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INTRODUCAO

O diabetes melito (DM) acomete cerca de 7,6% da
populacéo brasileira entre 30 e 69 anos de idade.
Cercade 50% dos pacientes desconhecem o diagnos-
tico e 24% dos pacientes reconhecidamente porta-
dores de DM néo fazem qualquer tipo de tra-
tamento?.

As complicagbes crénicas do diabetes melito (DM)
sdo as principais responsaveis pela morbidade e
mortalidade dos pacientes diabéticos. As doencas
cardiovasculares representam a principal causa de
morte (52%) em pacientes diabéticos do tipo 22.
Diversos fatores de risco, passiveis de intervencao,
estdo associados ao maior comprometimento car-
diovascular observado nos pacientes diabéticos. En-
tre eles estdo a presenca da Nefropatia Diabética
(ND) e da Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

O impacto desfavoravel da HAS e das dislipi-
demias sobre a morbimortalidade cardiovascular é
amplamente reconhecido, bem com a freqiente
associacdo destas condi¢cdes ao DM. Dados da Orga-
nizagdo Mundial da Saude mostram significativa
elevagdo damortalidade de individuos com DM tipo
1 e 2 na presenga de HAS®. Por outro lado, séo
numerosas as evidéncias de que o tratamento anti-
hipertensivo é capaz de reduzir a incidéncia de
eventos cardiovasculares em individuos com e sem
DM#*5, Também a intervencdo sobre a dislipidemia
tem se mostrado benéfica no controle da doenca
macrovascular de individuos diabéticos®.

A ND acomete cerca de 40% dos pacientes diabé-
ticose é aprincipal causa de insuficiéncia renal em
pacientes que ingressam em programas de dialise.
A mortalidade dos pacientes diabéticos em progra-
mas de hemodidlise é maior do que a dos nao-
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diabéticos. Cerca de 40% dos pacientes morrem no
primeiro ano de tratamento, principalmente por
doencga cardiovascular’. O custo do tratamento da
insuficiéncia renal crénica (IRC) é elevado. De
acordo com os dados obtidos junto a Secretaria de
Saude do Meio Ambiente do Estado do Rio Grande
do Sul, o custo direto de um paciente em he-
modidlise por ano é de R$ 13.902,00 sem contar o
acesso vascular, as medicacfes (R$ 4.000,00), as
eventuais hospitalizag6es e as consultas. Esse tipo
de tratamento consome cerca de 7% do total dispo-
nivel para a assisténcia médica deste Estado®.

A ND apresenta uma fase inicial, denominada
de nefropatia incipiente (fase de microalbumi-
naria) e uma fase mais avancada definida como
nefropatia clinica (fase de macroalbuminuria).
Existem diversas estratégias terapéuticas que
podem ser empregadas parareverter as alteracdes
encontradas na fase de microalbumindria e retar-
dar a evolucao da fase de macroalbuminuria para
aIRC. AND pode ser diagnosticada precocemente
pela medida da albumindria. Atualmente ja estéo
bem definidos procedimentos simples e efetivos
pararealizar o rastreamento®°, E possivel a redu-
cdo de custos utilizando-se uma abordagem inicial
simplificada para o rastreamento. A medida de
proteindria e albumindria custam R$ 0,17 e R$
0,78, respectivamente.

Estudos realizados em paises da Europa demons-
traram a elevada relagéo beneficio/custo do empre-
go de medidas de prevencao da ND*!. No entanto,
nestes paises em menos de 50% dos pacientes com
diabetes do tipo 2 s&o realizados testes de ras-
treamento para a ND?*2.

A Retinopatia Diabética (RD) acomete cerca de
40% dos pacientes diabéticos e é a principal causa
de cegueira em pacientes entre 25 e 74 anos®. A
maioria dos casos de cegueira (90%) é relacionada a
RD e pode ser evitada através de medidas adequa-
das, que incluem, além do controle da glicemia e da
pressdo arterial, a realizacdo do diagndéstico em
uma fase inicial e passivel de intervengdo. Essas
medidas diminuem a progressdo das alteracdes
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Quadro 1 — Valores de albuminiria e de proteindria
utilizados no diagnéstico de Nefropatia Diabética

Categoria Urina de 24 horas* Amostra de urina**

Normal:

Normoalbuminuria < 20 pg/min < 17 mg/L

Nefropatia Incipiente:

Microalbumindria 20 a 200 pg/min 17 a 174 mg/L

Nefropatia Clinica:
Macroalmindria
Proteindria

> 200 pg/min
> 500 mg/24h

> 174 mg/L
> 430 mg/L

* American Diabetes Association. Diabetes Care 21 (suppl I):
S50-S53, 1998

** Zelmanovitz T et al. Diabetes Care 20 : 516-519, 1997
Zelmanovitz T et al. Diabetes Care 21: 1076-1079, 1998.0

Quadro 3 — Rastreamento do pé em risco de Ulcera.
Qualquer achado positivo (SIM) identifica paciente com pé
em risco

Ulcera prévia sim/nao
Neuropatia

Monofilamento sim/nao
Calosidade sim/nao
Deformidade sim/néao
Calcados inadequados sim/nao
Doencga vascular periférica

Auséncia de pulsos tibial posterior/pedioso sim/nao
Micose, Bolha, Rachaduras, Fissuras sim/nao

Quadro 2 — Instrugdes para aplicacdo do monofilamento de nylon

1. Mostrar o filamento ao paciente e aplica-lo em sua méo para
gue ele possa reconhecer o tipo de estimulo e "percao medo".

2. Pedir que o paciente ndo olhe para o local que estara sendo
testado.

3. Pedir que o paciente preste atencado e simplesmente
responda "sim" quando sentir o filamento; ndo perguntar se
ele sente ou ndo, para nao induzi-lo.

4. Ao aplicar o filamento, mantenha-o perpendicularmente a
superficie testada, a uma distancia de 1-2 cm: com um
movimento suave, faga-o curvar-se sobre a pele e retire
0, contando mentalmente a seqiiéncia 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 filamento
escorregar pelo lado, desconsidere a eventual resposta do
paciente e teste o mesmo local novamente mais tarde.

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

7. Havendo areas ulceradas, necréticas, cicatriciais ou
hiperceratoticas, teste o perimetro da mesma, e nédo sobre
a leséao.

8. Se o0 paciente ndo responder a aplicagdo do filamento num
determinado local, continue a seqiiéncia randdmica e volter
posteriormente aquele local para confirmar.

9. Anote os resultados segundo a percepgéo do filamento em
cada regiao testada.

10. Conserve o filamento protegido, cuidando para néo
amassa-lo ou quebra-lo, se necessario, limpe-o com

solucéo de hipoclorito de sédio a 1:10.

retinianas, ndo revertendo os danos ja estabeleci-
dos. Portanto, é imperativo que seja feito o diagnos-
tico da RD em suas fases iniciais antes que lesfes
gue comprometem a visdo tenham ocorrido. O
melhor procedimento para realizar a deteccéo pre-
coce da RD ainda nao foi determinado. Idealmente,
0 rastreamento para RD deveria ser realizado por
oftalmologista da rede publica, mas este sistema
tem se mostrado insuficiente em locais como o
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Pacientes que apresentam calosidades sangrantes, Ulceras com
celulite e/ou abscesso, deformidades importantes (ex. artropatia
de Charcot), claudicagdo intermitente e sinais de isquemia
requerem encaminhamento imediato para equipe especializada.

Reino Unido, namedidaem que apenas uma peque-
na porcdo dos pacientes tem acesso ao especia-
lista’. Imagens da retina obtidas em sistemas
digitais podem ser visualizadas em um monitor de
computador e armazenadas em discos. Esse exame
pode ser efetuado por técnicos e posteriormente
analisado por oftalmologistas®®.

Dados epidemiolégicos brasileiros indicam que
as amputacdes de membros inferiores ocorrem 100
vezes mais freqientemente em pacientes com
DM!?¢, Pacientes diabéticos com lesfes graves nos
pés constituem 51% dos pacientes internados em
enfermarias dos Servigos de Endocrinologia nos
Hospitais Universitarios, com duracdo que pode
chegar a 90 dias'’. Calculou-se que no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre uma internacéo de 21 dias
para tratamento de Ulcera nos pés de um paciente
diabético custa cerca de R$ 7.000,00. Em nivel
ambulatorial, o custo trimestral, incluindo apenas
a distribuicdo de antibiodticos orais e antimicoticos
orais e topicos, atingiu R$ 31.400,00 no Centro de
Pé Diabético da Fundacao Hospitalar do Distrito
Federal 8. Agrande maioria (85%) dos casos graves
gue necessita internacdo hospitalar, origina-se de
Ulceras superficiais ou de lesdes pré-ulcerativas
nos pés de pacientes diabéticos com diminuigéo da
sensibilidade por neuropatia diabética associada a
pequenos traumas, geralmente causadas por calca-
dos inadequados, dermatoses comuns, ou mani-
pulacbes impréprias dos pés pelos pacientes ou por
pessoas nao habilitadas. As Glceras associadas a doen-
cavascular periférica constituem uma menor parcela,
porém requerem cuidados imediatos e especializados.

A detecgédo precoce do “pé emrisco” pode ser feita
facilmente pelainspecéo e avaliagdo da sensibilida-
de através de testes simples e de baixo custo!®2°, O
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Quadro 4 — Estratificacdo do risco e abordagem dos pacientes com pé em risco de Ulceras

. neuropatia ausente

* neuropatia presente

baixo risco

risco moderado

educacao
cuidados gerais
avaliacao anual

educacéo

cuidados gerais
sapatos adequados
avaliacdo semestral

* neuropatia presente e/ou alto risco « educagédo
deformidades,  cuidados gerais

» proeminéncias e/ou « sapatos adequados e/ou
isquemia, especiais

e Ulcera/amputagdo prévia e seguimento por equipe

especializada
 avaliagdo trimestral
Quadro 5 — Cuidados gerais para 0s pés Objetivos

1. Examine seus pés diariamente: se for necessario pega
ajuda a um familiar ou use um espelho.

2. Avise seu médico se tiver calos, rachaduras, altera¢gbes de
cor ou Ulceras.

3. Vista sempre meias limpas preferentemente de 1& ou
algodéo.

4. Calce apenas sapatos que nao lhe apertem, preferen-
cialmente de couro macio. Ndo use sapatos sem meias.

5. Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Use-0s nos
primeiros dias apenas em casa por no maximo duas horas.
Compre-os de preferéncia no final do dia.

Nunca ande descal¢co, mesmo em casa.

Laves seus pés diariamente, com agua morna e sabédo
neutro. Evite &gua quente. Seque bem o0s pés,
especialmente entre os dedos.

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

9. Corte as unhas de forma reta, horizontalmente.

10. Nao remova os calos, nem procure corrigir unhas
encravadas. Procure um tratamento profissional.

emprego dessas medidas e a educacao de profissio-
nais, pacientes e familiares podem reduzir em até
50% o risco de amputacéo.

Embora n&o existam dados populacionais sobre a
prevaléncia das complicacdes crénicas do DM no
Brasil, estima-se que o numero de complicacdes
cronicas seja elevado. Além disso, provavelmente
apenas uma pequena fracdo da populacdo dos pacien-
tes diabéticos é avaliada regularmente para a pre-
senca de complicacBes nas suas fases iniciais e
recebe orientagéo terapéutica apropriada.

Para reduzir o impacto dessas complicagbes na
qualidade de vida dos pacientes diabéticos e prolon-
gar a sua vida de uma forma mais saudavel e
participativa na sociedade, delineou-se o projeto
gue a seguir esté descrito.
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= Implantacao e implementacdo de métodos para
rastreamento da nefropatia e retinopatia diabéti-
cas e dopéemriscoparaUlceras e tratamento para
as complicacdes detectadas.

= Promover pesquisas operacionais em determina-
dos locais que desenvolvam o programa.

METODOS
Rastreamento das complicacfes

Populacao-alvo

O rastreamento das complicagdes cronicas sera
estimulado em todos os centros e locais que se
dedicam ao atendimento de pacientes diabéticos.
Seréao utilizados métodos simples, de facil emprego
e de sensibilidade elevada.

Nos pacientes com DM tipo 1, o rastreamento
para as complicagbes crénicas deve ser realizado
cinco anos apoés o diagnostico de DM ou cinco anos
apods a puberdade naqueles pacientes nos quais o
DM surgiu antes de 12 ou 13 anos de idade. Em
pacientes com DM tipo 2, o rastreamento deve ser
feito por ocasiao do diagndstico de DM. Em pacien-
tes com DM tipo 1 e tipo 2 o rastreamento deve ser
repetido em intervalos de um ano. No caso da RD o
rastreamento deve ser feito também quando houver
sintomas de diminuicéo daacuidade visual ou em toda
paciente com DM tipo 1 logo no inicio da gravidez.

Nefropatia Diabética

O rastreamento deve iniciar com a realizacao de
exame comum de urina e urocultura em amostra
casual de urina. Na auséncia de hematuria e de
infeccdo urinaria, deve ser dosada a concentracao
de proteinas totais por método quantitativo na
mesma amostra.
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l proteinas totais ‘

albumintria
em amostra

lEQU*l l urocultura ‘

[ proteiniria 24h J#— >431 mg/L |

[ >500mg] [ <500 mg |

nefropatia clinica

[>17mgL | [<17mgn]
[microalbuminiiria |=[20-200 pg/min |+ albumintria 24h | [normo|

<20 pg/min

*EQU, exame qualitativo em amostra isolada de urina

Fig. 1 - Fluxogramaparao rastreamento e diagndstico da
Nefropatia Diabética

Locais de teste
1°, 3° e 5° dedos e metatarsos

Aplicagdo do monofilamentos

Fig.3-Técnicade aplicagdo de monofilamento e pontos do
pé que devem ser testados

Valores de proteindria® 430 mg/L apresentam
uma sensibilidade de 100% e especificidade de 80%
para o diagndstico de nefropatia clinica. Este diag-
nostico deve ser confirmado com dosagem de pro-
teinas totais em urina de 24 horas. Se o valor de
proteinas totais na amostra casual de urina for
<430 mg/L, realiza-se a medida de albumindria na
mesma amostra de urina. Valores de albumindria3
17 mg/L séo considerados diagnosticos de microal-
buminuria (nefropatia incipiente) e valores meno-
res do que estes sdo considerados normais. A pre-
sen¢a de microalbuminuria deve ser confirmada
emurinade 24 horas com tempo marcado (registra-
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Oftalmoscopia
RD nio proliferativa RD ndo proliferativa RD o profferativa Retinopatia
leve moderada avangada Proliferativa

Com edema
macular

Sem edema
‘macular

Com edema
‘macular

Sem edema
macular

Avaliagio anuall

Retinografia Fluoresceinica

Tratamento
Oftalmolégico com
Laser

Tratamento
Oftalmologico Laser
e/ou Vitrectomia

oalbu

Fig. 2 - Fluxograma de diagnoéstico de tratamento da
Retinopatia Diabética (RD)

se 0 horario do inicio e do fim da coleta). (Fig. 1)

No Quadro 1 estdo descritos os valores de albu-
minuria e de proteindria utilizados para o diagnés-
ticode ND®°. A dosagem de albumina naurina deve
ser realizada através de método sensivel e especifi-
co: imunoturbidimetria (ITM) ou radioimunoensaio.

Devido agrande variabilidade biol6gica da excre-
¢cao urinéaria da albumina (EUA), é preciso confir-
mar o diagndstico de microalbuminudria com uma
medida em amostra isolada e uma medida de urina
de 24h, realizadas com um intervalo de trés a seis
meses. Nos pacientes com diagnoéstico de micro ou
macroalbuminduria deve ser realizada a medida da
creatinina sérica anualmente para avaliagdo da
funcéo renal.

Retinopatia Diabética

Idealmente a avaliacdo oftalmoldgica deve ser
realizada por oftalmologista da rede publica. Uma
alternativa paraos locais em que o acesso a oftalmo-
logistas seria dificil, é a obten¢do de imagens digi-
tais em sistemas eletrénicos. Essas imagens, obti-
das por técnicos treinados, seriam armazenadas em
discos e posteriormente analisadas por especialis-
tas. A constatacado de qualquer grau de RD exige uma
avaliacdo complementar que devera ser realizada
em Centros de Referéncias credenciados pela Socie-
dade Brasileira de Retina e Vitreo e Sociedade Bra-
sileira de Diabetes, conforme descrito na Fig. 2.

Pé em risco de Ulceras

Os fatores de risco mais importantes para o
aparecimento de Ulceras nos pés sdo a neuropatia
diabética periférica, a desinformacgéo sobre os cui-
dados com os pés, presenca de pontos de pressao
anormal que favorecem as calosidades, as deformi-
dades, adoencavascular periférica e as dermatoses
comuns (sobretudo entre os dedos). Os pacientes
com historia prévia de Ulcera ou amputagdo sao
particularmente considerados como de elevado ris-
co para o desenvolvimento de novas Ulceras. A
avaliacao clinica baseia-se em um exame fisico dos
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pés queincluiainspecédo e palpacéo da pele (colora-
cdo e temperatura), unhas, do subcutadneo e da
estrutura dos pés, a palpacao dos pulsos arteriais
tibial posterior e pedioso (que pode estar ausente
em 10% de individuos normais) e a avaliacdo da
sensibilidade protetora plantar. ldealmente, esta
deve ser feita utilizando um monofilamento de 10g
em seis regides do pé conforme demonstrado na
Fig. 3 e de acordo com as instrucbes descritas no
Quadro 2. Em cada consulta devera ser realizada
inspecdo dos pés para avaliar a presenca de unha
encravada e/ou deformada, deformidades dos dedos
e doarco plantar, areas de calosidades, rachaduras,
fissuras e bolhas, Ulceras e intertrigo micotico.
Além disso, deve-se realizar uma inspecao dos cal-
cados, verificar a presencade pontos de atritoou de
pressao plantar excessiva, desgaste irregular, etc.
Seguindo esses procedimentos, os pacientes diabé-
ticos em risco de apresentarem Ulceras poderao ser
facilmente identificados (Quadros 3 e 4).

Emprego de medidas de tratamento

Nefropatia

Pacientes diabéticos tipo 1 com micro ou ma-
croalbumindria, mesmo quando forem normoten-
sos, devem receber agentes inibidores daenzimade
conversdo da angiotensina (ECA) como primeira
escolha, respeitando-se as contra-indicac@es (ges-
tacao, hipercalemia, pacientes idosos com estenose
bilateral da artéria renal ou com doenca renal
avancada = creatinina sérica > 3,0 mg/dl) e efeitos
adversos (tosse, angioedema, urticaria, leuco-
penia, perda do paladar). Nas mulheres em idade
fértil deve-se alertar a cerca dos riscos destas
drogas durante a gravidez. Nos pacientes diabéti-
cos tipo 2 ha algumas evidéncias que suportem a
sua indicacao preferencial?, inclusive como pre-
vencao do desenvolvimento da ND%*. A maioria dos
casos de ND apresentardao também HAS. Havendo
a opcao pelos inibidores da ECA e n&o ocorrendo a
reducdo dos niveis tensionais abaixo de 130/85mm
Hg, acrescentam-se outros agentes. De fato estes
pacientes necessitam de dois ou mais agentes para
obter um bom controle pressérico. Pode-se iniciar
com diuréticos tiazidicos em baixa dosagem (12,5 a
25 mg/dia), indapamida ou se houver insuficiéncia
renal (creatininasérica> 2,5 mg/dl) furosemida, ou
beta-bloqueadores, idealmente do tipo cardios-
seletivos, desde que adequadamente consideradas
as contra-indicacdes e efeitos adversos, que limi-
tam o seu uso no DM. Os agentes bloqueadores dos
canais de célcio devem ser utilizados com cautela
em pacientes diabéticos, pois podem estar associa-
dos a um aumento da mortalidade por doencga
cardiovascular, quando usados isoladamente®.
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Portanto, recomenda-se evitar 0 seu emprego como
monoterapia inicial, podendo utilizd-los quando
nédo se tiver obtido o controle adequado dos niveis
pressoricos com beta-bloqueadores, inibidores da
ECA e diuréticos.

Os pacientes macroalbumindricos devem rece-
ber prescricdo de dieta hipoprotéica (0,8gr de pro-
teina/kg de peso), ser avaliados pelo menos a cada
trés meses e ser feito todo o esforgo para a obtencgéo
de um bom controle glicémico. Recomenda-se tra-
tar intensamente os fatores de risco cardiovascular
associados, como por exemplo, a HAS, a dislipi-
demia e o tabagismo. Outras complicac¢des do DM,
freqientemente associadas, como a retinopatia,
neuropatia, vasculopatia periférica e cardiopatia
isquémica devem ser pesquisados.

Retinopatia

Na presenca de qualquer grau de RD, é crucial
procurar obter o melhor controle possivel da pres-
sdo arterial (<130/85 mm Hg), e da glicemia e do
perfil lipidico. O tratamento oftalmoldgico especifi-
co, de acordo com a linhas gerais do fluxograma em
anexo, deveraser realizado em Centros de Referén-
cia capacitados (Figura 2).

Pé em risco de Ulceras

A detecgdo de diminuicdo de sensibilidade ao
monofilamento ou de insuficiéncia circulatoria pe-
riférica, assim como a presenca de lesGes pré-
ulcerativas cutaneas ou estruturais, definem o pa-
ciente em risco para Ulceras. Esses pacientes de-
vem receber material informativo de educagéo
(Quadro 5), avaliacédo frequente, receber cuidados
por profissional habilitado a cerca do uso de calca-
dos adequados e acesso a um tipo de calcado espe-
cial, se houver deformidades.

Estratégias

= Conscientizar a populacdo e o poder publico da
importancia das complicagBes crénicas através de
campanha publicitariaem jornais, televiséo, cartazes
publicitarios (out-doors) nas principais cidades do Pais.
= Sensibilizar e priorizar a deteccdo das complica-
cdescronicas nos Programas de Educacao e Contro-
le de Diabetes no Pais.

e Divulgar as normas através de Revistas Cientifi-
cas (AMB, ABEM), folhetos de divulgacéo, Encontros
Cientificos. (Programas locais, Harvard-Joslin-SBD,
Congressos Nacionais de Diabetes, Endocrinologia,
Oftalmologia e Congressos de Clinica Médica).

= Sensibilizar os responsaveis pela politica de sau-
de para o repasse de recursos necessarios na
implementacao destas medidas através do Sistema
Unico de Saudde.
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e Estimular arealizagdo periodica de oficinas para
treinamento tedrico-pratico destinadas aos clini-
cos, enfermeiros e demais membros das equipes de
saude.

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