© cespu
’ INSTITUTO POLITECNICO
' DE SAUDE DO NORTE

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DO VALE DO AVE

INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

DO VALE DO AVE

CESPU

(1)

™M
S
o~
(@)
5
£ Raquel Cardoso
o
[an]
Caracterizagao da Populagdo Diabética da
Consulta de Podologia do
o .
8 Centro Hospitalar do Alto Ave
8
o
2
o
&

Dezembro 2013

COOPERATIVA DE ENSINO
SUPERIOR POLITECNICO
E UNIVERSITARIO

Podologia do Centro Hospitalar do Alto Ave

@ cespu
v

Caracterizacao da Populacao Diabética da Consulta de



INSTITUTO POLITECNICO

DE SAUDE DO NORTE
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DO VALE DO AVE

g CESPU
v

Raquel Marina Pereira da Silva Cardoso

Caracterizagao da Populagao Diabética da Consulta de Podologia do
Centro Hospitalar do Alto Ave

Tese de Mestrado

Mestrado em Podiatria Clinica

Trabalho efectuado sob Orientacao de
Orientadora: Prof®. Doutora Maria Begona Criado
Co-orientador: Mestre Manuel Portela

Dezembro 2013



Cardoso, R. M. P.S. (2013)

Caracterizagao da Populagao Diabética da Consulta de Podologia
do Centro Hospitalar do Alto Ave

Vila Nova de Famalic3o: s.n. 111p
Tese apresentada ao Departamento de Ciéncias Biomédicas,

Escola Superior de Saude do Vale do Ave,
Instituto Politécnico de Saude do Norte

Palavra Chave: Diabetes Mellitus, Pé neuropatico, Pé isquémico, Podologia

CESPU, CRL; Instituto Politécnico da Saude do Norte

Todos os direitos de copia desta obra estdo protegidos por lei e sao propriedade do Instituto Politécnico da Sadde do Norte



Dedicatoria

A minha familia e amigos...

III






Agradecimentos

Em primeiro lugar quero agradecer ao meu Pai e minha Mae por toda a
disponibilidade ao longo destes anos, ao meu irmao e minha cunhada por

toda a paciéncia.

O meu obrigado a minha orientadora Professora Doutora Maria Begofia

Criado, por toda a disponibilidade e compreensao.

Ao meu Co-orientador Mestre Manuel Portela agradeco toda a
disponibilidade e dedicacao que demonstrou perante todas as dificuldades

que surgiram durante este trabalho.

Ao Professor Doutor Anténio Santos pela sua ajuda e dedicacao no suporte

informatico para a conclusao deste trabalho.

Agradeco a todos os professores que me acompanharam durante todo o
percurso académico, em especial Mestre Vitor Hugo e Mestre Manuel Portela

gue sempre estiveram disponiveis para me ajudar.

Aos funcionarios do arquivo do Centro Hospitalar do Alto Ave, agradeco o

contributo para finalizar o trabalho.

A minha amiga Vera por toda amizade, ajuda e companheirismo durante

estes anos.

A minha amiga Vania por todas as tardes, por todos os chds, e por toda a
ajuda, incentivo e dedicacdo na minha causa! Vania muito obrigada! Nao
podia deixar de agradecer toda a paciéncia e dedicacdo da Catarina.

A todos os meus amigos que de uma forma ou de outra estiveram sempre

presentes, e que de alguma forma sempre me foram apoiando e ajudando.

Agradeco ao Henrique que nos bons e maus momentos deste percurso se

manteve presente! Obrigada por toda a ajuda, dedicacao e paciéncia.

Nao podia terminar sem agradecer o sorriso lindo e todos os mimos do meu

Zézinho que tornam o meu dia unico!






Epigrafe
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Resumo

A Diabetes Mellitus (DM) carateriza-se pelo aumento cronico da
concentracdo de glicose. E uma das doencas crénicas mais frequente na
sociedade portuguesa. Em 2011, cerca de 371 milhOes de pessoas em todo
o mundo sofriam de DM. Em Portugal o nimero de diabéticos atingiu

aproximadamente 1 003 mil individuos.

Caraterizar a populacdo diabética da consulta de Podologia do Centro
Hospitalar do Alto Ave (CHAA) desde 2001 até 2011, identificar os doentes
que frequentam a consulta, identificar as patologias podoldgicas mais
frequentes destes doentes e identificar os procedimentos terapéuticos mais

utilizados foram os objetivos tracados para este estudo.

Neste estudo foram observados 1062 individuos da consulta de Podologia,
como instrumento de recolha de dados foi utilizada uma grelha de
observacdo. O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) 22.0.

De acordo com os resultados obtidos, foram identificados 692 diabéticos,
252 ndo diabéticos e 118 dbitos. Dos doentes diabéticos, 44 sao tipo 1 e
648 tipo 2, sendo que dos doentes DM1, 54,5% sao do sexo masculino,
com média de idade de 41 anos. Dos doentes DM2, 54,5% sao do sexo

feminino e com média de idade de 68 anos.

As patologias mais frequentes encontradas nos doentes DM1 foram
onicogrifose (51,7%), hiperqueratose (48,3%) e onicomicose (27,6%). Nos
doentes DM2 as patologias mais frequentes foram onicogrifose (70,4%),

hiperqueratose (53,5%) e onicomicose (28,9%).

Nos doentes DM1, os procedimentos terapéuticos mais utilizados foram a
quiropodologia em 65,9% e a ortopodologia em 10,3%. Nos doentes DM2,
82,9% realizaram tratamentos quiropodoloégicos e 12,8% tratamentos

ortopodolégicos.

DIABETES MELLITUS, PE NEUROPATICO, PE ISQUEMICO, PODOLOGIA
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Abstract

Diabetes mellitus (DM) is characterized by chronic increased concentration
of glucose. It is one of the most common chronic diseases in the Portuguese
society. In 2011, about 371 million people worldwide suffer from DM. In
Portugal the number of diabetics was approximately 1.003 million

individuals.

Characterize the diabetic population that attend the podiatry consultation in
the Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA) from 2001 to 2011, identify the
patients who attend the consultation, identify the most frequent diabetic
podiatric pathologies in these patients and identify the most widely used

therapeutic procedures were the goals set for this study.

In this study it was observed 1062 individuals of CHAA Podiatry consultation
and it was used a grid of observation to collect the data. The statistical
treatment of the data was executed via Statistical Package for the Social
Sciences ® (SPSS ®) 22.0.

According to the results, it were identified 692 diabetic, 252 no diabetic and
118 deaths. 44 of the diabetic patients are type 1 and 648 are type 2,
patients with DM1 54.6% are male, with average age of 41 years. Patients

with DM2 54.5% are female, with average age of 68 years.

The most frequent pathologies found in patients with DM1 were
onychogryphosis (51.7%), hyperkeratosis (48.3%), onychomycosis
(27.6%). In patients with DM2 the most frequent pathologies were
onychogryphosis (70.4%), hyperkeratosis (53.5%), onychomycosis
(28.9%).

In patients with DM1, the most widely therapeutic procedures used were
chiropodology with 65.9% and orthotics with 10.3%. Of patients with DM2,
82.9% performed chiropodologic treatments and 12.8% performed orthotics

treatments.

DIABETES MELLITUS, NEUROPATHIC FOOT, ISCHEMIC FOOT, PODIATRY
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Introducao

A DM carateriza-se pelo aumento crénico da concentracdo de glicose. E uma
das doencas crdénicas mais frequente na sociedade portuguesa, cuja

prevaléncia tende a aumentar com a idade, afetando ambos os sexos.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD), a DM atinge cerca
de 371 milhdes de pessoas em todo o mundo mas calcula-se que no ano de
2030 a DM afete 552 milhdes de pessoas. Em mais de 50% destas pessoas
a DM ainda nao foi diagnosticada, Portugal mantém-se entre os paises da
Europa que tem uma alta taxa de prevaléncia da DM, que em 2009 era de
11,7%, enquanto em 2011 aumentou para 12,7% (2013).

O principal motivo que deu origem a realizagdo deste estudo, conciliando a
minha atividade profissional, interesse e curiosidade cientifica por esta
populacao, foi o facto da DM ser uma doenca que afeta um elevado nimero

da populacao mundial e que apresenta diversificadas complicagdes cronicas.

No ambito da dissertacdao de Mestrado de Podiatria Clinica, no Instituto
Politécnico Saude Norte - Escola Superior Saude Vale Ave foi considerado
objetivo principal para este trabalho caracterizar a populacdo diabética da
consulta de Podologia do CHAA desde 2001 até 2011. Escolheu-se este
tema pela necessidade de conhecer a populagao de um centro de estagio da
aluna de forma a poder proporcionar aos doentes uma consulta direcionada

e especializada consoante a populagao.

Os objetivos secundarios deste estudo foram identificar os doentes que
frequentam a consulta de podologia, identificar as patologias podolégicas
mais frequentes dos doentes diabéticos e identificar os procedimentos

terapéuticos mais utilizados nos doentes diabéticos.

Para poder realizar os objetivos, foi realizada uma pesquisa bibliografica,

gue pudesse suportar a investigacao efetuada.

O presente trabalho é constituido pela fundamentagao teorica, metodologia,

apresentacao de resultados, discussao, conclusao e bibliografia.



Na fundamentagdo tedrica foi abordado o tema DM, seguindo-se da
fisiopatologia do pé diabético, a clinica do pé neuropatico e clinica do pé

isquémico, Ulceras, amputacoes.

Na metodologia foram descritos os critérios de inclusdao e exclusao,
definiram-se os métodos de recolha de dados e analisaram-se todos os
dados recolhidos. Na discussao relacionaram-se/compararam-se 0s
resultados com outros estudos e com a fundamentagao teorica, de modo a
justificar os dados obtidos. Na conclusao respondeu-se aos objetivos
principais e secundarios. Por fim foi apresentada a bibliografia consultada

que serviu para orientar o estudo.



1 Fundamentacao Teoérica

Neste capitulo serdo apresentados os principais denominadores relacionados

com a DM e as complicacOes associadas ao pé diabético.

1.1 Definicao da Diabetes

Segundo Remacha, Herrero e Sanchez (2001) a DM, mais do que uma
doenca, constitui um verdadeiro sindrome, que se reconhece por um
aumento crénico da concentracao de glicose no sangue ou hiperglicemia.
Este aumento da glicemia é o denominador comum nos distintos tipos de
DM.

A classificacao inicial da DM foi instituida pela National Diabetes Data Group
em 1979 e foi modificada em 1985 pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), onde se classificava a diabetes tipo I de insulinodependente (DMID),
e a diabetes tipo II de ndo insulinodependente (DMNID) (Remacha, Herrero,
et al., 2001).

Em 1997, a American Diabetes Association (ADA) atualizou a classificacao
da DM que depois, em 2003, foi de novo revista, onde se recomendou a
introducdo de uma classificacdo etiopatogénica que destaca os dois
principais tipos da diabetes. A nova classificacao utiliza numeragao arabe (1
e 2) em vez da numeragao romana (I e II), e elimina os termos diabetes
insulinodependente e diabetes nao insulinodependente, diferenciando-se
mais claramente os aspetos patogénicos e as formas de apresentacao
clinica da DM. O comité da ADA também destacou a importancia de um

diagndstico mais eficaz (Skyler, 2008).

1.1.1 Classificacao da Diabetes

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) deve-se a uma destruicao seletiva das
células produtoras de insulina (células B do péncreas). O processo de
caracter auto imune desencadeia-se por um fator ambiental, numa pessoa

predisposta geneticamente. O paciente desenvolve um estado de



insulinopenia com uma hiperglicemia constante. A insulina é pois um
elemento vital para o tratamento e a sua auséncia leva a um coma
diabético de cetoacidose. A faixa etdaria com maior incidéncia da DM1
encontra-se entre 8-16 anos (50% dos doentes diagnosticam-se antes dos
20 anos) (Remacha, Herrero, et al., 2001). Ao contrario da DM1, a Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) ndo estd diretamente relacionada com fatores

ambientais (Associacao Protectora Dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Segundo Fajardo (2006) a DM2 é o tipo mais frequente, atingindo
aproximadamente 85% a 95% das pessoas com diabetes. De acordo com o
estudo da prevaléncia da DM em Portugal em 2009 a DM2 atinga 11,7%,
cerca de 900 mil portugueses, correspondendo a um terco da populagao
(Chambel et al., 2011).

A DM2 é constituida por um grupo heterogéneo de causas ndo imunitarias e
caracteriza-se por uma hiperglicemia croénica, alteracdes da secrecao de
insulina e uma diminuicdao da sensibilidade a insulina ou insulinorresisténcia.
A maioria dos DM2 tem mais de 45 anos. Este tipo de diabetes
normalmente surge em pessoas com antecedentes familiares de DM sendo
diagnosticada tardiamente uma vez que pode dar poucos ou nenhum
sintoma (Remacha, Herrero, et al., 2001). Segundo a Associagao Protectora
Dos Diabéticos de Portugal (2010), atualmente parece haver uma tendéncia
para a DM2 aparecer mais precocemente. Estes sao normalmente doentes
com antecedentes familiares e desenvolvem a doenca cedo. Estes doentes
normalmente sofrem de peso excessivo ou mesmo de obesidade, maior
acumulacao de tecido adiposo na regido abdominal, associado a uma falta
de exercicio fisico (vida sedentaria) e a uma alimentacdo rica em acucares e
gorduras. A tendéncia para ter hipertensao arterial (HTA) e dislipidemias é
frequente. A reducdo de peso através de uma alimentacao adequada e a
atividade fisica regular podem levar a um melhor controlo da glicemia

nestes doentes.

Para além da DM1 e DM2, existe a diabetes gestacional, uma alteracdo da
tolerancia a glicose que surge na gravidez entre as 24 a 28 semanas de

gestacao e que habitualmente desaparece no final da mesma (Remacha,



Herrero, et al., 2001). Contudo a presenca de diabetes gestacional é
considerada um fator de risco, sendo que cerca de metade das gravidas
com diabetes gestacional poderao mais tarde ser DM2. A diabetes
gestacional se ndo for diagnosticada e tratada, podera ter consequéncias
tanto para a mae como para o bebé, podendo levar a abortos espontaneos
e a excesso de peso no bebé (sdo frequentes bebés com mais de 4 kg a

nascenca) (Associacao Protectora Dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Existem outros tipos de diabetes, embora raras, por exemplo diabetes do
tipo MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young), que afeta criancas
adolescentes e também adultos jovens, tem caracteristicas de DM2 e sdo
causadas pela mutacdo de genes que levam a alteracdo da tolerancia a
glicose e sdao transmitidos geneticamente através do padrdo autossémico
dominante. Existem também outras causas para doentes com diabetes
como doengas do pancreas por exemplo tumores e pancreatites ou

Sindrome de Cushing (American Diabetes Association, 2012).

1.1.2 Diagnéstico

Os critérios de diagnéstico da DM, sdo baseados exclusivamente nos valores

da glicose.

Existem quatro critérios de diagnostico da diabetes, segundo a American
Diabetes Association (2012):

1. Hemoglobina glicosilada tipo A;C (HB A;C) = 6,5%, o teste deve ser

realizado num laboratoério;
Ou

2. Glicemia plasmatica em jejum (mg/dl) = 126mg/dl (7.0mmol/l),

teste realizado em jejum no minimo 8h;
Ou

3. Prova de tolerancia oral a glicose - 2h > 200mg/dl (11,1mmol/l),

prova realizada com 75g de glicose no adulto;

Ou



4. Paciente com sintomas classicos de hiperglicemia ou com crises de

hiperglicemias, glicose ocasional = 200mg/d| (11,1mmol/I).

As hiperglicemias persistentes sao um dos fatores agravantes das
complicagdes da DM. Atualmente a HB A;C é o exame mais importante no
controle do DM1 e DM2 e na avaliagdo do risco das complicagdes crdnicas.
Os niveis de HB A;C acima de 7% estdao associados a um risco elevado de
desenvolvimento de complicagdes crénicas. Para um maior controlo da DM
nos adultos como nos jovens os niveis de HB A;C deverdo ser inferiores a
7% (Sumita & Andriolo, 2008).

1.1.3 Complicacoes da Diabetes

Segundo Fajardo (2006) as complicagdes que surgem da DM sao
consideradas complicagdes crénicas uma vez que aparecem com a evolucdo

da doencga.

Algumas das complicagbes mais frequentes na DM como a infegao,
ulceracdo e amputacdo dos membros inferiores, tém elevado impacto tanto
a nivel do estado fisico como mental dos diabéticos. A nivel econémico
estas complicacdes tém um forte impacto ndo s6 no doente como

importantes custos para o sistema de saude (Frykberg et al., 2006).

Prevenir o aparecimento das complicacdes € o objetivo primordial de todos
os profissionais de saude. As complicagdes que surgem nos pés dos doentes
com DM podem ser causadas tanto pelas lesdes dos vasos sanguineos como

pelas lesdoes dos nervos periféricos (Luccia, 2003).

As complicagbes da DM surgem como lesdes dos pequenos vasos
sanguineos, denominadas de complicacdes microvasculares, que sao a
retinopatia diabética (RD) e nefropatia diabética (ND) e/ou obstrucdo das
artérias de médio e grande calibre, denominadas de complicacdes
macrovasculares (acidentes vasculares cerebrais, angina de peito, enfarte
agudo do miocardio e gangrena dos membros inferiores) (Fowler, 2008).
Outra complicacao da DM é a neuropatia periférica que resulta da lesao dos

nervos periféricos (Revilla, Sa, & Carlos, 2007).



Segundo Fowler (2008) contribui para o desenvolvimento da RD o tempo de

diagnéstico e gravidade das hiperglicemias.

A macroangiopatia caracteriza-se por lesdes arterioscleréticas das
coronarias e circulagao arterial periférica, havendo uma predisposigao inicial
para a afetacdo das artérias tibiais e peroneais, podendo resultar em

gangrena do membro inferior (Luccia, 2003).

A neuropatia diabética carateriza-se por um conjunto de sintomas e/ou
sinais de disfuncdo do nervo periférico em diabéticos sem qualquer tipo de
patologia que possam afetar o mesmo (American Diabetes Association,
2007). Além do tempo de diagnéstico e da gravidade das hiperglicemias
existe uma predisposicao genética que contribui para o desenvolvimento da

patologia (Fowler, 2008).

1.2 Fisiopatologia do Pé Diabético

O pé diabético pode ser definido com sendo “uma alteracao clinica de base
etiopatogénica neuropatica e induzida pela hiperglicemia persistente, com
ou sem coexisténcia de isquemia, e prévio traumatismo, produzindo lesao
e/ou ulceracao do pé” (Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular,
1997, citado por Revilla et al., 2007).

Segundo Duarte e Gongalves (2011) as complicacdes do pé diabético sao

causadas pelos efeitos da neuropatia, isquemia e infegao.

A polineuropatia periférica (sensitiva, motora e autdonoma) resulta da
degenerescéncia dos axoénios iniciada pela parte terminal. Quanto maiores
forem os axonios mais afetados serdao, ao mesmo tempo, quanto menor a
guantidade de mielina, mais facilmente sao atingidos. Estes dois fatores
fazem com que os membros inferiores sejam os mais afetados. Quando ha
neuropatia, se for uma caracteristica isolada denomina-se pé neuropatico e
é a forma mais frequente do pé diabético (Duarte & Gongalves, 2011),
sendo também umas das principais causas de ulceracao do membro inferior
(Reiber et al., 1999).

A Isquemia ou doenca arterial periférica (DAP) € uma das principias causas

da Ulcera do pé, devido a aterosclerose e calcificacdo da tunica média. A



isquemia pode permanecer assintomatica e os diabéticos sofrerem de
claudicagao intermitente e em casos mais extremos ter dor isquémica em

repouso ou Ulceras (Revilla et al., 2007).

A oclusdo aterosclerédtica acontece normalmente nas grandes artérias da
coxa e perna, criando uma isquemia maxima no pé. Esta isquemia ndo é o
resultado direto da doenca metabdlica, mas pode ser agravada pela
diabetes (Duarte & Gongalves, 2011).

A infecao é frequentemente associada a microtraumatismos, a pele
desidratada, com origem nas hiperglicemias, disfuncdo leucocitaria,
imunidade celular (Revilla et al., 2007).

A neuropatia associada ao efeito de oclusdo aterosclerética, denomina-se de
pé neuro isquémico (Duarte & Gongalves, 2011).

1.2.1 Polineuropatia Periférica

Segundo Remacha e Sanchez (2001) a terminologia neuropatia diabética
abrange um grande numero de quadros clinicos e variadas sintomatologias.
E a complicacdo mais comum na DM e a mais debilitante, no entanto em
mais de metade dos casos é assintomatica. Aumenta a sua incidéncia com o
tempo de duragao da DM e gravidade de hiperglicemias, que sao um reflexo

de mau controlo metabdlico.

A idade de inicio da diabetes e a duracdo da mesma tem-se mostrado um
fator de risco da neuropatia diabética. Os diabéticos com mais de 15 anos
de evolugao apresentam algumas evidéncias de neuropatia, mas em 50%
dos diabéticos com mais de 25 anos de evolugdo a neuropatia ja se
manifesta (Remacha & Sanchez, 2001). A prevaléncia de sintomas
neuropaticos aumenta em diabéticos cujo diagndstico seja superior a 20

anos (Harris, Eastman, & Cowie, 1993).

Hiperglicemias crénicas sdo sem duvida um fator de risco para a neuropatia.
Diversos estudos mostram que a manutencdao da glicemia nos valores
normais diminui cerca de 60% da incidéncia da neuropatia diabética e uma
vez estabelecida a neuropatia, a sintomatologia melhora de forma

significativa tanto na DM1 como na DM2. Os resultados epidemiol6gicos



confirmam que a neuropatia periférica € a forma clinica mais comum da
neuropatia diabética, existindo dados de prevaléncia muito dispares
dependendo dos critérios de diagndstico aplicado (Remacha & Sanchez,
2001).

Segundo Duarte e Gongalves (2011) a neuropatia diabética tem maior
incidéncia e prevaléncia na DM2, onde aparece de forma mais rapida e
intensa. Segundo Harris et al. (1993) a prevaléncia de sintomas
neuropaticos na DM2 é superior a 30% comparativamente com a DM1.
Atualmente mais de 50% da populagdo diabética com DM2 apresenta

sintomas neuropaticos (Bakker, Apelgvist, & Schaper, 2011).

Segundo Duarte e Gongalves (2011) todas a fibras nervosas, quer as fibras
mielinicas somaticas (sensitivas/motoras) quer as do sistema nervoso
auténomo, sao atingidas, mas em diferentes alturas. Da lesdao nervosa
periférica derivam dois quadros que podem ser consecutivos ou
sobrepostos: o pé quente e turgido que reflete a abertura dos shunts
arterio-venosos por perda da funcdao simpdtica, e o pé insensivel e
deformado, que reflete diretamente o efeito da perda da funcdo somatica

sensitiva e motora.

1.2.1.1 Disfuncao autéonoma

Segundo Serra (2008) o pé neuropatico quando afetado pela disfuncao
simpatica apresenta um fluxo superior ao normal, € quente e turgido, com
pulsos amplos. Devido a abertura irreversivel dos shunts arteriovenosos por
paralisia das fibras simpaticas, ha uma fuga de sangue arterial para a rede
venosa, provocando assim veias turgidas e edemaciadas. Com a abertura
irreversivel dos shunts arteriovenosos, verifica-se um maior fluxo na derme,
comparativamente & epiderme. Para avaliar a possivel isquemia da
epiderme, é utilizada a medicao transcutanea da pressao do oxigénio
(TcPO,).

O aumento da vascularizagao profunda deve-se a um elevado fluxo
sanguineo arterial para os coletores venosos levando a sua dilatacdao e
como consequéncia a uma diminuicdo da massa 6éssea trabecular e cortical

que potencia possiveis fraturas e tem um papel preponderante no pé de



Charcot. Outra das consequéncias da disfungdo simpatica é a
mediocalcinose ou esclerose da Monckeberg, calcificagdo da camada
muscular das artérias do pé. E importante distinguir que esta patologia nao
esta relacionada com a deposicdo de calcio nas placas ateromatosas. A
calcificagdo da tunica média leva a uma rigidez das artérias mas nao

compromete o fluxo sanguineo nem a oxigenacao tecidular (Serra, 2008).

1.2.1.2 Disfuncao Somatica

Caracteriza-se pela lesdo dos axo6nios das bainhas mielinicas dos nervos
periféricos somaticos, dando origem a problemas a nivel sensitivo e motor
como sintomas dolorosos espontaneos, perda parcial ou total da
sensibilidade, atrofia muscular e deformidades estruturais como os dedos
em garra e hiperpressao plantar. Nas lesGes das fibras amielinicas
verificam-se alteragcbes como edema difuso, pele plantar seca e atrofia do
tecido subcutdneo plantar. E importante avaliar o grau de sensibilidade do
pé diabético, devido ao risco de lesdo tanto por fatores externos como
internos, por exemplo as agressoes provocadas pelo calcado e as
hiperpressdes plantares. A polineuropatia diabética provoca alteracdo a
nivel sensitivo e vascular causando alteragdes nas propriedades
biomecénicas da pele e nas estruturas moles, em particular na absorcao e

dissipacao da energia (Serra, 2008).

1.2.2 Isquemia Periférica

Segundo Remacha, Sanchez e Lamaziere, a DAP é uma das complicacoes
crénicas da DM, que pode ser englobada na macroangiopatia diabética. E a
complicagdo crdénica que mais repercussdao de morbilidade e mortalidade
apresenta. A macroangiopatia diabética traduz-se clinicamente na
aterosclerose, alteracdo que se origina nas artérias de médio e grande
calibre, caraterizada por um engrossamento fibroso, celular e lipidico da
camada intima da artéria, em certas zonas onde predominam as
turbuléncias de fluxo sanguineo e a pressdao mais elevada (2001). Os
fatores de risco que induzem o aparecimento da aterosclerose, podem ser

nao modificaveis (idade, sexo, duracao de diabetes) e modificaveis (habitos
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tabagicos, HTA, obesidade, dislipidemias, hiperglicemias,
insulinorresisténcia) (Jude, Oyibo, Chalmers, & Boulton, 2001).

Os doentes com DM1 e DM2 tém uma maior incidéncia e gravidade da
aterosclerose comparativamente com a populagao normal, sendo cerca de 4
a 7 vezes mais frequente nestes doentes. Uma caracteristica especifica é o
fato de ser tao frequente no homem como na mulher, bilateral e de

progressao distal (Duarte & Gongalves, 2011).

Segundo Duarte e Gongalves (2011) a patologia do pé isquémico diabético
resulta da aterosclerose a montante e ndo da microangiopatia no pé, tendo
como consequéncia direta a diminuicdo da perfusdo arterial. A abertura dos
shunts arterio-venosos, a mediocalcinose e a arteriosclerose sao as
alteragdes vasculares periféricas que se presenciam na diabetes e tém o seu
efeito maximo no pé. As duas primeiras sao consequéncia da neuropatia,
residem no pé e originam hiperémia por aumento do fluxo, a terceira é
independente da neuropatia, ndo se situa no pé e causa isquemia por

obliteracao, sendo causa isolada do pé isquémico.

Um estudo comparativo realizado por Jude et al. (2001) confirmou que os
diabéticos tém um maior risco de amputacdo das extremidades do que os

nao diabéticos.

Segundo Remacha, Sanchez, et al. (2001) existe uma série de fatores de
risco que irdo proporcionar o aparecimento da doenga vascular periférica e
a sua rapida evolugao, aumentando de forma significativa a morbilidade do

paciente diabético.

1.2.2.1 Fatores de risco da DAP

Os estudos epidemiolégicos designam que a HTA nos doentes diabéticos é 2
a 3 vezes mais frequente do que na populagao em geral (Remacha,
Sanchez, et al., 2001), significando um sério problema de saude publica.
Segundo ADA (2003b) 20% a 60% dos doentes diabéticos também terdo
HTA, aumentando dessa forma o risco de complicagdbes micro e

macrovasculares.
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Na DM1 existe uma relagao entre HTA e o tempo de evolugao da DM, tendo
em conta que 70% dos diabéticos com 35 anos de evolugdao tém HTA.
Normalmente os DM1 desenvolvem HTA a partir dos 10 anos de
diagnéstico, neste caso a pressao arterial costuma ser normal quando a
funcdo renal estd intata, podendo considerar a HTA como um sinal precoce
de ND, inclusive antes do aparecimento da proteinuria. Na DM2 existe um
aumento tanto da pressao arterial sistdlica como diastélica, intervindo
fatores como a hiperglicemia, o hiperinsulinismo com aumento de retencao

de sbdio e obesidade (Remacha, Sanchez, et al., 2001).

Para prevenir complicacdes micro e macrovasculares em adultos com HTA e
DM os valores devem ser inferiores a 130/80 mmHg, diminuindo desta
forma a morbilidade e mortalidade cardiovascular (Vijayaraghavan, He,
Stoddard, & Schillinger, 2010).

Nos doentes diabéticos existe uma grande alteracdo no metabolismo das
lipoproteinas que intervém no desenvolvimento da doenga vascular
periférica. Admite-se uma prevaléncia das dislipidemias na DM de cerca de
20% a 60%, dependendo do tipo de diabetes e do controlo metabdlico
(Remacha, Sanchez, et al., 2001).

A obesidade é um fator de risco muito frequente nos paises industrializados
e representa um elevado grau de morbilidade e mortalidade cardiovascular.
O bindmio obesidade-diabetes é reconhecido desde a primeira metade do
século XX e confirma que a obesidade e um fator tdo importante para o
aparecimento da DM2 como a hereditariedade, a idade e género. A
obesidade leva a uma série de complicacdes nos varios sistemas. No
sistema cardiovascular favorece a HTA, a insuficiéncia coronaria e cardiaca,
comparativamente com pessoas com peso normal o risco duplica. No
sistema respiratério afeta a hipoventilagao alveolar com hipoxia. No sistema
osteoarticular agravamento das artroses e lombalgias (Remacha, Sanchez,
et al., 2001).

Segundo a circular normativa da Direccao-Geral da Saude (2005) existe
uma relacdo entre os diferentes graus de obesidade e o risco de

comorbilidades.
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Tabela 1 - Tabela representativa dos graus de obesidade.

Classificacao Indice massa
corporal (IMC)
(Kg/m?)
Baixo peso <18,5
Variagao normal 18,5 - 24,9
Pré-obesidade 25,0 - 29,9
Obesidade Classe I 30,0 - 34,9
Obesidade Classe II 35,0 - 39,9
Obesidade Classe III > 40,0

Adaptado de Direcgao-Geral da Saude (2005)

O tabaco tem um efeito prejudicial na populacdo em geral mas potencia-se
nos diabéticos ao associar-se a outros fatores de risco. O uso continuo do
tabaco tem uma prevaléncia superior a 90% na DAP, e afeta o
desenvolvimento da aterosclerose. A probabilidade de desenvolver uma DAP
€ 5 vezes superior nos doentes fumadores, tendo em conta que o numero
de cigarros fumados por dia, incluindo os denominados de baixa nicotina,
potencia o risco (Remacha, Sanchez, et al., 2001). Os doentes diabéticos
fumadores apresentam niveis de glicose mais elevados comparativamente
aos valores normais, resultando num dificil controlo metabdlico (Miguel &
Abreu, 2007).

Sawicki et al. (1994) realizaram um estudo para avaliar a associagao entre
o tabagismo e a ND, e os resultados demonstraram que o tabaco é

responsavel pela progressao da ND.

1.3 Pé de Charcot

O Pé de Charcot ou Neuroartropatia de Charcot é uma complicacdo rara da
DM que afeta menos de 1% das pessoas diabéticas, como nao é
diagnosticada precocemente leva a grandes deformidades nos membros

inferiores (Remacha & Sanchez, 2001).
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Devido ao atraso no diagndstico e tratamento, esta condicao progride para
a formacgao de Ulceras, aumentando o risco de amputagdo, sendo por isso
considerada uma das mais graves complicacdes podoldgicas da diabetes
(Bon, 2011).

Atualmente a diabetes é considerada a principal causa da neuroartropatia
de Charcot apesar de outras doencas associadas a lepra, sifilis e causas

traumaticas poderem também originar neuropatia (Bon, 2011).

Segundo Remacha e Sanchez (2001) o mecanismo que leva a formacdo do
pé de Charcot continua uma incognita, sabe-se apenas que a neuropatia
existe em praticamente todos os casos. A neuropatia autbnoma produz uma
autosimpatectomia que determina a perda do reflexo vasomotor,
aumentando o fluxo vascular e abertura dos shunts arteriovenosos que
produzem um aumento da reabsorcdo 6ssea. Had aumento da atividade
osteoclastica sem aumento da atividade osteoblastica. A osteopenia torna o
0sso mais fragil e suscetivel a fraturar até com um pequeno trauma. As
fraturas, as luxagdes e as subluxagOes articulares sdao propiciadas pela
neuropatia motora e sensorial. A neuropatia motora provoca uma disfungao
da musculatura intrinseca do pé e um desequilibrio entre a musculatura
flexora e extensora, ficando as articulagdes sujeitas a forcas desajustadas.
A neuropatia sensorial leva a que o pé seja sujeito a microtraumatismos

sem qualquer tipo de dor.

A neuroartropatia de Charcot segundo a descrigdao de Eichenholtz tem uma
progressao em trés fases. A primeira denomina-se de “desenvolvimento”, e
carateriza-se por fraturas intra articulares, acumulagdao de detritos nas
articulacdes e fragmentacdo 6ssea. Associa-se a edema das partes moles e
eritema. Esta primeira fase agrava-se com a deambulagdao constante sobre
um pé sem sensibilidade, correspondendo a fase aguda do Pé de Charcot,
nesta fase inicial é necessario realizar o diagnostico e tratamento de
descarga tentando minimizar a destruicdo osteoarticular. A segunda fase
denominada de “coalescéncia” é aquela em que o edema diminui e da-se o
inicio da formacgao Ossea-reparagao. A terceira fase é a de “reconstrucao”,

uma vez que o processo terminou e as deformidades que permanecem
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podem agora provocar ulceracdoes se nao se realizarem tratamentos

paliativos (Remacha & Sanchez, 2001).

Clinicamente o pé de Charcot apresenta-se com hiperemia, edema e
guente, a elevacdo da temperatura é superior a 2 graus quando comparado

com o pé nao afetado (Bon, 2011).

Nesta mesma fase todo o processo é indolor apenas causando desconforto,
por estes mesmos motivos é que nao é dada a devida importancia,
atrasando o processo de diagnostico. A apresentacao cldssica do pé de
Charcot apresenta todos os sinais de uma resposta inflamatéria a um
trauma, podendo ser confundida com uma celulite ou até mesmo com uma
trombose venosa profunda. Para o diagndstico diferencial realizamos um
estudo ecodoppler. As radiografias realizadas na fase inicial podem ser
normais e devem ser repetidas em 2-3 semanas, as primeiras alteracdes
radiolégicas sdao osteopenia, fragmentacdao periarticular, subluxacdes e
fraturas. Na fase cronica o pé de Charcot apresenta deformagdes muito
marcadas que levam a que este tipo de pé tenha uma maior predisposicao a
ulceragoes. As principais deformidades que o Pé de Charcot na fase cronica
apresenta sdao a diminuicao da arcada plantar, encurtamento do tendao
aquiles, proeminéncias em zonas de consolidacdo déssea e pés com uma

marcada proeminéncia na zona medial (Remacha & Sanchez, 2001).

1.4 Clinica do Pé Neuropatico

A neuropatia diabética é definida como a “presenca de sintomas e/ou sinais
de disfuncao nervosa periférica em pessoas com diabetes apds a exclusao
de outras causas” (Bolton, Gries , & Jervell, 1998 citado por Tanenberg &
Donofrio, 2008, p. 34).

Na neuropatia diabética incluem-se dois tipos de neuropatias, a periférica
(sensitiva e motora) e a autdonoma. A neuropatia sensitiva pode originar dor
ou falta de sensibilidade, com distribuicdo normalmente denominada de
luvas e meias. A neuropatia motora pode originar atrofia muscular e
desequilibrios entre os grupos musculares do pé, conduzindo a

deformidades, como os dedos em garra e zonas de hiperpressdo. A
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neuropatia auténoma leva a diminuicdo da funcao da sudacao (pele seca e
fissurada) e fluxo sanguineo anormal na planta do pé (Tanenberg &
Donofrio, 2008).

A presenca de neuropatia num doente diabético é detetavel por simples
meios clinicos, desde que permanecam um ou dois pulsos palpaveis

(pedioso e/ou tibial posterior) (Serra, 2008).

Para o diagndstico da neuropatia diabética é importante realizar uma boa
anamnese e uma correta exploracao clinica. Os instrumentos necessarios
para a exploragao devem ser diapasao de 128Hz, martelo de reflexos e
monofilamentos de Semmes-Weinstein, devem ser utilizados por esta
ordem, pois inicialmente ha uma perda de sensibilidade vibratoéria, seguido
dos reflexos e por fim ha a perda da sensibilidade tatil e dolorosa (Remacha
& Sanchez, 2001).

Figura 1 - 1.Martelo de reflexos, 2.Diapasao de 128Hz, 3.Monofilamento

10g de Semmes-Weinstein.

O diapasao deve ser testado inicialmente num membro superior para que o
paciente tenha percecdo da sensacao vibratéria. Coloca-se o diapasao no
tornozelo, cabecas metatarsais e na zona distal dos dedos. Deve-se registar
0 momento em que o paciente deixa de sentir a vibragao, anotando o
numero correspondente a escala, a aplicacdo deve ser repetida em 3 pontos
diferentes nos dois pés. Se o valor indicado pela escala for inferior ou igual
a quatro verifica-se uma alteracao da sensibilidade vibratéoria (Remacha &
Sanchez, 2001).
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O martelo de reflexos é utilizado no tenddo de aquiles e no rotuliano em
ambos os membros, uma vez que a neuropatia diabética afeta inicialmente
o tenddo de Aquiles. Este instrumento permite avaliar a presenca, auséncia

ou simetria de reflexos (Remacha & Sanchez, 2001).

O monofilamento 10g de Semmes-Weinstein € frequentemente utilizado
para avaliar o risco de ulceracao (Boulton, 2004). O monofilamento deve
ser testado inicialmente num membro superior para que o paciente tenha
percecao da sensacado, é aplicado em diferentes zonas do pé, oito na planta
e dois no dorso para verificar a sensibilidade de cada um dos pés do
paciente (Remacha & Sanchez, 2001). O movimento deve ser uniforme e
perpendicular a pele, exercendo pressao para que o filamento dobre, a
aproximagao o contacto e o afastamento nunca deve exceder os dois
segundos (Bakker et al., 2011). Nunca deve ser utilizado em zonas de
hiperquetoses, Ulceras, pele necrosada e cicatrizes. Quando ha auséncia de
pelo menos quatro pontos devemos considerar um pé de alto risco de

ulceracao, devido a perda da sensibilidade (Remacha & Sanchez, 2001).

Tabela 2 - Classificagao fisiopatolégica do pé neuropatico.

Classificacao fisiopatologica do pé neuropatico

Quente

Rosado

Pele seca e fissurada

Deformacodes

Insensibilidade a dor

Pulsos amplos

Veias ingurgitadas

Edema

Se Ulceras: 1° e 59metatarsos e calcaneo. Redondas com
anel queratodsico periulcerativo. Nao dolorosas

Adaptado de Revilla et al. (2007)
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1.5 Clinica do Pé Isquémico

O pé diabético isquémico resulta da DAP dos membros inferiores em
individuos com DM. A populagdao diabética tem maior propensdo para a
aterosclerose do que a populagdao nao diabética verificando-se maior risco
de amputagao major (Serra, 2008).

O diabético com DAP pode sofrer de claudicacdo intermitente, estar
assintomatico ou até ter dor isquémica em repouso (consequéncia mais

tardia) e ulceras (Revilla et al., 2007).

Os membros inferiores de um paciente diabético com DAP, apresentam um
aspeto palido, com diminuicdo da temperatura corporal, atrofia cutanea,
com diminuicdo ou auséncia de pilosidade e unhas grossas e quebradicas
(Remacha, Sanchez, et al., 2001).

Para o diagnostico do pé isquémico, além do levantamento do historial
clinico, é necessaria uma boa exploracdo clinica, onde avaliamos os pulsos
femorais, popliteos, tibiais posteriores e pediosos para confirmar a presencga
ou nao da arteriopatia. Os instrumentos utilizados como complemento ao
diagnoéstico inicial, para se obter uma caraterizagdo mais aprofundada do
grau da patologia e para se delinear o plano de intervengdao e tratamento,
sao o doppler, indice tornozelo/braco (ITB), ecodoppler, medicdo da TcPO, e

angiografia (Serra, 2008).

O doppler é o instrumento mais utilizado através do qual podemos avaliar
os pulsos distais e obter informagao mais precisa dos fluxos arteriais (Serra,
2008).

Figura 2 - Doppler.
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O ITB consiste na medicdao da pressao arterial sistolica do tornozelo e braco
auxiliada pelo doppler, o maior valor obtido resultante da medicao das
artérias tibial posterior e pediosa sera dividido pelo valor mais alto da
avaliacao do pulso umeral (direito ou esquerdo), cujo resultado indicara o
ITB (American Diabetes Association, 2003a). Os doentes que devem ser
avaliados sdo os que tem idade superior a 50 anos, diabéticos com um ou
mais fatores de risco, diabéticos com um diagnédstico superior a dez anos e
diabéticos com sintomas que indiguem a presenca de DAP (Revilla et al.,
2007).

Figura 3 - 1. Esfignomanometro, 2.0scilémetro, 3.Doppler
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Tabela 3 - ITB e claudicagao intermitente.

ITB/Claudicacao intermitente

Grau Valor ITB Claudicagao intermitente
0-1 1-1,20 Normal e permeabilidade do vaso
2 0,65-1 Claudicacdo intermitente a longa distancia
2a 0,86 -1 Claudicacao intermitente aos 500 metros
Claudicagao intermitente entre os 300 e os
2b 0,65 -10,85
500 metros
3 0,30 - 0,65 Claudicacao a curta distancia
Claudicacao a curta distancia entre 100 e
3a 0,48 - 0,65
300 metros
Claudicacdo a curta distancia a menos que
3b 0,30 -0,48
100 metros
4 < 0,30 Dor em repouso - lesdes troficas

O ecodoppler incorpora a imagem a sonorizacdao dos fluxos arteriais
emitidos pelo doppler, permitindo a Vvisualizacdo das placas,

estenoses/oclusdes (Serra, 2008).

A TcPO, mede a perfusdo cutanea, dependendo do fluxo capilar, difusao
tecidular do oxigénio, da atividade metabdlica e da concentracao da
hemoglobina. Através deste instrumento conseguimos avaliar o grau de

cicatrizacao (Serra, 2008).
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A angiografia permite a visualizagdo dos sectores artérias arto-iliacas,
femoropopliteo e distais, identificando as lesBes arteriais. E muito utilizado
como exame de diagndstico para cirurgias de revascularizacdao (Serra,
2008).

Tabela 4 - Classificagao fisiopatoldgica do pé Isquémico.

Classificacao fisiopatologica do pé Isquémico

Frio

Palido com a elevacao, ciandético com o declive

Pele fina e brilhante

Sensibilidade dolorosa

Pulsos diminuidos ou ausentes

Aumento do tempo de preenchimento capilar

Sem edema

Se Ulceras: latero-digital. Sem anel queratésico e dolorosas

Adaptado de Revilla et al. (2007)

1.6 Ulceras

A Ulcera é uma lesao por perda tecidual, com evolucdao crénica (Goméz,
2005). Cerca 5% a 10% dos doentes com DM tem ulceras nos membros
inferiores (Boulton, 1997 citado por Oyibo et al., 2001).

A maioria dos diabéticos amputados tem antecedentes de ulceragao
(Larsson & Apelqvist, 1995).
1.6.1 Ulceras Neuropaticas

A Ulcera neuropatica carateriza-se pela forma arredondada, presenca de um
bordo epitelial proliferativo e caloso bem definido. O fundo da Ulcera contém
tecido de granulacdao, normalmente ndo sdo dolorosas, mas poderd existir

casos em que existe dor (Goméz, 2005).

21



As Ulceras neuropaticas aparecem frequentemente em zonas de
proeminéncia 0ssea podendo ou ndo estar associado a deformidades
osteoarticulares. Sao zonas que estdao expostas a hiperpressdes em
determinados pontos devido ao peso ou pressdoes externas (calgado
demasiado apertado), sdo Ulceras associadas frequentemente a neuropatias

sensitiva, motora e autonoma (Goméz, 2005).

Figura 4 - Ulcera neuropética.

1.6.2 Ulceras Neuro Isquémicas

As Ulceras neuro isquémicas localizam-se frequentemente nos dedos,
podem também aparecer sobre a 12 e 52 cabegcas metatarsais. Associa-se a
neuropatia, carateriza-se pela diminuicdo ou auséncia de pulsos, sao
dolorosas e raramente tem tecido de granulagdo, tém forma irregular e
bordos mal definidos, podendo evoluir para uma necrose seca (Goméz,
2005).

Figura 5 - Ulcera neuro isquémica.
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1.6.3 Ulceras Venosas

As Ulceras venosas caraterizam-se por diferentes lesdes na pele associadas
a insuficiéncia venosa. Os doentes frequentemente apresentam edema dos
membros inferiores com dilatacao do sistema venoso, e poderao ter
sintomatologia venosa e pigmentacao escurecida pelo extravasamento de
sangue ou atrofia branca (pele atréfica), que poderad evoluir para uma
Ulcera. Os doentes com edema crénico tem tendéncia a desenvolverem
lipodermatoesclerose (inflamagao e fibrose localizada da pele e tecido
subcutaneo da perna) cuja aparéncia sugere uma garrafa invertida

(Mendoza & Ronderos, s.d.).

Figura 6 — Ulcera venosa.

1.6.4 Pé de Risco

Para descrever, diferenciar e delinear a terapéutica das ulceras foram
criados sistemas de classificagdo. A Classificagdo de Wagner é o sistema
mais utilizado (Oyibo et al., 2001). Wagner criou o primeiro sistema de
classificacdo de ulceras, que as carateriza tendo em conta a profundidade e
presenca de osteomielite ou gangrena (Wagner, 1981 citado por Oyibo et
al., 2001).
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Tabela 5 - Classificagao de Wagner

Classificacao de Wagner

Grau 0 Pé de alto risco
Grau 1 Ulcera superficial, sem infecdo
Ulcera profunda, que afeta o tendao,
Grau 2 ) ) o
capsula articular ou fascia
Ulcera profunda com osteomielite,
Grau 3 ]
celulite ou abcesso
Grau 4 Gangrena localizada
Gangrena extensa, atingindo a
Grau 5

maioria do pé

Adaptado de (Goméz, 2005)

Uma outra classificacdo utilizada é o sistema de universidade do Texas que

para além da profundidade das ulceras, avalia a existéncia de infecdo e

presenca de sinais clinicos de isquemia(Lavery, Armstrong,& Harkeless,
1996 citado por Oyibo et al., 2001).

Tabela 6 - Classificacao da Universidade do Texas.

Classificacao da Universidade do Texas

Grau O Grau 1l Grau 2 Grau 3
Lesao pré- | Ferida superficial | Ferida que | Ferida que
ulcerativa ou | que nao afeta o | penetra no | penetra no
Estadio A | pds-ulcerativa | tenddao, nem a|tenddo ou | osso ou
totalmente capsula articular | na capsula | articulagao
epitelizada articular
Estadio B | Infegao Infegao Infegao Infegao
Estadio C [ Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
Estadio D Infecao Infecao Infecao Infecao
Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia

Adaptado de Jain (2012)
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Oyibo et al. (2001) compararam os dois sistemas de classificacao e o
estudo revelou que a classificacao da universidade do Texas permite

predizer o risco de amputacao.

1.7 Amputacoes

Em Portugal tem-se verificado desde o ano de 2004 (ano com maior
numero de amputagdes) uma diminuicdo do numero de amputacdes dos
membros inferiores associado a diabetes. E de salientar que em 2011 se
registou o menor niumero de amputagdes da ultima década (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, 2013). Estima-se que em média sejam

efetuadas 4 amputagOes por dia em Portugal (Correia, 2011).

Os gastos associados a uma amputacao podem variar entre 5 mil a 20 mil
euros por paciente. Em Portugal estima-se que por ano sejam gastos cerca
de 25 milhdes de euros nas amputagdes, custos associados a

internamentos, cirurgias, tratamentos, entre outros (Portela, 2013).

“Considera-se que 15% de todos os doentes diabéticos apresentam ulceras
nos pés em algum momento da vida, e entre 6 a 20% dos doentes com DM
hospitalizados apresentam ulceras nas extremidades inferiores. Estima-se
que 50% das amputacbes ndo traumaticas realizadas na populacdo
correspondem a sujeitos diabéticos.” (Martinez, Goméz, & Cuenca, 2005, p.
354).

Uma das principais consequéncias das Ulceras nos membros inferiores nos
diabéticos sao as amputacdes (Edlson et al. 1997 citado por Lavery,
Armstrong, Vela, Quebedeaux, & Fleischli, 1998).

1.7.1 Amputacao Digital

A amputagao digital consiste na amputagdo de um ou mais dedos como
consequéncia de gangrena, ulceracao ou osteomielite. A amputacdo pode
ocorrer apenas numa das falanges caso a necrose esteja localizada. Como
consequéncia da amputacdo podem ocorrer desvios dos dedos préximos a
amputacao ou hiperextensao da articulacdo metatarsicofalangica o que

proporciona o aparecimento de ulceras por pressao. Apds a cicatrizacdo da
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zona devem ser utilizadas ortéteses em silicone para ocupar o espacgo de
dedo amputado, proporcionando maior conforto ao paciente (Martinez et al.,
2005).

1.7.2 Amputacao Transmetatarsica

A amputagdo transmetatdrsica consiste na amputacdo ao nivel dos

metatarsianos seja distal proximal ou diafisaria (Martinez et al., 2005).

1.7.3 Amputacao Mediotarsica

A amputacao mediotarsica consiste na desarticulagdo do antepé entre a
zona dos tarsos e metatarsos. A capacidade de flexdo plantar e dorsal do pé
fica comprometida, tornando-o num pé equino. De modo a prevenir a falta
de mobilidade deve-se manter os musculos peroneal curto e longo e tibial
anterior, conservando-se também a base do segundo e quinto metatarso. A
locomogao destes doentes fica bastante afetada visto haver uma perda

significativa de parte do pé (Martinez et al., 2005).

1.7.4 Amputacao de Syme

A amputacao de Syme é uma amputacdo realizada pelo tornozelo que
conserva parte do osso do calcdneo permitindo alguma marcha sem prétese
e suporta o peso do corpo. A adaptacdo a uma prétese é dificil devido ao
seu volume, o que torna este tipo de amputagao pouco utilizada. (Martinez
et al., 2005; Serra, 2008).

1.7.5 Amputacao Perna

A amputacao de perna pode ocorrer como consequéncia de infecdo ou
gangrena generalizada, e poderao ser realizadas dois tipos de amputacdes:
infracondileas ou supracondileas, dependendo do nivel de afetacdo do
membro. Recomenda-se a amputacao infracondilea em casos de isquemia
no pé, que nao se extendam acima dos maléolos, tendo sempre em conta o
estado geral de salde do paciente e o seu potencial de reabilitacdo. E uma
amputacao que permite a utilizacdo de uma prétese mais funcional

permitindo uma reabilitagdo completa do paciente. Quando a gangrena ou
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infecdo se estende acima do nivel dos maléolos ou quando a amputacgao
infracondilea falha ou até quando o estado de saude do paciente nao
permite a reabilitacdo (exemplo um acamado) é recomendada a amputagao

supracondilea. (Gaxiola & Fein, 1999; Martinez et al., 2005).

Figura 7 - 1. Amputacao mediotarsica, 2. Amputacao digital.

1.8 Papel da Podologia na DM

A Podologia é a area das ciéncias da salde que tem como objetivo “a
prevencao, diagndstico e a terapéutica das patologias, alteragdes e
deformidades que afetam o membro inferior, especificamente o pé e as

suas repercussoes no organismo humano” (Portela, 2001, p. 20).

De acordo com o Despacho 3052/2013, o Ministério da Saude da indicagdes
claras para a criacdo de uma consulta de pé diabético nos hospitais e
centros de saude e a inclusdao de podologistas nas equipas multidisciplinares
(Despacho 3052/2013, 2013).

1.8.1 Niveis de risco de ulceracao

Todos os doentes com DM devem ser avaliados periodicamente para avaliar
o risco de ulceracdo nos pés, para isso sdao agrupados em diferentes

categorias.

e Baixo risco: Auséncia de fatores de risco, devera manter-se uma

vigilancia anual;

e Médio risco: Presenca de neuropatia, devera manter-se uma

vigildncia semestral;
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e Alto risco: Existéncia de isquemia e/ou neuropatia e/ou deformidades
do pé, ou historia de Ulcera cicatrizada ou amputacdo prévia. A
pessoa com DM devera ser avaliada cada 1 a 3 meses (Direcgao-
Geral da Saude, 2010).

1.8.2 Patologias

Heloma, hiperqueratose, dermatomicose, onicocriptose, onicogrifose e
onicomicose sao as patologias mais frequentemente encontradas na

consulta de Podologia.

e O heloma trata-se de uma hiperqueratose associada a presenca de
um nucleo com formato cénico, em que a zona mais estreita se
localiza na zona mais interna, normalmente nao atinge a derma mas
se caso acontecer forma-se um heloma vascular ou neurovascular.
Os helomas podem aparecer devido a hiperpressoes da estrutura do
proprio pé ou até mesmo provocado pelo calgado, outras vezes sem

causa aparente (Bega, 2006).

Figura 8 - Heloma.

e As hiperqueratoses tém etiologia semelhante aos helomas, mas nao
contém o nucleo, normalmente expandem-se na horizontal formando

uma ou mais placas de queratose (Bega, 2006).

Figura 9 — Hiperqueratose.
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As dermatomicoses sdo infecdes fungicas que afetam a pele, com
etiologia por fungos dermatoéfitos (género Trichophyton, Microsporum
e Epidermophyton), leveduras (género Candida) (Wille, Arantes, &
Silva, 2009).

O paciente apresenta sintomatologia dolorosa, prurido, maceragao,
descamacdo, fissuras, inflamacdo e rubor na pele. E importante
salientar que a desinfecao e arejamento do calgcado/meias é um fator

primordial para o tratamento de uma dermatomicose (Bega, 2006).

&

g

Figura 10 - Dermatomicose

A onicocriptose é uma patologia em que a lamina ungueal lesiona o
bordo peri-ungueal, devido aos sucessivos traumatismos que provoca
durante o seu crescimento. E uma patologia comum que provoca dor,
inflamacdo e limitacao funcional. Localiza-se principalmente no hallux
(Madrid, 2006).

Figura 11 - Onicocriptose.
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Quando a lamina ungueal se apresenta hiperqueratoésica, engrossada
e hipertréfica, com uma coloracdo amarelada, aspeto sujo e rugoso
estamos perante uma onicogrifose (Ruiz, 2006).

Figura 12 - Onicogrifose.

A onicomicose € uma infecdo que atinge as unhas, causada por
fungos dermatofitos (género  Trichophyton, Microsporum e
Epidermophyton), leveduras (género Candida) e fungos filamentosos
nao dermatéfitos (Wille et al., 2009).

Representa cerca de 18% a 40% das patologias ungueais, e sao
varios os fatores que influenciam a onicomicose, como a idade
(maiores de 60 anos tem uma prevaléncia de 25 a 40%),
microtraumatismos, alteracdes sistémicas (vasculares, neuropaticas),
predisposicao genética (Ruiz, 2006). Existem 4 tipos de onicomicoses
gue se apresentam pelas diferentes formas de invasao: subungueal
distal, subungueal proximal, superficial branca e distréfica total
(Roberts et al., 1998 citado por Ballesté, Mousqués, & Gezuele,
2003).

Figura 13 - Onicomicose.
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1.8.3 Tipo de Tratamentos na consulta de Podologia

Os tratamentos efetuados podem  dividir-se em  tratamentos

quiropodoldgicos e ortopodoldgicos.

A quiropodologia € uma area da podologia que “consiste no estudo dos
processos patoldgicos que se podem tratar com procedimentos naturais, por
se pensar ser esta a area que usa como instrumento base do seu trabalho
as maos dos profissionais e é através delas que todo o instrumental e
diversos equipamentos sdao manuseados com fins preventivos, curativos,

paliativos ou compensadores” (Oliveira, 2001, p. 28).

A Ortopodologia é uma darea da Podologia que tem como objetivo prevenir
e/ou tratar as deformidades do pé (Galvan, Lopéz, & Limén, 2012). Através
de ortoteses, definida como “ dispositivo externo aplicado ao corpo para
modificar os aspetos funcionais ou estruturais do sistema

neuromusculoesquelético” (Benasuly, 2003b, p. 2).

1.8.3.1 Ortotese Plantar

A ortotese plantar é definida como “ aparelho colocado em torno de todo ou
de uma parte do pé deficitario, que serve para dar apoio, corrigir as
deformidades e melhorar a funcdo” (Bennet, s.d. citado por Viladot, Cohi, &
Clavell, 2003, p. 201).

De acordo com Kirby (2010, p. 20) ortétese plantar personalizada é “um
dispositivo ortopédico concebido para alterar a magnitude e padroes
temporais das forcas de reacdao que atuam na planta do pé de modo a
permitir a funcdao normal do pé e da extremidade inferior e diminuir as
cargas patoldégicas nos componentes estruturais do pé e extremidade

inferior durante a atividade”.
As ortoteses plantares podem ser classificadas como:

e Padronizadas ou Pré-fabricadas: estas podem ser retificaveis (sao
ortoteses que permitem efetuar algumas alteragbes) ou nao
retificdveis (ndo sdo aconselhadas, pois ndo permitem realizar

alteracgdes);
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Personalizadas ou a medida: sdo ortéteses realizadas de acordo com
as caracteristicas da patologia dos doentes e sdo realizadas por
medida. Classificam-se em trés grupos: por elementos (sobre o
suporte plantar acrescenta-se elementos de contengdo, estabilizagao
e/ou descarga), termoformadas (o suporte plantar é adaptado sobre
o molde ou diretamente no pé do paciente) e mistas (os suportes
plantares sdao adaptados no molde de gesso e de seguida sao
adaptados os elementos de estabilizacao e descarga mediante calor e

vacuo) (Benasuly, 2003a).

Figura 14 - Ortétese plantar.

1.8.3.2 Ortoétese digital

E uma estrutura em silicone elaborada diretamente no pé do paciente, cuja

finalidade podera ser paliativa, corretiva, compensativa ou de substituicao
(Céspedes, Coll, Datsira, Quintana, & Heras, 1997).

Ortotese paliativa: A ortétese ndo altera a estrutura do pé, tendo

como fungao aliviar zonas dolorosas e de hiperpressao;

Ortotese Corretiva: A ortotese tem como funcdo corrigir as

deformidades do antepé, alterando a estrutura;

Ortotese Compensativa: A ortotese tem como funcdo manter o pé ou
parte deste em posicao correta e funcional, sem alteragao a estrutura

do mesmo;

Ortotese Substitutiva: A ortotese substitui uma parte ou segmento do

pé, restabelecendo a fungao normal (Céspedes et al., 1997).
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Figura 15 - Ortétese substitutiva.
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2 Metodologia

Neste capitulo serda descrita a abordagem deste estudo, ou seja, de que
modo a problematica foi investigada, designadamente o seu desenho, a

caracterizagcao do meio e amostra, metodologia da recolha de dados.

2.1 Questoes Orientadoras

As questdes orientadoras sao interrogagoes simples e claras relativas ao
dominio que se pretende descrever com o intuito de obter novas

informacodes (Fortin, 2009).
As questdes orientadoras sao:

e Quais as caracteristicas dos doentes diabéticos da consulta de
podologia?

e Quais os doentes que frequentam a consulta de podologia?

e Quais as patologias podolégicas mais frequentes dos doentes
diabéticos?

e Quais os procedimentos terapéuticos mais utilizados nos doentes

diabéticos?

2.2 Desenho de Investigacao

"0 desenho de investigacdo é o plano légico criado pelo investigador com
vista a obter respostas validas as questdes de investigacdo colocadas ou as
hipéteses formuladas” (Fortin, 2009, p. 132).

Os elementos que compdem o desenho de investigagdao sdao o local da
realizacao do estudo, o tamanho da amostra, o tipo de estudo, os
instrumentos realizados para a recolha dos dados, tratamento e analise
estatistica dos dados (Fortin, 2009).
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2.2.1 Tipo de Estudo

O tipo de estudo tem como objetivo descrever a estrutura utilizada segundo

a questao de investigacao (Fortin, 2009).

Tendo em conta a questao de investigacao definiu-se como metodologia de
investigacdo o método quantitativo, que é “um processo sistematico de

colheita de dados observaveis e quantificaveis” (Fortin, 2009, p. 22).

A investigacdo apresentada segue a linha de orientagao do estudo descritivo
simples, uma vez que o objetivo foi descrever um fendmeno que

caraterizava a populacao da consulta de podologia.

2.2.2 Meio

“Os estudos conduzidos fora dos laboratérios, tomam o nome de estudos
em meio natural, o que significa que eles se efetuam em qualquer parte
fora de lugares altamente controlados como sdo os laboratérios” (Fortin,
Coté, & Filion, 2006, p. 217)

Este estudo foi realizado em meio natural, pois a recolha de dados foi
realizada no arquivo do CHAA, em Guimaraes, sendo a informacgao recolhida
através de uma grelha de observacdo, salvaguardando a privacidade e

anonimato da populagao.

A escolha do meio deveu-se ao fato do CHAA possuir uma consulta de
Podologia - Pé Diabético, com elevado nimero de individuos, que permitiu

a concretizacdo dos objetivos propostos.

A recolha de dados foi realizada entre o més de Novembro de 2012 a
Janeiro de 2013.

2.2.3 Populacao e Amostra

A\Y

A populacdo é “ uma colecdo de elementos ou sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios” (Fortin,

2009, p. 202)

A populacao alvo deste estudo é constituida por doentes com DM que

recorreram a consulta de Podologia do CHAA.
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Para Fortin (2009, p. 202) a amostra € “um subconjunto de uma populagao

ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagao”.

A\Y

Segundo Almeida e Freire trata-se de um conjunto de situagoes
(individuos, casos ou observagdes) extraidas de uma populagao” (2000, p.

100).

A amostra deste estudo é aleatoria simples, visto que foram utilizados todos
os individuos que se encontraram dentro dos critérios de inclusdo: cada
elemento tem a mesma hipétese de ser selecionado para fazer parte da
amostra (Fortin, 2009).

Foram consultados 1062 individuos dos quais 692 sao diabéticos, 252 ndo
diabéticos e 118 sao 6bitos. Dos 692 diabéticos, 44 sao DM1 e 648 sdo
DM2.

A amostra em estudo respeitou como critérios de inclusdo:

e Doentes diabéticos que frequentaram a consulta pelo menos uma vez
desde o0 ano de 2001 a 2011.

A amostra em estudo respeitou como critérios de exclusdo:
e Doentes nado diabéticos.

e Doentes diabéticos falecidos.

2.2.3.1 Pedido de Autorizacao

O pedido de autorizacdao para a colheita de dados foi dirigido ao Presidente
do Conselho de Administragcao do CHAA, uma vez que foi a colheita de
dados foi realizado no arquivo do mesmo (Anexo I), acompanhado por uma

apresentacao do estudo (Anexo II).

2.2.3.2 Métodos e procedimento de recolha de dados

Tendo em conta que o estudo é exploratério-descritivo (nivel I) cujo
objetivo é “...acumular a maior quantidade de informagdes possiveis, a fim
de abarcar os diversos aspetos do fendmeno...” (Fortin, 2009, p. 240), foi

utilizado uma grelha de observacdo (Anexo III).
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Segundo Fortin (2009, p. 242) “O estudo de observacao é utilizado quando
0 objeto de estudo a empreender requer dados que dificilmente podem ser

obtidos de outra forma para além da observagao”.

Como a amostra era extensa e a pesquisa muito objetiva recorreu-se a
colaboragdo de mais dois investigadores que foram previamente
esclarecidos e treinados sobre o método de recolha de dados e sobre a
grelha de observacao, de forma a nao haver qualquer duvida e existir

harmonia entre os investigadores.

“ A harmonia entre os observadores ou harmonia interjuizes refere-se ao
grau de concordancia entre os resultados de dois ou mais observadores
independentes que utilizam os mesmos instrumentos de medida junto dos
sujeitos ou observadores e registaram o mesmo acontecimento” (Fortin,
2009, p. 228).

A grelha de observacgao foi dividida em quatro partes, na primeira parte
temos os dados sociodemograficos que caraterizam a amostra. Fazem parte

destes dados o 6bito ou ndo, o sexo, idade, peso e altura.

Tabela 7 - Operacionalizagao das varidaveis sécio demogréaficas.

Dimensao Indicadores
) Sim
Obito
Nao

Masculino
Género

Feminino
Idade Em anos
Peso Em Kg
Altura Em cm
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Na segunda parte da grelha de observagao verificamos a presenga ou nao
de DM, tipo de DM, tempo de diagndstico e o ultimo valor de HB A;C

Tabela 8 - Operacionalizacdao das variaveis relativas a DM.

Dimensao Indicadores
Presente
Presenca de diabetes mellitus
Ausente
Tipo 1
Tipo de diabetes mellitus
Tipo 2

Insulinodependente

Tipo de dependéncia de insulina Nao Insulinodependente

Sem informacgao

Menos de 1 ano

Entre 1 a 5 anos

Tempo de diagndstico Entre 5 a 10 anos

Mais de 10 anos

Sem informacao

Valor de HB A;C Em percentagem

Na terceira parte da grelha de observagao verificamos os antecedentes
médicos, como a presenca ou nao de HTA, dislipidemias e habitos

tabagicos.

Tabela 9 - Operacionalizagao das varidveis relativas aos antecedentes

meédicos.

Dimensao Indicadores

Presente

Presenca de HTA Ausente

Sem informacao

Presente

Presenca de dislipidemias Ausente

Sem informacao
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Presente

. . , Ausente
Existéncia de habitos tabagicos

Ex-fumador

Sem informacao

Na quarta parte da grelha de observacao recolhemos dados mais especificos
da podologia, como a data da primeira consulta e o numero de consultas,
quais os diagnosticos podoldgicos e tratamentos realizados, se existiam
amputacgOes prévias e a sua localizagdo, presenga ou ndao de neuropatia e

ou isquemia e se atualmente mantinham alguma solugao de continuidade.

Tabela 10 - Operacionalizacao das variaveis referentes a Podologia.

Dimensao Indicadores
Data da primeira consulta Questao aberta
Numero de consultas de podologia Questdo aberta
Presente
Presenca de diagndstico anterior Ausente

Sem informagao

Onicomicose

Onicogrifose

Onicocriptose

. ) Hiperqueratose
Identificagao do diagndstico

Heloma

Dermatomicose

Ulceras

Outros

Sim
Tratamentos a doentes com

o . N&o
diagnosticos anteriores

Sem informacao

Quiropodologia

Quais os tratamentos Ortopodologia
Outro
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Presente

Presenca de amputacdes prévias Ausente

Sem informacao

Digital

Mediotarsica

Localizagao das amputagoes Articulacao Tibiotarsica

(Syme)

Perna

Presente

Presenca de neuropatia Ausente

Sem informacao

Presente

Presenca de isquemia Ausente

Sem informacao

Presente

Presenca de solugdes de continuidade Ausente

Sem informacao

Tipo de solugdes de continuidade Questao aberta

Local das solucdes de continuidade Questdo aberta

Tempo de tratamento de solugdes de .
o Questao aberta
continuidade

2.2.4 Pré-teste

Define-se como um "“...ensaio de um instrumento de medida ...antes da sua

utilizagcdo em maior escala...” (Fortin, 2009, p. 373).

Antes da recolha de dados foi realizado um pré-teste a uma pequena
amostra representativa da populagdao em estudo no arquivo do CHAA, para
se verificar a necessidade de possiveis alteracbes. Apds o pré-teste
concluiu-se que havia algumas lacunas relativamente aos individuos ja
falecidos, pelo que foi acrescentado esse ponto na grelha de observacao. A
mesma situacao verificou-se em relacao aos doentes ex-fumadores, que

nao constavam inicialmente na grelha de observagao.
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2.2.5 Aspetos Eticos da Investigacao

Ao longo de todo o procedimento foi garantido o anonimato, privacidade de

todos os dados recolhidos sobre os doentes.

2.2.6 Tratamento e Analise de Dados

A analise dos dados foi realizada através do programa SPSS® versdo 22.0.
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3 Resultados

Neste capitulo apresentamos os resultados obtidos da analise estatistica

sobre a caracterizagao da populacao diabética da consulta de podologia do

CHAA. Os dados estao apresentados sob a forma de graficos e tabelas.

O presente estudo foi realizado numa amostra de 1062 individuos, dos

quais 65,2% sdo diabéticos, 23,7% sao nao diabéticos. No momento da

andlise dos dados verificamos que 11,1% dos doentes tinham sido

declarados o6bitos (Tabela 11).

Tabela 11 - Representacao da distribuicao da amostra.

N %
Diabético 692 65,2
N3o Diabético 252 23,7
Obito 118 11,1
Total 1062 100

Os doentes diabéticos foram subdivididos em diabéticos tipo 1 e diabéticos

tipo 2. Observou-se que 93,6% dos individuos eram diabéticos tipo 2

(Tabela 12).

Tabela 12 - Representacao da distribuicao do tipo de diabetes.

N %
Diabéticos Tipo 1 44 6,4
Diabéticos Tipo 2 648 93,6
Total 692 100
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Relativamente ao género verificamos que 46,1% dos doentes com DM era
do género masculino e 53,9% era do género feminino (Grafico 1).

Grafico 1 - Representacao da distribuicdo do género da amostra.

Género da Amostra

54,5 %
5,5 %

54,5 %
45,5 %

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

® Masculino

B Feminino

DM1 DM2

Os doentes que frequentam a consulta com DM1 tém uma média de idade
de 40,61 anos, sendo o mais velho com 84 anos. Nestes doentes apenas foi
possivel determinar o IMC a 34 doentes (média de 25,76 kg/m2) (Tabela
13). Os doentes com DM2 tém uma média de idade de 67,59 anos e o IMC
foi possivel determinar em 425 doentes (média de 30,0 kg/m2) (Tabela
14).

Tabela 13 - Representacao da distribuicao da idade e IMC em doentes DM1.

Tabela 14 - Representacao da distribuicao da idade e IMC em doentes DM2.

N Min Max M
Idade 44 13 84 40,61
IMC1 34 17,83 36,33 25,76

N Min Max M
Idade 648 33 98 67,67
IMC1 425 15,58 50,45 30
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Na tabela 15 observamos a média de idade dos doentes com DM. A média

de idade no género feminino encontra-se nos 56 anos.

Tabela 15 - Representagao da distribuicao da idade dos doentes com DM.

N Min Max M
Género masculino 319 13 90 51,7
Género feminino 373 33 98 56,2

Podemos constatar que 86,4% da amostra com DM1 tem o diagndstico da

doenca ha mais de 10 anos. Relativamente aos doentes com DM2 75,5% da

amostra tem diagnéstico hd mais de 10 anos e 14,2% tem um diagndstico

entre 5 a 10 anos (Grafico 2).

Grafico 2 - Representacao da distribuicdo do tempo de diagnéstico.
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Os valores apresentados relativos a HB A;C revelam que 79,5% da amostra
com DM1 tem um valor superior a 6,5%. Nos doentes com DM2, 56,3% da

amostra apresenta um valor superior a 6,5% (Grafico 3).

Grafico 3 - Representacao da distribuicdo da HB A;C.

HB A,C
80,0
60,0 m Menor a 6,5%
40,0
m Maior ou igual a
20,0 6,5%
0,0

DM1 DM2

Os dados apresentados no grafico 4 mostram que 47,7% dos doentes com

DM1 apresenta HTA, enquanto os doentes com DM2 81% tem HTA.

Grafico 4 — Representacao da distribuicdo da HTA.
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80,0
6010 47 7 4 2 O/0 ] DM].
40,0 mDM2
20,0 6% 9,1% 83%

0,0

Presente Ausente Sem
Informacao
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Nos doentes com DM1, 40,9% da amostra apresenta dislipidemias.
Relativamente aos doentes com DM2 o valor situa-se nos 66,7% (Grafico
5).

Grafico 5 - Representacao da distribuicdo de dislipidemias.
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66,7 %
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Dos doentes avaliados com DM1, 56,8% nao tem habitos tabagicos, e
15,9% apresenta o habito de fumar. Por sua vez os doentes com DM2,
11,4% sao ex-fumadores e apenas 5,9% sao fumadores, a maioria da

amostra ndo apresenta o habito (Grafico 6).

Grafico 6 — Representacao da distribuicdo dos habitos tabagicos.
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Na seguinte tabela apresentamos a data da 12 consulta realizada por todos
os doentes com DM, que foi dividida em: até 31 de Dezembro de 2005
(2001-2005) e posterior a 1 de Janeiro de 2006 (2006-2011). A
percentagem da amostra que realizou a sua 12 consulta depois do ano de
2006 é de 56,07%.

Tabela 16 - Representagao da distribuicao da data da 12 consulta.

N %
< 2005 260 37,57
> 2006 388 56,07
Sem Informacao 44 6,36
Total 692 100

O numero médio de consultas realizadas pelos doentes com DM1 é de 5
consultas, sendo 18 o numero maximo de consultas (Tabela 16). Nos
doentes com DM2 a média de consultas é de 8 consultas e o numero

maximo de 74 consultas (Tabela 17).

Tabela 17 - Representagao da distribuicao das consultas de podologia em
doentes DM1.

N Min Max M DP

Numero de Consultas
35 1 18 5,49 4,32
de Podologia

Tabela 18 - Representacao da distribuicao das consultas de podologia em
doentes DM2.

N Min Max M DP

Nimero de Consultas
577 1 74 8,04 6,96
de Podologia
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Na tabela seguinte estao apresentados os valores que correspondem aos
diagnésticos prévios encontrados nos processos dos doentes com DM1,
sendo que 65,9% desses doentes apresentam patologias e 18,2% nao tem

qualquer tipo de informacgao.

Tabela 19 - Representacdo da distribuicdo dos diagnosticos prévios nos

doentes com DM1.

N %
Presente 29 65,9
Ausente 7 15,9
Sem Informacgao 8 18,2
Total 44 100

Na tabela seguinte estao apresentados os valores que correspondem aos
doentes com DM2 com diagnédsticos prévios encontrados nos processos,
83,3% desses doentes apresentam alguma patologia e 8,0% nao tem
qualquer tipo de informacgdo. Verificou-se que existe associacdo entre a
presenca de patologias prévias e os anos de diagndstico da DM (x* =
22,615; p = 0,004).

Tabela 20 - Representacdo da distribuicdo dos diagnosticos prévios nos

doentes com DM2.

N %
Presente 540 83,3
Ausente 56 8,6
Sem Informacgao 52 8,0
Total 648 100,0
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Nos doentes DM1 com diagndsticos prévios encontraram-se diversas
patologias como onicomicose (27,6%), onicogrifose (51,7%), onicocriptose
(20,7%),

(6,9%). Ha que salientar que nestes doentes nao foram encontrados

hiperqueratose (48,3%), heloma (24,1%) e dermatomicose
Nos doentes DM2 com diagnosticos prévios
(28,9%),
hiperqueratose (53,5%),

doentes com Ulceras.

encontraram-se diversas patologias como onicomicose

onicogrifose (70,4%), onicocriptose (18,3%),

heloma (26,5%), dermatomicose (2,2%) e Ulceras (10,6%) (Grafico 7).

Grafico 7 - Representacao da distribuicdo das patologias.
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Nos doentes com DM1 foram encontrados outros diagnosticos, na sua

maioria Papiloma Virico, em 66,7% dos doentes (Grafico 8).

Grafico 8 — Representacao da distribuicdo de outros diagndsticos em

doentes com DM1.
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Nos doentes com DM2 foram encontrados outros diagndsticos, na sua

maioria maceracao com 32,8% e espordo do calcaneo em 24,5% dos

doentes (Grafico 9).

Grafico 9 - Representacao da distribuicdo de outros diagndsticos em

doentes com DM2.
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Na tabela seguinte estao apresentados os valores que correspondem aos
tratamentos realizados nos doentes com DM1 e DM2. Foram realizados
tratamentos a 65,9% dos doentes com DM1 e em 82,9% dos doentes com
DM2. Verificou-se que existe associagao entre a presenca de tratamentos e

os anos de diagndstico da DM nos doentes com DM2 (x> = 22,297; p =

0,004).
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Tabela 21 - Representacdo da distribuicao do nimero de tratamentos

realizados.
DM1 DM2
N % N %
Presente 29 65,9 537 82,9
Ausente 6 13,6 56 8,6
Sem Informacao 9 20,5 55 8,5
Total 44 100 648 100

Nos doentes com DM1 foram realizados tratamentos quiropodoldgicos a
todos os 29 doentes, no entanto tratamentos ortopodoldgicos sé foram
realizados a 10,3% dos doentes. Nos doentes com DM2 foram realizados
tratamentos quiropodolégicos a 537 doentes, no entanto tratamentos
ortopodolégicos sé foram realizados a 12,8% dos doentes. Tratamentos
cirdrgicos e outro tipo de tratamentos ndo foram encontrados nos registos
(Grafico 10).

Grafico 10 - Representacao da distribuicdo de tratamentos ortopodoldgicos.
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Tratamento Ortopodologico
100,0 89,22 870 %
80,0
60,0
mDM1
40,0 mDM2
o)
20,0 103 0,128 %
0,0
Presente Ausente Sem
Informacao

52



Uma elevada percentagem (77,3%) da amostra de doentes com DM1 nao
apresenta qualquer tipo de amputacao, verificando apenas que 2,3% da
amostra apresentava amputagao digital. O mesmo se observa na amostra
de doentes com DM2 (87%), no entanto 3,7% desta amostra tinha sofrido
amputagdes. O maior nimero de doentes DM2 com amputagdes prévias
enquadra-se no grupo de diabéticos com mais de 10 anos de diagnéstico
(Grafico 11).

Grafico 11 - Representacdo da distribuicdo de amputacbes prévias.

Amputacoes Prévias

87,0%

90,0 77,39
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0 mDM2

N\

mDM1

30,0 20,5 %

20,0 o
10.0 0 7 %
0,0

Presente Ausente Sem Informacgao

53



Nos doentes com DM2 apenas 3,7% apresenta registo de amputagao. No
entanto, verificamos que destes 3,7%, 2 doentes apresenta amputagao
bilateral, sendo uma digital e outra mediotarsica. Assim verifica-se que
68,18% sofreu amputacao digital, 9,0% amputacdo mediotarsica e 31,82%
amputacao da perna (Grafico 12). Nao se observou nenhum caso de

amputacao de Syme.

Grafico 12 - Representacdo da distribuicdo de amputagdes em doentes com

DM2.
Distribuicao das Amputacoes
80,00 v~ 68,18 %
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Dos doentes com DM1, 11,4% da amostra apresenta neuropatia. Enquanto
na amostra com DM2 19,9% apresenta neuropatia (Grafico 13). Observa-se
que os doentes DM2 com mais de 10 anos de diagnostico tem maior

prevaléncia de neuropatia.

Grafico 13 - Representacdo da distribuicdo da presenca de neuropatia.
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Relativamente a isquemia 9,1% da amostra com DM1 é isquémica.
Enquanto que 12,5% da amostra com DM2 apresenta isquemia (Grafico
14). Observa-se que os doentes DM2 com mais de 10 anos de diagndstico

da DM tem maior prevaléncia de isquemia.

Grafico 14 - Representacao da distribuicdo da presenca de isquemia.
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No grafico seguinte podemos observar que 50% dos doentes com

neuropatia e/ou isquemia sao amputados.

Grafico 15 - Representacdo da presenca de neuropatia e/ou isquemia em

doentes amputados.
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Tanto na amostra de doentes com DM1 como em doentes com DM2, a
maioria dos doentes ndao apresenta qualquer tipo de solugao de
continuidade, no entanto 29,5% da amostra com DM1 e 23,5% da amostra

com DM2 ndo apresenta qualquer informacao (Grafico 16).

Grafico 16 - Representacdo da distribuicdo da presenca de solucdes de

continuidade.
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Na tabela 22 apresentamos os doentes DM2 com presenca de solucdes de
continuidade e observamos 2 casos de Ulcera de pressao e 1 caso de Ulcera
venosa, as localizagdes sao na 12 cabega metatarsal, na face distal plantar

do 2° dedo e na perna direita.

Tabela 22 - Representacao da distribuicao do tipo de lesdo em doentes

DM2.
N %
Ulcera Presséo 2 0,3
Ulcera Venosa 1 0,2
Sem lesao 645 99,5
Total 648 100
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4 Discussao

Neste capitulo os resultados obtidos sdo comparados com a bibliografia ja

existente sobre o assunto, de forma a contextualizar os mesmos.

A nossa amostra foi constituida por 1062 individuos, dos quais 692 sao
diabéticos, 252 nao diabéticos e 118 sdo 6bitos. Dos doentes diabéticos
6,4% sao DM1 e 93,6% DM2. Remacha, Herrero et al. (2001) afirmam que
o tipo de diabetes mais frequente é a DM2 com cerca de 80% dos casos,

resultado semelhante ao nosso estudo.

Relativamente ao género, predominavam com 53,9% o género feminino
com uma média de idade de 56 anos, enquanto que 46,1% eram do género
masculino com uma média de idade de 52 anos. Segundo a SPD (2013), a
prevaléncia de DM por sexo e idade varia entre 40-59 anos com 8,2% do
género feminino e 17,6% do género masculino. Os resultados encontrados
neste estudo referentes a média de idade dos doentes com DM foram de
encontro aos resultados apresentados pela SPD (2013). No entanto, Ochoa-
Vigo et al. (2006) realizaram um estudo sobre as alteracdes no pé diabético
e afirmaram que a sua amostra era na maioria composta pelo género

feminino (71,3%), a semelhanca deste estudo.

A idade dos doentes com DM1 da amostra variava entre os 13 e 84 anos,
com uma média de 41 anos. A amostra dos doentes com DM2 apresentava
uma idade compreendida entre os 33 e 98 anos, com uma média de idade
de 68 anos. Segundo Remacha, Herrero et al. (2001) é comum o
diagnéstico antes dos 20 anos de idade na DM1, o que se verificou nos
resultados deste estudo, no caso dos doentes com DM2 o diagnostico é
comum depois dos 45 anos, o que nao se verificou neste estudo, podendo
estar relacionado com maior informagao disponibilizada aos doentes,
maior/melhor acompanhamento pelo médico de familia e maior

consciencializacdo relativamente aos cuidados de saude.
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Nao foi possivel calcular o IMC em todos os individuos porque nao foram
encontrados dados nos processos dos individuos. No entanto os doentes
com DM1 apresentavam um IMC médio de 25,75, indicando sobrepeso da
amostra, nos doentes com DM2 o IMC médio era de 30, correspondendo ao
grau de obesidade (Direccao-Geral da Saude, 2005). Segundo o SPD
(2013), 12,5% da populagao com diabetes tem um IMC entre 25-30, e 20%
tem superior a 30. Um dos fatores que poderao explicar o menor IMC nos
doentes com DM1 sera um maior controlo clinico e metabdlico (através do

tratamento por insulina).

No nosso estudo verificou-se que o diagnostico da DM superior a dez anos
era comum nhos dois tipos de diabetes, sendo 86,6% nos DM1 e 75,5% nos
DM2. Segundo Milman et al. (2001), as complicagdes cronicas ocorrem em
média ap6s dez anos da evolucao da doenca. Remacha e Sanchez (2001)
referem que os sinais da neuropatia aparecem com quinze anos de evolugao
da DM. Acreditamos que existe associacao entre a presenca de diagndstico
prévio e os anos de diagnéstico da DM, ou seja, quanto mais anos de

doenca o paciente tiver maior probabilidade de complicagdes e patologias.

Relativamente aos valores da HB A;C revelaram que nos doentes com DM1,
79,5% tinham valores superiores a 6,5%, enquanto os doentes com DM2
56,3% apresentavam valores superiores a 6,5%. Segundo Sumita e
Andriolo (2008) a HB A;C num adulto com niveis acima dos 7% podem ser
associados a um risco progressivo de maiores complicagcdes crénicas. Um
dos fatores para explicar a diferenca de valores da HB A;C nos doentes com
DM1 e DM2 podera dever-se ao fato de os doentes com DM1 serem mais
novos € menos conscientes das complicagdes que podem advir do mau

controlo glicémico.

Um dos fatores de risco associado a DM é a HTA, 47,7% dos doentes com
DM1 e 81,0% com DM2 apresentavam HTA. No estudo de Bortoletto et al.
(2009) os doentes com HTA apenas representavam 10,2% da amostra.
Pace et al. (2002) revelaram que 65,5% da sua amostra também tinha
HTA. Segundo a ADA (2003b), 20% a 60% dos doentes diabéticos terao

HTA e comparativamente aos ndo diabéticos o risco é 2 a 3 vezes maior de
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vir a ter. Os resultados apresentados no nosso estudo coincidiram com os
dados apresentados por Pace et al. (2002) e ADA (2003b).

Relativamente as dislipidemias 40,9% dos doentes com DM1 e 66,7% dos
doentes com DM2 tinham dislipidemias, tendo em conta que 11,4% da
amostra total ndo revelou informagao sobre o assunto. Segundo Remacha,
Sanchez et al.(2001) a prevaléncia das dislipidemias na DM varia entre 20%
a 60%, dependendo do tipo de DM e do controlo metabdlico, resultados que

vao de encontro aos apresentados neste estudo.

Nos doentes com DM1, 15,9% da amostra tinha habitos tabagicos, e nos
doentes com DM2 os valores situaram-se nos 5,9%. Os fatores de risco
como HTA, tabagismo e dislipidemias associados, contribuem para o
desenvolvimento de doengas macrovasculares (Colwell 2001 citado por Pace
et al., 2002). Uma parte da nossa amostra, 27,3% dos doentes com DM1 e
21,5% dos doentes com DM2, ndo tinha informagao sobre esta varidvel e
11,4% foram considerados ex-fumadores. Miguel e Abreu (2007) referem
que os doentes fumadores apresentam elevados niveis de glicose,

resultando num mau controlo metabdlico.

Relativamente a data da 12 consulta, dividimos o intervalo de 2001-2011
em dois grupos, até 31 de Dezembro de 2005 (2001-2005) e posterior a 1
de Janeiro de 2006 (2006-2011) de forma a facilitar a avaliacdo e a
evolucdao da consulta. Dos doentes com DM, 17 doentes tiveram a sua 12
consulta anterior a 2005 e 21 posterior a 2006, sendo 6 o numero médio de
consultas realizadas (minimo de 1 consulta e maximo de 18). Dos doentes
com DM2, 243 doentes realizaram a sua 12 consulta anterior a 2005 e 367
posterior a 2006, realizando um nimero médio de 8 consultas (minimo de 1
consulta e maximo de 74). Podemos verificar que o numero de doentes a
terem a sua 12 consulta depois de 2006 é superior relativamente ao aos
anos de 2001-2005, podemos sugerir que estes valores se devem ao maior
conhecimento e reconhecimento da consulta de Podologia. Segundo a DGS
(2010) os doentes que pertencem ao grupo de baixo risco (auséncia de
fatores de risco) devem apenas manter uma consulta anual, os de médio

risco (presenca de neuropatia) devem ser consultados semestralmente e os
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de alto risco (existéncia de neuropatia e/ou isquemia ou Ulcera cicatrizada

ou amputacao prévia) devem ser avaliados a cada 1-3 meses.

Dos doentes com DM1 da nossa amostra, recolhemos informagao sobre a
existéncia de diagndsticos prévios, e 65,9% tinha diagnoéstico de alguma
patologia e 15,9% nao tinha qualquer patologia. Nos doentes com DM2,
83,3% da amostra tinha diagnodstico prévio e 8,6% ndo tinha patologia.
Estes resultados mostraram que existe associacdo entre a presenca de
diagndstico prévio e os anos de diagndéstico da DM nos doentes com DM2
(x* = 22,615; p = 0,004).

Dos 29 doentes DM1 com patologias, verificou-se a presenca de
onicomicose em 27,6%. Pace et al. (2002) referem a presenca de
onicomicose em 85% da sua amostra do género masculino e 44% da
amostra do género feminino. Em 51,7% dos doentes apresentava
onicogrifose muito semelhante a encontrada por Pace et al. (2002) que
referem 51,2% da sua amostra com corte inadequado e 45,5% com unhas
grossas. Relativamente as patologias ungueais verificamos que 20,7% da
amostra com DM1 apresentou onicocriptose, percentagem semelhante a
encontrada por Ochoa-Vigo et al. (2006) que referem 19,8% da sua

amostra com a mesma patologia.

Relativamente as alteragdes queratdsicas, Pace et al. (2002) referem que
60,7% da sua amostra apresenta hiperqueratoses. Na nossa amostra
verificamos um valor mais pequeno com cerca de 48,3% de
hiperqueratoses e 24,1% com helomas. Relativamente as dermatomicoses
apenas 6,9% da nossa amostra revelou esta patologia enquanto Pace et al.
(2002) verificaram a maioria de dermatomicoses em 56% do género
masculino e 44% do género feminino. Pace et al. (2002) referem ainda que
foram observados outros sinais como fissuras e lesdes descamativas
interdigitais que sugerem relacao as dermatopatias. Ha que salientar que
nos doentes com DM1 da nossa amostra nao foram encontrados
diagnésticos anteriores de ulceracdes, o que poderd dever-se ao fato de nao
haver registo nos processos ou até devido aos doentes com DM1 terem uma

meédia de idade relativamente baixa.
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Relativamente a outras patologias foi observado Papiloma Virico em 66,7%
dos casos e hiperidrose e esporao do calcaneo em 16,7% em ambos dos

Casos.

Segundo Bortoletto et al. (2009) a avaliagdo dermatoldgica é extremamente
importante pois o aparecimento de hiperqueratoses, a hiperidrose e fissuras
sao marcadores de fatores de risco que podem levar ao desenvolvimento de

ulceragoes.

Dos 540 individuos com DM2 que apresentava diagndsticos anteriores,
28,9% da amostra apresentava onicomicoses, 70,4% onicogrifose, 18,3%
onicogrifose, muito semelhante com os DM1. Hiperqueratoses foram
encontradas em 53,5% e helomas em 26,5%. Relativamente as
dermatomicoses foram encontradas em 2,2% da amostra e em 10,6%

Ulceras.

Outros tipos de diagnédsticos foram verificados em 32,8% da amostra,
apresentavam maceragao, 9,8% flitenas. Ochoa-Vigo et al. (2006)
verificaram que apenas 3% dos casos apresentavam flitenas nos pés e que
3,3 % da amostra tinha Hallux Abductus Valgus (HAV). Neste sentido
Gagliardi (2003) afirma que deformidades nas unhas, HAV, atrofia
muscular, a formagao de hiperqueratoses e ulceragdes podem ser sinais de

polineuropatia sensitiva distal.

Relativamente as ulceracdes, 10,6% da amostra apresentava a patologia,
valor semelhante ao encontrado por Pace et al. (2002) que verificaram que
10,9% da sua amostra sofria de ulceracdoes no membro inferior. Em 5% a
10% dos doentes com DM surgem ulceras nos membros inferiores (Boulton
1997 citado por Oyibo et al., 2001).

Gagliardi (2003) afirma que as patologias como hiperqueratoses, fissuras e
patologias ungueais devem receber tratamento adequado de forma a
prevenir futuras lesdes. No nosso estudo observamos que foram realizados
tratamentos a 29 doentes (65,9%) com DM1 e a 537 doentes (82,9%) com
DM2. Este valores elevados podem refletir o bom acompanhamento dos
doentes com DM na consulta de podologia, bem como uma maior

consciencializagao das complicagdes da DM.
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Relativamente aos tratamentos quiropodolégicos foram realizados a todos
os doentes com DM1 da amostra. A quiropodologia é um conjunto de
técnicas terapéuticas utilizadas no tratamento das patologias que afetam os
pés (Fuente, 2003). Nestes doentes nao foram encontrados outros tipos de

tratamento nos registos.

Em todos os doentes com DM2 foram realizados tratamentos
quiropodoldgicos em 12, 8% foram realizados tratamentos ortopodoldgicos.
Também neste caso se verificou a existéncia de associacao entre a presenca
de tratamentos e os anos de diagndstico da DM2 (x* = 22,297; p = 0,004),

ou seja, quanto mais anos de doencga mais tratamentos sao realizados.

A ortopodologia tem como objetivo prevenir e/ou tratar as deformidades do
pé (Galvan et al., 2012) através de ortéteses. No nosso estudo foram
utilizadas ortéteses plantares personalizadas e ortéteses digitais em
silicone, mas nao foram registadas informacdes sobre o numero de

tratamentos.

Uma grande parte da amostra de doentes com DM1 nao apresentava
qualquer tipo de amputacao (77,3%), verificou-se apenas 2,3% da amostra
com amputacao digital. Em relagdao aos doentes com DM2, 87% da amostra
nao tinha amputacdes prévias, enquanto que 3,7% tinha pelo menos uma
amputacao. Segundo a SPD (2013) o numero de amputacgdes relacionadas
com a DM tem vindo a diminuir desde o ano de 2004. Nos doentes com
DM2 verificaram-se 75% da amostra com amputagdes digitais, 15,4%

amputacdes mediotarsicas e 50% amputagdes da perna.

Segundo Nunes et al. (2006) é inevitdvel uma especial atencao aos
tratamentos e abordagens das Ulceras de modo a reduzir 50% o numero de
amputacdoes na DM, de acordo com a Declaragcdao de St. Vicente, cujos
objetivos sao controlar, reduzir as complicacdbes da DM e repercussdes no

membro inferior.

A neuropatia segundo Remacha e Sanchez (2001) é a complicagdo mais
comum na DM, dependendo da idade de inicio da doenca e duracdao é
considerada um fator de risco. Um doente com mais de 15 anos de evolugao

apresenta evidéncias da patologia. No nosso estudo cerca de 11,4% da
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amostra com DM1 apresentava neuropatia e 19,9% da amostra com DM2.
Segundo Gagliardi (2003) a perda de sensibilidade (neuropatia) € um fator

predisponente ao aparecimento de Ulceras nos pés.

Relativamente a presenca de isquemia, Remacha, Sanchez et al. (2001)
afirmam que a DAP é a complicagdo que mais repercussdes de morbilidade
e mortalidade apresenta nestes doentes. Os doentes diabéticos tém maior
propensdo a aterosclerose que a populacdo normal. No nosso estudo a
isquemia estava presente em 9,1% da amostra com DM1 e em 12,5% da
amostra com DM2. Nos doentes amputados foi verificado que 50%
apresentavam neuropatia e/ou isquemia  complicacdes cronicas

frequentemente associadas a DM.

Relativamente a presenca de solugdes de continuidade, nos individuos com
DM1 nao foi encontrado nenhum caso (embora 29,5% nao tinham
informagao). Nos individuos com DM2 apenas 0,6% da amostra
apresentava solucdes de continuidade, contudo cerca de 23,5% da amostra
nao apresentavam informacdo. Relativamente ao tipo de lesdao sao duas
Ulceras de pressao e uma ulcera venosa, sendo a localizacdo na 12 cabeca
metatarsica, face plantar distal do 2° dedo e na perna direita, tendo em
conta a amostra, os valores nao foram considerados significativos para o

estudo.

63






5 Conclusao

O objetivo principal deste estudo foi caracterizar a populagao diabética que
recorreu a consulta de podologia até ao ano de 2011. Como objetivos
secundarios deste estudo pretendemos identificar os doentes que
frequentam a consulta de podologia, identificar as patologias mais
frequentes dos doentes diabéticos e identificar os procedimentos

terapéuticos mais utilizados nos doentes diabéticos.

Para a realizacao do estudo analisamos uma amostra de 1062 individuos da
consulta de podologia do CHAA e utilizamos como instrumento de recolha

de dados uma grelha de observagao.

Concluimos que dos 1062 individuos analisados, 692 sdo diabéticos, 252

sdo nao diabéticos e 118 sdo 6bitos.

Dos 1062 individuos analisados, 692 sao diabéticos e destes doentes 44 sdo
do tipo 1 e 648 do tipo 2.

Observamos que os doentes com DM1 caracterizavam-se por individuos do
sexo masculino com uma média de idade de 41 anos e uma média de IMC
de 25,76kg/m?. As patologias mais frequentes nestes doentes s&o
onicogrifose, hiperqueratose, onicomicose e helomas, sendo o procedimento

terapéutico mais utilizado a quiropodologia.

Os doentes com DM2 caracterizam-se por individuos do sexo feminino com
uma média de idade de 68 anos e uma média de IMC de 30,0kg/m?. As
patologias mais frequentes sdao onicogrifose, hiperqueratose, onicomicose e

helomas, sendo o procedimento terapéutico mais utilizado a quiropodologia.

Era interessante em futuros estudos comparar populacdes distintas e
verificar se realmente o nimero de amputacdes diminuiu com a introducao

da Podologia numa equipa multidisciplinar.

De acordo com as conclusdes apresentadas pensamos ter atingido os

objetivos propostos para a investigacao. No entanto sentimos limitacOes
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que se focaram principalmente na dificuldade em encontrar todas as
informagdes necessadrias para o estudo, devido a falta de registos. Os
processos nao estavam divididos nem por especialidades, nem por ordem
cronoldgica, como seria o esperado. Tanto a parte da podologia como
outras especialidades ndo continham todas as informacdes que seriam Uteis
€ necessarias para o nosso estudo. Este fator tornou-se o maior obstaculo

ao investigador.

Seria importante informatizar e sistematizar toda a informagao recolhida
sobre os doentes com DM, ndo s6 no CHAA como noutros locais, de forma a

facilitar a comparagao entre populagdoes de doentes com DM.
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Anexo I - Carta de pedido de autorizacao

para a recolha de dados

Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administragao
do Centro Hospitalar do Alto Ave E.P.E

Dr. Anténio Barbosa

Vila Nova de Famalicdo, 14 Fevereiro de 2012

Assunto: Pedido de autorizagao para recolha de dados.

Eu, Raquel Marina Pereira da Silva Cardoso, aluna do Mestrado em Podiatria
Clinica, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do Norte, Escola
Superior de Saude do Vale do Ave, venho por este meio solicitar a Vossa
Exceléncia autorizacdo para realizacdo de um trabalho de pesquisa no
ambito da dissertacdo de Mestrado em Podiatria Clinica, intitulado como
“Caracterizacao da populacdo Diabética da consulta de Podologia no Centro

Hospitalar do Alto Ave” na instituicdo que Vossa Exceléncia dirige.

Este trabalho assenta sobre um estudo de investigagdao do tipo descritivo,
de caracter quantitativo que tem como objetivo principal caracterizar a
populacao diabética da consulta de Podologia do Centro Hospitalar do Alto
Ave até 2011. Neste sentido, definiram-se como objetivos secundarios
deste estudo identificar os doentes que frequentam a consulta de podologia,
identificar as patologias podoldgicas mais frequentes dos doentes diabéticos
e caraterizar os procedimentos terapéuticos mais utilizados nos doentes
diabéticos. Neste sentido, pretendemos observar todos os processos que

obedecam aos critérios e objetivos propostos nesta investigacao.

III



Como instrumento de recolha de dados, o método utilizado sera uma grelha
de observacao na qual sera efetuado o registo de todas as varidveis,

permitindo a realizacdo da analise estatistica, posteriormente.

Os dados recolhidos serao absolutamente confidenciais de caracter
andénimo, utilizados exclusivamente para a realizacdo deste estudo de

investigagdo cientifica.

Agradecendo desde ja a atencdo disponibilizada por Vossa Exceléncia para o

assunto, coloco-me a disposicao para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

Raquel Cardoso

(A Investigadora)
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Anexo II - Apresentacao do estudo

TITULO

Caracterizacao da Populagdo Diabética da Consulta do Centro Hospitalar do
Alto Ave.

INVESTIGADOR
Raquel Marina Pereira da Silva Cardoso
OBJECTIVO

Este estudo tem como objetivo principal caraterizar a populacao diabética
da consulta de Podologia do Centro Hospitalar do Alto Ave desde 2001 até
2011. Neste sentido, definiram-se como objetivos secundarios: identificar
os doentes que frequentam a consulta de podologia, identificar as
patologias podoldgicas mais frequentes dos doentes diabéticos e caraterizar

os procedimentos terapéuticos mais utilizados nos doentes diabéticos.
METODO

Como instrumento de recolha de dados, o método utilizado sera uma grelha

de observacgao.
RISCOS POTENCIAIS

N3ao existem riscos potenciais, pois, os métodos utilizados nao sao

invasivos.
POTENCIAIS VANTAGENS

A principal vantagem é conhecer a populacdo que recorre a consulta de
podologia de forma a proporcionar aos doentes uma consulta e uma
orientacao focada nas suas necessidades e alargar os meus conhecimentos

no ambito da Podologia.






Anexo III — Grelha de recolha de dados

Caracterizacao da Populacao Diabética da Consulta de Podologia do
Centro Hospitalar do Alto Ave até 2011

GRELHA DE OBSERVACAO

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Obito:
1.1. Sim: ___ (se a resposta é sim, termina a recolha de dados)
1.2. Nao: __
2. Género:
2.1. Masculino: ____
2.2. Feminino: ____
3. Data de Nascimento: / /
4, Peso: kg
5. Altura: ___ cm

DIABETES MELLITUS

6. Presenca de Diabetes Mellitus:

6.1. Presente:
6.2. Ausente: (se a resposta é nao, termina a recolha de
dados)

VII



7. Tipo de Diabetes
7.1. Tipol:
7.2. Tipo 2:

8. Tipo de Dependéncia de insulina:

8.1. Insulinodependente:
8.2. Nao Insulinodependente:
8.3. Sem Informacao:

9. Tempo de Diagndstico de DM:

9.1. Menos de 1 ano: ____
9.2. Entre 1 a 5 anos:
9.3. Entre 5a 10 anos: __
9.4, Mais de 10 anos: ____
9.5, Sem Informacao: _
10.Ultimo valor de Hemoglobina Glicosilada (HB Alc): %

ANTECEDENTES MEDICOS

11. Presencga de HTA:

11.1. Presente:

11.2. Ausente: ____

11.3. Sem Informagao: _
12. Presenca de Dislipidemias:

12.1. Presente: _

12.2. Ausente: __

12.3. Sem Informagao:

VIII



13.Presenca de habitos tabagicos:
13.1. Presente: __
13.2. Ausente: ____
13.3. Ex-Fumador: ____

13.4. Sem Informacgao:

PODOLOGIA

14.Data da 12 Consulta: / /

15.Numero de Consultas de Podologia:

16.Presenca de diagndsticos anteriores:
16.1. Presente: _
16.2. Ausente:
16.3. Sem Informacao: _
17.Diagndstico:
17.1. Onicomicose:
17.2. Onicogrifose:
17.3. Onicocriptose: _
17.4. Hiperqueratose: _
17.5. Heloma:
17.6. Dermatomicose: ____
17.7. Ulceras:

17.8. Outras:

18.Presenca de tratamentos a doentes com diagndstico anterior:
18.1. Presente:
18.2. Ausente:

18.3. Sem Informacao: _

IX



19.Tratamento:
19.1. Quiropodologia: _
19.2. Ortopodologia: _
19.3. Cirurgia: __

19.4. Outro:

20.Presenca de Amputacoes Prévias:
20.1. Presente:
20.2. Ausente:
20.3. Sem Informagao: _
20.3.1. Se sim, qual a localizagao:
20.3.1.1.Digital: ____
20.3.1.2. Mediotarsica: ____
20.3.1.3. Articulacao tibiotarsica (Syme): __
20.3.1.4.Perna:
21.Presenca de Neuropatia:
21.1, Presente: _
21.2. Ausente:_
21.3. Sem Informagdao: _
22.Presenca de Isquemia:
22.1. Presente:
22.2. Ausente: __
22.3. Sem Informagao: _
23.Presenca de solugdes de continuidade:
23.1. Presente: __
23.2. Ausente:

23.3. Sem Informacgao: _



23.3.1. Se sim, indique:

23.3.1.1.Tipo de lesao:

23.3.1.2.Local da lesao:

23.3.1.3. Tempo em tratamento das lesoes:

XI



