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Introducao

A importancia individual e social do diabetes mellitus (DM) advém principalmente de suas complicagdes. Tais eventos
iniciam-se mais frequentemente 5 a 10 anos apds o inicio da doenga afetando a retina (retinopatia), podendo levar ate a
amaurose; o rim (nefropatia), resultando em insuficiéncia renal; as artérias de grande e de médio calibre (doenca
macrovascular) com acentuagdo do processo aterosclerdtico e riscos aumentados de infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral e trombose arterial periférica; e finalmente os nervos (neuropatia periférica).

A duragdo média de internagdo por problema de pé diabético é de 19,5 dias, e nos Estados Unidos foram feitas mais de
67.000 amputagdes em 1999. No Brasil, em levantamento feito em 1992 pelo Ministério da Saude, a prevaléncia de diabetes na
populagdo do Rio de Janeiro era de 7,46%, de 9,6% em S3do Paulo e de 8,89% na cidade de Fortaleza (Censo de Diabetes)
segundo dados da Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto, a prevaléncia de diabéticos no municipio chega a 12% entre
individuos de 39 e 69 anos. A taxa de pacientes diabéticos que apresentam alguma Ulcera nos pés durante a vida é de 15 a 25%,
o que coloca as complicagdes no pé diabético como uma das principais causas de morbidade nestes pacientes. Os problemas
dos pés sdo responsaveis por 20% das internagdes dos diabéticos. Em 80% dos pacientes diabéticos, a polineuropatia é um fator
causal de ulceras nos pés, frequentemente associado a doenga vascular. Mais da metade das Ulceras em pés diabéticos se
tornarado infectadas necessitando hospitalizagdo e 20% dessas infecgdes resultardo em amputagdo.

Mais de 1 milhdo de amputagdes ocorrem a cada ano e em mais de 70% dos casos sdo em decorréncia do diabetes. Apds
uma amputagdo de coxa, 50% dos diabéticos perdem a outra perna em 5 anos. Diabetes e suas complicagGes estdo rapidamente
se tornando a mais significante causa de morbidade e mortalidade. Ha previsdo de 642 milhGes de pessoas diabéticas em
2040.Com a ocorréncia de Ulceras em cerca de 25% dos pacientes diabéticos, é necessario focar na prevengdo para minimizar os
gastos tratando essas Ulceras. As taxas de morbidade pelo diabetes sdo extremamente altas e a mortalidade apds 5 anos de 5
anos de amputagdo de membro inferior s6 perde para o cancer de pulmao.

As repercussdes humanas e socioeconOmicas, diretas e indiretas destes fatos, sdo enormes e dificeis de contabilizar,
projetando as complicagGes dos pés diabéticos para o plano de um problema de saude publica de grande envergadura.

Os objetivos terapéuticos primdrios para tratar o diabetes mellitus visam a manter a qualidade de vida do paciente
minimamente afetada, compreendendo a preven¢do de complicagdes agudas, dos sintomas de hiperglicemia, dos efeitos
colaterais dos medicamentos, da excessiva morbidade e mortalidade cardiovascular, da cegueira, da nefropatia e das
complicagGes nos membros inferiores que caracterizam o pé diabético e levam as amputagGes. Cerca de 80% dos custos com
pacientes com pé diabético sdo para aqueles que se encontram na categoria de risco 3 (Quadro 9-1). E preciso tratar
precocemente esses pacientes e a prevenir as Ulceras a progressdo da doenga.

Quadro 9.1.Categorias de risco.

Categorias de risco

Categoria de Risco 0: Sensibilidade plantar normal RISCO BAIXO
Categoria de Risco 1: Perda de sensibilidade RISCO MODERADO
Categoria de Risco 2: Perda de sensibilidade com alteragdes de circulagdo, RISCO ELEVADO

deformidade estrutural do pé ou onicomicose.

Categoria de Risco 3: Antecedente de ulceragdo, amputacao ou fratura neuropatica. RISCO MUITO ELEVADO

Neuropatia Diabética

Neuropatia diabética é o termo que descreve uma alteragdo demonstravel clinicamente ou por métodos diagndsticos que
ocorre em pacientes portadores de diabetes mellitus sem outras causas de neuropatia (San Antonio Conference on Diabetic
Neuropathy, 1988). As desordens neuropaticas incluem manifestagdes somaticas e/ou do sistema nervoso autondmico.




Neuropatia periférica pode se manifestar como incapacidade para detectar alteragdes de temperatura, vibragdo, propriocepcao,
pressdo e mais preocupantemente a dor. Alguns pacientes tem neuropatia sem dor, incluindo sintomas como queimagdo e
formigamento, conhecidos como parestesia.

A neuropatia diabética clinica consiste na sobreposicdo de sintomas e/ou deficiéncias neuroldgicas clinicamente
detectaveis. A polineuropatia sensitivo-motora simétrica ou polineuropatia distal é a forma mais frequente de neuropatia
diabética. Um estudo britanico sobre prevaléncia em diabetes com 6.500 pacientes que se consultam em clinicas diabéticas
relatou uma prevaléncia de 28,5% para a neuropatia sensitivo-motora cronica.

A diminuicdo da velocidade de condugdo nervosa, que caracteriza clinicamente a polineuropatia, esta sempre associada a
uma diminuicdo da atividade da ATPase sddio-potassio do nervo. Essa alteragdo esta associada a disturbios metabdlicos e
isquemia.

O curso clinico do déficit neuroldgico é classicamente distribuido por todos os nervos sensitivos e motores, mas mostra
uma predilegdo por sitios de inervagdao mais distais de modo mais ou menos simétrico. DistribuicGes semelhantes ocorrem em
outras neuropatias metabdlicas, incluindo neuropatias urémicas e nutricionais.

O inicio da neuropatia sensitivo-motora cronica é insidioso, e os principais sintomas sdo: parestesias, dor em queimacgdo e
hiperestesia. A disfungdo neuroldgica se inicia nas por¢Ges mais distais do sistema nervoso periférico e se estende
proximalmente em ambas as extremidades inferiores. Os sinais e os sintomas variam conforme o espectro das fibras nervosas
envolvidas. O dano as fibras sensoriais grossas produz diminuida sensag¢do ao toque leve e posicional, ao passo que o dano as
fibras finas produz uma sensag¢do diminuida de dor ou temperatura. Geralmente, tanto as fibras grossas como as fibras finas
estdo envolvidas no processo neuropatico do DM. A fraqueza motora em geral é de grau leve e ocorre mais tardiamente,
envolvendo primariamente os musculos intrinsecos mais distais das maos e dos pés. Sintomas subjetivos de dor e/ou parestesias
ou amortecimento estdo muitas vezes ausentes, e a neuropatia pode se apresentar s6 por complicagdo neuropatica tardia, tal
como articulagdo de Charcot ou ulcera neuropatica.

Se a neuropatia envolve primariamente as fibras sensoriais finas, o paciente pode se apresentar com trauma nao detectado
das extremidades (queimaduras dos dedos pelo cigarro, ou queimaduras dos pés em agua quente, Ulcera dos pés por objeto
dentro dos sapatos ndo percebidos por falta de sensibilidade a dor). A lesdo de fibras finas também pode causar sintomas de
amortecimento ou sensa¢do de pés frios, bem como varios tipos de dor espontanea. Mais frequentemente os pacientes
apresentam parestesias ou hiperestesias. Cdibras musculares, que se iniciam distalmente e podem subir lentamente, sdo
semelhantes as que ocorrem em outros disturbios de perda de inervagdao muscular. Como o envolvimento nesses distlurbios de
perda de inervagdo muscular pode estar primariamente confinado as fibras nervosas finas, pouco mielinizadas, a velocidade de
condugdo pode ndo estar dramaticamente impedida, a sensibilidade vibratéria pode estar intacta e a fraqueza motora pode
estar ausente, ou seja, se os sintomas trazem o paciente ao médico precocemente, a perda sensorial aferida por métodos
convencionais pode ndo ser marcante.

A maioria dos pacientes com neuropatia diabética apresenta sintomas leves ou ndo apresenta sintomas, aparecendo com
déficits neuroldgicos detectados ao exame fisico ou com complicagGes resultantes de alteragGes neuroldgicas assintomaticas. O
exame clinico geralmente revela um déficit sensitivo com a distribuicdo de meias. Os sinais de disfungdo motora estdo
tipicamente presentes, com fraqueza dos musculos menores e reflexos ausentes no tornozelo.

Deve-se entender que ha um grande espectro de gravidade de sintomas na neuropatia diabética sensitivo-motora cronica
sintomatica: em um extremo, os pacientes experimentam sintomas graves, ao passo que outros ndo experimentam sintomas ou
tém sintomas suaves e ocasionais. Portanto, uma histéria de sintomas é altamente sugestiva de neuropatia, mas a auséncia dos
sintomas ndo exclui a neuropatia e nunca deve ser interpretada como auséncia de risco de ulceragdo do pé.

A identificagdo precoce dos pacientes com neuropatia diabética abre uma oportunidade importante de intervengdo com
medidas preventivas fundamentais, para minimizar os riscos de ulceragGes e suas consequéncias.

Na avaliagdo diagndstica da neuropatia diabética devem ser adotados testes de sensibilidade vibratéria e de sensibilidade
tatil.

Teste de Sensibilidade Vibratodria

O diapasdo de 128 Hz é empregado na falange distal e dorsalmente, no primeiro pododactilo de um dos pés, com o
paciente em posigdo de decubito dorsal. O individuo sem comprometimento importante da sensibilidade vibratdria percebera a
vibragdo. Sera solicitado, entdo, a informar quando deixar de percebé-la. Neste momento, o examinador mudara a posi¢do do
diapasdo, transferindo-o para a segunda falange distal, dorsal, de sua méao, e passa a contar o tempo até que o paciente perceba
a auséncia de vibragdo. Durante um periodo de 5 segundos, o examinador percebera as vibragGes; se o periodo for menor, a
sensibilidade vibratdria do paciente estda comprometida.



Teste de Sensibilidade Tatil

A sensibilidade pode ser avaliada pelo monofilamento de Semmes-Weinstein (estesiometria). A estesiometria é um
método eficaz para detectar pés diabéticos em risco de ulceragdo, conforme Kumar et al. O monofilamento é aplicado em

pontos de maior pressdo na regido plantar do pé e em um ponto do dorso do pé. Armstrong observou que o resultado de

mais de 3 erros em 10 pontos testados é caracteristico de pé em risco de ulceragdo neuropatica.

No instrumento de avaliagdo de neuropatia proposto pela Universidade de Michigan, o monofilamento é aplicado no
mesmo local do diapasdo, porém com o pé apoiado (Quadros 9.2 e 9.3). Outros pontos sdo testados em outros estudos da

literatura.

Quadro 9.2. Instrumento de rastreamento de neuropatia de Michigan

Exame fisico

proeminentes, convexidade mediana

1. Aparéncia dos pés — Anormal (deformidade dos pés): dedos em martelo, dedos
que se sobrepdem, Halux valgus, subluxagéao articular, cabecas de metatarsianos

2. Ulceragéo.
3. Reflexo aquileu.
4. Sensacgao vibratéria no dorso do primeiro dedo do pé.
5. Monofilamento de 10 g no dorso.
Total: ................ /10 pontos
Quadro 9.3. Exame fisico
Normal Sim Nao
(0) (1)
Ulceragdo Ausente Presente
(0) (1)
D D
E E
Reflexo Aquileu Presente Presente/reforgo Ausente
(0) (0,5) (1)
D D D
E E E
Percepgdo vibratéria Presente Reducao da Ausente
(0) (0,5) (1)
D D D
E E E
Monofilamento de 10 g Presente Redugéo da Ausente
(0) (0,5) (1)
D D D
E_ E E
Total: /10 pontos

A identificagdo do paciente com pé em risco deve ser uma preocupacgdo desde a primeira consulta. A redugdo dos fatores
de risco, a melhoria dos cuidados com os pés, a adogdo de medidas preventivas, como calgados para a proteg¢do dos pés,
palmilhas de acomodagdo e amortecimento, remogao de calos e lubrificagdo da pele, sdo condutas que devem acompanhar a

identificagdo do risco e a informagdo ao paciente.




Todos os pacientes diabéticos devem ser avaliados quanto a presenga de neuropatia usando-se o Instrumento para
Rastreamento de Neuropatia de Michigan. Medidas especificas devem ser implementadas no ato do diagndstico e o
acompanhamento agendado periodicamente para avaliagdo da aderéncia e efetividade das medidas.

Vasculopatia Diabética

Os pacientes diabéticos correspondem a 17% dos pacientes diagnosticados com claudicagdo intermitente e 30 a 50% dos

pacientes submetidos a cirurgia arterial de membros inferiores (em que 60 a 70% recebem enxertos de bypass em artérias
abaixo da artéria poplitea). A histéria natural da insuficiéncia arterial comega com a claudicagdo intermitente que pode evoluir
para a dor de repouso até atingir a progressao final que é o aparecimento de Ulceras ou gangrenas. Nos pacientes diabéticos
essa evolugdo costuma ser mais rapida e “agressiva”, mesmo porque a presenga frequente da neuropatia associada determina
uma sensibilidade e desconfortos menores quando na fase correspondente a dor de repouso, fazendo que os pacientes
percebam o quadro s6 com lesdes ja estabelecidas. A impoténcia em pessoas diabéticas pode ser indicativa de doencga arterial
aorto-iliaca quando associado a claudicagdo (sindrome de Leriche), porém a presenga frequente de neuropatia torna esse
sintoma pouco util no diagndstico da doenca arterial periférica.
O exame clinico requer inspec¢do e palpacdo (ver capitulo sobre semiologia). A hipoxemia resultante de um fluxo sanguineo
deficiente, em decorréncia da doenga arterial obstrutiva periférica, € um potente estimulo a vasodilatagdo. O rubor resulta de
uma tentativa dos vasos dilatados em manter o sangue, para maior extragdo de oxigénio. A inspec¢do estdtica através da
avaliagdo da pele, dos anexos e da musculatura associada aos testes de rubor pendente, palidez a elevagdo, tempo de
enchimento venoso e tempo de enchimento capilar sdo importantes indicativos da presenga da DAOP. A avaliagdo das pulsagdes
nas localizagGes femoral, poplitea e podalicas (dorsal do pé e tibial posterior) devem ser classificadas como normal, aumentada,
diminuida ou ausente. Alguns autores examinaram a utilidade da histdria clinica e do exame fisico na avaliagdo da DAOP em se
encontrar uma DAOP grave com os seguintes parametros: idade do paciente (> 65 anos), histéria de diagndstico médico de
DAOP relatada pelo préprio paciente (ou uma claudicagdo < 1 quarteirdo), pulsagdo periférica deficiente e anormalidade do
tempo de enchimento venoso. Foi observado que mais de 85% dos pacientes com ITB inferior ou igual a 0,5 tinham uma histdria
de abuso de fumo. A diminuigdo das pulsagdes periféricas e o retardo do tempo de enchimento venoso estiveram associados a
mais alta probabilidade de apresentar grave DAOP (ITB < 0,5). Pacientes diabéticos com ITB <0,9 tem risco relativo de 1,25 para
desenvolvimento de ulceras quando comparados com diabéticos com ITB normal. ITB >1,30 pode representar calcificagdo da
artéria. E recomendado que pacientes diabéticos sejam avaliados anualmente para diagnéstico precoce de DAOP e inicio de
tratamento para evitar complicagdes.

As lesGes arteriais podem se apresentar de duas formas. Quando as artérias de maior calibre sdo acometidas, predominam
as lesGes necrdticas distais, incluindo pododactilos e até todo o pé, enquanto nas lesdes ao nivel da microcirculagdo as lesdes
sdo menores, de dificil tratamento e geralmente muito doloridas. A diferenciagdo entre o pé diabético neuropatico e isquémico
é de suma importancia para a conduta clinico-cirurgica, sendo esta definigdo resumida no Quadro 9.4.



Quadro 9.4. Diferenciacdo entre pé diabético isquémico e neuropatico

Pé isquémico

Pé neuropatico

perna

Inicio Claudicagao intermitente Parestesia, hipoestesia,
anestesia
Dor Ao movimento, alivia com A noite, alivia com
repouso movimentos
Pele Com frialdade, cianose, seca | Aquecida, seca e
e reluzente com persisténcia descamativa com auséncia
do rubor ou diminuigdo da transpiragéo
Unhas N&o crescem Crescem e encravam com
frequéncia
Pelos Rarefagao no terco distal da Inalterados

Musculatura

Atrofia nas pernas

Atrofia infrequente

Arquitetura 6ssea Preservada Deformidades (pé de
Charcot)
Pulsos distais Diminuidos ou ausentes Normais

Ulceras Extremamente dolorosas nos | Indolores nos pontos de apoio
pontos de trauma (dorso, osteoarticular (pressao),
halux, calcaneo), infecgao frequentemente deformados
(interdigitos) ou extremidade (cabega dos metatarsos).
distal dos pododactilos Infectam-se facilmente.

Micose Frequente Frequente

Infecgao Possivel mas nao frequente Bolhas sero-hematicas ou

purulentas frequentes

InfeccOes

Em virtude da vulnerabilidade consequente aos disturbios nervosos e vasculares, o pé diabético é extremamente suscetivel
a agressdes traumaticas e bacterianas. As infecgdes terdo, quase sempre, duas caracteristicas importantes. A primeira é que
sera de caracteristica polimicrobiana, com varios tipos de bactérias habitando as lesdes sépticas, sendo as bactérias encontradas
nos planos profundos das lesdes diferentes daquelas que habitam ou colonizam as regides mais superficiais. A segunda
caracteristica da infec¢do no pé diabético é que ela é sempre muito mais abrangente do que aparenta externamente, e sem
necessariamente os sinais classicos de rubor, calor e dor intensa, acompanhados de febre e queda do estado geral. Todos os
pacientes diabéticos com infec¢do nos pés deveriam ser submetidos a radiografia para identificar anormalidades Odsseas
(deformidade, osteomielite, destruicdo éssea), bem como gas no tecido mole ou corpos estranhos radiopacos. Para os pacientes
gue necessitarem de exame de imagem adicional, particularmente quando ha suspeita de abscesso de tecido mole ou o

diagndstico de osteomielite estd incerto, a ressonancia nuclear magnética é recomendada.

Classificacao

Existem varias classificagGes para o pé diabético.

Classificacao de Wagner

Essa classificagdo qualifica a profundidade das lesdes:
Grau 0: Auséncia de Ulcera em pé diabético. Pé em risco.

Grau 1: Ulcera superficial, envolvendo a pele.

Grau 2: Ulcera profunda, penetrando até ligamentos e/ou osteomielite.

Grau 3: Ulcera profunda, com celulite ou abscessos e/ou osteomielite.
Grau 4: Gangrena localizada.

Grau 5: Gangrena extensa, acometendo todo o pé.

Classificacao da ISDA




A Sociedade de Doengas Infecciosas da América (ISDA) dividiu as feridas conforme o grau de infecgdo:
Ausente: auséncia de pus ou sinais de infecgio;
Leve: presenca de duas ou mais manifestagdes de infec¢do, porém de forma superficial;
Moderada: infec¢do, em paciente sistemicamente bem, porém com celulite extensa, linfangite, abcesso profundo,
gangrena ou lesdo muscular tendinea ou dssea; e

Grave: infecgdo com toxicidade sistémica.

Antibioticoterapia
Observagodes

Excetuando-se as ulceras superficiais e as celulites, todos os pacientes devem ser internados e tratados com
antibioticoterapia endovenosa de amplo espectro (ver Quadros 9.5 e 9.6). Posteriormente, adequar antibioticoterapia de
acordo com resultado da cultura e antibiograma e evolug¢do clinica.

A drenagem de colegbes ndo deve ser retardada. Nos casos leves e moderados, evitar amputagdes primarias.

A isquemia é definida com base na histéria e no exame fisico. O indice tornozelo-brago (ITB) é util apenas para a
confirmacgio dos achados clinicos, pois calcificagdes das artérias nos diabéticos ddo resultados falsamente elevados. A
presenca de pulso em repouso nio descarta isquemia e gangrena. Dor nos artelhos, dorso do pé ou tornozelo, tlceras com
limites imprecisos com tecidos escurecidos, manobras posturais alteradas sdo indicativas da necessidade de arteriografia
(Quadros 9.7.e9.8).

Se as condig¢bes gerais do paciente permitirem, nenhum paciente diabético deve ser submetido a amputagio primaria sem
a arteriografia. Tentar sempre contrastar as artérias infrageniculares e podalicas para avaliagdo do leito distal para
revascularizagdo.

Quadro 9.5. Antibioticoterapia empirica para lesées infectadas
Infecgao Patdgeno Gravidade Antibioticoterapia Inicial Outras Medidas
Oral Endovenoso
Celulite Staphylococcu | Leve Cefalexina, Cuidados com
s ou cefadroxil ou 0s pés, tratar
Streptococcus clindamicina tinea pedis
Moderada Cefalotina,
a Grave cefuroxima ou
clindamicina
Ulcera Leve Cefalexina, Desbridament
superfici cefadroxil ou o]
al clindamicina
Moderada
Grave Amoxacilina/cl
avulanato,
Ampicilina/sulb
actam,
Ceftriaxona
Infecgde | Staphylococcu | Leve a Amoxacilina/clav | Amoxacilina/cl | Drenagem ou
S s ou Grave ulanato, avulanato, desbridamento
profunda | Streptococcus Ciprofloxacina + | Ampicilina/sulb
S com ou sem clindamicina, actam,
Gram- Ciprofloxacina + | Ceftriaxona,
negativos ou metronidazol Ciprofloxacina
anaerdébios + clindamicina,
Aztreonam




Gangren | Polimicrobiana Idem para
a infecgdes
profundas
Quadro 9.6. Esquemas de antibioticoterapia
Cefalexina 500 mg VO 6/6h
Cefalotina 1-2 g EV 6/6h
Amoxacilina/Clavulanato 500 mg/125 mg VO 8/8h
Oxacilina 1-2 g EV 6/6h
Gentamicina 60 mg EV 8/8h
Metronidazol 500 mg EV 8/8h
Ciprofloxacina 400 mg EV 12/12h
Clindamicina 600 mg EV 8/8h
Ceftriaxona 1-2g EV 12/12h
Clindamicina 600 mg EV 8/8h
Ciprofloxacina 400 mg EV 12/12h
Quadro 9.7 - Condutas nas lesoes nio infectadas
Pé diabético ndo infectado >
Y Y
Pé diabético Pé diabético
Isquémico Neuropatico
Obstrugao
arterial
aguda \
Py Cuidado com pés
Sim Nao Calgado adequado
i A Higiene rigorosa
Ver tépico Seguimento Diminuir carga
especifico ambulatorial Fisioterapia




Quadro 9.8 — Condutas nas lesdes infectadas
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