:
e Lado: Lado:
e Fixacéao Fixacao
e« OBS OBS

e Opinido Pessoal ( )muito satisfeito / ( ) satisfeito com restricdes /( ) insatisfeito.
e [Escore AOFAS : 0 - 100 pontos.

e Escore Maryland :
< 50:ruim 50-74:regular 75-89:bom 90-100:excelente.

OBITO -data

Atendido por: cargo:
Orientador
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
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Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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