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APRESENTACAO

O pé diabético é uma sindrome clinica caracterizada pela existéncia de
infec¢do, ulceragdo e/ou destruicdo de tecidos moles associadas a alteragdes
neuroldgicas e varios graus de doenca arterial periférica nos membros inferiores, e
atualmente é a principal causa de amputac¢ao nao traumatica em todo o mundo.

Sabe-se que 85% das amputagdes em diabéticos sdo precedidas por ulceras. A
incidéncia cumulativa das ulceras ao longo da vida é de 25%, ou seja, um quarto da
populacdo diabética ird desenvolver lesdes que, pela perda da integridade da pele,
determinardo uma porta de entrada para bactérias, facilitando o desenvolvimento
de infec¢des, que sdo um fator precipitante em 60% a 90% das amputacdes.

As Ulceras de pé diabético tém origem multifatorial, estando associadas a
presenca de neuropatia periférica (NP), doenga arterial periférica (DAP) e infecgdo.

A NP é fator de risco independente para o desenvolvimento de Ulceras. Afeta
mais de 50% dos portadores de DM e estd diretamente relacionada com os niveis
glicémicos e o tempo de doenca. Apresenta-se de trés formas: neuropatia sensitiva,
diminuindo a sensibilidade que protege os pés da ocorréncia de traumas e feridas;
neuropatia motora, que causa perda de equilibrio, rigidez articular, diminuicdo de
forca e atrofia dos musculos intrinsecos dos pés, levando a altera¢des da sua
estrutura e surgimento de deformidades que gerardo pontos de pressdo ao
deambular, favorecendo o desenvolvimento de calos e, posteriormente, com a
permanéncia da pressao localizada, a formacdo de dUlceras; e neuropatia
autondmica, reduzindo a sudorese dos pés e levando ao surgimento de fissuras e

rachaduras por ressecamento da pele.

J& a DAP é causada pelo processo aterosclerdtico acelerado e difuso

decorrente das alteracbes metabdlicas proprias do DM, impondo aos membros

inferiores uma reducdo de fluxo sanguineo que, em maior ou menor gravidade, pode

desencadear o aparecimento de isquemia, Ulcera e gangrena. Essa alteracdo estd

presente em cerca de 50% dos individuos que vivem com DM, entretanto, em apenas

20% ha manifestagdes mais graves, capazes de gerar amputagao.
A avaliacdo sistematica dos pés é essencial na identificacdo dos fatores de

risco e na reducdo das chances de ulceracdo e amputacdo. E sabido que a maior



parte das amputacbes sdo precedidas por lesdes potencialmente evitaveis, com
medidas simples, de modo que uma abordagem transdisciplinar, envolvendo
prevencao, educacdo de pacientes e tratamento multifatorial de uUlcera do pé pode
reduzir a taxa de amputagdao em até 85%.
Existem cinco elementos principais que sustentam os esforccoos para prevenir
Ulceras nos pés:
1. Identificar o pé em risco
2. Inspecionar e examinar regularmente o pé em risco
3. Educar o paciente, a familia e os profissionais de saude
4. Garantir o uso rotineiro de cal¢cados adequados
5. Tratar fatores de risco para ulceracao
Para maior aprofundamento sobre prevencdo das Ulceras de pé diabético,

assista a Webpalestra: Pé-diabético: a importdncia da prevencdo e riscos de

ulceracdo.

1. AVALIACAO DOS PES

A avaliacdo da pessoa que vive com DM deve ser periddica, com o objetivo
de detectar precocemente as alteragdes que confiram um risco aumentado para o
desenvolvimento de ulceras, favorecendo o tratamento oportuno dessas alteracées.

A avaliagdo requer duas medidas simples: historia clinica e exame dos pés,
gue se inicia pela remog¢do dos calcados e das meias, que também devem ser
avaliados.

A histdria clinica deve buscar identificar fatores de risco para ulceragao como
mau controle glicémico, doenca renal em estdgio terminal (clearance de creatinina
< 15 mg/dL), existéncia de déficit visual ou fisico que impecam o autoexame, falta
de apoio por parte dos cuidadores, além de falta educacdo prévia sobre os pés,
isolamento social, acesso precdrio a cuidados de saude e restricdes financeiras.
Embora seja importante investigar sobre a presenca de sintomas como dores nos
pés, dorméncia e claudicagao, a auséncia de sintomas em pessoas com diabetes
nao exclui a presen¢ca de complicagdes. Historias de traumas repetitivos por

insensibilidade dos membros e pelo uso de calcados inadequados e dificuldade de


https://www.youtube.com/watch?v=kyYEldl9oow
https://www.youtube.com/watch?v=kyYEldl9oow

locomocgdo por alteraces da biomecanica da marcha podem precipitar a ocorréncia
de lesdes.

O exame regular dos pés da pessoa com DM deve ser realizado por
profissionais da drea da saude (médico, enfermeiro ou fisioterapeuta), segundo a
periodicidade recomendada, de acordo com a estratificagdo de risco (figura 4).
Entretanto, é essencial que todos os trabalhadores da equipe busquem identificar
elementos da vida cotidiana que possam configurar riscos e desencadear as
complicagdes como a falta de informagdes, a ndo adesdao ao tratamento clinico
recomendado, higiene precaria, dificuldades econdmicas e de acesso aos servigos
de saude.

Ao exame fisico, condicdes como pele seca, fissuras, rachaduras, unhas
espessadas ou encravadas, maceracdo interdigital por micose, onicomicose,
calosidades, auséncia de pelos e alteracdo da coloracdao e temperatura (indicando
isquemia) constituem condigdes pré-ulcerativas decorrentes de ND e DAP. E
importante verificar se ha deformidades (por exemplo, dedos em garra, dedos em
martelo, pé de Charcot), proeminéncias dsseas ou limitacdo de mobilidade articular.
M3 higiene dos pés, corte indevido das unhas dos pés, pés sujos, infeccao fungica
superficial ou meias sujas devem ser pesquisados, assim como deve ser feita
identificacdo de limitagdes fisicas que podem dificultar o autocuidado com os pés
(por exemplo, baixa acuidade visual, obesidade). O tipo de cal¢ado utilizado deve
ser observado, buscando identificar sapatos ou sandalias com potencial para lesdao
(apertados, com material pouco flexivel, com costuras internas, solado nao rigido,
apresentando pontos de deformacdo por excesso de pressao). Estes problemas sao,
em sua maioria, passiveis de solu¢des com a aplicacao de intervengdes de pouca
densidade tecnoldgica e baixo custo, porém com grande impacto na prevencdo de
lesdes.

A avaliacdo da sensibilidade protetora plantar (SPP) deve ser realizada por
meio da utilizagdo do monofilamento de 10 g (5,07 Semmes-Weinstein, detecta a
perda da sensibilidade protetora) ou por meio do teste de sensagdo tatil, caso o
monofilamento n3o esteja disponivel. Se a SPP estiver presente, deve ser ainda

utilizado o diapasado 128 Hz (detecta a perda da sensibilidade vibratéria).



1.1 Monofilamento de Semmes-Weinstein 10 g

O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF) adota a
recomendacdo de testar trés dreas plantares: halux (regido plantar da falange

distal), 1° e 5% cabecas de metatarsos. A figura 1 exemplifica os locais de teste (A) e
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a aplicacdo do monofilamento (B e C).
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Figura 1. A. Areas de testes. B e C. Aplicagdo do monofilamento de 10 g.

O filamento deve ser pressionado na pele, perguntando-se ao paciente se ele
sente a pressdo aplicada e, a seguir, onde ele sente a pressdo. A aplicacdo deve ser
repetida duas vezes no mesmo local, alternando com pelo menos uma aplicagao
“simulada” na qual o filamento ndo é aplicado (um total de trés perguntas por
local). Nao se deve aplicar o filamento diretamente sobre uma ulcera, calo, cicatriz
ou tecido necrético. A sensibilidade protetora estara presente se em cada local o
usuario responder corretamente em duas das trés aplicacbes e ausente se
responder incorretamente em duas das trés aplicacdes.

Sabe-se que os monofilamentos tendem a perder a capacidade de curvar-se
temporariamente apds serem usados varias vezes no mesmo dia ou
permanentemente apds uso de longa duragdo. Sugerimos ndo usar o
monofilamento nas préximas 24 horas apds avaliar 10-15 pacientes e substitui-lo

apos o uso em 70-90 pacientes.



1.2 Teste da sensacao tatil

Na auséncia do monofilamento de 10g, o teste da sensacdo tatil pode ser
feito. Este teste simples (também chamado Ipswich Touch Test) tem uma
concordancia razodvel para determinar a perda de sensibilidade, mas sua precisdao
em prever Ulceras nos pés nao foi estabelecida. O examinador deve tocar de forma
leve e sequencial com a ponta do dedo indicador as pontas do primeiro, terceiro e
quinto dedos de ambos os pés por 1 a 2 segundos. Ao tocar, ndo empurre, bata de
leve ou cutuque. A perda de sensibilidade é provavel quando o toque leve ndo é

detectado em = 2 locais.

1.3 Diapasao de 128 Hz

O diapasao deve ser aplicado previamente no pulso do paciente (ou cotovelo
ou clavicula) para demonstrar como é a sensac¢do. O teste é feito na face dorsal da
falange distal do primeiro pododactilo — halux (ou outro dedo do pé se o halux
estiver ausente), com aplicacdo do diapasdo perpendicularmente, com pressao
constante (figura 2). A aplicacdo deve ser feita mais duas vezes, mas alternando
com pelo menos uma aplicacdo “simulada” em que o diapasdo ndo esteja vibrando.

O teste é considerado positivo se o usuario responder corretamente a pelo
menos duas de trés aplicacdes e negativo se duas das trés respostas estiverem
incorretas. Se o usudrio ndo conseguir sentir as vibracdes na falange distal do halux,

repita o teste na direcdo mais proximal (por exemplo, maléolo, tuberosidade tibial).



Figura 2. Método adequado de uso do diapasdo de 128 Hz para verificar a sensibilidade vibratdria.

1.4 Palpacgdo dos pulsos dos pés

A palpagdo dos pulsos periféricos deve ser sempre efetuada para determinar
a presenca da DAP. A ndo identificacdo dos pulsos pediosos, no dorso do pé e tibial
posterior, na face medial do pé, regidao retromaleolar (figura 3), na vigéncia de
sintomas ou sinais de isquemia, impde a necessidade de uma avaliacdo com testes
objetivos como a medida do indice tornozelo-braquial (ITB) e, caso este confirme a
alteracdo arterial (valor < 0,9), pode ser necessario uma consulta com a atencao

especializada.

Figura 3. Palpagdo dos pulsos periféricos



2. ESTRATIFICAGCAO DE RISCO

Apds completar a avaliagdo, cada individuo devera ser estratificado quanto ao
risco de desenvolver Ulceras e amputagbes (figura 4). Pessoas classificadas com
risco 0 e 1, deverdo ser assistidas integralmente pela equipe da Atencdo Primaria a
Saude (APS), onde podera ser realizado o tratamento das patologias nao ulcerativas.
Aquelas que apresentam classificacdo de risco 2 e 3 deverdo ser acompanhadas
conjuntamente com equipe especializada no tratamento do PD.

Para definir a periodicidade das avaliacdes, é necessdrio realizar a
estratificagao de risco para ulceragao, permitindo o uso mais eficiente e efetivo de
tempo e recursos da equipe. Pessoas sem altera¢cdes no exame devem ser avaliadas
a cada ano. Em caso de alteracdes, a avaliacdo deve ser mais frequente, segundo a
classificacdo de risco. Uma vez constatada qualquer alteracao que coloque a pessoa
em categoria de risco distinta da definida em avaliacdo prévia, consequentemente,

a periodicidade para reavaliacdo deve ser redefinida.

0 Muito baixo Sem PSP e Sem DAP Uma vez ao ano
I Baixo PSP ou DAP Uma vez a cada
6-12 meses

2 Moderado PSP + DAP, ou Uma vez a cada
PSP + deformidade no pé ou 3-6 meses
DAP + deformidade no pé

3 Alto PSP ou DAP, e um ou mais dos seguintes: Uma vez a cada
- Histdrico de Ulcera no pé -3 meses

- Uma amputagdo de membro inferior
(menor ou maior)
- Doenga renal em estdgio terminal (DRET)
* A frequéncia de triagem € baseada na opinido de especialistas, uma vez que ndo hd evidéncias publicadas que apoiem esses

intervalos de tempo.
PSP: perda de sensibilidade protetora; DAP: doenca arterial periférica.

Figura 4. Estratificagdo de Risco do Pé Diabético do IWGDF,2019



3. TRATAMENTO DAS PATOLOGIAS NAO ULCERATIVAS

3.1. Ressecamento da pele

A xerose, ou ressecamento da pele, sobretudo das pernas e pés, € uma
ocorréncia frequente em func¢do da neuropatia autondmica, que leva a diminuicdo
da secregcdo pelas glandulas sudoriparas. Essa alteracdo predispde ao
desenvolvimento de fissuras e rachaduras na pele, facilitando a ocorréncia de
infecgdes secundarias.

Para a sua prevencdo e tratamento, é recomendado o uso de agentes
hidratantes. Sabe-se que os agentes hidratantes podem ter componentes com
caracteristicas umectantes (glicerina, ureia, acido hialurénico e lactato de amonia),
oclusivas (lanolina, parafina, petrolatum e dlcool estearilico) e emolientes
(petrolatum, dleo vegetal, dimeticona e propileno glicol). O hidratante ideal deve
conter substancias que atendam a, pelo menos, duas destas trés caracteristicas.

Entre os agentes mais estudados no tratamento da xerose, estd a ureia. A
depender da sua concentracdo, pode exercer acdo umectante (10 a 20%) ou
queratolitica (30 a 40%). Nestas concentragdes mais elevadas, favorece o
afinamento das regiées de pele mais espessas, como nos calcanhares, por exemplo.

E importante lembrar que tais produtos ndo devem ser utilizados onde ha
perda da integridade da pele, nem na regido entre os dedos dos pés, que deve ser

mantida sempre livre de umidade.

3.2. Calosidades

O calo é o espessamento da epiderme, camada mais superficial da pele,
causado por traumatismos locais recorrentes. Para o manejo adequado desse tipo
de alteracdo, é necessario se conhecer quais sdo 0os mecanismos responsaveis pelo
seu surgimento, além de entender qual a sua relevancia na evolucdo do pé
diabético.

Os calos costumam ocorrer em areas de atrito, cisalhamento e alta pressao.
Sua origem esta relacionada com a NP. A neuropatia sensitiva, que leva a perda de
sensibilidade nos membros inferiores, torna os pés vulneraveis ao desenvolvimento

dos calos. A auséncia de sensibilidade e de percepcdo da dor, ndo permite que os



traumas causados por calcados inadequados sejam percebidos. Assim, o atrito
gerado pelo seu uso constante leva ao espessamento da pele e surgimento de calos.
O profissional de saude, ao observar um calo nos pés de um usuario que vive com
diabetes, deve sinalizar para a necessidade de adapta¢ao do cal¢ado, optando-se
por sanddlias e sapatos mais adequados a anatomia do pé. Antes mesmo do
desenvolvimento dos calos, os pés sem sensibilidade devem ser identificados por
meio do teste do monofilamento, para que o usuario seja aconselhado sobre a
necessidade de cuidados e vigilancia constantes.

As caracteristicas de um calcado ideal para os pés insensiveis sdo: ser leve,
macio, flexivel e sem costuras internas; a numeracao deve ser adequada para o
tamanho dos pés e a frente ampla; a abertura e o fechamento devem ser reguldveis
(para adaptacdo nos dias em que houver mais edema); o solado deve ser rigido,
espesso e antiderrapante; a palmilha deve ser removivel (para higienizagdo
adequada); o salto deve ter até 2 cm e deve haver fixacdo no calcanhar.

A neuropatia motora também contribui para o processo, ja que, a sua
presenca leva ao desenvolvimento de deformidades caracteristicas, como os dedos
em garra ou em martelo, além dos joanetes e desabamento do arco plantar. Essas
deformidades irdo gerar areas de alta pressdo na regido plantar, no dorso e nas
laterais do pé. Assim, caso o cal¢cado ndo seja adaptado ao formato do pé para
mudanca de pontos de pressdo, os calos surgirdo. Os profissionais de saude devem
estar atentos a presenca dessas deformidades, que devem ser pesquisadas por
meio da inspe¢do dos pés, para encaminhar os usuarios para a confec¢do de
Orteses e calgados especiais. A reducdo do nivel de atividade para os pés deve ser
aconselhada, até que haja correcao dos pontos de pressdao aumentada.

Com a permanéncia da fonte de atrito e o crescimento do calo, a pele que fica
abaixo da area de espessamento sofre um processo de isquemia, ja que naquele
ponto a perfusdo dos tecidos fica comprometida. Assim, as ulceras surgem como
consequéncia de um calo que nao foi bem manejado. Sabe-se que 85% das ulceras
de pé diabético foram precedidas por calos. Portanto a vigilancia para identificacdo
precoce da perda da sensibilidade e da presenca de deformidades deve ser feita de
forma sistematica, visando a prevencdo do desenvolvimento de dUlceras e

amputagGes entre pessoas que vivem com diabetes.



Em caso de falha terapéutica com as medidas conservadoras, o
desbastamento do calo por profissional treinado deve ser indicado, especialmente
nos casos de lesdes extensas, ja que a presenca do calo gera pressado adicional na
regido onde ele se localiza. O uso de lixas, pedra pomes e tesouras para o corte de

calos deve ser formalmente contraindicado.

3.4 Infecgdes fungicas

3.4.1. Tinea pedis

As micoses interdigitais sao lesdes que ocorrem muito frequentemente entre
a populacdo de diabéticos, podendo constituir portas de entrada para infecgao
bacteriana. Devem ser sistematicamente buscadas pela equipe de salude durante a
avaliacdo dos pés e, quando identificadas, prontamente tratadas.

O tratamento topico geralmente é suficiente, sendo orientado o uso de
agentes todpicos (miconazol, clotrimazol, itraconazol, terbinafina ou ciclopirox
olamina) 2 vezes ao dia até a resolucdao da infeccdo. A recorréncia do quadro,
entretanto, é algo frequente, o que deve indicar periodos mais longos de
tratamento. Na falha do tratamento tdpico, pode-se utilizar antiflingicos
sistémicos. Uma alternativa aceitdvel é o uso de terbinafina 250mg 1x/dia por 2
semanas; itraconazol 100mg, 2 capsulas 2x/dia durante 1 semana ou fluconazol 150
mg 1x/semana durante 2 a 6 semanas.

A prevencao de recidivas deve ser feita por meio da orientacdo de manter os
pés sempre limpos e ter o cuidado de secar os espacos interdigitais sempre apds
contato com agua.

Recomenda-se o encaminhamento para servico especializado quando ha falha

do tratamento clinico otimizado.

3.4.2 Onicomicose

As onicomicoses sdo infec¢bes fungicas do leito ungueal, sendo mais
frequentes em pessoas com diabetes. S3do classificadas clinicamente em:
onicomicose subungueal proximal, onicomicose subunguel distal, onicomicose

superficial branca e onicomicose distrdfica total.



Uma vez que seu tratamento é prolongado e passivel de efeitos colaterais
relevantes, recomenda-se, sempre que possivel, a confirmagao diagndstica com
exame complementar (habitualmente, exame citoldgico de raspado ungueal).

O tratamento atualmente esta baseado em trés pilares: terapia tdpica, terapia
sistémica e terapia combinada.

A terapia topica esta indicada em casos em que a matriz ungueal ndo esta
envolvida, quando existir contraindicagdo no tratamento sistémico, na onicomicose
superficial branca e na profilaxia pds-tratamento. As drogas utilizadas sao
amolrofina 5% esmalte, ciclopirox 8% esmalte e tioconazol solucdo 28%.

J4 a terapia sistémica estd indicada nos casos em que a matriz ungueal estd
envolvida. As drogas recomendadas sdo griseofulvina 500mg 2x/dia até a cura
clinica; terbinafina 250mg 1x/dia por 6 a 12 semanas; itraconazol 100mg, 2 cépsulas
1x/dia por 6 a 12 semanas; fluconazol 150mg 1x/semana até a cura clinica. Durante
o tratamento sistémico, é importante monitorar a funcao hepatica e atentar para as
possiveis interacdes medicamentosas.

A terapia combinada pode aumentar as taxas de cura ou mesmo diminuir o
tempo de tratamento, estando indicada em casos nos quais ha hiperceratose da
placa ungueal e a forma distréfica total.

Casos recorrentes ou refratdrios podem requerer avaliagdo médica

especializada com dermatologista.

4. TRATAMENTO DAS ULCERAS

Um aspecto crucial no tratamento de ulceras, é o bom controle glicémico,
com metas de glicemia conforme recomendagdes da Sociedade Brasileira de
Diabetes.

Considerando o mecanismo neuropatico da lesdo do pé diabético, a descarga
plantar ou alivio da carga aplicada sobre os membros inferiores consiste na
primeira linha de tratamento para a cicatrizacdo das feridas. A descarga do peso é
considerada, atualmente, a mais importante das multiplas intervencdes necessarias

para cicatrizar uma Ulcera plantar neuropatica do pé diabético.



Muitos dos dispositivos de descarga de peso disponiveis requerem
treinamento, habilidades e experiéncia especificas para que sejam aplicados de
maneira adequada. Portanto, havendo indicacdo de uso, é importante que o usudrio
seja encaminhado para um Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) para a
concessao de dispositivos tipo értese conforme a necessidade individual.

O uso de cadeiras de rodas e muletas s3o alternativas que podem ser
ofertadas, de acordo com a extensao da lesdao e o status fisico do individuo. Além
disso, o repouso pode ser indicado como um recurso no tratamento de feridas. No
entanto, em detrimento das condig¢des sociais e pelo periodo prolongado necessario
para o tratamento observa-se em nosso meio, uma baixa aderéncia a esses
métodos. Portanto, é necessdria uma abordagem contextualizada com a realidade
de cada individuo, de modo que a equipe de saude busque propor estratégias que
possam ser viaveis.

A infeccdo das lesdes dos pés em pacientes diabéticos € uma complicacdo
frequente, complexa, de alto custo, com potencial varidvel de gravidade local e
sistémica, determinando a amputacdo imediata do membro acometido em 25% a
50% dos casos. A rdpida progressdo das infecgdes nos diabéticos ocorre devido
particularmente a estrutura anatomica do pé, que apresenta compartimentos que
permitem a disseminacao proximal da infeccdao, além da resposta inflamatéria
alterada, das anormalidades no metabolismo, da neuropatia, do edema e da doenca
arterial periférica.

Muitas infec¢des sdo superficiais, isto é, elas ndao se estendem para além da
fascia subcutdnea. No entanto, quando as infeccbes sdo complicadas por
envolvimento de tecidos profundos, elas se tornam potencialmente desastrosas e

podem rapidamente progredir para um quadro séptico (tabela 1).



A — Resultados que sugerem uma infec¢io mais grave do pé diabético

Especifico da ulcera

Ulcera Penetra nos tecidos subcutdneos (por exemplo, fascia, tenddo, mdsculo,
articulacdo ou 0ss50)

Celulite Extensa (>2 cm), distante da ulceracdo ou progredindo rapidamente
(incluindo linfangite)

Sinais/sintomas locais  Inflamagdc ou endurecimento severos, crepitagdo, bolhas, descoloragdo, necrose
ou gangrena, equimoses ou petéquias e nova anestesia ou dor localizada

Apresentacdo Infcio/agravamento ou progressdo rdpida
Sinais sistémicos Febre, calafrios, hipotensdo, confusdo e deplecdo de volume
Testes laboratoriais Leucocitose, proteina C reativa ou taxa de sedimentagdo de eritrdcitos elevados,

hiperglicemia grave ou com piora, acidose, inicio de azotemia/ou com piora e
anormalidades eletroliticas
Caracteristicas Presenca de corpo estranho (implantado acidental ou cirurgicamente), dlcera
complicadoras por pungao, abscesso profundo, insuficiéncia arterial ou venosa, linfedema,
doenca ou tratamento imunossupressor, lesdo renal aguda
Falha no tratamento  Progress3o apesar de antibioticoterapia e medidas de suporte aparentemente adequadas
Infeccdo grave (ver achados que sugerem uma infec¢do mais grave do pé diabético acima)
Instabilidade metabdlica ou hemodindmica
Terapia intravenosa necessdria (e ndo disponivel/apropriada para um paciente ambulatorial)
Testes diagndsticos necessarios que nao sao disponiveis para pacientes ambulatoriais
Isquemia do pé presente
Procedimentos cirdrgicos (maiores) necessdrios
Falha no manuseio ambulatorial do paciente
Paciente incapaz ou desmotivado a cumprir o tratamento ambulatorial
Necessidade de trocas de curativos mais complexas do que os pacientes/cuidadores podem fazer
Necessidade de observagio cuidadosa e continua

Tabela 1: Caracteristicas que sugerem uma infec¢éo com gravidade maior do pé diabético e possiveis indicagées
para hospitalizagdo.

A utilizacdo de um sistema de classificagdo auxilia no planejamento
estratégico da abordagem terapéutica das ulceras neuropaticas diabéticas, além de
prever o aparecimento de complica¢des, visando, sobretudo, prevenir a progressao
da infeccdo e reduzir o nimero de amputacdes. Recomenda-se o esquema de

classificacdo da Infectious Diseases Society of America/Grupo de Trabalho

Internacional sobre Pé Diabético (tabela 2).



Sem sinais sistémicos ou locais, ou sinais de infec¢do I (ndo infectado)

Pelo menos dois destes itens estdo presentes:
® |nchago ou endurecimento local
* Eritema >0,5 cm* ao redor da dlcera
= Sensibilidade ou dor local
» Calor local maior
= Exsudato purulento
E sem outra(s) causa(s) de uma resposta inflamatdria na pele
(por exemplo, trauma, gota, neuro-osteoartropatia aguda de
Charcot, fratura, trombose ou estase venosa)
Infecgdo sem manifestagdes sistémicas (veja abaixo) envolvendo: 2 (infeccdo leve)
= apenas a pele ou tecido subcutaneo (que niac envolvam tecidos
mais profundos) e
" qualquer eritema presente n3o se estende a >2 cm** ao redor da Ulcera
Infec¢io sem manifestacdes sistémicas e envolvendo: 3 (infecgdo moderada)
* eritema estendendo-se 22 cm* da margem da Ulcera e/ou
* tecido mais profundo sob a pele e tecidos subcutaneos (por exemplo,
tenddo, musculo, articulagdo, osso)
Qualquer infeccao do pé com manifestacdes sistémicas associadas (da 4 (infecgdo severa)
sindrome da resposta inflamatdria sistémica [SRIS]), com >2 dos seguintes:
* Temperatura >38 °C ou <36 °C
* Frequéncia cardfaca >90 batimentos/minuto
* Frequéncia respiratdria >20 respiracdes/minuto ou PaCO, <4,3 kPa
(32 mmHg)
= Contagem de leucdcitos >12.000/mm? ou <4.000/mm? ou >10% de
formas imaturas (banda)

Infeccdo envolvendo osso (osteomielite) Adicione “(O)" depois
de 3 ou 4¥**

Nota: * Infecgdo refere-se a qualquer parte do pé, ndo apenas de uma Ulcera ou lesdo. ** Em qualquer direcdo, desde a
borda da Ulcera. A presenca de isquemia do pé clinicamente significativa torna o diagndstico e o tratamento da infecgdo
consideravelmente mais dificeis. *** Se a osteomielite for demonstrada na auséncia de >2 sinais/sintomas de inflamacio local
ou sistémica, classifique o pé como grau 3 (O) (se <2 critérios SRIS) ou grau 4 (O) (se >2 critérios SRIS) (ver texto).

Tabela 2: Sistema de classifica¢do para definir a presenga e a gravidade de uma infec¢do do pé em uma pessoa
com diabetes.

Nas lesdes infectadas, para a escolha do antimicrobiano, além dos dados da
classificacdo, deve ser levada em consideracdo a origem do paciente para que se
diferencie as infec¢des adquiridas na comunidade das relacionadas aos servigos de
saude ou hospitalares. Essa diferenciacdo é necessaria ja que os agentes etioldgicos
e o perfil da sua resisténcia aos antimicrobianos pode variar nessas situacoes.

Sao consideradas infec¢des comunitdrias aquelas diagnosticadas
ambulatorialmente ou até 48 horas apds internacdo hospitalar em pacientes que
ndo utilizam servicos de atencdo domiciliar e ndo sdo institucionalizados. As

infeccOes relacionadas aos servios de saude sdo aquelas diagnosticadas



ambulatorialmente ou até 48 horas apds internacdo hospitalar em pacientes
submetidos a cuidados de ateng¢ao domiciliar, em uso de dispositivos como sondas,
cateter, curativos, medicacdo endovenosa nos Ultimos 30 dias ou
institucionalizados. Ja as infecgdes hospitalares sdo aquelas que surgem apds 48
horas de internacao hospitalar ou até o trigésimo dia de pds-operatério.

Sempre que possivel, deve ser obtido material a partir das ulceras ou
estruturas profundas acometidas para a realizacdo de culturas para bactérias
aerdbias, anaerdbias e fungos, com os respectivos testes de sensibilidade,
vislumbrando a orientacdo terapéutica definitiva. Os swabs devem ser
definitivamente evitados, devido a maior possibilidade de recuperacdo de
microrganismos colonizantes, que podem confundir a interpretacao etioldgica.

Recomenda-se, na Uulcera superficial, realizar a curetagem do material do
fundo da ulcera apds limpeza adequada da lesdo com soro fisiolégico. Na presenca
de colecdo, deve-se aspirar o material com agulha e enviar juntamente com o
material curetado para o laboratério.

Os esquemas de antibioticoterapia empirica sdo descritos na tabela 3.

O tempo de utilizagdo dos antimicrobianos deve ser de 2 a 3 semanas em
infeccOes restritas as partes moles. Em lesdes mais profundas, com possibilidade de
osteomielite aguda associada, o tempo de utilizacdo devera ser estendido para 6 a 8
semanas e, nas osteomielites cronicas, 6 meses. Casos considerados moderados e
graves, a via inicial de utilizacdo devera ser endovenosa, podendo ser modificada

para oral caso a evolugdo seja favoravel e a sensibilidade do agente permita.



Leve Caracterfsticas ndo CGP PSRP; 1# ger ceph
complicadas
Alergia B-lactamica ou CGP Clindamicina; FQ; S/T; macrolideo; doxi
intolerdncia
Exposicdo recente CGP + BGN B-L-ase |; S/T; FQ
a antibidticos
Alto risco para MRSA MRSA Linezolida; S/T; doxi; macrolideo
Moderado Sem caracteristicas CGP + BGN B-L-ase |; segunda/terceira geragao
ou grave®  complicadoras
Antibidticos recentes CGP + BGN B-L-ase 2; 3% ger; grupo | carbapenem
(depende da terapia anterior;
solicite avaliagdo de infectologista)
Ulcera macerada ou CGP, incluindo B-L-ase 2; PSRP + ceftazidima;
clima quente Pseudomonas PSRP + cipro; grupo 2 carbapenem
Membro isquémico/ CGP £ BGN £ B-L-ase | ou 2; grupo | ou 2 carbapenem;
necrose/formacgdo de gds ~ Anaerdbios Ceph 2°/3% ger + clindamicina ou metronidazol
Fatores de risco MRSA Considere adicionar, ou substituir,
para MRSA glicopeptideos; linezolida; daptomicina;
acido fusfdico S/T (£ rif)**; doxiciclina
Fatores de risco para ESBL Carbapenem; FQ; aminoglicosideo e

resisténcia a BGN colistina

Tabela 3: Sele¢do de um regime antibidtico empirico para infec¢ées de pé diabético.
CGP (cocos gram positivos); PRSP ( penicilina semi sintética resistente a penicilinase); BGN ( bacilo gram negativo); FQ (Fluoroquinolona: levo ou
moxifloxacino); S/T (sulfa- trimetropim); MRSA (Staphylococcus aureus meticilino-resistente).

A presenca da ulceracdo impde um alto risco para o desenvolvimento de
osteomielite, especialmente quando a Ulcera atinge o osso. A definicdo do
acometimento dsseo deve ser feita pela visualizacdo direta da estrutura dssea ou do
teste probing, que consiste em sondar a Ulcera com uma pinga ou com um estilete
inspeccionando a sua profundidade e extensdo, permitindo determinar a
contiguidade com estruturas ésseas. Em caso positivo, a realizacdo de exames de
imagem pode determinar a extensao da doenca. O exame inicial deve ser a
radiografia simples, que embora possua menos sensibilidade nas primeiras
semanas do quadro, pode ser feita de forma seriada, buscando acompanhar a
evolucdo da lesdo. Estas imagens podem revelar a presenca de um corpo estranho,
gas, ostedlise ou destruicdo articular, assim como expdem a anatomia para o

planeamento cirdrgico (tabela 4). Em algumas situacGes, pode ser necessaria a

complementacdo da investigacdo com ressonancia nuclear magnética do membro.



Recursos radiogrificos novos ou em evolucdo® de radiografias em série**, incluindo:

= Perda do cdrtex dsseo, com erosio dssea ou desmineralizacdo

= Perda focal do padrdo trabecular ou radicluscéncia da medula (desmineralizagic)

= Reacdo periosteal ou elevagdo

= Esclerose éssea, com ou sem erosao

Densidade anormal do tecido mole gorduroso subcutaneo, ou presenga de gés, estendendo-se da pele
ao 0sso subjacente, sugerindo uma Ulcera profunda ocu um trato sinusal (fistula).

Presenca de sequestro: osso desvitalizado com aspecto radiodenso separado do osso normal

Presenga de invélucro*: camada de crescimento de osso novo para fora do osso ja existente, resultando e

se originando da remocédo (perda) do peridsteo.
Presenca de cloaca*: abertura no invélucro ou cértex através do qual o sequestro ou granulagio
do tecido pode drenar.

Tabela 4: Caracteristicas da osteomielite do pé diabético por radiografia simples.

A terapia tdpica, por meio de coberturas, consiste em um meio adicional, que
pode acrescentar beneficios ao tratamento das infeccdes nas ulceras dos pés
diabéticos. Seu uso deve ser indicado de modo racional e acompanhar a evolucdo
dos diversos estagios da ferida. A cobertura ideal deve manter a umidade ideal no
leito da ferida; absorver o excesso de exsudato; prevenir a infeccdo, devendo ser
impermedvel a bactérias; permitir sua remo¢dao sem causar traumas no tecido
neoformado; ndo deixar residuos no leito da ferida; limite a movimentacdo dos
tecidos em torno da ferida; proteja contra traumas mecanicos e, quando possivel,
interferir na biologia molecular, abordando a sintese de substancias envolvidas nos

fendmenos cicatriciais.

5. TRATAMENTO DA DOENCA ARTERIAL PERIFERICA

A isquemia é um fator agravante nos quadros de pé diabético, devendo ser
investigada, sobretudo nos casos que ndao tem evolucdo favordvel a despeito da
terapéutica clinica otimizada.

No rastreamento do pé diabético e na avaliacdo das Ulceras de pé diabético, a
palpacdao dos pulsos deve ser sempre efetuada para determinar a existéncia de
déficit de perfusdo arterial no membro. Entretanto, em decorréncia da grande

variacdo da percepc¢do e quantificacdo dos pulsos intra e interobservadores, mesmo



em maos experientes, pode ser necessdria a utilizacdo de métodos objetivos de
avaliagdo, quando se encontra alguma alteragao no exame fisico.

O uso de doppler portatil e a medida do ITB podem auxiliar no diagndstico da
DAP, assim como o duplex scan arterial do membro, que pode determinar com
mais precisao os locais onde ha a interrupcao do fluxo sanguineo.

No paciente isquémico, os niveis glicémicos e tensionais devem ter seu
controle otimizado e o tabagismo abolido. O uso de antiagregantes plaquetarios
(AAS, clopidogrel) e estatinas de alta poténcia (atorvastatina, rosuvastatina) estdo
recomendados.

A presenca de claudicagdo intermitente limitante pode indicar o uso de
vasodilatadores arteriais como cilostazol 100 mg, 2x/ dia. Este medicamento, no
entanto, tem eficdcia limitada, tendo sua indicacdo sido bastante reduzida e
questionada ao longo dos ultimos anos. Estd contraindicado o seu uso em
cardiopatas portadores de insuficiéncia cardiaca classe funcional Il e lll.

Mais recentemente, a utilizacdo de anticoagulantes orais tém ganhado espaco
no tratamento da DAP. A rivaroxabana na dose de 2,5mg 2x/dia, em individuos bem
selecionados e em situagdes onde nao haja risco individual de sangramento, pode
reduzir a mortalidade cardiovascular e risco de amputacdo de membros inferiores.

Para pacientes claudicantes que ndao possuam restricdes, os exercicios
programados (caminhada, pedalada, natacdo) e supervisionados por, no minimo,
200 minutos semanais, sdo essenciais para o desenvolvimento de circulacdo
periférica colateral e melhora dos sintomas.

Para maior aprofundamento sobre doenca arterial periférica, assista a

Videoaula: Pé diabético e doenca arterial periférica.

6. ORIENTAGOES PARA O AUTOCUIDADO

A abordagem e o tratamento do pé diabético, como nas demais condicOes
cronicas de salde, deve ser centrado no individuo, partindo de uma perspectiva
ampliada que engloba o contexto em que vive o paciente (social, econémico,

cultural, temporal, familiar), passando pelas dificuldades enfrentadas no dia a dia


https://youtu.be/T2Sxca0lxHc

(atividades de vida diaria, trabalho, lazer) e, finalmente, alcangando os aspectos
inerentes a patologia e aos seus desdobramentos.

O plano terapéutico deve ser, sempre que possivel, compartilhado,
incentivando a responsabilizagdo do individuo com seu autocuidado e promovendo
sua autonomia, bem como considerando o suporte social necessario e disponivel.

Parte significativa das complicagdes do Pé Diabético é evitavel. E essencial,
portanto, certificar-se do conhecimento e da pratica pelo individuo dos cuidados
didrios recomendados.

Para maior aprofundamento sobre medidas preventivas e orientacdo ao

usudrio, assista a Webpalestra: Medidas preventivas e orientacdes ao usudrio com

pé diabético.

ORIENTAGCOES PARA O AUTOCUIDADO

Examine seus pés todos os dias (vocé mesmo ou um familiar ou um cuidador orientado)
para verificar se ha bolhas, calos, rachaduras, ferimentos ou pele seca, incluindo as areas
entre os dedos.

Realize a higiene regular dos pés, seguida da secagem cuidadosa deles, principalmente
entre os dedos.

Cuidado com a temperatura da dgua! Ela deve estar sempre inferior a 37°C, para evitar o
risco de queimadura.

Use cremes ou dleos hidratantes para pele seca, porém, evite usa-los entre os dedos.
Corte as unhas em linha reta, nunca nos cantos. Apds, use a lixa para acertar.

Ndo utilize agentes quimicos ou emplastros, muito menos tesoura ou estilete para
remover calos.

Use calgados confortaveis e de tamanho apropriado, evitando o uso de sapatos
apertados, com bicos finos, salto alto, reentrancias e costuras irregulares.

Inspecione e palpe diariamente a parte interna dos cal¢ados, a procura de objetos que
possam machucar seus pés.

Lave sempre seus calgados ou exponha ao sol para secar.

Compre sapatos novos sempre no final da tarde.

Sempre use meias de algoddo macias e sem costuras ao utilizar calgados fechados,
trocando-as todos os dias.

Evite andar descalgo, seja em ambientes fechados ou ao ar livre, inclusive dentro de
casa.

Antes de iniciar exercicio fisico, converse com a equipe de salde que |lhe acompanha
para indicar o melhor calgado.

Faca a reavaliagdao dos seus pés com a sua equipe de salde uma vez ao ano (ou mais
vezes, se for solicitado).

Procure imediatamente sua Unidade de Saude se uma bolha, corte, arranhdo ou ferida
aparecer.


https://youtu.be/cxw4gB_tA1s
https://youtu.be/cxw4gB_tA1s
https://youtu.be/cxw4gB_tA1s

7. CRITERIOS PARA MATRICULA DE PACIENTES PORTADORES DE PE DIABETICO NO
CEDEBA

Agueles que possuam critérios para matricula no servico, deverdo ter seu
cuidado compartilhado entre a APS e o Cedeba, de modo que este atuara como uma
instituicdo consultora, onde o usuario sera avaliado e contrarreferénciado para
unidade de origem com as recomendag¢fes a respeito das condutas que devem ser
adotadas e sugestdo de periodo de retorno para reavaliacdo.

S&o critérios para encaminhamento ao CEDEBA:

Pessoas portadores de pé diabético com as seguintes complicacoes:
1. Doencga arterial periférica,
2. Ulceras isquémicas e/ou associadas a osteomielite,
3. Neuroartropatia de Charcot.

Vale ressaltar que nao fazem parte dos critérios de matricula pacientes em poés-

operatorio de amputacéo de membro decorrente de pé neuropético.
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