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RESUMO/SUMMARY

Em 1987 fundou-se no Hospital Geral de Santo
Antonio (HGSA), a primeira consulta
multidisciplinar do pé diabético do nosso pais. A
distin¢ao entre pé neuropatico e isquémico permitiu
uma diminuicao acentuada da taxa de amputacdes
major nos primeiros dois anos de actividade.
Desde entdo e até 1995, esta percentagem
manteve-se estavel nos 8% dos doentes
observados em primeira consulta. Pretendendo
avaliar o desempenho actual, efectuou-se um
estudo retrospectivo, analisando os processos
clinicos dos 843 doentes que tiveram a primeira
consulta entre 2/1/1998 ¢ 31/12/2000.
Seleccionaram-se os 593 doentes que se
apresentaram com ulcera ou infec¢do do pé, 60,4%
com caracteristicas de pé neuropatico e 39,6% de
pé isquémico. Encontrou-se uma percentagem de
amputacdes major de 5,2%. Os principais factores
de risco para a amputagdo, foram a arteriopatia
periférica (9,4% de doentes com pé isquémico
amputados vs 2,5% com pé neuropatico: p<0,01) e
a presenca de necrose, sobretudo nos doentes com
pé isquémico, entre os quais foram amputados
30,7%, contra 8,3% dos doentes com pé
neuropatico (p=0,024). Nao se detectaram
diferencas estatisticamente significativas quando se
compararam pardmetros como idade, sexo, tipo ou
tempo de duragdo da diabetes. Os autores
concluem que houve uma redugdo, ainda que
ligeira, na taxa de amputacdes major desde 1995.
A presenca de necrose e/ou de doenga vascular
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EVALUATION OF DIABETIC FOOT
AMPUTATION RATE

In 1987, it was created the first portuguese
Diabetic Foot Clinic in Oporto, at the Hospital
Geral de Santo Antonio. The distinction between
neuropathic and ischaemic foot was the key stone
to reduce drastically the rate of major amputations
in the first two years of activity. Since then and
until 1995 the rate of major amputations had
stabilised around 8%. The aim of the present study
was to evaluate if there was any change in the last
three years. A retrospective study was performed
reviewing the clinical files of 843 new patients
between 1998 and 2000. The 593 patients who
presented with a foot ulcer with or without
infection were selected: 60,4% with neuropathic
foot and 39,6% with ischaemic one. Overall, 31 of
the 593 patients with ulcer or infection were
treated with major amputation (5,2%). There was a
statistical difference between the major amputation
outcome among the two types of foot (p<0,001).
Necrosis showed to carry a poor prognosis (30,7%
in ischaemic foot vs 8,3% in neuropathic, p=0,024).
There was no further statistical significance for
age, sex, type or duration of diabetes as risk factors
for major amputation. This retrospective study has
showed a slight reduction in the rate of major
amputations since 1995. Poor prognosis was
related to necrosis and ischaemic foot. Further



CLAUDIA HORTA etal

periférica traduz um pior prognostico. Redugdes
posteriores vao exigir um maior investimento da
equipa multidisciplinar, no ensino ndo s6 dos
doentes diabéticos, como também dos técnicos de
saude ao nivel dos cuidados primarios.

Palavra-chave: Pé diabético, tratamento, amputagdo.

INTRODUCAO

O pé diabético constitui uma das complicagdes mais
frequentes da diabetes mellitus, estimando-se que atinja
cerca de 15% da populagio diabética em geral' e mais de
20% no grupo de doentes com idade superior a 60 anos?.
A incidéncia anual de tlcera ou infeccdo no pé ¢ de 2 a
3%, mesmo entre os doentes que dispdem de atencdo
médica’.

A par da frequéncia, a sua potencial gravidade tem
motivado a atengdo crescente da comunidade cientifica.
Estima-se que dos 15% de diabéticos que virdo a desen-
volver problemas no pé, 2,6 a 3% sofrerdo uma amputagao
pela coxa ou pela perna*?, e destes, passados cinco anos,
66% sofrerdo uma amputagdo no membro contralateral,
tenha ou ndo sido protetizado o primeiro>. O problema
terd maiores dimensoes se estivermos perante uma popu-
lagdo envelhecida, onde, como foi referido, a prevaléncia
do pé diabético é maior. Assim, entre os doentes com mais
de 65 anos, contam-se 60% das amputagdes®.

O conhecimento destes numeros, a par da
consciencializa¢cdo dos elevados custos econdomicos e
humanos associados as amputacdes e ao facto de os pro-
blemas no pé serem o motivo de internamento mais fre-
quente do doente diabético, tem motivado o investimento
dos clinicos na prevengdo e tratamento desta entidade
nosologica’.

Sendo uma entidade multi-sistémica, com componen-
tes neurologico, vascular osteoarticular e infeccioso em
graus de associacdo variaveis®, na década de 80 foram
dados os primeiros passos no sentido de criar consultas
multidisciplinares de cuidados especializados®. Neste sen-
tido, na Declaragédo de St. Vincent em 1989, tragou-se como
objectivo reduzir o nimero de grandes amputacdes para
metade em cinco anos! %11,

Em 1987 foi criada no Hospital Geral de Santo Antonio
a primeira consulta multidisciplinar de pé diabético em Por-
tugal. Até entdo, o pé diabético era sistematicamente con-
siderado como sendo isquémico. O reconhecimento de
que os dois tipos de pé, neuropatico e isquémico, tendo
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improvement requires harder investment in
patients’ education, as well as in alerting the
primary health care physicians, for the most
unpredictable catastrophic complication of diabetes.

Key word: Diabetic foot, treatment, amputation

caracteristicas fisiopatologicas, clinicas e prognosticas di-
ferentes, exigem abordagens terapéuticas diferentes, mo-
tivou uma redug¢@o drastica do nimero de grandes ampu-
tagdes nos primeiros dois anos de actividade da consulta,
apenas por se adoptarem medidas mais conservadoras no
tratamento do pé neuropatico, habitualmente o mais fre-
quente!? (figura 1).
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Fig. 1: Total de amputacées e primeiras consultas dos doentes
diabéticos tratados no Servigo de Endocrinologia do HGSA, antes
e depois da “Consulta do Pé diabético”. Grafico adaptado de: O
Pé Diabético e a preveng¢do da catastrofe. Serva LMA, 1996

Apds a redugdo inicial, e até 1995, a percentagem de
grandes amputagdes manteve-se estavel nos 8%. Em 1995
foi de 8,2%!2.

Com o objectivo de avaliar o desempenho actual na
consulta, os autores propuseram-se avaliar a taxa de am-
putagdes major dos doentes observados em primeira con-
sulta no espaco de tempo compreendido entre 1 de Janei-
ro de 1998 e 31 de Dezembro de 2000 (36 meses), € poste-
riormente, compara-la com a taxa de 1995.

DOENTES EMETODOS

Procedeu-se a uma andlise retrospectiva, com base na
consulta dos processos clinicos de 843 doentes: 327 ob-
servados em primeira consulta em 1998, 260 em 1999 e 256
em 2000.

Do grupo inicial, seleccionaram-se 593 doentes que se
apresentaram com ulcera ou infecc¢do: 358 (60,4%) tinham



AVALIACAO DA TAXA DE AMPUTACOES NA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ...

caracteristicas predominantes de pé neuropatico ¢ 235
(39,6%) de pé isquémico.

A caracterizagdo de pé neuropatico foi efectuada pela
presenga de pulsos periféricos e diminui¢cdo da sensibili-
dade a pressdo pesquisada com o monofilamento de
Semmes-Weinstein. Os doentes com diminuigdo ou au-
séncia quer dos pulsos periféricos, quer dos fluxos arte-
riais estudados com Doppler, foram considerados como
portadores de pé predominantemente isquémico.

A caracterizagdo do tipo de lesdo baseou-se na classi-
ficagdo de Wagner, ou seja, privilegiando a extensdo em
profundidade !3. Assim, consideraram-se trés graus: ulce-
ra ou infecgdo superficial quando ndo ultrapassava o teci-
do celular subcutaneo; ulcera profunda sempre que hou-
vesse envolvimento do tenddo, musculo ou 0sso € necrose
aquando da presenga de tecido desvitalizado. Engloba-
ram-se numa quarta categoria todas as ulceras de perna.

Considerou-se como amputacao major, toda a ampu-
tacdo efectuada a nivel ou acima da articulagdo do torno-
zelo: amputagdo de Syme, transtibial e transfemural, e como
amputagdo minor, toda a amputagao realizada abaixo da-
quele limite.

A analise estatistica foi efectuada através do teste de
Mann-Whitney U para varidveis continuas e do teste c2
quando foram comparadas variaveis categoricas. Consi-
derou-se significancia estatistica, um valor de p<0.05.

RESULTADOS

Os 358 doentes que apresentavam pé predominante-
mente neuropatico (60,4% do total) tinham uma idade mé-
diade 63,6 £ 12,1 anos. Os individuos distribuiam-se qua-
se equitativamente por ambos os sexos: 175 (48,8%) per-
tenciam ao sexo feminino ¢ 184 (51,2%) ao sexo masculino.
A maioria tinha diabetes tipo 2 (n=321; 89,7%), apresen-
tando os restantes 10,3%, 37 doentes, diabetes tipo 1. O
tempo médio decorrido desde o diagndstico da doenca
erade 13,4+ 9,6 anos. (Quadro I).

Relativamente ao tipo de lesdo, 247 doentes (68,9%)
apresentavam uma ulcera ou infeccdo superficial, 59
(16,6%) tinham uma tlcera profunda envolvendo tenddes,
musculo ou 0sso, com ou sem infecgdo. Dezasseis doen-
tes (4,5%) recorreram a consulta com uma tlcera de perna
e 36 doentes (10%), apresentaram-se com necrose (Qua-
dro II).

No grupo de doentes com pé isquémico (n=235; 39,6%),
119 (50,8%) pertenciam ao sexo feminino e 115 (49,2%) ao
masculino. Tinham uma idade média superior a dos doen-
tes com pé neuropatico, 68,8 £+ 8,8 anos. A maioria tinha
diabetes tipo 2 (n=227; 96,6%). O tempo médio de diag-
noéstico da diabetes era de 16,6 + 9,8 anos. (Quadro I).
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Quadro I - Caracteristicas da populac¢do de doentes com pé

neuropdtico e isquémico

Pé neuropatico Pé isquémico p

Niimero de doentes 358 235 <0,0001
Idade média (anos) 63,6 68,8 ns

Sexo feminino (%) 48,8 50,8 ns

Sexo masculino (%) 51,2 49,2 ns
Diabetes tipo 1(%) 10,3 34 0,031
Diabetes tipo 2 (%) 89,7 96,6 0,031
Tempo médio de diagnéstico (anos) 13,4 16,6 ns

Entre estes doentes, 150 (63,8%) apresentavam uma tlce-
ra ou infec¢do superficial e 29 (12,4%), uma tlcera ou in-
fec¢do profunda envolvendo tenddes musculo ou 0sso.
Quatro doentes (1,7%) tinham uma tlcera de perna e 52
doentes (22,1%), manifestavam necrose (Quadro II).

Quadro II - Comparagdo do tipo de lesdo nas populagées de

doentes com pé neuropdtico e isquémico

Tipo de lesdo Pé neuropitico Pé isquémico p

(% de doentes) (% de doentes)

Superficial 247 (68,9%) 150 (63,8%) ns
Profunda envolvendo musculo, tenddes 59 (16,6%) 29 (12,4%) ns

ou 0ss0

Ulcera de perna 16 (4,5%) 4(1,7%) ns
Necrose 36 (10%) 52 (22,1%) <0,0001

Comparando os tipos de lesdes apresentadas nas duas
populagdes, constatou-se que os doentes com pé isqué-
mico apresentavam necrose com uma frequéncia significa-
tivamente maior (p<<0,0001).

Relativamente a abordagem terapéutica, nos doentes
com pé neuropatico efectuaram-se amputagdes minor em
42 doentes (11,6%), sendo nove amputagdes de falange,
27 amputacdes de dedos e seis transmetatarsianas. Foram
tratados com amputagdes major, todas transtibiais, oito
doentes (2,5%).

Os restantes 308 doentes (85,9%) foram tratados com
medidas conservadoras, tais como optimizagdo do con-
trolo metabdlico, antibioterapia empirica ou dirigida ao
agente infeccioso e desbridamento de tecidos desvitaliza-
dos sempre que necessario (Quadro III).

Nos doentes com pé isquémico, efectuaram-se 22 am-
putagdes minor (9,4%), das quais quatro foram amputa-
¢oes de falanges, 16 de dedos e dois transmetatarsianas.
Vinte e trés doentes (9,4%) foram submetidos a amputa-
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¢des major: uma amputagdo de Syme, 18 transtibiais e qua-
tro transfemurais. Em 81,2% dos doentes, foram suficien-
tes as medidas terapéuticas conservadoras para a cura
das lesoes (Quadro III).

Quadro III - Comparagdo do tipo de abordagem tera-péutica

nas populagoes de doentes com pé neuropdtico e isquémico

Abordagem terapéutica Pé neuropatico Pé isquémico p

(% de doentes) (% de doentes)
Conservadora 308 (85,9%) 190 (81,2%) ns
Amputacio minor 42 (11,6%) 22 (9,4%) ns
Amputacio major 8 (2,5%) 23 (9,4%) <0,01

Globalmente, trataram-se 31 doentes com amputagdes
major, ou seja 5,2%, todas precedidas por tilcera ou infec-
¢do do pé.

Ao focar a atencdo sobre a populacao de doentes sub-
metidos a amputacdes major, constatou-se que havia um
predominio significativo de doentes com pé isquémico: 23
doentes contra oito doentes com pé neuropatico (p<0,01).

Dos oito doentes com pé neuropatico, cinco eram do
sexo feminino e trés do sexo masculino, com uma idade
média de 66,4 + 17,3 anos. Todos tinham diabetes tipo 2
com uma duragdo média da doenca de 16,8 £ 10,9 anos
(Quadro IV), ou seja, eram mais velhos e tinham mais anos
de evolugdo da diabetes do que a populacdo inicial de
doentes com pé neuropatico, embora sem significancia
estatistica (Quadro I).

Na primeira consulta, cinco doentes apresentavam 0l-
cera trofica, trés a nivel da perna e dois do calcanhar. Os
trés doentes restantes apresentavam areas de necrose in-
fectada, que tendo uma evolugdo desfavoravel, culminou
na amputagdo. Todos os oito doentes foram submetidos a
amputagdes transtibiais.

Analisando o grupo de doentes com pé isquémico com
uma idade média de 66,6 + 8,8 anos e uma duragdo da
diabetes de 18,5 + 9,2 anos, verificou-se que pertenciam
mais frequentemente ao sexo feminino: 14 mulheres contra
nove homens, e que tinham mais anos de diagndstico da
diabetes do que o grupo inicial. Ao contrario do que se
verificou nos doentes com neuropatia, os doentes com pé
isquémico amputados eram mais jovens do que a popula-
¢do inicial, com 68,8 anos (Quadros [ e IV).

Quanto ao tipo de lesdo que esteve na origem da am-
putacdo major, constatou-se que trés doentes apresenta-
vam uma lesdo superficial, em dois doentes localizada na
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superficie plantar dos dedos e no terceiro no calcanhar.
Em dois doentes com lesdo superficial foi efectuada
pontagem femuro-poplitea, e um outro foi submetido pre-
viamente a amputacao minor. No entanto, em todos eles a
evolugdo foi desfavoravel e culminou na amputagio ma-
jor. Um doente com pé isquémico amputado sofria de ab-
cesso plantar e em trés doentes, a lesdo precipitante foi
uma ulcera de perna. Finalmente, em 16 doentes estava
presente necrose com ou sem infecc¢do: oito doentes com
necrose de dedo(s), trés com ulcera necrosada do bordo
do pé e sete do calcanhar. Verificou-se assim, que a maio-
ria dos doentes com pé isquémico tratados com amputa-
¢do major, ou seja 69,6%, padecia de lesdes necroticas
(Quadro 1V).

Relativamente ao tipo de amputacdo, foram efectuadas
uma amputacdo de Syme, 18 amputagdes transtibiais e
quatro transfemurais, estas ultimas em doentes acamados,
por forma a evitar a flexdo espastica do joelho.

Finalmente, constatou-se que nos 88 doentes que se
apresentaram com necrose na primeira consulta, 52 com
pé isquémico e 36 com pé neuropatico, 21,5% foram am-
putados, ou seja, 19 doentes. No entanto, os doentes com
pé isquémico foram significativamente mais amputados
do que os neuropaticos, ou seja, 16 doentes (30.7%), con-
tra trés doentes com pé neuropatico (8,3%); (p=0,024)
(Quadro IV e Figura 2).

Quadro 1V - Comparagdo das caracteristicas dos doentes com

pé isquémico e neuropdtico submetidos a amputa¢do major.

Pé neuropitico  Pé isquémico p

N° de doentes 8 23 <0,01

Idada média (anos) 66,4 66,6 ns

Tempo de duragiio da diabetes (anos) 16,8 18,5 ns

Sexo feminino

Sexo masculino ns
Lesdo superficial ns
Lesdo profunda ns
Ulcera de perna ns

Necrose 0,024
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Fig, 2: Comparagdo do numero de amputagoes major nos
doentes com pé neuropdtico e isquémico que se
apresentaram com necrose
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Nao se registaram o6bitos em nenhum dos doentes
amputados.

DISCUSSAO

O objectivo da equipa multidisciplinar da Consulta do
pé diabético do HGSA, ¢ tal como noutros centros de cui-
dados especializados do pé, em primeiro lugar evitar as
consequéncias desastrosas das amputagdes major ¢ em
segundo lugar, promover a reabilitagdo dos doentes nos
quais tal ndo foi possivel.

Com este fim, cumprindo as directivas do Consenso
Internacional do P¢é Diabético'®, a consulta engloba:
endocrinologistas, cirurgides vasculares e ortopédicos,
podologistas, enfermeiras ¢ um técnico de orteses, con-
tando ainda com o apoio indispensavel de fisiatras.

Como foi anteriormente referido, a distingdo entre pé
neuropatico e isquémico, permitiu que na década de 80, se
assistisse a uma reducdo da percentagem de grandes am-
putacdes, para valores em torno de 8% dos doentes ob-
servados em primeira consulta!2. A eficacia de tal medida
prende-se essencialmente com dois aspectos: em primeiro
lugar, a llcera neuropatica é 3 a 4 vezes mais frequente do
que a isquémica:13;
larizagdo que lhe € inerente, facilita a cicatrizagdo e melho-
ra o prognostico da infec¢do, tornando possivel e deseja-
vel a adopgdo de medidas conservadoras no tratamento
dos doentes com pé predominantemente neuropatico'2.

Na nossa populagdo de doentes com tlcera ou infec-
¢ao, 60,4% tinham pés predominantemente neuropaticos
e 39,6% tinham como componente mais importante a
arteriopatia periférica. Caracterizaram-se os primeiros, com
base na presenga de pulsos periféricos ¢ diminuig¢do da
sensibilidade a pressdo pesquisada com o monofilamento
de Semmes-Weinsten. O teste com o monofilamento é sim-
ples e varios estudos comprovaram a sua sensibilidade na
deteccdo da neuropatia e na predi¢io de tilcera do pé!®.
Segundo Guyton, ¢ o método mais facil de aplicar e o mais
utilizado!”. No entanto, outros testes simples dirigidos a
fun¢do nervosa periférica, testando a funcdo vibratoria e
os reflexos, quando alterados, sdo preditivos de ulceras
em estudos longitudinais!>-18:19,

Young et al demonstraram que os doentes com pé

em segundo lugar, a hipervascu-

neuropatico com percepgao vibratoria anormal, tinham um
risco anual sete vezes maior de desenvolver tlcera, quan-
do comparados com os diabéticos sem neuropatia!$.
Num estudo prospectivo multinacional, Abbot et al
também confirmaram que os doentes com neuropatia ti-
nham um risco sete vezes maior de desenvolver ulcera,
independentemente da educacido ministrada e do numero
de visitas. Neste estudo, a pesquisa de sensibilidade
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vibratéria, forca muscular e reflexos tiveram o valor
preditivo, mas ndo o teste com monofilamento!®. No en-
tanto, este trabalho representou uma excepgdo a regra
universalmente aceite, de que o teste com o monofilamento
¢ eficaz na detec¢@o da neuropatia e na predi¢ao do poten-
cial desenvolvimento de tlcera.

Na nossa consulta, privilegiamos métodos de diagndsti-
co simples, rapidos e reprodutiveis. A conjugagdo da pre-
senga de pulsos com a diminuigdo da sensibilidade ao mono-
filamento, associadas a presenga de outros sinais clinicos,
tais como a insensibilidade a dor, localizagdo da lesdo ou
deteccdo de edema, tem-nos permitido com alguma segu-
ranga estabelecer o diagnostico de pé neuropatico. O se-
guimento destes doentes, possibilita em qualquer momento,
face a evolugdo das lesoes, reclassificar o tipo de pé.

Nao constituiu surpresa o facto de a populagdo de
doentes com arteriopatia ter tido uma idade média supe-
rior a dos doentes com pé neuropatico, que o tempo de
diagnéstico da diabetes fosse maior e que, a data da pri-
meira consulta, o nimero de doentes com necrose fosse
significativamente maior do que entre os doentes com pé
neuropatico: 22,1 contra 10% (p<0,0001). Sabe-se que a
arteriopatia periférica emerge da aterosclerose acelerada,
e que este ¢ um processo que nao so ¢ caracteristico da
diabetes, como esta inexoravelmente associado ao enve-
lhecimento.

Viarios estudos demonstraram que as ulceras do pé
precedem 84% das amputagdes nos diabéticos, sendo os
factores mais frequentemente implicados a gangrena, a
infeccdo e as ulceras cronicas, ainda que estas, em si mes-
mas, ndo devam ser consideradas como indicagdo para a
amputagio>-20,

Apesar da arteriopatia periférica ser considerada por
alguns autores como o factor mais importante!4, a presen-
¢a de infec¢@o ndo tem um papel de menor relevo na deter-
minagcio do risco de amputagio?!-23.

Com o intuito de objectivar o estabelecimento de fac-
tores de risco para a amputagdo, varias classifica¢des de
Gilceras tém sido instituidas. Na classificacdo de Wagner!3
consideram-se cinco graus: grau 0 - lesdo pré ou pos
ulcerativa, grau 1 - tlcera superficial, grau 2 - tilcera pro-
funda envolvendo o tenddo ou a capsula, grau 3 - osteite,
grau 4 - gangrena parcial e grau 5 - gangrena total do pé.
Na classificacdo da Universidade do Texas 24, conside-
ram-se os trés graus intermédios da anterior, mas em cada
grau ha estadios: estadio A - ulcera limpa, estadio B -
ulcera ndo isquémica infectada, estadio C - isquémica ndo
infectada e estadio D - isquémica infectada.

Num estudo levado a cabo por Oyibo et al em 194
doentes com ulceras novas, que foram classificadas com
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base nas duas classificagdes referidas, constatou-se que
15% de doentes foram amputados. Aqueles que apresen-
tavam infecc¢do e isquemia foram 15 vezes mais amputa-
dos do que os doentes com tlceras limpas. Os autores
concluiram que o grau e o estadio influenciavam o curso
clinico das tulceras: quanto mais elevado era o grau, maior
era o niimero de amputagdes?2.

No nosso estudo, classificamos as lesdes em fungdo
da sua extensdo em profundidade a imagem da classifica-
¢do de Wagner, uma vez que essa ¢ a pratica habitual da
consulta, e como tal, a que foi possivel obter numa analise
retrospectiva. Englobdmos os graus 3 ¢ 4 num so6, aten-
dendo a dificuldade muitas vezes inerente ao diagnostico
de osteite, por um lado pela semelhanga imagioldgica des-
ta entidade com as alteragdes da reabsorg¢ao dssea pro-
prias da neuropatia diabética na radiografia simples, por
outro lado, pela dificuldade em recorrer a estudos
imagiologicos mais sofisticados, como a ressonancia mag-
nética nuclear ou a cintigrafia com **Tc ou 1. Incluimos
num outro grupo os doentes diabéticos que recorreram a
consulta com tulceras de perna, por considerarmos que se
trata de uma entidade distinta daquela que nos rege, o pé
diabético, mas que ainda assim a equipa tratou, atenden-
do a sua vertente multidisciplinar.

Na abordagem dos nossos doentes, tentamos seguir
as recomendacdes de Edmonds: O reconhecimento de um
pé de risco, a pronta institui¢do de medidas preventivas
e a ministragdo rapida e intensiva do tratamento da in-
fecgdo, numa abordagem multidisciplinar, podem dimi-
nuir o niimero de amputagées® . Nesse sentido, optamos
pelo internamento sempre que necessario, para optimizagao
do controlo metabdlico, desbridamento da tlcera e insti-
tuigdo de antibioterapia de largo espectro endovenosa de
uma forma empirica numa primeira abordagem e alterada
ou ndo posteriormente, com base nos resultados do
antibiograma 26,

Nao ¢ invulgar que haja necessidade de amputagdo
minor, a qual efectuamos mais frequentemente em doen-
tes com pé neuropatico (11,6% vs 9,4%), uma vez que a
probabilidade de cura é maior, dada a hipervascularizagao
presente neste tipo de pé.

A comprovar o pior prognostico dos doentes com
arteriopatia, temos na nossa casuistica dois doentes com
pé isquémico submetidos a amputagdo minor, ¢ que por
inviabilidade do coto, tiveram que ser reamputados com
amputacao major.

Relativamente as amputac¢des major, tal como outros
grupos, constatimos que os doentes com pé isquémico
sdo significativamente mais amputados que os doentes
com pé neuropatico, 23 doentes contra 8 respectivamente
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(p<0,01). Segundo Caputo et al, a insuficiencia arterial é
um factor patogénico em mais de 60% dos doentes com
ulceras que ndo cicatrizam e em 46% dos doentes subme-
tidos a amputagio major 3.

O Consenso Internacional do Pé Diabético, considera
como indicagdes para a amputagdo major a doenga vascular
periférica com dor incapacitante, a infec¢do grave ¢ a
necrose, que nao foram eficazmente tratadas com os meios
conservadores. Preconiza-se que a amputagdo deve ser
realizada proximalmente ao nivel da gangrena, o que mui-
tas vezes justifica a amputagio major 14.

Estas normativas justificam que tenham sido submeti-
dos a amputagdo major oito doentes com pé neuropatico;
trés apresentavam ulceras troficas da perna e outros dois
do calcanhar. A profundidade e inviabilidade tecidular das
lesdes, bem como a sua localiza¢do obrigaram a proceder
a grande amputacao. Noutros trés doentes associaram-se
os dois factores de risco mais importantes , necrose e in-
fecgdo, cuja gravidade motivou a amputagdo.

A nossa taxa de amputa¢des major esta de acordo
com outras da literatura. No estudo de Oyibo et al, de 194
ulceras novas, 15% dos doentes foram amputados e 64%
curaram, ainda que os autores nao tivessem feito a distin-
¢do entre amputacdes major e minor 22,

Moss descreveu taxas de 7,3% em 956 doentes com
diabetes diagnosticada apds os 30 anos de idade ¢ 5,4 %
nos doentes diagnosticados antes dos 30%7.

Tal como noutros centros, assistimos a uma diminui-
¢do no nimero de amputagdes, atendendo aos avangos
técnicos conseguidos no tratamento das tlcerasS.

Relativamente ao sexo, ainda que os dados da literatu-
ra seja inconsistentes, o sexo masculino tem sido descrito
como mais afectado!®. Na nossa populagio sucedeu o
inverso: no total, as mulheres foram mais amputadas, ain-
da que a diferenca ndo tivesse sido significativa (19 mu-
lheres vs 12 homens).

Definitivamente concordamos com Caputo quando afir-
ma que as infecgdes ameagadoras de um membro reque-
rem hospitaliza¢do imediata, mesmo que ndo estejam pre-
sentes sinais ou sintomas sistémicos de infecgdo, e la-
mentamos o facto de ainda hoje um terco dos doentes
sejam submetidos a amputacdo major sem iniciar qualquer
tratamento 13,

Consideramos no entanto, tal como Bowker e Giovanni,
que a amputagdo deve ser considerada como um processo
reconstrutivo e ndo a falha da ciéncia médica 2°. O papel
das especialidades cirtirgicas e da Medicina Fisica, assu-
me-se como vital nestes doentes. E possivel pensar na
amputagdo como o meio necessario para o doente regres-
sar a sua vida activa, através da criagdo de um orgao
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locomotor modificado que permita a protetizagdo ¢ a mar-
cha de forma eficiente.

Numa tltima analise dos dados, constatou-se que,
em contradi¢do com as indicacdes estipuladas pelo
Consenso, que preconiza que os centros especializa-
dos de cuidados do pé deveriam receber os casos mais
graves, a consulta do pé do HGSA continua a receber
uma percentagem clevada de doentes sem lesdes,
29,7% do total de 842 doentes observados entre 1998
¢ 2000. Tratam-se de doentes diabéticos que recorrem
a consulta com queixas de dor isquémica ou
neuropatica, ou necessitando apenas de cuidados
podologicos. Esta situagdo sobrecarrega a consulta e
a sua equipa, retirando tempo 1til para o investimento
no tratamento médico-cirargico, fungdo que conside-
ramos essencial num Hospital vocacionado para a pres-
tacdo de cuidados de satde secundarios. A consulta
ja sobrecarregada pelos casos que a justificam, vé-se
assim frequentemente envolvida na institui¢do de me-
didas profilacticas, a doentes sem lesdes no pé, que
ultrapassando os cuidados primarios, se dirigem di-
rectamente a um centro especializado.

Segundo Spraul®?, a educacio dirigida a doentes, fa-
miliares e técnicos de satide, deve fazer parte dos objecti-
vos da abordagem multidisciplinar. Reiber e colaborado-
res descreveram uma cascata, ou seja, uma acumulagio
de acontecimentos que culminaria na amputagao:
neuropatia, pequeno trauma, ulcera, atraso na cicatriza-
¢do e gangrena. Interferir em qualquer dos elementos seria
prevenir o desfecho tragico, mas segundo os autores,
para a prevencgao ser realmente eficaz, dever-se-ia centra-
lizar no primeiro elemento, a detecgiio da neuropatia2!. Esta
alteracdo, presente em 30% dos doentes diabéticos, deve
alertar os clinicos para um aumento dos esfor¢os no sen-
tido de prevenir o aparecimento da ulcera, pois parece ser
o factor que mais contribui para o seu desenvolvimento?2.
Neste sentido, a consulta tem desenvolvido esforgos,
educando o doente, prescrevendo calgado adequado, mi-
nistrando palestras e facultando estagios a podologistas,
enfermeiros ¢ médicos dos cuidados primarios de saude
da Regiao Norte, mas consciencializa-se que ha ainda um
longo caminho a percorrer.

Concluimos que a nossa percentagem de amputacdes
¢ aceitavel e semelhante a outros centros de referéncia. O
pior progndstico associa-se a necrose € a arteriopatia pe-
riférica. Redugdes futuras na taxa de amputagdes vao exi-
gir mais esfor¢o ao nivel dos cuidados primarios de satde,
no sentido de criar uma maior sensibilidade a este tipo de
patologia, investindo na prevengo primaria e tratamento
precoce adequado das lesdes do pé diabético.
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