Atencao integral ao portador
de Pé Diabético

Jackson Silveira Caiafa, Aldemar Araujo Castro, Cicero Fidelis,
Vanessa Prado Santos, Erasmo Simao da Silva, Cid J. Sitrangulo Jr.

Presidente
Guilherme Benjamin Brandao Pitta

Secretario Geral
Marcelo Aradjo



PREFACIO

Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular, nesta nossa gestao, (2010/2011) caracterizou-se pela

responsabilidade social, inclusdo do Brasil nos programas de Mutirdes de Varizes, Pé Diabético e Acessos Venosos

para hemodialise, buscando o despertar das autoridades competentes publicas, comunidade e associados para a
importancia do problema para o nosso pais, principalmente para as popula¢des que ndo tém planos de satide para acessar a
medicina preventiva e terapéutica.

Mais de 30% da populagio apresentam algum grau de varizes em membros inferiores, 8% sdo diabéticos e quase um tergo
desses pacientes evoluem com insuficiéncia renal cronica. Se levarmos em conta que apenas 35% destes pacientes conseguem
acesso a tratamentos na satde suplementar, estaremos diante de epidemias de varizes, pés diabéticos e doengas cronicas com
dificuldade de atendimento especializado.

Neste diagndstico da situagdo do Brasil, levamos ao Ministério da Satide proposta de atendimento integral ao paciente com
doenga vascular com a criagdo de Alta Complexidade em Cirurgia Vascular e Endovascular, programa de atendimento inte-
gral aos pacientes com varizes e pés diabéticos, permitindo que os pacientes do SUS tenham melhor atendimento para essas
doencas.

Dentro desta diregdo, estabelecemos diretrizes, educagao continuada e féruns de atualizagdo para os angiologistas e cirur-
gioes vasculares do Brasil. Nesse contexto, tivemos a participagdo efetiva do Dr. Jackson Caiafa, que participou ativamente
dentro de todas as areas de programas sociais da SBACYV, inclusive publicando este suplemento, que traz o que ha de mais
pratico para os nossos especialistas.

Espero que toda esta garra com a qual trabalhou nesses tltimos anos, possa trazer mais frutos para todos os pacientes que
precisam de um melhor atendimento para suas doengas.

Guilherme Pitta

Diretoria de Atendimento aos associados da AMB

Presidente da SBACV Soc. Bras. de Angiologia e de Cirurgia Vascular
Prof. Adjunto, Doutor, de Cirurgia da UNCISAL
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Resumo

Sdo apresentadas, nessa separata, as principais orientagdes sobre a atencdo as complicagdes do pé diabético. A neuropatia, com suas diversas
apresentagoes que acometem os membros inferiores dos diabéticos, as lesdes da doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), as mltiplas apresentagdes
da infecgdo do pé diabético, e, principalmente, os cuidados preventivos que possam impedir o estabelecimento ou a evolugio dessas complicagdes
sdo tratados de forma sistematica e simplificada, visando a atengéo integral desses doentes. Especial cuidado é dado as orientagdes diferenciadas para
os diversos niveis de atengdo nos servigos publicos de salide, porta de entrada virtual de 80% dos infelizes portadores dessa complicagdo. Sdo aqui
apresentados modelos de atengdo e sugeridos protocolos que podem contribuir para a efetiva reducido do nimero de amputagbes, internagdes e

obitos de diabéticos com complicagdes nos membros inferiores.

Palavras-chave: Pé diabético; Neuropatia diabética; Doenga vascular periférica; Amputagao; Prevengao & controle

Introducao

Pé Diabético é o termo empregado para nomear as
diversas alteracdes e complicag¢des ocorridas, isolada-
mente ou em conjunto, nos pés e nos membros inferio-
res dos diabéticos. Hoje uma preocupa¢io mundial, o
custo humano e financeiro dessa complica¢do é imenso
e dependente, para o seu controle ou prevencao, da cons-
cientizagdo quanto a necessidade de um bom controle
da doenca e da implantagio de medidas relativamente
simples de assisténcia preventiva, de diagnostico precoce
e de tratamento mais resolutivo nos estdgios iniciais da
doenga.

Para tanto, é primordial a dissemina¢do do conceito
de que o pé diabético é caracterizado pela presenca de pelo
menos uma das seguintes alteragdes: neurologicas, ortopé-
dicas, vasculares e infecciosas, que podem ocorrer no pé
do paciente portador de diabetes. Essa visdo se contrapde,
de forma decisiva, a visdo corrente do membro em estagio
terminal, necrosado e infectado, encontrado em todos os
servigos de emergéncia, resultado da prevencéo inexistente
e de meses ou anos de atendimentos inespecificos e falta de
diagndstico.

Objetivos

Essa separata foi elaborada com o intuito de fornecer
orientacao aos cirurgides em geral e, em particular, aqueles
que integram as equipes de saude que atendem pacientes
diabéticos. A identificagdo e classificacio do paciente de
risco, o tratamento precoce, a educa¢io individual, familiar
e comunitdria constituem as bases solidas para a preven¢ao
da amputacao de membros nesta populagéo', e serdo objeto
de uma detalhada descri¢do que devera ser dominada com
a leitura do capitulo. Todo o esfor¢o que envolve a abor-
dagem do paciente diabético indica que um dos maiores
e mais graves problemas destes individuos é o desenvolvi-
mento de tlceras na extremidade inferior, geralmente pre-
cursoras da amputagdo. Portanto, o objetivo fundamental
da atuagio relativa ao pé diabético é evitar este desfecho,
através do reconhecimento de situacoes de risco e imediata
intervencio nas dreas social, educativa e de assisténcia mé-
dica global e especializada.

A abordagem do membro inferior do paciente diabéti-
co ndo ¢é desvinculada dos cuidados gerais (controle da gli-
cemia, hipertensao, obesidade, dislipidemia, tabagismo, ati-
vidade fisica, alimentagdo) que sdo decisivos para melhorar
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a qualidade de vida e aumentar a sua sobrevida. Todos esses
topicos e protocolos estdo sistematizados ao longo do texto
para um melhor entendimento dessa complicagdo multidis-
ciplinar do Diabetes Melitus.

Quadro 1 - Recomendagdes iniciais 7

1 — Nos servigos de satide publica, é primordial o treinamento de equipes
interdisciplinares (medico clinico, enfermeira e técnico de enfermagem), na
atengao basica, para a classificagdo do risco e controle das intercorréncias
clinicas iniciais dos pés dos diabéticos.

2 - Os diversos servigos de atengdo a salide, particularmente os de satide
publica, devem providenciar protocolos e fluxogramas, com niveis
secundarios e terciarios, dispondo de atendimento especializado e imediato
(com orientagoes claras de servigos de referéncia)

3 - Todos os diabéticos devem ter seus pés examinados em todas as consultas
de satide. O exame sistematico deve obedecer a um protocolo clinico e pode
ser usado o decalogo especificado no apéndice 1.

Neuropatia

A avaliagdo periddica da sensibilidade plantar ao monofilamento é necessaria
em todos os diabéticos para estadiamento e classificagédo do risco.”®

Aspectos gerais

Muitos fatores de risco para ulcera¢io/amputacio po-
dem ser descobertos com o exame cuidadoso dos pés. O
exame clinico é o método diagndstico mais efetivo, simples
e de baixo custo para diagnéstico da neuropatia. Na anam-
nese ¢ importante analisar o grau de aderéncia do paciente
e familiares préximos ao tratamento, bem como o estado

nutricional, imunidade e comorbidades.’ !

Aspectos especificos

Duas teorias merecem destaque para explicar o desen-
cadeamento da neuropatia no diabético: a teoria vascular,
na qual a microangiopatia da vasa nervorum levaria a is-
quemia, que causaria a lesdo do nervo, e a teoria bioquimi-
ca, na qual o aumento de substincias toxicas (sorbitol e fru-
tose) e a deple¢do do mionisitol causariam lesdo no nervo
(células de Schwann)!?13,

As consequéncias dessas alteragdes para os pés do pa-
ciente diabético, na pratica clinica, se refletem nos tipos de
neuropatia descritos a seguir '*'":

Neuropatia Sensitivo-Motora:

a. Acarreta perda gradual da sensibilidade tatil e dolorosa que
torna os pés vulneraveis a traumas, denominada de “perda
da sensagdo protetora” . Exemplo: um individuo diabético
com perda da sensacdo protetora poderd nio mais sentir
o incomodo da pressdo repetitiva de um sapato apertado,
a dor de um objeto pontiagudo ou cortante no chio ou da
ponta da tesoura durante o ato de cortar unhas;

b. Acarreta também a atrofia da musculatura intrinseca
do pé, causando desequilibrio entre musculos flexores
e extensores, desencadeando deformidades osteoarti-
culares (exemplos: dedos “em garra’, dedos “em marte-
lo”, dedos sobrepostos, proeminéncias das cabecgas dos
metatarsos, halux valgo (joanete)). Tais deformidades
alteram os pontos de pressdo na regido plantar levando
a sobrecarga e reacdo da pele com hiperceratose local
(calo), que com a continua deambula¢ido evolui para
ulceragdo (mal perfurante plantar).

c. Aperdadaintegridade da pele nas situagdes acima des-
critas constitui-se em importante porta de entrada para
o desenvolvimento de infec¢des, que podem evoluir
para amputagao.

Neuropatia Autonémica (Leséo do Sistema Nervoso

Auténomo, em particular dos Nervos Simpaticos)®'”;

a. Acarreta a perda do ténus vascular, levando a vaso-
dilatacio com aumento da abertura de comunica¢des
arterio-venosas e, conseqilentemente, passagem direta
de fluxo sangiiineo da rede arterial para a venosa, redu-
zindo a nutri¢do aos tecidos.

b. Acarreta também a anidrose, que causa o ressecamento da
pele, culminando com a formagao de fissuras, e alteragdes
no crescimento e na matriz das unhas que, a semelhanca
das tlceras crdnicas, se constituem em importantes portas
de entrada para infecgdes. FIGURAS 1 a 11

Notas:

1. A Neuropatia Autonémica pode ser responsavel por
outros sinais e sintomas do Sistema Cardiovascular
(hipotensdo postural, tonteiras, sincopes e morte su-
bita), no Sistema Gastrointestinal (diarréias de difi-
cil controle, vomitos, constipagio, perda do controle
esficteriano, plenitude gastrica, etc) e do Sistema
Urogenital (impoténcia sexual, bexiga neurogénica,
etc).

2-. A lesdo da inervagdo simpdatica dos membros in-
feriores é conhecida como auto-simpatectomia do
diabético. Quando presente, é responsavel pelas ja
descritas alteragdes do tonus vascular fazendo com
que a indicagdo da classica cirurgia de simpatec-
tomia lombar, para melhorar a circulagdo da pele
e facilitar a cicatrizacdo das lesdes cuténeas, seja
desnecessaria, e mesmo contra-indicada.

Historia:

O questionamento ativo na anamnese é fundamen-
tal para descobrir eventos em pacientes considerados
assintomaticos.'
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Figura 01 - Neuropatia Sensitiva — Lesdo por queimadura na sauna. Figura 02 - Deformidade da Neuropatia Motora - Hipotrofia de musculatura intrin-
seca do pé.

Figura 04 - Deformidade da Neuropatia Motora - Dedos Sobrepostos.

Figura 05 - Deformidades da Neuropatia Motora - Proeminéncia da cabega dos me- Figura 05.1 - Deformidade da Neuropatia Motora - Proeminéncia dos metatarsos
tatarsos e dedos em martelo. com hiperceratose (calo) e hematoma sub-dérmico.
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Figura 06 - Deformidade da Neuropatia Motora - Halux valgo (joanete) + Dedos Figura 06.1 - Deformidade da Neuropatia Motora - Halux valgo (joanete) com he-
Sobrepostos. matoma por calgado apertado.

Figura 07 - Deformidades da Neuropatia Motora - Mal perfurante nas falanges dis- Figura 08 - Deformidade da Neuropatia Motora - Mal perfurante na proje-
tais do 1° pododactilo direito e no 2° pododactilo esquerdo por dedos em garra. g0 da cabega do 1° metatarso com grande hiperceratose perilesional.

Figura 09 - Deformidades das Neuropatias Motora e Autonémica - Dedos em garra Figura 10 - Deformidades da Neuropatia Autonémica - Rachaduras cutaneas, hiper-
€ ressecamento cutaneo. ceratose, onicogrifose (engrossamento) e onicélise (descolamento do leito) na unha
do 1° pododactilo.
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Figura 11 - Neuropatia Autonémica - Rachaduras por ressecamento cutdneo.

Queixas relativas a outros sistemas nao afastam a ne-
cessidade de avaliagdo dos membros inferiores, pois geral-
mente o paciente ndo valoriza dados importantes: calos,
fissuras, micoses, etc.'

Histdria familiar, tipo de tratamento e tempo de diag-
nostico do diabetes sdo importantes.®

Fazer sempre a pesquisa ativa do mecanismo da leséo:
trauma direto, repetitivo, fissura infectada, etc.”

Historia de ulcera e/ou amputagdo prévia colocam o
paciente em grupo de risco elevado para a extremidade afe-
tada e para o membro contralateral.”

Sinais e Sintomas

a) Sensoriais: queimacdo, pontadas, agulhadas, formiga-
mentos, dorméncia, dor que varia de leve a forte in-
tensidade (predominantemente noturna), sensagio de
frio, caibras. Lembrar que a negac¢do da dor pode tra-
duzir a perda progressiva da sensibilidade dolorosa.?

b) Motores: atrofia da musculatura intrinseca do pé e de-
formidades como: dedos em martelo, dedos em garra,
hélux valgo, pé cavo, proeminéncias 6sseas, calosida-
des (em areas de pressdes andmalas) e ulcera plantar
(mal perfurante plantar). E importante a avaliagio da
limitagdo da mobilidade articular.?** FIGURA 12

¢) Autonomicos: ressecamento da pele (pé seco) e fissu-
ras, hiperemia, hipertermia, edema (vasodilatagiao com
aumento da abertura de comunicagdes arteriovenosas)
e alteragdes ungueais.?

Notas:
1. A inspe¢do dos pés deve ser feita independente da
queixa.”!

Figura 12 - Deformidade da Neuropatia Motora - Pé Cavo.

2. Inspecionar sempre os calgados.'* As alteragdes nas
palmilhas, a presenca de secregio, as distor¢oes no
corpo do calgado e mesmo o tipo de calgado po-
dem conter informag¢des importantes para o diag-
nostico. FIGURAS 13 a 13.2

3. O “Pé de Charcot” (neuro-osteoartropatia) é uma
entidade clinica relacionada a polineuropatia perifé-
rica do diabético. A neuropatia autondémica provoca
a perda da regulagdo das comunicagdes arteriove-
nosas com aumento de fluxo sangiiineo levando a
reabsor¢do Ossea, com decorrente osteopenia e fra-
gilidade do tecido 6sseo, que associada a perda da
sensa¢do dolorosa e ao proprio “trauma” repetitivo
da deambulagio, pode levar a multiplas fraturas e
deslocamentos (sub-luxagdes ou luxagdes).

Ocorrem, entdo, deformidades importantes (e.g. desa-
bamento do arco plantar) que podem evoluir também para
calosidade e ulceragio e amputagao. O inicio deste processo
caracteriza a fase aguda e o final a fase cronica, mas, a am-
putacdo pode ocorrer em qualquer fase. 242

Pé de Charcot Agudo: Caracterizado pela presenga dos
sinais da inflamacdo (edema, hiperemia, hipertermia e dor)
sem infec¢do, sendo muito importante fazer esse diagnosti-
co diferencial. A dor pode nio estar presente se houver con-
comitantemente a diminui¢do acentuada da sensibilidade.
FIGURAS 14e14.1

Pé de Charcot Cronico: Fase avangada da complicagao,
caracterizada por deformidades osteoarticulares importan-
tes, principalmente do médio-pé, com desenvolvimento de
calos e ulceras plantares. '#2%2+2 FIGURA 15
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Figura 13 - Abscesso no dorso do halux e pequena leséo na face medial do segundo
pododactilo, causados por sandalia inadequada, com tiras, em paciente com neu-
ropatia sensitiva.

Figura 13.2 - Sandalia causadora das lesdes observadas nas figuras 13 e 13.1.

Figura 13.1 - Abscesso no dorso do halux causado por sandalia inadequada, com
tiras, em paciente com neuropatia sensitiva.

Figura 14 - Pé de Charcot agudo. Observar o desabamento do arco plantar, o edema
e a hiperemia.

Figura 14.1 - Radiografia do pé da Figura 14 mostrando a erosao, coalescéncia dos
0ss0s € 0 desarranjo articular no médio-pé.

Figura 15 - Pé de Charcot na fase cronica, com mal perfurante extenso e profundo.
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Caso clinico com fotos (FIGURAS 16 a 16.4)

Caso Clinico

LCS, masculino, 63 anos, diabético hd 15 anos, compareceu para avaliagdo com histdria de infec¢io em pé direito, em
uso de antibiodticos hé cerca de 2 meses, sem melhora.

Apresenta deambulagio claudicante , em fungio de desequilibrio, com pé direito hiperemiado, quente, edemaciado,
sem dor ao toque. A mobilizagdo era indolor e revelava amplitude grosseira com crepitagdo. Pulsos arteriais amplos e sem
historico de hipertermia, com insensibilidade ao exame com monofilamento. Apresentava, ainda, lesdo plantar decorrente
da deambulagio mantida apesar do desabamento grosseiro dos ossos do tarso. Apds a avaliacio da equipe de multidisci-
plinar, foi solicitado hemograma completo, VHS e Rx do pé. Orientado repouso e retorno em 48 para a avaliagio médica.

Apos 48h, retornou para avaliacdo médica e com os resultados, sendo confirmado o diagnédstico de Charcot Agudo e
indicado o tratamento com gesso de contato total por 6 meses.

Resultados dos exames:

o Laboratério VHS maior que 100.
o Leucograma normal
o RX: desabamento dos arcos plantares com deslocamentos, edema, sub-luxac¢des e reagio periostal nos ossos do tarso.

O paciente evoluiu com melhora do edema e do aspecto inflamatdrio, acompanhado de queda do VHS para niveis
normais apos 6 meses.

Apos a retirada do gesso de contato total, apesar das orientagdes, cometeu exageros na deambulagio, sem protecéo
adequada da drtese e da muleta prescrita, fraturando o tornozelo direito, apds tor¢ao, em virtude da deficiéncia propriocep-
tiva e da osteopenia caracteristica do Charcot, potencializada pela imobilizagdo prolongada. FIGURAS 16 a 16.4 Foi, entéo,
submetido a cirurgia ortopédica com artrodese da articulagdo do tornozelo.

Figura 16 - Pé de Charcot agudo. Observar edema  Figura 16.1 - Lesdo plantar, com hiperceratose e le-  Figura 16.2 - Radiografia inicial do paciente da Figura
acentuado, hiperemia e desabamento do arco plantar.  sdo cutdnea, em razdo da deambulagdo mantida em  16. Observar a coalescéncia, sub-luxagdes, edema e
ritmo normal, sobre um pé com desabamento dos  reagao periostal no pé direito.
0ssos do tarso.
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Figura 16.3 - Alta, 9 meses apos o 1° gesso de contato
total, para deambulagdo com uso de muletas e értese
protetora.

Diagnostico

Varios testes sdo utilizados no diagndstico da polineu-
ropatia: teste da sensacdo vibratoria com diapasdo de 128
Hz, teste da sensa¢do dolorosa com estilete, teste da sensi-
bilidade térmica, teste da sensa¢do profunda com martelo
(reflexo do tenddo de Aquiles), teste do monofilamento,
entre outros.

Entre esses, o Teste do Monofilamento, por detectar as
alteragdes na sensac¢do do tato e da propriocepgio, é acon-
selhado como teste de escolha, nas avaliagdes por néo espe-
cialistas, para determinar um risco aumentado de ulceragao
pelas vantagens da grande sensibilidade, boa especificidade,
simplicidade, e do baixo custo. 723

Teste do monofilamento (Semmes-Weinstein 10g): Esse
teste, mesmo ndo sendo adequado para o diagndstico mais
precoce da polineuropatia, por ndo detectar o acometimen-
to das fibras finas responsaveis pela sensibilidade dolorosa
superficial e temperatura, certamente avalia a percep¢do da
pressdo (tato). Consiste em pressionar (tocar) com a ponta
de um fio de nylon especial (monofilamento) em algumas
areas da superficie do pé para testar sua sensibilidade a essa
pressdo. A incapacidade de sentir a pressdo necessdria para
curvar o monofilamento de 10g é compativel com compro-
metimento da sensibilidade local & pressdo ou sensibilidade
protetora.” No Quadro 2 estd descrita a técnica de aplicagdo

Figura 16.4 - Retorno, 10 dias apos a retirada da
imobilizagdo prolongada, com histéria de entorse
do tornozelo. Novamente com edema , envolvendo
também a articulagéo do tornozelo.

Figura 16.5 - Radiografia apos a torgao do tornozelo.
Observar a fratura dos maléolos com sub-luxagdo da
articulagdo tibio-tarsica.

recomendada no Consenso Internacional sobre pé diabéti-
co’. FIGURA 17

uadro 2 - Técnica de aplicagio do Teste do Monofilamento
dro 2 - Técnica de aplicagio do T do Monofil
(Monofilamento de 5,07 de Semmes-Weinstein) (D)*'

1° - Aplicar o Monofilamento perpendicular a superficie da pele sem que o
paciente veja 0 momento do toque

20 - Pressionar com forga suficiente apenas para encurvar o Monofilamento

3° - O tempo total entre o toque para encurvar o Monofilamento e sua
remogao nao deve exceder dois segundos

4° - Perguntar se o paciente sentiu ou nio a pressio/toque (SIM ou NAO) e
onde esta sendo aplicado (Pé Direito ou Esquerdo)

59 - Serdo pesquisados 3 pontos

6° - Aplicar duas vezes no mesmo local alternando com pelo menos uma vez
simulada ( sem tocar), portanto, sdo no minimo trés perguntas por aplicagio

7° - A percepcao da pressdo (sensagao protetora) esta presente se duas
respostas forem corretas das trés aplicagdes

8° - A percepgio da pressdo (sensagao protetora) est ausente se duas
respostas forem incorretas das trés aplicagbes (risco de ulceragéo)

Notas:

1. Naio hd consenso em relagdo ao numero de pontos ou
locais onde o monofilamento deve ser aplicado®?,
mas a técnica do Quadro 2 tem se mostrado adequa-
da e é utilizada rotineiramente em muitos servigos
especializados.
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Figura 17 - Teste do monofilamento.

Figura 19 - Radiografia no Charcot cronico. Observar a esclerose, neoformagéo e a
fusdo de fragmentos dsseos, com o colapso do médio-pé.

2. Aincapacidade de perceber o toque do monofilamento
tem sensibilidade elevada para identificar a perda da
sensagdo protetora.*

3. Um resultado normal ao teste do monofilamento, ape-
sar de apontar para um menor risco imediato de ul-
ceragdo nos pés, certamente nao exclui a presenca de
neuropatia e uma anamnese precisa com um exame
cuidadoso dos pés devem sempre ser realizados em to-
dos os diabéticos a cada avaliagao.

Figura 18 - Charcot crénico. Observar a reabsor¢do dssea (metatarsos em “lapis”),
fratura, deslocamento e a destruigéo 6ssea e articular.

Figura 19.1 - Charcot cronico com desabamento e pé em “mata-borrdo” com mal
perfurante plantar.

Exame de imagem - Radiografia simples

Exame de baixo custo com informac¢ées anatdmicas.
Importante no diagnoéstico de osteomielite e avaliagdo do
pé de Charcot. Pode revelar alteragdes osteo-articulares do
Pé de Charcot agudo ou cronico tais como: rarefacdo ds-
sea, reabsorcdo Ossea (falanges em “taga invertida” ou “la-
pis”), fratura, deslocamento, destruicio, sequestros dsseos,
destrui¢do articular, reagdo peridstea, neoformagio Ossea,
esclerose, colapso longitudinal do arco médio, FIGURA 18
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Na fase aguda ha predominéncia de reabsorgédo 6ssea,
osteolise, fraturas, subluxacdo (alinhamento anormal das
articulagdes), deslocamentos, erosdo da cartilagem e ins-
tabilidade. Lembrar que nessa fase o pé apresenta-se com
hiperemia, hipertermia e edema. FIGURAS 14 e 14.1

Na fase crénica ha predominéncia da esclerose, exu-
berante formacdo dssea (neoformacio), deformagio com
estabilidade’, fusdo de fragmentos dsseos, reagdo periostal
e colapso dos ossos do médio pé (pé em “mata borrao”).?*
FIGURA 19¢e19.1

Tratamento

O controle metabolico rigoroso é consensual como
prevencdo e tratamento da neuropatia. Entretanto, do
ponto de vista pratico, a abordagem terapéutica é direcio-
nada basicamente para a melhora dos incomodos sintomas
ja referidos nesse capitulo e na forma do tratamento con-
servador ou cirdrgico das seqiielas (deformidades, calos,
ulceras e do pé de Charcot).

Dor Neuropatica:

A despeito das controvérsias na abordagem das dores
em pontadas ou agulhadas, dorméncias, caibras e outros
sintomas neuroldgicos, abordaremos as recomendagdes
mais citadas e praticas.

Inicialmente, é necessario excluir as causas niao-dia-
béticas. Em seguida, controlar rigorosamente a glicemia e
considerar o uso de drogas. A maioria das recomendagdes
néo inclui analgésicos para controlar a dor neuropatica, os
mais comuns pela sua ineficicia, e os mais potentes devido
ao risco de desenvolver dependéncia a droga. Os farmacos
mais citados (Quadro 3) sdo: os antidepressivos triciclicos
(imipramine, amitriptilina, clomipramina), os inibidores
seletivos da  recaptagdo da serotonina (paroxetina, cita-
lopram), os anticonvulsivantes (carbamazepina, gabapen-
tina, fenitoina, acido valproico), os antiarritmicos (mexi-
letina) e os opidides (tramadol). Essas drogas podem ser
usadas, na fase inicial, de forma isolada (monoterapia) e,
diante de resultados insatisfatorios, podem ser associadas
(terapia combinada). As drogas mais utilizadas como mo-
noterapia sao os triciclicos. Desses, a amitriptilina é a mais
usada, com doses iniciais de 10 a 25 mg por dia, sendo 100
mg a dose habitualmente necessdria para alivio dos sinto-
mas. Os antidepressivos podem também ser associados, em
tomadas noturnas, a um tranqiiilizante, a carbamazepina
ou mexiletina. O uso dessas drogas deve ser bem avaliado,
considerando-se sempre seus efeitos colaterais. Vale acres-
centar o uso topico de capsaicina creme para o desconforto
localizado, com aplicagdo minima por oito semanas.'%2% 33

Quadro 3 - Tratamento da dor neuropatica *"*

Droga: Topica Dose diaria (mg) Nome comercial
Capsaicina 0,075 Capsaina
Drogas: Via oral

Amitriptilina 25-150 Tryptanol/ Amytril
Imipramina 25-150 Tofranil/ Imipra
Paroxetina 40 Pondera/ Cebrilin
Citalopram 40 Procimax/ Cipramil
Gabapentina 900-1800 Neurontin/ Progresse
Carbamazepina >800 Tegretol
Mexiletina >450 Mexitil
Tramadol 50-400 Tramal/ Sylador

Notas:

1. Osmedicamentos de controle da neuropatia podem ter
efeitos colaterais importantes para o SNC, figado, fun-
¢do renal, cardiovascular e globo ocular.***

2. O écido alfa-lipoico, ou écido tidctico, pode ser usa-
do nas fases iniciais da neuropatia, na dose de 600 mg/
dia, retardando, impedindo ou mesmo revertendo sua
evolucgio.**

3. As opera¢Oes descompressivas dos nervos periféri-
cos ao nivel do tornozelo podem impedir a evolugdo
da neuropatia diabética, mas ainda necessitam de
pesquisas clinicas controladas que estabelecam, de
forma definitiva, sua seguranca e efetividade nessa

indicag¢do.*

Angiopatia

1. A avaliagdo vascular periférica é necessaria em todos os diabéticos para
estadiamento e classificagao do risco.

2. Na presenca de isquemia periférica, a cicatrizagdo das lesdes troficas é
dificil ou retardada, possibilitando a presencga de material necrético que
potencializa as infecgdes polimicrobianas severas.

3. A revascularizagdo da extremidade isquémica no paciente diabético (por
cirurgia ou angioplastia) deve sempre ser considerada, pois os resultados, de
modo geral, sdo semelhantes aos dos néo diabéticos.

1. A avalia¢do vascular periférica é necessaria em todos
os diabéticos para estadiamento e classificagio do
risco.

2. Na presenca de ISQUEMIA PERIFERICA, a cicatri-
zagdo das lesdes TROFICAS é dificil ou retardada,
POSSIBILITANDO A presenga de material necrético
que POTENCIALIZA AS infecgbes polimicrobianas
severas.

3. A revascularizagio da extremidade ISQUEMICA no
paciente diabético (POR cirurgia ou angioplastia) deve
sempre ser considerada, pois os resultados, de modo
geral, sdo semelhantes aos DOS nao diabéticos.
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ULCERA ISQUE
IMABETES MELLL

%

Figura 20 - Ulcera isquémica no MIE. Observar os bordos marcados, a necrose do
fundo da ferida e a amputagéo prévia do membro contralateral.

Histoéria:

Devem sempre ser pesquisados:

o Antecedentes pessoais cardiovasculares importan-
tes: Presenca de hipertensio arterial, dislipidemia,
insuficiéncia coronariana, acidente vascular cere-
bral, nefropatia isquémica;

o Antecedentes familiares de doenga cardiovascular;

o  Hébitos: Tabagismo, alcoolismo, dieta inadequada;

Histdrico especifico e dirigido:

Claudicagio intermitente (dor nos pés, pernas ou em
todo o membro, iniciada apds o inicio da deambulagio,
com piora progressiva até a interrup¢do da marcha e me-
lhora rapida da dor com essa interrup¢ao);

Pé pendente (dor isquémica de repouso);

Atrofia dos membros, alteragdes nos pélos e unhas;

Ulceras, na maioria das vezes nio dolorosas, de dificil
cicatrizagdo.”

Exame clinico:
Geral:
busca ativa de outras manifestagdes da arterioesclerose:
Sopros e dilatagdes arteriais (vasos carotideos, supra-
-claviculares, aorta abdominal)

Membros inferiores:

o Aparéncia e simetria dos membros inferiores;

o Palidez a elevagdo do membro e hiperemia reativa
na posi¢ao pendente;

o Auséncia dos pulsos e/ou presenca de sopros:
comegando pela andlise da aorta abdominal e

Figura 21 - Necrose do 2° pododactilo e da falange distal do halux.

incluindo todos os pulsos periféricos: femorais,
popliteos, tibiais posteriores e dorsais dos pés;

«  Ulceras: com énfase no aspecto da borda e do fun-
do da lesao (com necrose, secre¢io, tecido de gra-
nula¢io avermelhado ou palido); FIGURA 20

o Necrose de pododactilos; FIGURA 21

o  Cicatrizes cirurgicas que indiquem revasculariza-
¢Oes prévias das extremidades, desbridamentos ou
amputagdes distais anteriores, homo ou contrala-
teral; FIGURA 20

Notas:

1. Asulceras podem ter componente neuropatico e infec-
cioso, associado ao componente vascular.”

2. A amputagio de um membro ndo significa o fim de
uma afec¢éo severa e o relaxamento do controle, pois
cerca de 30% dos individuos poderdo, estatisticamente,
perder o membro contralateral.””

3. A presenca de enchimento venoso normal no diabético
com polineuropatia ndo significa, obrigatoriamente, a
auséncia de estenose ou oclusio arterial no membro,
pois a abertura anormal das comunicag¢des artério-ve-
nosas, presente na neuropatia autonémica, pode possi-
bilitar esse achado.

Meétodos diagnosticos

Doppler portatil:

E uma ferramenta ttil, de baixo custo, que pode quan-
tificar o grau de isquemia através da medida das pressoes
absolutas na extremidade inferior e também através da
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medida relativa comparada com o membro superior: indice
tornozelo/brago.

Quadro 4 - Critérios para avaliagdo da cura de lesdes dos membros
inferiores através das medidas absolutas de pressédo arterial
nos membros inferiores.®

Pressdo no tornozelo
Cura da lesdo Nao diabéticos Diabéticos
(mmHg) (mmHg)
Provavel > 65 > 90
Pouco provavel 55a65 80a90
Improvavel <55 < 80
Notas:

1. Pressdo arterial absoluta no tornozelo menor que a
pressdo braquial ou relagdo (indice) entre a pressdo

Quadro 5

tornozelo/ brago menor que 0,9 significam deficiéncia
circulatéria arterial.*

2. Cercade 30% dos diabéticos apresentam os valores das
pressdes absolutas elevados devido a calcificagdo da
camada média da parede arterial (Arterioesclerose de
Monckeberg que leva a artérias de dificil compressdo),
tornando o exame menos confiavel (indice > 1,15).%
Uma das formas de contornar este problema ¢ a utili-
zagdo das medidas da pressdo digital, o que, apesar de
mais fidedignas, apresentam dificuldades em sua reali-
zagdo rotineira.”

Mapeamento duplex (Duplex-scaning):

A utiliza¢do dos recursos do Ultrassom-Doppler
permite a andlise pré-operatéria (tanto das artérias

Pé diabético ]

\

Arteriopatia obstrutiva com
Auséncia de pulsos
periféricos Indice
tornozelo/brago <0.90

Arteriopatia obstrutiva Com
Pulsos normais indice
tornozelo/brago > 0.90

J

Segue o tratamento

[ ! habitual sem
Claudicacio /Dor isquémica de repouso,\ envoIvimento
intermitente lesdo trofica importante gangrena arterial

Consulta especializada Consuta especializada
tratamento clinico Revascularizagao
Cirurgia
Angioplastia
Desbridamento

\ Amputagio

/
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como de seu possivel substituto venoso) e o seguimento
dos pacientes revascularizados.” Esse exame é dinidmi-
co e sua fidedignidade depende da experiéncia do exa-
minador, possibilita a realizagdo de exames repetidos
e pode, em determinadas situagbes, orientar o trata-
mento cirdrgico sem a realizagdo de arteriografia por
pungdo arterial.*

Arteriografia por puncdo direta:

Estudo invasivo que pode ser utilizado no pré-ope-
ratério para planejamento da conduta. Atualmente muito
utilizado ja como ferramenta diagnostico-terapéutica ao
mesmo tempo. Evidencia territdrio a ser revascularizado,
com detalhes de qualidade, da anatomia da doenga arterio-
esclerética. O exame deve estender-se até a visualizagdo das
artérias do pé e seus ramos, pois nos diabéticos é freqiiente
o padréo de oclusio das artérias da perna, poupando as ar-
térias dos pés.”™*

Notas:

1. A nefrotoxicidade dos contrastes iodados é uma grande
preocupagdo nos exames arteriograficos e procedimen-
tos endovasculares em diabéticos em virtude da doenga
ja figurar como um dos mais importantes fatores de ris-
co para Insuficiéncia Renal Cronica.>*

2. Nos diabéticos em uso de metformina, em funcio
da ocorréncia de acidose latica,”” a medicagdo deve
ser suspensa no dia do exame e reiniciada apenas 48
horas apds o procedimento, se a fun¢éo renal estiver
normal.*®%,

Angiotomografia

Utiliza quantidades grandes de contraste iodado por
via endovenosa e radia¢do. Nas atuais modalidades de to-
mografia espiral as imagens sdo adequadas, de boa quali-
dade, em especial nos territérios aorto-iliaco e fémoro-po-
pliteo, com amplas perspectivas para estudo das artérias da
perna.®¢!
Angioressonancia magnética

Néo utiliza contraste iodado, mas o gadolineo, con-
traste usado nesse exame, encontra limitacdes para seu
uso em pacientes nefropatas. E exame ndo invasivo e
que, apesar de potencializar as imagens de estenose arte-
rial, fornece imagens de melhor qualidade no territério
AORTO-ILIACO.®

Tratamento
As linhas gerais estdo apresentadas no QUADRO 5

Tratamento clinico

Uma vez detectada a doenca arterial obstrutiva peri-
férica no paciente, duas preocupagdes sido pertinentes: a
primeira é se o paciente tem um quadro estavel de clau-
dicagido intermitente; aqui, além do refor¢o educacional
quanto a preservagio da extremidade, a preocupagio com
a sobrevida é importante.®® Os controles glicémico, da pres-
sdo arterial, nivel dos lipides, do peso (alimentagéo), parada
do tabagismo, etilismo e atividade fisica leve/moderada se
impoem. A segunda é a presenc¢a de isquemia grave com
associagdo de lesdo trofica e infeccdo. Nessa situacdo a ava-
liagdo vascular especializada é fundamental, com o objetivo
de avaliar as possibilidades de revascularizagio para salva-
mento do membro, cicatrizagdo de lesdo e melhor controle
da infec¢do.”

Tratamento medicamentoso da doenca arterial
obstrutiva periférica (DAOP) no paciente diabético

Em virtude da sobrevida limitada do paciente diabético
com DAOP®, uma vez detectada sua presenga, a prescri-
¢do da melhor terapia médica nestes individuos torna-se
necessaria, caso ainda ndo esteja instituida. Esta terapia é
baseada nos aspectos favoraveis, em pacientes com arterio-
esclerose difusa, do uso dos antiagregantes plaquetarios, es-
tatinas, inibidores da enzima de converséo e beta-bloquea-
dores (além do controle do peso, do tabagismo, do etilismo
e do sedentarismo).®*¢

Especificamente para o tratamento da claudicagio in-
termitente as drogas hemorreoldgicas tem sido utilizadas
amplamente. Entre elas destacam-se a pentoxilfilina e o
cilostazol. No passado o agente mais utilizado foi a pento-
xifilina, porém, atualmente, existem evidéncias da superio-
ridade do cilostazol.®®

Tratamento intervencionista (operagdo convencional
ou angioplastia com ou sem stent)

Existe ampla discussdo na literatura e entre especialistas
arespeito do papel da intervencéo invasiva para tratamento
de pacientes com DAOP e diabetes. A indicagdo mais tradi-
cional e estabelecida inclui pacientes com isquemia critica
do membro inferior (lesdo tréfica importante e /ou dor is-
quémica de repouso), isto é, aqueles com risco de perda da
extremidade. Essa abordagem mostra resultados cirurgicos
(pontes com veia aut6loga, pontes com protese e endarte-
rectomia) semelhantes aos dos pacientes ndo diabéticos,
em termos de resultados de funcionamento dos enxertos e
salvamento da extremidade, a curto e longo prazo. 647!
FIGURA 22



14 Atengao integral ao portador de Pé Diabético - Caiafa ) et al.

Figura 23 - Angioplastia de artéria iliaca comum direita antes do procedimento.

Figura 22 - Pé diabético com lesdes isquémicas. Observar a oclusdo da artéria femoral ¢ ) :
Observar a estenose interessando acima de 70% da luz arterial.

superficial e das artérias infra-patelares. A porgéo distal da ponte fémoro-tibial ante-
rior aparece no canto inferior da figura.

Figura 23.1 - Angioplastia de artéria iliaca comum direita durante o procedimento. Figura 232 - Angioplastia com stent da artéria iliaca comum direita apds o
Observar o baldo de dilatagdo inflado no interior da artéria. procedimento.

Figura 24 - Angioplastia de artéria femoral superficial antes do procedimento. Figura 24.1 - Angioplastia de artéria femoral superficial durante o procedimento.
Observar a oclusio da artéria e a circulagdo colateral, com reabitagdo da artéria po- Observar o baldo de dilatagao, ainda néo insuflado, no interior da artéria.
plitea proximal.
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Figura 24.2 - Angjoplastia de artéria femoral superficial apés o procedimento.

Figura 25.1 - Angioplastia de artérias fibular e tibial anterior durante o procedimento.
Observar o balio de dilatagao no interior da artéria fibular.

A incorporagdo da angioplastia, associada ou nio ao
uso de stent, constitui-se atualmente em mais uma valiosa
ferramenta para o tratamento dos pacientes diabéticos com
DAOP. Os primeiros resultados do procedimento tiveram
sua eficacia contestada,”>”® porém com o desenvolvimen-
to de materiais especificos para abordagem nao apenas do
territdrio aorto-ilfaco, mas infra-iguinal e, especialmente,
infra-patelar, as condi¢des técnicas melhoraram e, apesar
de ainda haver controvérsias, os resultados em pacien-
tes diabéticos mostraram-se também adequados.®67-747
FIGURAS 23,24 e 25

Notas:

1. O conceito de microangiopatia que afeta os vasos da
extremidade inferior refere-se ao espessamento da
membrana basal do capilar e a falta de controle sobre

Figura 25.2 - Angioplastia de artérias fibular e tibial anterior apds o procedimento.

o fechamento/ abertura de shunts artério-venosos pe-
riféricos. Estes fatores ndo contra-indicam a revascula-
rizagdo da extremidade afetada e ndo tornam piores os
resultados dessas revascularizagdes em diabéticos.”

A macroangiopatia ¢ precoce, agressiva, sistémica e
acelerada no diabético. Cerca de 15% a 25% dos dia-
béticos tem macroangiopatia clinicamente significativa
nos membros inferiores.”

Ao contrdrio dos nao diabéticos, é comum o achado
de pacientes diabéticos com isquemia, pulso popliteo
normal, oclusdo de artérias da perna, e artérias do pé
poupadas do processo oclusivo.**

Revascularizagdes popliteo-distais, com uso de pontes
venosas, mostraram bons resultados na literatura com
uma média 88,5% de preserva¢io do membro, no se-
guimento de um ano.*
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5. Na revascularizagio da extremidade, por qualquer
método, a vigilancia quanto ao seu funcionamento e
quanto aos outros aspectos do pé diabético, é fator de-
terminante da qualidade de vida do paciente.**#!

6. Alguns artigos e meta-analises, incluindo pacientes
diabéticos, tém sido publicados confirmando o bom
resultado das prostaglandinas, em particular da pros-
taglandina E1 (PGE1), no tratamento das isquemias
periféricas estagio III/TV, com melhora ou cicatrizagdo
das lesdes em pacientes que tenham um membro vid-
vel, no qual a revascularizagdo seja impossivel, tenha
pouca chance de sucesso ou ja tenha sido tentada sem
sucesso. TASC II %

Infecgdo

1. A'infecgdo nos pés ¢, isoladamente, a principal causa de internagéo de
pacientes diabéticos, contituindo um sério fator causal de amputagéo e
ameaga a vida destes pacientes.

2. Para seu controle adequado é necessaria a avaliagdo do paciente (estado

geral), da lesdo (caracteristicas) e da infecgao (microbiologia).

Anamnese
Sintomas:

A histéria com questionamentos dirigidos é oportuna,
pois o paciente diabético pode ndo valorizar aspectos im-
portantes como dor, rubor, tumor plantar ou dorsal e febre,
devido a intensidade diminuida destes sintomas em fun¢io
da neuropatia periférica. Sede, aumento da ingestdo de li-
quidos e aumento da necessidade de medicamentos hipo-
glicemiantes podem sugerir infec¢do presente, em desen-
volvimento, ou potencialmente severa.

O tempo de aparecimento e mecanismo causal da lesdo
sdo aspectos importantes, pois as lesdes agudas tendem a
ser superficiais, com flora patogénica sensivel aos antibioti-
cos de uso oral, e de carater benigno.®*®

Ferimento agudo puntiforme profundo na planta do pé pode causar
infeccdo devastadora, pois esta pode se estabelecer e se desenvolver em
compartimentos profundos do pé.

Quando a infec¢do tem cardter cronico (osteomielite,
ulcera cronica infectada) a histdria deve ser minuciosa, pois
devido ao prolongado convivio do paciente com o quadro,
mudangas podem nio ser relatadas. Historico de mudancga
no aspecto da lesdo, do pé ou do membro sdo importantes
para detecc¢do de infeccdo em evolugdo.®

Enfatizando aspectos relevantes da historia:

o Diabetes descontrolado sem causa aparente;
o Alteragio no aspecto do pé (inchago, vermelhidao, rubor);

o Mudanga no aspecto de lesdo prévia (aumento, secre-
¢do e odor fétido);

o  Histéria prévia de desbridamento, osteomielite, multi-
plas visitas ao servico médico, antibioticoterapia pro-
longada e tempo de duragao da lesdo sugerem compro-
metimento infeccioso cronico.

Sinais:

o Gerais: taquicardia, febre, desidratagdo e prostracdo
sdo sinais associados a infecgdo sistémica grave e po-
dem estar ausentes em até 50% dos pacientes sob sério
risco.®

o Locais: rubor, calor e abaulamento. Infec¢des super-
ficiais (erisipelas e celulites) precisam ser analisadas
quanto a extensdo do processo inflamatério secunda-
rio, pois assumem maior gravidade e carater sistémico
quando muito extensas.

As lesdes devem ser classificadas e diferenciadas no
exame clinico. Lesbes com tecido de granulacio de bom
aspecto (vermelho), sem odor e sem secre¢do necessaria-
mente devem ser analisadas de forma diferente das lesoes
com material necrdtico, odor fétido, saida de secre¢do pu-
rulenta, associadas ou néo a deficiéncia dos pulsos periféri-
cos. FIGURAS 26 e 27 Deformagoes na morfologia do pé,
o aumento de partes moles e a instrumentagao da lesdo sao
aspectos clinicos que precisam ser registrados.*

Notas:

1. Em decorréncia das caracteristicas anatémicas dos
compartimentos do pé e da perna, além das caracte-
risticas clinicas dos diabéticos (neuropatia e deficiéncia
imunoldgica), infec¢des profundas e graves, a partir de
lesdes superficiais, podem se manifestar com apresen-
tacdo tardia dos sinais classicos.””*** FIGURA 27

2. Ulceras profundas e maiores de 2,0 cm tém maior
chance de provocar osteomielite.””

3. A inspegdo da tlcera com haste metdlica romba esté-
ril (“probing”) é extremamente util, de facil execugio
e com alta sensibilidade para o dificil diagnodstico de
osteomielite.’® A exposi¢do de segmento dsseo ou a eli-
minagio de fragmentos dsseos pela ferida infectada sdo
diagndsticos de osteomielite. FIGURA 28

4. O diagndstico precoce e o tratamento rapido e agressi-
vo evitam perda do membro e reduzem tempo e custo
da internag¢do.*

5. As principais portas de entrada das infec¢des agudas
sdo através de micoses interdigitais, pequenas leses
por sapatos inadequados, traumas banais e ulceras
cronicas. Os traumas por sapatos apertados podem
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Figura 26 - Infeccdo grave em pé diabético, sem isquemia troncular. Figura 27 - Infecdo grave em paciente com oclusdo arterial troncular proximal. A

infecgéo se iniciou apds picada de inseto e evoluiu de forma oligosintomatica por 2

semanas até o diagndstico.
¥

Figura 27.1 - Infeccdo grave do paciente da Figura 27. Observar, apds o debridamen- Figura 27.2 - Infecgdo grave do paciente da Figura 27. Situagdo apds o debridamento
to inicial, a palidez da musculatura e a necrose de tecidos profundos. mais agressivo com ressecgao parcial do 1° metatarso.

Figura 28 - Lesao com osteomielite de longa duragéo. Observar a eliminagéo de fra- Figura 29 - LesGes com hematomas e necroses superficiais por uso prolongado de
mentos dsseos pela lesao. sapatos apertados.
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Figura 30 - Infecgéo grave no 5° pododactilo a partir de hiperceratose causada por Figura 30.1 - Infecgao grave da Figura 29. Observar a pinga passando pela articulagao
calgado apertado. interfalangeana com osteomielite e os abscessos nas regides interdigital e dorsal.

Figura 31 - Infecéo crénica no 2° pododactilo. Observar as alteragdes cutaneas e o Figura 31.1 - Radiografia do paciente da Figura 31. Osteomielite da cabega do 2°
aumento caracteristico de volume do dedo. metatarso da falange proximal do 2° pododactilo com sequestro ésseo, lesdes oste-
oliticas e destruigdo da cortical.

Figura 32 - Infeccio cronica ao nivel do ante-pé com desarticulagao prévia do halux, Figura 32.1 - Radiografia simples do pé da figura 32 mostrando osteomielite com
abscesso dorsal e aumento do volume do 2° pododactilo. destruigao cortical e fragmentagao da cabega do 1° e do 5° metatarsos e lesoes oste-
oliticas no 3° e 5° pododactilos.
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gerar dede simples hematomas e necroses superficiais
FIGURA 29 até abscessos e lesdes infecciosas osteo-
-articulares graves. FIGURA 30

6. Devido a freqiiente associagdo com neuropatia e infec-
¢do, as queixas e os achados fisicos podem nio ser tipi-
cos, portanto a variabilidade na forma de apresentacéo
clinica deve ser destacada.'**

Quadro 6 - aspectos importantes da historia e exame clinico

1- Valorizagdo das queixas relativas ao pé;

2- Questionamento ativo de problemas na extremidade;

3- Valorizagdo da referéncia a mudangas no aspecto do pé ou de lesdes
antigas;

4- Exame sistémico e local independente da queixa;

5- Palpagao de pulsos;

6- Inspecao de lesdo plantar crénica com instrumento estéril para detecgao
de exposigdo dssea e diagndstico de osteomielite.

Diagnostico

Exames hematologicos

A leucocitose e os niveis de glicemia elevados em pa-
ciente previamente bem controlado sugerem infeccéo.
Exames gerais voltados ao estado nutricional-imunolégico
e funcéo renal sdo importantes para orientar a antibiotico-
terapia. ¥

Radiografia simples do pé

A radiografia simples detecta infecgdo de partes moles,
quando existe producdo de gas, e osteomielite, ressaltando
que na infec¢do aguda pode nio existir imagem sugestiva
de osteomielite. Tem papel importante na diferenciagio de
osteomielite (lesdo osteolitica, seqiiestros dsseos, reacao
periosteal ou destruicdo da cortical e aumento de partes
moles) e osteoartropatia (diminui¢do dos espagos articula-
res, irregularidade nas articulagdes, desalinhamento dsseo,
esclerose e cistos subcondrais).”” Quando estes aspectos
Osseos estdo associados a lesao tréfica e ao contato do osso
através da instrumentagdo (“probing”), a possibilidade de
osteomielite aumenta muito.”®” Figuras 31 e 32 Deve ser o
primeiro exame a ser solicitado quando as caracteristicas
clinicas levarem a suspeita de osteomielite.

Ressondncia magnética

A ressondncia magnética é hoje um importante ins-
trumento para detecgdo de imagem de infec¢do profunda
na fase inicial (pequenas cole¢des sem alteragdo do sinal
6sseo) e para o diagnostico de osteomielite (medula 6s-
sea com hipossinal em T1, hiper-sinal em T2, realce com
contraste: areas hipodensas de permeio na medula corres-
pondem a pequenas cole¢des). Na ressondncia as alteracdes

secundadrias & artropatia estdo presentes nas regides periar-
ticulares e em geral poupam a medula ao longo do 0ss0.%°%!

Cintilografia dssea

As modalidades de cintilografia 6ssea (com galio, tec-
nesium) tem baixa especificidade devido a captagido preju-
dicada quando existe artropatia. Cintilografia com leucdci-
tos marcados com indio-111 pode diferenciar osteomielite
de artropatia. Estes exames sdo trabalhosos, caros e demo-
rados, razao de sua utilizagdo limitada. % Seu papel secun-
dario e limitado é devido ao custo do exame e disponibili-
dade restrita. Sao utililizados nos casos de duvida quanto a
presenca de osteomielite.

Nota:

Testes de diagnodstico para deteccdo de osteomielite sdo
dispendiosos e ndo demonstraram vantagem na evolucao
dos pacientes quando comparados aqueles tratados empiri-
camente. Portanto, na duvida, o paciente deve ser tratado.®®

Culturas

Tem valor quando o tecido profundo, ou de curetagem
da base da lesdo, é encaminhado para exame sem a conta-
minagao superficial por bactérias que nio sdo, obrigatoria-
mente, as mesmas causadoras da infec¢do profunda.” Os
exames de cultura de tecido e osso removido devem ser
estimulados sob dois aspectos: primeiro para a adequagio
da antibioticoterapia (substitui¢aio do uso empirico pelo
antibidtico especifico), poupando recursos, e para evitar a
selecdo de germes e resisténcia bacteriana. Segundo, pela
possibilidade de se estabelecer um perfil de germes mais
frequentes naquela comunidade, orientando a antibiotico-
terapia empirica quando necessdria.'

O método diagnoéstico definitivo de osteomielite é
feito através da cultura de exame histologico do osso. As
evidéncias sugerem que na maioria das infec¢des Osseas
o germe infectante das partes moles também ¢é responsa-
vel pela infec¢do do osso, desde que a cultura seja feita de
material profundo infectado e nido contaminado por tecido
superficial 3939

Forma da Coleta: A coleta do material para cultu-
ra deve ser de tecido profundo. Como alternativa a coleta
do material apds limpeza da ulcera com soro fisioldgico e
curetagem da borda profunda é melhor que a coleta super-
ficial.** Em especial no isolamento de bactérias anaerdbias
a positividade depende da forma de coleta, transporte e
sofisticagdo laboratorial. Trabalhando com os melhores
recursos e com a coleta de material profundo e transporte
agil e adequado isolam-se anaerébios em até 75% a 90% dos
pacientes.*
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Tratamento

Evitar o uso de antibidticos nos casos de lesdes nao infectadas. Manter a
higiene local com curativos e remover a carga, ou seja, evitar o atrito constante
sobre a lesdo. Antibiotico topico ndo tem lugar no tratamento do pé diabético.

Tratamento empirico: as infec¢des no pé do pacien-
te diabético podem ser classificadas segundo a gravidade,
profundidade e tempo de evolugdo. Além disso, a presenca
de material necrético e a forma de coleta de material para
cultura podem influenciar a terapia. A majoria das infor-
magdes necessarias sao obtidas clinicamente e ajudam a
orientar a terapéutica empirica.®
1. Severidade da Infec¢ao®:

o infecgbes leves tém o predominio dos cocos
Gram-positivos, como, Staphylococcus aureus,
Streptococcus 3- hemolitico do grupo B, A, C, G de
Lancefield;

o infec¢des de moderada gravidade (ameagam a ex-
tremidade) tendem apresentar mais de um germe
infectante, como cocos Gram-positivos e bacilos
Gram-negativos (Proteus mirabilis, Eschirichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,...);

o infecgdes severas (ameagam a vida) sdo polimicro-
bianas (cocos Gram-negativos e positivos, anaero-
bios e aerdbios) ou apresentam germes resistentes
a diversos antibidticos (Staphilococcus meticilina-
-resistente, Pseudomonas, Enterococcus).

2. Profundidade e Extensdo da Lesdo: ulceras superfi-
ciais com celulite localizada sdo comumente causadas
por S. aureus e S. pyogenes. Caracteristicamente sao
monomicrobianas. Ulceras com comprometimento de
tecido profundo, incluindo musculo e osso, tendem a
apresentar flora mista, com participa¢do de aerdbios e
possivelmente anaerdbios, além de uma grande coloni-
zagdo superficial por outras bactérias.

A maioria das infecgdes, em pacientes ambulatoriais, sio leves e/ou superficiais
€ 0s germes mais prevalentes s30 0s COCOs gram positivos aerdbicos.

3. Tempo de Evolugio: lesdes agudas, ndo manipuladas e
sem utilizagdo prévia de antibidticos tendem a ser mo-
nomicrobianas, com o S. aureus sendo o agente mais
comum. Lesdes crdnicas em pacientes que freqiien-
tam ambulatdrios e/ou ja internados recentemente e/
ou que ja foram submetidos ou estdo na vigéncia do
uso de antibiéticos, tendem a apresentar infecgdo po-
limicrobiana, frequentemente por germes incomuns
(Serratia, Morganella, Proteus vulgaris, Haemophilus,
Acinetobacter, Enterococcus).

4. Presenca de Tecido Necrdtico: (gangrena) aumenta a
possibilidade da presenca de bactérias anaerdbicas tais

como: Peptostreptococcus, Bacterdides , Clostridium.”
Este aspecto aumenta a importincia da palpagdo dos
pulsos, pois, muitas vezes, é quando a arteriopatia se
associa com a infec¢do.*

Antibioticoterapia Empirica

Alguns esquemas empiricos sugeridos para infec¢ao
nos pés de diabéticos estdo listados abaixo e dependem da
severidade da infec¢ao.®%%
1. infec¢do leve/moderada (geralmente uso VO)

antibioticoterapia sugerida antibioticoterapia alternativa

cefalosporina de 1* geragao fluorquininolona

amoxaciclina/acido clavulénico sulfametoxazol/ trimetropim

clindamicina linezolida

doxiciclina

2. infec¢ao moderada/severa (risco de perda da extremi-
dade- geralmente de uso parenteral)

antibioticoterapia sugerida antibioticoterapia alternativa

ciprofoxacino + clindamicina ceftazidima + clindamicina

ampicilina/sulbactan linezolid
ticarcilina/clavulonato imipenem/cilastatina

pipraciclina/tazobactam

ertapenem

3. infecgao severa (risco de 6bito - uso intravenoso)

antibioticoterapia sugerida antibioticoterapia alternativa

ampicilina/sulbactan + aztreonam

piperaciclina/tazobactam
+vancomicina

fluorquinolona + vancomicina +
metronidazol

vancomicina + aztreonam +
metronidazol

imipenen/cilastatina

clindamicina + tobramicina +
ampicilina

ertapenem

Nota:

A necessidade de hospitaliza¢ao dos pacientes, quan-
do ndo hd isquemia do membro, pode ser diminuida com
o uso de antibioticoterapia, oral ou parenteral (aplicada
em ambulatdrios secundarios especializados no atendi-
mento ao pé diabético), em regime ambulatorial. A cirur-
gia ambulatorial nesses pacientes é muito facilitada pela
presenca da neuropatia sensitiva que diminui muito, ou
mesmo abole, a necessidade de anestesia local, ou loco-
-regional. Figura 33

Nos atendimentos realizados pelo sistema Unico de salide é necessério,
visando o tratamento correto e completo, que os antibidticos previstos
pelos protocolos locais, tanto em nivel primario como secundario,
sejam dispensados pelas unidades de satide em virtude dos seus custos
inalcangaveis por pacientes de baixa renda.
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Figura 33.1 - Radiografia simples do paciente da Figura 33. Osteomielite da cabega do
5° metatarso e da falange proximal do 5° pododactilo.

Figura 33.2 - Lesdo cronica infectada da figura 33. Cirurgia com resseccao parcial dos Figura 33.3 - Lesdo cronica infectada da figura 33. Apds 79 dias da cirurgia.
0ssos infectados. Em regime ambulatorial e sem necessidade do uso de anestesia.

_alife

Figura 33.4 - 79 dias aps a cirurgia. Observar a mobilidade do 5° pododactilo.
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Osteomielite:

Nos pacientes com suspeita ou na confirmacio de oste-
omielite, a dura¢do do tratamento depende, fundamental-
mente, da possibilidade do osso doente ser completamente
removido ou ndo. Nos casos em que isso é possivel o tra-
tamento pode ser curto (duas semanas) se a lesdo associa-
da esta evoluindo bem. Na impossibilidade da remogéo de
todo o osso infectado, ou quando esta remog¢do causa da-
nos graves a biomecanica do pé, o tratamento deve durar
pelo menos seis semanas. Existem relatos de tratamento
de infecgdo, ndo associada a necrose, apenas com a tera-
pia clinica (sem procedimento cirurgico). Nestes pacientes
o tempo minimo de tratamento é de trés meses, com cura
da infecgdo em até 60% dos individuos, em casos selecio-
nados.® O Staphylococcus aureus é o agente patogénico
mais frequente e a ndo concordancia importante entre os
germes encontrados na lesdo e a infecgdo dssea é devida a
contaminagio.%

Notas:

1. E fundamental o conhecimento de diversos esquemas
de tratamento com antibidticos devido a natureza va-
riavel do agente etioldgico e da condi¢do clinica do
paciente. (Ex. infec¢do por pseudomonas resistente em
paciente com insuficiéncia renal).

2. Ap6s o conhecimento do resultado da cultura, o es-
quema antimicrobiano deve ser adequado, baseando-
-se na resposta clinica, eficiéncia microbioldgica e
custo-efetividade.”!

3. Iniciar empiricamente a antibioticoterapia até identifica-
¢do do(s) germe(s) de acordo com a frequéncia bacteria-
na conhecida no servico ambulatorial ou no hospital.?!

4. Na maioria das publicagbes encontram-se, pareceres
favoraveis a utilizagdo de Oxigenioterapia Hiperbarica
em pacientes selecionados, sem retardo da cirurgia de
revascularizacdo e com a remocio de todo tecido invid-
vel j4 realizada. E uma medida coadjuvante para alguns
pacientes, desde que precedida de andlise criteriosa
para seu uso.”

5. A utilizagdo de dispositivo a vacuo para controle de
infecgdo e melhora da cicatrizagdo tem se mostrado
uma boa alternativa para alguns pacientes (geralmente
internados, com longo curso de antibiéticos e lesdo ex-
tensa de dificil cicatriza¢do) nos quais a terapia conven-

cional instituida ndo mostrou evolugdo adequada.’®

Prevencao primaria e secundaria e tratamento da
ulceragao como formas de prevencao da amputacao
(recomendacoes finais).

Profilaxia da neuropatia e da angiopatia®'"'*

o Controle rigoroso da glicemia;

o Proibigao do tabagismo e etilismo;

o Controle da hipertensdo arterial, dislipidemia e
vasculopatia.

Profilaxia das complicagoes da neuropatia nas
extremidades inferiores

E primordial a identificagio do paciente de risco para
ulceragdo (perda da sensibilidade, deformidade e histo-
ria de tulcera prévia) e de risco para amputagio (pé de
Charcot, infecg¢do e insuficiéncia vascular) além da estra-
tificagdo do paciente nas categorias de risco e elaboragdo
de estratégias para atendimento racional.” A metodologia
adotada pelo Projeto de Atencéo Integral ao Paciente com
Pé Diabético®, pode ser utilizada para facilitar essa classi-
ficagdo e o acompanhamento, principalmente no Sistema
Publico de Saude (Apéndice 2).

Abordagem multidisciplinar

o A educagdo do paciente, familia e agentes de saude
¢ fundamental.” Cuidados gerais com os pés, corte
adequado e cuidados com as unhas, cuidados para
evitar micoses, uso de calcados adequados, higiene
didria com o cuidado especial ao secar a umidade en-
tre os dedos, inspegdo didria dos pés e dos sapatos,
proibicao do uso de calicidas e raspadores ou laminas
nos calos pelos pacientes sdo medidas igualmente im-
portantes.! O emprego de Equipes Multidisciplinares
¢ essencial para o cuidado integral a esses pacientes
e familiares.”® Devem ser usados cartazes educativos
e folhetos para orientagdo dos pacientes e familiares
(modelo no Apéndice 3).

o Todos os diabéticos devem ter seus pés examinados em
todas as consultas de satde. O exame sistematico deve
obedecer a um protocolo clinico”®, e pode ser usado o
decilogo utilizado pelo Projeto de Atengdo Integral ao
Paciente com Pé Diabético (Apéndice 1).

o Paciente que ndo adere ao tratamento tem probabilida-
de 50 vezes maior de ulcerar o pé e 20 vezes maior de
ser amputado do que aqueles que seguem corretamente
as orientacdes.’

Tratamento das conseqiiéncias da neuropatia para

o0s pés — prevengdo e tratamento da ulceragdo e
prevengdo da amputagdo

o Déficit de sensibilidade: educagio, cuidados com os pés

e sapatos comuns com bico largo e caixa alta (caixa de
dedos).®
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Figura 34 - Sandélia de curativo com alivio da pressdo no ante-pé.

Figura 36 - Ortese para pé diabético a esquerda. Observar a diferenca da altura na Figura 37 - Uso do gesso de contato total em mal perfurante plantar com 7 anos de
“caixa de dedos” do sapato normal. evolugdo. Observar a rapidez da cicatrizagdo apos a retirada da pressdo sobre a ferida.

Figura 38 - Curativo a vacuo em pé diabético. Figura 39 - Deformidades pos cirdrgica gerando novos pontos de pressao - observe a
lesdo no dorso do 4° pododactilo.
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o DPé ressecado: uso de cremes hidratantes diariamente
(evitar o uso entre os dedos).?

o Calosidades iniciais e pequenas deformidades: uso de
sapatos comerciais comuns com bico largo, de caixa
alta (caixa de dedos), palmilhas e remogio gradativa
das calosidades com lixas.

o Calosidades maiores, dolorosas ou néo, e com ou sem
hematomas: remogdo cirtrgica (para diminuir a pres-
sdo sob a calosidade) e prescricdo de palmilhas e orte-
ses adequadas.?® 10310

o Grandes deformidades causadas pela neuropatia mo-
tora, por ulceras cicatrizadas ou ap6s amputagdes par-
ciais: uso de Orteses confeccionadas sob medida com
alivio da pressdo."”

+ As cirurgias ortopédicas reconstrutivas e corretivas
das alteragdes biomecénicas devem ser consideradas
em casos selecionados e em pacientes nao isquémicos.
Os procedimentos cirdrgicos mais comuns envolvem
alongamento do Tendio de Aquiles, exostectomia, os-
teotomia, artrodese e/ou artroplastia interfalangiana e
metatarsofalangiana.”

o Ulceras:

- Controle metabdlico e nutricional adequado."”

- Curativos didrios, a nio ser quando em uso de co-
berturas especificas.”

- O uso de coberturas especiais apropriadas para as
diversas fases de evolugdo da ferida pode acelerar
sua cicatrizagio."”

- Repouso

- Técnicas de alivio da Pressao.
- Sandalias de alivio Figura 34
- Orteses sob medida e palmilhas adequadas

Figuras 35 e 36
- Gesso de contato total - tratamento padrio

103-115

ouro Figura 37
- Cirurgias ortopédicas de alivio da pressao.

- Material necrético e/ou osteomielite associados: de-
bridamento cirurgico.'¢

- Curativos com pressdo negativa, a vacuo, podem
oferecer beneficio no tratamento das lesdes em
diabéticos."” Figura 38

o Neuroartropatia de Charcot:

- Charcot agudo: repouso absoluto e imobilizagdo
da extremidade no minimo até a normaliza¢do da
temperatura cutdnea, do VHS e PCR.”

- Charcot crénico e outras alteragdes morfoldgicas
mais graves ou recidivantes: Orteses sob medi-
da, préteses e cirurgias ortopédicas corretivas/
reconstrutivas,*!!18

Notas:

1. As ulceras representam um marco na evolu¢io dos pa-
cientes diabéticos. A probabilidade de amputagdo na
presenca da tlcera se multiplica. O tempo médio ne-
cessario para o fechamento de 30% das tlceras chega a
20 semanas, com tratamento bem feito e estrita coope-
ragdo do paciente e familiares.’

2. Curativos tradicionais com uso apenas de soro fisiolo-
gico, desbridantes e gaze estéril, precedidos da deger-
magdo peri-ulcera sio efetivos no tratamento da tlcera
diabética, desde que acompanhados do necessario ali-
vio da pressdo. Coberturas especiais devem ser avalia-
das em situagdes especificas e sempre com a analise do
custo/beneficio.

3. Re-ulceragdo apds tratamento cirurgico pode ocorrer
em até 30% dos operados.'®'" Figura 39

4. A possibilidade de infecgdo aguda grave e osteomielite
a partir da tlcera é sempre presente, de forma que a sua
profilaxia deve ser o principal pontos de atuagdo dos
agentes de saade.'?

5. Caso a amputagdo da extremidade ocorra, é importan-
te providenciar a precoce e adequada protetizagdo do
membro, além de multiplicar os esforcos preventivos
para evitar as ulceragdes e amputagio contra-lateral.’

6. A prevengio dos eventos cardiovasculares, renais e reti-
nianos deve fazer parte da abordagem destes pacientes.!

O cuidado com os pés de diabéticos, particularmente daqueles com
alteragdes vasculares e/ou neuropaticas, efetuados por profissionais
néo habilitados ou ndo treinados, ndo pertencentes a area da saude
e sem supervisdo adequada por uma equipe de salide, é totalmente
desaconselhavel e constitui exercicio ilegal da medicina, expondo os
diabéticos a grave risco de infeccdo e/ou amputagao.

Conclusao

O pé diabético ¢ uma entidade com fisiopatologia
complexa e de prevaléncia elevada, dependendo para sua
prevencio e controle de agdes de saude paradoxalmente
simples e que dependem, fundamentalmente, de educagio
e interagdes multidisciplinares. O estabelecimento de pro-
gramas e projetos que enfrentem a dificuldade de acesso em
todos os niveis de atengdo, que privilegiem a educagio dos
profissionais de saide e dos pacientes e seus familiares, e
que organizem um fluxo diferenciado na hierarquia dos sis-
temas de satide podera trazer, finalmente, uma redugio das
internagdes e amputacdes de diabéticos com complicagdes
nos membros inferiores.
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Apendice 1.

1. Anote a presenca de complicagdes do DM ( olhos, rins, nervos, sistema vascular ).
2. Verifique e anote a presenca de Ulceras.

. Examine os tornozelos e pés, inclusive entre os dedos. Inspecione pelos, pele, unhas, calos, lesdes e Ulceras. Anote as anormalidades na ficha de
atendimento.

Verifique e anote a atrofia da almofada plantar ( gordura ).

. Verifique os pulsos arteriais dos pés.

. Examine a sensibilidade plantar (monofilamento de 10g).

. Classifique o risco dos dois pés separadamente.

. Examine cuidadosamente os sapatos usados pelo paciente.

. Verifique e anote o grau de educagéo e conhecimento do paciente.

0.Trace o plano de educagao, diagndstico, tratamento e retornos do paciente.

w

I NI NNV NN

Apendice 2
PE DIABETICO
(adaptada da SBACV 2001 e da classificagao de Wagner por Caiafa**)

CATEGORIAS DE RISCO | SENSIBILIDADE DEFORMIDADE/ HIPERCERATOSE | ULCERA ENCAMINHAMENTO
Acompanhamento clinico, revisio do pé a cada 6

GRAU 0 Presente Ausente Ausente P « P
meses ou anual

GRAU 1 Ausente Ausente Ausente Acompinhamento clinico, revisdo do pé a cada 3 ou
6 meses

GRAU 2 Ausente Presente Ausente Acompanhamento clinico, revisao dg péa cadg 3
meses. Encaminhamento para Terapia Ocupacional*

GRAU 3 Ausente Presente ou Ausente Cicatrizada Acompanhamento dlinico, revisdo d(,) pea cad‘a 3 "
meses. Encaminhamento para Terapia Ocupacional

Curativo na unidade, antibiotico se indicado. Se
GRAU 3A Ulcera superficial com ou sem infecgdo superficial houver evidéncia de isquemia, encaminhamento ao
Centro Secundario de Atengao ao Pé Diabético*

Encaminhamento ao Centro Secundario de Atengédo

GRAU 3B Ulcera profunda, sem infecgdo e sem atingir osso 20 Pé Diabético. Marcagio em no méximo 48 horas

GRAU 3C Infeccao profunda (celulite, abscesso, tendinite, sinovite, osteomielite) Internagao imediata

Encaminhamento ao Centro Secundario de Atengédo
GRAU 3D Necrose ou grangrena localizada ao Pé Diabético. Marcagdo em no maximo 48 horas.
No caso de gangrena, avaliar internagao imediata

GRAU 3E Necrose ou gangrena extensa Internagao imediata

* A presenga de isquemia potencializa enormemente o risco. Todos os pacientes deverdo ser submetidos a avaliagdo da arvore vascular arterial dos membros inferiores. Qualquer que seja a
categoria de risco, a confirmagdo ou mesmo a suspeita de isquemia deve levar ao encaminhamento imediato ao Centro Secundario de Atengao ao Pé Diabético para avaliagéo por especialista.
** Caiafa JS et alii. Atengao Integral ao Paciente com Pé Diabético: um modelo descentralizado de atuagéo no Rio de Janeiro.) VASC BR 2003, vol 2, n° 1, 75-78.°
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Apendice 3

Diabetes e os pés
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Imagens cedidas pela ACD - Associagéo Carioca dos Diabéticos e SBACV-R] — Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro

Perguntas:

1- Que achados laboratoriais nao sio caracteristicos do
Charcot Agudo?

a. Aumento de segmentados

b. VHS aumentado

c. Leucocitose

d.a e cestdo corretas

2- Quais das caracteristicas clinicas abaixo sao encontradas
no pé neuropatico?

a. Pés ressecados.

b. Hiperemia cutdnea.

¢. Diminuicdo da sensibilidade.

d. Todas as respostas acima.

3- Qual a principal caracteristica clinica da ulcera
neuropatica de um paciente diabético niao isquémico?
a. Lesdo profunda.
b. Lesdo dolorosa.
c. Lesdo indolor.
d. Presenca de osteomielite.

4- No exame fisico de um paciente diabético com oclusio
infrapatelar e neuropatia, podera (do) estar presente(s)
a(s) seguinte(s) manifestacdo(oes):

a. Ressecamento cutaneo.

b. Enchimento venoso normal.

¢. Auséncia de pulsos arteriais no pé.

d. Todas as op¢des acima
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5- Assinale a alternativa falsa:

a. A microangiopatia contra-indica a tentativa de
revascularizacao em diabéticos.

b. Nos diabéticos a doenga vascular costuma ser mais
precoce e de evolugdo mais rapida do que em ndo
diabéticos.

¢. Nos diabéticos, os vasos arteriais da perna (infra-patelares)
sdo mais atingidos que em nio diabéticos.

d. As cirurgias de revascularizagdo em diabéticos tem
resultado estatisticamente semelhantes aos encontrados
em nao diabéticos.

6- Em relagdo ao pé diabético, assinale a afirmativa correta:

a. O uso da metformina néo interfere na realizagido das
arteriografias em diabéticos.

b. O indice tornozelo-braco pelo dopller nos diabéticos é
menos confidvel que nos ndo diabéticos.

c. Nas gangrenas diabéticas, ao exame clinico, pelo menos
um dos pulsos distais esta sempre ausente.

d. A polineuroropatia diabética compromete apenas a
inervacao sensitiva dos pés.

7- Paciente diabético ha 20 anos, em tratamento com
insulina, o indice de pressao sistolica tornozelo brago é
0,85 e o indice artelho-braco é 0,18. Suspeita-se que o
paciente possa ter:

a. Esses indices nao tém significado clinico.

b. Pressoes digitais falsamente diminuidas.

c. Indice tornozelo - braco falsamente elevado.

d. Indice de tornozelo, normal para diminuido.

8- Sobre as infecgdes profundas nas Ulceras do pé diabético
com neuropatia sensitiva, é correto afirmar:
a. Geralmente é produzida por uma Unica bactéria.
b. As bactérias que habitam as regides mais superficiais sdo
geralmente as mesmas que habitam os planos profundos.
c. Sempre determinam sinais sistémicos, tais como febre e
queda do estado geral.
d. Todas estdo erradas

9- E a principal situagdo responsavel pelo aparecimento de
ulceras no pé diabético:

a. Vasculopatia.

b. Neuropatia.

c. Infeccio.

d. Microangiopatia.

10- Assinale a alternativa falsa:

a. O ITB no diabético, ndo é um indicador totalmente
confidvel do grau de isquemia.

b. A neuroartropatia de Charcét pode ser uma das
conseqliéncias da neuropatia diabética.

c. A cicatrizagdo de uma Ulcera em pé diabético, em cujo
membro a sudorese esta ausente, se fara mais rapida apos
simpatectomia lombar.

d. A neuropatia autondmica do diabético é uma complicagdo
que pode acometer diversos drgdos e sistemas.

11- Um paciente diabético com ulceragao em planta do
pé, na projecao da cabeca do 2° metatarso, com 8 meses
de evolugao, submetido a debridamentos, sem melhora
apesar dos curativos adequados e uso de antibidticos,
podemos suspeitar de osteomielite. Qual o primeiro
exame de imagem a ser solicitado?

a. Cintilografia dssea.

b. Rx do pé em AP, perfil e obliqua.

c. Tomografia Computadorizada.

d. Ressonancia Magnética.

12- Das manifestacdes clinicas da neuropatia diabética,
qual a que representa maior risco para ulceragiao?

a. Ressecamento.

b. Fissuras e rachaduras.

¢. Hiperemia cutanea.

d. Perda da sensibilidade protetora.

13- Paciente diabético com 15 anos de diagnéstico,
sem controle adequado, entra no posto de satde com
historia de “ferida no pé direito” ha mais de 1 ano. Ao
exame clinico apresenta pé direito edemaciado, com
hiperemia ascendendo para médio pé, pulso pedioso
presente, apresentando mal perfurante plantar em
projecao da cabeca do 1° metatarso, drenando secrecao
purulenta e com toque no osso a exploracao com
instrumento rombo. Qual o primeiro diagnostico a ser
considerado?

a. Sindrome isquémica cronica descompensada’

b. Ocluséo arterial aguda

c. Osteomielite.

d. Ulcera de estase.

14- Em virtude da complexidade operacional, as agdes
educativas na prevencao das complicagdes do pé diabético
devem ser direcionadas apenas aos pacientes.

( )Certo ( )Errado

15- A existéncia de centros especializados no tratamento
das complicagdes do pé diabético é suficiente para uma
boa assisténcia de satiide a esses pacientes.

( )Certo ( )Errado
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Respostas:

1- d. a e c estio corretas

Durante a fase aguda da instalagdo do Pé de Charcot ndo ha
hemograma caracteristico de infecgéo, apesar dos sinais clinicos
sugestivos como o calor local e a hiperemia cutanea causadas
pela intensa reacdo inflamatoria.

2- d. Todas as respostas acima

A neuropatia autondmica leva a alteragdo do funcionamento
das glandulas sudoriparas, com diminuigéo da hidratagéo da
pele e a abertura de comunicagdes artério-venosas, provocando
hiperemia e maior temperatura cutanea.

3- ¢. Lesdo indolor

A Polineuropatia Diabética tem como manifestacdo mais
significativa a perda da sensibilidade tatil e dolorosa nas
extremidades o que possibilita o aparecimento de lesdes
causadas pela pressdo e pioradas pela auséncia da dor.

4- d. Todas as opgoes acima

A neuropatia autondémica pode levar ao ressecamento
cutdneo por alterar o funcionamento das glandulas
sudoriparas e ao incremento do retorno venoso pela abertura
das comunicacdes artério-venosas. A existéncia de oclusido
arterial troncular supra-patelar leva, na maioria dos casos, a
auséncia de pulsos distais.

5- a. A microangiopatia contra-indica a tentativa de
revascularizacao em diabéticos.

A Microangiopatia ndo contra-indica as tentativas de
revascularizagido em diabéticos. A doenca vascular dos diabéticos é
mais precoce e agressiva que nos pacientes ndo diabéticos em fungéo
dos disttrbios do metabolismo lipidico causados pela hiperglicemia,
sendo as artérias da perna mais acometidas que as proximais.

6- b. O indice tornozelo-brago pelo dopller nos diabéticos é
menos confiavel que nos nao diabéticos

A ndo suspensdo do uso da metformina pode levar a
acidose latica durante a realizagdo de exames contrastados.
A presenca da Arterioesclerose de Monckeberg, com a
calcificagido da camada média das artérias, pode levar a
ocorréncia de indices falsamente elevados em diabéticos.
As gangrenas diabéticas ocorrem, na maioria das vezes pela
infeccdo em pés neuropaticos, com pulsos arteriais distais
presentes. A polineuropatia diabética acomete a inervagao
sensitiva, motora e autondmica.

7- c. Indice tornozelo - brago falsamente elevado

A calcificagdo da camada média das artérias (Arterioesclerose
de Monckeberg) pode levar a um indice falsamente elevado em
diabéticos.

8- d. Todas estdo erradas

A infecgdo profunda no mal perfurante plantar é, geralmente,
polimicrobiana e acompanhada de flora superficial variada.
Muitas vezes, essas infecgdes evoluem por longo tempo sem
manifestages sistémicas até a descompensagao.

9- b. Neuropatia.

A neuropatia, com perda da sensibilidade protetora é a maior
causa do aparecimento do mal perfurante plantar, ulceragdo
crénica mais comum no pé do diabético.

10- c. A cicatrizagao de uma ulcera em pé diabético, em
cujo membro a sudorese esta ausente, se fara mais rapida
apos simpatectomia lombar.

Em virtude da neuropatia autondmica do diabetes, que tem
como uma de suas caracteristicas a diminui¢do ou auséncia da
sudorese, a resposta vascular a simpatectomia pode estar ausente
ou ndo ser adequada tendo em vista que esse paciente pode ja
ser “auto-simpatectomizado”.

11- b. Rx do pé em AP, perfil e obliqua.

Por ser um exame simples e disponivel em qualquer nivel do
atendimento, e por sua boa sensibilidade e, principalmente por ter
alta especificidade , a radiografia simples do pé afetado é o primeiro
exame de imagem a ser solicitado na suspeita de osteomielite.

12- d. Perda da sensibilidade protetora.

Apesar do risco de infeccdo representado pela neuropatia
autondmica, responsavel pelp ressecamento cutaneo, com
conseqUientes rachaduras e fissuras, o maior risco de ulceragdes
profundas, como o mal perfurante plantar, é originario da
neuropatia sensitiva com a perda da sensibilidade protetora.

13- c. Osteomielite.

As lesdes cronicas profundas, com evolugéo arrastada,

sinais infecciosos aparentes e, principalmente, mas ndo
obrigatoriamente, prova positiva de “coque no osso” devem,
prioritariamente, incluir o possivel diagndstico de osteomielite.

14- Errado

Para um resultado satisfatério dos programas de prevencao, é
fundamental a educagéo continuada das equipes de salide e a
permanente atencao ao apoio e orientagdo aos familiares e/ou
pessoas proximas ao diabético.

15- Errado

Em virtude da enorme prevalecia das complicagdes nos pés

dos diabéticos, a simples existéncia de centros de exceléncia

ndo prové uma assisténcia de qualidade, sendo necessaria a
descentralizagido do conhecimento e do cuidado, aproximando a
educagio e os cuidados iniciais do paciente.
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V Disponivel em formulacées intravenosa e intramuscular?

I/ Conveniente para o tratamento antimicrobiano parenteral em pacientes hospitalizados e ambulatoriais®

INVANZ ¢ indicado para o tratamento de pacientes com infeccoes moderadas a graves causadas por cepas sensiveis de microrganismos e para o tratamento empirico inicial anterior a identificacdo do patdgeno
causador das seguintes infeccdes: infeccdes intra-abdominais complicadas, infeccoes complicadas de pele e anexos (incluindo pé diabético), pneumonia adquirida na comunidade, infeccoes complicadas do
aparelho urindrio (incluindo pielonefrite), infeccdes pélvicas agudas (incluindo endomiometrite pds-parto, aborto séptico e infeccdes ginecoldgicas pos-operatorias) e septicemia bacteriana.?

ESBL = B-lactamase(s) de espectro estendido.
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INVANZ (ertapeném sédico), MSD. INDICACOES: tratamento de pacientes com infeccoes moderadas a graves causadas por cepas suscetiveis de microrganismos e tratamento empirico inicial anterior a
identificacdo do patdgeno causador de infeccdes intra-abdominais complicadas, infeccoes compllcadas da pele e seus anexos (incluindo pé dlabetlco) pneumonia adquirida na comunidade, infeccoes complicadas
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pacientes com hipersensibilidade conhecida a qualquer componente do produto ou a outros medicamentos da mesma classe ou pacientes que j& tenham apresentado reagdes anafiléticas a betalactdmicos. Em razao
do cloridrato de lidocaina ser utilizado como diluente, INVANZ IM é contraindicado para pacientes com hipersensibilidade conhecida a anestésicos locais do tipo amida e para pacientes com choque ou blogueio
cardiaco grave. (Consulte a bula de cloridrato de Ildocalna) PRECAUCOES: hé relatos de reacoes de hipersensibilidade (anafilaticas) graves e eventualmente fatais em pacientes tratados com betalactamicos;
essas reacoes sao mais provéveis em individuos com historico de sensibilidade a miltiplos alérgenos. Ha relatos de individuos com historico de hipersensibilidade & penicilina que apresentaram reacges graves de
hipersensibilidade quando tratados com outro betalactamico. Antes de iniciar o tratamento com INVANZ, deve-se fazer um levantamento minucioso das reacdes de hipersensibilidade a penicilinas,
cefalosporinas, outros betalactamicos e outros alérgenos. Se ocorrer reacao alérgica a INVANZ, ele deve ser descontinuado imediatamente. Reacdes anafilaticas graves exigem tratamento
imediato. A exemplo do que ocorre com outros antibidticos, o uso prolongado de INVANZ pode resultar em supercrescimento de microrganismos nao sensiveis. A avaliacdo continua da condicao
do paciente é fundamental. Na ocorréncia de superinfeccdo durante o tratamento, deve-se adotar as condutas adequadas. Ha relatos de colite pseudomembranosa com praticamente todos os agentes
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a administracdo de agentes antibacterianos. Os estudos indicam que a toxina produzida pelo Clostridium difficile € uma das principais causas de “colite associada a antibidtico”. Deve-se ter cautela ao administrar
INVANZ por via IM para evitar a injecdo inadvertida do medicamento em um vaso sangtineo. O cloridrato de lidocaina é utilizado como diluente da formulacdo IM de INVANZ. (Consulte a bula do cloridrato de
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clinicos encontra-se na Circular aos Médicos. POSOLOGIA E ADMINISTRACAO a dose usual para pacientes a partir de 13 anos de idade é de 1 grama, 1 vez ao dia. A dose usual para pacientes entre 3 meses
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(IM). A administracdo IM pode ser utilizada como alternativa a administracdo intravenosa para o tratamento de infeccdes para as quais a terapia IM é adequada. A duracéo usual do tratamento é de 3 a 14 dias,
entretanto varia de acordo com o tipo de infeccdo e patdgeno(s) causador(es). Quando houver indicacdo clinica e for observada melhora clinica, o paciente pode passar a receber um antimicrobiano adequado
por via oral. Pacientes com insuficiéncia renal: INVANZ pode ser utilizado para o tratamento de infeccdes em pacientes com insuficiéncia renal. Nao hd necessidade de ajuste posologico para pacientes com
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administrada independentemente da idade ou do sexo. Para informacdes detalhadas sobre administracio e preparo das doses para administracdo intravenosa e intramuscular, recomenda-se a
leitura da Circular aos Médicos (bula) completa de INVANZ. REGISTRO MS: 1.0029.0034. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA.
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