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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DAS EVIDENCIAS:

Foram identificadas 17 publicagbes na busca de referéncias bibliograficas realizada nas
bases de dados: a) MEDLINE (1966-2000), b) EMBASE (1973-2000), ¢) LILACS (1985-2000),
d) Base da Dados Cochrane de Revisdes Sisteméticas (Cochrane Library 2000, fasciculo 4).
Foi utilizada uma interseccdo da estratégia para pé diabético (apéndice A) e da estratégia
para revisdes sistematicas/meta-analises (apéndice B). Foi realizada selecdo dos artigos pela
leitura do titulo e do resumo, quando necessario foi utilizado o texto completo. Associada a
busca eletronica, outros artigos foram sugeridos por especialistas. A avaliacdo da qualidade
dos estudos foi realizada utilizando os roteiros publicados no JAMA®®,

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicacdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVO:

Estas normas de orientacdo clinica foram elaboradas com o intuito de orientagdo geral aos
agentes de saude que deparam-se com pacientes diabéticos. As normas de orientacdo clinica
ndo compdem orientacdo definitiva e devem sempre ser analisadas de modo critico e
aplicacdo individualizada. A identificacdo e classificacdo do paciente de risco, o tratamento
precoce, agressivo e educacdo, individual, familiar e comunitéaria'®(B) compreendem as
bases sélidas para a prevengdo da amputagdo de membros nesta populacéo.

PROCEDIMENTOS:

e Historia clinica e exame fisico;

» Exames complementares (doppler, radiografia, ultra-sonografia e arteriografia, cultura);

e Procedimentos que incluem orientagdes educativas, curativos, uso de medicamentos
topicos e sistémicos, uso de sapatos, palmilhas e cirurgias convencional e endovascular.

EVOLUCAO E DESFECHO:

Os desfechos clinicos dos transtornos na extremidade inferior do paciente diabético sdo:
mortalidade (geral e especifica), necrose, ulceracdo, infecgdo, calosidades e qualidade de
vida.
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PRINCIPAIS RECOMENDACOES
NEUROPATIA
Aspectos gerais

Muitos fatores de risco para ulceragdo/amputagdo podem ser
descobertos na historia clinica e na inspecéo cuidadosa do pé**(D).
A andlise clinica é o método diagnéstico mais efetivo, simples e de
baixo custo para diagnostico da neuropatia!?(D).

Na anamnese é importante analisar o grau de aderéncia do
paciente e familiares préximos ao tratamento, bem como o estado
nutricional, imunidade e co-morbidades'*(D).

Histoéria ativa

Mesmo sem queixas: paciente assintomatico (em relacdo aos
pés)**(D).

Queixas relativas a outros sistemas ndo afastam a necessidade
de avaliagdo dos membros inferiores, pois geralmente o paciente
n&o valoriza dados importantes: calos, fissuras, micoses,etc.*?(D).

Historia familiar, tipo de tratamento e tempo de diagndstico
do diabetes sdo importantes4(D).

Mecanismo da lesdo: trauma direto, repetitivo, fissura
infectada, etc.*(D).

Historia de Ulcera e/ou amputacdo prévia colocam o paciente
em grupo de risco elevado para a extremidade afetada e para o
membro contra-lateral*>(D).

Sintomas*®(D)

= Pé seco, amortecido, pontadas, agulhadas, formigamento e
queimacéo sdo queixas comuns;

= Dor discreta até insuportavel que piora a noite;

= Calos e modificacdo da aparéncia do pé.
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Inspecéo

= Independente da queixa'®(B);

= Pé¢ hiperemiado, seco, quente e com fis-
suras*®(D);

= Auséncia de sudorese>(D);
Calosidades®®(D);
Morfologia: dedos em garra ou martelo,
halux valgo, pé cavo e outras defor-
midades’s(D);

= Proeminéncias 6sseas'®(B);

= Ulcera plantar's(B);

= Arcos plantares: alteragdo aguda acompa-
nhada de hiperemia e inchago ou cronica
acompanhada de ulceracdo (Pé de Char-
cot)'(B);

= Mobilidade articular limitada®(B);

= Inspecionar também os sapatos*?(D).

Teste diagnostico

Teste do monofilamento (Semmes-
Weinstein): incapacidade de sentir o filamento
de 10,0g em quatro ou mais pontos, entre
10 pontos testados (nove pontos na planta e um
no dorso) demonstra neuropatia sensitiva®(B).

A pressdo feita no filamento deve ser sufi-
ciente para que ele faca um arco quando
apoiado na &rea de interesse. Sensibilidade tér-
mica e vibratoria (diapasdo) acusam acome-
timento de diferentes tipos de fibras nervosas
e necessitam de outros dispositivos para sua
mensuragdo?(C).

Radiografia

Rarefagdo dssea, falanges em “taca inverti-
da” ou “lapis”, destruicdo d6ssea. A neuro-
osteoartropatia de Charcot caracteriza-se por
fraturas, destruicao 6ssea, reabsorgao, esclerose
e formacéo de sequestros e 0sso novo. Na fase

aguda, o pé fica hiperemiado e inchado, a
reabsorgdo 0ssea, ostedlise, subluxacdo, erosdo
da cartilagem, instabilidade predominam e na
fase cronica a esclerose, exuberante formagao
0ssea e deformacdo com estabilidade,
predomina’®(B).

Profilaxia da neuropatia!(D)

= Controle rigoroso da glicemia;

= Proibicéo do tabagismo e etilismo;

= Controle da hipertenséo arterial, dislipidemia
e vasculopatia.

Profilaxia das complicacdes da
neuropatia nas extremidades inferiores

Identificacdo do paciente de risco para ul-
ceracdo (perda da sensibilidade, deformidade e
histéria de Ulcera prévia) e de risco para ampu-
tacdo (pé de Charcot, infecgdo e insuficiéncia
vascular): estratificacdo do paciente nas catego-
rias de risco e elaboracéo de estratégias para aten-
dimento racional**(B).

Abordagem multidisciplinar

= Educacdo do paciente, familia e agentes de
salde: cuidados gerais com o0s pés, unhas,
micoses, calcados, etc.X°(B);

= Palmilhas e sapatos adequados’(B);

= Paciente que ndo adere o tratamento tem
probabilidade 50 vezes maior de ulcerar o
pé e 20 vezes maior de ser amputado que
aqueles que seguem corretamente as
orientacdes'®(B).

Tratamento da dor neuropatica
Tépico: capsaicina (0.075) creme. Inicial-

mente produz queimagdo intensa que tende a
melhorar no curso do tratamento?'(A).
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Sistémico:

= Antidepressivo triciclicos??(D)
» Amitriptilina;
» Carbamazepina;
» Imipramina.

< Antiarritimico classe 1B?*(D)
» Cloridrato de mexiletina.

Obs: os medicamentos de controle da
neuropatia tém efeitos colaterais importantes
para 0 SNC, figado, funcédo renal, cardio-
vascular e globo ocular. Devem ser iniciados
de maneira gradativa e de preferéncia nao as-
sociados, avaliando-se a resposta em periodos
longos de tratamento??(D). Apesar dos
inibidores da aldose-redutase serem sistemati-
camente citados na literatura, 0 Sseu uso co-
mercial ndo foi liberado devido aos efeitos
colaterais?3(A).

Tratamento das conseqiéncias da
neuropatia para 0s pés

= Déficit de sensibilidade: cuidados com os pés
e sapatos apropriados*®(D);

e Pé seco: cremes hidratantes (evitar o uso
entre os dedos)*(D);

« Calosidades pequenas: sapatos e palmilhas
apropriadas e remocdo gradativa com
lixas'®(D);

= Calosidades maiores, dolorosas e com he-
matomas: remogao cirdrgica (para diminuir
a pressdo plantar) e prescricdo de sapatos
adequados®®(D);

= Ulceras: curativos freqiientes, repouso, sa-
patos e palmilhas adequadas, gesso de con-
tato total, antibidticos se infectadas?*(D);

= Material necrético e/ou osteomielite asso-
ciados: desbridamento cirtrgico?(D);

= Alteracdo morfoldgica:

» Charcot agudo: repouso absoluto e imo-
bilizacdo da extremidade?*(D);

Transtornos na Extremidade Inferior do Paciente Diabético

» Charcot cronico e outras alteracoes
morfoldgicas: sapatos e Orteses/
préteses??(D).

Na falha do tratamento conservador, a re-
construcdo do pé através de artrodese com ou
sem enxerto 6sseo?(D), pode ser feita em pa-
cientes selecionados como alternativa a ampu-
tacdo do pé?*(D). Re-ulceracédo apds tratamento
cirargico pode ocorrer em até 30% dos
operados?(D). Os procedimentos cirdrgicos
mais comuns envolvem exostectomia, artrodese
e/ou artroplastia interfalangiana e metatarso-
falangiana!®(B).

Nota: Glceras sdo um marco na evolugdo
dos pacientes diabéticos!°(B). A probabili-
dade de amputacdo na presenca da Ulcera se
multiplica e o tempo médio necessario para
o fechamento de 30% das Ulceras chega a
20 semanas, com tratamento bem feito e
estrita cooperagdo do paciente e familia. A
possibilidade de infeccdo grave aguda e
osteomielite a partir da Ulcera estd sempre
presente, portanto, a sua profilaxia é um dos
principais pontos de atuacdo dos agentes de
salde?s(A).

Caso a amputacgdo da extremidade ocorra,
o esforco em providenciar adequada
protetizacdo do membro e evitar amputagdo
contra-lateral e os eventos cardiovasculares
deve fazer parte da abordagem destes
pacientes’(B).

ANGIOPATIA
A avaliacdo vascular periférica é necessaria

em todos os diabéticos para estadiamento e clas-
sificacéo do risco.
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Categorias de risco e seguimento ambulatorial **(D) |

Categoria de risco Ssp:;z:l\l,izge Deformidade/calo | Histéria de Ulcera an?tij?artr;?i o
0 | Sim | N&o | N&o | Anual |
1 | N&o | N&o | N&o | Cada 6 meses |
2 | Néao | Sim | Néao | Cada 3 meses |
3 | Ndo | Nao/Sim | Sim | Cada 1-2 meses |

Histdria?’(D)
= Claudicagdo intermitente;
= Pé pendente; -
= Atrofia dos membros, alteracfes nos pé-
los e unhas;
= Ulceras dolorosas ou nio de dificil cica-
trizacdo;
= Presenca de hipertensdo arterial, dislipidemia;
= Habitos: tabagismo, alcoolismo, dieta ina-
dequada.

Exame clinico(D)

= Aparéncia e simetria dos membros inferiores;

< Palidez a elevagdo do membro e hiperemia
reativa na posicdo pendente;

= Auséncia dos pulsos e/ou presenca de sopros;

= Ulceras;

= Necrose de pododactilos;

= Revascularizagdo de extremidade e/ou am- | o
putacdo prévia.

Devido a freqliente associagdo com
neuropatia e infeccdo, as queixas e 0s achados
fisicos podem ndo ser tipicos'*(D).

A dor isquémica e infecciosa pode ser mas-
carada pela neuropatia'#(D).

As Ulceras podem ter componentes
neuropatico e infeccioso, associado ao compo-
nente vascular**(D).

Métodos diagnosticos

Doppler:

» Déficit arterial: pressdo arterial abso-
luta no tornozelo menor que a pressao
braquial?®(D);

» Relacdo (indice) entre a presséo tornozelo/
brago menor que 0,8/0,9; indice < 0,4/
0,5 = dificil cicatrizagdo de lesGes?®(D);

» Menos de 30% dos diabéticos apresen-
tam altos indices ou pressdes absolutas
devido a calcificacdo da camada media
da parede arterial, tornando o exame
pouco confidvel (indice > 1,15)%%(D).
H& recomendagdes que seja usado o
valor absoluto ao invés de se determi-
nar o indice pressorico®(D).

Mapeamento doppler (Duplex-scaning)*(D):

» Estudo preliminar de estenoses e obs-
trucdes;

> Pode selecionar pacientes para procedi-
mentos terapéuticos (angioplastia);

» Estudo venoso para analisar a qualidade
da veia utilizada nas revascularizag@es da
extremidade e para seguimento de pa-
cientes revascularizados;

» Como o resultado é examinador depen-
dente, sua utilizacdo exclusiva, sem
angiografia, para analise arterial pré-ope-
ratoria é discutivel.

Transtornos na Extremidade Inferior do Paciente Diabético
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= Arteriografia:

» Exame pré-operatdrio: utilizado para
planejamento da conduta: evidencia
territorio a ser revascularizado, atra-
vés de angioplastia, enxerto (com veia
ou protese) ou endarterectomia. O
exame deve estender-se até a
visualizacdo das artérias do pé e seus
ramos®(D);

» Padréo classico oclusdo femoro-poplitea
e das artérias tibiais e fibular, poupando
artérias do pé e seus ramos®}(C).

Tratamento

Tratamento clinico®*(D)

= Indicado para: claudicagdo intermitente
moderada e leve e pacientes com grave con-
dicdo clinica geral.

= Formas de tratamento:

» Controle dos fatores de risco: Hiperten-
sdo arterial sistémica; dislipidemias;

» Alteragdo de habitos: eliminacédo do ta-
bagismo, controle da dieta e programa
de condicionamento fisico;

» Antiagregantes plaquetérios;

» Drogas hemorroeldgicas.

Tratamento intervencionista
= Indicado para: claudicagdo intermitente
limitante, dor isquémica de repouso, lesdo
tréfica que ndo cicatriza e associagdo de
isquemia com aneurisma (da aorta, iliacas,
femorais ou artéria poplitea)*°(D).
= Formas de tratamento:
» Enxerto (derivagéao)
autogena?(B);
» Revascularizagdo com prdtese ou substi-
tuto homdlogo, sdo opgdes na auséncia
de veias autégenas®'(C);

com veia

Transtornos na Extremidade Inferior do Paciente Diabético

» Endarterectomia®(D);
» Angioplastia®(D);
» Protese endovascular (stent)®3(D).

Terapia hiperbarica

Ainda ndo existem estudos prospectivos con-
trolados comprovando o seu beneficio®(D).

Nota: O conceito de microangiopatia que
afeta os vasos da extremidade inferior refe-
re-se ao espessamento da membrana basal do
capilar e a falta de controle sobre o fecha-
mento/abertura de shunts artério-venosos pe-
riféricos.

Estes fatores néo contra-indicam a
revascularizacdo da extremidade afetada e
ndo tornam piores os resultados destas
revascularizagdes em diabéticos®(B). A
macroangiopatia é precoce e acelerada no
diabético?’(D). E comum o achado de pa-
cientes diabéticos com isquemia, forte pul-
so popliteo, oclusdo de artérias de perna e
artérias do pé poupados do processo oclu-
sivo®}(C). A revascularizacdo da extremida-
de e sua manuten¢do, mesmo em situacdes
complexas, é fator determinante na quali-
dade de vida do paciente revascula-
rizado®(B).

INFECCAO

Pés secos, edemaciados, insensiveis, com
fissuras, estdo sujeitos a infec¢cbes. Como a
percepcdo destes quadros estd afetada
(neuropatia) e pode existir mé& perfusdo
tecidual (vasculopatia), graves infeccoes da ex-
tremidade ocorrem ameagando o membro e/
ou a vida do paciente.
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Anamnese

= Sintomas**(D):
» Paciente com infeccdo grave pode ser
pouco sintomatico devido a neuropatia;
» Febre e sintomas relativos a infecgéo
aguda e/ou crdnica (osteomielite) geral-
mente sdo sub-dimensionados pelo pa-
ciente.

= Aspectos relevantes:

» Diabetes descontrolado sem causa
aparente®(D);

» Alteracdo no aspecto do pé (aumento,
vermelhiddo, rubor)*(D);

» Mudanga no aspecto de leséo prévia (au-
mento, secrecdo e odor fétido)**(D);

» Historia prévia de desbridamento,
osteomielite e tempo de duragdo da le-
sd0 podem sugerir comprometimento
infeccioso crénico® (D).

= Sinais**(D):
» Gerais - febre, desidratacdo (em infec-
cOes graves);
» Locais - rubor, calor, abaulamento;
» Lesdo com odor fétido, material
necrotico e secre¢do purulenta.

Em decorréncia das caracteristicas
anatémicas dos compartimentos dos pés e da
perna e das caracteristicas clinicas dos diabéti-
cos (neuropatia, déficit de imunidade)*4(D), in-
feccOes profundas e graves a partir de lesdes su-
perficiais podem se formar com apresentacdo
tardia dos sinais classicos.

Ulceras profundas e maiores de 2,0 cm?
tém maior chance de acarretar osteo-
mielite®’(D).

Realizar avaliacdo interdigital (micoses) e
ungueal (infeccdo ungueal ou peri-ungueal).

Nota: O diagnéstico precoce, tratamento
rapido e agressivo evitam perda do membro e
reduz tempo e custo da internacéo®(B).

Instrumentacéo da lesdo

Inspecdo da Ulcera com haste metalica romba
estéril (“probing”) é extremamente (til e prati-
ca manobra de diagnostico de infeccdo profun-
da e de osteomielite. Se 0 0sso adjacente a Ulce-
ra puder ser tocado pela haste sem tecido frou-
X0 de protecdo a chance de osteomielite é de
89% e afasta a necessidade de outros exames
para diagndstico®(B).

Exames hematoldgicos

Sugerem infecgdo: leucocitose, VHS au-
mentada e niveis de glicemia elevados em pa-
ciente previamente bem controlado. VHS aci-
ma de 70 mm/h em paciente com lesdo bem
tratada, sem macrovasculopatia, mas que nao
fecha, sugere osteomielite®'(D).

Radiografia

Presenca de gdas, corpo estranho e
envolvimento 6sseo!!(D). Sinais compativeis
com osteomielite: rarefagdo e destruigdo 0s-
sea. Diagndstico diferencial com Charcot
agudo ou crdnico (neuro-osteoartropatia).
Na presenca de Glcera com exposicéo 6ssea,
a probabilidade maior é osteomielite. E im-
prescindivel o seguimento, pois na fase agu-
da a osteomielite ndo é detectada no exame
radioldgico®’(D).

Transtornos na Extremidade Inferior do Paciente Diabético

AM BC=/1



Projeto Diretrizes

Associagdo MédicaBrasileirae Conselho Federal de Medicina

Ressonancia magnética

Exame sensivel para deteccdo de colecdes
profundas no pé e pode sugerir acometimento
0sseo, tem custo e disponibilidade limitada®(B).

Cintilografia 6ssea

Tem papel secundério e limitado devido ao
custo do exame e disponibilidade restrita. E
utililizado nos casos de davida quanto a
osteomielite®*(B).

Nota: testes de diagndstico para detecgao de
osteomielite séo dispendiosos e ndo demonstra-
ram vantagem na evolucg&o dos pacientes quando
comparados aqueles tratados empiricamente®¥(B).
Portanto, na davida tratar o paciente.

Culturas

Tem valor quando o tecido profundo ou
curetagem da base da lesdo é encaminhado para
exame®(B) sem a contaminacdo superficial.
Correlacéo positiva entre o germe encontrado e
infeccdo Gssea ndo € unanime'*(D). Principal
agente isolado é Estafilococos aureus. Germes
gram — (Bacilos G -) e associagdo entre germes
aerdbios e germes anaerébios ¢ comum (flora
polimicrobiana)*°(A).

Histologia

E o método definitivo para diagnéstico de
osteomielite®(B).

Evolugéo

Depende de uma série de fatores que envol-
vem o paciente diabético: grau de neuropatia e

Transtornos na Extremidade Inferior do Paciente Diabético

insuficiéncia vascular periférica, doengas asso-
ciadas (ins. renal), sitio e severidade da infec-
¢cdo, patogeno infectante, presenca de
osteomielite, tipo de antibioticoterapia e agili-
dade na procura e no atendimento médico (cli-
nico-cirQrgico)*(A).

Tratamento empirico: tipo de infeccdo

= Leve: estas infeccBes geralmente sdo
monomicrobianas e respondem bem ao tra-
tamento, particularmente quando ainda nao
se usou nenhum antimicrobiano previamen-
te:
» Cefalosporina de 1% geracdo®(D);
» Amoxacilina / clavulonato®(D);
» S&o opcbes para uso via oral: a clin-

damicina e fluorquinolona® (D).

= Moderada:

membro*°(A):

» Fluorquinolona EV na fase inicial e VO
com a melhora*(A);

» Amoxacilina / clavulonato EV e poste-
riormente VO*(A);

» Cefotaxima + clindamicina®*®(A);

» Ceftazidima + clindamicina*(A);

» Fluorguinolona + clindamicina®(A).

infeccdo que ameaca o

= Grave: infeccdo que ameaca a vida, geral-

mente polimicrobiana, com aumento do

numero de bactérias anaerobicas**(D):

» Amoxacilina / clavulonato +
vancomicina + fluorquinolona;

» Vancomicina + metronidazol +
ceftazidime;

» Imipenem / cilastatina.

= Osteomielite:
» Remocao de 0sso infectado inviavel*(A);
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» Sem remocdo do tecido 6sseo, tratamen-
to por 6 a 12 semanas®(B) alta proba-
bilidade de recorréncia*(A);

» Com a remogdo do tecido 6sseo, trés se-
manas de tratamento baseado em cultura
de tecido e/ou 0ss0. Se 0 0sso n&o foi re-
movido completamente, 10 a 12 semanas
de antibioticoterapia é aconselhavel*3(B).

Notas:

E fundamental o conhecimento de diversos

esquemas antibiéticos devido a natureza va-
ridvel do agente etioldgico e condicdo clinica
do paciente. Ex. infecgéo por pseudomonas
resistente em paciente com insuficiéncia re-
nal. Apds o conhecimento do resultado da
cultura, o esquema antimicrobiano deve ser
adequado baseado na eficiéncia micro-
bioldgica e custo-efetividade!s(B);

Iniciar empiricamente antibioticoterapia
até a identificacdo do(s) germe(s) de acor-
do com a frequiéncia bacteriana conhecida
no hospital'é(B).

Transtornos na Extremidade Inferior do Paciente Diabético
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