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RESUMO: 

 Introdução: A diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica, caracterizada pela 

hiperglicemia e uma das principais complicações é o pé diabético, que pode evoluir para 

amputações com isso diminuindo a sobrevida do paciente com diabetes. Objetivo: 

Identificar os fatores sóciodemográficos e clínicos dos pacientes com diagnóstico de 

diabetes tipo1 e 2 atendidos no ambulatório do pé diabético de um hospital de ensino de 

São José do Rio Preto/SP e associar estes fatores ao tipo de diabetes e classificação de 

Wagner. Casuística e Métodos: Pesquisa descritiva com abordagem quantitativa, cujos 

dados foram obtidos por meio de pesquisa de 121(100%) prontuários eletrônicos de 

pacientes com diagnóstico de diabetes tipo1 e 2 atendidos no ambulatório do pé 

diabético de um hospital de ensino de São José do Rio Preto/SP no período de julho de 

2010 a julho de 2012. Resultados: Dos 121 pacientes, 80(66,12%) eram do gênero 

masculino,50(41,32%) eram de São José do Rio Preto,46(38,02%) tinham ensino 

fundamental incompleto,86(71,07%) apresentavam com conjugue, com idade média de 

54,17 anos (DP=15,37), sendo que a faixa etária que variou de 21 a 84 anos. Quanto às 

características clinicas, verificou-se a predominância do DM do tipo 2 com 68(72,34%),  

apresentaram  presença de   feridas 61(56,19%),53(43,80%) a Classificação de Wagner 

de grau 0 (risco elevado, porém ausência de úlcera) e ainda de grau 1  apresentou 

associação com o diabetes tipo 2 e com pacientes que apresentava nefropatia, HAS, 

neuropatia, dislipidemia como doenças associadas, além de apresentar fatores de risco 

como tabagismo e alcoolismo. Conclusão: Faz-se necessário maiores investimentos em 

estratégias de educação em saúde, intensificando os programados por equipe 

multidisciplinar da área da  saúde. 

Palavras chave: Diabetes Mellitus; Pé Diabético; Enfermagem. 
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Abstract: 

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic disease evidenced by hyperglycemia and 

one of the main symptoms includes the diabetic foot, which can lead to amputation 

thereby decreasing the survival of patients with diabetes. Objective: Identify 

sociodemographic and clinical factors of patients with diabetes types one and two who 

were seen at the diabetic foot outpatient clinic at a University Hospital in São José do 

Rio Preto/SP. Methods: Descriptive study with a quantitative approach which the data 

was collected from 121(100%) electronic patient records with diabetes type 1 and 2 who 

were seen at the diabetic foot outpatient clinic at a University Hospital in São José do 

Rio Preto/SP from July 2010 to July 2012. Results: Of the 121 patients, 80(66,12%) 

were male,50(41,32%) were from São José do Rio Preto,46(38,02%) had incomplete 

primary education and, 86(71,07%) consensual marriage, with a mean age of 54,17  

(DP=15,37) years old, since the age ranges from 21 to 84 years old.. As for the clinical 

characteristics, there is a majority of type 2 DM with 68(72,34%), showed presence of 

wounds 61(6,19%), 53(43,80%)  of Wagner classification grade 0 (high risk, but no 

lesions). And yet the first degree of injury is directly related to type 2 diabetes and 

patients who have nephropathy, hypertension, neuropathy, dyslipidemia and related 

diseases, as well as having risk factors such as smoking and alcoholism. Conclusion:  

Greater investments are needed in health education strategies, strengthening planned 

investments by a multidisciplinary healthcare team.  

Keywords: Diabetes Mellitus; Diabetic Foot; Nursing. 
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Resumen: 

Introducción: La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica caracterizada por 

la hiperglucemia y una de las principales complicaciones es el pie diabético, que puede 

progresar a la amputación, lo que reduce la supervivencia de los pacientes con diabetes. 

Objetivo: Identificar los factores sociodemográficos y clínicos de los pacientes 

diagnosticados con diabetes tipo 1 y 2 consultas externas diabética de un hospital 

docente de São José do Rio Preto / SP pie. Métodos: Estudio descriptivo, con abordaje 

cuantitativo, cuyos datos fueron obtenidos a través de la investigación 121(100%) la 

historia clínica electrónica de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo 1 y 2 

ambulatorio del pie diabético de un hospital universitario de San José do Rio Preto / SP 

en el período julio 2010 hasta julio 2012 Resultados: De 121 pacientes, 80(66.12%) 

eran hombres, 50(41.32%) eran de Sao José do Rio Preto , 46(38.02%) tenían educación 

primaria incompleta, 86(71.07%) se mantuvieron estables, con una edad media de 54,17 

años (DE = 15.37), con la edad que van desde 21-84 años. En cuanto a las 

características clínicas, se encontró que la prevalencia de la DM tipo 2 con 68( 72.34%), 

mostró la presencia de heridas 61(56.19%), 53(43.80%) Clasificación de Wagner 0 

grados (alto riesgo, pero sin úlcera). Y sin embargo, el primer grado de la lesión está 

directamente relacionada con la diabetes tipo 2 y pacientes con nefropatía, hipertensión, 

neuropatía, dislipidemia y enfermedades relacionadas, así como con factores de riesgo 

como el tabaquismo y el alcoholismo. Conclusión: se necesitan mayores inversiones en 

estrategias de educación para la salud, el fortalecimiento de las inversiones planificadas 

por un equipo de salud multidisciplinario.  

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Pie diabetico; Enfermería. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

1. JUSTIFICATIVA 

 

 Por entendermos que o Diabetes Mellitus (DM) configura-se  nos dias de hoje 

como uma doença de saúde pública e portanto interferindo na qualidade de vida dessas 

pessoas, por suas complicações crônicas,  visto  que a metade destas  desconhece o DM 

Organização Mundial de Saúde (OMS), estima que mais da metade das pessoas  com 

diagnóstico de DM. Uma das mais devastadoras complicações crônicas do DM é o Pé 

diabético, que podem evoluir para úlceras nos pés, amputações maiores e menores, 

internações prolongadas, com altos custo, onerando Sistema Único de Saúde(SUS),   

contribui na morbimortalidade, incapacitações e internações recorrentes. Além de afetar 

emocionalmente as pessoas com a doença, assim, como a família e cuidadores. Em 

restrições de atividades significativas, relacionamentos sociais, e perdas de papéis.   

Portanto faz-se necessário conhecer esta população para precocemente intervirmos,  

para minimizar as complicações a longo prazo.  

 

 

1.1 CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO DO DIABETES MELLITUS (DM)  

 

 O diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) frequentemente é feito tardiamente, o 

que aumenta as chances de complicações resultantes desta doença, reconhecem a 

importância do DM pelas suas taxas crescentes de mortalidade e morbidade, reduz a 

expectativa e qualidade de vida e pelo aumento da predisposição para complicações 

decorrente do descontrole metabólico. 
1-2-3
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 O DM, é reconhecido mundialmente como um importante problema de saúde 

pública, por sua prevalência, e frequentemente associados a complicações que 

incapacitam, comprometendo a qualidade de vida, a produtividade, a sobrevida das 

pessoas com a doença  e envolvendo altos custos, não só para a pessoa e família como 

também  para o sistema de saúde, custos estes,  relacionados ao tratamento e suas 

complicações.
4 

O que confere a esta doença  a sua gravidade e severidade por provocar nas 

pessoas com DM   agravos importantes a sua saúde, assumindo nos dias  de hoje uma 

proporção devastadora,sendo considerado uma epidemia global. A Declaração das 

Américas, que estimou para o ano de 1996 cerca de 135 milhões de diabéticos no 

mundo e que esses valores subiriam  para 300 milhões nos próximos 25 anos
.5 

 O DM é considerado como uma epidemia do século XXI e consequentemente 

um grande problema de saúde pública, quer seja em países desenvolvidos como em 

desenvolvimento. A   Internacional Diabetes Federation – IDF estima  que haverá um 

aumento de diabetes  de 366 milhões no ano de 2011 para 552 milhões no  ano  2030. 

Refere ainda, que 7 milhões de pessoas com DM surjam a cada ano.
6 
  

 Em relação a este fato, existe uma preocupação constante de que se não forem 

tomadas medidas corretivas e preventivas, em 2030 será o dobro de pessoas com a 

doença, contudo previsões mais atuais que talvez seja mais que o dobro  de pessoas com 

diabetes. Dados alarmantes reportam a importância da DM assegurando que a doença 

será responsável pela sétima causa mundial de mortes; das quais serão 55% mulheres e 

metade das mortes correspondem a pessoas menores de 70 anos .
4-5  
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 O World Healt Organization (WHO) define o DM  como sendo uma desordem 

metabólica de múltiplas etiologias e caracterizado por hiperglicemia crônica com 

distúrbios dos carboidratos, metabolismo das proteínas resultando em defeitos da ação e 

secreção da insulina ou ambas, os efeitos danosos a longo prazo resultam em falência de 

vários órgãos
.7 

  A doença contribui nos dias atuais como a sexta causa de internações 

hospitalares primária, e 30% a 50%, para outras causas como cardipoatia isquêmica, 

insuficiência cardíaca, retinopatia diabética, colecistopatias, acidente vascular cerebral e 

hipertensão arterial; ressaltam que são responsáveis por 30% dos pacientes internados 

em Unidades coronarianas em decorrência de precordialgias; e ainda apontado como  

principal causa de cegueira,  contribuindo  com 26%  de  todos os pacientes ingressantes  

em programas de diálise bem como responsável por lesões em extremidades inferiores e 

amputações.
.8 

Estima-se que existam 10 a 12 milhões de pessoas com diabetes no Brasil, esta 

prevalência está aumentando em consequente crescimento e envelhecimento 

populacional, aumento da urbanização, sedentarismo e obesidade e este aumento 

ocorrerá na faixa etária de 45 a 64 anos
 9-10

. O número de pacientes com diabetes no ano 

de 2000 foi de 171 milhões e a estimativa para o ano de 2030 é de aproximadamente 

438 milhões, dos quais 90% apresentarão diabetes do tipo 2. A cada ano quase 4 

milhões de mortes são atribuídas a diabetes, constituindo em  6,8% do total mundial. 
11 

 

 Em estudo multicêntrico realizado no Brasil sobre a prevalência de diabetes   

realizado em nove capitais brasileira evidenciou-se que a prevalência da doença  é de 

7,6 % para a população com idade entre 30 e 69 anos e quanto maior a faixa etária 
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maior a probabilidade de desenvolver  a doença, sendo reconhecidamente frequente em 

todo o país. Observou-se um índice elevado em São Paulo (9,7%) e Porto Alegre 

(8,9%). Não havendo grandes diferenças quanto ao sexo, havendo uma prevalência nos 

grupos populacionais com idade mais elevadas ,chegando a atingir 12,6% em indivíduos 

com idade de 50 à 59 anos, 17,4% em indivíduos  com idade entre 60 e 69 anos, e até 

25% em indivíduos com idade acima de 70 .
12

 

 Nos Estados Unidos da América (EUA), o DM se constitui a quarta razão mais 

comum pela qual os pacientes procuram assistência médica, constituindo uma 

importante causa de incapacidade e mortes prematuras. Trata-se da principal causa de 

cegueira, de doença renal terminal e amputações de membros não traumáticos em 

pessoas de idade produtiva. 
13 

A classificação e os critérios diagnósticos para o DM foi proposto pela  

Associação Americana de Diabetes (ADA) em 1997 por meio  do consenso de um 

grupo de especialistas sob o patrocínio do National Institutes of Health e referendados 

com mínimas modificações  pelo Organização Mundial da Saúde e Sociedade Brasileira 

de Diabetes.
5, 14

  

Nos dias atuais novos critérios foram  adotados e estes estão apresentadas no 

Quadro 1 a seguir. 
5, 15 
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QUADRO 1 - Valores de glicose plasmática (em mg/dl) para diagnóstico de 

Diabetes mellitus Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes-2013-2014.  

CATEGORIA JEJUM* 2H APÓS 75 G DE 

GLICOSE 

CASUAL** 

Glicemia normal < 100 < 140  

Tolerância à glicose 

diminuída 

 

>100 a < 126 

 

≥140 a <200 

 

Diabetes mellitus ≥126 ≥200 ≥200(com sintomas 

clássicos)*** 

*O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo 8 horas; 

**Glicemia plasmática casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar 

o intervalo desde a última refeição; 

***Os sintomas clássicos de DM incluem poliúria, polidipsia e perda não explicada de 

peso. Nota: O diagnóstico de DM deve sempre ser confirmado pela repetição do teste 

em outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequívoca com descompensação 

metabólica aguda ou sintomas óbvios de DM. 

 

O DM tipo 1 inicia-se predominantemente na infância e adolescência, podendo 

entretanto, surgir em idades posteriores. Os pacientes são normalmente magros e 

bastante instáveis, sendo difícil o controle metabólico da doença, de início mais 

comumente abrupto, com quadro clínico exuberante. 
16- 17 

O processo fisiológico no DM tipo 1, ocorre por  perda da capacidade do 

pâncreas em produzir insulina por  um processo imunológico que consiste na destruição 

completa das células beta das ilhotas de Langerhans, que são produtoras de insulina, 

portanto os indivíduos acometidos dessa doença,  necessitam de insulina exógena  para 

se manterem vivos. Estes representam de 5 a 7% de todos os casos  de diabetes.
7-16, 18 

Os fatores ambientais não foram totalmente elucidados, porém pesquisas estão 

sendo realizadas para confirmar alguns achados, há uma sugestão que alguns vírus ou 



6 
 

toxinas podem precipitar o processo autoimune  de destruição das células beta, agentes 

invasivos como o vírus da caxumba, rubéola, coxsackevírus B4, e quanto aos agentes 

químicos tóxicos estes são o vácor (veneno para rato nitrofeniluréia), citocinas 

distrutivas como o cianeto de hidrogênio da tapioca estragada ou raíz da mandioca. 
19 

No DM tipo 2 é quase sempre diagnosticado aos 40 anos de idade, com início 

insidioso e de longa duração, sendo associado a antecedentes familiares, idade 

avançada, grupos étnicos (hispânicos, e em algumas populações nativas americanas), 

sedentarismo e obesidade. No indivíduo obeso, há uma resistência à insulina ao nível 

tecidual. É preciso lembrar que o risco para desenvolver diabetes icluem ainda, 

mulheres com antecedentes de diabetes gestacional, hipertensão ou dislipidemia. 
20 

  Existe uma grande associação entre a obesidade e prevalência do DM, do tipo 2, 

e o que favorece essa condição é excessiva ingestão de alimentos gordurosos e o 

sedentarismo, a adiposidade visceral, que está intimamente ligada à resistência a 

insulina.Medidas que venham a controlar o sobrepeso, podem também  contribuir na 

redução dos riscos para desenvolver diabetes ou sobretudo, melhorar os níveis 

glicêmicos  quando o diabetes já estiver instalada. Os autores relatam ainda que a 

redução do peso mesmo que pequena, comparando ao peso inicial com uma redução de 

5% à 10%, refletem um efeito positivo no controle glicêmico
.16,21  

A ADA referendam que  os efeitos da dislipidimia nos pacientes com diabetes 

do tipo 2, é uma elevação dos triglicérides com concomitante diminuição do colesterol 

HDL, esta é uma das alterações lipoprotéicas mais comuns o que pode acarretar em uma 

diminuição da atividade da lipase lipoprotéica, e um aumento no seu clearence  ou seja, 

aumentando a atividade da lipase hepática; porém a concentração de colesterol LDL nos 

indivíduos diabéticos e não diabéticos são as mesmas.
15, 22 
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O DM tipo 2 permite que o indivíduo a desenvolva durante até 10 anos, sem 

diagnóstico e sintomas. Infelizmente, em alguns casos o paciente só notará a doença 

quando as complicações já estiverem instaladas, tais como microangiopatias e 

macroangiopatias,  neuropatias periférica e autonômica, o que a torna um seríssimo 

problema de saúde pública pois, são altamente incapacitantes, sendo o tratamento 

oneroso para  o sistema de saúde.
23 

 

 

1.3 O PÉ DIABÉTICO   

 

O Pé diabético tem como causa final quatro fatores que precipitam o surgimento 

de alterações nos pés; que são eles a vasculopatia, neuropatia, distúrbio da biomecânica  

e a infecção. A doença vascular acarreta em obstrução dos vasos arteriais, 

desencadeando um padrão morfológico igualmente distribuído em pessoas com diabetes 

e nos não diabéticos, porém observa-se que há uma precocidade da doença vascular com 

uma característica evolutiva em indivíduos diabéticos que comumente são atribuídos a 

dislipidemia e a outros distúrbios metabólicos do DM.
 24 

A insuficiência vascular periférica em pessoas com diabetes afetam tanto os 

pequenos vasos como os grandes vasos sanguíneos, a macroangipoatia tem uma 

evolução diferente dos indivíduos não diabéticos; ocorre uma degeneração das camadas 

média e íntima da parede dos vasos, por acúmulo de depósito de lipídios, colesterol e 

cálcio resultando em uma semioclusão e ou oclusão total dos vasos. Assim, a oclusão 

arterial explica o surgimento das áreas necróticas em diabéticos. 
25 
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Fatores ambientais e genéticos também podem influenciar a progressão das 

alterações micro e macrovasculares no diabético; tais como, hipertensão e tabagismo 

que levará a uma oclusão vascular generalizada, com progressão rápida e de forma 

multiseguimentar e bilateral, relacionado com o não controle da glicemia.
26 

  A doença vascular periférica constitui um importante fator associado à 

amputação de extremidades inferiores, colaborando com eventos ulcerativos, gangrenas 

e prejuízos no processo de cicatrização das úlceras nos pés, pois a isquemia é 

precipitada por aporte inadequado de oxigenação e nutrientes aos tecidos facilitando 

assim a instalação da infecção da área comprometida. 
27 

A isquemia pode contribuir de 30% a 40% das úlceras do pé diabético, e que o 

mecanismo que a desenvolve ocorre por envolvimento das veias tibiais e peroneal 

enquanto poupa  as veias do dorso do pé. 
28 

Aproximadamente 80 a 90% das lesões dos pés dos diabéticos são 

acompanhados de isquemia. As artérias comprometidas com oclusão, oriundas da 

arterosclerose são as artérias tibiais anteriores, posteriores e fibulares, entre os joelhos e 

o tornozelo. As artérias dos pés dos pacientes não diabéticos são menos envolvidas com 

arterosclerose do que em pessoas sem diabetes. A incidência de (DVP), está associado à 

duração do diabetes, precipitado por hiperglicemia crônica, a DVP, contribui em 62% 

como fator impeditivo da cicatrização em úlceras em pés diabéticos , 46% para a s 

amputações de extremidades.
29 

 As úlceras de pé diabético esclarecem que quase todos os pacientes 

desenvolvem úlceras nos pés, e estas podem estar localizadas na superfície plantar, 

medial e lateral do pé, acompanhada de neuropatia significante. 
27, 30 
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A presença de neuropatia periférica é um dos fatores constantemente associado a 

processos ulcerativos do pé diabético, além dos micros traumas que estão expostos 

durante a deambulação, como também proporcionam uma fase inflamatória crônica 

vascular que frequentemente são desencadeadas na sua fisiopatologia. Contribuindo na 

alteração das fibras mielínicas, causando  a insensibilidade dos pés.
31 

A neuropatia sensorial motora distal é caracterizada pela perda axônica, se 

constitui a manifestação mais comum da neuropatia diabética. Esse processo afeta todos 

os nervos somáticos, porém possui predileção pôr sítios distais, os nervos sensório 

motor distais dos pés e das mãos. Quase sempre os pacientes queixam-se dormência, 

formigamentos nas extremidades, que pioram à noite podendo evoluir para a perda da 

função do membro afetado. Na neuropatia a um prejuízo dos nervos que afetaram as 

fibras e podem acometer as fibras curtas e longas, sensitivas, motoras e autonômicas. 
32     

Quanto à neuropatia autônoma relacionada ao pé diabético,  o prognóstico é 

sombrio,  afeta a regulação do fluxo sanguíneo local; geralmente está associada com 

neuropatia sensorial, agravando os problemas das pessoas com diabetes com fissuras e 

rachaduras dos pés
.33-34 

A denervação simpática dos membros inferiores pode contribuir com o aumento 

do fluxo sanguíneo nos pés, favorecendo a reabsorção óssea, o que facilita a 

fragmentação óssea contribuindo para o colapso articular com a queda de a arquitetura 

plantar normal do pé causado assim  a clássica “deformidade de Charcot”,  o pé assume 

uma forma com o pé plano  e inclinado o que facilita o surgimento de novos pontos de 

pressão e consequentemente úlceras pela a ocorrência de micro traumas repetitivos
.35

 

O pé de carchot desenvolve-se em quatro estágios  distintos, o  primeiro estágio 

ou estágio agudo o pé apresenta-se quente, vermelho, com presença de pulso, e o 
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paciente refere uma história de trauma suave, no segundo estágio do pé de charcot, 

ocorre  fraturas dos ossos dos pés, podendo ocorrer de duas  a três semanas do 

diagnóstico do primeiro estágio do pé e charcot, as fraturas tem maior frequência no 

final distal do metatarso. O estágio três é caracterizado por colapso ósseo o que resulta 

na deformidade total do pé, este assume uma aparência de massa com uma configuração 

de alicerce de rocha, perdendo a arquitetura normal do pé. 
35

 

O Quadro 2 mostra que a úlceras do pé diabético são classificadas segundo um 

sistema utilizado mundialmente para determinar o grau de severidade das úlceras nos 

pés, este sistema denominado classificação de Wagner .
36 

 

QUADRO2. Classificação de Wagner para as lesões do pé diabético. 

Grau 0 Risco elevado, ausência de úlcera 

Grau 1 Úlcera superficial, não infectado em termos clínicos 

Grau 2 Úlcera profunda mais ou menos celulite, ausência de abscesso 

ou osteomelite 

Grau 3 Úlcera profunda com osteomelite ou formação de abscesso 

Grau 4 Gangrena localizada 

Grau 5 Gangrena em todo o pé. 
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1.4 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DO PÉ DIABÉTICO 

 

Nos E.U. A. vários estudos são feitos para demonstrar o custo com o tratamento 

e hospitalizações anuais com os pacientes diabéticos. São gastos por ano 1 bilhão de 

dólares com internações de pacientes diabéticos e que os problemas que afetam esses 

pacientes são problemas relacionados com os pés dentre eles as complicações crônicas 

do diabetes que são a neuropatia periférica, doença vascular e isquemia do membro 

afetado ressalta que essas complicações ocorrem na maioria dos pacientes diabéticos. 

Afirmam ainda que os problemas com os pés afetam 15% à 20% de todos os pacientes 

diabéticos e essa é uma principal indicação de hospitalização.
37

 

Outro dado importante ao custo média da internação referem um valor sete vezes 

mais elevado que o valor pago pelo SUS, o que reforça o impacto negativo das 

complicações em decorrência  ao pé diabético
.37 

No Brasil, há poucos estudos que possam  assegurar o quanto é gasto com 

internações  precisamente  com pacientes diabéticos e entre internações, medicações e 

cuidados que esses pacientes necessitam. Em estudo epidemiológico realizado por meio 

de análise de prontuários de paciente internados em um hospital público de média 

complexidade, com o objetivo de estimar o custo do tratamento do Pé diabético, 

puderam observar que o tratamento do Pé diabético gerou em alto custo, contribuindo 

com 11, 93 dias de internação e em 65% dos casos resultou em amputações com custo 

médio de R$ 4.367,05  e  custo total de R$192.150,40
.38  

Em São José do Rio Preto estima-se um número de 13.778 pessoas com diabetes 

cadastrados no programa Hiperdia, dentre estes 1.752 tem DM tipo 1 e 12.026  DM tipo 

2;  e que  555 pessoas cadastradas, apresentam  complicações da doença sendo que  374 
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apresentam  o pé diabético, sendo assim distribuídas por unidades de atenção primária 

atendidas, (116 Distrito de Saúde I; 57 Distrito de Saúde II Santo Antonio; 70 Distrito 

de Saúde II Solo Sagrado; 29 Distrito de Saúde III; 40 Distrito de Saúde IV; 62 Distrito 

de Saúde V) e 181 amputações.  Hipertensos e diabéticos cadastrados no hiperdia 

somam  um total de 17.948 pessoas.
39-40-41 

A conjuntura econômica de 2013 mostra o Em relação ao coeficiente de 

mortalidade por 100.000 habitantes destacam que  no ano de 2012  este coeficiente foi 

de (20,7) em comparação com o ano de 2010 (14,2) .
41 

O sucesso do tratamento em prevenir as complicações crônicas nem sempre são  

alcançados, porém a prevenção do desenvolvimento do Diabetes Mellitus assume 

importância, no que tange a saúde pública. Ressalta-se a valorosa importância da equipe 

multidisciplinar oferecendo subsídios para a educação em saúde e adoção de estratégias 

de intervenções mais eficazes no controle do pé diabético. 
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2. OBJETIVO GERAL 

 Verificar associações entre os fatores sociodemográficos e clínicos associados 

aos tipos de diabetes e a classificação de Wagner do pé Diabético de pacientes 

atendidos em um ambulatório de Especialidades de um Hospital de Ensino do 

interior paulista. 

      

2.1  Objetivos Específicos 

 Identificar o perfil sócio demográfico, quanto ao sexo, idade, cor, escolaridade, 

estado civil, procedência e profissão de pacientes atendidos em um ambulatório 

de Especialidades de um Hospital de Ensino do interior paulista. 

 

 Caracterizar as variáveis clínicas quanto as doenças associadas, fatores de risco,               

internações, tipo de diabetes e classificação de Wagner de pacientes atendidos 

em um ambulatório de Especialidades de um Hospital de Ensino do interior. 

 

 Associar as características sociodemográficas e clínicas aos tipos de diabetes e a 

classificação de Wagner do Pé Diabético. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

Este foi um estudo retrospectivo de abordagem quantitativo.  A busca dos dados 

de Julho de 2010 a Julho de 2012 foi realizada em prontuário eletrônico de 121 

pacientes que foram atendidos no Ambulatório do Pé diabético, do Hospital de Ensino 

do interior paulista. O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa Nacional (CEP: protocolo  nº 03829512.7.00005715).  

Os critérios de inclusão foram pesquisas em pronutarios eletrônicos de pacientes 

diagnosticados com DM tipo 1 e tipo 2, com idade igual ou maior que 18 anos, em pós 

atendimento no ambulatório do pé diabético.  

Para a coleta de dados em prontuários foi elaborado um formulário como 

instrumento de coleta de dados visando responder aos objetivos do estudo, sendo assim, 

contendo as variáveis de interesse.  Apresenta-se divido em três partes: dados 

sociódemograficos (idade, sexo, escolaridade, procedência, estado civil, profissão); 

características clínicas (tipo de diabetes, presença de feridas de acordo com a 

classificação de Wagner, doenças associadas, fatores de risco e internações). 

 O estudo foi norteado por duas variáveis chaves que são objetivos do estudo: o tipo de 

diabetes e a classificação de Wagner que expressa o nível de severidade das feridas dos 

pés dos pacientes (variando de escores de 0 a 5). Sendo assim, a classificação de 

Wagner grau 0, constitui-se de risco elevado  e ausência de úlcera; o Wagner grau 1 

são definidas como úlceras superficial não infectatado em termos clínicos; as úlceras de 

Wagner grau 2 são definidas como úlceras profundas mais ou menos celulite, com 

ausência de abscesso ou osteomielite; as úlceras de Wagner grau 3 são aquelas que 

apresentam úlceras profundas com absecesso; as úlceras de Wagner grau 4 são as  que 
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apresentam gangrena localizada as úlceras de Wagner grau 5 apresentam gangrena de 

todo o pé.
 36

 

 

 As demais variáveis (caracterização amostral, doenças crônicas associadas, 

fatores de risco e internação) foram associadas e comparadas com as variáveis chaves a 

fim de observar a significância dessas relações em nível estatístico. A análise dos dados 

foi norteada por três abordagens: 1. Associativa: objetivou associar variáveis 

qualitativas com as variáveis chaves através da aplicação do teste quadrado; 2. 

Comparativa: objetivou verificar a existência de diferenças na comparação entre as 

idades dos pacientes quanto ao tipo de diabetes, por meio do teste t student para 

amostras independentes e quanto à classificação de Wagner utilizando a Análise de 

Variância (ANOVA); 3. Análise multivariada: objetivou relacionar todas as variáveis 

analisadas a fim de observar tendências por meio da aplicação da Análise Múltipla de 

Correspondência. Todos os testes estatísticos foram aplicados com nível de 

significância de 0,05. Os softwares utilizados para análise foram o Minitab 17 (Minitab 

Inc.) e Statistica 10 (StatSoft Inc.). 
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4. RESULTADOS 

Os resultados da pesquisa evidenciaram uma população de (121;100%) pacientes  

investigados neste estudo, com faixa etária que  variou de 21 e 60 anos, com idade 

média 54,03±15,42 anos, (80;66,12) eram do gênero masculino, (50;41,32%) moravam 

em São José do Rio Preto, (62;50,41%)  tinham ensino fundamental incompleto e 

 (86;71,07%) união estável, como demonstra a Tabela 1 abaixo.  

A Tabela 1 mostra os percentuais das variáveis de caracterização amostral 

avaliadas no estudo.  

Tabela 1. Percentuais das variáveis de caracterização amostral dos pacientes avaliados 

no estudo. São José do Rio Preto,2013. 

Variáveis de caracterização n % 

Sexo 121 100 

Feminino 41 33,88 

Masculino 80 66,12 

Estado civil 121 100 

Com cônjuge 86 71,07 

Sem cônjuge 35 28,93 

Cor da Pele 121 100 

Branca 112 92,56 

Não branca 9 7,44 

Procedência 121 100 

Macrorregião 

Microrregião 

23 

48 

19,01 

39,67 

São José do Rio Preto 50 41,32 

Escolaridade 121 100 

Não alfabetizado 12 9,92 

Menos de 7 anos 61 50,41 

Mais de 7 anos 48 39,67 

Profissão 121 100 

Aposentado 30 24,79 

Comércio 8 6,61 

Do lar 25 20,66 

Estudante 4 3,31 

Outras comparações 54 44,63 
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De acordo com os resultados da Tabela 1, a maioria dos pacientes é do sexo 

masculino 80;(66,12%), com cônjuge 86;(71,07%), de cor branca 112;(92,56%), 

procedentes da cidade de São José do Rio Preto 50;(41,32%), com ensino fundamental 

incompleto 61;(50,41%) e com profissão no setor de serviços 54;(44,63%).  

A idade dos pacientes avaliados apresentou média de 54,17 anos com desvio 

padrão de 15,37 anos e mediana de 57,00 anos. A faixa etária varia de 21 a 84 anos. 

A Tabela 2 mostra os percentuais referentes às características clínicas, às 

doenças associadas à diabetes, aos fatores de risco e às internações decorrentes da 

doença. 
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  Tabela 2. Percentuais das características clínicas, das doenças associadas à diabetes, 

dos fatores de risco e das internações dos pacientes avaliados. São José do Rio 

Preto,2013. 

Variáveis do estudo n % 

Doenças associadas 

Neuropatia 121 100 

Não 81 66,94 

Sim 40 33,06 

Retinopatia 121 100 

Não 106 87,60 

Sim 15 12,40 

Nefropatia 121 100 

Não 103 85,12 

Sim 18 14,88 

Dislipidemia 121 100 

Não 109 90,08 

Sim 12 9,92 

HAS 121 100 

Não 71 58,68 

Sim 50 41,32 

Osteomielite 121 100 

Não 100 82,64 

Sim 21 17,36 

Amputações 121 100 

Não 104 85,95 

Sim 17 14,05 

Fatores de risco 

Tabagismo 121 100 

Não 101 83,47 

Sim 20 16,53 

Alcoolismo 121 100 

Não 112 92,56 

Sim 9 7,44 

Internações 
Não 114 94,21 

Sim 7 5,79 

 

 

 Em todos os casos, os pacientes não apresentaram doenças associadas à diabetes 

e, além disso, a maioria dos pacientes não apresentou amputações decorrentes da 

doença. Quanto aos fatores de risco, a maioria dos pacientes avaliados não é tabagista e 

alcoolista. Não houve internação por conta da doença diabetes. 
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 Acerca das variáveis chave (de estudo), a maioria dos pacientes apresentou 

diabetes do tipo 2  68;(72,34%) e classificação de Wagner grau 0  53;(43,80%) (Tabela 

3). É válido ressaltar que 27 pacientes não informaram o tipo de diabetes, sendo 

descartados dos resultados percentuais. 

Tabela 3. Percentuais das variáveis chave: tipo de diabetes e classificação de Wagner. 

São José do Rio Preto,2013. 

Variáveis chave n % 

Tipo de diabetes 94 100 

Tipo 1 26 27,66 

Tipo 2 68 72,34 

Classificação de Wagner 121 100 

Grau 0 53 43,80 

Grau 1 19 15,70 

Grau 2 38 31,40 

Grau 3 11 9,09 

 

 

Abordagem associativa 

 

 A abordagem associativa tem como objetivo verificar a existência de 

associações significativas entre variáveis qualitativas ou categorizadas em relação às 

variáveis chave. Os testes associativos tem como característica associar variáveis 

qualitativas. Assim, o tipo de diabetes (Tabela 4) e a classificação de Wagner (Tabela 5) 

foram associadas às variáveis de caracterização como sexo, cor da pele e procedência.   

        Os resultados da Tabela 4 e 5 mostram que não há associação significativa do tipo 

de diabetes e da classificação Wagner com as variáveis de caracterização amostral 

(P>0,050). 
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Tabela 4. Resultados associativos do tipo de diabetes em relação às variáveis de 

caracterização amostral. São José do Rio Preto,2013. 

Variáveis de caracterização amostral 
Tipo de diabetes 

Valor P
1 

Tipo 1 Tipo 2 

Sexo 
 

Feminino 12 (46,15%) 21 (30,88%) 
0,170 

Masculino 14 (53,85%) 47 (69,12%) 

Cor da Pele 
Branca 24 (92,31%) 64 (94,12%) 

0,752 
Não branca 2 (7,69%) 4 (5,88%) 

Estado civil 
Com cônjuge 17 (25,76%) 49 (74,24%) 

0,530 
Sem cônjuge 9 (32,14%) 19 (67,86%) 

Procedência 

Macro 6 (23,08%) 12 (17,65%) 

0,676 Micro 9 (34,62%) 30 (44,12%) 

SJRP 11 (42,31%) 26 (38,24%) 

Escolaridade 

Não alfabetizado 5 (45,45%) 6 (54,55%) 

0,317 Menos de 7 anos 13 (28,26%) 33 (71,74%) 

Mais de 7 anos 8 (21,62%) 29 (78,38%) 

1Valor P referente ao teste qui-quadrado (P<0,05). 
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Tabela 5. Resultados associativos da classificação de Wagner em relação às variáveis 

de caracterização amostral. São José do Rio Preto,2013. 

Variáveis de caracterização 

amostral 

Classificação de Wagner Valor 

P
1 

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 

Sexo 
 

Feminino 19 (35,85%) 5 (26,32%) 14 (36,84%) 3 (27,27%) 
0,170 

Masculino 34 (64,15%) 14 (73,68%) 24 (63,16%) 8 (72,73%) 

Etnia 
Branca 49 (92,45%) 18 (94,74%) 36 (94,74%) 9 (81,82%) 

*** 
Não branca 4 (7,55%) 1 (5,26%) 2 (5,26%) 2 (18,18%) 

Estado civil 
Com cônjuge 36 (41,86%) 14 (16,28%) 29 (33,72%) 7 (8,14%) 

0,771 
Sem cônjuge 17 (48,57%) 5 (14,29%) 9 (25,71%) 4 (11,43%) 

Procedência 

Macro 10 (18,87%) 1 (5,26%) 11 (28,95%) 1 (9,09%) 

0,346 Micro 21 (39,62%) 10 (52,63%) 13 (34,21%) 4 (36,36%) 

SJRP 22 (41,51%) 8 (42,11%) 14 (36,84%) 6 (54,55%) 

 Não alfabetizado 3 (25,00%) 3 (25,00%) 6 (50,00%) 0 (0,00%) 

0,211 Escolaridade Menos de 7 anos 31 (50,82%) 9 (14,75%) 14 (22,95%) 7 (11,48%) 

 Mais de 7 anos 19 (39,58%) 7 (14,58%) 18 (37,50%) 4 (8,33%) 

1Valor P referente ao teste qui-quadrado (P<0,05). *** Valor P não determinado por falta de 

representatividade amostral. 

   

A Tabela 6 mostra os resultados entre a associação do tipo de diabetes com as 

variáveis clínicas e doenças associadas à diabetes. 

Resultados mostram que o tipo de diabetes se associou de forma significativa 

com a dislipidemia (P=0,019), sendo que todos os pacientes com diabetes tipo 1 não 

apresentaram dislipidemia, ou seja, esse tipo de doença está associado à diabetes do tipo 

2. A Tabela 7 mostra a associação entre a classificação de Wagner em relação às 

variáveis clínicas e doenças associadas à diabetes. 
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Tabela 6. Resultados associativos do tipo de diabetes em relação às variáveis clínicas e 

doenças associadas. São José do Rio Preto,2013. 

Variáveis clínicas e doenças 

associadas 

Tipo de diabetes 
Valor P

1 

Tipo 1 Tipo 2 

Nefropatia 
 

Não 17 (65,38%) 47 (69,12%) 
0,729 

Sim 9 (34,62%) 21 (30,88%) 

Retinopatia 
Não 24 (92,31%) 61 (89,71%) 

0,696 
Sim 2 (7,69%) 7 (10,29%) 

Nefropatia 
Não 22 (84,62%) 59 (86,76%) 

0,789 
Sim 4 (15,38%) 9 (13,24%) 

Dislipidemia 
Não 26 (100%) 60 (88,24%) 

0,019 
Sim 0 (0,00%) 8 (11,76%) 

HAS 
Não 18 (69,23%) 38 (55,88%) 

0,233 
Sim 8 (30,77%) 30 (44,12%) 

Osteomielite 
Não 23 (88,46%) 56 (82,35%) 

0,457 
Sim 3 (11,54%) 12 (17,65%) 

Amputações 
Não 25 (96,15%) 57 (83,82%) 

0,077 
Sim 1 (3,85%) 11 (16,18%) 

1Valor P referente ao teste qui-quadrado (P<0,05).  

 

 

 Os resultados mostram que o grau de ferimentos avaliado pela classificação de 

Wagner apresentou associação com retinopatia (P=0,010), HAS (P=0,033) e 

osteomielite (P<0,001). A maioria dos pacientes com retinopatia apresentou grau 2 na 

classificação de Wagner e a maioria dos pacientes que não apresentou retinopatia são do 

grau 0. Esse resultado se repetiu para a osteomielite, ou seja, pacientes com osteomielite 

são os que apresentaram, em sua maioria, grau 2 na classificação de Wagner. Para HAS, 

pacientes que não são hipertensos, apresentaram grau 0 na classificação de Wagner. No 
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entanto, pacientes hipertensos apresentaram grau 0 e grau 2 na classificação de 

ferimentos do pé diabético.  

Tabela 7. Resultados associativos da classificação de Wagner em relação às variáveis 

clínicas e doenças associadas. São José do Rio Preto,2013. 

 

Variáveis clínicas e 

doenças associadas 

Classificação de Wagner Valor 

P
1 

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 

Nefropatia 
 

Não 46 (44,66%) 16 (15,53%) 33 (32,04%) 8 (7,77%) 
0,719 

Sim 7 (38,89%) 3 (16,67%) 5 (27,78%) 3 (16,67%) 

Retinopatia 
Não 51 (48,11%) 18 (16,98%) 29 (27,36%) 8 (7,55%) 

0,010 
Sim 2 (13,33%) 1 (6,67%) 9 (60,00%) 3 (20,00%) 

Nefropatia 
Não 46 (44,66%) 16 (15,53%) 33 (32,04%) 8 (7,77%) 

0,719 
Sim 7 (38,89%) 3 (16,67%) 5 (27,78%) 3 (16,67%) 

Dislipidemia 
Não 47 (43,12%) 17 (15,60%) 36 (33,03%) 9 (8,26%) 

0,592 
Sim 6 (50,00%) 2 (16,67%) 2 (16,67%) 2 (16,67%) 

HAS 
Não 37 (52,11%) 7 (9,86%) 23 (32,39%) 4 (5,63%) 

0,033 
Sim 16 (32,00%) 12 (24,00%) 15 (30,00%) 7 (14,00%) 

Osteomielite 
Não 51 (51,00%) 16 (16,00%) 28 (28,00%) 5 (5,00%) 

<0,001 
Sim 2 (9,52%) 3 (14,29%) 10 (47,62%) 6 (28,57%) 

Amputações 
Não 47 (45,19%) 18 (17,31%) 31 (29,81%) 8 (7,69%) 

0,290 
Sim 6 (35,29%) 1 (5,88%) 7 (41,18%) 3 (17,65%) 

1Valor P referente ao teste qui-quadrado (P<0,05).  

 

Os fatores de risco também foram avaliados com o objetivo de verificar 

associação significativa com o tipo de diabetes e a classificação de Wagner. Os 

resultados mostraram que os fatores alcoolismo e tabagismo não se associaram de forma 

significativa nem ao tipo de diabetes, nem à classificação de Wagner, apresentando os 

seguintes valores P de associação: P=0,694 para tipo de DM e alcoolismo; P=0,598 para 

tipo de DM e tabagismo; P=*** para classificação de Wagner e alcoolismo (falta de 

representatividade amostral) e P= 0,688 para classificação de Wagner e tabagismo. 
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A avaliação das internações mostrou que o tipo de DM (P=0,382) e o grau de 

ferimentos do pé diabético determinado pela classificação de Wagner (P=***) não foi 

possível fazer associação com a ocorrência de internações, visto que os valores P foram 

superiores ao nível de significância adotado. Vale ressaltar que o valor P referente à 

associação entre a classificação de Wagner e a ocorrência de internações não foi 

possível de ser determinado devido à falta de representatividade amostral. 

  

Abordagem comparativa 

O objetivo dessa análise é verificar a influência da idade no tipo de DM e no 

grau de ferimentos determinado pela classificação de Wagner. A Tabela 8 mostra os 

resultados da idade em relação a essas variáveis. 

Tabela 8. Resultados da idade - média±desvio padrão (mediana) - em relação às causas 

de internação de acordo com os triênios avaliados. São José do Rio Preto,2013. 

 

Variáveis chave Média±DP
 

Mediana
 

Valor P
 

Tipo de DM 

Tipo 1 (n=26) 49,77±17,72  53,00
 

0,213
1 

Tipo 2 (n=68) 54,72±14,75 
 

57,50 

Classificação de 

Wagner 

Grau 0 (n=53) 51,04±16,18  53,00 

0,185
2 

Grau 1 (n=19) 54,21±14,57 
 

59,00 

Grau 2 (n=38)
 

58,16±14,31 59,50 

Grau 3 (n=11) 55,36±14,77 59,00 

1Valor P referente ao teste t para amostras independentes a P<0,05. 
2Valor P referente ao teste Análise de Variância (ANOVA) a P<0,05. 
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Os resultados da Tabela 8 mostram que o tipo de DM (P=0,213) e a classificação 

de ferimentos do pé diabético determinado pela classificação de Wagner (P=0,185) não 

são determinados pela idade do paciente, ou seja, a idade não influencia de forma 

significativa nessas variáveis.  

 

Abordagem multivariada 

 

Com o objetivo de observar as relações entre as variáveis chave (tipo de DM e 

classificação de Wagner) foi realizada a Análise de Correspondência Múltipla. A 

Análise de Correspondência Múltipla (MCA – Multiple Correspondence Analysis) é 

embasada em um conjunto de variáveis que, de forma conjunta, direcionam a análise e o 

comportamento da relação entre elas. As variáveis são avaliadas de acordo com a maior 

ou menor interação, mostrando a relação existente entre elas em um espaço 

bidimensional, facilitando a análise estatística e elucidando resultados que, geralmente, 

não apareceriam na análise univariada. Desse modo, a MCA é uma ferramenta 

importante para verificar a relação entre variáveis categorizadas, a fim de indicar o 

comportamento das variáveis avaliadas no estudo e mostrar certos tendenciamentos. 

Vale ressaltar que, para essa abordagem, a idade dos pacientes foi categorizada em 

diferentes faixas etárias. 

A Figura 1 mostra o gráfico bidimensional da Análise de Correspondência 

Múltipla, mostrando a localização de cada uma das variáveis avaliadas no estudo 

referentes às variáveis chave. 

 



26 
 

 
 

 

 

Figura 1. Gráfico bidimensional referente à Análise de Correspondência Múltipla. São 

José do Rio Preto,2013. 

 

  

A Figura 1 pressupõe certos tendenciamentos interessantes do ponto de vista da 

análise multivariada. Avaliando a localização das variáveis no gráfico bidimensional, é 

possível pressupor que os pacientes que apresentam grau 0 de ferimentos no pé 

diabético, geralmente apresentam diabetes do tipo 1. Além disso, pacientes com grau 2 

segundo a classificação de Wagner geralmente apresentam retinopatia e osteomielite. 

 O grau 3 de ferimentos está relacionado com internação e amputação, ou seja, 

sendo o grau mais grave atestado nesse trabalho, vincula-se à internação e à maior 

probabilidade de ocorrência de amputações. O grau 1 de ferimentos está diretamente 
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relacionado com o diabetes tipo 2 e com pacientes que apresentam nefropatia, HAS, 

neuropatia, dislipidemia como doenças associadas, além de apresentar fatores de risco 

como tabagismo e alcoolismo. 

 A Figura 2 mostra a mesma abordagem com as variáveis sexo e faixa etária 

como adicionais. 

 

 

Figura 2. Gráfico bidimensional referente à Análise de Correspondência Múltipla. São 

José do Rio Preto,2013. 
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Os resultados mostram que existe relação dos pacientes diabéticos do tipo 1 com 

o grau 0 na classificação de Wagner, além de se relacionar adicionalmente, com 

pacientes do sexo feminino com idade menor de 29 anos e de 40 a 49 anos. O grau 2 de 

ferimentos no pé diabético foi relacionado com ocorrência de osteomielite e pacientes 

com idade entre 70 e 79 anos. A retinopatia se relacionou com pacientes com idade 

superior a 80 anos e também se relacionou com grau 2 de ferimentos, porém com menor 

relevância. 

 Pacientes com grau 3 relacionaram-se fortemente com ocorrência de internação, 

não havendo uma faixa etária e um tipo de diabetes específico para determinar esses 

casos. A ocorrência de amputação, nesse caso, relacionou-se de forma relevante com 

grau 2 e 3 de ferimentos segundo a classificação de Wagner.  

 O grau 1 de ferimentos foi relacionado com o diabetes do tipo 2 e com as demais 

doenças associadas (nefropatia, neuropatia, HAS e dislipidemia). Além disso, foi 

relacionado com pacientes que apresentam fatores de risco como alcoolismo e 

tabagismo, geralmente do sexo masculino com faixas etárias entre 30 e 39 anos e 50 a 

69 anos. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Em relação aos fatores sociodemográficos a maioria dos pacientes era do sexo 

masculino idade produtiva. Assim como esses achados, estão de acordo com um estudo 

realizado com pacientes internados no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 

Triângulo Mineiro com objetivo de relacionar as amputações com o diabetes.
 42

 Um 

estudo quantitativo transversal cujo objetivo foi avaliar os cuidados com os pés de 

pessoas com diabetes, também encontrou um predomínio de pessoas do gênero 

masculino.
43 

Porém esses achados discordam de um estudo realizado para avaliar a 

qualidade de vida e comorbidades em idosos no Município de Uberaba, no qual 

evidenciou um predomínio do gênero feminino.
44 

Discordam de nossos achados estudos 

semelhantes com predomínio do gênero feminino.
45-46

 

Em relação ao estado civil em nosso estudo que 71,07% com cônjuge, dado 

importante no processo de cuidado com a doença, em que o apoio e a estrutura familiar 

prevalecem, fazendo com que as complicações futuras sejam diminuídas, com isso 

melhorando a qualidade de vida. A condição de morar sozinho, por si só desempenham 

forte papel nos fatores contribuintes na gênese das ulceras de pé diabético.
17,47

 

  Quanto a variável cor da pele verificou-se que houve o predomínio da cor branca, 

que corrobora com um estudo que identificou o conhecimento do paciente com DM 

sobre o cuidado com os pés
 2

 , Esses dados estão em discordância com estudo realizado 

em um hospital de Salvador-BA,  cujo foi evidenciado a prevalência de pacientes 

diabéticos significativamente maior de cor  não branca
48

.
 
Em relação à procedência, a 

maioria dos pacientes era de São Jose do Rio Preto, que pode ser justificado por ser um 

hospital de referência.
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 No presente estudo, os pacientes possuíam ensino fundamental incompleto, dado 

importante no sentido de que as pessoas com baixo grau de escolaridade desconhecem 

os fatores contribuintes que desencadeiam complicações crônicas por possuírem 

inabilidade de leitura e escrita, bem como educação e adesão de tratamento e 

autocuidado relacionado ao diabetes.
2,45,49 

Em relação a profissão, 44,63% tinham vida 

ativa não sendo a doença um fator contribuinte para não trabalhar.
 

Estudo transversal realizado na população adulta e urbana no município de 

Pernambuco nos anos de 2008 a 2009, demonstrou que não houve prevalência de 

diabetes em hipertensos, assim como em nosso estudo.
51

 Ao analisar a associação 

diabetes e hipertensão outro estudo transversal com micro dados da Pesquisa Nacional 

por amostra de domicílios no Estado de São Paulo, discorda de nossos achados em 

relação a essa associação, visto que a insulinoterapia não responde bem aos efeitos 

diante da resistência vascular em hipertensos, e ainda com a interação de medicamentos 

anti-hipertensivos, fazendo que os hipertensos se tornem vulneráveis a desenvolver a 

diabetes.
52

Sociedade Brasileira de Diabetes destaca que 90 a 95 % da forma clínica do 

Diabetes, mais frequente é o tipo 2.
48,53

 Achados encontrados também na pesquisa 

realizada em Londrina PR, que evidenciou em decorrência de fatores como obesidade e 

sedentarismo associados a fatores genéticos e pelo aumento da sobrevida entre a 

população, promovendo assim condições para o surgimento da doença.
54

 

A classificação de Wagner em nosso estudo foi de grau zero, ou seja, ausência 

de ulceras. Este fato nos reportaram as ações educativas realizadas no referido 

ambulatório, mostrando-se de suma importância colaborando para autocuidado e adesão 

ao tratamento.
 

Estudos apontam haver vantagens em implementar programas de 

educação  em diabetes  principalmente que possibilitem ações em grupo, que visem 
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melhora custo e efetividade.
 

As diretrizes da sociedade brasileira de diabetes 

recomendam que a educação em diabetes é a ferramenta principal da garantia do 

autocuidado e que concerne um autocontrole do paciente  e este  estenda-se a família 

e/ou cuidadores que contribua em mudanças de habito e comportamento.
17 

 
Vale ressaltar que essas ações devem ser realizadas por equipe multidisciplinar 

para maior efetividade destas ações. Neste enfoque maximizando a efetividade do 

tratamento, corroborando na melhoria dos resultados clínicos e na qualidade de vida.
25

   

Os resultados mostram que o grau de ferimentos avaliado pela classificação de 

Wagner apresentou associação com retinopatia (P=0,010), HAS (P=0,033) e 

osteomielite (P<0,001). A maioria dos pacientes com retinopatia apresentaram grau 2 na 

classificação de Wagner e a maioria dos pacientes que não apresentou retinopatia são do 

grau 0. Esse resultado se repetiu para a osteomielite, ou seja, pacientes com osteomielite 

são os que apresentaram, em sua maioria, grau 2 na classificação de ferimentos. Para 

hipertensos, pacientes que não são hipertensos, apresentaram grau 0 na classificação de 

Wagner.  

Os resultados mostraram que os fatores alcoolismo e tabagismo não se 

associaram de forma significativa nem ao tipo de diabetes, nem à classificação de 

Wagner. Estima-se que aproximadamente dois milhões de brasileiros tenham algum 

grau de retinopatia diabética, portanto essas pessoas apresentarão risco de perda visual. 

Fato esse se a retinopatia for detectado precocemente esta pode ser reduzida a menos de 

5%.
(55) 

A retinopatia é um serio problema nesta população, pois impede ou dificulta a 

avaliação. No que concerne ao estadiamento das lesões, segundo a classificação de 

Wagner, observou-se que 44% dos pacientes estudados apresentaram pé em risco como 

grau 0, ou seja ausência de feridas; 16% grau 1; 31% em grau 2 e 9% em grau 3. Esses 
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dados estão em desacordo com o estudo realizado no Estado de Sergipe no Sistema 

Único de Saúde (SUS) com o objetivo de estimar o custos diretos com internações no 

SUS, verificou a ocorrência de predomínio de ferida de grau 4 (45,9%) e grau 5 (18,3%) 

ou seja os pacientes apresentaram maior complexidade.
56 

Em um estudo descritivo 

transversal realizado em uma Unidade Básica de Saúde-Centro de Saúde Escola Marco 

vinculada a Universidade do Estado do Pará, que investigou sobre todos os pacientes 

matriculados no programa Hiperdia, verificou-se que 72% dos participantes apresentam 

calosidades plantares e 44% tiveram história de úlceras prévias nos pés.
57

 Em outro 

estudo de abordagem quantitativa descritiva realizada em Unidade Básica de Saúde no 

Estado do Paraná, cujo objetivo foi avaliar o grau de risco para o pé diabético de 

pessoas inscritas no Hiperdia, apontaram que 16% dos pacientes apresentaram úlceras 

nos pés ou tinham amputações conferindo uma proporcionalidade e aproximada de uma 

pessoa com úlcera ou amputação a cada seis pessoas avaliadas.
54

 

Pressupõe certos tendenciamentos interessantes do ponto de vista da análise 

multivariada. Avaliando a localização das variáveis no gráfico bidimensional, é possível 

pressupor que os pacientes que apresentam grau 0 de ferimentos no pé diabético, 

geralmente apresentam diabetes do tipo 1. Além disso, pacientes com grau 2 segundo a 

classificação de Wagner geralmente apresentam retinopatia. O grau 3 de ferimentos está 

relacionado com internação e amputação, ou seja, sendo o grau mais grave atestado 

nesse trabalho, vincula-se à internação e à maior probabilidade de ocorrência de 

amputações. O grau 1 de ferimentos está diretamente relacionado com o diabetes tipo 2 

e com pacientes que apresentam nefropatia, HAS, neuropatia, dislipidemia como 

doenças associadas, além de apresentar fatores de risco como tabagismo e alcoolismo. 

As úlceras de pé diabético são decorrentes da perda da sensibilidade protetora, fatores 
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como uso de sapatos inadequados, dos cortes de unhas erráticas, andar descalço. 

17,53,58
Em relação ao tabagismo 16,53% dos participantes eram fumantes,  essa menor 

prevalência encontrada em relação às taxas nacionais, é um fator determinante para o 

grupo em estudo. Os fatores de risco contribuem de forma gradativa para o surgimento e 

deterioração de lesões no pé, o fumo por sua vez libera a nicotina, provocando uma 

vasoconstrição na íntima do vaso, diminuindo o aporte de oxigênio e nutrientes aos 

tecidos, podendo afetar a micro e macro circulação.
 16 

Em relação alcoolismo 

recomenda-se restrição total do álcool entre diabéticos, principalmente em pessoas com 

neuropatia diabética em decorrência dos efeitos deletérios ao organismo. 
59

  

O hábito de fumar colabora com o aumento de concentração lipídicas reduzindo 

a sensibilidade insulínica, portanto o consumo deve ser evitado, pois é descrito na 

literatura que 95% de amputações ocorrem em fumantes. 
60 

A dislipidemia esta 

associada certamente com diabetes tipo 2,  agindo diretamente na célula β pancreáticas 

causando uma lipotoxicidade e na presença de internados com diabetes e ulcerações dos 

pés no SUS ,que teve por objetivo estimar o custo direto hospitalar e hiperglicemia 

aumenta em duas a  quatro vezes mais os riscos de aparecimento de doenças 

cardiovasculares (DCV), por causar doença arteriosclerótica, que inclui dentre estas 

doença arterial coronariana (DAC),doença vascular periférica (DVP), doença 

cerebrovascular que responde a 75% das mortes, e 50% por DAC. 

Outros importantes problemas relacionados à dislipidemia são presença de 

ácidos graxos essenciais livres, contribuindo sobremaneira sobre as células de Schuam 

deteriorando suas funções e desencadeando o surgimento de neuropatia diabética. 
32 

Pesquisas relacionadas à amputação e diabetes no Brasil são escassas, destaca-se um 

estudo realizado em Sergipe em seguimento com 109 pacientes que comparou os 
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valores do reembolso do SUS e verificou 39,4% das pessoas internadas, receberam alta 

sem amputação; 47,7% receberam alta após amputação; 12,8% evoluíram para óbito. 

Outro dado importante ao custo média da internação refere um valor sete vezes mais 

elevado que o valor pago pelo SUS, o que reforça o impacto negativo das complicações 

em decorrências ao pé diabético. 
37 

Já em estudo retrospectivo realizado entre 2009 e 

2011 internados em hospital na China com ulcerações nos pés verificou-se o maior nível 

de amputação em pacientes com classificação de Wagner 3 verificando ainda não haver 

diferença significativa entre os grupos avaliados em relação ao tempo de diabetes e 

programa educativo.
61
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6 CONCLUSÃO            

Em relação aos fatores sociodemográficos observou-se que a maioria dos pacientes 

atendidos em um ambulatório de Especialidades de um Hospital de Ensino do interior 

paulista era do sexo masculino, com cônjuge, em idade produtiva, de cor branca, 

procedentes da cidade de São José do Rio Preto  e com ensino fundamental incompleto.  

Quanto as características clínicas os pacientes estudados não apresentaram doenças 

associadas à diabetes, sem amputações, não houveram internação em decorrência da 

doença, não eram tabagistas e etilistas. 

 Houveram associações do diabetes do tipo 1 com classificação de Wagner grau 

0, a classificação de Wagner grau 2 com retinopatia e osteomielite, o Wagner grau 3 

com internação e amputação, diabetes tipo 2 ao Wagner grau 1, nefropatia, hipertensão, 

neuropatia, dislipidemia e fatores de risco como tabagismo e alcoolismo. 

 Os resultados mostraram que o tipo de DM e a classificação de Wagner 

não foram determinados pela idade do paciente, ou seja, a idade não influencia de forma 

significativa nessas variáveis. O Wagner grau 2 de ferimentos no pé diabético foi 

relacionado com ocorrência de osteomielite e pacientes com idade entre 70 e 79 anos. A 

retinopatia se relacionou com pacientes com idade superior a 80 anos e também se 

relacionou com Wagner grau 2 de ferimentos, porém com menor relevância. 

   

 

 

 

 

 



36 
 

 
 

 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

              O presente estudo permitiu caracterizar a população investigada, e com isso 

poder contribuir sobremaneira com os profissionais da área de saúde, no sentido de 

permear o conhecimento sobre a prevenção do Pé diabético, no que tange a avaliação do 

pé em risco seguindo as diretrizes internacionais de prevenção, assim como as medidas 

educacionais. Os resultados deste estudo indicam a necessidade de intervenções 

educacionais contínuas de início precoce, intensificando os programas por equipe 

multidisciplinar da área da saúde. Vale ressaltar, que estudos futuros são necessários para 

direcionar estratégias interventivas. 
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DADOS  SOCIO DEMOGRÁFICOS 

1-Idade_____________________ 

2-Gênero  M(   ) F (   ) 

3- Etnia Branco (   ) Não Branco(   ) 

3-Escolaridade: 

(    ) Ensino fundamental completo 

(    ) Não alfabetizados 

(    ) Ensino fundamental completo 

4- Estado Civil 

(    ) União Estável 

(    ) Solteiro 

5-Procedência 

(    ) São Jose Rio Preto 

(    ) Macroregião 

(    ) Microregião 

 

 2- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

1-Tipo de Diabetes 

(    ) Tipo 1 

(    ) Tipo 2 

(    ) Não especificado 

 

2- Presença de feridas 

(    ) Sim    

(    ) Não 
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3-CLASSIFICAÇÃO DE WAGNER 

(    ) Grau  0   

(    ) Grau   1   

(    ) Grau   2   

(    ) Grau   3   

(    ) Grau   4  

(    ) Grau   5 

 

4-DOENÇAS ASSOCIADAS 

 

1-Neuropatia 

(    ) Sim    

(    ) Não 

2-Retinopatia 

(    ) Sim    

(    ) Não 

3-Dislipidemia 

(    ) Sim    

(    ) Não 

4-HAS 

(    ) Sim    

(    ) Não 

5-Osteomielite 

(    ) Sim    

(    ) Não 
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6-Amputações 

(    ) Sim    

(    ) Não 

 

5-FATORES DE RISCO 

 

1-Tabagismo 

(    ) Sim    

(    ) Não 

2-Alcoolismo 

(    ) Sim    

(    ) Não 

3-Internações 

(    ) Sim    

(    ) Não 
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