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Diabetic foot problems are a common
complication of diabetes, with a preva-
lence of - 23-42% for neuropathy, 9-23%
for vascular disease and 5-7% for foot
ulceration. It, results in major medical,
social and economic consequences for the
patients, their families, and society.
Diabetic foot ulceration is associated with
peripheral vascular disease and peripheral
neuropathy, often in combination. Indi-
viduals with the greatest risk of ulceration
can easily be identified by careful clinical
examination of their feet. Education and
frequent follow-up is indicated for these
patients. When a foot ulcer is complicated
by an infection, the combination can be
limb-threatening, or life-threatening.
Infection is defined clinically, but wound
cultures assist in identifying the causative
pathogens. Antimicrobial therapy should
be guided by culture results.., nevertheless

such therapy, by itself, may cure the infec-
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|RESUM O |

Os problemas do pé s3o uma complica¢io comum da diabetes,
com uma prevaléncia de 23-42% para a neuropatia, 9-23% — para a
doenga vascular e 5-7% — para a ulcera¢do do pé. Estes, resultam em
importantes consequéncias médicas, sociais e econémicas para os
doentes, respectiva familia e sociedade. A ulceragdo do pé diabético
estd associada a doenca vascular periférica e neuropatia periférica,
frequentemente em combinag¢3o. No entanto, os individuos com
um risco elevado de ulceragio podem ser facilmente identificados
através de um exame clinico cuidadoso dos seus pés, estando a
educacio e follow-up peridédicos indicados nestes casos. Quando a
tlcera do pé é complicada por uma infec¢do, a combinag¢io pode ser
ameacadora para o membro e até para a vida. A infecg¢do é definida
clinicamente, mas as culturas ajudam na identificagdo dos agentes
patogénicos responsaveis. A terapéutica antimicrobiana deve ser

guiada pelos resultados das culturas e, embora esta terapéutica
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tion, but it does not heal the wound. To
achieve that, it is also necessary to correct
the other factors (abnormal pressure

points, limb ischemia).

| Key words | DIABETIC FOOT |
| DIABETIC NEUROPATHIES |
| PERIPHERAL VASCULAR DISEASES |

| INFECTION | FOOT ULCER |

possa curar a infec¢io isoladamente, n3o cicatriza a ulcera, care-
cendo de correcgdo de outros factores (focos de pressdo anémala,

isquémia do membro) para lograr esta cicatrizacao.

| Palavras-chave | pf DIABETICO | NEUROPATIAS DIABETICAS |
| DOENCA ARTERIAL PERIFERICA | INFECCAO E ULCERA DE PE |

Tipologia: ARTIGO DE DOSSIER

INTRODUCAO

O pé diabético define-se como a entidade clinica
de base etiopatogénica neuropatica, induzida
pela hiperglicémia sustentada, em que, com ou
sem co-existéncia de doenca arterial periférica
(DAP), e com prévio traumatismo desencadeante,
se produz ulceracdo do pé. Existem dois tipos,
o neuropatico, em cerca de 65% dos casos, e o
neuro-isquémico, em 35% dos casos.['l

A “ sindrome do pé diabético” engloba um ntimero
consideravel de condicdes patoldgicas, incluindo a
neuropatia, a DAP, a neuroartropatia de Charcot,
a ulceracdo do pé, a osteomielite e, finalmente e
potencialmente prevenivel, a amputag3o.

Os doentes com lesdes de pé diabético apresentam,
fequentemente, complicagbes multiplas da diabetes,
havendo necessidade de uma abordagem multidisci-
plinar, onde estdo envolvidos endocrinologista, enfer-
meiro especializado, podologista, cirurgido vascular,
ortopedista, fisiatra e médico de familia. Este tltimo,
de forma quase universal, faz parte da equipa multi-
disciplinar, sendo que em alguns centros de satide
existe uma consulta especifica de diabetes.

EPIDEMIOLOGIA

Os problemas relacionados com o pé diabético
ocorrem tanto na diabetes tipo 1 como tipo 2 e
sdo mais frequentes no sexo masculino e a partir
da sexta década de vida.

Um estudo com mais de 10000 doentes diabéti-
cos realizado no Noroeste da Inglaterra em 2002
reportou que 5% tinham histéria de ulceracao
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do pé prévia ou actual e quase 67% tinha um ou
mais factores de risco, nomeadamente neuropa-
tia diabética, PAD, deformidades do pé, histéria
prévia de ulceragdo do pé, outras complica¢des
microvasculares, idade avancada, isolamento.
As tlceras de pé e amputa¢des continuam a ser
complica¢des comuns e sérias dos dois tipos
de diabetes, e associam-se a uma mortalidade
significativa.

Dois estudos do Nordeste da Europa reportaram
que a incidéncia anual de tlcera de pé na popu-
lag3o geral é ligeiramente acima de 2% e que
tem sido crescente nos doentes com factores de
risco predisponentes; taxas de incidéncia anual de
individuos com neuropatia variam de 5% a 7%.
A maioria das tlceras de pé sdo provavelmente de
origem neuropatica nos paises subdesenvolvidos.
Como até cerca de 85% das amputa¢des s3o prece-
didas de ulcera de pé, poder-se-ia assumir que
qualquer sucesso na reducdo da incidéncia da
ultima fosse seguida por uma redugdo no nimero
de amputag¢des, no entanto, varios estudos na
Europa (com excepc¢io de dois) foram desani-
madores a esse nivel. Estudos na Alemanha nao
mostraram qualquer evidéncia de diminuigdo de
amputac¢io na década passada, sendo que um em
Inglaterra reportou mesmo um aumento.
Relativamente a etiologia da ulcera¢do do pé,
tradicionalmente é citado que cerca de 45-60%
das tlceras s3o puramente neuropaticas, cerca
de 10% sdo puramente isquémicas e que 25-45%
s30 mistas (neuro-isquémicas).[?l



IMPORTANCIA

O nuimero de doentes com diabetes mellitus tem
crescido em propor¢des epidémicas e a doenca
pode levar a les3o de 6rgios-alvo apos varios anos
de hiperglicémia, resultando em maior necessi-
dade de cuidados de satde.

A ulceragio do pé diabético representa um
problema médico, social e econémico major
em todo o mundo.

O risco de um diabético desenvolver tlcera de pé
ao longo da vida chega a atingir 25% e acredita-se
que em cada 30 segundos ocorre uma amputa¢do
do membro inferior.

As lesdes do pé nestes doentes s3o, maior nimero
de vezes, causa de admissdes nos hospitais quando
comparadas a qualquer outras complica¢des a
longo prazo da diabetes, e também resultam em
aumento da morbilidade e mortalidade.

Para além de ser causa de dor e morbilidade,
o pé diabético tem consequéncias econémicas
substanciais.

Os custos s3o reduzidos pelas intervencdes de
prevencdo de tlceras de pé, por estratégias para
cicatriza¢do das mesmas (que encurta o periodo
de cicatrizag3o e previne amputacdes) e por cuida-
dos na incapacidade pés-amputacio.l'3!

FISIOPATOLOGIA/CRITERIOS

DE DIAGNOSTICO

A patologia do pé diabético é determinada pelos
efeitos da neuropatia, da isquémia (PAD) e da
infec¢io.

A polineuropatia periférica (sensitiva, motora e
auténoma) deriva da degenerescéncia dos axénios
iniciada pela parte terminal e t3o mais facil quanto
mais longos eles forem. Como o maximo de tama-
nho ocorre em ambos os membros inferiores,
ela é bilateral e predominante nos pés. Parece
também ser de inicio t3o mais facil quanto menos
mielina revestir os axénios. Como as fibras do
sistema nervoso autébnomo sao amielinicas, um
dos seus primeiros efeitos nos pés é, pois, idén-
tico ao da simpaticectomia cirtirgica. Isto significa
que em muitos pés diabéticos ha hiperperfusao
e ndo isquémia. Sendo induzida directamente
pelo desequilibrio metabdlico caracteristico da
doenca, a neuropatia estd presente em todos os

pés diabéticos, embora por vezes associada aos
efeitos da aterosclerose. Quando isolada, caracte-
riza o “pé neuropatico’, a forma mais frequente
do pé diabético. Em um quarto dos casos associa-
se aos efeitos da oclusdo aterosclerdtica e entdo
é subalternizada por estes, que caracterizam o
“pé isquémico”.l'

A oclusio aterosclerética ocorre nas grandes arté-
rias da coxa e perna criando a jusante isquémia,
maxima no pé. Ao contrdrio da neuropatia, nao
é resultado directo da doenga metabdlica embora
seja agravada por esta. A diabetes é um factor de
risco de aterosclerose a somar aos factores inter-
nos e externos conhecidos para a populagio geral.
O doente diabético, se os concentra, manifesta uma
vasculopatia agravada, mas ndo especifica, que se
sobrepde e domina o quadro de neuropatia.

1. POLINEUROPATIA PERIFERICA

Sintomas positivos

Dor

Distesia

Parestesia Dedos em garra
Alodinia Pele seca

Mobilidade reduzida

Sintomas negativoS: ; ~
das articulagdes

Sensagdo de "dorméncia"

. - Pele quente
auséncia de sensibilidade q

SINTOMAS NEUROPATICOS SINAIS DE PE REUROPATICO

Aumenta com a idade e o tempo de doenca.
A neuropatia tem maior incidéncia e muito maior
prevaléncia na diabetes tipo 2, onde surge mais
rapidamente e de modo mais intenso. A causa
exacta da neuropatia periférica diabética perma-
nece na dawvida, mas ha evidéncias experimentais
e clinicas do papel patogénico fulcral das hipergli-
cémias prolongadas. O facto da neuropatia predo-
minar no tipo 2 é uma dessas evidéncias clinicas:
a maioria dos pés neuropdticos graves e evolutiva-
mente rapidos surge no grande grupo de doentes
oriundos da camada social com menores recursos
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econémicos e culturais, caracteristicamente com
histéria de muito mau controlo glicémico.
Todas as fibras nervosas, quer as grossas fibras
mielinicas somaticas quer as do sistema nervoso
auténomo, s3o atingidas mas em tempos diferen-
tes. As pequenas fibras amielinicas do sistema
simpatico degeneram primeiro, provavelmente
anos antes da degenerescéncia axonal e desmie-
linizagdo das grandes fibras somaticas. Da lesdo
nervosa periférica derivam dois quadros, que podem
ser consecutivos ou sobrepostos, o do “pé quente
e tirgido” e o do “pé insensivel e deformado”.
O primeiro reflecte a abertura dos “shunts” arterio-
venosos por perda da fungdo simpatica; o segundo
revela directamente o efeito da perda da funcio
somatica sensitiva e motora. Ambas concorrem
para o aparecimento de alteracdes biomecanicas
responséveis pela tlcera tréfica.Bl

NEUROPATIA

SOMATICA

AUTONOMA (SENSITIVA/MOTORA)

« Pé quente, rosado, seco « Vibratéria e tactil

« Shunts A-V « Algica e térmica

« Proprioceptiva
« Osteoartr Charcot L ,
- Atrofia musc. intrinsecos pé

« Isquémia cutanea Atrofia musc. extensores perna

TRAUMATISMO
ULCERAGAO

MAS CONDICOES
SOCIAIS

INFECQ/—SO DESLEIXO

DESTRIBUIGAO CUTANEA
E OSSEA

1.1 Disfungao simpatica, “pé quente e turgido”’,
por accio dos “shunts” arterio-venosos

O pé torna-se hipervascularizado, um aspecto teori-
camente paradoxal se a lesdo vascular oclusiva,
embora n3o dominando a patologia, estiver presente.
Os dados acumulados na tltima década revelam que
o pé neuropatico tem irrigacdo com débito superior
ao normal e que é esta hiperperfusio a responsavel
pelo aparecimento do pé de Charcot.

68 Angiologia e Cirurgia Vascular | Volume 7 | Namero 2 | Junho 2011

O pé neuropatico apresenta-se dois a trés graus
mais quente que a temperatura ambiente, com
amplo pulso pedioso e veias do pé e perna targi-
das, mesmo quando o doente é observado deitado.
O Doppler revela um fluxo sanguineo rapido e
o sangue colhido nas veias distendidas tem teor
elevado de oxigénio. Um estado que reflecte a
fuga do sangue da rede arterial para a rede venosa,
ocasionada pela abertura irreversivel dos “shunts”
arterio-venosos por perda de funcio nas pequenas
fibras do sistema nervoso auténomo.

Os “shunts” sao abundantes na derme plantar
(“rete mirabile”) e na polpa dos dedos (em circun-
tdncias normais, controlam perdas térmicas); o
fluxo sanguineo cutineo encontra-se aumentado
quer no hallux quer no antepé até valores cinco
vezes superiores ao normal.['®]

O pé neuropatico é um pé hipervascularizado e a
pele plantar, pela sua rica irrigagdo inicial, é a que
melhor mantém irrigacdo suficiente para cicatri-
zar as feridas, mesmo quando tardiamente na sua
evolucdo se lhe associa aterosclerose oclusiva nas
artérias da perna, ocasionando um pé misto.
No osso ha também terminac¢des nervosas simpa-
ticas reguladoras do fluxo cuja inactiva¢do o pode
aumentar entre 10% a 115%. Com o estabeleci-
mento da neuropatia auténoma, o rapido fluxo
do sangue arterial para os colectores venosos
dilata-os e leva a uma diminui¢3o da massa 6ssea
trabecular e cortical que favorece as fracturas e
vai ter um papel fundamental no desencadear do
“pé de Charcot”. Mas a hipervascularizacio da
ao osso do pé neuropatico um comportamento
muito positivo perante a infec¢do, que constitui
o0 Uinico e pouco conhecido ponto clinico em que
o doente diabético tem real vantagem sobre o
individuo normal. Neste, a osteomielite do tarso
é de resolugdo muito dificil tendo em conta a
infecgdo cronica resistente a varias cirurgias,
podendo mesmo ter de ser a amputagio a solu-
¢do drastica final.

Pelo contrario, no doente diabético com neuropa-
tia, ela é capaz de curar de maneira surpreendente,
quando avaliada pelos padrées n3o-diabéticos.
Outro efeito da insuficiéncia do sistema simpatico
é a calcificacio da camada muscular ou média das
artérias do pé. E por vezes referida como mediocal-
cinose ou esclerose de Monckeberg. O fenémeno é



tipico do pé e completamente diferente da eventual
deposicio de calcio nas placas ateromatosas que se
encontram na camada intima das artérias da perna
e coxa, que vao ocluindo o ltmen e condicionam a
diminuigio do fluxo, tipico do pé isquémico.

A calcificagdo da camada média das artérias do pé,
fina, regular e continua, é mais frequente junto
ao tornozelo que nos dedos e torna-se tenuamente
visivel nas radiografias. E frequente encontrar, nas
radiografias de perfil do tornozelo, a calcificagio
das artérias tibial posterior e pediosa e na inci-
déncia da face do antepé, a calcificagdo da artéria
do primeiro espago interdsseo.

A calcificagdo vascular nio diminui o didmetro
interno e por isso nio compromete o débito nem a
oxienacdo tecidular em repouso ou em exercicio.
Pé de Charcot é uma artropatia cuja etiologia é
pouco compreendida, embora os doentes com
diabetes ha muitos anos e neuropatia periférica
importante tendam a ser afectados. Pensa-se ser
resultante de traumas repetidos, especialmente em
doentes em que a sensibilidade a insulina estd
reduzida. A hipervasculariza¢do 6ssea devido a
desinerva¢io simpatica da neuropatia autbnoma
em 0ssos osteopénicos pode igualmente contribuir
para o desenvolvimento da artropatia de Charcot.
A destruicdo 6ssea e a remodelagdo surgem em
simultdneo, resultando em articula¢des deforma-
das. Na doenga activa, o pamidronato intravenoso
(bisfosfonato), que inibe a actividade osteoclastica,
tem demonstrado reduzir a inflamaco e o turno-
ver do osso. Outros tratamentos na fase aguda
envolvem o repouso na cama e o alivio da dor.l"

1.2 Lesdo nervosa somatica,

“pé insensivel e deformado”

A lesdo dos axdnios e das bainhas mielinicas dos
nervos periféricos somaticos ocasiona varios fené-
menos de atingimento sensitivo e motor:

> Sintomas dolorosos espontineos. Referidos
como sensacdes vermiculares, ciimbras, dores
fugazes lancinantes, sensa¢do de queimadura ou
hiperestesia. S3o por muitas vezes mal toleradas,
referidas com grande angustia e acompanhadas
de depressdo. Tipicamente o comeco é gradual
e permanecem entre 6 a 18 meses. Os farmacos
mais eficazes no controlo destes sintomas sao
os antidepressivos triciclicos, sobretudo se asso-

ciados a fenotiazinas. Os farmacos n3o interfe-
rem na deteriora¢do dos axbénios que continua a
progredir e quando finalmente surge melhoria
dos sintomas parestéticos, tornando-os desneces-
sarios, geralmente significa que o doente atingiu
a insensibilidade definitiva.

> Sinais objectivos de diminui¢do da sensibili-
dade, por vezes anestesia completa do pé. Podem
coexistir as parestesias com profunda insensibi-
lidade dolorosa e proprioceptiva, o “pé doloroso-
insensivel”, uma forma particularmente perigosa
para o doente pelo forte risco de se lesionar nas
suas tentativas de alivio das parestesias.

> Atrofia muscular e deformidades estruturais. Na
primeira linha da lesdo neuropatica periférica estd a
inervagdo dos pequenos musculos do pé ( axénios
motores mais longos). Surge deformidade em garra
dos dedos e focos de hiperpressdo plantar.

Do atingimento das fibras mielinicas do sistema
nervoso auténomo (SNA) surgem alteragdes
troficas:

« Edema difuso (possivel de combater com Efedrina
pelo seu efeito de encerramento dos “shunts”)

« Pele plantar seca e mal irrigada, facilmente friavel
« Atrofia do tecido subcutineo plantar, 6rgio da
dispersdo das pressoesll

1.3 Alteracoes sensitivas e ulceragio

O pé insensivel por neuropatia nao ulcera espon-
taneamente tal como o pé isquémico também nio
necrosa espontaneamente.

Alguma causa traumatica tem que se associar
para que surja a ferida e ela é t3o mais capaz de
ser lesiva quanto mais intensa ou persistente-
mente a insensibilidade a deixar actuar. O uso de
um novo par de sapatos demasiado apertado é o
caso tipico. Sao também frequentes as agressoes
por causa térmica (dgua demasiado quente na
lavagem dos pés ou utilizagio de aquecedores no
Inverno), quimica (uso inapropriado de produtos
para calos) e as mecanicas localizadas ( picadela
ao caminhar descalgo, corte de unhas).

1.4 Altera¢oes biomecinicas e ulceracio

Embora a deficiéncia primaria da diabetes seja de
natureza metabdlica, a causa sobreposta de morbi-
lidade do pé diabético é biomecinica. Na maior
parte dos casos a causa da lesdo nao é a infeccdo
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ou isquémia mas sim a agressdao mecanica que a
insensibilidade neuropatica permite.

A glicolisa¢3o do colagénio e da queratina, protei-
nas estruturais na derme e epiderme, retira flexi-
bilidade as camadas superficiais da pele que a
secura, resultante da paralisia simpatica, mais
acentua na incapacidade de resistir ao stress.

A estrutura mole plantar profunda é um 6rgio
altamente especializado na difusio e transmissao
das pressdes nas areas que contactam directa-
mente o solo. A deformidade em garra dos dedos
do pé desloca para a frente a almofada plantar,
retirando-a da fungdo protectora de pressdes.

A acgio dos pequenos musculos do pé é funda-
mental no equilibrio dindmico do efeito dos
longos musculos flexores-extensores dos dedos.
Com a atrofia da musculatura intrinseca, o dedo
desequilibra-se em garra plantar ou dorsal. Na
garra dorsal, a resultante da forca de contrac-
¢do dos longos tenddes flexores e extensores
dos pequenos dedos, aumenta a carga sobre a
cabeca do metatarso correspondente. Sob efeito
da garra dorsal, o pé torna-se cavo por exagero
do arco longitudinal, o que aumenta a pressao
porque diminui a superficie de contacto plantar
com o solo.

A pressdo sobre a pele plantar na area das cabegas
metatarsianas esta pois acrescida por dois meca-
nismos quando ha garra dorsal. Um mecanismo
é a menor dispersdo das forcas, devido a luxacio
da almofada gorda pela garra e a menor area de
apoio pela deformagdo em pé cavo. O outro meca-
nismo é por aumento da forca de compressdo
das cabecas metatarsianas que estio pressionadas
pelo dedos em hiper-extensdo na articulagio meta-
taso-falangica. A insensibilidade pela neuropatia
permite que a calosidade que surge nos focos de
hiperpressdo plantar possa ulcerar. O contacto
forcado do dorso das articulagdes inter-falangicas
proximais com o sapato origina ai outras calosida-
des que podem também evoluir até ulceragdo.
A garra afecta electivamente a articulagao meta-
tarso-falangica, o dedo em martelo afecta uma das
articulacdes inter-falangicas. Este tltimo afecta
apenas um dedo (embora tenda a ser bilateral) e
nio todos, como ocorre com a garra.

A deformidade em garra plantar é semelhante ao
dedo em martelo distal mas atinge todos os dedos
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e imprime forte pressio junto as unhas. Tal como
a pele, a unha responde a pressao cronica engros-
sando e deformando-se, muitas vezes levando ao
diagnéstico errado de onicomicose.

Embora a atrofia muscular intrinseca seja a
forma mais comum de lesio motora no pé
diabético, em alguns doentes, surge também
dificuldade na dorsi-flexdo do tornozelo, o que
correponde ao atingimento pela neuropatia de
inerva¢io dos musculos extensores no compat-
timento anterior da perna. Este atingimento
axonal é o mais frequente fora do pé e ocasiona
o equinismo deste, uma deformidade produtora
de tlcera por hiperpressio no antepé ou de
destruigdo articular de Charcot na tibio-tarsica
ou médio-tarsica.l'l

2. ISQUEMIA PERIFERICA

A patologia significativa do pé isquémico diabé-
tico resulta sempre da doencga arterial obstru-
tiva dos grandes vasos da coxa e perna e n3o da
microangiopatia no pé. A responsavel pela pato-
génese desse pé é a aterosclerose a montante,
tendo como consequéncia directa a diminuicdo
da perfusido arterial.

Todas as trés alteraces vasculares periféricas
que se observam na diabetes tém efeito maximo
no pé: a abertura dos “shunts” arterio-venosos, a
mediocalcinose e a aterosclerose. As duas primei-
ras derivam da neuropatia, residem no pé e origi-
nam hiperémia por aumento do fluxo, a terceira
é independente da neuropatia, situa-se fora do pé
e ocasiona isquémia por obliteracdo. A ultima, é
a causa isolada do pé isquémico.

2.1 Aterosclerose diabética

tal como nos doentes nio diabéticos a incidén-
cia da aterosclerose na diabetes estd fortemente
relacionada com a hipertensio, a dislipidémia e o
tabagismo, sendo histologicamente idéntica mas
mais difusa e intensa.

Tanto nos diabéticos tipo 1 como nos tipo 2
ha um aumento da incidéncia e da gravidade
da aterosclerose em compara¢io com a popu-
lagdo normal, sendo cerca de 4 a 7 vezes mais
frequente. Uma caracteristica especifica é o
facto de ser tao frequente na mulher como no



homem, sempre bilateral e de progressao distal,
com maior atingimento das artérias femorais
profundas e infrageniculares, comparativamente
com a popula¢io nio diabética.l?!

Abaixo da trifurcac¢do da popliteia, as estenoses
segmentares e as oclusdes tendem a suceder em
rosario, na extensao dos troncos arteriais e, o que
é particularmente grave, progridem por igual nas
trés artérias da perna.l4l

Clinicamente num pé neuro-isquémico, os
pulsos nio s3o palpaveis, o indice tornozelo-
braco (ITB) é inferior a 0,9, coexiste um grau
varidvel de neuropatia, histéria de claudicacdo
intermitente prévia nao constante e tilcera isqué-
mica (sem calo, area de cianose circundante,
localiza¢do mais inespecifica — digital, marginal
no pé, lateral no calcanhar, dorso do pé).

3. CLASSIFICACOES USADAS
COM MAIOR FREQUENCIA PARA
A ULCERA DO PE DIABETICO I

Classificagao de Wagner

Grau o Risco elevado, auséncia de tlcera
Grau 1 Ulcera superficial, ndo infectado
em termos clinicos

Ulcera profunda + celulite, auséncia
de abcesso ou osteomielite

Ulcera profunda com osteomielite
ou formagdo de abcesso

Gangrena localizada

Gangrena em todo o pé

Grau 2
Grau 3
Grau 4

Grau 5

Classificacio de Edmonds

Pé Neuropatico Pé Neuro-isquémico

Pulsos + Auséncia de pulsos

Indolor Dor

Localizagdo em zonas de pressdo Localizag3o inespecifica

Aumento do fluxo de sangue Menor fluxo de sangue

Aumento da hiperqueratose Menor tecido granulagao

ITB > 0,9 ITB < 0,9

Diagnéstico diferencial I'l

Ulcera Neuropitica Ulcera Isquémica  Pé infectado
Margem perfurada Palidez Eritema

Quente Cianose Dor

Pele seca Frio Hipersensibilidade

Veias dilatadas Perda de pélo Exsudado purulento

Sensibilidade
3 dor reduzida

Atrofia das unhas

Sensibilidade
vibratéria reduzida

Pulsos fracos
/ausentes

Sintomas de
claudicagdo

Auséncia de reflexos
aquilianos
(n3o especifico)

Sintomas neuropaéticos
positivo

4. INFECCAO

Na infeccdo do pé diabético existe uma tendéncia
polimicrobiana, uma vez que no estrato cérneo
da pele existe uma densa flora microbiana que
encontra os maiores beneficios ambientais nos
espagos interdigitais dos pés calcados. As infec-
¢oes profundas s3o principalmente devidas a
estafilococos, estreptococos e bacilos aerébios
gram-negativos (nomeadamente P. aeruginosa).
Quando as pesquisas sdo feitas com recurso a
meios rigorosos, a percentagem de culturas com
anaerdbios presentes atinge os 90%, o que permite
considerar na pratica clinica que eles est3o sempre
presentes quer tenham ou nio sido identificados.
O tratamento da infec¢do aguda no pé diabético
requer administracdo parentérica de antibiéticos
e cirurgia de drenagem, sendo o internamento
frequentemente necessario. O pé neuropatico esta
muito mais sujeito a supuragio profunda do que
o pé isquémico, pela presenca de lesdes cutineas
infectadas, que a insensibilidade faz permane-
cer ignoradas e vao servir de local de partida a
propagacdo profunda. Essas lesdes estio quase
sempre nos dedos sob a forma de escoriagio
dorsal, secundariamente infectada, de uma tlcera
plantar que cicatrizou a superficie encerrando
material séptico ou de uma greta interdigital com
maus cuidados de higiénelSl.
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Para se poder tratar com eficicia a infecgdo
profunda é necessario actuar cirurgicamente e
precocemente.

Osteomielite

A osteomielite é a infec¢3o do osso. Pode ser aguda
ou crénica.

A infeccdo das partes moles circundantes ao osso
penetra-o por continuidade.

Na radiografia, um foco de osteomielite revela-se
por destrui¢do e reformagio dsseas, havendo zonas
liticas centrais e reac¢do periosteal produtiva.l'l

A osteo-artropatia de Charcot, por um mecanismo
de hiperémia muito aparentado, também produz
osteopénia e depois fragmentacio. [l

A presenca de margens 6sseas mal definidas, em
oposi¢do a margens mais esclerdticas na osteopatia
e na artropatia, é o tinico sinal til de apoio ao diag-
noéstico radiolégico de infecgdo. A especificidade é
assim minima e a sensibilidade da radiografia para
detectar uma les3o é de apenas 50%.!

A TAC tem uma sensibilidade muito maior, mas
¢ a RMN a mais especifica, dando um sinal de
medula 6ssea normal na auséncia de infec¢io e
um sinal de alta intensidade se ha osteite.

Na dupla cintigrafia obtém-se uma prova com
93% de sensibilidade e 83% de especificidade, mas
torna-se pouco acessivel na pratica clinica.l’]

MEIOS DE DIAGNOSTICO

A avaliacdo clinica de alguns pacientes pode deixar
diwidas ou necessitar de maior investigagdo. Nestes
casos utilizamos testes e exames auxiliares para
aumentar a nossa capacidade diagndstica.

Para avaliar a neuropatia:

a) Teste com monofilamento, a incapacidade de
sentir a pressdo necessaria para curvar o mono-
filamento de 10 g, quando pesquisado em diver-
sos pontos do pé é compativel com neuropatia
sensorial.

b) Teste com o martelo, a sensagio profunda pode
ser avaliada através do teste do reflexo do tendao
de Aquiles utilizando-se o martelo.

c) Teste com o diapas3o e com o biotesiometro,
a sensag¢do vibratéria pode ser avaliada de uma
forma mais simples com o diapasio ou através
de um aparelho, o Biotesiometro.
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Todos estes testes s3o utilizados para determina-
¢do do risco de ulceragio mas, o teste do mono-
filamento pela sua simplicidade e baixo custo é
considerado o teste de escolha.l®l

Estudos laboratoriais

Hemograma: leucocitose pode assinalar um
abcesso plantar ou outras infec¢bes. A cicatriza-
¢do é dificultada pela anemia. Se insuficiéncia
arterial subjacente, a anemia pode precipitar dor
em repouso.

Perfil metabdlico e HBA1c: os niveis de glicémia,
HbAlc e creatinina ajudam na determinacdo do
controlo glicémico e fungdo renal.

Estudos vasculares laboratoriais n3o invasivos:
volume de pulso ou pletismografia para obter
variagdes de volume segmentares em cada bati-
mento cardiaco. Os resultados obtidos fornecem
informacao 1til acerca dos efeitos hemodindmicos
da doenca arterial em cada nivel.

Indice tornozelo-braco é potencialmente nio
seguro devido a calcifica¢do arterial, que pode
magnificar a tens3o arterial sistélica no torno-
zelo. O ITB da um valor da gravidade do compro-
misso arterial. ITB normal se 1,0. ITB < 0,9 sugere
doenca aterosclerdtica, com uma sensibilidade de
cerca de 95%. ITB < 0,3 sugere uma fraca capaci-
dade na cicatrizagio de tlceras isquémicas distais.
Muitas vezes, estd falsamente elevado devido a
mediocalcinose de Mockenberg ja referida.l'l

Estudos imagiologicos

Eco-doppler fornece imagens de segmentos arte-
riais e dos fluxos arteriais que ajudam na localiza-
¢do e extensdo da doenca oclusiva arterial. Muito
atil na visualizag¢do de aneurismas, particular-
mente da aorta ou popliteus.

Radiografia do pé diabético pode demonstrar
desmineralizacio e articulacio de Charcot e
ocasionalmente pode sugerir presenca de osteo-
mielite. Estes estudos n3o tém papel na avaliagdo
da doenca arterial, uma vez que a calcificacio
arterial observada n3o é um indicador especifico
de doenca aterosclerdtica severa.

TC e RMN: indicados se o abcesso plantar é suspeito,
mas ndo claro no exame objectivo. Na osteomielite
a TAC tem uma sensibilidade muito maior, mas é a
RMN a mais especifica, dando um sinal de medula



6ssea normal na auséncia de infec¢do e um sinal
de alta intensidade se ha osteite.l4]

Cintigrafias duplas: pouco usada na pratica clinica.
Na osteomielite, a dupla cintigrafia apresenta 93%
de sensiblidade e 83% de especificidade, mas
torna-se pouco acessivel na pratica clinica.
Angiografia convencional: se o tratamento cirar-
gico vascular ou endovascular é contemplado.l'l

Outros testes

Oxigénio tecidular transcutineo: serve para avaliar
o potencial de cicatriza¢io da pele em determi-
nada zona

TRATAMENTO

E fundamental manter em todos os momentos a
diabetes o mais controlada possivel. E uma preo-
cupacdo basica no tratamento do pé diabético.[9!

Neuropatia

Para os pés secos e fissurados prescrever cremes hidra-
tantes, evitando a sua aplicacio entre os dedos.
Destacar as calosidades, com lixas ou com lamina
de bisturi sem ferir, mas especialmente corrigir
o calcado que as provoca, ou prescrever sapatos
ortopédicos/plantares adaptados aos pés doentes.
A dor na neuropatia diabética dolorosa é dificil de
combater, embora possa desaparecer ao longo do
tempo, a medida que as lesdes nervosas se agra-
vam. Devem utilizar-se os antidepressivos trici-
clicos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina,
clomipramina), drogas antiepilépticas (gabapen-
tina, carbamazepina), e os anti-inflamatérios nao
esterdides. 4l [6]

Infec¢io

Necessita de um esquema enérgico e estruturado
no conhecimento da biologia da infec¢do no pé
diabético, que inclui medidas locais e gerais.
As medidas locais sio — por ordem de inicio
cronologico e de importancia — o desbridamento
local dos tecidos necréticos e drenagem do pus,
os curativos locais didrios com novos desbrida-
mentos, a antibioterapia apropriada e a cirurgia
ortopédica. S3o imprescindiveis medidas gerais
para compensa¢ao metabdlica da diabetes e das
doencas sobrepostas.l'®l

N3o ha evidéncias que justifiquem o uso de anti-
bidticos em ulceras sem sinais clinicos de infec-
¢do; logo, a primeira necessidade, face a um pé
diabético, é a de definir a presenca de infeccdo e
a sua gravidade.

Perante sinais de infec¢do, deve proceder-se a
recolha de material para exame bacteriolégico com
TSA (teste de sensibilidade aos antibidticos) com
colheitas feitas profundamente nas lesdes e nio
sobre a pele — por curetagem, aspiragdo ou mesmo
bibpsia. Nas infec¢des profundas e com necrose
nio esquecer de pedir pesquisa de anaerdbios.

A terapéutica deve assim ser iniciada em base
empirica, tendo presente que os patogénios predo-
minantes no pé diabético s3o os gram-positivos
(em particular os estafilococos aureus); os gram-
negativos sao muito provaveis em tlceras cronicas
e arrastadas, e quando a infec¢do é mais profunda;
os anaerdbios quando existe necrose.

Dada a natureza polimicrobiana habitual da infec-
¢do no pé diabético, devem usar-se sempre anti-
bidticos de largo espectro (em monoterapia ou
associa¢do).

Se a infeccdo clinica é leve a moderada, esta
indicado em regra o uso de antibidticos de largo
espectro, mas na realidade a maior parte dos
doentes respondem bem a antibiéticos dirigidos
a gram-positivos. Se n3o existirem problemas
de absorc¢io gastrointestinal, estes podem ser
administrados por via oral.

Se a infec¢do é moderada a grave, deve ser prefe-
rida a via parentérica.

Nas infec¢des leves a moderadas, sem repercus-
sdo sistémica significativa e sem necessidade de
internamento, aconselha-se o uso por via oral de
Amoxicilina/Acido clavulanico, Cefalosporina de
2% 32 geracgdes, ou Imipenem.

Nas infec¢bes com necrose pode ser aconselhavel
associar a Clindamicina (activa contra gram+e
anaerébios) ou o metronidazol (anaerébios).
Nas infec¢des moderadas a graves, é aconse-
lhado o internamento (com o desbridamento e a
limpeza cirtirgica que estiverem indicados), a via
serd parentérica e a preferéncia vai para o uso da
Piperacilina/Tazobactam ou dos Carbapenemes
(o Meropenem ou o Imipenem). Mais recente-
mente surgiu o Ertapenem, com a vantagem de
uma tnica administracio diaria.l (61
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A duracdo do tratamento antibiético estd depen-
dente da resposta clinica, com suporte bacterio-
légico, e mesmo da evolugdo da velocidade de
sedimentacdo e da proteina C-reactiva, ou ainda
dos aspectos imagioldgicos no caso de envolvi-
mento do tecido 6sseo na infeccio.

O tratamento antibi6tico tem em regra uma dura-
¢do de 1 a 2 semanas nas infeccdes leves, e de 2 a
4 semanas nas moderadas a severas.

Nos casos de isquémia distal créonica acompa-
nhante, o tratamento da infec¢do torna-se mais
dificil. Por isso é preciso estar atento, e revascu-
larizar sempre que necessario e possivel.

Os antibi6ticos penetram com dificuldade no
0sso. A sua administracdo devera ser, ou come-
car por ser, parentérica.

A drenagem da regido infectada é fundamental e
constitui, nos casos mais evoluidos, uma verda-
deira urgéncia.

Consegue-se com incisdes dorsais e plantares,
feitas longitudinalmente e evitando cuidadosa-
mente as zonas de apoio do pé, como a area plan-

Estadiamento da gravidade da infec¢do

tar do calcanhar, a parte lateral externa da planta
e as cabecas dos metatarsos, embora possa passar
entre estas.l4!

O objectivo é a drenagem de todas as locas de
pus eventualmente existentes, entrando nas locas
aponevroéticas do pé e nas bainhas tendinosas por
onde a infec¢io progride, bem como a limpeza
cirtirgica com remogdo do tecido necrético, que
pode ir a amputagdo aberta de dedo ou dedos.
Se todo o osso infectado tiver sido removido,
um curso antibiético de 2-4 semanas podera ser
suficiente, até mesmo por via oral (por exemplo
quinolona e clindamicina). Se ndo, o tratamento
devera estender-se pelo menos por 6 semanas, indo
as vezes a mais de 3 meses. Nalguns casos opta-
se por fazer tratamentos intermitentes perante a
recrudescéncia da sintomatologia.

A gravidade e a extens3o da infec¢3o, em particu-
lar a osteomielite, é que, em ultima andlise, num
pé diabético, nos vio determinar a extensdo da
cirurgia de amputagdo a fazer que deve ser a mais
conservadora.

Grau PEDIS'
Manifestagdes clinicas Gravidade da infecgao Modificado
Ferida sem puruléncia ou sinais de inflamagao Sem infecgdo 1
Presenca de = 2 manifesta¢des de inflamacdo (puruléncia, ou Ligeira 2
eritema, dor, calor, ou induragdo), com celulite/eritema < 2 cm
a volta da ulcera e infec¢do limitada a pele ou tecido subcutaneo
superficial, sem outras complica¢des locais ou manifestacdes
sistémicas
Sinais de infec¢do, como no anterior, com presenca de = 1 dos Moderada/Grave
seguintes: celulite com > 2 c¢m, linfangite, extenso para além
da fascia superficial, abcesso profundo, gangrena, envolvimento Ulcera com exposicao simples 3A

de musculo, tend3o, articulacdo ou osso hum doente sem mani-
festacdes sistémicas, metabolicamente estével

(osso, tenddo, musculo ou articulagio)

Abcesso, artrite séptica ou osteomielite) 3B

Sinais de infec¢do, como nos anteriores, com presenca de toxici-
dade sistémica ou instabilidade metabdlica (e.x. febre, calafrios,
taquicdrdia, hipotensdo, confusdo, vémitos, leucocitose, acidose,
hiperglicémia grave ou azotémia)

Severa 4

1 PEDIS: perfusion, extent/size, depth/tissue loss, infection, sensation
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Antibioticoterapia empirica consoante gravidade da infeccao

Grau de gravidade

12 escolha

Alternativa2

Infecgdo ligeira
Grau 2
Staphylococcus
aureus Streptococci

Amoxicilina-Acido clavulanico 875/125 mg
12/12 horas oral ou Cefradina 250-500 mg
6/6 horas oral

Clindamicina 450 mg 8/8 horas
oral

Infeccao moderada
Grau 3

Cocos gram positivo
Bacilos gram negativo
(E. coli, Klebsilla spp,
Proteus spp)
Anaerdbios
(Bacteroides spp,
Peptostreptococcus)

3a — Cefuroxima 1,5 g 8/8 horas EV +
Clindamicina 600 mg 6/6 horas EV ou
Amoxicilina-Acido clavulanico 2,2 g 8/8 horas
EV + Gentamicina3 5 mg/kg 24/24 horas EV

Clindamicina 600 mg 8/8 horas EV
+ Aztreonam 1-2 g 8/8 horas EV

3b — Imipenemo 500 mg 6/6 horas ou
Meropenemo 1 g 8/8 horas ou
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g 8/8 horas EV

Clindamicina 600 mg 8/8 horas EV
+ Aztreonam4 1-2 g 8/8 horas EV +

Infecgdo severa

Grau 4

Cocos gram positivo
Bacilos gram negativo
(E. coli, Klebsilla spp,
Proteus spp)
Anaerébios
(Bacteroides spp,
Peptostreptococcus)

Imipenemo# 500 mg 6/6 horas ou
Meropenemo# 1 g 8/8 horas ou
Piperacilina/Tazobactamg 4,5 g 8/8 horas EV

Vancomicina 1 g 12/12 horas3
+ Aztreonam 2 g 8/8 horas
+ Metronidazol 500 mg 6/6 horas EV

! Colher sempre antes do inicio da terapéutica empirica produtos para exame microbiolégico

2 Alergia aos B-lactamicos

3 Ajustar doses consoante doseamentos dos fidrmacos

4 Considerar associagdo com Gentamicina em caso de suspeita de infec¢do por Pseudomonas spp

(internamento ou antibioticoterapia prévias)

Local, via e tempo de tratamento consoante gravidade

Grau de gravidade

Local de tratamento

Via de administracio

Tempo de tratamento

Infecgdo ligeira
Grau 2

Ambulatério Oral

Reavaliar em 48 horas

1 — 2 semanas,
até 4 semanas

Infeccdo moderada/Grave Internamento EV 4 — 6 semanas
Grau 3 12 semanas se osteomielite
Infeccdo severa Internamento EV 4 — 6 semanas

Grau 4

12 semanas se osteomielite
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Ulceras ( isquémicas e neuropaticas)

O tratamento das tlceras, diabéticas no geral e
das isquémicas em particular, assenta em varios
principios bésicos gerais: [9]

a) Controlo metabdlico e tratamento
de comorbilidades.
> Alteracdo de habitos de vida:
- cessagdo tabagica
- controlo de peso
> Controlo dos lipidos no sangue:
- PAD (sem Sindrome Coronario Agudo):
LDL<100mg/dl
- PAD (com Sindrome Coronario Agudo):
LDL< 70 mg/dl
> Controlo TA:
- PAD (com Diabetes ou IRC):
< 130/80 mmHg
> Controlo glicémico:
- HbA1C < 7%
> Antiagregantes plaquetares

b) Por vezes, é necessario recorrer a intervencdes
cirrgicas ortopédicas para corrigir a pressao focal
exagerada sobre o pé. Alivio de pressio anormal
sobre a zona ulcerada, recorrendo a dispositivos
de descarga de pressdo na zona da tlcera, normal-
mente ortéteses prescritas por Fisiatria.

¢) Nos cuidados locais da tlcera é fulcral a sua
limpeza. Lembremo-nos que a sensibilidade dolo-
rosa estd habitualmente muito reduzida, o que
torna mais facil o desbridamento.

Ha varias maneiras de se fazer o penso (devem
ser “minipensos”), e uma multiplicidade de apoési-
tos disponiveis no mercado. Apésitos com antis-
sépticos: Ag, clorohexidina e Iodo.

d) Melhoria da irriga¢do cutdnea. Em caso de
isquémia troncular, proceder como adiante se
refere. Suspender completamente o tabagismo.
e) Educacdo do doente e familiares, no sentido
da deteccdo precoce das tlceras ou causas que
as podem desencadear, do reconhecimento dos
sinais e sintomas de infec¢io e da procura atem-
pada de ajuda clinica.
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f) O tratamento com prostaglandinas (Iloprost®,
Vasoprost®) em casos seleccionados pode ajudar
na cicatriza¢do de tlcera térpida, bem como a
terapéutica com oxigénio hiperbarico.

Isquémia distal

Sempre que possivel deve ser tentada a revascu-
larizagdo; dado as lesdes arteriais serem habitual-
mente infrageniculares, os bypasses sio muitas
vezes distais, tibiais ou peroneais, com um grau
maior de dificuldade técnica; mas se bem suce-
didos, compensadores pois determinam o salva-
mento de um membro. Idealmente, utiliza-se veia,
podendo ser usada prétese de PTFE ou enxerto
composto, protese/veia.

Em casos seleccionados poderd ser feita angio-
plastia dos segmentos arteriais estenosados.

A diabetes é factor de risco major para ateroscle-
rose , seja troncos supra-adrticos, coronario ou
membros inferiores.

Os doentes diabéticos devem, pois, ser todos medi-
cados com antiagregante plaquetar, mas sobretudo
se ja sofreram um acidente isquémico coronario ou
cerebral, ou sofrem de claudicagdo intermitente, ou
se foram sujeitos a angioplastia ou a um bypass arte-
rial por isquémia crénica dos membros inferiores.
Nesta Gltima situac¢do nio se deve esperar melho-
ria ou reversdo do quadro clinico existente, mas
considera-se que a antiagregacio ajuda a manter a
permeabilidade dos bypasses arteriais. Por outras
palavras, parece atrasar a progress3o da doenga mas
nao melhora as queixas ja existentes.

Todos os doentes com claudica¢io intermitente
devem ser fortemente aconselhados a caminhar,
ja que o exercicio de marcha é muito importante
para ajudar a manter ou aumentar a distincia de
claudicacgao.

A Pentoxifilina e o Cilostazol (contraindicado na
insuficiéncia cardiaca) também deve ser pres-
crita na isquémia crénica, uma vez que melhora
a claudicacio e alivia a dor em repouso, contri-
buindo claramente para a qualidade de vida dos
pacientes. ['3]



Critérios de referenciacio

Example protocol for the assessment of risk of the diabetic foot
adapted from the tayside foot risk assessment protocol ['2]

Patients with diabetes should be assessed annually by a diabetologist, GP, chiropodist, diabetes nurse specialist,

or practice nurse with training in diabetes to look for presence of neuropathy, ischaemia or deformity

Patients should be categorised according to the presence of the following symptoms/signs

Normal sensation

AND good pulses
AND no previous ulcer
AND no foot deformity
AND normal vision

Loss of sensation

OR

absent pulses

(or previous vascular surgery)
OR

significant visual impaiment
OR

physical disability

(e.g. stroke, GROSS OBESITY)

Previous ulcer due to
neuropathy/ischaemia
OR

Absent pulses

and neuropathy

OR

Callus with risk factor
(neuropathy, absent pulse,
foot deformity)

OR

Previous amputation

Active foot ulceration, pain-
ful neuropathy wich is diffi-
cult to control

LOW RISK

MODERATE RISK

HIGH RISK

ACTIVE FOOT DISEASE

h 4

v

v

h 4

« No specific regular
chiropody input needed
(except in exceptional
circumstances)

« Patients can undertake
their own nail care after
appropriate education

« Annual foot check

Regular (4-12 weekly) general
chiropody input advised.

For patients with visual impair-
ment or physical disability, who
would

otherwise fit into the low risk
category, input from trained
Foot Care Assistants can be
substituted (where available).

Chiropodist with interest
and expertise in diabetes
either at diabetes unit
or in community centre

Chiropodist may want
to consider orthotic referral

Suggest making contact with
local specialist diabetes
team (hospital based).

In addition, patients with any of the following signs of ischaemia or infection should be considered
for emergency referral to the hospital surgical receiving service or diabetic foot clinic, where appropriate:

CRITICAL ISCHAEMIA
« rest or night pain

« pale/mottled feet

« dependent rubor

« ischaemic ulceration
- gangrene

SEVERAL INFECTION
« abscess
« cellulitis

Angiologia e Cirurgia Vascular | Volume 7 | Namero 2 | Junho 2011 | 77



ANEXO

Organograma de actuagio (consulta pé diabético do HGO)

LESAO DO PE

T

Gangrena n3o infectada

|

Pulsos distais ?

FOACN

Anestesia ? Ecodoppler Arteriografia
Amp./ Amp./ Cirurgia Amp./
desbrid.* desbrid. Revasc. desbrid.
+ + +Amp./ +
AB1 AB1 Desbrid. AB1
+
AB1
A\
Reav. Reav. Outros

Nota colheita de material p/ Bacteriologia

no acto do 10 desbridamento cirtirgico

Legenda

Ulcera/gangrena infectada superficial sem atingimento

pelo processo infeccioso de tend3o, caps.art. ou osso
Ulcera/gangrena infectada profunda com atingimento

das estruturas supracitadas, podendo ser complicada,

quando existe abcesso, osteomielite ou artrite séptica,
obrigando a interrnamento e AB parentérico.

Amp./desbr. amputagdo e/ou desbridamento de todos os tecidos
desvitalizados/infectados, deixando ferida operatéria aberta.
Amp./desbr.* efectuada em ambulatério.

AB1 Amoxicilina/Ac. Clavulanico ou Cefradine ou Clindamicina.
AB2 Tazobac ou Imipenem.

Reav. implica penso didrio e re-amputagdes/desbridamentos
cirdrgicos quantos os necessdrios, até se conseguir

ferida limpa e poder ser programada cirurgia definitiva do pé

(reconstrutiva, de encerramento da ferida).
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Ulcera gangrena infectada

— T~

Superficial Profunda

l l

Amp./desbrid. Amp./desbrid.
+ +
AB1 AB2

l l

Pulsos distais ? Pulsos distais ?

go £y

Reav. Ecodoppler Reav.
Arteriografia

Cir. Revas Outros Amp./desbrid.
Amp./desbrid. +
e AB prévio
+
AB prévio
\ o /
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