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Apresentagcao

O Consenso Internacional sobre Pé Diabético e o resultado de um amplo
trabalho de pesquisa, baseado em evidéncias cientificas e opinides de especialistas,
que visa suprir o profissional de saude com interesse em Diabetes Mellitus e
especificamente voltado para esta complicagao tdo devastadora— o Pé Diabético.

Nos ultimos anos, um interesse crescente sobre o tema tem sido observado em
todo o mundo e isto também ocorre em nosso pais, diante da complexidade,
gravidade e os custos do problema, o que requer agdes preventivas e uniformidade
no tratamento dos pacientes diabéticos com problema nos pés. As metas do Grupo
Internacional de Trabalho sobre Pe Diabético sdo amplas e a tradu¢do do Consenso
Internacional e das Diretrizes Praticas constitui o passo inicial para divulgar o
conhecimento em todos os niveis de assisténcia — primario, secundario e terciario,
dos varios aspectos envolvidos no desenvolvimento da ulceragao e sua evolugao
para amputagoes.

Os passos seguintes incluem a ampliagdo do processo de sensibilizagéo e
capacitacdo de profissionais de saude (inclusive o Programa Saude da Familia)
utilizando-se os diversos temas consensuais contemplados no documento. O
estabelecimento do screening do pé em risco e de ambulatérios e centros de pé
diabéticos podem ser facilitados com a aplicagcéo das Diretrizes Préticas a realidade
local.

Em termos de experiéncia no servigo publico, ha de se destacar o trabalho da
equipe do Distrito Federal, através do Projeto Salvando o Pé Diabético. Implantado
em 1991, na regional de saude de Taguatinga, pontos positivos conduziram a
posigao de referéncia nacional e internacional na area: medidas simples, de baixo
custo, integragdo com o nivel basico, distribuicdo de insumos imprescindiveis
(palmilhas, antibidticos, antifungicos), redugao de amputacdes. O apoio do Ministério
da Saude, da Organizagdo Panamericana de Saude e da Sociedade Brasileira de
Diabetes favoreceu a difusdo do projeto praticamente em todos os estados
brasileiros. Este fato concorreu, substancialmente, para atrelar a proposta do Grupo
de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético as agoes em andamento nos centros e
ambulatérios de pe diabético implantados a partir daquele projeto, bem como,
estimular aimplantagao de outros.

O desafio para salvar um numero cada vez maior de pés diabéticos, portanto,
esta langado.

Hermelinda Cordeiro Pedrosa
Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético
Representante no Brasil
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Prefacio

Prefacio

Mais de 120 milhdes de pessoas no mundo sofrem de diabetes mellitus e muitos
destes individuos apresentam ulceras nos pés, o que pode eventualmente incorrer
em uma amputacgdo. Devido ao elevado custo associado a ulceragao nos pés, o
impacto dente problema nao e restrito apenas ao paciente, mas também atinge todo
o sistema de saude. Embora as vias a ulceragao e amputag¢ao nao difiram em todo o
mundo, a prevaléncia de Ulceras e amputacdes varia de forma consideravel nos
diferentes paises.

Estas diferencas refletem variagdes nas caracteristicas das populagdes e nas
estratégias para a abordagem das lesdes entre as regides geograficas. Em geral,
varios mecanismos estdo simultaneamente envolvidos, enfatizando-se a
necessidade de se orientar o paciente por meio de uma abordagem multidisciplinar,
visando a redugdo no numero de ulceragdes, amputagdes e nos custos ao sistema
de saude. Além disso, uma organizacédo bem estruturada e capacitada para prover o
cuidado ao pe diabético deve estar disponivel. Para que tal abordagem seja util, uma
acao conjunta de todas as pessoas envolvidas com individuos diabéticos é
requerida, além de ser necessaria uma diretriz especifica para se desenvolver
uniformidade sobre o tratamento do pe diabético. Infelizmente, a falta de
consciéncia, de conhecimento e de habilidades tanto dos pacientes como dos
profissionais de saude resulta em uma prevengao e uma abordagem insuficientes
para muitos pacientes.

Nas ultimas décadas, algumas diretrizes quanto a prevengao e a abordagem ao
pe diabético foram formuladas em alguns paises. Entretanto, diferengas entre as
especialidades envolvidas, objetivos, ou caracteristicas dos pacientes resultaram em
documentos diferentes. Além disso, em varios paises, o pé diabético nao faz parte
da agenda dos programas de saude dos gestores do sistema de saude e
especialistas, e sac, necessarios varios argumentos para a obtengéo de recursos.
Esta claro que ha a necessidade de consenso internacional, o qual pode tornar-se o
ponto de partida para a formulagédo de diretrizes em diferentes paises ou areas
geograficas. A necessidade de um consenso foi igualmente expressa por diversos
grupos de diferentes areas.

Nos anos 90, o numero de cientistas envolvidos em pesquisas sobre o pé
diabético tm lido continuamente crescente, mas varias areas ressentem-se de
definigdes claras que devem ser a base de pesquisa e de relatos de dados. Para
preencher estas necessidades, o 'Consenso Internacional sobre o Pé Diabético' foi
desenvolvido por um grupo de especialistas independente. Este 'Grupo de Trabalho
Internacional sobre Pé Diabético’ formulou, entdo, o presente texto, em conjunto com
varias organizagdes internacionais envolvidas no cuidado de individuos com diabete
mellitus.
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Introdugao

Um consenso internacional sobre pé diabético

O objetivo do presente documento é prover diretrizes para a abordagem e a
prevencao que reduzirdo o impacto da doenca do pé diabético, por meio do cuidado
da saude com qualidade, considerando-se os custos e utilizando-se os principios da
medicina baseada em evidéncia e endossada pela opinido de especialistas.Neste
documento, os conceitos basicos sobre os cuidados com o pé diabético s&o)
apresentados de forma clara e referem-se as varias estratégias de diagnédstico, de
terapias e de prevengdo. Alem disso, sac) descritas a organizagcdo e a
implementagao das diretrizes dos cuidados com o pé diabético.

Este documento consta de trés textos diferentes, escritos para os gestores dos
sistemas de saude, profissionais de saude em geral e especialistas na area de
tratamento do pé, respectivamente:

O Pé Diabético: um desafio para os gestores de sistemas de salde. Este texto
contém elementos essenciais aos responsaveis pelo planejamento e distribuicdo dos
recursos da area da saude. Enfatiza o impacto socioecondmico provocado pelo pé
diabético e a possibilidade da redugao deste impacto por meio de estratégias de
intervengao bem direcionadas.

O Consenso Internacional sobre a Abordagem e a Prevengao do Pé Diabético.
Este texto serve como referéncia para as Diretrizes Praticas. Além disso, apresenta
um conjunto de definicbes dos topicos essenciais na doenga do pé diabético,
resume as estratégias atuais quanto a abordagem e a prevencao e pode ser
utilizado por profissionais de satde envolvidos no cuidado com o pe diabético.

As Diretrizes Praticas na Abordagem e Prevengdo do Pé Diabético. Este
documento e um conjunto de diretrizes simples, que descreve os principios basicos
da prevencao e tratamento. Estas diretrizes podem ser usadas na pratica diaria por
todos os especialistas envolvidos nos cuidados com o pé diabético.

Dependendo das circunstancias locais, os principios esbogados nos documentos
tem de ser adequados ao use local, levando-se em conta as diferengas regionais
socioecondmicas, o acesso ao sistema de saude local, e os fatores culturais. A fim
de tornar este processo mais facil, um grupo de trabalho para a implementagao das
diretrizes foi criado, o qual esta trabalhando em conjunto com organizagbes
internacionais como a Federacéao Internacional de Diabetes (International Diabetes
Federation — IDF) e a Organizagdo Mundial de Saude (OMS). Finalmente, apos
quatro anos, o documento sera revisado, com base na experiéncia obtida na
aplicagao das diretrizes em centros selecionados de todas as partes do mundo.

Durante o desenvolvimento do documento, procurou-se utilizar uma abordagem
baseada em evidéncias, a qual deve resultar em um conjunto claro e transparente
de
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diretrizes praticas. Entretanto, no momento, faltam informagdes cientificas sélidas
sobre muitos tépicos relevantes, e o documento deve ser considerado como um
consenso obtido por um renomado grupo de especialistas independentes, de
diferentes areas e envolvido no cuidado de pacientes diabéticos com o problema do
pé diabético. As informagdes utilizadas durante este processo foram obtidas da
pesquisa da literatura, de varias analises de Cochrane e consensos de outros
documentos.

Processo Consensual

O texto do 'Consenso' é baseado em:
— pesquisa da literatura;

— analises de Cochrane;

— outros documentos consensuais;
— opinido de especialistas.

O documento foi produzido apods ciclos repetidos de:

— escritos de capitulos de especialistas selecionados

— revisao pelo corpo editorial;

— avaliagao critica completa pelo 'Grupo de Trabalho';

— reunides nas quais textos e comentarios foram discutidos.

Participaram ainda representantes de organizagoées internacionais.

O documento final foi aprovado por todos os membros do 'Grupo de
Trabalho'.

O Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético

Em 1996, um grupo de especialistas no campo do pe diabético expressou a
necessidade de um conjunto internacional de definicbes e diretrizes quanto a
abordagem e a prevencgao do pé diabético. Um grupo de trabalho piloto foi formado
com 15 especialistas, o qual se reuniu por dois dias no inicio de 1997, a fim de
formular os objetivos, os tépicos especificos do documento e os procedimentos a
serem seguidos. O texto foi dividido em varios capitulos para os quais um ou mais
especialistas foram designados como escritores principais. Um conselho editorial
também foi estabelecido para conduzir o processo.

Com base nos esbogos fornecidos pelo grupo de trabalho piloto, os textos foram
revisados varias vezes pelo conselho editorial e, em colaboragdo com os autores,
um conjunto de textos preliminares foi produzido. Em 1998, estes textos foram
apresentados durante uma reunido de dois dias ao "O Grupo de Trabalho
Internacional sobre o Pé Diabético". Este grupo de 45 especialistas de todos os
continentes incluiu médicos generalistas, diabetologistas, pediatras, enfermeiros
especialistas em diabetes e ortopedistas, cirurgides gerais e vasculares.
Representantes de varias organizagdes internacionais também participaram. Com
base em extensas discussoes,
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realizadas em subgrupos e sessdes gerais, uma lista de modificagdes foi, entao,
acordada. Apds a reunido, os textos foram reavaliados pelo corpo editorial com a
colaboragao dos autores dos textos originais. O documento foi, novamente, enviado
ao Grupo de Trabalho Internacional para comentarios, tendo sido, em seguida,
reescrito pelo corpo editorial. Algum tempo depois, este mesmo processo foi mais
uma vez repetido. Finalmente, o documento foi aprovado por todos os membros do
Grupo de Trabalho Internacional, e o consenso foi publicado durante o Terceiro
Simposio Internacional sobre o Pé Diabético, realizado em Noordwijkerhout, na
Holanda, de 5 a 8 de maio de 1999.

Implementacao

O passo principal, apés a produgéo do documento do Consenso, sera o programa
de implementacéo das diretrizes. O documento necessita de ser traduzido para
todas as linguas, e devem ser feitas as modificagdes aplicaveis aos padrdes locais.
Assim sendo, foi solicitado aos membros do Grupo de Trabalho Internacional
organizar reunides para traduzir e adaptar o documento para uso local, levando em
conta diferengas culturais e socioecondmicas. Profissionais de saude de paises
ainda sem representagao sera também solicitado a fazer parte do Grupo de
Trabalho Internacional. Neste processo, o apoio de organizagdes, comoa OMS e a
IDF, para as quais as diretrizes foram apresentadas, sera primordial.

Sem duvida alguma, sera necessaria uma revisdo do documento apos alguns anos.
O numero de estudos clinicos relevantes referentes ao pé diabético vem crescendo
continuamente e durante a implementagao, serado obtidas informagdes essenciais.
Portanto, ja esta planejada para o ano 2003 uma segunda edigado, tornando a
formulagao e a implementagao do Consenso Internacional sobre o Pé Diabético um
processo continuo.

Endosso das organizag6es de saude e patrocinio

O Consenso Internacional foi desenvolvido por um grupo de especialistas
independente em conjunto com a OMS, bem como com representantes da IDF, a
Associacao Americana de Diabetes American Diabetes Association-ADA) e a
Associagdo Européia para o Estudo do Diabetes (European Association for the
Study of Diabetes — EASD) e foi apresentado a estas organiza¢des para endosso.

O presente documento estd escrito sem qualquer influéncia de empresas
farmacéuticas. No entanto, o desenvolvimento do consenso e o programa de
implementagdo foram amplamente facilitados pelo apoio financeiro dado pelas
empresas farmacéuticas. Até agora a Johnson & Johnson e a Dermagraft Joint
Venture (Advanced Tissues Sciences/ Smith & Nephew) generosamente tém
apoiado a iniciativa. Além disso, uma doagédo foi feita pelo fundo da EASD
holandesa. Mediante o incondicional apoio financeiro, estes patrocinadores
contribuiram grandiosamente na elaboragédo do Consenso Internacional.

Corpo Editorial do Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético
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O pé diabético — um desafio para os profissionais e gestores da saude

O diabetes € uma doenca crdnica séria, causada por fatores hereditarios e
ambientais. Em 1996, a prevaléncia global do diabetes de 120 milhdes de pessoas
esta prevista para atingir 250 milhées em 2025, devido ao envelhecimento
crescente, a obesidade, ao estilo de vida sedentario e as modificagdes nos padrées
dietéticos. Pessoas com diabetes fazem mais consultas ao médico, sdo mais
freqlientemente hospitalizadas e tém menos acesso ao mercado de trabalho do que
os individuos na faixa etaria semelhante, porém sem diabetes. Varios estudos tém
mostrado que entre 3 e 4% dos pacientes com diabetes utilizam 12 a 15% dos
recursos assistenciais dos sistemas de saude.

Embora sejam muitas as complicagdes sérias e dispendiosas que afetam os
individuos com diabetes, tais como doengas do coragado, problemas renais e
cegueira, as complicagdes com os pé representam a maior parte: 40 a 70% de todas
as amputacdes das extremidades inferiores estao relacionadas ao diabetes meliitus.
Em algumas regides, indices tdo elevados, como de 70 a 90%, tém sido descritos.
Nos Estados Unidos, sdo efetuadas anualmente mais de 50.000 amputagdes
decorrentes do diabetes. Numeros correspondentes foram relatados em outros
paises desenvolvidos e menos desenvolvidos. Em conseqliéncia, as complicagdes
com os pé representam um quadro particularmente problematico. Varios paises da
Europa, do Oriente Médio e da Africa, além de organizagdes como a OMS e a IDF
tém estabelecido metas, objetivos e declaragdes, como a 'Declaragcdo de Séo
Vicente' (1989), com o proposito de reduzir a taxa de amputag¢des em até 50%.

Oitenta e cinco por cento das amputagbes das extremidades inferiores
relacionadas ao diabetes séo precedidas de uma ulceragao nos pés. Os fatores mais
importantes relacionados ao desenvolvimento de Ulceras sdo a neuropatia periférica,
traumas superficiais e deformidades no pé. Muitos individuos com diabetes perdem
a sensibilidade, podem desenvolver deformidades e ndo percebem traumas
superficiais repetitivos ou rachaduras na pele ou danos nos pés. O espectro das
lesdes nos pés varia nas diferentes regides do mundo devido as condigdes
socioecondmicas, padroes de cuidados, e a qualidade dos calgados. Muitas das
ulceragdes podem ser prevenidas por inspecao regular dos pés, acesso a cuidados
especializados e calgados adequados. Calgados que sdo improéprios, novos e de uso
apenas recente, ou a falta de calgados séo os principais traumas causadores das
ulceras nos pés. Entretanto, mesmo nos dias atuais, a maioria dos pacientes
diabéticos ndo recebe inspeg¢ao nem cuidado regulares.

Uma combinacgéo de fatores reduz a velocidade normal do processo cicatrizante
de uma ulcera e pode resultar no desenvolvimento de infeccdo ou gangrena e
possivel amputacao, com internacéo hospitalar de longa duragéo. Os principais
fatores na previsado dos resultados de uma ulcera nos pés sao: infecgao, isquemia,
cuidados com a ferida, alivio da pressdo, neuropatia e comorbidade. Faz-se
necessaria, portanto, uma abordagem multifatorial por uma equipe multidisciplinar.
Uma estratégia que
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inclui prevencédo, educacgéo de profissionais e do paciente, tratamento multifatorial
da ulceragao e rigida monitorizagdo podem reduzir as taxas de amputagdo de 49 a
85%.

O pé diabético representa um problema econdmico significativo,
particularmente se a amputagéo resulta em hospitalizagédo prolongada, reabilitagdo
e uma grande necessidade de cuidados domiciliares e de servigos sociais. 0 custo
direto de uma cicatrizagdo primaria e estimado entre 7.000 a 10.000 dolares,
enquanto o de uma amputagdo associada ao pé diabético. O custo direto de uma
amputagéo associada ao pé diabético é é entre 30.000 a 60.000 délares. O custo
a longo prazo, 3 anos, para uma amputagéo inicial varia entre 43.100 a 63.100
dolares, principalmente devido a maior necessidade de assisténcia social e de
cuidados em domicilio. O custo correspondente para individuos com Ulcera
primaria, isto &€, sem evolug&o para amputagéo, foi estimado entre 16.100 a 26.700
dolares. Além desses custos, devem ser considerados também os custos indiretos,
devido a perda de produtividade dos pacientes, aos custos individuais do paciente
e a perda da qualidade de vida. Como conseqiiéncia, os custos totais para o pé
diabético nos Estados Unidos foram estimados em torno de 4.000.000.000 de
délares ao ano.

Um numero significativo de estudos tem provado que a taxa de amputagao
pode ser reduzida em mais de 50% se as seguintes estratégias forem
implementadas:

e Inspecgéo regular dos pés e calgados durante as visitas clinicas do paciente.

o Tratamento preventivo para os pés e com 0s calgados para pacientes com
pé em alto risco, ou seja, quiropodia®, cuidados com os calgados, educacgéo.

o Abordagem multifatorial e multidisciplinar de lesées ja estabelecidas.

e Diagnostico precoce de doenga vascular periférica e intervengdo vascular.
o Acompanhamento continuo dos pacientes com ulceras prévias nos pés.

e Registro de amputagdes e Ulceras.

De acordo com relatos suecos, se as estratégias descritas acima forem
implementadas, com uma redugdo de 50% nas taxas de amputagdes, o custo
direto da abordagem das ulceras em pés pode ser reduzido de 20 a 40%. Um
relato britanico estima que, para cada amputagdo evitada, economizam-se 4.000
libras esterlinas, excluindo os custos indiretos, como: perda de produtividade,
major necessidade de servigos sociais, etc.

* Diante da inexisténcia de profissionais especializados no Brasil, tais como: quiropodistas e podiatras, que tem
nivel de instrugéo superior, a exemplo do que se observa em paises coma Inglaterra, Estados Unidos, Holanda,
entre outros, os cuidados quiropédicos/podiatricos basicos com as lesdes podem ser efetuados em nivel
primario e secundario, por médicos generalistas, enfermeiros e diabetologistas previamente treinados. As
intervengdes cirtrgicas mais amplas ou corretoras devem ficar aos encargos de cirurgiées geral e vascular ou
ortopedistas. Na medida do possivel, recomenda-se estabelecer uma equipe interdisciplinar em nivel terciario,
para tratamento dos casos complicados.
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O que os gestores podem fazer para aliviar este impacto?

Conscientizar-se da extenséo dos problemas regionais do diabetes e do impacto
das complicacdes diabéticas. Podem ser observadas diversas variagdes quanto
as complicagoes, sugerindo-se oportunidades para intervengdo. Comunidades
em areas com altos indices de amputag¢ao poderiam ser objeto de programas de
prevencao.

Estar disposto a apoiar uma infra-estrutura que crie a possibilidade de formacao
de equipes para o cuidado com o pé diabético. Tal equipe deve estar apta a
oferecer tratamentos continuos do diabetes apropriados aquela regido e ter a
habilidade de identificar e localizar os individuos com alto risco de complica¢des
nos pés para indicar o uso de calgados adequados e palmilhas para prevenir o
aparecimento de futuras Ulceras.

Reconhecer que o cuidado do diabetes ¢ interdisciplinar, e o ideal inclui o
cuidado das complicagdes preexistentes, como também o preventivo, que ira
retardar o desenvolvimento de novas complicagdes. A combinagéo apropriada de
profissionais com uma abordagem multifatorial pode conter os custos e ser mais
efetiva.

Incorporar resultados rigorosos, encontrados em pesquisas, nos programas de
diabetes.

Encorajar os pacientes e profissionais a estabelecer, conjuntamente, metas
realisticas de tratamento, as quais possam alcangar o sucesso em termos de
controle metabdlico, complicagdes e qualidade de vida. Isto implica a educagao
dos pacientes a fim de ajuda-los a ter conhecimento sobre os autocuidados e
opg¢oes de estilo de vida.

Por meio da conscientizacdo e de esforgos objetivos, os gestores podem

assegurar melhores cuidados para o diabetes, melhores resultados com os
pacientes e a utilizagdo mais eficiente dos recursos. Dado o alto custo das Ulceras e
amputacdes, os custos relativamente baixos associados aos cuidados com os pés
resultardao em melhor relagado de custo e beneficio.

14



Consenso Internacional sobre a
Abordagem e Prevencao do

Pé Diabético



Consenso Internacional sobre Pé Diabético

Pé diabético

Pé
Les&o no Pé

Alto risco

Baixo risco

Cicatrizagdo

Necrose

Gangrena

Edema

Calo

Neuropatia
diabética

Neuroisquemia
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Definigoes e Critérios Gerais

Infecgdo, ulceragdo e ou destruicdo dos tecidos profundos
associadas a anormalidades neurologicas e varios graus de
doenga vascular periférica nos membros inferiores (com base
nas definicdes da OMS).

A estrutura do tornozelo ou abaixo dele.
Bolha, erosdo, pequeno corte ou Ulcera no pé.

indicativas de alta
complicagéo

Presenca de varias caracteristicas
probabilidade de desenvolvimento de uma
especifica.

Auséncia ou presencga de algumas das caracteristicas indicativas
de alta probabilidade de desenvolvimento de uma complicagao
especifica.

Pele intacta, epitelizagdo funcional.

Tecido desvitalizado, umido ou sexo, independente do tecido
envolvido.

Necrose continua da pele e das estruturas subjacentes,
musculos, tenddes, articulagbes ou ossos, indicando danos
irreversiveis nos quais a cicatrizacdo ndo pode ser obtida sem a
perda de alguma parte da extremidade.

Inchago do pé suficientemente acentuado para deixar a marca da
pressao efetuada por um dedo

Formagdo hiperqueratética devido ao excessivo estresse
mecanico.

Presenca de sintomas e/ou sinais de disfungdo do nervo
periférico em pessoas com diabetes, ap6s a exclusdo de outras
causas.

Combinagéo de neuropatia diabética com isquemia



Definigées e Critérios

Doenca Vascular
Periférica

Isquemia

Isquemia critica
do membro

Claudicagéo

Dor em repouso

Angioplastia

Ulcera supefficial

Ulcera profunda

Celulite

Infecgdo

Vasculares

Presenca de sinais clinicos, tais como a auséncia de pulsacédo
nos pés, histérico de claudicacéo intermitente, dor em repouso
e/ou anormalidades na avaliagdo vascular nado invasiva,
indicando circulagéo alterada ou danificada.

Sinais de circulagdo danificada, verificada por meio de exames
clinicos e/ou testes vasculares.

Dor isquémica persistente em repouso exigindo analgesia regular
por mais de duas semanas e/ou ulceragdes ou gangrena do pé
ou dos pododactilos, ambas associadas a uma presséo sistélica
do tornozelo <50 mmHg ou presséo sistolica do dedo< 30
mmHg.

Dor em um pé, coxa ou panturrilha agravada durante o caminhar
e aliviada em repouso, associada a evidéncias de doenca
vascular periférica.

Dor intensa e persistente localizada no pé e freqientemente
aliviada na dependéncia.

Restabelecimento de um lumen arterial através da técnica ou
instrumentacao percutanea transluminal.

Ulcera

Lesdo espessada da pele ndo se estendendo além do
subcutaneo.

Lesdo espessada da pele estendendo-se além do subcutaneo,
que pode envolver musculo, tendao, osso e articulagéo.

Infecg¢ao

Presenga de edema, eritema e calor. Indica uma reacao
inflamatoria, independente da causa.

Invasdo e multiplicaggdo de microorganismos nos tecidos
corporais, que podem ser clinicamente inaparentes ou
resultantes de dano celular local ao metabolismo competitivo,
toxinas, replicacao intracelular, ou resposta imune.
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Infecgdo
superficial

Infecgdo
profunda

Osteite

Osteomielite

Amputacéo
Amputagéo
primaria
Primeira
amputagdo

Reamputagéo

Nova amputagéo

Amputagédo
bilateral

Amputagéo
segunda
perna

Amputagéo
nivel menor
(minor)

Amputacéo
nivel maior
(major)
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Infecgdo da pele ndo extensiva ao musculo, tenddo, osso ou
articulagdo.

Evidéncia de abscessos, artrite séptica, osteomielite ou
tendossinovite séptica.

Infecgéo do osso sem o envolvimento da medula éssea.
Infeccdo do osso com o envolvimento da medula 6ssea.
Amputagao.

Ressecgdo de uma parte terminal de um membro.

O primeiro procedimento de amputacdo em uma seqiiéncia até o
resultado final (cicatrizagdo ou 6bito).

A primeira amputagcdo primaria em um individuo, em um
determinado periodo, independentemente do lado e do nivel da
amputacao.

Amputacao de uma extremidade com uma amputagdo prévia ndo
cicatrizada.

Amputacdo de uma extremidade com uma amputagido prévia
cicatrizada.

Amputagdo simultdnea de ambas as extremidades inferiores,
independentemente do nivel da amputagéo.

Amputacgdo de nivel maior (major) em paciente que ja tenha sido
submetido a uma amputacg&o prévia da perna contra-lateral.

Desarticulagéo do médio tarso ou abaixo dele.

Toda amputag&o acima do nivel do médio tarso.



Definigées e Critérios

Nivel de
amputagéo

Deformidade do
pé

Debridamento

Neuro-
osteoartropatia
(Pé de Charcot)

Descarga do
peso

Calgados
terapéuticos

Calgados
protetores

Palmilhas

Ortose

Desarticulagao do dedo, amputagao do raio, amputagao
transmetatarsiana, desarticulagdo tarso-metatarsiana,
desarticulagdo do médio tarso, desarticulagdo do
tornozelo, amputagao transtibial (abaixo do joelho),
desarticulagdo do joelho (através do joelho), amputagéo
transfemural (acima do joelho) e desarticulagdo do quadril.

Miscelanea

Anormalides estruturais no pé, tais como: presencga de
dedos em martelo, dedos em garras, halux valgo,
proeminéncias de cabegas de metatarsos, condigbes
subsequentes a neuro-osteoartropatia, amputagoes, ou
apos outras cirurgias do pé.

Remocgao do tecido desvitalizado.

Destruigdo nao infecciosa do osso e da articulagao
associada a neuropatia.

Retirada da carga do peso de uma determinada area do
pé, mediante o uso estrito de muletas, cadeira de rodas ou
outros instrumentos ortéticos.

Calgados confeccionados para o alivio do estresse
biomecanico sobre a Ulcera e que pode acomodar
curativos, faixas.

Calgados confeccionados especialmente para prevenir
ulceragdes.

A camada da parte interna e inferior de um sapato;
geralmente, é removivel.

Um instrumento ou aplicativo que controla, corrige ou
acomoda uma anormalidade estrutural ou funcional.
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Epidemiologia do pé diabético

e Aproximadamente 40 a 60% de todas as amputagbes néo traumaticas
dos membros inferiores sdo realizadas em pacientes com diabetes.

e 85% das amputagcbes dos membros inferiores relacionadas ao diabetes
s&o precedidas de uma ulcera no pé.

e Quatro entre cinco Ulceras em individuos diabéticos sdo precipitadas por
trauma externo.

e A prevaléncia de uma Ulcera nos pés é de 4 a 10% da populagdo
diabética.

A maioria dos resultados adversos envolvendo problemas com o pé diabético é
composta por Ulceras e amputagdes. Uma ampla variagcdo nos indices de
amputacdo tem sido documentada em varios paises e regides geograficas.
Aproximadamente 40 a 60% das amputagdes ndo traumaticas de membros
inferiores séo realizadas em pacientes com diabetes. Na maioria dos estudos, a
incidéncia de amputagdes nos membros inferiores foi estimada entre 7-
206/100.000 habitantes/ ano. Os numeros mais altos foram relatados nas reservas
indigenas dos EUA e a incidéncia mais baixa em areas da Dinamarca e Gra
Bretanha. No entanto, estudos realizados de forma adequada, com base na
populagdo, relativos a incidéncia de amputagdo nos membros inferiores s&o
escassos, especialmente nos paises menos desenvolvidos. A diferenca
encontrada na incidéncia ocorre, em muitos casos, devido as diferengas no
desenho do estudo, fatores demograficos e prevaléncia de diabetes, como
também as variagbes nos sistemas de registro e diversidade quanto ao reembolso
de varios procedimentos. Foi relatado que, de 15 a 19% de pacientes diabéticos
submetidos a algum tipo de amputacao, o diabetes foi diagnosticado a época do
procedimento cirirgico. Os pacientes diabéticos sofrem mais freqientemente
amputagdes abaixo do tornozelo do que os pacientes ndo diabéticos. Como
consequéncia, estudos que focalizam principalmente as amputagbes acima do
tornozelo tendem a subestimar o ndmero total de amputagdes relacionadas ao
diabetes. Portanto, todos os niveis deveriam ser considerados em relatos de
amputagdes. Mesmo em paises desenvolvidos, as amputagcdes podem ser
subestimadas, caso ndo se tenha um sistema de registro continuo operante.
Considerando-se esses fatores, € provavel que a incidéncia mais comum de
amputagdes relacionadas ao diabetes situe-se entre 5-24/100.000 habitantes/ano
ou 6-8/1000 individuos diabéticos/ano.

As Ulceras nos pés sdo documentadas como precedentes em
aproximadamente 85% de todas as amputac¢des diabéticas. Em varios estudos, a
proporgao de pacientes que sofrem amputagdo com gangrena foi relatada de 50 a
70%, e a infecgdo esta presente em 20 a 50% dos pacientes. Na maioria dos
casos, a amputacédo teve de ser realizada devido a combinagdo da infecgéo
profunda e da isquemia. As indicagdes
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mais comuns para amputagao descritas na literatura sdo gangrena, infegao e ulcera
nao cicatrizada. A Ulcera nao cicatrizada nao deve ser considerada uma indicagao
para amputagao, embora isto seja freqlientemente assim relatado.

A prevaléncia de ulceras nos pés nos paises desenvolvidos foi estimada em
aproximadamente 4 a 10% dos individuos diabéticos. Foi relatada uma incidéncia
correspondente a 2.2 a 5.9%. Deve-se reconhecer que a maior parte destas
informagdes sao baseadas em estudos transversais de populagdes de pacientes
diabéticos selecionadas, com idade abaixo dos 50 anos. Em estudos nos quais
foram analisados pacientes mais jovens, com diabetes tipo 1 ou tipo 2, a prevaléncia
foi estimada entre 1.7 a 3.3% , comparando-se a 5 a 10%, em que a maioria dos
pacientes sao mais idosos ou tém diabetes tipo 2.

Quando se discutem os fatores de risco para o pé diabético, € importante fazer a
diferenciagao entre fatores relacionados a neuropatia periférica e a doenga vascular
periférica, aqueles relacionados ao desenvolvimento de Ulceras nos pés, e os
relacionados a amputagédo. Na maioria dos casos, os fatores de risco associados ao
desenvolvimento de uma ulcera no pé foram considerados semelhantes aqueles
associados a amputagdo de membros inferiores. No entanto, isto ainda ndo esta
comprovado. Além disso, estudos sobre os fatores de risco envolvem pequenas
amostras, sao refrospectivos, transversais, ndo baseados na populagao e incluem
pacientes diabéticos tipo 1 ou pacientes diabéticos tipo 2, jovens de centros de
tratamento de pés altamente especializados.

Inimeros fatores tém sido sugeridos como relacionados ao desenvolvimento de
Ulceras nos pés (tabela p.22). Na maioria dos estudos com diabetes tipo 2, o sexo
masculino tem sido associado a um risco mais elevado de Ulceras e amputagdes,
porém estes dados séo inconsistentes. Ha uma concordancia geral de que o fator de
risco mais importante para o desenvolvimento de uma ulcera nos pés é a presencga
de neuropatia sensitivo-motora periférica. A prevaléncia estimada de neuropatia
periférica varia de 30 a 70%, dependendo das populagdes estudadas, das definicbes
e dos critérios de diagndstico. Oitenta a noventa por cento das Ulceras nos pés,
descritas em estudos transversais, foram precipitadas por algum tipo de trauma
externo, geralmente calgados inadequados ou causadores de lesGes. Nesses
estudos, a proporgao de lesdes puramente neuropaticas, lesdes neuro-squémicas, e
lesdes puramente isquémicas apresentaram grande variagdo. Aproximadamente 70
a 100% das ulceras apresentaram sinais de neuropatia periférica com vérios graus
de doencga vascular periférica. Em um estudo transversal, baseado em uma
populagao, a proporg¢ao de lesdes neuropaticas, neuro-isquémicas e isquémicas foi
de 55%, 34% e 10%, respectivamente. Considerou-se que apenas 1% das ulceras
nao estava relacionado ao diabetes. Além disso, nesse estudo, 47% das Ulceras
eram previamente desconhecidos dos médicos. A prevaléncia de doenga vascular
periférica, em individuos diabéticos, definida como sintomas ou sinais presentes,
inclusive indice tornozelo-braco abaixo de 0.8 e 0.9, foi estimada em 10 a 20% em
diferentes estudos.
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* Ulcera, amputacdo prévia

* Neuropatia Sensitiva-motora
* Trauma Calcado inadequado
Caminhar descalco

‘Quedas, acidentes
Objetos na interior dos sapatos

* Biomecanica Limitacdo da mobilidade articular
Proeminéncias Gsseas
Deformidade no peé, osteoartropatia:
Calos

* Doenga vascular periférica

* Condicao socioecondmica Baixa posicao social
Acesso precario ag sistema de satde
Nao adesao ao tratamento, negligéncia
Educacdo terapeutica precéria
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Fatores Socioecondmicos

Fatores socioecondmicos

o A hospitalizagdo prolongada, a reabilitagdo e a grande necessidade de
cuidados domiciliares e de assisténcia social tornam as complicagbes do pé
diabético dispendiosas.

e Os cuidados preventivos com o pé diabético de custo relativamente baixo
apresentam vantagem na relagdo custo e beneficio, diante do elevado custo
das amputagbes e do tratamento das Ulceras, tanto para o individuo quanto
para a sociedade.

o As informagbes referentes ao prognostico das ulceras do pé diabético a
longo prazo s&o escassas.

Em estudos feitos entre populagdes de paises ocidentais, nos quais os fatores
socioecondémicos ndo foram controlados, relatou-se uma maior associagdo da
origem étnica ndo branca a um risco maior de amputac¢des. Porém, em dois estudos
analiticos, nos quais os fatores socioeconémicos foram controlados, a minoria étnica
ndo foi associada a um alto risco de amputagdes. No momento, a condigdo
socioecondmica e 0 acesso ao sistema de salde parecem ser os aspectos mais
importantes, em termos do risco de amputacgéo, do que a etnia.

Foi demonstrado que individuos que vivem sbé, sem amigos ou parentes,
desprovidos de vinculos sociais ou religiosos, sem acesso a educacéo, e de baixa
condigdo socioecondmica estdo em maior risco de sofrerem amputagdo. O apoio
familiar e social sdo também fatores importantes para os pacientes com perda visual
e com dificuldades para de ambular.

O custo financeiro das Ulceras e das amputagdes é elevado (tabela p.25). E
bastante dificil realizar comparagbes dos custos associados aos pés com Ulceras e
amputacdes entre diferentes estudos, diante das variagdes dos desenhos, métodos,
definigbes, sistemas de salde e formas de reembolso. Geralmente, esses estudos
apenas consideram o custo para o sistema de saude, que é o custo direto. Os
custos indiretos sdo estimados entre 40 e 50% do custo total para uma doenca
cronica. Além disso, as conseqiéncias quanto a qualidade de vida também nao tém
sido consideradas. Nos EUA, foi relatado que aproximadamente 77% dos individuos
acima de 75 anos de idade submetidos a amputagdes nao puderam voltar aos seus
lares ap6s a cirurgia, demandando, portanto, apoio financeiro adicional e assisténcia
social. Esses resultados foram confirmados em outros estudos conduzidos na
Europa ocidental.

A maioria das Ulceras nos pés sdo tratadas ambulatorialmente e requerem uma
média de 6 a 14 semanas para cicatrizar. Entretanto, as Ulceras mais complicadas,
como infegdo profunda, gangrena, etc., necessitam de um tempo substancialmente
mais prolongado para a cicatrizagdo. Muitas Ulceras complexas exigem
hospitalizacao.
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Em varios paises desenvolvidos, o periodo médio de hospitalizagdo para
pacientes com ulcera nos pés de 30 a 40 dias foi descrito como sendo, no minimo,
50% mais prolongado do que para pacientes diabéticos sem ulceragées. Em um
estudo, os pacientes diabéticos com lesbes nos pés e doenga vascular
permaneceram hospitalizados por um periodo duas vezes maior do que individuos
nao diabéticos com ulcera e DVP. Estima-se que o custo para a cicatrizagcéo
primaria, sem amputagédo, seja em torno de 7.000 a 10.000 ddlares. O custo
correspondente ao longo prazo, ou seja, nova ulceragdo, nova amputagéo,
assisténcia social, cuidados domiciliares apés a cicatrizagdo com ou sem isquemia,
foi estimado em torno de 16.100 a 26.700 ddlares. Um estudo relatou que o custo
total anual para o tratamento de 274 pacientes diabéticos com uma ulcera no pé foi
de 3.500.000 dolares. Os custos associados a amputagao sao especialmente altos
quando, além dos custos associados a hospitalizagédo, consideram-se também os
custos do tratamento médico continuo até a completa cicatrizagao (tabela p. 25). Em
1992, o reembolso médio do Medicare nos EUA para a realizagdo de uma
amputagdo de membro inferior foi de U$10.969 délares enquanto o dos sistemas
privados atingiu U$26.940 dolares. Considere-se que, em muitos relatos, o custo das
amputacdes é subestimado, uma vez que muitos pacientes ndo permanecem em
acompanhamento até a completa cicatrizagao ser obtida. Em um estudo prospectivo
realizado na Suécia, o custo da cicatrizagdo de uma amputagcao em nivel maior
(major) foi de 65.000 dolares, de acordo com o valor do cdmbio em 1990, com 77%
dos custos acrescidos apds a amputagdo, incluindo tratamento em enfermarias
geriatricas, cuidados em nivel primario, reabilitagdo. Em um estudo semelhante, o
custo a longo prazo apos a cicatrizagdo de uma amputagdo em nivel menor (minor)
ou uma amputag¢ao em nivel maior (major), incluindo cuidados domiciliares e custos
de assisténcia social, foi estimado em torno de 43.100 a 63.100 ddlares. Pode-se
concluir, portanto, que o pé diabético representa um problema econdmico
significativo devido a hospitalizagdo prolongada, a reabilitacdo, e a uma maior
necessidade de cuidados domiciliares e de assisténcia social, particularmente se a
amputagao é requerida.

Ha pouca informagao sobre o progndstico a longo prazo de ulceras no pé
diabético. O indice de recorréncia a longo prazo em relagéo aos diferentes tipos de
Ulceras e niveis de amputagao ainda é desconhecido. Em um estudo prospectivo, o
indice de recorréncia de ulceras no pé diabético no prazo de 1, 3 e 5 anos foi de
44%, 61% e 70%, respectivamente. Em estudo sueco, a taxa de mortalidade
relatada foi duas vezes maior entre pacientes com cicatrizagdo primaria e quatro
vezes mais freqliente entre aqueles que sofreram amputagao prévia, comparada a
taxa de uma populagdo com a mesma idade e sexo. O indice mais alto de
mortalidade observado entre pacientes com ulceras foi explicado pela presenga de
doencas cardio e cérebro-vasculares multiplas e nefropatias.

Varios estudos relataram que uma abordagem multidisciplinar, combinando a
prevencao, a terapia educacional do paciente e o tratamento multifatorial das ulceras
nos pés reduziram as taxas de amputagédo em torno de 43% a 85%.
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Ha uma grande demanda de estudos para investigar os custos diretos e indiretos
e a qualidade de vida em diferentes paises. As principais controvérsias em relagao
aos custos sdo: cirurgia vascular versus amputagdo primaria, tratamento
conservador versus cirurgia em um pé com infecgdo, prevengao versus tratamento
de uma ulcera, equipe multidisciplinar versus abordagem monodisciplinar. Estudos
que avaliem o custo sob a perspectiva do paciente também s&do necessarios. Diante
dos elevados custos das Ulceras e das amputagdes, tanto para o individuo quanto
para a sociedade, as intervencgdes de baixo custo dos cuidados preventivos do pé
diabético conduzem, provavelmente, a um efeito positivo na relagdo custo e
beneficio.

Autor Pais Custos*
Cicatrizagcdo primaria

Bouter et al. (1988) Holanda' 10.000
Apelquist et al. (1994) Suecia’ 7.000
Cicatrizacao com amputacao

Connor (1987) Reino Unido' 14.000
Bouter et al. (1989) Holanda' 15.000
Bild et al. (1989) EUA 8.000-12.000
Reiber (1992) EUA? 20.000-25.000
Thompson et al. (1993) Nova Zelandia' 11.000
Apelquist et al. (1994) Suecia® 43.000°-65.000°
van Houtum et al. (1995) Holanda' 14.500

Custos a longo prazo (periodo: 03 anos)
Apelqist et al. (1995) Suecia’ Cicatnizacdo primaria 16.100° -
26.7007 Cicatrizacdo com
amputacao 43.100° - 63.100°

* 1. Custo hospitalar, 2. Reabilitacdo inclusa, 3. Custo direto total até a cicatrizacao, 4. Amputacao em
nivel menor (minor), 5. Amputagao em nivel maior {major), 6. Sem isquemia, 7. Com isquemia
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Desenvolvimento de uma dulcera plantar causada por estresse
mecénico

Diferentes estagios do
desenvolvimento da ulcera plantar
causada por estresse mecanico.
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Fisiopatologia da ulceragao

e A neuropatia sensitivo-motora e a autonémica sdo a causa mais importante
das Ulceras diabéticas.

o Além das ulceragbes puramente neuropaticas e puramente isquémicas, ha
um grupo misto de Ulceras neuro-isquémicas.

As lesbes do pé diabético freqiientemente resultam de uma combinagdo entre
dois ou mais fatores de risco ocorrendo concomitantemente. Os caminhos que
levam a ulceragdo sdo apresentados de forma esquematizada na figura (p.29). Na
neuropatia diabética periférica, todas as fibras, sensitivas, motoras e autondmicas,
sdo afetadas. A neuropatia sensitiva esta associada a perda da sensibilidade
dolorosa, percepgdo da presséo, temperatura e da propiocepgdo. Devido a perda
dessas modalidades, os estimulos para percepgéo de ferimentos ou traumas estéao
diminuidos ou nem sdo perceptiveis, o que pode resultar em ulceragdo. Geralmente,
admite-se que a neuropatia motora acarrete atrofia e enfraquecimento dos musculos
intrinsecos do pé, resultando em deformidades, em flexdo dos dedos e em um
padrdo anormal da marcha. As deformidades resultardo em areas de major pressao,
como, por exemplo, sob as cabegas dos metatarsos e dos dedos. A neuropatia
autondmica conduz a redugéo ou a total auséncia da secregéo sudoripara, levando
ao ressecamento da pele, com rachaduras e fissuras. Além disso, ha um aumento
do fluxo sangiineo, através dos shunts artério-venosos, resultando em um pé
quente, algumas vezes edematoso, com distensdo das veias dorsais.

A mobilidade das articulagbes pode tornar-se limitada nos pacientes diabéticos,
provavelmente devido a glicagdo das proteinas nas articulagdes, no tecido
conjuntivo e na pele. As deformidades dos pés, o padrdo anormal da marcha e a
limitacdo da mobilidade das articulagdes resultardo em alteragdo da carga
biomecanica dos pés, com pressao plantar elevada e provavel aumento das forcas
de acomodagdo (shear). Devido a perda da sensibilidade protetora, o trauma
repetitivo causado pela caminhada pode ndo ser percebido e, como resposta
fisiologica natural, acarreta a formagéo de calos. Infelizmente, os calos agem como
corpos estranhos a superficie da pele e podem provocar a elevagao da pressao da
pele local. As Ulceras resultam de fatores extrinsecos ao pé insensivel, como um
trauma externo, em geral associados a fatores intrinsecos, como a pressao plantar
aumentada. Nas ulceras plantares, os calos formam-se devido ao estresse mecanico
repetitivo, e, finalmente, desenvolve-se a Ulcera, muitas vezes, precedida de uma
hemorragia subcutanea.

A doenga vascular periférica (DVP), geralmente em combinagdo com traumas
leves ou danos triviais, pode resultar em uma ulcera dolorosa, puramente isquémica.
Entretanto, a DVP e a neuropatia estdo presentes, mais freqiientemente, no mesmo
paciente. E possivel que a redugao no fluxo sangiiineo na pele, devido a doenca
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macrovascular, torne a vascularizagdo mais sensivel a oclusdo durante periodos de
elevada pressdo biomecanica na pele. E improvavel, no entanto, que a doenca
microvascular oclusiva constitua uma causa direta da ulceragao. A microangiopatia
desempenha um papel importante na patogénese das Ulceras do pé diabético; € um
espessamento da membrana basal e o edema endotelial nos capilares, porém nao
causa bloqueio. Deve-se acrescentar que as artérias distais sdo responsaveis pelo
suprimento arterial dos pododactilos. Edemas relativamente leves, causados, por
exemplo, por traumas, trombose séptica ou infecgdo podem resultar em uma oclusao
total das artérias distais ja comprometidas, levando a gangrena do pododactilo.

A infeccdo raramente e a causa direta de uma ulcera. No entanto, umavez que a
Ulcera ja se tenha complicado por uma infecgdo, o risco de uma amputagéo
subsequliente é maior.

Embora diversos estudos tenham demonstrado que os traumas relacionados aos
calgados constituam o evento precipitante mais importante de uma Ulcera, muitasdas
vias fisiopatoldgicas descritas anteriormente agem em conjunto na maioria das Ulceras
do pé diabético. O entendimento dessas vias que levam a ulceragdo capacitam o
desenvolvimento de estratégias para permitir a identificagéo de pacientes de altoriscoe
prevenir as interagdes potencialmente perigosas, as quais, freqliientemente, resultam
em ulceragdes. Entretanto, tem-se tornado cada vez mais evidente que, apesar da
implementacdo de tais estratégias, a ulceragdo permanece como uma das
complicagbes mais comuns.

Pesquisas recentes tém enfatizado a importancia dos fatores psicolégicos no
desenvolvimento das Ulceras do pé diabético, os quais podem afetar a pratica dos
cuidados dos pés pelo paciente. Os estudos tém demonstrado que a percepgéo dos
seus proprios riscos, baseados nos sintomas e sua crenga na eficacia do autocuidado
estado associados a um comportamento de cuidado preventivo com os pés em pacientes
diabéticos. Tais aspectos também devem ser considerados no desenvolvimento de
estratégias preventivas.
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Neuropatia diabética

e A neuropatia sensitivo-motora e a neuropatia simpatico-periférica sdo os
maiores fatores de risco para as ulceras do pé diabético.

e A neuropatia ndo pode ser diagnosticada apenas pela histéria clinica; é
obrigatorio um exame cuidadoso do pé.

e Cerca de 50% dos pacientes com diabetes do tipo 2 apresentam neuropatia
significativa e pé em risco.

A neuropatia diabética é definida como "a presencga de sintomas e/ou sinais de
disfuncdo dos nervos periféricos em pessoas com diabetes, apds a exclusdo de
outras causas", conforme estd descrito nas Diretrizes para o Diagnédstico e
Abordagem Ambulatorial da Neuropatia Diabética Periférica, e pode ainda ser
classificada de acordo com manifestagées clinicas. As neuropatias sensitivo-motora
e simpatico-periférica crénicas sdo fatores de risco confirmados para o
desenvolvimento de lesdes nos pés. Exemplificando-se, estudos prospectivos tém
demonstrado que a perda da sensagdo dolorosa e das fibras grossas
(vibragao/presséao/tactil) constituem fatores de risco importantes para a ulceragdo
nos pés. Deve ser ainda lembrado que a ulceragao no pé pode, por si mesma, ser o
dado da apresentacdo da neuropatia, na total auséncia de quaisquer sintomas
neuropaticos prévios. Assim, a neuropatia ndo pode ser diagnosticada apenas com
base na histéria clinica: um cuidadoso exame neurolégico dos pés é obrigatorio.

Os sintomas da neuropatia periférica incluem dores em queimagdo, pontadas,
parestesia, sensagdes de frio e calor nos pés, hiperestesia; todos esses sintomas
tendem a uma exacerbacgao noturna. Os sinais incluem a reducédo da sensibilidade a
dor, a vibragdo e a temperatura, hipotrofia dos pequenos mdusculos interésseos,
auséncia de sudorese e distensdo das veias dorsais dos pés. Estes dois Ultimos
sintomas sdo evidéncias de disfungdo autondmica envolvendo fibras dos nervos
simpaticos; como resultado, ha aumento dos shunts artério-venosos, tornando o pé
quente. Assim sendo, um pé quente, porém insensivel, representa, de fato, o pé em
alto risco.

Conforme ja foi demonstrado em estudos prospectivos, a perda da sensibilidade
é o principal fator preditivo do desenvolvimento de Ulceras nos pés, por isso o exame
neurolégico regular dos pés de todos os pacientes diabéticos é essencial. Tal exame
inclui o teste da sensacéo vibratéria utilizando-se um diapasédo de 128 Hz, a
sensagdo dolorosa com um pino, apenas quando a pele estiver intacta, e a
sensacgao profunda com o martelo (pesquisa do reflexo do tendao de Aquiles). Além
dessa simples avaliagado, os testes semiquantitativos podem ser utilizados:

e Monofilamentos de Semmes-Weinstein. Estudos prospectivos demonstraram
que a incapacidade de percepcdo de um monofilamento de 10g (5.07) nos
dedos ou dorso do pé prevé futuras ocorréncias de Ulceras nos pés. No
momento, ndo ha
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dados baseados em evidéncias descrevendo o nimero de vezes ou os locais
exatos do pé onde o monofilamento deva ser aplicado. As vantagens deste
teste sao a simplicidade e o baixo custo. Assim, especialistas aconselham o
monofilamento de 10g como o teste de escolha para determinar futuros riscos
de ulceragao.

Testes de percepgao de vibragao. Estudos prospectivos demonstraram que a
diminuicdo na sensacgao vibratoria prevé subsequente ulceragdo. Esses
estudos foram realizados utilizando-se pequenos instrumentos eletronicos
portateis para determinar de forma semi-quantitativa o limiar da percepgéao
vibratéria. Infelizmente, estes instrumentos, o bioestesidbmetro ou o
neuroestesidmetro, sdo considerados muito dispendiosos para muitos
centros. O diapasdo graduado 128 Hz pode ser utilizado como uma
alternativa para medir a sensacao vibratoria de forma semi-quantitativa pela
correlagdo com o limiar da percepgao vibratéria, demonstrada em um estudo.

Testes quantitativos detalhados de vibragdo ou de percepgédo térmica podem
ser utilizados em centros especializados.

N&o ha, no momento, tratamento farmacolégico disponivel que produza efeitos
importantes e benéficos na evolugao da neuropatia diabética periférica.

A neuropatia pode ser facilmente diagnosticada na comunidade, centros ou
postos de saude, e nos ambulatdrios hospitalares ou em centros de diabetes, por
meio de um simples exame neuroldgico nos pés. Além do mais, ha varios testes que
podem prever o risco de futuras ulceragbes. Se o diagndstico de neuropatia
diabético é obtido, a Unica opgéo de tratamento disponivel, no momento, € o controle
metabdlico rigido, conforme foi demonstrado pelos dados do DCCT (Diabetes
Chronic Complications Trial — Estudo de Complica¢cbes Diabéticas Crdnicas) e
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study — Estudo Prospectivo de
Diabetes do Reino Unido). Para maiores informacgdes, o leitor devera referir-seaoja
mencionado documento consensual sobre neuropatia.
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O pé insensivel

Homem de 42 anos de idade
com neuropatia dolorosoa foi
tratado com moxa (terapia
chinesa de aquecimento)

Devido a grave neuropatia
sensitiva, o tratamento causou
uma queimadura sem acionar o
alarme da sensacao dolorosa.

Homem de 47 anos de idade
perdeu seu isqueiro; apos
caminhar durante trés horas, ele
o encontrou no interior do seu
sapato, desconhecendo que
tinha pés insensiveis. Em
decorréncia, ele perdeu um
halux.

Mulher de 67 anos de idade
caminhou com um pedago de
porcelana dentro de seu sapato,
causando uma grande ulcera
plantar.
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Doenga vascular periférica e diabetes

e A doenca vascular periférica (DVP) é o fator mais importante relacionado
ao resultado de uma ulcera no pé.

e Um simples exame clinico, avaliando-se a cor e temperatura da pele, a
palpacéo dos pulsos dos pés, a medida da pressdo do tornozelo, pode
diagnostica-la.

e A probabilidade de cicatrizagdo de uma uGlcera em um pé diabético pode
ser estimada utilizando-se testes vasculares ndo invasivos. A pressao do
tornozelo e a do halux podem estar falsamente elevadas devido a
esclerose da camada média.

e Dor em repouso resultante da isquemia pode estar ausente em pacientes
diabéticos devido a neuropatia periférica.

e A microangiopatia nunca deve ser aceita como causa primaria de uma
Ulcera.

e Uma abordagem conservadora deve envolver um programa de
caminhadas, uso de calgcados adequados, suspensdo do fumo e
tratamento incisivo da hipertensdo e dislipidemia, caso ndo haja ulcera ou
gangrena presentes.

o As taxas de paténcia (patency) e de recuperagdo dos membros apos
revascularizacdo ndo sédo diferentes entre pacientes diabéticos e n&o
diabéticos; portanto o diabetes ndo é uma razdo para se adiar o
tratamento.

A DVP responsavel pela insuficiéncia arterial € o fator mais importante
relacionado a evolugdo de uma dulcera no pé. Em pacientes diabéticos, a
ateroesclerose e a esclerose da média sdo as causas mais comuns da doenca
arterial. A ateroesclerose causa isquemia pelo estreitamento e oclusdo dos vasos. A
esclerose da média (esclerose de Moenckeberg) € a calcificacdo da camada média
produzindo um conduto rigido sem, no entanto, invadir o lumen arterial. Assim, a
esclerose da média ndo causa isquemia, mas o conduto arterial rigido pode interferir
de forma grave nas medi¢des indiretas da pressdo arterial. Finalmente, a
microangiopatia ndo deve ser aceita como causa primaria de lesées na pele.

Caracteristicas

Nao ha lesbes arteriais periféricas especificas ao diabetes, mas o padrdo da
ateroesclerose é bastante diferenciado. As caracteristicas dessas lesdes, de acordo
com a opinido de especialistas, estdo descritas no quadro seguinte (p.36):
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Doenca Vascular periférica

Esclerose medial tornando os
vasos crurais nao distensiveis.

Pré-gangrena do quarto
pododactilo devido a isquemia.

Gangrena do quarto
pododactilo.

Gangrena extensa ao antepé.
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Doenca vascular periférica

Homem de 69 anos de idade
com historia de ressecgédo do
segundo até o] quarto
pododactilos com abscesso
subplantar, foi submetido a
angiografia.

A angiografia mostrou uma
5 oclusao segmentar pequena da
artéria femural superficial e
multiplas oclusées crurais.

W 1 Foi realizada uma angioplastia
percutanea transluminal da
artéria femural superficial distal.

Cicatrizacdo da lesdo apos
angioplastia percutanea
transluminal bem sucedida.
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Caracteristicas da ateroesclerose em pacientes diabéticos em oposicao
aos nao diabéticos

E mais freqliente;

Afeta individuos mais jovens;

Nao ha diferenga quanto ao sexo;

Progride mais rapidamente;

E multissegmentar;

E mais distal, as artérias aorta e iliacas s30 menos freqlentemente envolvidas.

Fisiopatologia

Os fatores associados a elevada prevaléncia de ateroesclerose sdo o fumo, a
hipertensdo e o diabetes. O acumulo de colesterol nas paredes dos vasos € o passo
crucial para a aterogénese. Durante este processo, placas s&o formadas na camada
intima, as quais podem ulcerar e produzir subseqiiente trombose. Isto estreita e
obstrui as artérias reduzindo o fluxo sangliineo e a pressao de perfuséo nos tecidos
periféricos. O processo &, na sua maioria, segmentar, deixando segmentos distais,
como as artérias crurais ou pedais abertas e acessiveis a reconstrugdo vascular.
Apos a obstrucao arterial, algumas alteragbes microcirculatérias ocorrem, a menos
que a obstrugdo seja compensada por vasos colaterais.

A DVP pode ser considerada como um sinal da doencga ateroesclerética geral.
Assim, o coragdo e as artérias cardtidas devem também ser examinadas em
pacientes com DVP. Ainda ndo se sabe precisamente por que os pacientes
diabéticos tem uma maior predisposi¢éo para desenvolver a doenca ateroesclerética
vascular, mas € possivel que as alteragbes nas lipoproteinas circulantes resultem
em um perfil lipidico mais aterogénico, com baixo colesterol-HDL e elevagéo nos
triglicérides. O papel da hiperglicemia na aterogénese € ainda menos claro e aberto
a suposicdes. Na populagdo diabética, a nefropatia € um marcador para a doencga
vascular generalizada e & provavel, porém ainda ndo esta comprovado, que esses
pacientes sejam mais suscetiveis ao desenvolvimento da DVP.

Sintomas

Quando os vasos colaterais compensam de forma adequada a obstrugdo da
artéria, pode ser que ndo haja sintomas em repouso, todavia, quando a demanda
pelo fluxo sangliineo aumenta, por exemplo, durante caminhadas, pode ocorrer a
claudicagdo intermitente. Os sintomas na fase final sdo dor em repouso,
particularmente a noite, e ulceragdo ou gangrena. Ha, assim, quatro estagios,
segundo Fontaine:

Estagio 1: doenga arterial oclusiva sem sintomas clinicos
Estagio 2: claudicagéo intermitente

Estagio 3: dor isquémica em repouso

Estagio 4: ulceragéo ou gangrena
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A classificagdo da DVP nos pacientes diabéticos, utilizando-se a classificagéo de
Fontaine, pode ser imprecisa, conforme os pacientes apresentem isquemia periférica
grave sem sintomas. Acredita-se que isso seja consequéncia da perda da
sensibilidade devido a neuropatia periférica.

Exame clinico

Os especialistas recomendam que a condigdo vascular dos pacientes diabéticos
seja avaliada, pelo menos, uma vez por ano, com especial atengéo:

1) A histéria de claudicacdo intermitente ou dor isquémica em repouso, distinta da
dor causada pela neuropatia periférica.

2) A palpagao dos pulsos das artérias tibiais posteriores e pediosas dorsais. A
detecgao do pulso nos pés pela palpacgdo é afetada pela temperatura da sala de
exame e pela habilidade do examinador. Caso haja auséncia de pulsagao, as
pulsagdes das artérias popliteas e femorais devem ser examinadas. A artéria
pediosa dorsal pode estar congenitamente ausente. Se a pulsagéo nos pés esta
presente, € improvavel a presenca de doenga vascular significativa. Alguns
especialistas aconselham que, quando ha a auséncia de pulsagdo nos pés, a
pressao arterial dos tornozelos deve ser verificada com umecodoppl/er manual. O
indice de presséo tornozelo/brago (ITB = presséo arterial sistélica do tornozelo
dividida pela presséo arterial sistélica do brago, ambas medidas com o paciente na
posicdo supina) abaixo de 0.9 indica doenga arterial oclusiva. Entretanto, no
momento, ndo se dispde de vasta informag¢do na literatura indicando qual o
procedimento subseqiiente dos pacientes com ITB < 0.9, porém, sem ulceragdes.

3) Aos sinais importantes de isquemia critica: palidez dos pés a elevagéo, rubor
postural, ulceragao, necrose da pele, ou gangrena. Contudo, devido a neuropatia, o
pé criticamente isquémico pode apresentar-se relativamente quente, com discreta
descoloragdo. Por fim, ressalte-se que a isquemia critica pode, algumas vezes, ser
confundida com uma infecgao, pois pode observar-se eritema no pé isquémico.

Isquemia critica crénica

A isquemia critica indica risco de amputagdo da maior parte do membro, a
menos que a situagao seja revertida por um procedimento de revascularizagao. A
definicdo do tratamento da isquemia aguda e suas diretrizes estdo além do escopo
deste documento. A isquemia critica cronica é definida por um dos seguintes
critérios: a dor persistente em repouso requerendo analgesia regular por mais de
duas semanas, ou a ulceragao ou gangrena do pé ou dos dedos, ambos associados
a presséo sistdlica do tornozelo < 50mmHg ou a uma presséo sistdlica do
pododactilo, geralmente o halux, < 30mmHg. Estes critérios sdo baseados na
suposi¢do de que nao ha diferengas entre os pacientes diabéticos e os nao
diabéticos no que concerne a isquemia critica. Entretanto, estudos realizados em
pacientes diabéticos com Ulceras nos pés sugerem que tais pontos de corte dos
niveis de pressao sao, ou muito baixos ou imprecisos, conforme esta descrito na
figura seguinte (p.39).
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Abscesso subplantar e lesao
profunda em calcanhar.

2) Devido ao problema da nao
cicatrizagao, um bypass
popliteopedal foi realizado,
estendendo-se  da  artéria
poplitea abaixo do joelho até a
artéria do pé.

A lesdo cicatrizou
secundariamente ap6s a bem
sucedida revascularizagao
reconstrutora.
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Investigagao vascular ndo invasiva

Diante da imprecisao da histéria e do exame clinico, algumas avaliagdes mais
objetivas da perfusdo da pele sdo freqlientemente necessérias. As técnicas mais
comumente realizadas incluem a presséo do tornozelo, a presséo do pododactilo e,
menos freqlientemente, medidas da pressao de oxigénio transcutaneo (TcPO2). Esses
testes vasculares ndo invasivos podem ser utilizados para:

1) diagnéstico e quantificagao da DVP;
2) previsao da cicatrizagado da lesdo em um pé diabético;
3) seguimento e controle do tratamento.

O método utilizado mais amplamente para o diagnoéstico e quantificagédo da DVP é a
medida da pr essao do tornozelo, conforme descrita anteriormente. As pressbes dos
tornozelos podem estar falsamente elevadas devido a esclerose média, e um ITB acima
de 1.15 nao é confiavel. Tem sido sugerido que, nesses casos, a pressao de perfusdo do
tornozelo pode ser estimada pelo pole test, o qual registra o desaparecimento do sinal
do ecodoppler manual conforme a perna é elevada. Entretanto, as medidas das
pressdes do tornozelo ndo sédo consideradas como dados preditivos confiaveis para a
cicatrizagao das lesdes. Assim, os especialistas recomendam que em um paciente com
Ulcera nos pés, tais medidas deveriam, se possivel, ser suplementadas com outras
avaliagdes. Muitos estudos tém sido publicados sobre a habilidade dessas técnicas em
prever a probabilidade de cicatrizagdo de uma lesdo. Uma estimativa esquematizada da
probabilidade de cicatrizagé@o das Ulceras nos pés e amputagdes em nivel menor (minor)
em relagdo: a pressao arterial do tornozelo e do pododacitilo, e a presséo de perfusao de
oxigénio transcutaneo (TcPO2), baseadas em relatos selecionados, é apresentada na
figura abaixo. Deve-se observar que o diagnostico especifico pode néo ser averiguado
apenas a partir dessas curvas.

Em um paciente com uma Ulcera nao cicatrizada, a DVP deve sempre ser considerada.
Avaliacoes repetidas sdo necessarias e podem incluir a angiografia.

Probabilidade de cicatrizagao (%)
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Tratamento

Revascularizagao

Em um paciente com uma ulcera no pé, a estimativa de probabilidade de
cicatrizagdo da lesao deve ser baseada em exames clinicos e, se possivel, em testes
nao invasivos, descritos anteriormente. Se a probabilidade de cicatrizagdo for
demasiado baixa (p.39), ou se o paciente apresentar dor isquémica persistente e em
repouso, a revascularizagao deve ser considerada. Uma segunda indicagéo para a
revascularizagao é a claudicagao intermitente ameacando as atividades profissionais do
paciente ou limitando seu estilo de vida. Em todos esses casos, a arvore arterial dos
membros inferiores, incluindo as artérias pedais, deve ser visualizada. Varias técnicas
podem ser utilizadas: na maioria dos servigos, realiza-se a arteriografia do membro
inferior a partir da técnica de Seldinger, combinada ou ndo a angiografia de subtracao
digital. Caso nao se detectem sinais de doenga vascular mais proximal, o exame pode
restringir-se a uma das pernas com pungdao da artéria femural para limitar a quantidade
do meio de contraste. A arteriografia pode ser substituida ou complementada pela
angiografia, pela angioressonancia magnética (MRA — magnetic resonance
angiography) ou exames com ecodoppler duplex. Estas técnicas, no entanto, ainda
estdo sob avaliagado e exigem experiéncia. A fim de evitar a nefropatia pelo contraste,
uma hidratagao adequada e o controle da glicemia antes, durante e apés a angiografia
s&o obrigatorios.

A reconstrucao arterial pode ser realizada por procedimentos abertos, tais como
bypass, ou, mais raramente, uma tromboendarterectomia ou um procedimento
intravascular geralmente utilizando-se um baléo de dilatagao, angioplastia transluminal
percutanea (PTA — percutaneous transluminal angioplasty). Os procedimentos
intravasculares podem apenas ser realizados se as lesdes arteriais forem pequenas. O
bypass geralmente é requerido em oclusdes longas. O uso da veia safena magna é
superior aos enxertos sintéticos. Relatos mais recentes sugerem que a magnitude da
durabilidade é semelhante tanto entre pacientes diabéticos quanto nos ndo diabéticos.

O procedimento de revascularizagao é tecnicamente possivel na maior parte dos
pacientes que sofrem de isquemia critica. Os resultados publicados, tanto a curto
quanto a longo prazo, tém sido excelentes, portanto, uma abordagem mais incisiva aos
procedimentos de revascularizagao deve ser efetuada. Sempre que uma amputagao
em nivel maior (major) for aventada, a opcdo da revascularizagdo deve ser
primeiramente considerada.

A terapia farmacologica, tendo como alvo a manutengédo da paténcia apos a
reconstrugdo vascular, & controversa, embora o acido acetil salicilico (AAS) seja
utilizado pela maioria dos cirurgides vasculares. Um seguimento cuidadoso dos
enxertos venosos, por meio de ecodoppler duplex, durante o primeiro ano pos cirurgia,
deve ser conduzido visando a detecgao e a corregao de estenoses progressivas, como
também a prevencéo de eventual oclusdo. Tais medidas melhoram a paténcia do
enxerto.
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Modificagdo dos fatores de risco

Nos pacientes ndo diabéticos, a cessagcao do fumo reduz o risco de
desenvolvimento de claudicacao intermitente e o subsequente risco de amputagéo.
Além disso, as taxas de paténcia para a reconstrugao vascular sdo mais elevadas, e
o risco de morte € menor se o paciente para de fumar. Embora n&o se disponha de
estudos demonstrando que o tratamento da hipertensdo e da dislipidemia tenha
algum efeito benéfico sobre os problemas isquémicos dos pés, os especialistas,
enfaticamente, recomendam que esses fatores de risco devem ser tratados de forma
agressiva e que os pacientes com DVP usem AAS em baixas doses para reduzir a
comorbidade vascular.

Pesquisas controladas por placebo demonstraram que o tratamento farmacologico
pode ser de algum valor quanto a melhorar a perfuséo periférica dos pacientes com
isquemia critica, porém, no momento, ndo ha evidéncias suficientes em relagdo a sua
eficacia para se advogar a favor do uso rotineiro dessas drogas com esse propdésito.

Programas de caminhadas tém demonstrado a melhoria da claudicagao
intermitente em pacientes nao diabéticos. E essencial o uso de calgcados adequados
e a funcéo cardiaca deve ser avaliada antes do inicio do programa. Especialistas sao
da opinido de que programas de caminhadas ndo devem ser iniciados na ocorréncia
de ulceragdes ou gangrena.

A simpatectomia lombar é um procedimento ja obsoleto para o tratamento da
claudicagao intermitente e da isquemia critica em pacientes diabéticos.
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Biomecanica e calgados

e Anormalidades biomecéanicas sdo conseqliéncias freqiientes da neuropatia
diabética e acarretam pressao plantar anormal no pé.

e Uma combinagado de deformidades dos pés e neuropatia aumenta o risco de
Ulceras.

o O aiivio da pressao é essencial para a prevengao e cicatrizagdo de uma Ulcera,
pois pressdes anormais nos pés levam a ulceracao plantar.

e Os calgados e palmilhas devem ser inspecionados com freqiiéncia e trocados
quando necessario.

e O paciente nunca deve voltar a utilizar um calgado que ja lhe tenha causado
ulceracgdo.Calgados adequados, adaptados a elevada presséo, a deformidades,
elou lesdes presentes no pé tem sido associados a menor desenvolvimento e
recorréncia de ulceracdes significativos.

Os fatores mecanicos desempenham um papel muito importante na etiologia da maioria
das ulceras nos pés. O ferimento geralmente ocorre por meio de uma deformidade no pé,
tal como cabegas de metatarsos proeminentes ou dedos em garra, na presenca de
neuropatia sensitivo-motora a qual leva a aplicagdo repetida de pressao plantar elevada e
possibilidade de estresse de acomodacéao (shear) a determinadas regides dos pés durante
uma caminhada. Esta pressao causa dano no tecido, o qual pode iniciar-se como uma leséo
pré ulcerativa: hemorragia na calosidade, bolha, ou ferimento superficial na pele. Caso o
trauma torne-se repetitivo porque o paciente perdeu a sensibilidade protetora, ulceras na
pele espessada podem-se desenvolver com grande risco de infecgdo.

Uma forte relacéo foi estabelecida entre a pressdo anormal do pé e a incidéncia de
ulceragao plantar. A presséo do pé pode ser medida durante uma caminhada realizada com
o paciente descalgo, utilizando-se uma variedade de equipamentos comercializados, os
quais usam métodos Opticos ou eletronicos para demonstrar o contorno da pressdo na
planta do pé na tela de um computador. Palmilhas para medigao de pressao baseadas em
técnicas eletrdnicas também est&o disponiveis e podem ser bastante Uteis na avaliagdo da
eficacia do calgado terapéutico. Alguns fatores que contribuem para a pressado anormal do
pé estao demonstrados no quadro abaixo.

Fatores que contribuem para a pressao anormal do pé
e o possivel estresse de acomodacao (shear)

Fatores intrinsecos Fatares Extrinsecos
Proeminéncia ossea . Calcado inadequado
Maobilidade articular limitada Caminhar descalgo
Deformidade das articulagoes . Quedas e acidentes
Calos Objetos no interior dos calgados
Propriedades dos tecidos alteradas . Grau de atividade

Cirurgia prévia no pé
Articulacoes neuro-osteoartropaticas
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Vérios outros problemas envolvendo a biomecanica também s&o considerados
relevantes para o pé diabético. A neuropatia periférica causa o aumento do balango
postural em ortostatismo, mais quedas e ferimentos durante caminhadas, traumas nos
pés (fraturas em metatarsos, por exemplo, sdo comuns) e pode alterar o modo de
andar. Os calos devem ser sempre removidos uma vez que contribuem para o aumento
da pressdo. Um pé que ja tenha sido submetido a cirurgia, como ressecgao do raio ou
amputacgao parcial, também apresentara significativa distribuicao anormal da pressao. A
neuropatia motora pode contribuir para o desenvolvimento de deformidades nos pés. A
mobilidade limitada das articulagbes do pé e do tornozelo esta, provavelmente,
associada a pressao plantar elevada.

Calgado terapéutico

Este tipo de calgado é desenhado com o objetivo de aliviar completamente a
pressdo sobre uma ulcera, que nao cicatrizara se a carga mecanica nao for removida,
mesmo sendo o suprimento sangiiineo adequado. Assim, ndo deve ser permitido aos
pacientes com ulceras nos pés caminhar sem alguma intervengao visando ao alivio da
carga (peso). Medidas para a descarga do peso incluem repouso no leito nos casos mais
graves, muletas, ou cadeira de rodas. Algumas técnicas especiais, tais como o gessode
contato total ou as betas de gesso laminado (scotchcast), sdo bastante eficientes se
corretamente aplicadas e monitoradas freqlientemente. Entretanto, tais técnicas tem
sido utilizadas com cautela e por profissionais bem experientes devido ao risco de
provocar novas ulceragbes. Ortoses devem ser usadas apenas em centros
especializados. As lesdes no antepé podem ter a carga aliviada por equipamentos que
permitam a caminhada utilizando apenas a parte posterior do pé (retropé, calcanhares),
como cal¢cado com descarga apenas na metade do solado, sandalia de tornozelo. No
entanto, tais equipamentos somente permitirdo caminhadas curtas devido a
instabilidade no modo de andar e a necessidade do uso de muletas. Em casos
especificos, feltros que auxiliem no alivio da carga sao utilizados, porém ainda nao
foram detalhadamente avaliados. Além disso, a educacao do paciente é extremamente
importante: o paciente deve entender que alguns poucos passos exercem uma carga
extra sobre uma Glcera e podem prejudicar a cicatrizagdo da lesdo. E importante admitir
que o alivio da pressao é também imprescindivel nas posi¢des sentada ou deitada, e,
uma vez que as pessoas andam tanto dentro de casa quanto ao ar livre, devem estar
equipadas com calgado adequado para ambas as situagodes.

Calgados protetores

Calgados que reduzam a pressao nos pés, abaixo do limiar para ulceragao, sao
extremamente importantes na prevencdo tanto de uma Uulcera inicial quanto da
recorréncia de uma ulcera. Os pacientes nunca devem utilizar novamente um calgado
que tenha causado ulceragéo. Os principios da prescri¢cao dos calgados para pacientes
diabéticos sdo bastante diretos e mais baseados na acomodacgao e acolchoamento do
que na corregado biomecanica. Uma abordagem gradual em relagao a prescrigéo de
calgados deve ser tomada, dependendo da deformidade no pé do paciente e do grau
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de atividade. A estilizacdo dos modelos de calgados tem se tornado cada vez mais
complexa, visando a diminuir o risco de danos causados por deformidades e pelo grau
de atividade. Uma vez que a deformidade dorsal do dedo, tais como garras ou
joanetes, e um fato comum, é importante que haja espago na parte anterior, referente
aos pododactilos, o que frequentemente requer calgados com altura extra. A parte
superior de alguns calgados especiais pode ser moderada de forma a acomodar a
deformidade dorsal. Invariavelmente, o tratamento é uma tentativa de erro e acerto e,
muitas vezes, diversos calgados ou modificagdes devem ser experimentados até que
uma solugao bem sucedida seja obtida.

Os pacientes com estilo de vida mais ativo apresentam um risco maior de
ferimentos nos pés do que aqueles que levam uma vida menos ativa. Os calgados
protetores variam desde aqueles do tipo atleta, com palmilhas macias, para pacientes
com deformidades minimas e que tém baixa a moderada atividade, aqueles com
palmilhas acolchoadas, com uma értese, palmilha com amortecedores da presséo,
meia palmilha, solados rigidos tipo "mata-borrao", para pacientes com deformidades
significativas e/ou atividade moderada a intensa. Para os estagios intermediarios de
deformidade e de atividade, sapatos de altura extra com palmilhas planas ou palmilhas
acolchoadas moldadas individualizadas séo geralmente bastante eficazes.

O uso de meias acolchoadas reduz a pressao, mas deve-se tomar cuidado em
assegurar espaco suficiente no interior do calgado para acomodar o dorso do pé. Em
casos de deformidades graves, como o colapso da regidao média do pé na neuro-
steoartropatia, o alivio da carga por meio de uma ortese, por exemplo, com descarga
no tendao patelar, pode ser necessaria. Um calgado protetor e uma 6rtese podem ser
requeridos logo apés uma amputagédo em nivel menor (minor) . O grau de protecao dos
calgados pode ser avaliado em centros especializados utilizando-se medidas de
distribuicdo da pressao no interior dos sapatos.

E importante educar e encorajar os pacientes a usarem, sempre, calgados
protetores. Os calgados, especialmente os novos, devem ser utilizados apenas por
curtos periodos de tempo antes de os pés serem inspecionados. 0 ideal € que os
calgados sejam trocados varias vezes durante o dia, evitando-se longos periodos de
pressdo nas proeminéncias 0sseas. Os calcados devem ser confeccionados e
distribuidos por um profissional experiente, que tenha consciéncia de que todos os
tipos de calgados podem ser considerados "confortaveis" para uma pessoa com
neuropatia (pela insensibilidade resultante), mesmo se o calgado for menor do que
indicado. Até mesmo em méaos habilidosas, os calgados protetores devem ser
revisados com freqliéncia, a fim de se tornarem efetivos, e tanto o paciente quanto
fabricante devem ter consciéncia de que o sucesso quanto a prevengao da ulceragao
ou a recidiva, pode nao ser alcangado na primeira prova de use do calgado. Os
calgados e, especialmente, as palmilhas devem ser inspecionados freqlientemente e
trocados quando necessario, em torno de 3 a 4 vezes ao ano. As espumas macias,
necessarias para oferecer o alivio da presséo, geralmente sofrem grande e constante
compressao e perda da maciez nas areas mais importantes.
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Pode ser necessario fornecer um tipo de chinelo para os pacientes que acordam
durante a noite para urinar. Esses tipos de calgados sao facilmente aceitos e evitam
que o paciente caminhe descalgo. Os pacientes necessitam de ser conscientizados de
que o uso do calgado adequado € um compromisso para o resto de suas vidas.
Portanto, devem saber escolher entre uma variedade de calgados, porém, sem se
restringirem as suas preferéncias estéticas.

Muitos estudos tem demonstrado que, quando ha a disponibilidade de calgados
protetores, a prevengado da recorréncia de Ulceras é obtida entre 60 a 85% dos
pacientes. Entretanto, os dados sobre a eficacia dos calgados entre os pacientes
diabéticos sao escassos, sendo necessaria a realizagdo de mais estudos. A adesédo ao
uso dos sapatos € um problema significativo freqliente, e os pacientes quase sempre
usam calgados convencionais, nao prescritos a seu tipo de problema em ocasibes
especiais.

Além disso, também é bastante comum que os pacientes tenham de pagar, ainda
que parcialmente, pelo calgado protetor e, se ndo dispdem de condigdes financeiras
para a obtengao, a probabilidade de usarem os cal¢gados inadequados aumenta. Isso
deveria ser totalmente desencorajado, pois, mesmo usados em curtos periodos, esses
calgados podem resultar em recorréncia da ulceragéo.

Caso um calgado ndo consiga prevenir a recorréncia da ulceragéo, o grau de
atividade do paciente deve ser drasticamente modificado ou a intervengéao cirurgica
deve ser considerada. Procedimentos, tais como as osteotomias de metatarsos, quase
sempre associadas ao alongamento do tenddo de Aquiles, sdo algumas vezes
realizados. Pesquisas com controle aleatério (randomizadas) comparando-se as
abordagens conservadoras (uso de calgados) versus as cirdrgicas séo extremamente
necessarias.
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Inspecao dos calgados

Devido as costuras no interior
dos sapatos, uma Uulcera de
pressdo foi desenvolvida em
ambas as laterais dos
calcanhares.
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Calgcados

Sapatos causadores de
ferimentos: muito apertados e
pequenos.

Calgados terapéuticos: chinelos
macios e acolchoados devem
ser utilizados apo6s a alta
hospitalar, durante o periodo de
recuperagao.
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A ulcera no pé diabético: resultados e abordagem

e No diabetes, a cicatrizagdo das ulceras e limitada por mdultiplos fatores
demandando, portanto, uma abordagem muiltifatorial.

e O controle da infecgdo, o tratamento da doenga vascular, o alivio da presséo e
a abordagem da lesdo sdo componentes essenciais no tratamento multifatorial
das ulceras.

e O tipo, a localizag&o e a causa da Ulcera devem ser considerados quando da
escolha das estratégias terapéuticas.

e Os cuidados tdpicos sdo complementares aos tratamentos sistémico e
cirargico.

e Cuidados e observagdo continuos do "pé em risco" sdo essenciais a
abordagem e prevencgao das Uulceras.

Uma complexidade de fatores determina os resultados das Ulceras nos pés de
individuos diabéticos, e a importdncia da avaliagdo desses fatores ja é bem
reconhecida. As taxas de cicatrizagdo das Ulceras nos pés s&o ainda desconhecidas,
exceto em centros de exceléncia onde se situam entre 80 a 90%. A maioria das
informacdes referentes aos fatores implicados no resultado da evolugéo das ulceras
sdo baseadas em estudos transversais, geralmente retrospectivos, com diferentes
processos de selecdo de pacientes, definicbes e estratégias para a abordagem. O
principal fator na abordagem das Ulceras é reconhecer que a lesdo é freqlientemente
um sinal de uma doenca de multiplos érgéos. Na atualidade, existem aproximadamente
sessenta estudos comparativos publicados sobre a abordagem das uUlceras. A maioria
desses estudos é prejudicada pelas amostras pequenas, pela inadequada descrigdo do
tipo e caracteristicas das ulceras, pelo periodo de acompanhamento curto, pela falta de
objetivos estritos, pela analise da intengdo de tratamento, pela avaliagdo cega dos
resultados e por relates inadequados das retiradas no andamento da pesquisa e da
casualidade.

Caracteristicas gerais e comorbidade

Nao se sabe ainda se o tipo de diabetes influéncia o resultado das Ulceras nos pés
porque a vasta maioria das Ulceras e das amputacdes sé&o detectadas em pacientes
com diabetes tipo 2. Em estudos clinicos ajustados para a idade e sexo, a duragéo do
diabetes néo foi relacionada ao resultado da evolugdo da Ulcera nos pés. Em estudos
de curta duragdo, tampouco o sexo dos pacientes estava associado ao resultado
evolutivo final da ulcera. No entanto, a idade exerce importante influéncia come
também esta relacionada a uma maior probabilidade de amputagdo. Todavia, um
estudo prospectivo entre pacientes idosos, acima de 80 anos de idade, demonstrou que
43% conseguiram obter a cicatrizagéo primaria, isto é, sem evolugéo para amputagéo.
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Necrose de calcanhar

Diferentes estagios de uma
Ulcera com necrose em
calcanhar devido a presséo.

Varios instrumentos para
proteger o calcanhar e evitar o
desenvolvimento de uma Ulcera
de pressao.
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A nefropatia diabética, definida como macroalbuminuria, tem sido identificada
como um fator de risco tanto para o resultado da evolugédo da ulcera quanto para
amputagdes dos membros inferiores, enquanto que a proteinuria também é
considerada como um marcador de disseminagao da doenga vascular em pacientes
diabéticos. Além disso, pacientes em estagio final de doenga renal apresentam taxas
de amputagdo elevadas, portanto as lesdes nos pés desses pacientes devem
receber tratamento o mais intensivo possivel. A insuficiéncia cardiaca congestiva e
as doengas cardiacas isquémicas e cerebrais vasculares também estdo
relacionadas a amputagéo e ao seu nivel. Assim, a presenga da comorbidade deve
ser considerada no tratamento de uma ulcera de pé diabético e essas condi¢des
devem receber tratamento agressivo.

Doenca vascular

A claudicacédo e a dor em repouso estdo fortemente relacionadas a maior
probabilidade de amputagdo embora um numero substancial de pacientes diabéticos
com ulceragdes nos pés ndo apresentem esses sintomas, apesar da presencga de
DVP grave. Se ha DVP presente, o grau de isquemia deve ser quantificado pela
avaliacdo vascular ndo invasiva, caso esteja disponivel (vide o capitulo Doenga
vascular periférica). A influéncia da microangiopatia "funcional" na cicatrizagéo das
lesbes & controvertida, e varias drogas e estratégias terapéuticas estdo sendo
testadas, ndo se dispondo ainda de conclusdes validas.

Tipo, localizagdo e causa

Um trauma precipitante é freqlientemente encontrado em pacientes com ulceras
nos pés. Uma ulcera causada por calgados apertados ou inadequados ou um trauma
mecénico agudo localiza-se nos pododactilos ou no dorso do pé. Uma Uulcera
causada por estresse mecanico excessivo (mal perfurante, Ulcera de presséo) quase
sempre é encontrada nas cabegas proeminentes dos metatatarsos, enquanto que as
Ulceras de decubito comumente ocorrem no calcanhar. E essencial distinguir as
diferentes categorias de Uulceras, especialmente em relacdo aos fatores
predisponentes como a neuropatia ou neuroisquemia. Um sistema de classificagdo
das lesdes é essencial para o tratamento delas e varios sistemas tém sido
sugeridos. Infelizmente, ndo ha consenso na literatura sobre qual é o mais
apropriado. O sistema de Wagner para classificagdo de Ulceras é o mais utilizado e
tem a vantagem de descrever a progressao das Ulceras desde o estagio superficial
até o mais profundo e extensivo, como também relaciona o resultado da evolugao da
lesdo. Entretanto, esta classificacdo € essencialmente baseada na profundidade da
Ulcera e ndo leva em consideragdo a importancia da localizagao e da causa.

O tipo, a localizagéo e a causa de uma ulcera devem ser todos considerados
quando da selegao da estratégia de tratamento mais apropriado. As analises dos
resultados e da abordagem das Ulceras nos pés s6 podem ser conduzidas se as
lesbes estiverem descritas e classificadas de forma adequada, permitindo
comparagoes e avaliagdes. Uma estratégia consistente e padronizada de avaliagao
das ulceras e do progresso da cicatrizagao é fundamental para assegurar uma
abordagem bem sucedida das ulceragbes do pé diabético.

50



Ulcera

Alivio do estresse mecanico

O alivio do estresse mecénico é imprescindivel para a cicatrizagdo da Ulcera.
Para maiores detalhes, o leitor deve remeter-se ao capitulo Biomecanica e
Calgados.

Infecgdo, edema e dor

A infeccdo no pé diabético é uma condigcdo ameacadora e deve ser tratada de
forma incisiva (vide o capitulo Infecgédo).

O resultado da evolugdo de uma ulcera nos pés esta relacionado ao edema,
geralmente de origem multifuncional, com insuficiéncia cardiaca congestiva,
nefropatia, trombose venosa prévia e edema neuropatico/hidrostatico constituindo as
causas mais importantes. O tratamento do edema deve ser direcionado a causa
basica.

Embora apenas 50% dos pacientes diabéticos com gangrena apresentem dores
em repouso, a presenca de dor estd muito relacionada a probabilidade de
amputagdo. Portanto, a dor deve ser tratada de forma adequada. Neuropatia,
presséo, a propria lesédo e a ansiedade devem também ser consideradas quando do
tratamento da dor.

Controle metabdlico

Em alguns estudos, os niveis de HbA1 e as flutuagbes da glicemia foram
considerados fatores de risco para amputagdes nao traumaticas dos membros
inferiores. Em alguns relatos de casos e estudos experimentais, o controle
metabdlico no curto prazo foi também relacionado a cicatrizagao das lesdes. Tem
sido sugerido que o controle da glicemia relaciona-se aos niveis dos fatores de
crescimento, d atividade dos fibroblastos, as alteragcdes no metabolismo do
colageno e disturbios hemorreolégicos. Todos esses fatores, juntamente com
glicagdo ndo enzimatica, parecem influenciar nos resultados do curto prazo das
Ulceras nos pés. A hiperglicemia também pode atuar como fator impeditivo para a
migracdo de leucdcitos, interferindo na fagocitose e na atividade bactericida.
Estudos experimentais demonstraram que as anormalidades acima citadas
apresentaram melhorias quando a normoglicemia € atingida. A controvérsia
permanece, entretanto, sobre o surgimento dessas anormalidades em conseqiéncia
de fatores metabdlicos ou da ma circulagdo. De qualquer forma, os especialistas
aconselham que um bom controle metabdlico e do estado nutritivo sejam alcangados
visando a auxiliar a cicatrizagéo da lesao.

Tratamento topico

O tratamento tépico a apenas uma parte da abordagem geral das Ulceras no pé
diabético. O melhor tratamento da lesdo pode ndo compensar ou corrigir o dano
continuo, a isquemia ou a infec¢do. A escolha do tratamento topico é empirica, deve
ser baseada na condigcdo geral da ulcera e ndo implica a cicatrizagdo e nao
cicatrizagao, porém pode alterar a velocidade. Assim, diferentes abordagens devem
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ser utilizadas nas diferentes fases do processo de cicatrizagdo. A escolha entre o
debridamento mecénico ou o tratamento tépico para a remocgéao de tecido necrosado
também é empirico. Nao ha estudos comparativos entre o debridamento com bisturi
e 0 enzimatico ou o debridamento quimico, mas os especialistas concordam com
que o debridamento com bisturi seja essencial em calos e imprescindivel na
presenca de infeccbes. A auséncia de isquemia grave €& um fator crucial na
determinacao do sucesso do debridamento com bisturi. Além disso, uma quantidade
adequada de tecido subcutaneo viavel deve estar presente para que nao ocorra
exposicao do 0sso.

A dificuldade em realizar pesquisas aleatérias com ulceras no pé diabético € bem
reconhecida. Mesmo assim, diversos estudos promissores envolvendo fatores de
crescimento, aplicados topicamente nas ulceragdes plantares, tém sido relatados.
Também varios resultados interessantes com tecidos sintéticos obtidos de
bioengenharia, varios outros agentes topicos e tratamento com oxigenagcao
hiperbarica tém sido publicados, necessitando, porém, de mais avaliagées.
Entretanto, antes que se chegue a um consenso sobre a adequagao dessas
estratégias terapéuticas, varios estudos ainda sao necessarios. Enxertos de peles e
mini-enxertos podem ser usados com éxito nas ulceragdes do pé diabético bem
como em Uulceras nas pernas. 0 uso de antibiéticos tdpicos e anti-sépticos para a
limpeza e tratamento das ulceras nos pés ainda é um tema controverso.

Fatores sociais e acesso ao tratamento médico

Pacientes diabéticos com Ulceras no pé e uma amputagdo de membro inferior
tém sido considerados menos adeptos ao tratamento em alguns estudos de controle
de casos. E dificil distinguir a verdadeira negligéncia da falta de consciéncia do
perigo em potencial de uma ulcera devido a complicagdes, como neuropatia e
alteragao visual. A sindrome de "autonegligéncia intencional" foi descrita em
pacientes com diabetes e ulceras nos pés. Em um estudo, a demora no tratamento
foi atribuida aos proprios pacientes em 12% dos casos e aos profissionais em 21%.
Isto foi constatado apds o encaminhamento de pacientes para tratamento com
abordagem multifatorial, por falha no tratamento inicial com curativos e antibidticos
ou por deterioragdo da leséo.

A cicatrizagdo das Ulceras em pacientes diabéticos e limitada pelos multiplos
fatores e requer uma abordagem multidisciplinar. Quando da escolha da estratégia
de tratamento a ser selecionada, os fatores socioecondmicos, como o acesso ao
sistema de saude, e a adesao ao tratamento, devem ser levados em consideragao.
Além disso, os pacientes diabéticos com prévia ulceragao nos pés apresentam um
maior risco de desenvolver novas ulceras, de se submeter a amputagdes e de
mortalidade elevada. Tais aspectos enfatizam a necessidade de longos cuidados do
pé em maior risco e da importancia dos cuidados preventivos por toda a vida,
especialmente entre aqueles com eventos prévios de Ulceras ou amputagoes.
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Gesso de contato total

Diferentes etapas da colocagao
do gesso de contato total nao,
removivel a fim de aliviar a
pressao da regiao ulcerada.
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Um resumo da abordagem da ulcera do pé diabético

Objetivo

L]

Melhora da circulagao

e Tratamento do edema
e Controle da dor

¢ Tratamento da infeccdo

¢ Melhora do controle do metabolismo

e Descarga do peso

e Tratamento topico

e Cirurgia no pe diabético

* Condigoes gerais

* Implantacdo e implementacao
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Estratégia

» Testes vasculares nao invasivos
s Angioplastia transluminal percutanea
e Cirurgia vascular

s Analgésicos
e Alivio da ansiedade

» Antibioticos oral e parenteral
* Cultura, biépsia
* Raio-X, tomografia computadorizada,

cintilografia ossea, ressonancia magneética

Calcados terapéuticos
Palmilhas, orteses

Muletas
Cadeira de rodas, repouso no leito

. ° 0 @

Debridamento
Curativos
Agentes topicos
Enxerto de pele

Incisdo, drenagem
e Cirurgia corretora
Amputacao

Tratamento cardiovascular
Tratamento da retinopatia, nefropatia
Tratamento da ma nutricdo

Cessacao do fumo

Educacao dos pacientes

Educacao das equipes profissionais
Estimulo & adesdo ao tratamento
Suporte, seguimento clinico
Multidisciplinaridade

Gesso de contato, bota de gesso laminado



Infecgéo

Infecgbes do pé diabético

e A infeccdo do pé diabético é uma ameaga ao membro e deve ser tratada
empiricamente e de forma incisiva.

e Sinais e sintomas de infecg¢éo, tais como febre, leucocitose, elevagdo do VHS,
podem estar ausentes em pacientes diabéticos com Ulceras infeccionadas nos
pés.

e Uma infecgcdo superficial e freqlientemente causada por bactérias Gram-
positivas, enquanto infecgbes mais profundas, por polimicroorganismos,
envolvendo bactérias Gram-negativas e anaerdbicas. Em uma infec¢do pro-
funda e grave do pé, a remocéo cirtirgica do tecido infeccioso é essencial.

e Uma abordagem multidisciplinar, constando de debridamento, cuidado
meticuloso da lesdo, adequado suprimento vascular, controle metabdlico,
tratamento antibacteriano empiirico e alivio da pressdo, & essencial no
tratamento da infecgcao do pé.

A infecgdo do pé diabético € uma condigdo ameagadora ao membro e
considerada uma causa imediata de amputacdo em 25 a 50% dos pacientes
diabéticos. Estudos clinicos retrospectivos, de pacientes diabéticos apresentando
infeccdes nos pés, demonstram resultados de evolugdo para amputagdes em nivel
menor (minor) em 24 a 60% dos casos e para amputagdes em nivel maior (major)
em 10 a 40% dos casos. Um estudo prospectivo sobre infecgdo profunda relatou
uma taxa de amputagéo de 52%. Ha controvérsias na afirmagéo de que os pacientes
diabéticos sdo mais suscetiveis a infecgdo. No entanto, é consensual considerar de
maior gravidade as consequéncias da infeccdo do pé diabético. Isso é
principalmente devido a estrutura anatdbmica do pé, que apresenta compartimentos
que permitem a disseminagdo proximal da infecgdo, além de uma resposta
inflamatoéria alterada, anormalidades no metabolismo e outros fatores, tais como a
neuropatia, edema e doenga vascular. Assim, & de grande importancia o
reconhecimento precoce da infecgdo do pé diabético, embora, infelizmente, ndo se
disponha de nenhum padr&o-ouro para o diagnostico de infecgdo profunda.

Sinais de celulite, com ou sem a confirmagao bacterioldgica, indicam a presenca
de infecgéo superficial. Sinais de infecgdo combinados a evidéncia do envolvimento
das estruturas teciduais, tais como osso, tenddo ou musculo, indicam a presenga de
uma infecgéo profunda. Uma colonizagdo microbioldgica superficial das Ulceras nos
pés € universal. Assim, o uso de um swab para a determinag&o microbiolégica
identificara algum tipo de flora colonizadora. Uma cultura de secregéo da lesédo, a
aspiracdo de tecidos profundos ou uma bidpsia de espécimes fornecerdo
informagdes mais precisas.
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Ulcera
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Rachadura, pele seca devido a
neuropatia autonémica com
uma Ulcera neuropatica
superficial entre o primeiro e o
segundo pododactilo.

Ulcera plantar superficial sem
infecgao.

Ulcera superficial causada por
estresse mecanico resultante de
pododactilos em garra e
deformidade do pé. Observe-se
a presenca de atrofia muscular

Ulcera  com celulite e
exsudacao.



Infecgao

Uma infecgao superficial ocorre devido a cocos aerébicos Gram-positivos, em
particular, ao estafilococo aureo e/ou ao estreptococo. Uma infecgéo profunda ou
uma infeccdo com isquemia ou areas de necrose e, geralmente, uma infec¢ao
polimicrobiana causada por cocos Gram-positivos, cepas anaerdbicas, e bacilos
Gram-negativos. E provavel que as espécies de bactérias, as quais normalmente
nao sdo patogénicas, possam causar infecgdes reais do pé diabético quando fizerem
parte de uma flora mista.

Deve-se reconhecer que a maioria dos estudos de avaliagdo das ceristicas,
resultados e microbiologia das infecgdes do pé diabético, em geral, compreendem
pacientes admitidos em tratamento especializado para infec¢cdes dos pés ou Ulceras
complicadas. Os tipos mais freqlientes das infecgdes descritas nesses estudos,
especialmente nos casos de infecgdes profundas, séo ulceragdes plantares, como
ulcera de estresse, mal perfurante, ou uma ulceracgdo interdigital causada por
maceragao disseminada com celulite na superficie plantar.

Um numero substancial de pacientes com infecgédo profunda nao apresentam os
sinais e sintomas indicativos de infecgao grave, tais como temperatura corporea
elevada, leucocitose consideravel, aumento da proteina C reativa ou da ou VHS. Na
maioria dos estudos, apenas 45 a 50% dos pacientes apresentaram temperatura
acima de 38,5°C. No entanto, quando a temperatura corpérea estava elevada ou
parametros laboratoriais anormais estavam presentes, geralmente eram indicativos
de importantes danos nos tecidos e/ou da presenca de abscessos. Por outro lado, a
auséncia desses sinais nao exclui a possibilidade de uma infecgdo. Fatores
importantes previsiveis de cicatrizagado, na presenca de infec¢des profundas, séo a
contagem de leucdcitos no sangue, exposi¢cao 6ssea, sondagem Ossea (probe to
bone) ou a presenca de circulagdo adequada.

Osteomielite

A infecgdo de um osso é comumente denominada de osteomielite. Entretanto,
em um paciente com uma ulcera no pé, a infecgao inicialmente afeta a cortical 6ssea
(osteite). Subseqiientemente, com o envolvimento da cavidade medular, a infecgao
do osso e da medula constituem uma osteomielite, cujo diagnéstico em um paciente
diabético com infecgéo no pé é bastante dificil. Os principais problemas incluem néo
s6 a diferenciagao entre a infecgdo das partes moles e da 6ssea, como também
alteragbes infecciosas daquelas nao infecciosas, por exemplo, neuro-
osteoartropatia.

O raio-x dos ossos é parte essencial na avaliagao do pé infeccionado. Entretanto,
um raio-x normal ndo exclui a possibilidade de infecgdo profunda e, em muitos
casos, nao distingue entre a osteomielite ou neuro-osteoartropatia aguda. Na
verdade, alguns estudos tém demonstrado que menos da metade dos pacientes
diabéticos com sinais clinicos sugestivos de osteomielite tinham, na realidade,
osteopatia.
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Osteomielite

Um homem de 75 anos com infecgao
profunda e osteomielite.
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Infecgéo

A repeticdo do raio-x apdés 2 a 4 semanas pode ser util. Investigacbes
posteriores, tais como uma cintilografia, com Indium 111, com leucécitos marcados
ou Tecnécio *®™Tc HMPAO-scan, tomografia computadorizada ou ressonéancia
magnética podem auxiliar no diagnéstico da osteomielite do pé diabético. A
ressonancia magnética é mais sensivel do que a tomografia computadorizada nas
analises da medula éssea é da infecgdo de partes moles, devido ao maior contraste
desses tecidos. Em estudos mais recentes, de pacientes com suspeita clinica de
osteomielite com infec¢gdo complicada das partes moles, a ressonancia magnética
mostrou mais exatiddo do que uma simples radiografia, cintilografias ésseas,
cintilografias com galio, ou cintilografias com leucécitos 6sseos marcados.

O método definitivo para o diagnéstico da osteomielite € a bidpsia do osso, que,
poérem, pode causar infecgdo; casos de bidpsias falso-negativas também tém sido
descritos. Assim, ndo ha nenhum padrao-ouro para o diagnostico da osteomielite, e
seu julgamento ainda € baseado nos sintomas e sinais clinicos.

Os seguintes critérios podem ser utilizados no diagnéstico da osteomielite, a
qual é provavel quando ha resultados positivos em pelo menos trés desses
critérios na presenca da Ulcera:

1) Celulite

2) Sondagem 6ssea (probe to bone)

3)Cultura bacteriologica positiva do tecido profundo

4) Sinais radiologicos e/ou cintilograficos compativeis com osteite

5) Diagnostico histolégico

Tratamento

A estratégia geral para o tratamento das infecges superficiais e o debridamento
do tecido desvitalizado incluindo as calosidades circunjacentes. O debridamento
repetitivo, o cuidado meticuloso da lesdo e o alivio da pressao da ulcera sdo
essenciais. O controle metabdlico otimizado e intervengdes vasculares sao
igualmente importantes. Ainda ha controvérsias quanto ao uso rotineiro de
antibidticos, em Ulceras sem evidéncia de celulite ou sinais sistémicos de infecgéo,
quando o tratamento instituido da lesdo mostra-se satisfatério, em especial, se o
alivio da pressao for obtido. A antibioticoterapia empirica, quando prescrita para uma
Ulcera com infecgao superficial, pode ser administrada por via oral e deve ser ativa
contra os estafilococos e estreptococos. Os antibioticos sdo mantidos até que sinais
clinicos de inflamag&o tenham desaparecido. No momento, ndo ha relato de estudos
comprovando que a terapia antimicrobiana profilatica possa promover a cicatrizagdo
ou prevenir o surgimento de infecgdes nos pés. Assim, os especialistas acreditam
que a antibioticoterapia deva ser utilizada apenas quando ha evidéncia clinica ou
laboratorial de infecgbes causadas por bactérias.

A hospitalizagdo, para intervengdes cirlrgicas, e terapia antibiética de amplo
espectro sdo essenciais em Ulceras profundas. A intervencéo cirurgica e freqliente-
mente necessaria, especialmente em casos de infecgdes profundas agudas
envolven-
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do partes moles. Um estudo prospective de pacientes consecutivos, apresentando
infecgdes profundas, observou que 86% necessitaram de cirurgia para a obtengao
da cicatrizagdo. Uma vez que ha muito poucos estudos aleatérios (randomizados),
realizados de forma adequada em relagdo ao tratamento antimicrobiano das
infecgdes nos pés, a escolha dos antibidticos € empirica. Para as infecgbes que
ameagam os membros, antibidticos intravenosos ativos contra as bactérias Gram-
positivas e Gram-negativas, bem como espécies anaerdbicas sdo geralmente
necessarios. Exemplos de tratamentos intravenosos incluem as seguintes
combinagdes: ampicilina/sulbactam, ticarcilina/clavulanato, amoxilina/clavulanato,
clindamicina associada a uma quinolona, clindamicina e uma cefalosporina de
segunda ou terceira geragdo, ou metronidazol associado a uma quinolona. O
problema crescente de resisténcia multipla do estafilococo aureo a meticilina
(MRSA) indica que ha uma grande necessidade de novas opgdes terapéuticas.
Existe um relato bastante promissor quanto ao tratamento de infecgdes superficiais
em individuos diabéticos, com o uso do fator estimulador de col6nia de granulécitos
subcutaneo (GCSF - granulocyte colony stimulation factor).

Uma vez que os resultados da coleta da cultura sejam conhecidos, o tratamento
pode tornar-se mais especifico. Se o microorganismo isolado for resistente ao
regime antibidtico instituido, porém o paciente continuar evoluindo satisfatoriamente,
a alteracdo do tratamento ndo e recomendada. A terapia com antibidticos
intravenosos deve ser continuada até que os sinais clinicos das reagdes
inflamatérias tenham diminuido. A terapia com antibiéticos via oral pode ser iniciada
subseqiientemente. Caso nao tenha sido possivel remover por complete o tecido
infeccionado, os especialistas aconselham a continuidade da terapia com
antibiéticos via oral por mais um periodo de 3 a 6 meses. E possivel a utilizagéo
inicial da terapia com antibioticos via oral, em oposigao a intravenosa, em casos de
infec¢des profundas, porém a sua eficacia ainda ndo esta comprovada.

A abordagem terapéutica da osteomielite crébnica e uma area de grandes
controvérsias. No entanto, e indiscutivel que, diante de uma infecgdo profunda
aguda no pé, todo o tecido necrosado inclusive 0 0sso, deva ser removido. Alguns
especialistas consideram a possibilidade do use do tratamento antibiotico via oral
por um periodo de até 3 a 6 meses, enquanto outros preferem realizar a ressecg¢ao
cirurgica do osso ou a amputagao.

Embora muitos clinicos concentrem-se na selegao adequada do antibiotico a ser
indicado para o tratamento de infeccbes nos pés, outras formas adicionais de
intervencdo médica sdo vitais para o sucesso terapéutico. A intervencgéao cirurgica
desempenha um papel importante, e o adiamento de tal procedimento tem sido
relacionado a prognosticos reservados. .Conforme ja foi descrito anteriormente, o
suprimento vascular adequado, o controle metabdlico, o debridamento do tecido
desvitalizado e o alivio da pressdo da ulcera sdo também de fundamental
importancia.
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Neuro-osteoartropatia

e Deve-se suspeitar de neuro-osteoartropatia em qualquer pé que
apresente temperatura cutdnea elevada, hiperemia, e edema, e o
paciente deve ser encaminhado a uma equipe de especialistas em pé
diabético.

e A distingédo de uma infecgdo e muito importante para se evitarem erros
de diagndstico e possibilidade de amputacéo.

e 0 objetivo do tratamento pelo uso do gesso de contato total e limitagdo
das atividades é prevenir deformidades mais graves.

As alteracdes 6sseas e articulares neuropaticas, denominadas pé de Charcot
(fratura neuro-osteoartropatica), sao consideradas as complicagcbes mais
devastadoras do pé diabético. Os sintomas geralmente incluem temperatura cutanea
elevada, hiperemia, edema, as vezes dor, auséncia de lesdes na pele e de sinais
radiolégicos. E importante a distingéo definitiva de uma infeccdo, visando a evitar
erros no diagnéstico e possibilidade de amputacgao. A progresséao e freqiientemente
rapida, com fragmentacao d0ssea e destruicdo das articulagdes visivel ao raio-x,
acompanhada de exuberante reagao peridstea. O colapso longitudinal do arco
médico é comum, levando a tipica deformacéao "em mata-borréo" ("rocker bottom";
base sem balango), na qual ha tendéncia de desenvolvimento de grandes Ulceras.

A etiologia desse processo ainda € desconhecida, mas a neuropatia e pulsagao
ampla estao geralmente presentes. Traumas precipitantes, tais como distensao ou
torcéo do tornozelo ou tropeco em degrau, sdo, comuns nos relatos dos pacientes. A
osteo-artropatia € quase sempre causada por trauma extrinseco em um pé
neuropatico. A temperatura da superficie da pele é, algumas vezes, utilizada para
monitorar a evolugao do processo, o qual, eventualmente, pode estabilizar-se apos 6
a 12 meses, embora a deformidade no pé permaneca. Ha risco significativo de
neuro-osteartropatia bilateral e deve-se observar cuidadosamente o envolvimento
subsequente do outro pé. O envolvimento das articulagdes do tornozelo significa um
prognéstico desfavoravel.

No momento, o tratamento ainda & empirico e inclui gesso de contato total e
limitagdo das atividades. Estudos de casos controlados tém sugerido que o
tratamento com o uso de bifosfonados é de grande auxilio, porém ainda se faz
necessaria uma verificacao desses resultados por pesquisas controladas. A duragao
da descarga do peso € motivo de discusséo, mas os especialistas sugerem que,
quando a temperatura da pele esta normalizada, o paciente pode iniciar um
programa para suportar a carga. Atencao especial € requerida diante da suspeita de
uma neuro-osteoartropatia, recomendando-se o encaminhamento, sempre, a um
centro especializado no tratamento de pé diabético. Recentemente, a reconstrugao
ortopédica dos pés neuro-osteoartropaticos, apds remissao do processo agudo, tem
sido alvo de crescente interesse.
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Neuro-osteoartropia

Mulher de 24 anos de idade
com fratura em calcanhar:
desenvolvimento de neuro-
osteoartropatia (pé de Charcot).

Pé de Charcot tipico; destruicdo
nao infecciosa do osso e das
articulagbes  associada a
neuropatia.
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Amputaggo

Amputacdes em pacientes diabéticos

A medida que cresce o numero de membros salvos pela reconstrugéo
arterial e avaliagdo mais constante dos pés, o numero de amputagbes em
nivel menor (minor) e o numero de pés deformados exigindo calgcados
especiais e uso de orteses também vem aumentando.

o Amputagbes em nivel menor podem ser indicadas para remover gangrena,
por exemplo, apos revascularizagdo por isquemia, como parte de um
debridamento de uma infec¢do no pé ou para a corregcdo de deformidades
nos pés.

e Os pacientes que sdo submetidos a uma amputagdo em nivel menor tém
maior risco de amputagdo contralateral subseqiiente, portanto um programa
de vigilancia do pé remanescente é crucial.

e A obtengdo da cicatrizagdo pode requerer um longo periodo, e as
amputagcbées em nivel menor ndo comprometem de forma significativa a
habilidade para caminhar, porém podem progressivamente resultar em
deformidades.

e A opgéo da revascularizagdo deve ser primeiramente considerada antes da
indicagdo de amputagdo em nivel maior (major).

e A perfusédo arterial no nivel da amputagdo deve ser avaliada quando uma
amputagéo é realizada. O controle glicémico e a condig¢&o nutricional devem
ser otimizados.

e Uma ulcera nédo cicatrizada ndo é indicativo de uma amputagdo em nivel
maior.

e A ressecgéo limitada, com cuidados da ferida cirdrgica aberta, é benéfica
diante de infec¢do no pé e pode preservar as areas de descarga de peso.

Amputagdes em nivel menor

O aumento no numero de membros salvos pela reconstrugdo arterial, com
revisdes periddicas dos pés, tem sido acompanhado de um aumento no numero de
amputacdes em nivel menor, e, conseqlientemente, no nimero de pés deformados,
os quais requerem calgados especiais e aparelhos ortoticos.

Os estudos prospectivos realizados sobre a cicatrizagdo ap6s amputa¢des em
nivel menor sdo escassos e ha a necessidade de mais informagdes sobre o tema
Sao, igualmente, poucos os estudos realizados sobre o indice de mortalidade a
longo prazo, comorbidade, novas lesbes nos pés e amputacdes subseqientes ou
amputacdes do membro contralateral.

A avaliagdo vascular pré-operatéria é essencial (ver o capitulo Doenga vascular
periférica), embora o nivel de amputagdo seja determinado mais freqlientemente
pela extensdo dos tecidos danificados.
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As amputagdes abertas sdo necessarias quando do debridamento da infec¢ao e
necrose. Os tecidos devem estar bem perfundidos e livres de infecgdo ao se optar
por uma abordagem fechada primaria da lesdo da amputagdo. E sempre passivel
resguardar areas importantes de descarga pela resseccédo limitada, com a
abordagem da lesdo aberta. Enxertos de pele e cirurgia plastica reconstrutora com
transplantes livres de tecido podem ser uteis. Durante a primeira fase do pos-
operatorio, a terapia inicial com antibiéticos e descarga do peso séo fatores bastante
importantes. Conforme esta descrito no capitulo Tratamento das Ulceras, o controle
otimizado do metabolismo e o tratamento da ma nutrigdo também séo igualmente
importantes. As amputagdes resultantes de gangrena, por meio da demarcagéo
espontanea, isto €, a auto-amputagcédo em pessoas com diabetes séo, geralmente,
de longa duragéo com risco adicional e constante de disseminacgéao da infecgao,
advinda da zona demarcada. A opinido dos especialistas é recomendar a resseccgéo
cirurgica da gangrena sempre que houver o envolvimento de uma articulagéo ou
tendao, desde que o suprimento arterial seja adequado, visando a cicatrizagédo
posterior, por exemplo, apds uma reconstrugao arterial.

O paciente podera mobilizar-se utilizando calgados terapéuticos ou orteses até
que a cicatrizagdo ocorra por completo. Embora isso possa levar meses, as
amputagoes em nivel menor ndo comprometem de forma significativa a habilidade
de caminhar, mas podem resultar em deformidades progressivas com risco
aumentado de ulceragao e nova amputacgao.

Quando uma amputacgao é realizada, o risco de uma futura ulceragdo aumenta
bastante e uma vigilancia rigorosa, por toda a vida, sera necessaria, com especial
atengdo ao tipo de calgado, o qual precisara ser modificado ou bem alcochoado em
muitos casos.

Amputag6es em nivel maior

As amputagdes em nivel maior estdo associadas a elevada taxa de mortalidade
e ao risco consideravel de perda da habilidade de locomocao e independéncia. Os
resultados a longo prazo também sugerem um alto risco de amputagdo no membro
contralateral.

Deve ser enfatizado, novamente, que uma Uulcera ndo cicatrizada néo é,
necessariamente, uma indicagdo para uma amputagdo em nivel maior, a qual é
indicada para o tratamento de necrose isquémica progressiva ou dor intensa em
repouso, que, por alguma razdo, ndo pode ser tratada pela revascularizacgéo,
controlada por medicamentos ou aliviada por meio de uma amputacdo em nivel
menor. Outra rara indicagdo € a infec¢do do pé diabético, grave, progressiva, com
ou sem septicemia, em um membro sem doenca arterial importante, a qual ndo pode
ser controlada por debridamento e tratamento conservador otimizado, incluindo uso
de antibidticos ativos contra os microorganismos causadores da infecgao.
Ocasionalmente, deformidades neuro-osteoartropaticas graves podem demandar
uma amputagdo em nivel maior. Assim, a auséncia de isquemia critica ndo exclui,
necessariamen-
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te, o risco de amputagao. Contudo, as amputag¢des decorrentes de condigdes nao
isquémicas, em geral, sdo resultantes de tratamento inadequado ou tardio. O grande
objetivo dos especialistas em pé diabético é, portanto, prevenir as amputagdes de
causas ndo isquémicas, do mesmo modo, os cirurgides vasculares devem
empenhar-se em prevenir as amputagdes devido a isquemia.

A fim de facilitar a reabilitacdo, é muito importante que se preserve o joelho.
Varios métodos estdo disponiveis para a identificagdo dos poucos casos nos quais
se requer uma amputagao primaria transfemural, incluindo medidas da pressao da
perfusdo cutanea, tomada de pressdo sistdlica poplitea com doppler e fluxo
sanguineo cutdneo com radioiso6topos ou doppler a laser.

A amputacgao transfemural primaria é indicada em pacientes nos quais grandes
complicagdes com as lesbes ndo podem ser toleradas. Uma amputagao
transfemural ou a desarticulagdo do joelho deve ser, também, considerada nos
pacientes com contratura da articulagdo do joelho ou que estdo acamados ou
bastante debilitados. Esses pacientes se beneficiardo mais com o coto longo, o que
facilitara o sentar ou os movimentos no leito.

A taxa de mortalidade durante o pds-operatério é significativamente mais alta
entre as amputagdes transfemurais, de 10 a 40%, do que nas amputagdes
transtibiais, de 5 a 20%, provavelmente, devido ao maior numero de pacientes
fragilizados serem selecionados para as amputagdes transfemurais primarias.

Admite-se que os resultados advindos da reabilitagdo e de ajustes protéticos
podem ser comparados entre os pacientes diabéticos e os nao diabéticos, embora
nenhum estudo tenha sido publicado sobre o assunto. Em centros especializados,
até 80% dos pacientes amputados foram submetidos com sucesso ao implante de
uma protese, mas a maior parte destes estudos envolvem grupos de pacientes
suficientemente aptos a reabilitagcdo. Na idade avangada, acima de 80 anos,
pessoas que vivem sozinhas e a presencga de outras doengas cronicas reduzem
consideravelmente as chances do caminhar independente apés uma amputagao em
nivel maior.

Os pacientes submetidos as amputagdes em nivel maior apresentam elevado
risco de amputacgao contralateral subsequente, portanto um programa de vigilancia
do pé remanescente é crucial. Ha poucos estudos sobre o tempo de cicatrizagao e
sobre os fatores relacionados a reamputagédo em individuos diabéticos.

65



Consenso Internacional sobre Pé Diabético

Como prevenir problemas nos pés

e O exame dos pés deve ser realizado em pacientes diabéticos, no minimo,
uma vez ao ano e, mais freqlientemente, naqueles pacientes com alto risco
de ulceragdo nos pés.

e A identificagdo dos pacientes com alto risco de ulceragdo é o aspecto mais
importante na prevengdo de uma amputag&o.

e A educagdo terapéutica, como parte integral da prevengdo, deve ser
simples, continua e deve ser dirigida tanto aos profissionais de satide quanto
aos pacientes.

Varios estudos tém demonstrado que programas abrangentes para cuidados com
os pés, incluindo educacéo terapéutica, exame regular dos pés e classificacdao do
risco, podem reduzir a ocorréncia das lesdes nos pés em até 50% dos pacientes. Ha
cinco pontos basicos para a prevencao:

Inspecao regular e exame dos pés e dos calgados
Identificagéo do paciente de alto risco

Educacgéo do paciente, da familia e dos profissionais de saude
Uso de calgados apropriados

Tratamento da patologia n&o ulcerativa

Inspecao regular

Os especialistas aconselham que todos os pacientes diabéticos devem ser
examinados avaliando-se problemas potenciais nos pés, ao menos uma vez por ano,
enquanto que os pacientes com fatores de risco comprovados devem ser examinados
com uma maior freqiéncia. Para maiores detalhes, o leitor devera referir-se a se¢éo
Diretrizes praticas.

Identificagao do paciente de alto risco

Estudos intervencionistas e de observagdo tem delineado uma série de fatores de
risco, os quais podem ser facilmente detectados através da historia do paciente e de
exames clinicos.

Fatores de risco que podem ser detectados através da historia e de exames
clinicos: Amputacao e Ulcera prévias

Falta de contato social

Educagéo terapéutica precaria

Sensacéao protetora plantar alterada (monofilamento)

Sensacéo vibratéria alterada

Reflexo do tenddo de Aquiles ausente

Calos

Deformidades nos pés

Calgados inadequados

Auséncia de pulsagdo nos pés
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Apds o exame clinico, o paciente deve ser identificado de acordo com um
sistema de classificacdo de risco. Infelizmente, nao ha um sistema uniforme de
classificagdo que possa prever futuras ulceragdes. Os especialistas envolvidos na
confecgao do "Consenso sobre o Pé Diabético" sugerem, para o momento, a adogéo
do sistema descrito abaixo.

Sistema de classificagao do risco

Categoria  Risco FreqlUiéncia da avaliagao

0 Neuropatia ausente Uma vez por ano

1 Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses
2 Neuropatia presente, sinais de doenga Uma vez a cada trés meses

vascular periférica e/ou
deformidades nos pés

3 Amputacao/ulcera prévia Uma vez entre 1 a 3 meses

Educacao do paciente, da familia e dos profissionais de satde

Poucas pesquisas tém sido realizadas quanto ao efeito especifico da educagao
sobre a incidéncia das uUlceras ou das amputagdes. Embora alguns estudos sugiram
um resultado na redugéo das ulceras e das amputagdes, a educagéo constitui uma
parte importante de um programa de cuidados dos pés.

A quem educar

Recomenda-se que, como parte do programa de cuidados dos pés, a educagao
deve ser aplicada a categorias de alto risco, especialmente quando os recursos séo
escassos. A educacéo deve ser dirigida tanto aos profissionais quanto aos proprios
pacientes. O reconhecimento do pé em risco e de lesbes iniciais é a
responsabilidade mais importante dos profissionais de saude. Infelizmente, o exame
do pé é quase sempre negligenciado, apesar das claras diretrizes e recomendacgdes.
Exames incompletos dos pés séo relatados em até 50% dos pacientes que se
submetem a amputagdées. Além disso, um estudo demonstrou que 22 de 23
amputagdes abaixo do joelho foram realizadas em pacientes que nunca haviam
recebido informagdes sobre cuidados terapéuticos ou medidas preventivas.

Como educar e quem deve educar

O objetivo da educacdo €& modificar a atitude do paciente quanto aos
autocuidados e promover a adesao aos conselhos recebidos sobre cuidados com os
pés, como a orientagao de calgados adequados. Além disso, o paciente necessita
estar apto a reconhecer problemas potenciais em seu proprio pé, tomar as devidas
providéncias e buscar ajuda profissional. A educacao deve ser simples, relevante,
consistente e continua. Por outro lado, os médicos e outros profissionais de saude
devem receber instrugdes periddicas e reforgar a habilidade na abordagem de
pacientes diabéticos, visando a melhorar o cuidado dirigido aos individuos de alto
risco.
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No momento, ha pouca informagao sobre quais as técnicas de educagao devem
ser utilizadas. O efeito de uma sesséo educativa foi avaliado em dois estudos,
apresentando resultados conflitantes.

Sessobes educativas, como palestras sobre cuidados com os pés, tém demonstrado
melhorar o conhecimento sobre o tema, mas com pouco efeito sobre os autocuidados
com o0s pés. Programas que tém por objetivo aumentar a motivacéo e a habilidade e nos
quais a educacao é aplicada em inUmeras sessdes parecem ser mais promissores. Tais
programas resultam em atitude mais apropriada quanto aos cuidados dados aos
proprios pés e, em um estudo, relatou-se ainda uma redugédo da demanda de pés
requerendo tratamento.

De forma otimizada, a educagado faz parte de um programa abrangente de
cuidados com os pés e é considerada como um trabalho em equipe, em uma
comunidade ou um hospital, e deve envolver, Idealmente, tanto os profissionais de
nivel primario quanto de especialistas lotados nos hospitais. A educagao deve
constituir uma parte integrante de todos os encontros em diabetes que envolvem
pacientes, especialmente os de alto risco.

Em muitos paises, os profissionais do nivel primario, os enfermeiros especializados
em diabetes e os podiatras devem prover a educagdo terapéutica. As técnicas
utilizadas dependerdo das circunstancias locais. A énfase deve ser dada ao
aprendizado participativo em vez de basear-se em palestras convencionais. Embora
exista uma variedade de técnicas educativas, e provavel que a abordagem mais
efetiva envolva um misto de métodos audiovisual, de aprendizado pratico e de leitura.
A educacgéo terapéutica pode ser transmitida tanto em sessdes de grupos quanto em
sessdes individuais. Os textos devem utilizar uma linguagem simples, e os panfletos
devem ser usados como adjuntos as instrugdes pessoais.

A educacgao deve ser direcionada a grupos especificos e, diante de limitagdo de
recursos, especialmente destinada aos pacientes de alto risco. Abordagens especiais
sa0 necessarias para os pacientes mais idosos que, devido a pouca viséo e a
mobilidade limitada, podem nao estar fisicamente aptos a realizar o auto-exame diario.
Nesses casos, o auxilio da familia ou de profissionais de saude é de maxima
importancia. O histérico socioeconémico e cultural deve também ser considerado
quando, por exemplo, o use de calgcados adequados ou especiais é recomendado ou
prescrito. E essencial a avaliagcdo do entendimento do paciente, se esta motivado e se
apreendeu habilidade suficiente para os autocuidados.

E possivel que a educagéo, aplicada em uma estrutura organizada, seja bastante
valiosa na prevencgao dos problemas com o pé diabético. Na sec¢ao Diretrizes Praticas,
estdo descritos os itens que devem ser abordados quando da instrugao de um
paciente de alto risco e de sua familia.

* Diante da inexisténcia de profissionais especializados no Brasil, tais como: quiropodistas e podiatras, que tém
nivel de instrugdo superior, a exemplo do que se observa em paises como Inglaterra, Estados Unidos, Holanda,
entre outros, os cuidados quiropddicos/pediatricos basicos com as lesdes podem ser efetuados em nivel
primario e secundario, por médicos generalistas, enfermeiros e diabetologistas previamente treinados. As
intervengdes cirdrgicas mais amplas ou corretoras devem ficar aos encargos de cirurgides geral e vascular ou
ortopedistas. Na medida do possivel, recomenda-se estabelecer uma equipe interdisciplinar em niv el terciario,
para tratamento dos casos complicados.
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Calgados adequados

Os sapatos protegem o pé dos traumas, das temperaturas excessivas e de
contaminagdo. Os pacientes com sensibilidade protetora preservada podem
escolher seus proprios calgados disponiveis no comércio. Os pacientes com
neuropatia e/ou isquemia exigem maiores cuidados, especialmente & que
apresentam deformidade, como as descritas no capitulo Biomecanica e cal¢gados e
na segao Diretizes praticas.

Tratamento das patologias nao ulcerativas

Nenhuma lesdo deve ser considerada trivial no pé diabético. Aparentemente,
lesdes minimas podem levar a ulcera e atuar como porta de entrada para uma
infeccdo com rapida disseminacgao; tais lesdes ndo devem nunca ser subestimadas.
Os pacientes identificados como de alto risco devem ser tratados regularmente por
especialistas em pé diabético. Os calos, patologias nas unhas e na pele devem
receber tratamento adequado. Quando as pessoas nao estiverem aptas a cortar as
suas proprias unhas de forma segura, isso deve ser feito por um profissional
especializado no cuidado do pé. E muito importante que os pacientes tenham
acesso a um tratamento preventivo adequado, independentemente do nivel
socioecondmico. Os especialistas consideram importante mencionar os itens
relacionados abaixo.

Hiperqueratose (cornos e calos)

Ocorre nos locais de presséo e friccdo e geralmente esta associada ao use de
calgados inadequados. Se negligenciada ou tratada de forma inadequada, pode
ocorrer o desenvolvimento de ulceragbes. O debridamento regular com bisturi é o
tratamento de escolha. Os especialistas desaconselham enfaticamente o uso de
agentes queratoliticos e outras substancias. Um calo que apresente sinais de
sangramento, descoloragdo ou formagao de bolhas deve ser tratado como uma
emergéncia clinica. Os problemas envolvendo os calgados devem ser avaliados.

Infecgdes por fungos

Tinea pedis

As infecgbes cutdneas por fungos constituem uma porta de entrada para
infeccdes mais graves. A Tinea pedis apresenta inUmeras pequenas vesiculas
pruriginosas (o prurido pode estar ausente na neuropatia), como também a
hiperqueratose macerada associada as fissuras interdigitais ou de distribuigao difusa
no pé. O tratamento topico é geralmente bem sucedido.

Infecgao das unhas por fungos (micose ungueal, oychomycosis)

A técnica com KOH pode ser utilizada pare o diagnéstico de infecgdes fungicas
nas unhas. Tais infecgbes sao recalcitrantes ao tratamento tépico e podem ser
necessarios fungicidas sistémicos.
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Podiatria

Remocgao de calos pelo podiatra.

Apo6s amputacdo do Segundo
pododactilo, uma ortese entre o
primeiro e terceiro pododactilos
foi colocada pelo podiatra para
prevenir uma deformidade.
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Patologia nao ulcerativa

Onichogryphosis, deformidade
grosseira das unhas

Bolhas diabéticas (bullosum
diabeticorurn).

Infeccéo fungica interdigital.

Onychauxis, hipertrofia da unha
com queratose subungueal.
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Verruca pedis

A verruca pedis nao precisa ser tratada a menos que se torne dolorosa ou se
dissemine, pois em geral desaparece em um periodo de aproximadamente dois anos,
apos o que o paciente tera desenvolvido imunidade. Ha diferentes opgbes terapéuticas,
tais como: crioterapia com nitrogénio liquido, aplicagao tépica de acido salicilico,
remogao cirlrgica, alivio da pressdo nos pés. A condigédo vascular deve ser sempre
verificada para a crioterapia ou para a cirurgia, e os medicamentos, evitados. As
rachaduras resultantes no tecido sao tratadas como uma ulcera superficial por meio do
alivio da pressao nos pés.

Bolhas

A causa das bolhas precisa ser sempre averiguada visando a prevengédo de
possiveis recorréncias. Pequenas bolhas podem ser embebidas com uma solugéo de
anti-sépticos diluida e protegidas com uma gaze esterilizada ou drenadas. Bolhas
maiores devem ser drenadas por um pequeno corte, e a base da lesao, inspecionada.
A bolha podera, entéo, ser retirada, e a lesdo, protegida com uma gaze esterilizada.
Ulceras isquémicas, lesdes de pressdo e corpos estranhos podem ser inicialmente
identificados como bolhas. Infecgao instalada secundariamente em uma bolha muito
grande constitui um problema importante para o tratamento.

Deformidades nas unhas
Unhas encravadas (onychocryptosis)

As unhas encravadas dos pododactilos, geralmente, sdo o resultado de uma ma
técnica de corte das unhas e de uma unha quebrada, cuja ponta, se ndo for removida,
pode subsequentemente penetrar no sulco ungueal. Escavar a lateral do sulco para
remogao da borda é outra causa bastante comum. A retirada do fragmento da unha
quebrada deve ser feita com cautela, e o sulco deve ficar protegido por uma capa anti-
séptica, que auxiliara na resolugao do problema, porém, varios casos requerem a
intervencgao cirurgica. Se a remogao da unha for apenas parcial, entdo sera necessaria
uma avaliagdo vascular meticulosa; um controle de infecgdo e um seguimento séo
essenciais. A exérese total ou parcial da matriz ungueal previne o crescimento irregular
da unha.

Espessamento das unhas (onychogryphosis) e deformidades das unhas (onychauxis)

Qualquer espessamento das unhas, com ou sem deformidades, necessita de
constantes redugdes feitas com lixas elétricas ou bisturi para evitar a pressdo do
calgado na unha espessa causadora do desenvolvimento de uma ulcera subungueal. O
espessamento das unhas é freqlientemente associado a infec¢des fungicas. As unhas
negligenciadas podem causar traumas graves aos pododactilos adjacentes.
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Organizagao do cuidado do pé diabético

e A organizagéo efetiva exige sistemas e diretrizes para educagdo, triagem,
redugdo dos riscos, tratamento e auditorias.

o Ha fortes evidéncias de que a instituicdo de equipes multidisciplinares reduz
as taxas de amputacgées.

e A equipe de especialistas em pé diabético ndo apenas trata dos pacientes
como também deve atuar em nivel primario.

e Cada paciente deve tornar-se um membro respeitado da equipe.

Diferencas locais quanto aos recursos e equipes disponiveis sempre determinardo
as formas de condugdo na previsdo dos cuidados. Idealmente, os sistemas devem
proporcionar:

Educacéo dos pacientes, cuidadores/familiares, e profissionais de satde em nivel
hospitalar e na comunidade (centros ou postos de saude);

Deteccéo em tempo habil dos pacientes em risco, os quais devem ser incluidos nos
registros de base populacional, para assegurar que todos os pacientes conhecidos
recebam uma avaliagdo anual dos pés por um profissional devidamente treinado no
reconhecimento dos fatores de risco de ulceragdo e amputagdo pela utilizagdo de
métodos clinicos simples que possibilitem a quantificagao do risco;

Medidas para a redugédo do risco, incluindo os cuidados quiropddicos calgados
adequados e intervengdes vasculares e ortopédicas;

Tratamento imediato e efetivo dos problemas mais graves, incluindo as Ulceras,
infecgbes e isquemia;

Auditoria em todos os aspectos do servigo para assegurar que a pratica esta em
consonancia com os padrdes determinados para a implementagdo local destas
diretrizes;

Uma estrutura geral projetada para atender as necessidades dos pacientes que
demandam um cuidado cronico, em vez de um atendimento puramente
emergencial.

Ha fortes evidéncias de que a implementagao de uma equipe multidisciplinar para o
cuidado do pe diabético & procedida de uma subseqiente redugcdo nas taxas de
amputacgdes. Existem, também, evidéncias ndo comprovadas de que partes individuais
de um atendimento usualmente oferecido por uma equipe completa, como a educagéo
ou um servico avangado de podiatria, podem igualmente reduzir as taxas de
amputacao e, assim, a introdugéo gradual de diferentes elementos da equipe deve ser
considerada quando nado ha disponibilidade de uma equipe completa ao se implantar
um servigo.

*Diante da inexisténcia de profissionais especializados no Brasil, tais como: quiropodistas e podiatras, que tém
nivel de instrugéo superior, a exemplo do que se observa em paises como Inglaterra, Estados unidos, Holanda,
entre outros, os cuidados quiropédicos/podiatricos basicos com as lesdes podem ser efetuados em nivel
primario e secundario, por médicos generalistas, enfermeiros e diabetologistas previamente treinados. As
intervengdes cirurgicas mais amplas ou corretoras devem ficar aos encargos de cirurgiées geral e vascular ou
ortopedistas. Na medida do possivel, recomenda-se estabelecer uma equipe interdisciplinar em nivel terciario,
para tratamento dos casos complicados.
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Em todos os paises, a abordagem terapéutica para o cuidado do pé diabético deve
ser organizada em pelo menos trés niveis:

Niveis de abordagem no cuidado do pé diabético
Nivel 1: Clinico geral, enfermeiro especialista em diabetes e podiatra®
Nivel 2: Diabetologista, cirurgiao (geral e/ou vascular e/ou ortopedista),
enfermeiro especialista em diabetes e podiatra.
Nivel 3: Centro especializado em pé diabético.

A equipe de pé diabético deve, idealmente, incluir um diabetologista, um cirurgiéo,
um quiropodista ou podiatra, um ortotista ou fabricante especializado na proviséo de
calgados especiais para diabéticos e um educador que geralmente podera ser um
enfermeiro especialista em diabetes. Caso nenhum desses profissionais tenha
especializagcdo nas técnicas de colocagdo de gesso, um técnico de gesso também sera
necessario. A ligagdo proxima entre os cirurgides podiatras ou ortopedistas é
necessaria, bem como entre os cirurgides vasculares, os quais devem ter acesso a
modernos laboratérios vasculares. Em alguns paises, ha cirurgides altamente
qualificados no tratamento do pé diabético, que combinam as especialidades de
ortopedia e cirurgia vascular. Apenas em grandes clinicas faz-se necessaria a presenca
de um cirurgido especialista no atendimento diario. No entanto, para que o tratamento
seja efetivo, é essencial que todos os profissionais atuem como parte de uma equipe
multidisciplinar integrada; por exemplo, os clinicos sentem se mais satisfeitos com a
qualidade das provisdes ortoticas ao avaliarem os pacientes em consultas conjuntas
com o ortotista do que fazendo-o separadamente. E essencial que o paciente também
seja considerado e respeitado como um membro da equipe, e o0 seu entendimento e
cooperacao sao fundamentais.

O lider da equipe geralmente é o diabetologista, que devera assegurar a
disponibilidade de:

Diretrizes de referéncia para que todos os profissionais do nivel primario saibam

quais pacientes indicar e para quem indicar;

Diretrizes educativas locais para que todos os profissionais de saude efetuem uma

orientagao consistente;

Diretrizes de abordagem local ou pianos de cuidados para o tratamento imediato

das lesbes ativas;

Diretrizes locais para o tratamento dos pés em hospitais, as quais deverao incluir

aquelas para a prevengao de Ulceras nos calcanhares em pacientes imobilizados

para assegurar os cuidados prévios a alta hospitalar por meio de provisées de

calcados adequados e seguimento continuado apropriado,

Auditorias do processo e do resultado do cuidado instituido com base nas

possibilidades do sistema de saude local.

Os pacientes sem fator de risco devem ser avaliados uma vez por ano. Aqueles que
estao em risco devem ser encaminhados a equipe especializada em pé diabético,
segundo o perfil do risco e disponibilidade de recursos do local.
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Abordagem do pé diabético: uma visao regional

Este capitulo tem por objetivo relatar problemas locais e diferentes aspectos
culturais que influenciam a abordagem do pé diabético em varias partes do mundo.

A visdo dos seguintes paises sera relatada:
india
Australia

Brasil
Africa do Sul

A experiéncia na india
O pé diabético, seus problemas e perspectivas nos paises tropicais.

Os problemas associados ao pé diabético sao relatados em todo o mundo.
Entretanto, embora a fisipatologia basica seja a mesma, variagdes regionais quanto a
gravidade, progresséo e morbidade dependem de uma série de fatores incluindo os
nutricionais e ambientais, o estilo de vida, a disponibilidade de médicos especialistas,
os medicamentos e outras facilidades e recursos financeiros.

A alto prevaléncia do diabetes tipo 2 na India, 5% na area urbanae 1a 1.5% na
area rural, em uma populagao projetada em exceder 1 bilhao até o ano 2000, colocam
em risco mais dhe 60 milhdes de pés, impondo uma excessiva carga a qualquer tentativa
de provisdo de um servigo de pé diabético organizado pahra essa populagdo. Caminhar
descalgo é muito comum, principalmente nas partes mais ao sul do pais, expondo o pé
diabético a riscos adicionais, como traumas mecanicos e danos térmicos devido ao
clima quente dos trépicos. Algumas das condigdes ameagadoras mais comuns aos
membros inferiores estdo listadas a seguir:

1) Anidrose plantar, fissuras ou rachaduras

2) Hiperqueratinizagédo da planta dos pés (ocupacional)

3) Calos, cornos, bolhas

4) Infecgdes fungicas interdigitais

5) Infecgdes nas pernas por filariose com linfangite ou celulite superficial disseminada
6) Celulite local decorrente de picadas ou ferroadas de insetos

7) Micetomas (actinomicose, pé maduro, etc)

Todas essas caracteristicas respondem bem ao diagnostico imediato e a
terapéutica médica apropriada combinada com o controle do diabetes mellitus.
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Infecgbes agudas, anaerdbicas e aquelas fulminantes, causadas pelo caminhar
descalgo, por danos térmicos, mordidas de roedores em pés insensiveis durante a noite
e varias outras situagbes semelhantes constituem risco de cirurgias mutiladoras de
nivel maior (major) ou menor (minor) com consequente morbidade para o individuo,
bem como a perda da produtividade e da economia tanto para o individuo quanto para
a comunidade em si.

Estratégias de prevengao do pé diabético no sul da india

Objetivos: 1) Melhorar o nivel de educagéao da populagao
2) Melhorar o nivel de educagéo da classe médica
3) Melhorar o nivel de consciéncia e de recursos pelos gestores locais,
estaduais, federais na area de saude

1) Melhorar o nivel de educagao do publico

Reduzir o caminhar descalgo visando a diminuir traumas, queimaduras, infecgao;
aprimorar a informacao sobre calgcados adequados;

Procurar orientagdo médica adequada de pessoas qualificadas e ndo ser alvo de
charlatées;

Prover informacgdes de facil assimilagdo sobre o pé diabético — suas causas,
primeiros cuidados e como obter um bom tratamento médico diante das condigdes
existentes.

2) Melhorar o nivel de educacgéo da classe médica
Organizar programas locais de educagéo médica continua;
Organizar encontros internacionais periédicos em diferentes regides do mundo para
desenvolver interagdo mutua;
Oferecer publicagdes regulares sobre o pé diabético, disponiveis a todos os paises
do mundo.

3) Melhorar o nivel de consciéncia e dos recursos pelos gestores locais, estaduais,
federais na area de saude
Oferecer um tratamento médico minimo requerido nos niveis primario, secundario e
terciario em todos as zonas primarias e estaduais;
Realizar na rede operacional nos varios niveis de cuidados do pé diabético a
provisao de comunicagao, transporte e outras facilidades;
Oferecer facilidades tais como calgados profilaticos e protetores, proteses, servigos
de reabilitacao, etc.
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Visdo regional — a experiéncia da india

Infeccéo interdigital entre o
terceiro e o quarto pododactilos,
com celulite ascendente no
dorso do pé direito.

Linfangite decorrente de filariose
da perna direita em um paciente
diabético.

Pé diabético com gigantismo
local do primeiro pododactilo
esquerdo, com escoriagao
terminal e infecgao na base.

Mordidas de roedores durante a
noite em um pé de paciente
diabético com grave neuropatia
sensitiva.
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Pacifico Ocidental — Australia

A prevaléncia de diabetes esta aumentando nos paises do Pacifico Ocidental.
Complicagbes nos pés sdo reconhecidas como sendo um grande problema em alguns
paises, como o Fuji, mas as taxas de amputagdes ainda ndo sdo conhecidas. A ampla
variagdo nas taxas de amputagéo relatadas em outros paises e grupos étnicos
enfatizam a oportunidade de se melhorarem os resultados para pacientes diabéticos.

Além da diversidade étnica, os paises do Pacifico Ocidental também apresentam
diversidade quanto aos sistemas de saude, as bases econémicas e a geografia. O
acesso ao sistema de salude é problematico em paises em desenvolvimento onde o
fornecimento de medicamentos pode nao ser tao confiavel. No entanto, até mesmo em
paises com bons recursos financeiros, como na Australia, o acesso é dificil para alguns
grupos devido as barreiras culturais, aos custos financeiros e a localizagao geografica.

Grupos culturais com alta prevaléncia de diabetes, como os aborigenes australianos
e as comunidades de ilhéus de Torres Strait, também enfrentam muitos outros fatores
conhecidos que os expdem a risco de amputacdes e complicagées do pé diabético.
Esses grupos apresentam niveis socioecondmicos mais baixos, deficiéncias
nutricionais e, devido a histéria de formacéo e colonizagéo, apresentam ainda perfis
psicolégicos de depressao e negativismo. O conseqliente isolamento social faz parte
do seurisco. Por essas razdes, tentativas de se melhorarem os resultados para esses
grupos devem ser efetuadas no contexto de uma abordagem de desenvolvimento da
prépria comunidade, a qual enfatize a participagao da comunidade em todos os niveis
de desenvolvimento de servigos.

Essa abordagem tem-se mostrado bem sucedida em Nauru. Uma redugdo de mais
de 50% em amputagdes de membros inferiores foi relatada seguindo-se a introdugao
de uma clinica dedicada exclusivamente aos cuidados dos pés, apoiada por um
programa nacional de promogédo da saude. A equipe foi implementada por duas
enfermeiras locais que receberam treinamento em uma clinica de podiatria na Australia.
A campanha "Nauru Love Your Feet" — 'Nauru, ame seus pés’ — incluiu cartazes,
panfletos e adesivos para carros esclarecendo cinco principios basicos de tratamento
dos pés: exame e higiene dos pés, corte correto das unhas, uso de calgados
adequados, acompanhamento clinico regular para os pacientes diabéticos,
comparecimento imediato a clinica diante de problemas com os pés. Essa campanha
foi realizada junto as clinicas, lojas comerciais e escolas. Um video de 5 minutos foi
transmitido em rede nacional diariamente durante duas semanas a cada 6 ou 10
meses. Muitos centros de diabetes da Australia estdo auxiliando outros paises do
Pacifico no desenvolvimento de servigos de pé diabético. Embora nenhum programa
semelhante tenha sido relatado na Australia até o momento, a expectativa é que
programas multifacetados semelhantes de promogao a saude sejam bem sucedidos
nas comunidades aborigenes e junto aos ilhéus de Torres Strait.
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A organizagcdo de servicos de pé diabético deve levar em consideragdo as
limitagbes dos servigos ja existentes e corresponder as diferentes necessidades em
consonancia com caracteristicas regionais e culturais. Embora tenha sido sugerido que,
pelo menos, dois tercos dos casos possam ser conduzidos por clinicos gerais e
enfermeiros em visitas domiciliares, desde que tenham recebido um treinamento formal
de, no minimo, 1 a 2 dias, a referéncia aos especialistas e 0 acesso aos servigcos
especializados sdo igualmente necessarios. No entanto, os servigos especializados
nem sempre estdo disponiveis na pratica clinica, especialmente nas zonas rurais e em
localizagdes mais distantes. O uso inovador de tecnologia estd sendo conduzido na
Australia visando a oferecer suporte pratico para os profissionais do sistema de saude
gue atuam em areas isoladas.

Nos paises em desenvolvimento, profissionais de saude ndo especializados podem
ser treinados para prover cuidados com os pés. O papel dos profissionais de salde nas
comunidades aborigenes, atuando como uma ponte entre o nivel primario e os servigos
de nivel secundario ou terciario, e de extrema importancia.

A OMS considera a falta de calgados apropriados e a higiene inadequada
associadas ao mau controle do diabetes como os itens que concorrem para a principal
causa de amputacdes de membros inferiores nos paises em desenvolvimento. As
intervencdes para a prevengdo das amputagcdes devem ser direcionadas a esses
temas, tendo em mente que as condigdes climaticas e culturais sdo cruciais para
selecionar o que sera considerado mais apropriado. Os profissionais de saude e os
pacientes geralmente ndo valorizam o calgado adequado na prevengédo da morbidade
entre as pessoas com diabetes.

A experiéncia no Brasil

O impacto do tratamento do diabetes tem crescido dramaticamente no Brasil, com a
doenga representando atualmente a sexta maior causa de mortalidade no pais. No
Brasil, estima-se que a populagdo diabética seja em torno de 5 milhdes de pessoas,
com expectativas de atingir 10 milhdes até o ano 2001. Considerando-se as condigdes
socioeconOmicas, ndo ha diferencas entre as populagdes de baixa e alta renda. A
populagdo brasileira € bastante miscigenada e, embora a etnia ndo possa ser bem
avaliada, diferengas significativas ndo tém sido encontradas entre a populagéo branca e a
ndo branca. Um dos dados mais impressionantes é que 24% dos pacientes nao fazem
nenhum tipo de tratamento e apenas 8% estédo sendo tratados com insulina.

O Ministério da Saude do Brasil iniciou um Programa Nacional de Educacado e
Controle de Diabetes visando a identificar e tratar os pacientes. Tal programa tem
resultado em uma substancial queda no numero de descompensagbes agudas
atendidas nas emergéncias hospitalares, porém as complicagbes diabéticas crénicas,
incluindo ulceras nos pés e amputagdes, ainda representam um sério problema.
Portanto, a reorganizacdo dessa estratégia estd em fase de implementagéo,
envolvendo também os cuidados com portadores de hipertenséao arterial
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Uma pagina de instrugdo de um album seriado para educar pacientes do projeto
'Salvando o pé diabético’

TENCAO ESPECIAL
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Uma pesquisa realizada em 34 hos pitais no estado do Rio de Janeiro, entre 2.823
pacientes amputados no periodo de 1990 a 1996, relatou que a taxa de incidéncia de
amputacdes de membros inferiores relacionadas ao diabetes foi de 180/100.000
pacientes, representando um elevado risco, 100 vezes maior, de amputagdes em
diabéticos do que em nao diabéticos. A taxa de incidéncia de uma nova amputagao
entre os pacientes diabéticos também foi alta, assim como foi a taxa de cirurgias
bilaterais, 34.5%. Os custos totais alcangaram a marca de 10 milhdes de délares no ano
de 1996. As Ulceras nos pés representam 51% de toda a ocupacgéo de leitos dos
hospitais universitarios no pais. Em 1991, uma clinica de pé diabético foi
implementada na cidade de Taguatinga, em um hospital distrital da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal, nas proximidades de Brasilia. O modelo foi
adaptado das experiéncias americana e britanica a realidade brasileira e tornou-se um
projeto denominado "Projeto Salvando o Pé Diabético". Como néo ha quiropodistas*
nem podiatras* no pais, os profissionais de enfermagem tiveram de ser treinados para
realizar os cuidados quiropédicos* basicos.

Como resultado do "Projeto Salvando o Pé Diabético", a taxa de amputagdes em
nivel maior caiu em torno de 53.3% no periodo de 1992 a 1999. Varias oficinas sobre
pé diabético tém sido realizadas baseadas no modelo do Distrito Federal, com
profissionais de 21 dos 26 estados brasileiros treinados em Brasilia. 32 ambulatérios
de pé diabético estdo sendo implantados no pais. A abordagem utilizada é muito
simples, uma vez que nao ha disponibilidade de procedimentos sofisticados. O ponto
crucial é a exigéncia da remocgéo dos calgados seguindo-se um exame basico dos pés,
implementada pela equipe de profissionais tanto no hospital quanto nos centros de
saude. O entusiasmo dos profissionais envolvidos nos niveis primario e secundario
advém das oficinas sobre pé diabético anuais, realizadas ao longo dos anos. O
governo local tem-se impressionado com os resultados obtidos por essa abordagem
educacional e provido todos os centros de saude com equipamento basico adequado,
tais como diapasao 128 Hz e monofilamentos, estes ja utilizados no programa de
hanseniase.

Foi elaborado um album seriado contendo figuras e fotografias dos pacientes, com
o consentimento dos mesmos, tomadas no centro de pé diabético, com propdsitos
educativos para os pacientes, clinicos gerais, enfermeiros, e recentemente a equipe do
'Saude da Familia', que recebe treinamento para detectar e proceder aos cuidados dos
pés dos pacientes em suas proprias casas.

Um projeto ambicioso, com o suporte da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD),
esta em andamento, com o objetivo de promover a triagem dos pacientes com o pé em
risco em todos os servigos de endocrinologia e entre os clinicos gerais no pais.

Os problemas associados aos calgados ainda séo consideraveis, devido ao alto
custo e a falta de provisao tanto pelo sistema de saude publico quanto pelo privado. O
custo de calgados mais adequados e especiais é muito elevado para a populagao de
baixa renda. Como muitas dessas pessoas ainda caminham descalgas ou calgam
sandalias tropicais devido ao calor, especialmente na regido da Amazénia e no
Nordeste, o risco de ulceragbes ainda é grande. Esta em discusséao
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uma possivel ligagao entre este projeto e o Programa de Hanseniase, visando a
oferecer calgados adequados e palmilhas especiais, providas pelo Centro de Pé
Diabético de Taguatinga, Distrito Federal, para os pacientes com deformidades.

Ha bastante evidéncia de que muitos esforgos tém sido conduzidos quanto a
prevengao dos problemas do pé diabético no Brasil. Devido a falta de recursos, a
heterogeneidade dos aspectos geograficos e socioecondmicos, além das diferengas
climaticas, a utilizagéo de técnicas simples tem sido recomendada para uso em todo
0 pais. Os resultados alcangados pelo "Projeto Salvando o Pé Diabético" em
Brasilia, Distrito Federal, ttm demonstrado que sera possivel reduzir as taxas de
Ulceras nos pés e de amputagdes no Brasil no neste século.

A visdo da Africa do Sul

A vis&o do governo sobre o sistema de saude na nova Africa do Sul é a saude
acessivel e possivel para todos, com maior énfase aos cuidados primarios. Nas
areas das doencas crbnicas, o diabetes tem sido identificado como uma doencga de
importancia nacional, e diretrizes tém sido publicadas sobre a abordagem e
tratamento do diabetes tipo 2 em nivel primario.

S30 poucas as informagées sobre a prevaléncia do diabetes na Africa, mas
aquelas disponiveis indicam uma variagao consideravel em diferentes grupos e entre
paises. Na Africa do Sul, a prevaléncia é elevada. A estimativa atual de pessoas
com diabetes varia, mas estudos sugerem que a prevaléncia entre os adultos na
Africa do Sul é de 4% para a populagdo branca, 5 a 8% para a negra e 13% para a
populacao indiana. No total, estima-se que, no minimo, ha um milhdo de pacientes
com diagndstico confirmado de diabetes e, possivelmente, um namero igual ainda
sem diagnéstico. Os numeros para a populagdo miscigenada nao sao precisos,
porém um estudo recente relatou uma prevaléncia de 28.7% entre a populagéo
miscigenada mais idosa.

A populacgéo da Africa do Sul esta estimada em quase 40 milh&es, constituida de
aproximadamente 75% de africanos, 13% de brancos, 9% de miscigenados e 3% de
indianos. Em 1997, havia 183 podiatras™ registrados, ou seja, uma relagédo de 1 para
218.000 pessoas. Os servigos de pé diabético sdo muito escassos no setor publico,
com apenas 4 departamentos académicos oferecendo tratamento especializado aos
pacientes. Ha poucas informagdes sobre os problemas afetando os pés, as
complicagdes e amputagdes. A maior parte do tratamento do pé diabético é
disponibilizada pelo setor privado por um sistema de seguro de saude.
Recentemente, foi desenvolvido um projeto de gerenciamento de tratamento meédico
(managed healthcare), no qual alguns esquemas de assisténcia médica foram
envolvidos em um tipo de contrato com a rede nacional de profissionais da area de
saude, visando a oferecer e assegurar os cuidados minimos necessarios e permitir
aos pacientes o acesso a equipe de tratamento do diabetes. Por meio de triagem e
intervengdes regulares, esse sistema podera reduzir as complicagdes e melhorar os
cuidados com os pés.
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A tradigdo da cultura e das crengas ainda é parte importante do comportamento,
referente a saude, dos pacientes africanos. Muitas pessoas acreditam estar
enfeiticadas se tém diabetes. Caso um paciente faga uma visita a um curandeiro
tradicional, para alivio de edema em tornozelos, o tratamento é utilizar uma lamina
para fazer uma série de pequenos cortes ao redor dos tornozelos a fim de permitir a
saida do fluido. O uso de emplastros e tinturas para os calos € comum e alguns
pacientes recorrem a aplicagao de 6leo de freio puro para estancar o sangramento
de algumas lesbes nos pés. Por isso, &€ extremamente importante para os
profissionais de saude estar conscientes dessas crengas e praticas.

Com base em estudos relatados, nao parece haver um padrao referente aos
problemas afetando os pés que seja peculiar a populagao negra portadora de
diabetes da Africa do Sul. Entretanto, mais pesquisas sdo necessarias abordando os
problemas com os pés entre a populagéo diabética para que se possam acumular
informagdes confiaveis sobre o assunto e para que se possam identificar os seus
custos e as complicagbes associadas.

Os custos sdo elevados, e a renda per capita, muito baixa. Na Africa do Sul, ndo
ha um sistema de prescrigcdo e provisao subsidiada de calgados especiais e &
extremamente dificil persuadir as companhias de seguro em saude a efetivar o
reembolso de tais calgados. Fatores econdmicos desfavoraveis freqiientemente
resultam na utilizagao de calgados totalmente desconfortaveis ou inadequados pelos
pacientes, como chinelos velhos ou cal¢gados de segunda m&o. Apenas em casos
excepcionais, um paciente pode obter calcados adequados como os disponiveis nos
paises mais desenvolvidos.

A abordagem de complicagdes desses problemas esta bastante atualizada com
a praticada em outras partes do mundo, como também o acesso a maioria do
material e das técnicas utilizadas para os cuidados e tratamento das les6es. O mais
importante, no entanto, € a necessidade de se desenvolverem estratégias de
educacao sobre os cuidados com a saude dos pés para prevenir complicagoes
associadas ao pé diabético. Ha enfermeiros educadores treinados em diabetes em
todos os setores do sistema de saude e a industria farmacéutica prove a maior parte
do material educativo.

O futuro de um bom sistema de salde destinado ao pé diabético depende de
como ambos os sistemas privado e publico se desenvolverao e se poderao atuar
juntos. O setor publico requer milhares de profissionais de saude devidamente
treinados para empreender a educagéo e a triagem nas clinicas de saude do nivel
primario. Ao mesmo tempo, a grave escassez de podiatras® priva as pessoas de
tratamento especifico. O setor privado tem plena consciéncia da necessidade da
contencéao de custos e da provisédo de tratamento e estd comegando a arcar com o
pagamento do tratamento preventivo
“Diante da inexisténcia de profissionais especializados no Brasil, tais como quiropodistas e podiatras, que
tém nivel de instrucédo superior, a exemplo do que se observa em paises como Inglaterra, Estados Unidos,
Holanda, entre outros, os cuidados quiropddicos/podiatricos basicos com as lesdes podem ser efetuados em
nivel primario e secundario, por médicos generalistas, enfermeiros e diabetologistas previamente treinados.
As intervengdes cirurgicas mais amplas ou corretoras devem ficar aos encargos de cirurgides geral e
vascular ou ortopedistas Na medida do possivel, recomendase estabelecer uma equipe interdisciplinar em
nivel terciario, para tratamento dos casos complicados.
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Implementagao das diretrizes

A implementacgéo efetiva requer uma estratégia.

As estratégias uteis incluem um lider local, visitas de amplo espectro, planos
de cuidados ou estruturas eficientes quanto aos registros médicos e auditorias
regulares.

A auditoria efetiva requer um retorno eficiente e especifico.

E necessério adaptar as diretrizes as condicées locais para a obtengdo da
eficacia.

As diretrizes serdo mais efetivas se as condigdes locais forem consideradas, se

disseminadas por uma intervencao educativa ativa e implementadas por orientagdes
especificas aos pacientes relacionadas diretamente a atividade profissional.

Amplas variagdes nos recursos e na infra-estrutura dos servigos de saide em um

mesmo pais implica a adaptagéo essencial dessas diretrizes a realidade local. Para
que sejam bem sucedidas, devem ser introduzidas concomitantemente as
estratégias educativas e de implementacéo.

Recomendamos o use de:
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Lideres de opinido e "campedes" nacionais e locais. Em nivel nacional, as
diretrizes podem ser patrocinadas pela sociedade nacional de diabetes, caso
exista; do contrario, as diretrizes poderiam ser capitaneadas por um ou mais
médicos clinicos de reputagéo nacional campedes. Em nivel distrital ou estadual,
os diabetologistas locais podem ser responsaveis pela fiscalizagdo e
implementacéo das diretrizes. Entretanto, é importante que a implementacao
seja multidisciplinar, devido ao fato de que varias modificagbes da pratica e das
atitudes serdo necessdrias, as quais poderdo envolver mais de um grupo
profissional.

Reestruturagcdo dos registros médicos para prover tanto projetos de cuidados
detalhados quanto ag¢des especificas minimas imediatas requeridas durante uma
consulta. Em situagdes em que os registros médicos ndo sdo mantidos, a revisdo
anual deve ser conduzida pela utilizagdo de uma lista de verificagédo de topicos e
resolucdes tomadas.

Visitas de amplo alcance. As diretrizes tendem a ser implementadas com maior
sucesso se forem introduzidas aos profissionais no seu proéprio local de trabalho
por uma equipe mutidisciplinar que possa explicar os aspectos racionais das
diretrizes e aqueles referentes a colocagéo na pratica diaria.



Implementacédo

Revisdo porpares (peerreview) e auditoria clinica. Sdo essenciais para a
monitorizagdo do compromisso e da eficacia do processo de cuidados e de
tratamento e seu resultado. Caso algum aspecto das diretrizes mostre-se
impraticavel em relagao a realidade local, podera ser detectado pela auditoria e
as devidas modificagbes poderao, entdo, ser efetuadas. Revisdes regulares
também servem para reforgar a implementagéo inicial do programa, embora o
retorno para o profissional deva ser provido de forma imediata, para que possa,
de fato, influenciar a pratica.

As diretrizes que sao simplesmente distribuidas aos profissionais, sem uma
estratégia formalizada para a sua implementagdo e sem revisdes regulares, sao
pouco provaveis de serem bem sucedidas.
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O Consenso Internacional sobre Pé Diabético é o resultado de um amplo
trabalho de pesquisa, baseado em evidéncias cientificas e opinides de especialistas,
que visa suprir o profissional de saide com interesse cm Diabetes Mellitus e
especificamente voltado para esta complicagéo tdo devastadora — o Pé Diabético.

Nos ultimos anos, um interesse crescente sobre o tema tem sido observado
em todo o mundo e isto também ocorre em nosso pais, diante da complexidade,
gravidade e os custos do problema, o que requer agdes preventivas e uniformidade
no tratamento dos pacientes diabéticos com problema nos pés. As metas do Grupo
Internacional de Trabalho sobre P¢é Diabético sdo amplas e a tradugdo do Consenso
Internacional e das Diretrizes Praticas constitui o passo inicial pare divulgar o
conhecimento em todos os niveis de assisténcia — primario, secundario e tercidrio,
dos varios aspectos envolvidos no desenvolvimento de ulceragdes e sua evolugdo
para amputagdes.

Os passos seguintes incluem a ampliagdo do processo de sensibilizagdo e
capacitagdo de profissionais de saude (inclusive o Programa Satde da Familia)
utilizando-se os diversos temas consensuais contemplados no documento. O
estabelecimento do screening do pé em risco e de ambulatérios e centros de pé
diabético podem ser facilitados com a aplicagdo das Diretrizes Praticas a realidade
local.

Em termos de experiéncia no servigo publico, ha de se destacar o trabalho da
equipe do Distrito Federal, através do Projeto Salvando o P¢é Diabético. Implantado
em 1991, na regional de saude de Taguatinga, pontos positivos conduziram a
posicdo de referéncia nacional e internacional na area: medidas simples, de baixo
custo, integragdo com o nivel basico, distribuicdo de insumos imprescindiveis
(palmilhas, antibidticos, antifungicos, dentre outros), redu¢do de amputacdes. O
apoio do Ministério da Saude, da Organizagdo Panamericana de Saude e da
Sociedade Brasileira de Diabetes favoreceu a difusdo do projeto praticamente em
todos os estados brasileiros. Este fato concorreu, substancialmente, para atrelar a
proposta do Grupo do Trabalho Internacional sobre P¢é Diabético as a¢des em
andamento nos centros ¢ ambulatdrios de pé diabético implantados a partir daquele
projeto, bem como, estimular a implanta¢do de outros.

O desafio para salvar um niimero cada vez maior de pés diabéticos, portanto,
esta langado.

Hermelinda Cordeiro Pedrosa
Grupo de Trabalho Internacional sobre P¢é Diabético
Representante no Brasil
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A Dra. Laurenice Pereira Lima, pelo incentivo e apoio constante junto a Area
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O pé diabético é uma das mais graves e onerosas complica¢des do
diabetes mellitus. A amputa¢do de uma extremidade inferior ou parte dela é
geralmente uma conseqiiéncia de lima ulcera no pé. Uma estratégia que
inclua preveng¢do, educagdo dos pacientes e dos profissionais de saude,
tratamento multidisciplinar das tilceras nos pés e sua rigida monitora¢do pode
reduzir as taxas de amputagdes entre 49 a 85%. Varios paises e organizagdes,
como a Organizagdo Mundial de Saiude e a Federagdo Internacional de

Diabetes, tém estabelecido metas para reduzir as taxas de amputa¢do em até
50%.

Nestas diretrizes, os principios bdsicos de prevengdo e tratamento serdo
descritos baseados no documento intitulado “Consenso Internacional sobre Pé
Diabético”. Dependendo das condi¢des, estes principios devem ser adaptados
ao use local, levando em consideragdo as diferencas regionais dos fatores
socioeonomicos, culturais e o acesso ao sistema de sauide.

As “Diretrizes Prdticas” sdo destinadas aos profissionais de saiide
envolvidos nos cuidados dos pacientes diabéticos. Para maiores detalhes e
informagdes acerca do tratamento especializado do pé diabético, o leitor deve
remeter —se ao ‘Consenso Internacional sobre Pé Diabético’.



Fisiopatologia

Embora o espectro das lesdes dos
pés varie em diferentes regides do
mundo, as vias a ulceracdo sdo,
basicamente, idénticas na maioria dos
pacientes. As lesdes do pé diabético
resultam freqiientemente de dois ou
mais fatores de risco ocorrendo juntos.
Na maior parte dos pacientes, a
neuropatia periférica desempenha um
papel central, pois acarreta um pé
insensivel e deformado, com um
padrio anormal da marcha; cerca de
50% dos pacientes diabéticos tipo 2
tém neuropatia ¢ pé em risco. Em
pacientes neuropaticos, um trauma
leve, causado por sapatos inadequados,
caminhar descal¢o ou traumas agudos,
pode precipitar uma ulcera cronica. A
perda da sensibilidade, as
deformidades nos pés, e a mobilidade
articular limitada podem resultar em
carga biomecdnica anormal do pé.
Como resposta normal, um calo ¢
formado e a pele rompe-se, geralmente
precedida de hemorragia subcutinea.
Qualquer que seja a causa primaria, o
paciente continua a caminhar com o pé
insensivel, alterando a cicatrizagdo
subseqiiente (veja figura I). A doenga
vascular periférica, juntamente com um
trauma leve, pode resultar em uma
tlcera dolorosa, puramente isquémica.
Contudo, em pacientes com neuropatia
e isquemia, ulcera neuroisquémica, 0s
sintomas podem estar ausentes apesar
da grave isquemia periférica. A
microangiopatia ndo  deve  ser
considerada como uma causa primaria
de uma ulcera.
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Cinco pontos cruciais para a abordagem do Pé Diabético

Inspeg¢iao regular e exame do pé em risco

Identificagio do pé em risco

Educagio do paciente, da familia e dos profissionais de saude

Calcados adequados

Tratamento da patologia nao ulcerativa

Inspecao regular e exame do pé em risco

Todos os pacientes devem ser examinados pelo menos uma vez ao ano para
detectar potenciais problemas no pé. Pacientes com fatores de risco comprovados
devem ser examinados mais freqiientemente a cada 1 a 6 meses. A auséncia de
sintomas ndo significa que os pés sejam saudaveis, pois os pacientes podem ter
neuropatia, doenca vascular periférica ou mesmo uma ulcera sem quaisquer queixas.
Os pés devem ser examinados com o paciente deitado e em pé; os calgados e meias
também devem ser examinados.

Historia e exame fisico

Histoéria

Neuropatia

Condicao vascular

Pele

Osso, articulagio

Calcados, meias

Ulcera e/ou amputagdo prévias, educacdo terapéutica prévia,
isolamento social, falta de acesso ao sistema de saude,
caminhar descalgo

Sintomas: dor, formigamento
Perda da sensibilidade

Claudicag@o, dor em repouso, pulsacdo nos pés
Palidez a elevagio, rubor postural

Coloragdo, temperatura, edema

Patologia ungueal (unhas encravadas), cortes errados das
unhas

Ulcera

Calos, anidrose, rachaduras, maceragao interdigital

Deformidades (dedos em garra, em martelo ou proeminéncias
Osseas)
Perda da mobilidade (halux rigido)

Avaliagdo do interior e exterior do calgado



A perda da sensibilidade devido a neuropatia pode ser avaliada
usando-se as seguintes técnicas:

Percepciio de pressio  Monofilamentos de Semmes-Weinstein (10g, veja
apéndice)

O risco de ulceraggo futura pode ser determinado pelo monofilamento de 10g

Percepciio de vibracio Diapasdo de 128 Hz (hdlux, veja apéndice)

Discriminacéo Uso de pino, palito (dorso do pé, sem penetrar a pele)
Sensacio tatil Chumago de algodao (dorso do pé)
Reflexos Tenddo de Aquiles

Identificacdo do pé em risco

Seguindo ao exame do pé, cada paciente deve ser classificado quanto ao
risco, para o qual deve-se conduzir como o indicado a seguir.

Progressao da classificagao do risco

Neuropatia sensitiva ¢/ ou deformidades dos pés ou proeminéncias
Osseas ¢/ ou sinais de isquemia perifética ¢/ou tleera ou amputagio prévias

Neuropatia sensitiva

\usencia de neuropatia sensitiva
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Fig. 2 Areas de risco de ulceragdo nos pés em pacientes diabéticos



Educacio do paciente, da familia e dos profissionais de satide

A educagdo, aplicada de modo estruturado e organizado, desempenha um
papel importante na prevengdo; deve ser realizada em vdrias sessdcs e,
preferencialmente, com a utilizagdo da varios métodos. O objetivo € incentivar a
motivagdo e a habilidade Para os autocuidados. Ao paciente deve ser ensinado
reconhecer potenciais problemas nos pés e
que agdes deve tomar. E essencial avaliar
se o paciente entendeu a mensagem, se estd
motivado para mudar atitudes e se tem
habilidade suficiente para os autocuidados;
o instrutor deve demonstrar como, por
exemplo, cortar apropriadamente as unhas.
Além disso, médicos e outros profissionais
do sistema de saude devem receber
instru¢do periddica para melhorar o
cuidado com os pacientes de alto risco. Um
exemplo de instru¢do para um paciente de
alto risco e sua familia ¢ dado abaixo.

Fig. 3 Como corlar as unhas

Itens de instrucdes para pacientes de alto risco

Inspecionar diariamente os pés, inclusive as areas entre os dedos.

Buscar auxilio de outra pessoa, quando ndo se puder realizar o auto-exame
dos pés.

Lavar regularmente os pés, enxugando-os com cuidado, especialmente entre
os dedos. Testar a temperatura da agua, que nao deve ultrapassar 37° C.
Evitar caminhar descalgo, dentro e fora de casa, ou usar sapatos sem meias.
Nao usar agentes quimicos ou emplastros para remover calos.

Inspecionar e apalpar diariamente a parte interna dos sapatos.

Naio tentar autocuidado, como corte de unhas, se a visdo estiver deficiente.
Usar logdes hidratantes ou dleos para a pele ressecada, evitando a area entre
os dedos. Trocar as meias diariamente.

Evitar o uso de meias com costuras internas ou externas, preferencialmente
usar aquelas sem quaisquer costuras.

Cortar as unhas de forma reta, sem aprofundar os cantos. (veja figura 3)
Remover calos com a ajuda de um profissional de satde treinado.

Assegurar o exame regular dos pés pela equipe de saude.

Notificar qualquer ocorréncia do bolha, corte, arranhdo ou ferimento a
equipe de saude.
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Calcados Adequados

Calgados inadequados sdo uma causa importante de ulceracdo. Calgados
adequados, adaptados as deformidades e as altera¢des biomecanicas, sdo essenciais a
prevencdo. Os pacientes sem perda da sensibilidade podem escolher calgados
disponiveis no comércio. Um cuidado extra deve ser tomado para os pacientes com
neuropatia e/ou isquemia, particularmente quando as deformidades estdo presentes.
O sapato ndo deve ser muito apertado nem muito folgado (veja figura4); a sua parte
interna deve ser de 1 a 2 cm maior do que o proprio pé; a largura interna do sapato
deve ser igual a do pé tomando como referéncia a face lateral das articulagdes dos
metatarsos, e a altura, com espago suficiente para os dedos. Os calgados devem ser
experimentados com o paciente em pé, de preferéncia no final do dia. Se ticarem
muito apertados devido as deformidades ou se ha sinais de pressdo anormal do pé,
como hiperemia, calos, ulceragdo, a prescri¢do e confecg¢do de palmilhas ou orteses,
sapatos especiais devem ser efetuadas.

Fig 4. A largura interna do sapato deve ser igual a do pé.
Tratamento de patologia nao ulcerativa

Em pacientes de alto risco, calos, unhas e patologias cutdneas devem ser
tratadas regularmente, de preferéncia por um especialista em pé diabético. As
deformidades dos pés, se possivel, devem ser tratadas de forma conservadora, usual,
sem cirurgia, com uma Ortese.
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Uma estratégia padronizada e consistente de avaliagdo da lesdo ¢ essencial e
direcionara a futura terapia. Os seguintes itens sdo recomendados:

A causa da ulcera

Os calgados inadequados sdo a mais freqiiente causa de uma ulcera, mesmo
em pacientes com uma pura ulcera isquémica, portanto os sapatos devem ser
meticulosamente examinados em todos os pacientes.

O tipo de tlcera

7

A maioria das tulceras é classificada como neuropaticas, isquémicas ou
neuroisquémicas. Isto direcionara a futura terapia. A avaliagdo vascular ¢
fundamental na abordagem da ulcera nos pés.

Se a pulsagdo esta imperceptivel e/ou o indice tornozelo/brago (ITB) € < 0.9,
ou se a ulcera ndo melhora, apesar de um tratamento otimizado, uma avalia¢do
vascular mais extensa deve ser efetuada. Se uma amputagdo em nivel maior (major)
é considerada, a op¢do de revascularizacdo deve ser inicialmente avaliada. A medida
da pressdo do tornozelo ¢ o método mais utilizado para diagnosticar e quantificar a
doenga vascular periférica. Contudo, pode haver falsa elevagio da pressdo diante da
calcificagdo das artérias.

Métodos alternativos sdo comparados na figura 5.

Probabilidade de cicatrizagado(%)
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Fig 5. Uma estimativa esquemadtica da probabilidade de cicatriza¢do das ulceras
nos pés e a amputagdo em nivel menor (minor) em relagdo a pressdo do tornozelo,
pressdo do dedo (hdlux). e pressdo transcutdnea de oxigénio (TcPO2), baseada em
relatos selecionados.
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Localizacio e profundidade

As ulceras neuropaticas freqiientemente ocorrem na superficie plantar do
pé ou em areas em torno de uma deformidade dssea. As ulceras isquémicas ou
neuroisquémicas sdo mais comuns nos dedos ou na borda lateral do pé.

A profundidade de uma tlcera pode ser de dificil determinag¢do devido a
presenca de calos ou necrose circunjacente. Portanto, as tlceras neuropaticas com
calos e necrose devem ser debridadas tdo logo quanto possivel. Este debridamento
ndo deve ser realizado em ulceras isquémicas ou neuroisquémicas sem sinais de
infec¢do. Em tulceras neuropaticas, o debridamento pode ser efetuado sem
anestesia geral.

Sinais de infeccio

A infec¢do do pé diabético constitui uma ameaga direta de envolvimento
do membro e deve ser tratada imediata e incisivamente. Sinais e/ou sintomas de
infec¢do, como febre, dor, leucocitose, aumento da velocidade de sedimentagdo
eritrocitaria (VHS) estdo geralmente ausentes. Se os sinais citados estiverem
presentes, deve-se considerar a ocorréncia de dano de tecido substancial e/ou
provavel desenvolvimento de abscesso.

O risco de osteomielite deve ser avaliado e esta presente quando ¢ possivel
atingir o 0sso por uma sonda (probe to bone) antes do debridamento inicial.

A infecc¢do superficial ¢ freqiientemente causada por bactérias Gram-
positivas. Em casos de possivel infec¢do, amostras e culturas dos tecidos mais
profundamente envolvidos sdo recomendadas; estas infecgdes sdo geralmente
polimicrobianas, envolvendo anaerobios e bactérias Gram-positivas e negativas.
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O melhor cuidado da lesdo pode ndo evitar dano continuo, isquemia ou
infecgdo. Pacientes com tlceras mais profundas, ultrapassando o subcutaneo, devem
ser tratados incisivamente e, dependendo dos recursos locais ¢ da infra-estrutura,
deve proceder-se a hospitalizacdo. Se o tratamento for baseado nos principios
seguintes, taxas de cicatrizag@o entre 80 a 90%, podem ser obtidas.

Principios do tratamento da tulcera

Alivio da pressao nos pés
Descarga do peso — Limitar caminhadas, evitar ficar em
pé para ndo colocar a carga do
proprio peso sobre a tlcera.
— Usar muletas, etc.
Descarga mecanica — Usar gesso de contato total ou outra
técnica de molde.
— Usar calgados temporarios, como
sandalias ortopédicas especiais.
— Usar palmilhas moldadas individualizadas.
Restauracio da perfusao cutinea

Procedimentos do revascularizagdo; os resultados dos pacientes diabéticos ndo
diferem daqueles entre nfo diabéticos, mas a cirurgia de bypass distal é mais
freqlientemente necessaria.

Os beneficios de tratamento farmacoldgico ainda ndo foram estabelecidos.
Suspender o fumo, tratar a hipertensdo arterial e a dislipidemia.

Tratamento da infecc¢ao

Ulcera superficial com celulite extensa — Debridamento com remogéo de toda a
necrose.
— Usar antibidticos orais dirigidos aos
estafilococos e aos estreptococos.
— Nao usar antibidticos tdpicos.
Infec¢do profunda com ameaga a0 membro — Realizar a  drenagem cirargica
imediata com encaminhamento de
emergéncia para a remog¢do da
necrose ou dos tecidos mal
perfundidos, incluindo osso infectado.
— Efetuar a revascularizagdo, se
necessario.
— Usar antibidticos endovenosos de
amplo espectro, dirigidos contra
microrganismos Gram-positivos e
negativos, e anaerobios.
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Controle metabélico e tratamento da comorbidade

Controlar o diabetes, se necessario, usar insulina (manter glicemia < 180 mg%).
Tratar edema e ma nutri¢éo.

Cuidados com o local da lesao

Debridamento freqiiente com bisturi, no minimo, uma vez por semana. Inspegao
freqiiente da les@o.

Curativos absorventes, ndo aderentes, ndo oclusivos.

Os fatores de crescimento t€ém mostrado ser efetivos em ulceras plantares
neuropaticas, mas a sua exata funcdo no tratamento ainda estd para ser
determinada.

Tratamentos em experimentagdo: tecido por bioengenharia, oxigé€nio hiperbarico.
Banhos de imerséo sfo contra-indicados pela indug¢do de maceracdo da pele.

Instruciio do paciente e familiares

A instruc¢do deve ser fornecida para autocuidados apropriados e para reconhecer
e relatar sinais e sintomas de agravamento da infecgdo, tais como: febre,
alteracdes nas condi¢des locais da lesdo ou hiperglicemia.

Determinacio da causa e prevencio da recorréncia

Determinar a causa, pois a ulcera pode ser complicagdo recorrente.

Prevenir a ulcera contralateral no pé e providenciar a protecdo do calcanhar
durante repouso no leito.

Incluir o paciente em um programa de cuidado de observacdo por toda a vida.
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Organizacio

Uma organizacdo eficiente requer sistemas e diretrizes para educacdo,
triagem, redugdo do risco, tratamento e auditoria. As variagdes locais de recursos e
de profissionais freqiientemente determinarfo os caminhos pelos quais os cuidados
devem ser fornecidos. Idealmente, um programa para cuidados dos pés deve prover:

¢ Educagio de pacientes, auxiliares e profissionais de saide em nivel hospitalar,
nivel primario e da comunidade.

* Um sistema de identificacdo de todos os pacientes em risco, com exame dos pés
anual de todos os pacientes conhecidos.

* Medidas para reduzir risco: cuidados por equipe especializada e uso de calgados
apropriados.

* Tratamento imediato e efetivo.

¢ Auditoria de todos os aspectos do servigo para assegurar que a pratica atual siga
os padrdes determinados pela implementacdo local destas diretrizes. Uma
estrutura geral dirigida as necessidades dos pacientes que requerem cuidados
cronicos, ndo simplesmente direcionadas a resolug¢do de problemas agudos.

Em todos os paises, pelo menos trés niveis de abordagem s@o necessdrios:
Niveis de abordagem do pé diabético
Nivel 1 - Clinico geral, enfermeiro especializado em diabetes podiatra’

Nivel2 - Diabetologista, cirurgido geral e/ou vascular e/ou ortopedista,
enfermeiro especializado em diabetes e podiatra’

Nivel3 - Centro especializado de pé diabético

A implanta¢do de uma equipe multidisciplinar tem sido acompanhada de
redugdo no numero de amputacdes. Se ndo for possivel estabelecer uma equipe
completa desde o inicio, esta deve ser estabelecida gradualmente, introduzindo-se as
vérias disciplinas em estagios distintos. A equipe deve atuar em niveis primario e
secundario.

De modo ideal, uma equipe de pé diabético deve consistir de um
diabetologista, cirurgido, pediatra, ortotista, educador, ¢ um técnico em gesso, em
intima colaboragdo com um cirurgido podiatra' e/ou cirurgido vascular, ortopedista e
dermatologista.

" Diante da inexisténcia de profissionais especializados no Brasil, tais como: quiropodistas e podiatras,
que tém nivel de instrugdo superior, a exemplo do que se observa em paises como Inglaterra, Estados
Unidos, Holanda, entre outros, os cuidados basicos com as lesdes podem ser efetuados por diabetologistas
e enfermeiros previamente treinados. As intervengdes cirurgicas mais amplas ou corretoras devem ficar
aos encargos de cirurgides geral e vascular ou ortopedistas. Na medida do possivel, recomenda-se
estabelecer uma equipe interdisciplinar em nivel terciario, para tratamento dos casos complicados.
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Exame da sensibilidade do pé

A neuropatia pode ser detectada com o uso de um monofilamento de 10g
(monofilamento do 5.07 de Semmes-Weinstein), diapaséo 128 Hz e/ou chumacgo de algodéo.

Monofilamento de Semmes-Weinstein

* O exame da sensibilidade deve ser realizado em
um ambiente calmo e relaxante. Inicialmente,
aplique o monofilamento na méo, ou no cotovelo,
ou na fronte do paciente de modo que ele saiba o
que sera testado. O paciente ndo deve ver quando
o examina-dor aplica o filamento. Os trés locais
de teste” em ambos os pés sio indicados na figura
6.

* Aplique o monofilamento perpendicular a
superficie da pele (figura 7a).

* Aplique apenas uma forca suficiente para
encurvar o monofilamento (figura 7b)

* A duragdo total do procedimento, do contato com
a pele e da remog¢do do monofilamento, ndo deve
exceder 2 segundos.

* Aplique o monofilamento em torno do perimetro
de uma ulcera, calo, cicatriz, ou necrose, nunca
sobre tais lesdes. Evite deslizar o monofilamento
sobre a pele, ndo faga toques repetitivos sobre a
area de teste.

* Pressione o monofilamento sobre a pele e
pergunte ao paciente SE ele sente a pressdo
aplicada (sim/n3o) e ONDE a pressdo esta sendo
aplicada (pé direito/esquerdo).

* Repita a aplicacdo duas vezes no mesmo local e
alterne com, pelo menos, uma aplicagdo simulada,
na qual o monofilamento nio ¢ aplicado; faca trés
perguntas por local de aplicago.

* A sensagdo protetora esta presente se o paciente
responder corretamente a duas das trés aplicagdes.

* A sensago ¢ considerada ausente diante de duas
das trés respostas incorretas, entdo o paciente e
considerado em risco de ulceragio.

*  Procure encorajar o paciente durante o teste.

2 Como ja divulgado no 'Consenso Brasileiro de Complicagdes Cronicas', da Sociedade Brasileira de Diabetes (1999),
outras areas de teste foram recomendadas, quais sejam: 1°, 3° ¢ 5° pododactilos e 1°, 3° e 5° metatarsos.
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Diapasao 128 H

Este teste sensitivo deve ser realizado em um
ambiente calmo e relaxante. Inicialmente,
aplique o diapasdo sobre o pulso, ou o
cotovelo, ou a clavicula do paciente de modo
que ele saiba o que seré testado.

O paciente ndo deve ver se e onde o
examinador aplica o diapasio. O diapasio
aplicado sobre a parte dssea dorsal da falange
distal do halux.

A aplicacdo é perpendicular com uma pressao
constante (figura 8).

Repita esta aplicagdo duas vezes, mas alterne
com, pelo menos, uma simulagio, na qual o
diapaso ndo vibre.

O teste € positivo se o paciente responde
corretamente a, pelo menos, duas das trés
aplicagdes, e negativo, isto &, em risco de
ulceragdo, com duas de trés respostas
incorretas.

Se o paciente é incapaz de perceber a
vibragdo no halux, o teste ¢ repetido em
segmentos mais proximas, como o maledlo
ou tuberosidade da tibia.

Procure encorajar o paciente durante o teste.
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Ficha de triagem (screening) para avaliacio clinica do pé

Deformidade ou proeminéncia dssea Sim / Nio
Ulcera Sim / Nao

Neuropatia
- insensibilidade ao monofilamento Sim / Nio
- insensibilidade ao diapasao Sim / Nio
- insensibilidade a0 chumago de algodio Sim / Nao

Pressio anormal, calo Sim / Nio
Perda da mobilidade articular Sim / Nio

Pulsacao nos pés
+ pulso tibial posterior ausente Sim / Nio
- pulso pedioso dorsal ausente Sim / Nio
Palidez 4 elevagio, rubor postural Sim / Nio

Outros
-+ tlcera pxévia Sim / Nio

+ amputagio Sim / Nao

Cal¢ado inadequado Sim / Nio

Recomendagao para alguma intervengao Sim / Nio

Encaminhamento Sitm / Nio
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Outras informagdes

Sociedade Brasileira de Diabetes
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ERRATA

Pagina 100

Acrescenta-se:
O site do GTIPD: www.diabetic-foot-consensus.com
1. O e-mail da SBD: diabetes@ax.apc.org

Corrija-se:
1. ERRADO: pedrosa c@aol.com
CORRETO: pedrosa hc@aol.com

2. ERRADO: diabetic - foot@mail.com
CORRETO: diabetic-foot@mail.com




