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INTRODUGAO

DIABETE MELITO (DM) ACOMETE CERCA DE 7,6% da populagio

brasileira entre 30 e 69 anos de idade. Cerca de 50% dos pacientes
desconhecem o diagnéstico e 24% dos pacientes reconhecidamente porta-
dores de DM ndo fazem qualquer tipo de tratamento (1).

As complicagdes cronicas do diabete melito (DM) sio as principais
responsiveis pela morbidade ¢ mortalidade dos pacientes diabéticos. As
doengas cardiovasculares representam a principal causa de morte (52%) em
pacientes diabéticos do tipo 2 (2). Diversos fatores de risco, passiveis de
intervengio, estio associados ao maior comprometimento cardiovascular
observado nos pacientes diabéticos. Entre estes estio a presenca da
Nefropatia Diabética (ND) e da Hipertensio Arterial Sistémica (HAS).

O impacto desfavorivel da HAS e das dislipidemias sobre a morbimor-
talidade cardiovascular é amplamente reconhecido, bem com a freqiiente
associacdo destas condi¢des aoc DM. Dados das Organizagio Mundial da
Satide mostram significativa elevagio da mortalidade de individuos com
DM tipo 1 ¢ 2 na presenga de HAS (3). Por outro lado, sio numerosas as
evidéncias de que o tratamento anti-hipertensivo é capaz de reduzir a
incidéncia de eventos cardiovasculares em individuos com ¢ sem DM (4,5).
Também a intervengdo sobre a dislipidemia tem se mostrado benéfica no
controle da doenga macrovascular de individuos diabéticos (6).

A ND acomete cerca de 40% dos pacientes diabéticos ¢ é a principal
causa de insuficiéncia renal em pacientes que ingressam em programas de
didlise. A mortalidade dos pacientes diabéticos em programas de hemo-
dialise ¢ maior do que a dos nido diabéticos. Cerca de 40% dos pacientes
morrem no primeiro ano de tratamento, principalmente por doenga car-
diovascular (7). O custo do tratamento da insuficiéncia renal cronica (IRC)
¢ elevado. De acordo com os dados obtidos junto 4 Secretaria de Sadde do
Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do Sul, o custo direto de um
paciente em hemodiélise por ano ¢ de R$ 13.902,00 sem contar ¢ acesso
vascular, as medica¢des (R$ 4.000,00), as eventuais hospitalizagdes ¢ as
consultas. Este tipo de tratamento consome cerca de 7% do total disponi-
vel para a assisténcia médica deste Estado (8).

A ND apresenta uma fase inicial, denominada de nefropatia incipiente
(fase de microalbuminiria) ¢ uma fase mais avancada definida como
nefropatia clinica (fase de macroalbumintria). Existem diversas estratégias
terapéuticas que podem ser empregadas para reverter as alteragdes encon-
tradas na fase de microalbumintria ¢ retardar a evolugio da fase de
macroalbuminiria para a IRC. A ND pode ser diagnosticada precocemente
pela medida da albumindria. Atualmente ji estio bem definidos procedi-
mentos simples e efetivos para realizar o rastreamento (9,10). E possivel a
redugio de custos utilizando-se uma abordagem inicial simplificada para o
rastreamento. A medida de protein(ria ou albumin(ria custam R$ 0,17 e
R$ 0,78, respectivamente.
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Estudos realizados em paises da Europa demons-
traram a elevada relagdo beneficio/custo do emprego
de medidas de prevengio da ND (11). No entanto,
nestes paises, em menos de 50% dos pacientes com dia-
bete do tipo 2 sdo realizados testes de rastreamento
para a ND (12).

A Retinopatia Diabética (RD) acomete cerca de
40% dos pacientes diabéticos ¢ ¢ a principal causa de
cegueira em pacientes entre 25 ¢ 74 anos (13). A
maioria dos casos de cegueira (90%) ¢ relacionada a
RD e pode ser evitada através de medidas adequadas,
que incluem, além do controle da glicemia ¢ da
pressdo arterial, a realizagio do diagndstico em uma
fase inicial e passivel de interven¢io. Estas medidas
diminuem a progressio das alteragdes retinianas, nio
revertendo os danos ji estabelecidos. Portanto, é
imperativo que se¢ja feito o diagnéstico da RD em suas
fases iniciais antes que lesbes que comprometem a
visdo tenham ocorrido. O melhor procedimento para
se realizar a detecgio precoce da RD ainda nio foi
determinado. Idealmente, o rastreamento para RD
deveria ser realizado por oftalmologista da rede pabli-
ca, mas este sistema tem se mostrado insuficiente em
locais como o Reino Unido, na medida em que apenas
uma pequena porg¢io dos pacientes tem acesso ao espe-
cialista (14). Imagens da retina obtidas em sistemas
digitais podem ser visualizadas em um monitor de
computador e armazenadas em discos. Este exame
pode ser efetuado por técnicos ¢ posteriormente ana-
lisadas por oftalmologistas (15).

Dados epidemiolégicos brasileiros indicam que as
amputagdes de membros inferiores ocorrem 100 vezes
mais freqlientemente em pacientes com DM (16).
Pacientes diabéticos com lesdes graves nos pés cons-
tituem 51% dos pacientes internados em enfermarias
dos Servigos de Endocrinologia nos Hospitais Univer-
sitarios, com dura¢do que pode chegar a 90 dias (17).
Calculou-se que, no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, uma internacdo de 21 dias para tratamento de
Glcera nos pés de um paciente diabético custe cerca de
R$ 7.000,00. Em nivel ambulatorial, o custo trimes-
tral, incluindo apenas a distribui¢io de antibidticos
orais ¢ antimicéticos orais e tépicos atingiu RS
31.400,00 no Centro de Pé Diabético da Fundagio
Hospitalar do Distrito Federal (18). A grande maioria
(85%) dos casos graves que necessita interna¢io hospi-
talar, origina-se de Glceras superficiais ou de lesdes pré-
ulcerativas nos pés de pacientes diabéticos com
diminui¢io da sensibilidade por neuropatia diabética
associada a pequenos traumas, geralmente causadas
por calgados inadequados, dermatoses comuns, ou
manipulagdes improéprias dos pés pelos pacientes ou

por pessoas ndo habilitadas. As 0lceras associadas &
doenga vascular periférica constituem uma menor
parcela, porém, requerem cuidados imediatos e espe-
cializados.

A detecgdo precoce do “pé em risco” pode ser feita
facilmente pela inspe¢do e avaliagio da sensibilidade
através de testes simples e de baixo custo (19,20).

O emprego destas medidas ¢ a educagio de profis-
sionais, pacientes e familiares podem reduzir em até
50% o risco de amputagio.

Embora nio existam dados populacionais sobre a
prevaléncia das complica¢des cronicas do DM no
Brasil, estima-se que o nimero de complicagoes créni-
cas seja elevado. Além disto, provavelmente apenas
uma pequena fragio da populagio dos pacientes dia-
béticos ¢ avaliada regularmente para a presenga de
complicagbes nas suas fases iniciais e recebe orientagdo
terapéutica apropriada.

Para reduzir o impacto destas complicagdes na
qualidade de vida dos pacientes diabéticos e prolongar
a sua vida de uma forma mais saudavel e participativa
na sociedade, delineou-se o projeto que a seguir estd
descrito.

OBJETIVOS

¢ Implantagdo ¢ implementagdo de métodos para ras-
treamento da nefropatia e retinopatia diabéticas ¢
do pé em risco para Glceras e tratamento para as
complicagdes detectadas.

¢ Promover pesquisas operacionais em determinados
locais que desenvolvam o programa,

METODOS
Rastreamento das complicagcoes

Populacdo-alvo

O rastreamento das complicagdes cronicas serd esti-
mulado em todos os centros e locais que se dedicam
ao atendimento de pacientes diabéticos. Serdo utiliza-
dos métodos simples, de ficil emprego e de sensibili-
dade elevada.

Nos pacientes com DM tipo 1 o rastreamento para
as complicagdes cronicas deve ser realizado 5 anos apos
o diagnéstico de DM ou 5 anos apds a puberdade
naqueles pacientes nos quais o DM surgiu antes dos
12 a 13 anos de idade. Em pacientes com DM tipo 2
o rastreamento deve ser feito por ocasido do diagnods-
tico de DM. Em pacientes com DM tipo 1 ¢ tipo 2 o
rastreamento deve ser repetido a intervalos de 1 ano.
No caso da RD o rastreamento deve ser feito também

Arq Bras Endocrinol Metab vol 43 n¢ 1 Fevereiro 1999



Complicages cronicas do diabete melito
Jorge Luiz Gross

quando houver sintomas de diminui¢do da acuidade
visual ou em toda paciente com DM tipo 1 logo no
inicio da gravidez.

Nefropatia Diabética
O rastreamento deve iniciar com a realizagio de
exame comum de urina e urocultura em amostra

casual de urina. Na auséncia de hematdria ¢ de

infec¢3o urindria, deve ser dosada a concentragio de
proteinas totais por método quantitativo na mesma
amostra.

Valores de proteinfiria > 430 mg/L apresentam
uma sensibilidade de 100% e especificidade de 80%
para o diagnéstico de nefropatia clinica. Este diagnos-
tico deve ser confirmado com dosagem de proteinas
totais em urina de 24 horas. Se o valor de proteinas
totais na amostra casual de urina for < 430 mg/L, rea-
liza-se a medida de albumintria na mesma amostra de

urina. Valores de albumintria > 17 mg/L s3o consi-
derados diagnoésticos de microalbumintria (nefropatia
incipiente) ¢ valores menores do que este sio consi-
derados normais. A presenca de microalbumindria
deve ser confirmada em urina de 24 horas com tempo
marcado (registra-se o horario do inicio ¢ do fim da
coleta). (Figura 1)

No Quadro 1 estdo descritos os valores de albu-
minfria ¢ de proteindria utilizados para o diagnéstico
de ND (9, 10).

A dosagem de albumina na urina deve ser realizada
através de método sensivel ¢ especifico: imunotur-
bidimetria (ITM) ou radioimunoensaio.

Devido a grande variabilidade biolégica da
excregdo urindria da albumina (EUA), ¢ preciso con-
firmar o diagnoéstico de microalbumintria com uma
medida em amostra isolada e uma medida de urina de
24-h realizadas com um intervalo de 3 a 6 meses.

IEQU*I [ urocultura I

I proteinas totais I

[ proteiniiria 24h je=—={ > 431 mg/L |

rz 500 ng I: 500 mg |

nefropatia clinica

> 200 pg/min

albuminuria
em amostra

N

[>17mgL | [<17mgL]

microalbumimiria I<— I&ZOO p.g/min]

[albumim’lria 24h I rnormol

<20 pg/min

* EQU, exame qualitativo em amostra isofada de urina

Figura 1 - Fluxograma para o rastreamento e diagnéstico da

Nefropatia Diabética

Quadro I. Valores de albumintria e de proteinudria utilizados no diagndstico de Nefropatia Diabética.

Categoria
Normal:
Normoalbumindria
Nefropatia Incipiente:
Microalbumindaria
Nefropatia Clinica:
Macroalbumindria
Proteihlria

urina de 24 horas *
< 20 mg/min
20 a 200 mg/min

> 200 mg/min
2 500 mg/24h

Amostra de urina **
< 17 mg/L
17 a 174 mg/L

> 174 mg/L
= 430 mg/L

* American Diabetes Association, Diabetes Care 21 (suppl 1): $50-553, 1998

** Zelmanovitz T et al. Diabetes Care 20 : 516-519, 1997
Zelmanovitz T et al. Diabetes Care 21: 1076-1079, 1998.0
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Nos pacientes com diagnéstico de micro- ou
macroalbumin(ria deve ser realizada a medida da crea-
tinina sérica anualmente para avalia¢io da fungio renal.

Retinopatia Diabética

Idealmente a avaliagio oftalmoldgica deve ser realiza-
da por oftalmologista da rede pablica. Uma alternati-
va para os locais em que o acesso a oftalmologistas ¢
dificil, é a obtenc¢do de imagens digitais em sistemas
eletronicos. Estas imagens, obtidas por técnicos treina-
dos, seriam armazenadas em discos ¢ posteriormente
analisadas por especialistas. A constatagdo de qualquer
grau de RD exige uma avaliagio complementar que
deverd ser realizada em Centros de Referéncias cre-
denciados pela Sociedade Brasileira de Retina e Vitreo
e Sociedade Brasileira de Diabetes, conforme descrito
na Figura 2.

Pé em risco de Ulceras

Os fatores de risco mais importantes para o apareci-
mento de Glceras nos pés sdo a neuropatia diabética
periférica, a desinformagao sobre os cuidados com os
pés, presenca de pontos de pressio anormal que favo-
recem as calosidades, as deformidades, a doenga vascu-

lar periférica ¢ as dermatoses comuns (sobretudo entre
os dedos). Os pacientes com historia prévia de (lcera
ou amputag¢io sio particularmente considerados como
de elevado risco para o desenvolvimento de novas
{llceras. A avaliagdo clinica baseia-se em um exame fisi-
co dos pés que inclui a inspegio e palpagdo da pele
(coloragio e temperatura), unhas, do subcutaneo, ¢ da
estrutura dos pés, a palpagio dos pulsos arteriais tibial
posterior ¢ pedioso (que pode estar ausente em 10% de
individuos normais) ¢ a avaliagio da sensibilidade pro-
tetora plantar, Idealmente, esta deve ser feita utilizan-
do um monofilamento de 10 g em 6 regides do pé
conforme demonstrado na Figura 3 e de acordo com
as instrugoes descritas no Quadro 2. Em cada consul-
ta devera ser realizada inspe¢io dos pés para avaliar a
presenga de unha encravada ¢/ou deformada,
deformidades dos dedos ¢ do arco plantar, areas de
calosidades, rachaduras, fissuras ¢ bolhas, Glceras ¢
intertrigo micotico. Além disto, deve-se realizar uma
inspecio dos calgados, verificar a presenga de pontos
de atrito ou de pressio plantar excessiva, desgaste
irregular, etc.. Seguindo estes procedimentos os
pacientes diabéticos em risco de apresentarem Glceras
poderdo ser facilmente identificados (Quadros 3 ¢ 4).

Oftalmoscopi
Auséncia de RD RD nio proliferativa RD nio proliferativa RD niio proliferativa Retinopatia
leve moderada avangada Proliferativa
Avaliagio anual Sem cdema Com edema Com edema Sem edema Retinografia Fluoresceinica
macular macular macular macular
A panh Retinografia Acompanhamento em Tratamento Tratamento
em 9 meses Fluoresceinica 6 meses Oftalmolégico com Oftalmolégico Laser
\L Laser e/ou Vitrectomia
Tratamento
Oftalmolégico
com Laser
Controle glicémico, pressérico ¢ de lipidios rigoroso,
pesquisar microalbuminuria

Figura 1l - Fluxograma de diagnéstico e tratamento da Retinopatia Diabética (RD)
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Locais de teste
1°, 3° ¢ 5° dedos ¢ metatarsos

Aplicagdo do monofil )

Figura 3 - Técnica de aplicagdo de monofilamento e pon-
tos do pé que devem ser testados

EMPREGO DE MEDIDAS DE TRATAMENTO

Nefropatia

Pacientes diabéticos tipo 1 com micro- ou macroal-
bumindria, mesmo quando forem normotensos,
devem receber agentes inibidores da enzima de con-
versio da angiotensina (ECA) como primeira escolha,
respeitando-se as contra-indica¢des (gestagdo, hiper-
calemia, pacientes idosos com estenose bilateral da
artéria renal ou com doenga renal avangada = creati-
nina sérica > 3,0 mg/dl) ¢ efeitos adversos (tosse,
angioedema, urticaria, leucopenia, perda do paladar).
Nas mulheres em idade fértil deve-se alertar a cerca
dos riscos destas drogas durante a gravidez. Nos
pacientes diabéticos tipo 2 ha algumas evidéncias que
suportem a sua indica¢do preferencial (21), inclusive
como prevengdo do desenvolvimento da ND (22). A
majoria dos casos de ND apresentardo também HAS.
Havendo a opg¢ido pelos inibidores da ECA e nio
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Quadro I1. Instru¢des para aplicagdo do monofilamento de
nylon.

1. Mostrar o filamento ao paciente e aplica-lo em
sua mdao para que ele possa reconhecer
o tipo de estimulo e “perca o medo”.

2. Pedir que o paciente ndio olhe para o local que estard
sendo festado.

3. Pedir que o paciente preste atencdo e simples-
mente responda  “sim” quando  sentir o
filamento; ndo perguntar se ele sente ou ndo, para
ndo induzi-fo.

4, Ao aplicar o filamento, mantenha-o perpendicu-
larmente & superficie testada, a uma disténcia de 1-2
cm: com um movimento suave, faga-o curvar-se sobre
a pele e retire-o, contando mentalmente a sequéncia
numérica “1001-1002” enquanto o filamento toca a
pele, curva-se e sai do contato.

5. N&o use movimentos bruscos na aplicagdo; se o filo-
mento escorregar pelo lado, desconsidere a eventual
resposta do paciente e teste o mesmo local nova-
mente mais tarde.

6. Use uma sequéncia ao acaso nos locais de teste, para
ndo induzir o paciente a prever o local seguinte onde o
filamento serd aplicado.

7. Havendo dreas ulceradas, necrdticas, cicatriciais ou
hiperceratéticas, teste o perimetto da mesma, e ndo
sobre alesdo.

8. Se o paciente n&o responder & aplicagdo do filamen-
to num determinado local, continue a seguéncia
randdmica e volte posteriormente aquele local para
confirmar.

9. Anote os resulfados segundo a percepgdo do filamen-
to em cada regido testada.

10. Conserve o filamento protegido, cuidando para ndo
amassd-lo ou quebrd-lo, se necessdrio, limpe-o com
solugdo de hipoclorito de sédio a 1:10.

ocorrendo a redugio dos niveis tensionais abaixo de
130/85 mm Hg, acrescentam-se outros agentes. De
fato estes pacientes necessitam de 2 ou mais agentes
para obter um bom controle pressorico. Pode-se ini-
ciar com diuréticos tiazidicos em baixa dosagem (12,5
a 25 mg/dia), indapamida ou se houver insuficiéncia
renal (creatinina sérica > 2,5 mg/dl) furosemida, ou
beta-bloqueadores, idealmente do tipo cardiossele-
tivos, desde que adequadamente consideradas as con-
tra-indicagdes ¢ feitos adversos que limitam o seu uso
no DM. Os agentes bloqueadores dos canais de calcio
devem ser utilizados com cautela em pacientes dia-
béticos, pois podem estar associados a um aumento da
mortalidade por doenga cardiovascular, quando usa-
dos isoladamente (23). Portanto, recomenda-se evitar
0 seu emprego como monoterapia inicial, podendo
utiliza-los quando ndo se tiver obtido o controle ade-
quado dos niveis pressoricos com beta-bloqueadores,
inibidores da ECA e diuréticos.
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Quadro lll. Rastreamento do pé em risco de Ulcera. Qual-
quer achado positivo (SIM) identifica paciente com pé em
risco.

Quadro V. Estratificacdo do risco e abordagem dos
pacientes com pé em risco de Ulceras.

Ulcera prévia sim/ndo
Neuropatia

monofilamento sim/ndo
Calosidade sim/n&o
Deformidade sim/ndo
Calgados inadequados sim/ndo
Doenca vascular periférica

Auséncia de pulsos tibial posterior/ sim/n&o
pedioso sim/ndo
Micose, Bolha, Rachaduras, Fissuras sim/nd&o

Pacientes que gpresentam calosidades sangrantes, diceras
com celulite e/ou abscesso, deformidades importantes (ex.
artropatia de Charcot), claudicag&o intermitente e sinais
de isquemia reguerem encaminhamento imediato para
equipe especializada.

Os pacientes macroalbumin(ricos devem receber
prescrigdo de dieta hipoprotéica (0,8 g de proteina/kg
de peso), ser avaliados pelo menos a cada 3 meses e ser
feito todo o esfor¢o para a obtengdo de um bom con-
trole glicémico. Recomenda-se tratar intensamente 0s
fatores de risco cardiovascular associados, como por
exemplo, a HAS, a dislipidemia e o tabagismo.

Outras complicagdes do DM, freqientemente
associadas, como a retinopatia, neuropatia, vasculopa-
tia periférica ¢ cardiopatia isquémica devem ser
pesquisados.

Retinopatia

Na presenga de qualquer grau de RD ¢ crucial procu-
rar obter o melhor controle possivel da pressio arteri-
al (<130/85 mm Hg), ¢ da glicemia ¢ do perfil lipidi-
co. O tratamento oftalmolébgico especifico, de acordo
com a linhas gerais do fluxograma em anexo, devera
ser realizado em Centros de Referéncia capacitados
(Figura 2).

Pé em risco de Ulceras

A detecgio de diminuigdo de sensibilidade ao monofi-
lamento ou de insuficiéncia circulatéria periférica,
assim como a presenga de lesdes pré-ulcerativas
cutdneas ou estruturais definem o paciente em risco
para (lceras. Estes pacientes devem receber material
informativo de educag¢do (Quadro 5), ser avaliados fie-
qlientemente, receber cuidados por profissional habi-
litado a cerca do uso de calgados adequados ¢ acesso ¢
acesso a um tipo de calgado especial se houver
deformidades.

Estratégias
e Conscientizar a popula¢do e o poder pablico da

importincia das complica¢des cronicas através de

12

sneuropatia ausente  baixo risco ¢ educacdo
* cuidados gerais

¢ avaliagdo anuat

sneuropatia presente  risco * educacdo
moderado e cuidados gerais
* sapatos adequados
savaliagdo semestral

eneuropatia presente  alto risco ¢ educacgdo

e/ou deformidades, + cuidados gerais
sproeminéncias e/ou * sapatos adequados

isquemia, e/ou especiais
ellcera/amputagdo e seguimento por

equipe especidlizada
* avdliagdo trimestral

prévias

Quadro V. Cuidados gerais para os pés.

1. Examine seus pés diariamente: se for necessdrio peca

gjuda a um familiar ou use um espelho.

Avise seu médico se tiver calos, rachaduras, alteracdes

de cor ou Ulcercs.

Vista sempre meias limpas preferentemente de & ou

algoddo.

Calce apenas sapatos que ndo Ihe apertem, preferen-

cialmente de couro macio. NGo use sapaios sem

meias.

5. Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Use-os
nos primeiros dias apenas em casa por no maximo duas
horas. Compre-os de preferéncia no final do dic.

6. Nunca ande descal¢o, mesmo em casa.

7. Laves seus pés diariamente, com dgua mormna e sabdo
neutro. Evite dgua guente. Seque bem os pés, espe-
ciaimente entre os dedos,

8. Apbs lavar os pés use um hidratante a base de lanolina,
mas ndo aplique entre os dedos.

9. Corte as unhas de forma reta, horizontalmente.

10. N&o remova os calos, nem procure corrigir unhas
encravadas. Procure um tratamento profissional.

A w0 N

campanha publicitaria em jornais, televisio, car-
tazes publicitarios “out-doors” nas principais
cidades do Pais.

¢ Sensibilizar e priorizar a detecgdo das complicagdes
crdnicas nos Programas de Educagio ¢ Controle de
Diabetes no Pais.

e Divulgar as normas através de Revistas Cientificas
(AMB, ABEM), folhetos de divulgacio, Encontros
Cientificos. (Programas locais, Harvard-Joslin-
SBD, Congressos Nacionais de Diabetes, Endo-
crinologia, Oftalmologia ¢ Congressos de Clinica
Médica).

o Sensibilizar os responsaveis pela politica de sadde
para o repasse de recursos necessirios na imple-
mentagio destas medidas através do Sistema Unico
de Satide.

e Estimular a realizagio peridédica de oficinas para
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treinamento tedrico-pratico destinadas aos clinicos,
enfermeiros, ¢ demais membros das equipes de
saGde.

e Buscar recursos especificos em agéncias de finan-
ciamento internacionais.
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