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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo analisar 70 pacientes diabéti-
cos portadores de lesões podais infectadas, internados para tratamen-
to no Hospital Escola da Faculdade Federal de Medicina do Triângulo
Mineiro no período compreendido entre 1989 e 1998. As lesões foram
analisadas considerando-se o tipo de diabetes mellitus (DM) apresen-
tado pelo paciente, tempo decorrido entre o diagnóstico de DM e a
internação, agentes etiológicos mais freqüentemente encontrados nas
culturas das secreções, tipo de tratamento requerido e evolução clíni-
ca dos pacientes. A maioria dos pacientes estudados (87%) era porta-
dora de DM tipo 2. Não se observou diferença estatística quanto ao
sexo, com predomínio nas 6a e 7a décadas de vida. As lesões foram
mais freqüentes nos pacientes com mais de 5 anos de diagnóstico de
DM. As bactérias mais comumente encontradas nas culturas das
secreções foram Proteus mirabilis e Staphylococcus sp. Os pacientes
receberam terapia antibiótica específica, curativos diários e desbrida-
mentos, quando necessários. Sessenta e um por cento dos pacientes
requererem amputação e 15,7% foram a óbito por septicemia. As inter-
nações foram prolongadas, com duração média de 38 dias. As lesões
podais em pacientes diabéticos são um grande problema de saúde
pública. O tratamento é prolongado, podendo trazer mudanças drás-
ticas na qualidade de vida dos pacientes. A prevenção ainda é a me-
lhor maneira de combatermos este problema. (Arq Bras Endocrinol
Metab 1999;43/5: 366-372)

Unitermos: Diabetes mellitus; Lesões Podais; "Pé diabético"; Amputação;
Infecção.

ABSTRACT

The purpose of this study is to analyze 70 patients with diabetic foot
ulcers admitted as in-patients for treatment in the Triângulo Mineiro
School of Medicine, Uberaba, MG. The lesions were evaluated con-
sidering the patient's type of diabetes mellitus (DM), the period of
time between the diagnosis of DM and the admission, bacterial
pathogens commonly found in the culture materials, the type of
treatment required and the clinical outcome of the patients. Eighty-
seven per cent of the patients had type 2 DM. There was no relation
to gender and the patients were mainly in the 6th and 7th decades of
life. The lesions were more frequent in patients with more than 5
years' duration of DM. The most common bacterial pathogens
detected in the culture materials were Proteus mirabilis and Staphy-
lococcus sp. The patients were treated with specific antibiotics, daily
dressings and debridements whenever needed. Amputation and
mortality rates were 61.4% and 15.7%, respectively. The average
length of in-hospital stay was 38 days and the causes of death were
mainly sepsis. The diabetic foot is a public health problem of signifi-
cant magnitude. It requires a long-term therapy and may result in
drastic changes in the patients' lifestyle. Prevention is still the best



way to solve this problem. (Arq Bras Endocrinol
Metab 1999;43/5: 366-372)

Keywords: Diabetes mellitus; Diabetic foot; Amputa-
tion; Infection.

AS LESÕES DE EXTREMIDADES INFERIORES nos pa-

cientes diabéticos constituem um grande problema
de saúde pública, por serem freqüentes na população
diabética de baixo nível sócio-econômico, com con-
dições inadequadas de higiene e pouco acesso aos
serviços de saúde. Quando os pacientes procuram
atendimento médico, as lesões geralmente estão em
estágios avançados, requerendo tratamento cirúrgi-
co, que muitas vezes os incapacitam para suas ativi-
dades de rotina. Lesões corriqueiras evoluem desfa-
voravelmente, principalmente porque a sensibilidade
diminuída nas extremidades, associada à deficiência
visual, interfere na percepção de pequenos traumas e
feridas (1,2).

Geralmente o tratamento destas lesões requer
internações prolongadas em serviços especializados e o
uso de antibióticos de alto custo. Acrescenta-se, ainda,
que estas lesões acometem mais a população idosa,
geralmente com comorbidades, predispondo ao óbito
com maior facilidade (3,4).

Há poucos relatos sobre a prevalência de ulce-
ração em membros inferiores na população diabéti-
ca. A mesma, na literatura, tem sido referida como
9,5 e 10,5% em diabéticos tipo 1 e 2, respectiva-
mente (5,6). Numa entrevista com mais de 6.000
pacientes diabéticos (7), MacLeod e cols. (1991)
observaram que mais de 2% tinham úlcera ativa em
membros inferiores e 2,5% haviam sido amputados
previamente. O risco de um diabético sofrer uma
amputação, comparada com a população não-dia-
bética, está aumentado em mais de 18 vezes, e mais
de 25% de todas as amputações são atribuídas ao dia-
betes mellitus (DM) (8). Além disso, mais de 50%
dos diabéticos amputados requerem amputação do
membro contralateral dentro de 4 anos após a perda
do primeiro membro (9).

A neuropatia periférica tem sido um fator de
risco muito importante para a ulceração dos membros
inferiores e está presente em mais de 80% dos afetados
(3,10,11). Abbott e cols. (1998), estudando grande
população diabética com neuropatia estabelecida, sem
doença vascular periférica ou lesão prévia associadas,
determinaram que a prevalência anual de uma primeira
ulceração em membros inferiores é de 7,2% (12).

No presente estudo, avaliamos, retrospectiva-
mente, 70 casos de pacientes diabéticos internados
para tratamento de lesões nas extremidades inferi-
ores, como abscessos, ulcerações e gangrena. Os
casos foram analisados segundo o tipo de DM apre-
sentado pelo paciente, tempo decorrido entre o
diagnóstico de DM e a internação, agentes etiológi-
cos mais comumente encontrados nas culturas das
secreções colhidas, tipo de tratamento requerido e
evolução clínica dos pacientes.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram avaliados, retrospectivamente, 70 casos de
pacientes diabéticos, portadores de lesões nos mem-
bros inferiores, internados no Hospital Escola da
Faculdade Federal de Medicina do Triângulo
Mineiro (FFMTM), Uberaba - MG, no período
compreendido entre Maio de 1989 e Janeiro de
1998. Dentre os 70 pacientes, 22 (31,4%) eram pre-
viamente acompanhados no ambulatório de Dia-
betes da Disciplina de Endocrinologia da entidade,
enquanto 48 (68,6%) eram acompanhados em
outros serviços. Quarenta e três pacientes (61,4%)
provinham de Uberaba, enquanto 27 (38,6%) residi-
am em 19 cidades diferentes, na região do Triângu-
lo Mineiro. Estes pacientes foram encaminhados ao
Hospital Escola da FFMTM por impossibilidade de
serem tratados em suas respectivas cidades.

De rotina, o acompanhamento destes
pacientes é multidisciplinar, envolvendo as disci-
plinas de Endocrinologia, Infectologia, Neurologia,
Cirurgia Vascular e Cirurgia Plástica, bem como o
Serviço de Nutrição e Dietética. Os autores anali-
saram retrospectivamente os prontuários, usando-se
fichas padronizadas, além de terem participado da
coordenação das ações da equipe de tratamento
durante as internações.

Os critérios utilizados na análise dos prontuários
com o objetivo de selecionar os pacientes foram:

1) Diagnóstico e classificação do diabetes:
foram considerados diabéticos aqueles pacientes que
obedeceram aos quesitos indicados pelo '''The Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of Dia-
betes'' (13). A classificação dos pacientes em diabéticos
do tipo 1, 2 e outros tipos específicos, obedeceu aos
critérios do mesmo grupo (13);

2) Duração do DM: considerou-se como o
tempo decorrido entre a primeira observação médica



que fez o diagnóstico e a data da internação do pa-
ciente. Quando esta informação não pode ser dada,
considerou-se o diabetes como recém-diagnosticado;

3) Os pacientes, principalmente os que não
tinham acompanhamento no ambulatório de Dia-
betes da Disciplina de Endocrinologia, eram sub-
metidos à avaliação geral, que incluía exame neu-
rológico e avaliação vascular. Para o rastreamento das
complicações crônicas consideramos os seguintes
parâmetros: fundoscopia direta para pesquisa de re-
tinopatia diabética; dosagens de creatinina sérica,
proteinúria em amostra de urina de 24 horas e clear-
ance de creatinina na avaliação renal. Estes últimos
exames não foram realizados em pacientes que não
tinham seguimento prévio e que não se encontravam
em condições para fazer tais exames.

No momento da admissão do paciente ao hos-
pital, as lesões foram classificadas segundo Wagner
(1981) (14): 22 lesões (31,4%) eram grau 2, 7 (10%)
com grau 3, 35 (50%) com grau 4 e 6 (8,6%) com grau
5. Não haviam lesões graus 0 ou 1, uma vez que as
lesões se apresentavam em graus avançados de
evolução, impossibilitando o tratamento ambulatorial
e necessitando intervenção cirúrgica imediata.

Como conduta de rotina, no momento da
internação era feita a colheita direta das secreções para
cultura e antibiograma, através de swab. A seguir, rea-
lizava-se extenso desbridamento da lesão, com posteri-
ores curativos diários. Alguns casos necessitaram
amputação já na admissão. O esquema antibiótico,
introduzido logo após a colheita das secreções, era
escolhido empiricamente, sendo geralmente uma
cefalosporina de primeira geração, que posteriormente
era trocado ou associado a outro antibiótico, de acor-
do com a indicação do antibiograma. Tratamentos adi-
cionais, como amputação, novos desbridamentos e
enxertia de pele, eram orientados de acordo com a
necessidade de cada paciente.

A significância estatística entre os resultados foi
estabelecida pelo teste do chi-quadrado. Foram con-
sideradas significativas as diferenças quando a proba-
bilidade de rejeição da hipótese de nulidade foi menor
que 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A idade dos pacientes variou de 30 a 88 anos (mediana
de 59 anos) (tabela 1), sendo 37 (52,9%) homens e 33
(47,1%) mulheres (p>0,05), com índice de massa cor-
pórea (IMC) variando de 14,7 a 46,6 kg/m2 (mediana
de 22,7 kg/m2).

Dos setenta pacientes, 61 (87,1%) eram porta-
dores de DM tipo 2, 5 (7,2%) de DM secundário à
pancreatite crônica conseqüente à etilismo e 4 (5,7%)
de DM tipo 1. As lesões infectadas de membros inferi-
ores foram mais freqüentes nos pacientes com mais de
5 anos de diagnóstico de DM (p<0,05), sendo que em
10% dos casos a ulceração foi a manifestação que levou
o paciente ao médico, quando então foi feito o diag-
nóstico de DM. Nestes casos, não se sabe quanto
tempo o diabetes evoluiu silenciosamente antes do seu
diagnóstico (tabela 2).

O nível de controle glicêmico prévio não foi
possível de ser analisado, pois 68,6% dos pacientes
provinham de outros serviços e as dosagens de fru-
tosamina e hemoglobina glicosilada não eram feitas de
rotina em grande parte do período do estudo.

Dentre os 70 pacientes, 36 (51,6%) apresentavam
hipertensão arterial sistêmica. Dosagens séricas de lípides
foram realizadas em 42 pacientes, sendo que destes, 36%
apresentavam colesterol total acima de 200 mg/dl e 14%
triglicérides acima de 200 mg/dl. Na avaliação renal, cre-
atinina sérica foi dosada em todos os casos e em 17,1%
esta foi maior que 1,3 mg/dl. Clearance de creatinina e
pesquisa de proteinúria em urina de 24 horas foram rea-
lizados em 46 pacientes e destes, 25 (54%) tinham depu-
ração de creatinina menor que 80 ml/minuto e 13 (28%)
tinham proteinúria macroscópica.



Fundoscopia foi possível de ser realizada em 39
pacientes e destes, 10 (25,6%) tinham fundo de olho
normal, 3 (7,7%) apresentavam retinopatia hipertensi-
va e 26 (66,7%) retinopatia diabética. Dos casos com
retinopatia diabética, em 16 (61,5%) esta era não-pro-
liferativa e proliferativa em 10 (38,5%).

Avaliando anamnese e exame neurológico dos
pacientes, 48 (68,6%) apresentavam sensibilidades tátil
e dolorosa comprometidas, bem como hiporreflexia
profunda. Os pulsos pedioso e tibial posterior estavam
diminuídos em pelo menos um dos membros inferi-
ores em 17 pacientes (24,3%).

Os níveis de hemoglobina na admissão variaram de
7,7 a 15,6 g/dl (mediana de 11,2 g/dl) e durante a inter-
nação observou-se queda nos níveis que oscilaram de 5,9
a 12,3 g/dl (mediana de 8,5 g/dl). Durante a evolução,
os níveis de albumina sérica também apresentaram queda,
com valores variando de 1,6 a 3,9 g/dl (mediana de 2,7
g/dl). A queda nos níveis séricos de hemoglobina e albu-
mina, associados ao intenso estado catabólico e ao difícil
controle glicêmico apresentados pelos pacientes caracteri-
zou-se como uma reação de fase aguda (15).

Os agentes infectantes das lesões mais comumente
encontrados nas culturas das secreções foram Proteus
mirabilis e Staphylococcus sp (aureus e no-aureus)
(p<0,05). A maioria das lesões apresentava multiinfecção
ou flora mista, necessitando associações antibióticas de alto
custo (tabela 3). Como mostrado na figura 1, os grupos
de antibióticos mais prescritos foram cefalosporinas,
aminoglicosídeos, sulfonamidas, penicilinas (principal-
mente oxacilina e penicilina G cristalina), quinolonas e
metronidazol. Durante os 7 anos de acompanhamento
não houve mudança na antibiótico-terapia empregada.

Os pacientes foram submetidos a desbridamen-
to das lesões, com curativos diários, sendo que 43
casos (61,4%) necessitaram amputação, 15 (21,4%) fi-
zeram apenas desbridamento e 12 (17,2%) enxertia de
pele (tabela 4).

Os níveis das amputações foram 53,4% abaixo do
tornozelo, 33,3% infra-genicular e 13,3% supra-genicu-
lar. Onze pacientes (15,7%) foram à óbito, sendo que 10
deles pertenciam ao grupo que necessitou amputação. A
causa dos óbitos foi septicemia, sendo a lesão dos mem-
bros inferiores o foco infeccioso inicial.

O tempo de internação dos pacientes variou de
1 semana a 5 meses, com duração média de 38 dias.

DISCUSSÃO

No presente estudo, observou-se predomínio das lesões
podais nos pacientes portadores de DM tipo 2, em con-
cordância com achados de outros autores (16,17),
dado que reflete a maior prevalência de doença vascu-
lar associada à neuropatia periférica neste tipo de dia-
betes. No entanto, segundo Krolewski & Warram
(1994), a nefropatia parece ser a complicação mais fre-
qüente no DM tipo 1 (18). A maioria dos nossos
pacientes apresentava função renal preservada ao lado
da doença neuropática.

Não houve diferença estatística quanto ao sexo
(p>0,05). Estudo multicêntrico feito no Brasil (19)
mostrou igual prevalência de DM entre homens e mu-
lheres. Embora já tenha sido demonstrado, em nosso
meio e em outros centros, um maior número de
mortes no sexo masculino devido às infecções (20,21),
as complicações crônicas, como a neuropatia, parecem
independentes de fatores hormonais próprios de cada
sexo e mais relacionadas ao controle glicêmico (22).



As lesões de extremidades foram mais prevalentes
nas faixas etárias acima de 50 anos (p<0,05), dado con-
cordante com a literatura (4,23-27), bem como nos
pacientes com diagnóstico de diabetes há mais de 5
anos, evidenciando o efeito aditivo do fator tempo no
aparecimento das complicações crônicas da doença,
como já demonstrado por outros autores (18,22).
Entretanto, 41,4% dos nossos pacientes tinham menos
de 10 anos de duração do diabetes, 28,6% deles tinham
menos de 5 anos de doença e 10% não sabiam ser pre-
viamente diabéticos. Alguns autores (23-25,27) referem
o aparecimento de lesões de membros inferiores dentro
de um tempo médio de duração de doença que vai de
11 a 20 anos. Entretanto, o tempo real de duração da
doença no DM tipo 2 é fator de controvérsia. Harris e
cols. (1992) (28) apontam que alguns pacientes com
DM tipo 2 podem permanecer por 10 anos ou até mais
tempo com a doença, antes de ser feito o diagnóstico
pelo aparecimento dos sintomas habituais. Isto expli-
caria muitos casos cuja primeira manifestação é o apare-
cimento de uma complicação crônica.

Além dos fatores neuropático e vascular, a in-
fecção é um fator importante no desenvolvimento desta
complicação do diabetes (3). No presente estudo, as
bactérias mais encontradas nas culturas das lesões foram
Proteus mirabilis e Staphylococcus sp (p<0,05), princi-
palmente aureus, mas também foi encontrado um
grande número de pacientes cujas culturas detectaram
E. coli, Enterobacter sp, Pseudomoncts aeruginosa, Kleb-
siella pneumoniae, Morganella morgani, Streptococcus
sp, Acinetobacter calcoaceticus, Enterococcus faecalis,
Proteus vulgaris, Serratia liquefacens e Comomonas ter-
rigena. Os achados se assemelham aos encontrados por
outros autores (1,11,17,23,26,29-34). Além disso,
encontramos uma média de 2 bactérias por paciente,
demonstrando a característica polimicrobiana destas
lesões. Alguns autores relatam de 2 a 6 patógenos por
paciente (10,17,26,33,34).

Esquema antibiótico empírico era iniciado ime-
diatamente após a coleta das secreções e se constituía
de uma única medicação ou uma combinação de
agentes ativos contra os germes mais comumente
encontrados nas lesões. A escolha era baseada na
história clínica, condição geral do paciente e aspecto
da lesão. Assim, os antibióticos mais prescritos foram
as cefalosporinas de primeira geração, por serem de
fácil acesso em nosso serviço e apresentarem uma boa
cobertura para os principais agentes. Os casos mais
graves (graus 4 e 5 de Wagner) eram medicados, geral-
mente, com ciprofloxacina ou ceftriaxona ou esquema
combinado de ceftriaxona associada à oxacilina ou
penicilina cristalina associada a aminoglicosídeo.
Vários autores preconizam esquemas similares, com
diferenças opcionais, cuja escolha não interfere no
resultado final (1,2,11,26,34).

As lesões, em geral, requereram tratamento
cirúrgico, desde desbridamento, seguido ou não de
enxerto de pele, até amputação (61,4%). Segundo os
estudos, as taxas de amputação variam de 2,5 a > 40%
(7,23,35-37). A grande variação nas taxas de
amputação se deve à heterogeneidade dos grupos ana-
lisados. Os menores índices correspondem à incidência
de amputação na população diabética em geral,
enquanto as maiores taxas relacionam as amputações
ocorridas em pacientes que se internaram para trata-
mento de lesões de membros inferiores. Além disso,
acreditamos que a alta prevalência de amputações nos
pacientes de nossa casuística se deva a algumas carac-
terísticas de nossa região, como o grande número de
pacientes provenientes de cidades vizinhas, sendo inclu-
sive de zona rural, sem condições de receberem acom-
panhamento médico especializado, com condições
precárias de higiene e baixos níveis sócio-econômico e
cultural. A maioria dos pacientes que necessitou de
amputação apresentava lesões à admissão nos graus 4 e
5 de Wagner (tabela 4), indicando a gravidade das le-



soes pela qual os pacientes procuraram atendimento ou
foram encaminhados ao hospital universitário.

Faglia e cols. (1998) (38) analisaram as taxas de
amputação num centro dedicado ao tratamento do pé
diabético nos períodos de 1979-1981, 1986-1989 e
1990-1993 e as taxas foram respectivamente de 40,5%,
33,3% e 23,5%. Comparando-se os três períodos, nota-
se uma tendência de queda na porcentagem de
amputações. Os autores acreditam que tal queda se
deve à possibilidade destes pacientes serem tratados
por uma equipe multidisciplinar.

Neste estudo a taxa de óbitos foi de 15,7%; em
concordância com outros autores (9-33%) (25,27,39-
43). Como na literatura (3,4), as internações foram
prolongadas, com duração média de 38 dias.

Estes números demonstram a gravidade desta
condição e são alarmantes, considerando-se que tais
pacientes sofrem drásticas mudanças na qualidade de
vida, pela interferência em sua capacidade de loco-
moção, tornando-os dependentes de seus familiares.
Além disso, a reabilitação dos mesmos traz gastos
incalculáveis aos cofres públicos, em termos de recur-
sos humanos e equipamentos, visto que a maioria dos
nossos pacientes é carente e não pode arcar com estas
despesas. Acrescenta-se ainda o fato de que os custos
com o tratamento do pé diabético são muito altos,
sendo os casos amputados os mais dispendiosos por
requererem internações múltiplas e prolongadas (4).

Conclui-se que a prevenção ainda é a maneira
mais fácil de combatermos este problema. Deve-se
prover a população diabética com atendimento ambula-
torial especializado, em equipe multidisciplinar que possa
orientá-lo quanto à importância do controle glicêmico,
dos cuidados com os pés, da automonitorização domi-
ciliar das taxas glicêmicas; devem ainda ser estimulados a
procurar assistência médica precocemente, caso apa-
reçam lesões nos membros inferiores (1-4,26,44).
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