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Resumo

O pé diabético corresponde a uma interagao entre fatores anatdbmicos, vasculares e neuroldgicos que representam
um desafio na pratica clinica. O objetivo deste trabalho foi compilar as principais evidéncias cientificas com base em
uma revisdo das principais diretrizes, além de artigos publicados nas plataformas Embase, Lilacs e PubMed. O sistema
da Sociedade Européia de Cardiologia foi utilizado para desenvolver classes de recomendagéo e niveis de evidéncia. Os
temas foram divididos em seis capitulos (Capitulo 1-Prevencdo de Ulceras nos pés de pessoas com diabetes; Capitulo
2-Alivio da pressdo de Ulceras nos pés de pessoas com diabetes; Capitulo 3-Classificagdes das Ulceras do pé diabético;
Capitulo 4-Pé diabético e a doenga arterial periférica; Capitulo 5-Infecgédo e o pé diabético; Capitulo 6-Neuroartropatia
de Charcot). A versio atual das Diretrizes sobre pé diabético apresenta importantes recomendacgdes para prevencao,
diagndstico, tratamento e seguimento dos pacientes com pé diabético, oferecendo um guia objetivo para pratica médica.
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Abstract

The diabetic foot interacts with anatomical, vascular, and neurological factors that challenge clinical practice. This study aimed
to compile the primary scientific evidence based on a review of the main guidelines, in addition to articles published on the
Embase, Lilacs, and PubMed platforms. The European Society of Cardiology system was used to develop recommendation
classes and levels of evidence. The themes were divided into six chapters (Chapter 1 - Prevention of foot ulcers in people
with diabetes; Chapter 2 - Pressure relief from foot ulcers in people with diabetes; Chapter 3 -Classifications of diabetic foot
ulcers; Chapter 4 - Foot and peripheral artery disease; Chapter 5 - Infection and the diabetic foot; Chapter 6 - Charcot’s
neuroarthropathy). This version of the Diabetic Foot Guidelines presents essential recommendations for the prevention,
diagnosis, treatment, and follow-up of patients with diabetic foot, offering an objective guide for medical practice.
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INTRODUGCAO

Diretrizes sdo um conjunto de informagdes médicas
acerca de um tema, organizadas e embasadas por
evidéncia cientifica de qualidade. O intuito é fornecer
informagdes que possam ajudar o médico na tomada de
decisdes diagnosticas, terapéuticas e de acompanhamento
de seus pacientes'. Entendendo que tais imformagdes
necessitam de atualizacdo constante para manter um
carater informativo e de seguranca para o especialista, a
Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular
(SBACV), em 2023, atualiza e incorpora novas diretrizes
a sua biblioteca. O objetivo ¢ fornecer um instrumento
de trabalho que auxilie as decisdes clinicas, mas preserve
a autonomia de atua¢do do médico, prevista no Codigo
de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina®.

Estima-se que, em 2015, 415 milhdes de adultos com
idade entre 20 e 79 anos tinham diabetes mellitus (DM)
em todo o mundo, ¢ cerca de 46,5% deles viviam em trés
paises: China (109 milhdes), India (69 milhdes) e EUA
(29 milhoes)’. Dez a 20 milhdes de pacientes com DM
estdo Brasil, Russia e México®. Segundo a Federagao
Internacional de Diabetes, estima-se que anualmente 9,1 a
26,1 milhoes de individuos diabéticos desenvolverdo
ulceras de pé diabético (UPD)*. Aproximadamente 34%
dos pacientes diabéticos desenvolverdo ulceras ao longo
davida*, comrisco anual de 2,5%"°. O desenvolvimento
da UPD esta associado a mortalidade de 5% em 1 ano,
chegando a42% em 5 anos®. Além do prejuizo funcional
¢ da qualidade de vida, cerca de 20% dos pacientes que
apresentam lesdes de pé ndo cicatrizam em 1 ano apos
o diagnostico’, e a taxa de recorréncia nesse periodo é
de aproximadamente 40%*.

O Brasil tem papel de destaque na prevaléncia do
DM no mundo, ocupando a quarta posi¢ao no ranking
mundial com 13 milhdes de pessoas diagnosticadas
e liderando o niimero de casos na América do Sul
(Figura 1)*8,

Santos et al.’ analisaram as complica¢des do
pé diabético em 27 capitais no periodo de 10 anos
(2008-2018), registrando 45.095 complicagdes. Houve
ainda um aumento expressivo das complicagdes
de 2008 (média de 5,68/100.000 habitantes) para
2018 (17,68/100.000 habitantes).

O BRAZUPA é um estudo transversal com avaliagdo
de 1.455 pacientes em 19 centros brasileiros, com
foco nos fatores de risco para ulcera e amputagdo
em pacientes com DM. Destaca-se o dado alarmante
da populacdo mais jovem (média de 57 anos) que
apresenta 0 membro em risco, em comparag¢do com a
Europa Ocidental e a América do Norte. Dos pacientes
estudados, 18,6% apresentavam ulcera ativa, 25,3%
tinham historia prévia de tlcera e 13,7%, de amputagdo'’.

O pé diabético corresponde a uma interagao entre
fatores anatomicos, vasculares (macro e microangiopatia)
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» 100-500 mil

1-10 milhdes

10-20 milhdes

Figura 1. Numero total estimado de adultos (20 a 79 anos)
vivendo com diabetes mellitus na América do Sul®.

e neurologicos que em sua alteragdo representam
esse complexo desafio na pratica diaria do cirurgido
vascular®>,

OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi compilar as principais
evidéncias cientificas com base na revisdo das principais
diretrizes e artigos relevantes e apresentar recomendagdes
importantes para prevencao, diagndstico, tratamento e
seguimento dos pacientes com pé diabético, oferecendo
um guia objetivo para pratica médica.

METODOLOGIA

Os autores realizaram uma sintese critica dos
guidelines publicados e uma revisdo dos principais
artigos publicados nas plataformas Embase, Lilacs
PubMed/MEDLINE e Cochrane, que acrescentassem
informagdes importantes que influenciassem a tomada
de decisdes e recomendagoes. As principais diretrizes
revisadas foram as seguintes: The management of
diabetic foot: A clinical practice guideline by the
Society for Vascular Surgery in collaboration with
the American Podiatric Medical Association and the
Society for Vascular Medicine (2016)"; Best practice
recommendations for the Prevention and Management
of Diabetic Foot Ulcers (2017)'?; Practical Guidelines
on the prevention and management of diabetic foot
disease (2019)%; Global vascular guidelines on the
management of chronic limb-threatening ischemia
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Tabela 1. Classes de recomendagdes segundo o sistema da Sociedade Européia de Cardiologia™.

Classe de recomendagao

Definicdo

Sugestdes para utilizagdo

Recomendado/indicado.

Deve ser considerado.
Pode ser considerado.

Classe | Evidéncia e/ou aceitagdo geral que o tratamento ou procedimento é benéfico,
efetivo e aplicavel.
Classe Il Conflito de evidéncia e/ou opinides divergentes sobre aplicabilidade/eficacia do
tratamento ou procedimento.
Classe lla Relevancia da evidéncia ¢ a favor da aplicabilidade/eficacia.
Classe Ilb Aplicabildade/eficacia é menos estabelecida por evidéncia/opinido.
Classe Il

Evidéncia e/ou aceitagdo geral que o tratamento ou procedimento ndo é efetivo e

Nao recomendado.

aplicavel e podem causar danos em certos casos.

Tabela 2. Niveis de evidéncia segundo o sistema da Sociedade Européia de Cardiologia™.

Niveis de evidéncia.

Nivel de evidéncia A
Nivel de evidéncia B

Nivel de evidéncia C

Mdltiplos ensaios clinicos randomizados ou meta-analises de ensaios clinicos randomizados.
Unico ensaio clinico randomizado ou grandes estudos nio randomizados.

Opinido especialistas e/ou estudos pequenos, retrospectivos ou registros.

(2019)'%; e Australian evidence-based guidelines for
diabetes-related foot disease (2022)".

Foram incluidas apenas publicagdes revisadas,
seguindo o principio da “Piramide de Evidéncias”
(Tabelas 1 e 2). Multiplos Ensaios Clinicos Randomizados
(ECR) ou meta-analises de multiplos ECRs estavam
no topo da pirdmide, seguidos de ECRs tinicos ou
grandes estudos nao randomizados (incluindo meta-
analises de grandes coortes), meta-analises de pequenos
estudos nao randomizados, estudos observacionais
e séries de casos. A opinido de especialistas ficou na
base da piramide, enquanto relatos de casos e resumos
foram excluidos.

O sistema da Sociedade Européia de Cardiologia
(ESC) foi utilizado para desenvolver classes de
recomendacgdo e niveis de evidéncia'®. A forca
(classe) € graduada de I a I11, sendo ‘I’ a mais forte
(Tabela 1). As recomendagdes foram desenvolvidas
pelos autores designados para cada secdo e todos
os membros aprovaram o texto e as classificagdes
finais.

Os principais temas foram divididos em 6 capitulos:

Capitulo 1 - Prevencdo de tlceras nos pés de
pessoas com diabetes;

Capitulo 2 - Alivio da pressdo de tlceras nos pés
de pessoas com diabetes;

Capitulo 3 - Classificacdes das ulceras do pé
diabético;

Capitulo 4 - P¢ diabético e a doenca arterial
periférica;

Capitulo 5 - Infecgdo e o pé diabético;

Capitulo 6 - Neuroartropatia de Charcot.

CAPITULO 1. PREVENGAO DE ULCERAS NOS
PES DE PESSOAS COM DIABETES

Introdugao

Pé diabético esté entre as complica¢des mais graves
do DM. E uma fonte de grande sofrimento e de custos
financeiros, além de representar um fardo consideravel
para a familia do paciente, profissionais de satude,
instala¢des e para a sociedade em geral'®. Estima-se
que em 2015 aproximadamente US$ 673 bilhdes
(12% dos gastos mundiais com satde) foram gastos
no tratamento do DM e suas complicagdes®.

A frequéncia de amputagdo ¢ muito maior em
pessoas com diabetes do que em pessoas sem a
doenga'”. Isso € especialmente verdadeiro em paises
desenvolvidos, como o Canada, onde adultos com
diabetes tém 20 vezes mais probabilidade de serem
hospitalizados por amputagdo ndo traumatica de
membros inferiores do que adultos sem diabetes'®.
Medidas preventivas, educacdo sobre cuidados do
pé e tratamento precoce e agressivo do diabético sdo
componentes importantes do tratamento do diabetes.

Fisiopatologia

Embora a prevaléncia e o espectro do pé diabético
variem em diferentes regides do mundo, as vias de
ulceragdo sdo semelhantes na maioria dos pacientes.
A neuropatia periférica ¢ a doenca arterial periférica
(DAP) geralmente desempenham um papel central nas
complicagdes do pé diabético, enquanto a infeccao
geralmente surge como um fendmeno secundario.
No entanto, todos os trés componentes frequentemente
tém um papel sinérgico na triade etiologica. A neuropatia
periférica estd presente em aproximadamente 50% dos
pacientes diabéticos, que muitas vezes desenvolvem
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gradualmente zonas de “alta pressao” no pé com
diminuigo da sensagao protetora, fendmeno considerado
a principal causa de UPD"2°,

Em pessoas apresentando neuropatia, traumas leves
(por exemplo, sapatos inadequadamente ajustados ou
lesdo mecanica ou térmica aguda) podem precipitar a
ulceragdo do pé. Perda da sensibilidade protetora (PSP),
deformidades adquiridas dos pés e a limitagdo da mobilidade
articular podem resultar em carga biomecanica anormal
sobre o pé. Elevado estresse mecanico em algumas areas
pode levar a formagdo de calosidades. O calo, entdo,
leva a um novo aumento na carga sobre o pé, geralmente
com hemorragia subcutinea e, eventualmente, ulceragao
da pele. Por fim, qualquer que seja a causa primaria
da ulcerag@o, continuar andando com o pé insensivel
prejudica a cicatrizagdo da ulcera'*?!. Além disso,
pessoas com diabetes sdo mais suscetiveis a infecgdes
devido a neuropatia, DAP, disfungao da microcirculagao
e imunopatia'®. A Figura 2 ilustra a UPD decorrente da
alteracdo biomecanica do pé, com formagao do calo ¢
a evolugao para ulcera e infecgo.

Existem cinco pilares da prevencdo das UPDs
(Figura 3):

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 calgados adequados;

5. tratar fatores de risco para ulceracao.

1. Identificar o pé em risco

A auséncia de sintomas em pessoas com diabetes
nao exclui a doenga; elas podem apresentar neuropatia
assintomatica, DAP, sinais pré-ulcerativos ou mesmo uma
ulcera'*?2, Um exame minucioso dos pés é importante
para detectar a doenga precocemente. A triagem para
neuropatia periférica e DAP pode ajudar a identificar
pacientes com risco de ulceras nos pés (classe de
recomendacao I, nivel de evidéncia B). Uma historia
de tlceras ou amputagdes e mau controle glicémico
aumentam o risco®%*, Recomenda-se realizar reavaliagdes
periodicas em pacientes com o membro em risco conforme
a estratifica¢do de risco demonstrado na Tabela 3 (classe
de recomendacao I, nivel de evidéncia C).

2. Inspecionar e examinar regularmente o pé em
risco

Deve-se examinar os pés em cada consulta
de acompanhamento em busca de doenca ativa

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

Figura 2. Mal perfurante plantar por estresse mecanico.

Educagio

paciente,

familia e
prafissionais

Identificar
opéem
risco

Garantir o uso
de calgados
adequados

Inspecionar e
avaliar
regularmente

Tratar os
fatores de

risco para
ulceragio

Figura 3. Os pilares na prevengéo das Ulceras no pé diabético”.

(ulceragdo ou gangrena) (Figura 4A) e procurar
lesdes que aumentam o risco de ulceragdo, como:
infec¢do fungica; rachaduras e fissuras cutaneas;
unhas deformadas; macerag@o da pele; calosidades
¢ deformidades (dedos em martelo, dedos em garra e
pé cavo) (Figura 4B e 4C) (classe de recomendacao
I, nivel de evidéncia B). A avaliagdo da temperatura
do membro pode sugerir isquemia quando frio, bem
como rubor, calor aumentado e inchago podem sugerir
inflamagéo, como pé de Charcot agudo ou celulite?*.
As diretrizes atuais da American Diabetes Association
e Canadian Diabetes Association recomendam a triagem
para neuropatia diabética para todos os pacientes no
momento do diagnostico do DM tipo-2, e apos 5 anos,
nos pacientes com DM tipo-1%. Apds, a reavaliagdo
deve seguir a estratificagdo de risco IWGDF?,

Estratificagdo de risco IWGDF 0

Os pacientes devem ser avaliados anualmente para
identificacdo de fatores de risco de ulceragdo, como a
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Tabela 3. Estratificagdo IWGDF 2019 do risco do pé e o intervalo de seguimento.

Categoria Risco de ulceragao Caracteristicas Frequéncia
0 Muito baixo Sem PSP ou DAP Txao ano
1 Baixo PSP ou DAP 1x a cada 6-12 meses
2 Moderado PSP + DAP ou PSP + deformidade do pé ou DAP + deformidade do pé 1x a cada 3-6 meses
3 Alto PSP ou DAP e: 1x a cada 1-3 meses

Histéria de Glcera no pé

Amputagdo prévia

DRC terminal

PSP: perda de sensibilidade protetora; DAP: doenca arterial periférica; DRC: doenga renal cronica.

Fonte: Bus et al.”

Quadro 1. Avaligio bésica anual dos pacientes com muito baixo risco (IWGDF 0).

@ Histoérico:

« Ulcera/amputagio previa; claudicagio intermitente/dor em repouso.

@ Exame vascular:

« Palpagdo dos pulsos (pedioso e tibial posterior).

@ Exame neurolégico:

« Percepgao de pressao (monofilamento 10 g);

« Percepgao de vibragao (diapasao 128 Hz);

Teste da sensibilidade tatil (toque leve 1-2 segundos com o indicador do examinador nas pontas dos artelhos).

Fonte: Bus et al.”?

Calosidade

1

Figura 4. Achados de exame em pé diabético. (A) Histéria de amputagdo prévia e dedos em martelo; (B) Perda do arco plantar;

(C) Calosidades e Ulcera.

DAP e a neuropatia?"*. O Quadro 1 sugere o exame
clinico basico para esses pacientes. Em geral, a PSP ¢
causada por neuropatia diabética. Se estiver presente,
geralmente € necessario obter mais informagdes sobre
o histérico da doenga e conduzir exames adicionais
a respeito de suas causas e consequéncias (classe de
recomendagao I, nivel de evidéncia B).

Estratificagdo de risco IWGDF > 1

Em pacientes com DAP, PSP, deformidades, historia
de ulcera/amputacao ou doenca renal cronica (DRC)
terminal, deve-se executar um exame mais abrangente,
conforme o Quadro 2 (classe de recomendacdo I,
nivel de evidéncia B).

3. Educagdo do paciente, familiar e profissionais
de salide

Embora ndo esteja disponivel nenhuma evidéncia
de alta qualidade do efeito dessas intervengdes devido
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a falta de padronizacdo e alta heterogeneidade dos
estudos sobre o autocuidado na prevencao de tlceras
nos pés, estas permitem que uma pessoa detecte os
primeiros sinais de UPD, contribuindo, assim, para
a higiene basica dos pés®.

O monitoramento em domicilio da temperatura plantar
uma vez por dia com um termoémetro infravermelho
apresenta acdo preventiva quando temperaturas
elevadas sdo observadas por dois dias consecutivos
(classe de recomendagdo IIb, nivel de evidéncia
B)*?°. Entretanto, apesar da facil aplicabilidade,
os resultados podem preocupar desnecessariamente
as pessoas e afetar a sua confianga no uso dessa
abordagem, além de necessitar de equipamentos
calibrados disponiveis*%,

Sinais pré-ulcerativos no pé, como bolhas, fissuras
ou calosidade com hemorragia subcutanea, unhas
encravadas ou onicomicose parecem ser fortes
preditores de ulceragdo futura®. O profissional de saude
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deve: remover calosidades abundantes; proteger as
bolhas ¢ drena-las quando necessario; tratar fissuras;
tratar unhas encravadas ou infecgao fingica (classe
de recomendacio I, nivel de evidéncia C)*'32. Pode-
se considerar a tenotomia flexora para um paciente
com ulcera ou sinal pré-ulcerativo no dedo do pé,
que falhe em responder ao tratamento conservador
e requeira a normalizacdo da estrutura do pé para

Quadro 2. Avali¢do dos pacientes com maior risco IWGDF > 1.

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

prevenir a ulceracdo (classe de recomendacao IIb,
nivel de evidéncia C)**34 Esses tratamentos tém
potencial para causar danos quando realizados de
maneira inadequada e, portanto, devem ser feitos
apenas por um profissional de satde devidamente
capacitado’'¥,

O Quadro 3 lista as principais recomendagdes
para o cuidado com os pacientes com pé diabético®.

@ Anamnese:

« Ulcera/amputagio prévia;

« Doenca renal em estagio terminal;

« Educagéo prévia sobre os pés/conhecimento dos cuidados dos pés;

« Condigdes biopsiocossociais;

« Acesso sistema de saude;

« Limitagdes fisicas que podem dificultar o autocuidado (acuidade visual, obesidade);

« Ma higiene dos pés, por exemplo, corte indevido das unhas dos pés, pés sujos, infeccao fingica; superficial ou meias sujas;

« Claudicagao intermitente e em repouso;

« Alteracoes de sensibilidade (alodinia, hiperalgesia, parestesias).

@ Tipo de calgado.

@ Exame vascular:

« palpagéo dos pulsos dos pés (pedioso e tibial posterior).

@ Tegumentar:

« Coloragao da pele, temperatura, presenca de calo ou edema, sinais pré-ulcerativos.

@ Osso/articulagdo:

« Deformidades (dedos em garra ou em martelo);

« Proeminéncias 6sseas anormalmente grandes;

« Mobilidade articular limitada.

@ Exame neuroldgico:

« Percepcao de pressdo: monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g

« Percepgdo de vibragao: diapasao de 128 Hz;

Teste a sensagdo tatil: toque leve por 1-2 segundos do indicador do examinador nas pontas dos pododactilos.

Fonte: Bus et al”%

Quadro 3. Principais recomendagdes para o cuidado com os pacientes com pé diabético

Educagéo ao paciente, familiar e profissionais de satide

Dieta balanceada, rica em fibras, pobre em gorduras saturadas e aglcares.

Cortar as unhas de maneira adequada (em linha reta e evitar retirar cuticulas).

Evitar andar descalgo ou com sapatos inadequados.

Avaliagdo diaria dos pés (no caso de deficiéncia visual ou incapacidade ¢ preciso contar com ajuda familiar).

Lavar os pés diariamente (temperatura menor que 37°C) e secar bem entre os dedos.

Hidratar bem os pés (evitar entre os dedos).

Nio utilizar bolsdo de agua quente nos pés, evitando queimaduras.

Néo tentar remover calosidades.

Ter os pés regularmente avaliados por profissionais de satide.

Notificar o profissional de satide se houver bolhas, cortes, arranhao, ulceragdo ou aumento de temperatura.

Consultar rotineiramente oftalmologista, nutricionista e endocrinologista.

Adotar medidas de seguranga no controle de quedas e amenizar riscos inerentes a alteragao de propriocepgao.

Fonte: Bus et al %
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4. Garantir o uso de calcados adequados

A avaligdo clinica deve seguir as caracteristicas de
cada peca de calgado que o paciente usa':

- ajuste: a ponta do calgado deve ser grande o
suficiente para evitar pressdo sobre os dedos,
e o calcanhar deve ser firme, mas ndo muito
apertado;

- estrutura: os sapatos devem ter lagos/velcro. Os
sapatos nao devem ter costuras ou estruturas
que possam resultar em atrito ou pressao;

- amortecimento;

- caracteristicas gerais: os sapatos devem ser
feitos de materiais respiraveis, como couro,
para permitir que a umidade se dissipe;

- controle de movimento: os sapatos devem
limitar a pronacdo excessiva (pé em eversao e
achatando o arco);

- outros: o clinico deve verificar a presenga de
objetos estranhos dentro do sapato;

- nunca utilizar um calgado que ja causou
ulceragdo prévia.

E importante que pessoas com risco moderado
ou alto de ulceragdo (IWGDF risco 2-3) tenham
seus calgados ajustados para proteger e acomodar
o formato dedos pés, com comprimento, largura e
profundidade adequados. Isso pode exigir calgados,
palmilhas ou orteses feitos sob medida que podem
reduzir o risco de ulceragdo ou a recidiva (classe de
recomendacdo I, nivel de evidéncia B)*>-".

Quadro 4. Estratificagio de risco para a escolha do tipo de calgado.

Estratificaio de Calgados apropriados prontos para o uso.

risco IWGDF 0 s prop P P '
Estratificagio de Calgados apropriados selecionados ou
risco IWGDF 1-3 confeccionados.

Fonte: Bus et al.”
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Os beneficios do uso continuo de calgcados ou
palmilhas sob moldes e com comprovado efeito de
alivio da pressdo superam o dano potencial®**. Por outro
lado, calgados inadequados (comprimento ou largura
inadequados) aumentam o risco de ulceracdo, de forma
que deve-se garantir o ajuste adequado do calcado®.

As caracteristicas do calgado adequado entram-se
resumidas na Figura 5. Sugere-se seguir a estratificagdo
de risco para a escolha do tipo de calgado, conforme
0 Quadro 4.

5. Tratar os fatores de risco para ulceragido

Deve-se tratar qualquer fator de risco modificavel
ou qualquer sinal pré-ulcerativo. Esse tratamento deve
ser repetido até que essas anomalias desaparecam e nao
recorram. A intervengao cirurgica deve ser considerada
em pacientes com ulceras recidivantes por causa de
deformidades nos pés e que se desenvolvem apesar das
medidas preventivas ideais descritas anteriormente®.
O Quadro 5 resume as principais medidas para o controle
do risco de ulceragdo. A Tabela 4 resume as principais
recomendagdes do tltimo consenso do IWGDF?.

Altura: espago
suficiente para
todos os dedos

Largura:

Comprimento:

Calcado

Igual a largura do pé
nas articulagdes
metatarsofalangeanas

1 a 2 cm maior

Ajuste do

calgado: final do
dia (edema)

Figura 5. Caracteristicas do calgado adequado®.

Quadro 5. Resumo das medidas para o controle de risco de ulceragao.

Medidas para controle de risco de ulceragido

Tratar calosidades em excesso.

Proteger ou drenar adequadamente bolhas se necessario.

Tratar adequadamente onicodistrofias e onicomicoses.

Realizar cirurgias de reestruturacao da biomecanica do pé, sobretudo se houver ulceragées recorrentes.

Notificar o profissional de satide se houver bolhas, cortes, arranhao, ulceragao ou aumento de temperatura.

Consultar rotineiramente oftalmologista, nutricionista e endocrinologista.

Adotar medidas de seguranca no controle de quedas e amenizar riscos inerentes a alteragao de propriocepgao.

Fonte: Bus et al.”.
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Tabela 4. Recomendagdes do Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético, 2019.

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

Recomendacgdes

Classe de recomendagao e nivel de
evidéncia

1. Examine uma pessoa com diabetes com risco muito baixo de ulceragdo nos pés anualmente
(IWGDF risco 0) para sinais ou sintomas de perda da sensibilidade protetora e doenca arterial perifé-
rica, para determinar se ela apresenta risco aumentado de ulceragdo nos pés.

2. Rastreie uma pessoa com diabetes com risco de ulceragdo nos pés (IWGDF risco 1-3) para:
histérico de ulceragdo no pé ou amputagio de membros inferiores; diagndstico de doenga renal em
estagio terminal; presenga ou progressio de deformidade no pé; limitagido de mobilidade articular;
calosidade abundante e qualquer sinal pré-ulcerativo no pé.

3. Repita essa triagem uma vez a cada 6-12 meses para aqueles classificados como IWGDF risco 1,
uma vez a cada 3-6 meses para IWGDF risco 2 e uma vez a cada 1-3 meses para IWGDF risco 3.

4. Instrua uma pessoa com diabetes em risco de ulceragdo nos pés (IWGDF risco 1-3) para proteger
seus pés evitando andar apenas com meias e sem sapatos ou com chinelos, seja em ambientes
fechados ou ao ar livre. Eduque e incentive o autocuidado.

5. Instrua/incentive/relembre uma pessoa com diabetes em risco de ulceragdo (IWGDF risco 1-3) a:
inspecionar diariamente toda a superficie de ambos os pés e a parte interna dos sapatos que serdo
calgados; lavar os pés diariamente (com secagem cuidadosa, principalmente entre os dedos); usar
hidratantes para hidratar a pele seca; cortar as unhas dos pés em linha reta; e evitar o uso de agentes
quimicos ou emplastros ou qualquer outra técnica para remover calos ou calosidades.

6. Considere instruir uma pessoa com diabetes em risco moderado ou alto de ulceragéo no pé
(IWGDF risco 2-3) a automonitorar a temperatura da pele do pé 1x/dia para identificar sinais preco-
ces de inflamagéo e ajudar a prevenir a Ulcera. Se a diferenga de temperatura estiver acima do limite
entre regides semelhantes nos dois pés e em dois dias consecutivos, instrua o paciente a reduzir suas
atividades de locomogéo e consultar um profissional de satde.

7. Instrua uma pessoa com diabetes em risco moderado de ulceragdo do pé (IWGDF risco 2)

ou que teve uma Ulcera ndo plantar cicatrizada (IWGDF risco 3) a usar calgado terapéutico que
se adapte ao formato dos pés e que se ajuste adequadamente, para reduzir a pressdo plantar e
ajudar a prevenir uma tlcera no pé. Quando uma deformidade no pé ou um sinal pré-ulcerativo
estiver presente, considere prescrever calgados feitos sob medida, palmilhas ou 6rteses para os
dedos dos pés.

7. Considere a prescrigdo de intervengoes ortopédicas, tais como orteses de silicones para os dedos
ou dispositivos ortopédicos (semi-) rigidos, para ajudar a reduzir calosidades abundantes em uma
pessoa com diabetes que corre risco de ulceragdo nos pés (IWGDF risco 1-3).

8. Para uma pessoa com diabetes que tem uma tlcera plantar cicatrizada (IWGDF risco 3), prescreva
calcado terapéutico que tenha demonstrado efeito na descarga do peso durante a caminhada, para
ajudar a prevenir uma Ulcera plantar recorrente no pé; além disso, encoraje o paciente a usar esse
calgado em todas as ocasides.

9. Fornega tratamento apropriado para qualquer sinal pré-ulcerativo ou calosidade abundante no
pé, unhas encravadas e infecgdes fungicas, para ajudar a prevenir uma Ulcera no pé em uma pessoa
com diabetes em risco de ulceragéo no pé (IWGDF risco 1-3).

10. Considere a tenotomia do tendéo flexor digital para prevenir ulceragdo em uma pessoa com
diabetes e calosidade abundante ou Ulcera no topo ou regido distal de um dedo em martelo nao
rigido e que ndo cicatrizou com tratamento ndo cirdrgico.

11. Em uma pessoa com diabetes e Ulcera plantar do antepé que nao cicatrizou com tratamento
ndo cirdrgico, considere o alongamento do tendao de calcaneo, artroplastia da articulagéo, uni

ou panressecgdo das cabegas metatarsianas, artroplastia da articulagdo metatarsofalangeana ou
osteotomia, para ajudar a prevenir a recorréncia de tlcera plantar do antepé, uma vez que a tlcera
ativa tenha cicatrizado.

12. Sugere-se ndo utilizar a descompressido do nervo, em detrimento dos cuidados considerados
como padréo de qualidade de atendimento, para ajudar a prevenir uma Ulcera no pé em uma
pessoa com diabetes em risco moderado ou alto de ulceragio no pé (IWGDF risco 2-3), com dor
neuropatica.

13. Considere aconselhar uma pessoa com diabetes em risco baixo ou moderado de ulceragdo nos
pés (IWGDF risco 1 ou 2) a realizar exercicios de mobilidade com os pés com o objetivo de reduzir
os fatores de risco de ulceragio, ou seja, diminuir a pressio plantar e aumentar a amplitude de
movimento do pé e do tornozelo com o objetivo de melhorar os sintomas de neuropatia.

14. Aconselhe uma pessoa com diabetes (IWGDF risco 1 ou 2) a atividade diaria, como caminhada
(ou seja, 1.000 passos extras/dia). Aconselhe essa pessoa a usar calgados adequados ao realizar
atividades de carga sobre o pé e a monitorar a pele com frequéncia para sinais pré-ulcerativos ou
ruptura da pele.

Classe | / nivel evidéncia B®.

Classe | / nivel evidéncia B%.

Classe | / nivel de evidéncia C*.

Classe | / nivel de evidéncia C'%

Classe | / nivel evidéncia B*.

Classe IIb / nivel de evidéncia B¥%.

Classe | / nivel de evidéncia B>,

Classe lla / nivel de evidéncia B*.

Classe | / nivel de evidéncia B**.

Classe | / nivel de evidéncia C3'*

Classe IIb / nivel de evidéncia C**3,

Classe IIb / nivel de evidéncia C*2,

Classe 1l / nivel de evidéncia C*

Classe lla / nivel de evidéncia B*,

Classe lIb / nivel de evidéncia B,

Adaptado de Bus et al.”
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CAPITULO 2. ALIVIO DA PRESSAO DE
ULCERAS NOS PES DE PESSOAS COM
DIABETES

A descarga de pressdo pode ser alcangada com
calcado temporario até que a tulcera cicatrize e os
tecidos do pé se estabilizem. Botas removiveis ou
ndo para alivio de pressdo sdo eficazes na diminuigao
da pressdo nas ulceras da superficie plantar?®#-%,

Embora os moldes de alivio de pressao sejam eficazes
em apoiar a cura de ulceras neuropaticas da superficie
plantar ndo infectadas e ndo isquémicas, a utilizagdo
requer selecdo cuidadosa de pacientes e pessoal que
tenha treinamento especializado para minimizar o risco
de desenvolver complicagdes iatrogénicas'.

Quando a deformidade dssea do pé impede o uso
de calgados apropriados ou o descarregamento de
ulceras relacionadas a pressdo, consulta com um
cirurgido especializado em cirurgia do pé pode ser
considerada para avaliar e tratar a deformidade’>33.
O Fluxograma 1 resume o manejo para o alivio de
pressdo. A Tabela 5 resume as principais recomendagoes
do ultimo consenso do IWGDF".

CAPITULO 3. CLASSIFICAGOES DAS
ULCERAS DO PE DIABETICO

Introducao

Devido a complexidade dos fatores envolvidos nas
UPD ainda n2o hé uma classificacao ideal para uso
de rotina na pratica clinica destinada as mais diversas
populagdes do mundo'®7¢, Trinta e sete classificagdes
para UPD foram encontradas em uma revisao realizada
por Monteiro-Soares et al.” Parte dessa ampla variedade
de classificagdes se deve aos propositos diferentes dos
autores, envolvendo principalmente o emprego de cuidados
clinicos, pesquisa ou auditoria. A primeira diz respeito a

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

uma lesdo individual, membro ou paciente, com objetivo
de uniformizar a comunicagdo entre profissionais de
saude bem como estabelecer prognostico e orientagdo de
condutas terapéuticas. Pesquisa e auditoria, no entanto,
estao preocupadas com grupos de pacientes, membros
e lesdes'>%77. Atualmente, ndo ha nenhum sistema de
classificagdo/pontuagio para andlise de prognostico
individual para pessoas com UPD",

Pratica clinica

Uma classificagdo consensual, sistema de pontuagao
ou descri¢ao de lesdes nos pés no atendimento clinico de
rotina auxiliam a tomada de decisdes clinicas, bem como
a comunicacdo entre os profissionais’. As classifica¢oes
descritivas separam os pacientes em grupos, mas nao
necessariamente estabelecem progndsticos. Ja os
sistemas de pontuagao atribuem escores aos fatores
envolvidos na doenga e geralmente servem para estimar
a gravidade e os resultados adversos'>".

O sistema utilizado na pratica clinica de rotina, inclusive
para a comunicacao entre equipes multidisciplinares
na area da saude, deve ser simples o suficiente para
ser facil de memorizar e de aplicar, além de ndo
necessitar de nenhum equipamento especializado!>”’.
O sistema recomendado pelo IWGDF ¢ SINBAD
(classe de recomendagéo I, nivel de evidéncia B)".

Ha apenas dois sistemas de classificacdo que
auxiliam a tomada de decisdo clinica: IWGDF/IDSA
e WIfL. As diretrizes atuais recomendam a utilizagdo
do sistema WIfI; entretanto, pode-se empregar o
IWGDF/IDSA isoladamente na indisponibilidade
de equipamentos requeridos no WIfI (classe de
recomendacéo IIb, nivel de evidéncia B)'>1477,

Pesquisa Clinica

O objetivo de uma classificagdo de pesquisa ¢
identificar caracteristicas clinicas para a inclusao

Fluxograma para o alivio de pressio das tilceras em pacientes com diabetes.

Dispositivo ndo
removivel de descarga
_—7  de pressio até joelho.

Ulcera plantar em antepé
ou mediopé

Isquemia ou infecgdao? [

Ulcera plantar em retropé | : Sandalia de cicatrizagdo de retropé;

* Dispositivo removivel de alivio de pressio;
Nio plantar * Modificagdes no calgado;
* Espagadores de dedos ou orteses.

Sin{ = Leve

Considerar dispositivo de descarga de peso até joelho.

Dispositivo removivel
———» de descarga de pressdo
Nio tolerado. p
até tornozelo.

Tratamento da isquemia e/ou
infecgdo e considerar dispositivo
de descarga de pressdo de acordo
com a fungdo, status funcional e

nivel de atividade.

Dispositivo removivel
- .
L de descafga de pressdo
até joelho.

Moderada

Fluxograma 1. Resumo pratico das medidas para alivio de presséo.

Fonte: Schaper et al.”
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Tabela 5. Principais recomendagdes do Ultimo consenso do Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético.

Recomendacgdes

Classe de recomendagéo e nivel de evidéncia

1. Em Ulcera neuropatica plantar do antepé ou do mediopé, use um dispositivo de alivio

Classe | / nivel de evidéncia A>"5¢%,

da pressdo nio removivel na altura do joelho (gesso de contato total ou botas de descar-
ga de peso pré-fabricadas com adigdo de gesso ou atadura adesiva ao redor da bota) com
um dispositivo de interface para o pé, como a primeira escolha de tratamento de alivio
da pressao. Dispositivos ndo removiveis de descarga do peso oferecem beneficios para a
cicatrizagdo de uma UPD por melhor redistribui¢do da pressdo sobre o pé e parte inferior

da perna e aderéncia forcada.

2. Em ulceras neuropaticas antepé/médiopé use gesso de contato total, ou uma bota

Classe | / nivel de evidéncia A>"5>%.

de descarga de peso removivel, tornando-a irremovivel, com a escolha dependente dos
recursos disponiveis, habilidades do técnico, preferéncias do paciente e extensdo da

deformidade presente no pé.

3. Ulcera neuropética plantar do antepé ou mediopé em que um dispositivo de alivio da

Classe IIb / nivel de evidéncia B¢,

pressdo nao removivel na altura do joelho é contraindicado ou néo tolerado, considere
o uso de bota de descarga de peso removivel na altura do joelho com um dispositivo
de interface para o pé como segunda escolha de tratamento de alivio da pressdo para

promover a cicatrizagao da ulcera.

4, Ulcera neuropética plantar do antepé ou mediopé em que uma bota de descarga de

Classe lla / nivel de evidéncia C®>,

peso na altura do joelho é contraindicado ou ndo tolerado, use um dispositivo de alivio
da pressao removivel na altura do tornozelo como a terceira opgdo de tratamento para

promover a cicatrizagdo da ulcera.

5. Ulcera neuropética plantar no antepé ou mediopé, instrua o nio uso de calgado tera-

Classe IIb / nivel de evidéncia B*7¢%.

péutico pré-fabricado ou calgado convencional, como tratamento de alivio da pressao
para promover a cicatrizagdo da Ulcera, a menos que nenhum dos dispositivos menciona-

dos acima estejam disponiveis.

6. No item 5, considere o uso de espuma feltrada com encaixe apropriado em combina-

Classe IIb / nivel de evidéncia C*7".

¢do com o cal¢ado terapéutico pré-fabricado ou calgado convencional como a quarta

opgdo de tratamento de alivio da presséo.

7. Ulcera plantar neuropética do antepé ou do mediopé com infecgdo ou isquemia leves,

Classe IIb / nivel de evidéncia C5727,

considere o uso de um dispositivo de alivio da pressao ndo removivel na altura do joelho

para promover a cicatrizagdo da ulcera.

8. Ulcera neuropatica plantar do antepé ou mediopé com infecgio e isquemia leves ou

Classe b / nivel de evidéncia C”>.

com infecgdo e isquemia moderadas, considere o uso de um dispositivo removivel de
alivio da pressdo na altura do joelho para promover a cicatrizagdo da Ulcera.

9. Ulcera neuropatica plantar do antepé ou mediopé com infecgio e isquemia modera-

Classe IIb / nivel de evidéncia C**7%72,

das, ou com infecgdo ou isquemia graves, trate principalmente da infeccdo e/ou isquemia
e considere o uso de um dispositivo removivel para alivio da pressdo que seja funcional

para o paciente.

10. Ulcera neuropética no calcanhar, considere o uso de um dispositivo de alivio da pres-

Classe lla / nivel de evidéncia B7%7.

sdo na altura do joelho ou outra intervengao que efetivamente reduza a pressdo plantar

no calcanhar e que seja tolerada pelo paciente.

11. Ulcera nio plantar, use um dispositivo removivel de alivio da pressdo na altura do

Classe | / nivel de evidéncia B™.

tornozelo, modificagdes dos calcados, espagadores de dedos ou orteses, dependendo do

tipo e da localizagdo da Ulcera, para promover a cicatrizagdo.

Adaptado de Schaper et al.”.

ou exclusdo de pacientes em estudos. Como isso
geralmente € feito em uma base experimental, apenas
os centros que participam da pesquisa precisam
concordar com os critérios e descri¢oes”’. O sistema
de classificagao Perfusion, Extent, Depth, Infection
and Sensation (PEDIS) refinou as defini¢cdes que
podem ser usadas ao considerar critérios de inclusao
e exclusdo para projetos de pesquisa prospectivos, e
enfatiza a confianca de qualquer sistema de trabalho
em cinco critérios especificados: area; profundidade;
infecgdo; neuropatia; e isquemia’’.

Auditoria clinica

A necessidade de auditoria pode variar desde
simples descrigdes de niumeros até buscar associagoes
entre doengas e resultados ou resultados comparativos
entre instituigdes diferentes. Essas comparagdes sao
fundamentais para subsidiar o gerenciamento clinico
otimizado. Como os grupos estudados em cada
caso podem ser grandes, qualquer classificagdo ou
sistema de pontuacao deve ser simples, inequivoca,
de facil compreensdo e claramente documentada
sem a necessidade de equipamentos onerosos, além
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de ser precisa o suficiente para ser significativa’.
Atualmente, o sistema SINBAD ¢ o melhor sistema
validado para auditoria e o recomendado pelo IWGDF
(classe de recomendagio Ila, nivel de evidéncia C)'>"".
O Fluxograma 2 sumariza as classificacdes das UPD
conforme o objetivo a ser estudado.

Sistemas de classificagoes

Classificagdo SINBAD

O sistema SINBAD ¢ simples, facil e rapido de
usar, ndo requer nenhum equipamento especializado
além do exame clinico e contém as informagdes
necessarias para permitir a triagem por uma equipe
especializada. Seu escore ¢ obtido por meio da soma
de todos os dados importantes sobre a tllcera, que sao
pontuados em 0 ou 1. Os seis elementos de pesquisa
da UPD sdo: area; profundidade; presenga de sepse;
DAP; desnervagio; e localizagdo. A soma pode atingir
um valor maximo de seis pontos. Essa classificacao
foi validada para predizer a cicatrizagdo de tlcera e
prever amputagdes’®*. SINBAD ¢ o sistema mais
amplamente validado em diferentes contextos de
pesquisa de validagdo e com resultados amplamente
consistentes'3. A classificagdo SINBAD encontra-se
descrita na Tabela 6.

Classificagdo Infectious Diseases Society of
America

A Classificacdo Infectious Diseases Society of
America (IDSA) foi desenvolvida como parte da
classificagdo PEDIS, com finalidade cientifica ¢ usada
a fim de identificar os pacientes com necessidade
de internagdo hospitalar para antibioticoterapia, ¢
posteriormente foi validada para avaliacdo do risco
de amputa¢des maiores ¢ menores. A classificagdo
do IDSA consiste em quatro niveis de gravidade para
UPD e infecgdo, conforme a Tabela 7',
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Sisterna WIfl

O sistema WIAI foi publicado em 2014 e destina-
se a classificagdo dos membros em risco. Permite
a estratificagdo do risco de amputagdo maior em
1 ano e na previsdo da probabilidade de que a
revasculariza¢do seja necessaria para cicatrizagao de
feridas e salvamento de membros®!. O Global Vascular
Guideline, publicado em 2019, recomenda o uso da
classificagdo WIfl de maneira analoga ao sistema de
Classificagdo de Tumores Malignos de estadiamento
do cancer para analisar o membro em risco em
pacientes'®. E a classificagdo de escolha para pacientes
com UPD conforme o ultimo Guideline publicado
pelo IWGDF, também em 2019%. Foi validado em
varios continentes, inclusive em grupos especificos
com UPD®#%_ E o sistema avaliador nos principais

Tabela 6. Classificagdo SINBAD.

Categoria Definicao Pontuagao
1. Local Antepé 0
Mediopé ou retropé 1
2. Isquemia Fluxo preservado 0
Fluxo ausente 1
3. Neuropatia Sensibiliade protetora 0
preservada
Sensibildiade protetora ausente 1
4. Infecgdo Ausente 0
Presente 1
5. Area Ulcera < 1 cm? 0
Ulcera >1 cm? 1
6. Profundidade  Envolvimento de pele e 0
subcutaneo
Envolvimento de musculo, 1
tenddo ou mais profundo
Pontuagao 6
maxima
Adaptado de Schaper et al.”.

Classificagio das UPDs

'

.

-

Pesquisa Pritica Clinica Auditoria
PEDIS i ¢ SINBAD
Descritivo Escore e Decisio Clinica
SINBAD Wifi
IWGDFIDSA

Comunicagha interdisciplinar na drea
da saide_
Simples, ficil memorizagio « nia
deve necessitar de nenhum
equipamento especializado

Na faltz de cquipamentos para
classificagiio do Wifi, utilizar
IWGDFIDSA

Fluxograma 2. Classificagdes das UPD conforme o objetivo a ser estudado. UPD = Ulcera em pé diabético.

Fonte: Game”” e Schaper et al.”
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trials multicéntricos, como BEST-CLI, BEST-CLI2,
BASIL-2 ¢ BASIL-3, além de apresentar niveis altos de
reprodutibilidade interobservador e intraobservador®.

O objetivo do sistema ¢ fornecer uma descri¢ao
mais precisa sobre os principais fatores que levam a
ndo cicatrizagdo e perda do membro bem como auxiliar
na tomada de decisdo na pratica clinica’. O sistema
ndo inclui a quantificagdo da area da ferida ou a
presenca de neuropatia. Necessita de equipamentos
especificos para mensuragdo das pressdes e indices
isquémicos’®7’,

O sistema consiste em trés componentes: W:
Wound, avalicao da extensdo da ferida; I: Ischaemia,
presenca de isquemia; e fI: foot Infection, o grau de
infecgdo. A extensao da ferida ¢ avaliada por critérios
aperfeigoados da classificagdo da Universidade do Texas,
nos EUA, permitindo ainda a correlagdo com a cirurgia

Tabela 7. Classificagdo Infectious Diseases Society of America.

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

esperada conforme o grau da ferida. A classificacao
de infeccdo (1) ¢ a mesma utilizada pela IDSA para a
gravidade do processo infeccioso, sendo preditora do
risco de amputagdo e validada para UPDs. O grau de
isquemia (I) ¢ avaliado pelas pressdes e indices para
avaliagdo objetiva da perfusao do pé e do potencial
de cicatriza¢do sem a revascularizagdo®. O consenso
Delphi dos membros do Comité do Global Vascular
Guidelines on the Management of Chronic Limb-
threatening Ischemia, da Society for Vascular Surgery,
criou uma pontuagao do espectro de feridas, isquemia
e infecgdo do pé em relagdo ao risco de amputagao de
membros em 1 ano (risco muito baixo, risco baixo,
risco moderado ou risco alto) e atribuiu um risco de
intervencdo a cada uma das possiveis combinagdes
de pontuagdes'+’®. As Tabelas 8, 9 ¢ 10 contemplam
a classificagao WIfI pormenorizada.

Quadro clinico

Pontuagdo PEDIS  Gravidade da infecgao

Ulcera sem exsudato ou inflamaco.

Presenca de 22 manifestagdes de inflamagéo (exsudato ou eritema, 2 Leve dor, calor 2

1 Nao infectada

Leve

ou endurecimento), celulite/eritema se estende <2 em torno da Ulcera e a infecgéo é
superficial limitada a pele ou tecidos subcutidneos; nenhuma outra complicagao local ou

doenca sistémica.

Sinais de infecgdo (como acima) em paciente sem toxemia e metabolicamente estavel, 3

Moderada

mas que tem >1 das seguintes caracteristicas: celulite se estendendo >2 c¢m, estrias
linfangiticas disseminadas abaixo da fascia superficial, abscesso profundo tecidual, gan-

grena e envolvimento de musculo, tendio, articulagdo ou osso.

Infecgdo em um paciente com toxemia ou instabilidade metabdlica (por exemplo, febre, 4

Grave

calafrios, taquicardia, hipotensao, confusdo, vomito, leucocitose, acidose, hiperglicemia

grave ou azotemia).

Schaper et al.”.

Tabela 8. Classificacdo de feridas na classificagdo de wound, ischemia and foot infection (WIfl).

Pontuagao

da dlcera UPD Gangrena
0 Sem Ulcera Sem gangrena
Descrigéo clinica: dor isquémica em repouso*
1 Ulcera pequena e rasa na parte distal da perna ou pé nenhum osso exposto, a menos que limitado Sem gangrena

a falange distal.

Descrigéo clinica: pequena perda tecidual. Recuperavel com amputagao digital simples
(1 ou 2 digitos) ou cobertura de pele.

2 Ulcera mais profunda com osso, articulacio ou tenddo exposto; geralmente nio envolvendo o

calcanhar; Ulcera rasa no calcanhar, sem envolvimento do calcaneo. dedos

Descrigéo clinica: grande perda de tecido recuperavel com multiplas amputagées digitais (>3) ou
transmetatarsica padrao com cobertura de pele padrio.

3 Ulcera extensa e profunda envolvendo o antepé e/ou mediopé; tlcera profunda em calcanhar +
com envolvimento do calcaneo.
Descrigao clinica: extensa perda de tecido recuperavel apenas com uma reconstrugdo complexa
do pé ou amputagdo transmetatarsiana nao tradicional (Chopart ou Lisfranc); cobertura com
retalhos ou manuseio complexo da Ulcera devido a grande perda de tecidos moles

Gangrena limitada aos

Gangrena extensa
envolvendo o antepé
ou mediopé; necrose

do calcanhar + envolvi-
mento do calcaneo.

*A dor isquémica em repouso afeta o antepé e muitas vezes piora com o dectbito, enquanto é aliviada com o membro pendente, com uma duragao > 2 semanas
e deve estar associado a um ou mais parametros hemodindmicos anormais (ITB <0,4; PST <50 mm Hg; PSD <30 mmHg; PtcO,<30 mm Hg e onda planas ou

minimamente pulsateis de registro de volume de pulso).
Fonte: Conte et al." e Schaper et al.”.
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Classificagdo Perfusion, Extent, Depth, Infection
and Sensation

A classificagao PEDIS foi desenvolvida como uma
classificacdo descritiva para uso em pesquisas, com
o0 objetivo de definir a UPD e facilitar a comunicag@o
entre os servicos de saude — mas ndo para fins de
prognostico. Nao inclui caracteristicas dos pacientes
nem a localiza¢@o ou o numero de tlceras. Sua utilizagao
principal é em pesquisas, ndo excluindo a possibilidade
de uso na pratica clinica e nas auditorias. O PEDIS
classifica as tllceras do pé diabético em cinco categorias
de comprometimento: perfusdo; extensao; profundidade/

Tabela 9. Classificagdo da isquemia na classificagio de wound,
ischemia and foot infection (WIf).

Grau ITB PSD, PtcO,
0 >0.8 > 60mmHg
1 0.6-0.79 40-59mmHg
2 0.4-0.59 30-39mmHg
3 <0.39 <30mmHg

ITB: indice tornozelo-brago; PSD: pressao sistélica do dedo; Ptco,: pressao
transcutanea de oxigénio. Mensurar PSD ou Ptco2 se o ITB for incompressivel
(>1,3). A PSD deve ser medida em pacientes dom diabetes e prevalece sobre
o ITB quando apresentarem valores discordantes. Se a calcificagdo arterial
impedir o exame fidedigno do ITB ou da PSD, deve-se avaliar a isquemia
por PtcO,, pressio de perfusio da pele ou registro do volume de pulso. Se
as medicoes de TP e ABI resultarem em graus diferentes, TP sera o principal
determinante do grau de isquemia.

Fonte: Conte et al." e Schaper et al.”.
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perda tecidual; infecc@o; e sensibilidade (conforme
descrito na Tabela 11)77.

As recomendacgdes das diretrizes internacionais
para o emprego dos sistemas de classificacdes estao
sumarizadas no Tabela 12.

CAPITULO 4. PE DIABETICO COM DOENGCA
ARTERIAL PERIFERICA

Introducao

O diabetes ¢ um forte fator de risco para DAP,
com desenvolvimento de uma doenga arterial mais
difusa, multissegmentar e de predominio distal. Esses
fatores aumentam a complexidade do tratamento e
estdo associados a pior prognéstico dos pacientes®.

Epidemiologia

A DAP ¢ altamente prevalente em pacientes
diabéticos, afetando cerca de 25% dos pacientes com
mais de 60 anos®. Stoberock et al. demonstraram
que a prevaléncia de DAP varia entre 20-50% em
pacientes diabéticos, e entre 10-26% em individuos
sem diabetes®. A coexisténcia de DM e DAP (indice
tornozelo-braquial [ITB] < 0,9) esta associada a um
aumento de duas a quatro vezes da mortalidade®.

A DAP afeta até 50% dos pacientes com UPD ¢
estd associada a mau prognostico, como amputagao
(5-24%), persisténcia (10-15%) e recorréncia da

Tabela 10. Classificacdo de infec¢do do pé na classificagdo de wound, ischemia and foot infection (WIf).

SVS Manifestagdo clinica da infecgao

Grau infecgdo
IDSA/PEDIS

0  Auséncia de sinais e sintomas de infeccao

1 Infecgdo presente, definida pela presenca de pelo menos dois dos seguintes itens:

1.Inchago ou endurecimento local;
2.Eritema >0,5 a <2 cm ao redor da ulcera;
3.Sensibilidade ou dor local;

4.Calor local;

Nao infectado

Minimo

5.Secrecao purulenta (secregdo espessa, opaca a branca ou sanguinolenta).

Infecgdo local envolvendo apenas a pele e o tecido subcutaneo (sem envolvimento de tecidos mais profundos

e sem SIRS.

Excluir outras causas de resposta inflamatéria da pele (trauma, gota, neuroosteoartropatia aguda de Charcot,

fratura, trombose, estase venosa).

2 Infecgdo local (descrito acima) com eritema >2 cm ou envolvendo estruturas mais profundas que a pele e

Moderado

tecidos subcuténeos (por exemplo, abscesso, osteomielite, artrite séptica, fasciite) e sem SIRS.

3 Infecgdo local (descrito acima) com os sinais de SIRS, manifestada por dois ou mais dos seguintes:

1. Temperatura >38 °C ou <36 °G;

2. Frequéncia cardiaca >90 batimentos/min;

Grave*

3. Frequéncia respiratoria >20 respiragdes/min ou Paco, <32 mm Hg;

4 Contagem de leucécitos >12.000 ou <4.000 células/mm? ou 10% de formas imaturas.

IDSA: Infectious Diseases Society of America; Paco,: pressao parcial de diéxido de carbono arterial; PEDIS: perfuséo, extenséo, profundidade, infecgdo e sensagao;
SIRS: sindrome da resposta inflamatoria sistémica; SVS: Society for Vascular Surgery. *A isquemia pode complicar e aumentar a gravidade de qualquer infecgdo. A
infecgdo sistémica pode se manifestar com outros achados clinicos, como hipotenséo, confusdo e vomitos, ou evidéncia de distirbios metabdlicos, como acidose,

hiperglicemia grave e azotemia de inicio recente.
Fonte: Conte et al." e Schaper et al.”.
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Tabela 11. Classificacao de PEDIS (perfusao; extensao; profundidade/perda tecidual; infecdo).

Categoria

Definigao

1. Perfusdo Grau 1: sem sintomas ou sinais de DAP;

Grau 2: com sintomas ou sinais de DAP, mas sem isquemia critica;

Grau 3: com isquemia critica.
2. Extensdo/tamanho  Medida em centimetros.

3. Profundidade/per-

Grau 1: Ulcera superficial pequena, ndo penetrante em qualquer estrutura abaixo da derme;

da de tecido Grau 2: Glcera profunda, abaixo da derme, comprometendo estruturas do subcutaneo, envolvendo fascia, masculo e tendéo;
Grau 3: todas as partes do pé comprometidas, incluindo ossos e/ou articulagoes
(exposigao dssea, comprometimento 4sseo).

4. Infecdo Grau 1: sem sintomas ou sinais de infecgio;

Grau 2: infeccdo envolvendo a pele e o tecido celular subcutaneo, sem envolvimento dos tecidos profundos e sem SIRS;

Grau 3: presenga de eritema > 2 cm e mais um desses itens: edema, calor local, eritema ou infecgido envolvendo estruturas mais
profundas como abscesso, osteomielite, artrite séptica, fasciite. Auséncia de SIRS;

Grau 4: presenca de infecgdo no pé com SIRS:
1.Temperatura > 38 graus ou < 36 graus;

2.Frequéncia cardiaca > 90 batimentos por minuto;

3.Frequéncia respiratoria > 20 incursdes por minuto ou PaCO, < 32 mmHg;

5.Contagem de leucocitos > 12.000/mm ou presenga > 10% de formas imaturas de leucdcitos.

5. Sensibilidade

Grau 1: ndo detectada perda de sensibilidade no pé afetado;

Grau 2: perda da sensibilidade do pé afetado definido por testes objetivos:

- Teste do monofilamento 10g;

- Teste de sensibilidade vibratoria.

DAP: doenca arterial periférica; SIRS: sindrome da resposta inflamatéria sistémica; PaCO,;: pressao parcial de CO, arterial.

Fonte: Peters and Laveryt™.

Tabela 12. Principais recomendagdes do ultimo consenso do Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético.

Recomendagdes

Classe de recomendacao e nivel de
evidéncia

1. Utilize o sistema SINBAD para classificagdo da UPD e comunicagéo entre equipes multidisciplinares na area

da saide.

2. Nao use nenhum dos sistemas de classificagao disponiveis para oferecer um prognostico individual para uma

pessoa com UPD.

3. Use o sistema IWGDF/IDSA ou Wifi na pratica clinica para orientar a tomada de deciséo.

4. Use o sistema SINBAD para auditoria regional/nacional/internacional que permita comparagdes entre

instituigdes sobre os resultados das UPDs.

Classe | / nivel de evidéncia B'**7*

Classe Ill / nivel de evidéncia C"

Classe IIb / nivel de evidéncia B#841%2

Classe lla / nivel de evidéncia C’%%

Adaptado de Schaper et al.”.

ulcera, aumento de internagdes hospitalares, reducao
da qualidade de vida e aumento da mortalidade®™'®°.
Pacientes com UPD e DAP tém mortalidade estimada
de 50% em 5 anos. Esse prognéstico sombrio ¢ em
grande parte atribuivel a natureza sistémica da doenga
arterial. Além disso, pacientes com UPD isquémicas
e neuroisquémicas tém maior risco de mortalidade
por todas as causas em comparagdo com pacientes
com diabetes sem UPD ou com UPD neuropatica®'".

Fisiopatologia e fatores de risco DAP nos
portadores de DM

ADAP se desenvolve no diabetes por uma complexa
interagdo entre fatores hemodinamicos, metabdlicos e
neuro-hormonais, que atuam por diversos mecanismos,
produzindo disfuncao endotelial e das células musculares
lisas, anormalidades na hemostasia e na viscosidade

sanguinea, inflamag@o cronica, acumulo de produtos
finais da glicagéo e estresse oxidativo'>!%, Os principais
fatores de risco para o desenvolvimento da DAP listados
em ordem de importancia sdo: tabagismo; diabetes;
hipertensao arterial; e hipercolesterolemia. Entretanto,
outras associagoes foram descritas particularmente em
portadores de DM, como o tempo de doenga, niveis
altos de hemoglobina glicosilada, obesidade abdominal,
sexo masculino e neuropatia®®.

Manifestagoes macrovascular e microvascular
no paciente com diabetes mellitus

A manifestagdo macrovascular da doenga aterosclerotica
no DM ¢ geralmente bilateral e tem predilecdo por
artérias no segmento infrapopliteo. O acometimento
femoro-popliteo concomitante também é comum e de
igual incidéncia na populag@o ndo diabética, enquanto
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o segmento iliaco, especialmente isolado, ¢ menos
frequente'>'%, Também é comum pacientes diabéticos
apresentarem arco plantar incompleto e maior risco de
doenga arterial digital com presenca de pulsos tibiais
palpaveis que, no entanto, podem evoluir para ulceragoes
e gangrenas dos dedos'. As lesdes tém caracteristicas
multissegmentares com oclusdes longas, pouca rede de
colaterais e extensa calcificacdo arterial'>'°!. Afetam
individuos mais jovens, apresentam rapida evolugdo
com maior perda tecidual e risco de amputag@o e alta
taxa de recorréncia apds revascularizagdo!>-19%104,

O sistema microvascular inclui vasos capilares e
arteriolas (até ~100 um) e é essencial para manuteng@o
da homeostase tecidual, fornecendo oxigénio e nutrientes
para cicatrizagdo de feridas, permitindo a angiogénese, a
sinalizagdo hormonal, e ainda participa na regulagio da
pressdo arterial sistémica’ ', A disfungdo microvascular
¢ caracterizada pelo desbalanco entre o fluxo sanguineo
¢ o tonus vascular, resultando em comprometimento da
oferta de oxigénio ao tecido, aumento do estresse oxidativo
com prejuizo da cicatrizagdo e lesio em 6rgéo alvo!®.
Entre as complica¢des microvasculares (polineuropatia,
nefropatia e retinopatia), a retinopatia parece ter maior
correlagao com o insucesso na cicatrizagao de feridas,
amputacdo menor ¢ mortalidade®. Assim, a doenga
microvascular foi proposta como um fator de risco
para a progressdo da DAP e amputagdo”.

Embora haja autores que defendam esses mecanismos
da microangiopatia sobre a cicatrizag@o, atualmente
nao hé evidéncias concretas que suportam essas
hipoteses para que sejam extrapoladas para a pratica
clinica. Desse modo, a DAP continua a ser a causa
mais importante de déficit de perfusdo do membro
em pacientes com diabetes, ¢ a doenga microvascular
ndo deve impedir a indicagdo de revascularizagdo dos
membros em pacientes diabéticos'>.

Diagnostico

O diagnostico, o progndstico e o tratamento dos
pacientes diabéticos com DAP sdo marcadamente
diferentes daqueles sem DAP. Ndo ha sinais ou sintomas
clinicos que possam excluir com precisao a DAP nos
pacientes com DM”. Aproximadamente 50% dos
pacientes sdo assintomaticos, apenas 10% apresentam
sintomas de claudicacdo intermitente e a DAP pode
permanecer subclinica até que os pacientes apresentem
perda tecidual grave'**’. A escassez de sintomas
pode estar relacionada a polineuropatia com perda
da sensibilidade dolorosa’. Torna-se imprescindivel
a identifica¢@o precoce da DAP em pacientes com
UPD, pois o comprometimento arterial esta associado
amaior risco de ulceras que ndo cicatrizam, infecgao e
amputacdo bem como aumento da morbimortalidade
cardiovascular’®. A ulceragdo isquémica geralmente

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

acomete o antepé e os dedos, porém outras areas podem
ser afetadas em pacientes com neuropatia diabética,
biomecanica alterada ou deformidade do pé. Assim,
todos os pacientes que apresentam sinais ou sintomas
de suspeita de DAP devem ser submetidos a uma
avalia¢do vascular completa'.

A anamnese deve ser direcionada para os fatores
de risco da DAP, como hipertensdo, dislipidemia,
tabagismo, obesidade, duragdo do DM e manifesta¢des
da doenga aterosclerdtica, como doenga cerebrovascular
e coronariana. Pacientes diabéticos ha mais de 10 anos
s80 mais propensos ao risco de DAP®. A manifestagdo
da doenga microvascular afeta principalmente os vasos
retinianos (por exemplo, amaurose), glomerulares (por
exemplo, insuficiéncia renal) e vasos responsaveis pela
nutri¢do de nervos periféricos (vasa nervorum), causando
a polineuropatia sensitiva, motora e autonomica'®.

A dor isquémica em repouso afeta o antepé e muitas
vezes piora com o decubito, enquanto ¢ aliviada com o
membro pendente. Apresenta duragdo > 2 semanas e deve
estar associada a um ou mais pardmetros hemodinamicos
alterados (ITB < 0,4; pressdo sistolica tornozelo [PST] <
50 mmHg; pressao sistolica do dedo [PSD] <30 mmHg;
pressao transcutanea de oxigénio [PtcO, <30 mmHg
e ondas planas ou minimamente pulsateis de registro
de volume de pulso). As medicdes de pressdo devem
ser correlacionadas com as formas de onda arteriais
ao Doppler devido a calcinose medial'.

Todos os pacientes com suspeita de DAP devem
ser submetidos a um exame fisico minucioso. Apesar
de inespecificas, caracteristicas como frialdade, xerose
cutanea, atrofia muscular, rarefagdo de faneros e unhas
distroficas sdo frequentemente observadas em pacientes
com DAP'*%, Entretanto, a polineuropatia autondémica
e motora pode se manifestar com algumas dessas
alteragdes tegumentares e musculares, respectivamente.
A temperatura do pé pode estar relativamente quente
devido a disautonomia e presenca de shunts arteriovenosos,
mascarando os sinais de um membro isquémico®.
Recomenda-se ndo examinar o paciente com suspeita de
DAP sentado em uma cadeira com a perna pendurada,
pois isso pode levar a falsa interpretagdo em relagdo a
perfusdo do pé'. O sinal de Buerger, palidez do pé em
elevacdo e rubor com membro pendente e o tempo de
preenchimento capilar maior que 5 segundos também
sdo sinais de membro com insuficiéncia arterial'4.

A palpacdo dos pulsos dos pés faz parte da
propedéutica inicial; contudo, a presenga de pulsos
ndo deve ser usada de modo isolado para a exclusdo
da DAP nos pacientes com DM. Mesmo com a
avaliacdo de profissionais experientes, pulsos palpaveis
podem estar presentes em membros com isquemia
significativa'®. Uma revisdo sistematica demonstrou que
a palpagdo dos pulsos do pé apresentou sensibilidade
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de 55% e especificidade de 60% para o diagnostico
de DAP?". Portanto, uma avaliagdo mais objetiva
deve ser realizada em todos os pacientes com UPD".

Os testes diagnosticos a beira leito podem perder a
precisdo devido a neuropatia periférica, calcificacao
arterial ¢ edema periférico’®. No ha ainda um teste
ideal e ndo ha um valor de corte definido que exclua
a DAP com seguranca. Recomenda-se utilizar mais
de um teste em paralelo para aumentar a acuracia do
diagnostico'**’. Na maioria dos portadores de UPD, se
faz necessario avaliar o formato das ondas pelo Doppler
das artérias distais em combina¢do comaPSTe o ITB
ou a aferi¢do da PSD e do IDB. Assim, o diagndstico
para DAP ¢ menos provavel na presenca de ITB 0,9-
1,3, IDB > 0,75 e onda Doppler trifasica (classe de
recomendacdo I, nivel de evidéncia C). No entanto, se
houver incerteza ou evolugao desfavoravel, recomenda-se
complementar a investigagdo com exames de imagens'>.
Testes alternativos que também podem ser uteis na
investigagdo das UPDs incluem: registros de oximetria
de pulso (OP); registro do volume de pulso (RVP);
fotopletismografia; medi¢do da tensdo transcutanea
de oxigénio; e pressdo de perfusdo da pele (PPP)"*!.

indice tornozelo-braquial

A neuropatia periférica (autondmica) associada a
calcificacdo da tinica média (esclerose de Monckeberg)
das artérias distais as torna rigidas e incompressiveis,
ou, ainda, pode resultar em um ITB falsamente elevado
entre 0,4-1,4. Deve-se suspeitar desse fenomeno
quando o ITB se encontra préximo ou dentro da faixa
de normalidade, mas esta associado a formas de onda
monofasicas amortecidas (reconhecidas acusticamente
ou visualmente em uma tela). Esses valores falsamente
normais de PST ¢ ITB foram relatados como preditores
independentes de amputagdo maior'*!'. A detecgdo de
uma onda arterial trifdsica com um Doppler portatil
parece fornecer evidéncias mais fortes para a auséncia
de DAP. O ITB (< 0,9) é um teste util para a detec¢o de
DAP. No entanto, um ITB > 0,9 ndo exclui a DAP3*7,

O ITB pode ser mais util para determinar o
diagndstico de DAP em pacientes com pés intactos,
mas € um teste menos Util para excluir DAP em
pacientes com neuropatia ou ulceracao do pé. O teste
apresenta sensibilidade e especificidade menores
quando ha UPD em comparagdo com pés intactos
(sensibilidade de 69,5% versus 80,7%; especificidade
74% versus 91,5%), de modo que ndo deve ser usado
isoladamente para excluir DAP em pacientes UPD".

Pressao sistolica do dedo e indice dedo-brago
As artérias digitais sdo frequentemente poupadas

da extensa calcificagdo que ocorre nas artérias tibiais,

de modo que suas mensuragdes de fluxo refletem
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com maior precisao a perfusdo do pé em pacientes
diabéticos'. Recomenda-se a mensuragdo PSD sempre
que o PST ou o ITB falsamente elevados forem
detectados ou suspeitos, principalmente quando os
valores ndo forem concordantes com a andlise acustica
ou visual do formato de onda!*!*"",

A PSD ¢ medida usando um manguito especifico
colocado ao redor da base do halux e conectado
a um mandmetro padrdo. Um detector de fluxo
Doppler fotopletismografico ou de onda continua é
entdo usado para determinar o retorno do fluxo apos
desinsuflagao do manguito'. A PSD ¢ geralmente 20-
40 mmHg menor que a PST. IDB <0,7 ¢ considerado
anormal, e a PSD < 30 mm Hg est4 associado a
isquemia avangada'¥. Uma PSD < 50 mmHg tem
otima capacidade diagndstica em pacientes com UPD,
mas uma PSD normal ndo foi considerada precisa o
suficiente para excluir o diagnostico’”. A presenga
de DAP ¢ improvavel se o IDB for > 0,75. O IDB
e a analise do formato das ondas nas artérias tibiais
(medidas no maléolo medial, no dorso do pé e no meio
da panturrilha para a artéria fibular) sdo os testes nao
invasivos mais uteis para selecionar os pacientes que
precisam complementar o diagnostico por imagem'?.

Doppler portatil audivel: analise

Um estudo de validagao identificou a utilidade de
um Doppler portatil audivel'”’. Esse estudo examinou
200 pacientes e 379 pernas. Todos os pacientes tiveram
0 ITB e a PSD mensurados em laboratorios vasculares
certificados. Os sinais audiveis do Doppler manual
foram sensiveis para descartar DAP (98,6% tibial
posterior, 97,8% dorsal do pé), mas ndo especificos
para o diagnostico de DAP (37,5% tibial posterior,
30,19% dorsal do pé). O teste é simples, rapido e
pode ser uma alternativa ao ITB. Os resultados do
Doppler portatil audivel (ITB > 0,9) sdo identificados
como bifésicos ou trifasicos. Se uma onda monofasica
ou nenhum som audivel for detectado, um Doppler
duplex completo do membro deve ser solicitado'.

Pressao transcutanea de oxigénio

A PtcO, permite a avali¢do do componente
microvascular, e também pode refletir a perfusdo
de grandes e pequenos vasos'®. A sensibilidade do
PtcO, parece ser melhor que a PST (82% versus 67%)
em pés intactos!%”. Entretanto, a sensibilidade se reduz
tanto para PtcO, quanto PST em pacientes com UPD
(28% versus 47%, respectivamente), com valores
diagnosticos baixos nesses casos''’. No entanto, deve-se
notar que a PtcO, diminui apenas quando as redugdes
na perfusdo arterial macrovascular sdo tao criticas que
reduzem o suprimento de oxigénio tecidual'®. Esse
fendmeno ocorre pelos mecanismos compensatorios
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microvasculares de hiperemia no membro isquémico,
mantendo uma relagao curvilinea entre os valores de
PtcO, e as pressdes locais de perfusdo suficiente para
manter a oxigenagéo tecidual normal'®,

Oximetria de pulso

A OP ¢ uma técnica atraente pelo baixo custo e
aparelhos disponiveis na maioria dos ambientes de
saude, porém sua aplicabilidade ainda ¢ limitada
pela falta de evidéncia cientifica para o diagnéstico
de DAP em pacientes com UPD. A medida leva em
considera¢ao a satura¢ao do dedo do pé < 2% menor
que a saturagdo do dedo ou aumentada em > 2%
quando a perna ¢ elevada a 12 polegadas acima do
plano horizontal®”.

De modo geral, ainda ndo ha evidéncias
suficientes para recomendar um unico teste a
beira do leito para descartar de forma confiavel
a DAP em um paciente com ulcera no pé. O ITB
normal (ou pulsos palpaveis) ndo pode descartar
de forma confidvel a DAP. Um segundo teste
deve ser realizado, como a avaliacao das formas
de onda Doppler, possivelmente em combinacdo
com medi¢des de PSD/IDB. A OP pode se tornar
uma alternativa atraente se confirmada em estudos
futuros®”. O emprego dos testes a beira leito em pés
diabéticos quanto a probabilidade do diagnostio de
DAP estdo resumidos abaixo’’:

I.um ITB < 0,9 pode ser util para sugerir o
diagnostico de DAP, mas um valor entre 0,9
e 1,3 ndo exclui DAP, principalmente em
pacientes com neuropatia e/ou ulcera no pé;

2. um IDB > 0,75 torna o diagnostico de DAP
menos provavel,

3. a OP (se a saturagdo do dedo do pé < 2% for
menor que a saturagdo do dedo ou aumentada
em > 2% quando a perna ¢ elevada a 12
polegadas acima do plano horizontal) pode
ser util para sugerir o diagnostico de DAP ou
tornar a DAP menos provavel,

4. a analise do formato de onda das tibiais
(trifasicas/monofésicas) pode ser util no
diagnostico de DAP.

Varios outros testes nao invasivos, incluindo
fluxometria Doppler a laser, PPP e pletismografia,
foram usados para avaliar a perfusdo do membro.
No entanto, esses testes podem ser influenciados por
uma variedade de fatores de confusio ¢ ndo sdo usados
rotineiramente na maioria dos laboratdrios vasculares
ao redor do mundo'.
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Avalicdo do prognostico do pé diabético
ulcerado isquémico

Devido a complexidade das lesdes arteriais (predominio
infrapopliteo, calcificagdo extensa, pouca rede de
colaterais e lesdes longas), associadas as comorbidades
em pacientes com UPD e a literatura escassa, ainda nao
ha nenhuma medida isolada consistente para a previsao
da cicatrizagéo®. Os testes diagnosticos, o sistema Wifl
¢ o tempo de evolugdo auxiliam o médico a considerar
um estudo arterial mais pormenorizado e a necessidade
de revascularizagao (classe de recomendagao I, nivel
de evidéncia B). Sobretudo, as decisdes sempre devem
ser ponderadas com as comorbidades do paciente'*'.

Valores prognosticos dos testes a beira leito.

As medidas de probabilidade maior de cicatrizagao
nos pacientes com DAP e UPD sdo: pressdao de
perfusdo da pele > 40 mmHg; PSD > 30 mmHg;
ou PtcO, > 25 mmHg (classe de recomendacdo I,
nivel de evidéncia B). Qualquer um desses achados
aumenta a probabilidade de cicatrizagdo em pelo
menos 25%". Ja as medidas de baixa probabilidade
de cicatrizacao e risco aumentado de amputacao sdo:
PST <50 mmHg; ITB < 0,5; PSD < 30 mmHg; ou
PtcO, <25 mmHg. Apesar de o ITB ter pouco valor
no prognostico da cicatrizagdo, valores abaixo dos
mencionados estdo associados a um maior risco de
amputagdo. Sugere-se realizar exames de imagem
e considerar a revascularizagdo precoce nesses
pacientes'*?’,

Sistema de classificacao WIfl

O sistema WIAI foi gerado a partir do consenso de
especialistas ¢ posteriormente validado em populagdes
com diabetes e sem diabetes'*'*#!. Esse sistema de
classificacdo de tlceras, isquemia e infec¢ao do pé
(WIf]) auxilia na estimativa do risco de amputagio e
potencial beneficio de revascularizagdo do membro,
sendo recomendado pelas diretrizes internacionais'>!,
A classificagdo encontra-se pormenorizada no
Capitulo 3.

Tempo de evolugdo

Recomenda-se a realizagdo de exames de imagem
e considerar revascularizagdo em todos os pacientes
com UPD e DAP, independentemente dos resultados
dos testes diagnodsticos, caso a ulcera progrida ou
nao reduza o tamanho em cerca de 50% dentro de
4-6 semanas mesmo com tratamento ideal (controle
adequado da infecgdo, cuidado da ferida e offloading)
e ndo possua outra causa provavel de ma cicatrizagao
das ulceras (classe de recomendacdo Ila, nivel de
evidéncia C)'>1,
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Comorbidades

A cicatrizagdo esta relacionada a interagdo do déficit de
perfusao com outras caracteristicas do pé e do paciente,
como quantidade de perda de tecido, presenga de
infecgdo, carga mecanica sobre a llcera e comorbidades
(por exemplo, insuficiéncia cardiaca e doenga renal
terminal). O controle metabdlico e infeccioso bem
como a estabilidade clinica otimizada sdo fundamentais
para o processo regenerativo’. Exames de imagem e
tratamentos urgentes também devem ser considerados
em pacientes com DAP (mesmo com niveis de pressao
mais elevados) na presenga de outros preditores de mau
prognostico, incluindo infec¢@o ou ulcera extensa'.

Exames de imagem arterial

Arealizagdo de exames de imagem arterial de alta
qualidade do membro ¢ imprescindivel para determinar
o melhor método de revascularizacdo. Informacdes
anatomicas do leito arterial devem ser obtidas para
avaliar a presenga, a gravidade e a distribuicdo de
estenoses ou oclusdes arteriais. O estudo detalhado
das artérias infrapopliteas e dos pés é essencial para
os pacientes dom UPD'>!,

Ultrassom duplex colorido

E o exame de escolha para o inicio da investigacio,
pelo acesso mais facil, natureza ndo invasiva, baixo
custo, sem meio de contraste iodado, sem radiagdo
ionizante e pela mobilidade do aparelho'!*. Toda a
circulagdo arterial do membro inferior pode ser avaliada
diretamente, desde os vasos abdominais até os do pé.
Fornece detalhes anatdmicos e uma avaliacdo fisioldgica
do fluxo sanguineo. Permite determinar a localizagdo
e a extensdo da doenga bem como informar sobre
o volume e a velocidade do fluxo. O envolvimento
multissegmentar difuso, calcificacdo extensa, edema
e perda tecidual podem dificultar a qualidade do
exame'>!*. As principais desvantagens do ultrassom
duplex colorido se devem a demora para a realizagao
do exame, alta dependéncia do operador, ndo produzir
um mapa do leito arterial e apresentar limitagdes para
estimar o suprimento arterial colateral'®,

Angiotomografia computadorizada e
angiorressonancia nuclear magnética

A angiotomografia computadorizada apresenta alta
sensibilidade e especificidade nos segmentos aorto-
iliacos (95% e 96%, respectivamente) e femoro-popliteo
(97% e 94%). A sensibilidade ¢ especificidade caem
um pouco para o territorio infrapopliteo (95% e 91%),
principalmente em casos de calcificacdo extensa que pode
dificultar a avaliacdo das artérias de menor calibre'!'.
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Outras desvantagens sdo reagdes alérgicas, nefropatia
induzida por contraste e uso de radiagdo ionizante'>!4,

Uma das principais vantagens da angiorressonancia
nuclear magnética (ARNM) ¢ o uso de um agente
de contraste com baixa nefrotoxicidade (gadolineo)
e ndo uso de radiagdo ionizante. As desvantagens
incluem a superestimagdo de estenoses, dificuldade
da avaliag@o de reestenose intra-stent, compatibilidade
com dispositivos implantados (marca-passos e
desfibriladores), tempos longos de aquisicdo de
imagem e artefatos de imagem. Seu uso ¢ limitado
em pacientes com claustrofobia e insuficiéncia renal
grave (clearance da creatinina < 30 mL/min) devido
ao risco de desenvolvimento de fibrose nefrogénica
sistémica. Os novos agentes ndo gadolinicos, como as
particulas paramagnéticas ultrapequenas de 6xido de
ferro, podem ser agentes alternativos e mais seguros
em pacientes com fungéo renal comprometida!>!4,

Para avali¢do das doengas arteriais nos vasos da
perna/pé, tanto a ATC quanto a ARNM podem nao
obter imagens completas com resolugdo suficiente para
planejamento terapéutico. Assim, a diretriz internacional
publicada em 2019 do Global Vascular Guidelines on
the Management of Chronic Limb-threatening Ischemia,
endossada pela Society for Vascular Surgery, European
Society for Vascular Surgery e World Federation of
Vascular Societies, ndo recomenda a ATC para o
estudo detalhado da doenca infrapoplitea, que deve
ser investigada por arteriografia diagndstica completa,
incluindo o tornozelo e o pé'>!4,

Arteriografia digital por subtragio

Aarteriografia digital por subtragdo ainda ¢ considerada
o padrao-ouro para imagens arteriais, em razao de sua
alta resolugdo espacial, principalmente para o territorio
infrapopliteo. Tem a vantagem de permitir o tratamento
durante o procedimento, mas a desvantagem do uso
de contraste iodado ¢ pela caracteristica invasiva
com possiveis complicagdes relacionadas a pungao
arterial>'%. A angiografia com CO, pode ser usada
em pacientes com alergia ao contraste iodado e em
individuos com DRC grave. Apresenta qualidade de
imagem inferior a angiografia iodada e ha degradagao
progressiva do desempenho da imagem ao longo da
perna, mas ainda pode fornecer imagens diagndsticas
uteis ou mesmo reduzir o volume de contraste iodado'!.
O Fluxograma 3 sumariza o emprego dos exames de
imagem nos pacientes com plano de revascularizagdo.

Revascularizagao do membro

As indicacdes para o tratamento da DAP em diabéticos
sdo semelhantes aos pacientes ndo diabéticos: claudicagao
limitante, dor em repouso e perda tecidual associada
a ulceras que ndo cicatrizam e gangrenas'*. Entre os
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PST=<50 mmHg, ITB <0,5, PSD <30 mmHg ou PtcO2 <25 mmHg.
Classificagdo Wifi com beneficio em revascularizacéo.
Evolugdo da UPD desfavoravel em 4-6 semanas.

|

‘ Ultrassom Duplex |

Angiotomografia | |

| Angioressonancia

N&o recomendada para
avaliagio infrapoplitea.

Imagem com afta

qualidade?

SiM

N —

b

Definigho dos vasos alves para
a revascularizagio

Depende da viabilidade &
expertise
Considerar RNM detalhada do
pé para imagem adequada dos
vasos tibais e do pé.

!

Imagem adequada com alta
qualidade?

SIM

<

Fluxograma 3. Emprego dos exames de imagem nos pacientes com plano de revascularizagao. UPD = Ulcera em pé diabético; PST =
pressao sistolica tornozelo; ITB = indice tornozelo-braquial; PSD = presséo sistolica do dedo; PtcO, = pressdo transcutanea de oxigénio;
Wifl: sistema de classificagao (W) ferida, (1) isquemia e (Fl) infecgao do pé.

Fonte: Conte et al.", Forsythe et al.”” e Schaper et al.”

pacientes com UPDs isquémicos, aproximadamente
25% nao possuem op¢des para revascularizagdao, com
uma taxa de 25-50% de amputa¢do maior devido a
revascularizagdo malsucedida do membro ou nao serem
candidatos a revascularizac¢do'*"''?, Esses individuos
sdo geralmente caracterizados por uma doenga arterial
multinivel, com alto envolvimento das artérias do pé
(aproximadamente em 75% dos casos)''?. Faglia et al.
demonstraram que em pacientes diabéticos com
auséncia de uma artéria tibial patente no final da
angioplastia resultou em uma taxa de amputagao de
62%, em comparagdo com 1,7% em pacientes com
pelo menos uma artéria patente para o pé''s.

O objetivo da revascularizagio ¢ restaurar o fluxo
sanguineo direto para pelo menos uma das artérias do
pé, de preferéncia a artéria que supre a regido anatdmica
da ulcera. A perfusdo € o principal pardmetro para
cicatrizagao da UPD, selecdo do nivel de amputagao
e salvamento do membro. Ressalta-se que o atraso
em mais de 2 semanas desde o diagnostico da UPD
até a revascularizagdo aumenta substancialmente o
risco de perda de membro'“. No entanto, deve-se
ponderar a indicagdo de revascularizag@o para cada
caso, pois até 50% dos pacientes com UPD e DAP
sem revascularizacio podem cicatrizar as tlceras'’.

Com o diagnostico de DAP estabelecido, a necessidade
darevascularizagao vai se basear no conceito do PLAn,
no qual: P— patient risk avalia o risco do paciente, L —
limb threat severity, a severidade da ameaga a0 membro
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(classificagdo WIf1), e An— anatomic pattern of disease,
que avalia a extensdo da doenga arterial segundo a
classificacdo do Global Anatomic Staging System
(GLASS). O PLAn auxilia na escolha do tratamento,
desde a amputacdo primaria ou revascularizagdo, ¢ serve
como ferramenta para ajudar a definir a melhor opgao
de revascularizagio (cirurgia aberta ou endovascular)'.

Uma revisdo sistematica mostrou que a taxa de
salvamento de membro varia de 70-90% para os
pacientes submetidos a revascularizagio (seja aberta ou
endovascular), com mais de 60% das tlceras cicatrizadas
em | ano''>. Mesmo em pacientes com anatomia
arterial desfavoravel submetidos a bypass ultradistal ou
angioplastia inframaleolar, as taxas de salvamento do
membro foram relatadas como 86% e 77% em 1 ano'"".

As evidéncias atuais ndo permitem estabelecer a
superioridade de uma técnica sobre a outra (endovascular,
aberta ou hibrida). Além disso, ndo ha grandes estudos
randomizados abordando os métodos mais apropriados
de revascularizacdo especificamente para pacientes com
UPD e DAP'!, As decisdes devem levar em consideracio
os fatores individuais, como distribui¢do morfologica
da doenga arterial periférica, disponibilidade de veia
autdgena, comorbidades e expertise do cirurgido (classe
de recomendagdo I, nivel de evidéncia B)!3!4101,

O estudo Bypass versus Angioplasty in Severe
Ischemia of the Leg (BASIL)"'® comparou a intervengao
endovascular com a cirurgia aberta. A morbidade
perioperatoria foi maior com a cirurgia, mas a sobrevida
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global e livre de amputacdo em | ano foram semelhantes
entre os grupos. No entanto, no intervalo de 2 anos, a
cirurgia foi associada a um risco menor de amputagao
e morte. Concluiu-se que a angioplastia deve ser usada
primeiro para pacientes com expectativa de vida <
2 anos, ¢ que o bypass ¢ preferivel quando o enxerto
venoso esta disponivel. Entretanto, o estudo incluiu
uma pequena proporcao de pacientes (42%) com DM,
sem analise de subgrupo, além de ndo ser focado para
pacientes com tlcera. Portanto, ndo podemos extrapolar
esses achados para os pacientes com UPD e DAP'",
A revascularizagdo ndo deve ser realizada se nao
houver uma chance realista de cicatrizagdo da tilcera, ou
quando a evolug@o para amputacao for inexoravel (classe
de recomendagdo I11, nivel de evidéncia C). Os pacientes
ndo candidatos para a revasculariza¢do sio aqueles com:
fragilidade importante; baixa expectativa de vida; estado
funcional ruim; acamados; grande area de destrui¢ao
de tecido que torna o pé funcionalmente inviavel; e
incapacidade de reabilitagdo apds revascularizagao.
Nesses casos, procede-se a amputacdo primaria ou uma
abordagem paliativa que deve ser tomada em conjunto
com o paciente e uma equipe multidisciplinar'>!,

Revascularizagio guiada por angiossomo

Em 1987, Taylor and Palmer'® propuseram o conceito
de angiossoma, no qual uma artéria nutre uma unidade
tridimensional de tecido. Os trés vasos principais
(tibial posterior, fibular e tibial anterior) nutrem areas
especificas da perna e do pé (Figura 6). Dessa forma,
visa-se a identificar e revascularizar a artéria que nutre
a area especifica de perda de tecido (revasculariza¢ao
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direta), restaurando o fluxo pulsatil diretamente para a
area isquémica, tornando mais provavel a cicatrizago.
Alternativamente, a terapia ndo direcionada por angiossoma
(revascularizagdo indireta) adota a abordagem do “melhor
vaso”, em que a artéria-alvo mais adequada ¢ escolhida,
independentemente de estar relacionada a area de perda
de tecido, e, portanto, o fluxo sanguineo ¢ restaurado
para a area por colaterais!>1011°,

Como pacientes com DM tém uma pobre rede
de circulag@o colateral e normalmente ndo possuem
um arco pedioso completo ou colaterais da artéria
fibular para pé, parece intuitivo que a revascularizagdo
dirigida por angiossomas pode ser mais eficaz. Assim,
o consenso atual € que a revascularizagdo direcionada
ao angiossoma deve ser realizada quando possivel
(RD) (classe de recomendagao IIb, nivel de evidéncia
C)31%1 No entanto, devido a falta de padronizagéo de
definigdes e erros metodologicos, a eficacia cientifica
robusta do conceito angiossdmico em pacientes com
diabetes ¢ desconhecida'’®.

A angioplastia bem-sucedida de um ou mais
vasos ocluidos ndo ¢ o mesmo que um procedimento
clinicamente bem-sucedido, e, antes de o procedimento
terminar, o fluxo sanguineo para a area da tilcera deve
ser avaliado. Se possivel, a abertura de multiplas artérias
pode ser ttil, desde que pelo menos uma alimente a area
isquémica diretamente'®. A eficacia de um procedimento
de revascularizagdo deve ser avaliada preferencialmente
com aferi¢des objetivas de perfusao para ser considerada
eficaz, tais como: pressao de perfusdo cutdnea >40 mmHg;
PSD>30 mmHg; ou PtcO, >25 mmHg. Como a tenséo
de oxigénio na pele aumenta progressivamente em

Figura 6. llustragdo dos angiossomas do pé face anterior e face posterior'™. (1) Angiossoma comunicante anterior (da artéria fibular);
(2) Angiossoma Dorsalis Pedis (da artéria tibial anterior); (3) Angiossoma plantar lateral (da artéria tibial posterior); (4) Angiossoma
calcaneo lateral (da artéria fibular); (5) Angiossoma calcineo medial (da artéria tibial posterior); (6) Angiossoma plantar medial

(da artéria tibial posterior).
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um periodo de vérias semanas apds uma angioplastia
transluminal percutanea bem-sucedida, as medigdes de
PtcO, devem ser realizadas preferencialmente em pelo
menos 1-3 semanas ap6s o procedimento’?.

O desbridamento extenso ou a amputacdo parcial
do pé ndo deve ser realizada até que o membro seja
revascularizado em pacientes com isquemia avangada,
perda tecidual grave e sem infecgdo. Ja em pacientes com
infeccdo grave, principalmente com sindrome da resposta
inflamatoria sistémica, deve-se realizar a drenagem
imediata antes da revascularizacdo, a fim de controlar a
sepse. Assim que a sepse estiver controlada e o paciente
apresente estabilidade clinica, procede-se o estudo arterial
e aresvascularizacdo do membro o mais precocemente
possivel. Apos controle infeccioso e restauragao do fluxo
sanguineo, realiza-se a cirurgia definitiva para tornar o
membro funcional'®. A revascularizagdo ¢ mais uma
etapa no tratamento da UPD, e, apds o procedimento,
deve-se garantir um seguimento multidisciplinar como
parte de um plano de cuidados abrangente, que aborde
o tratamento imediato de infeccao, desbridamento da
ulcera, descarga biomecanica, controle glicémico e
tratamento de comorbidades".

Deve-se realizar tratamento intensivo para reducao
do risco cardiovascular nesses pacientes, incluindo a
interrup¢do do tabagismo, tratamento da hipertenséo,
controle da glicemia, tratamento com estatina ¢
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antiagregante plaquetario em dose baixa'>'*. Young et al.
mostraram que a ado¢do de uma conduta agressiva no
manejo de risco cardiovascular reduziu a mortalidade
de pacientes com UPD neuroisquémicos (mortalidade
em 5 anos de 58% para 36%, com reducao do risco
relativo de 38%)'?. Néo ha evidéncias especificas que
apoiem o agente antiplaquetario mais apropriado nem
a combinagdo dos novos anticoagulantes (DOAC)
em pacientes com DAP ¢ UPD'. Alguns trabalhos
demonstram reducdo do desfecho cardiovascular em
pacientes com DAP em uso do clopidogrel em relagao
ao acido acetilsalicilico'?'?2, Uma metanalise dos
estudos COMPASS e VOYAGER demonstrou que a
rivaroxabana em dose baixa associada a aspirina foi
superior a aspirina utilizada isoladamente na reducao
dos desfechos cardiovasculares ¢ dos membros, ao
custo do aumento relativo de sangramentos maiores nao
fatais. Conclui-se que a combinagao seja benéfica em
pacientes com DAP. Entretanto, o nimero de pacientes
diabéticos era limitado (40-47%), poucos tinham
membro em risco (2,8-31,8%), nenhuma informacao
foi fornecida sobre a presenga de tilcera no membro
e nao houve analise de subgrupo voltado para UPD
e DAP'%. O Fluxograma 4 resume a abordagem dos
pacientes com UPD e DAP, e a Tabela 13 resume as
principais recomendagdes para o manejo dos pacientes
diabéticos com DAP.

Tabela 13. Recomendagdes para o manejo dos pacientes diabéticos com DAP.

Recomendagdes

Classe de recomendagéo e nivel de
evidéncia

1. Investigue anualmente a DAP (anamnese e palpagao pulsos) em todos os pacientes com DM, mesmo na auséncia

de ulceragéo nos pés.

2. Complemente a investigagdo de DAP e UPD com a avaligdo do formato de onda pelo Doppler em combinagao

Boa pratica clinica™*»

Classe I/nivel de evidéncia C'¢'2

comaPST e ITB ou PSD e IDB. O ITB 0,9-1,3, IDB 20,75 e a presenga de ondas trifasicas tornam o diagnostico de DAP

menos provavel.

3. Realize pelo menos um dos seguintes testes diagnosticos em paciente com UPD e DAP: PPP 240 mmHg; PSD 230

Classe I/nivel de evidéncia B”'?

mmHg; ou PtcO, 225 mmHg. Qualquer um deles aumenta a probabilidade de cicatrizagdo em pelo menos 25%.

4. Estratifique o risco de amputagdo e o beneficio da revascularizagdo em pacientes com UPD e DAP pelo sistema de

classificagao WIfl.

5. Sempre considere imagens vasculares urgentes e revascularizagao em UPD quando: 1) PST <50 mmHg, ITB <0,5,

Classe I/nivel de evidéncia B"*#"""”

Classe lla/nivel de evidéncia C'"#130.131

PSD <30 mmHg ou PtcO, <25 mmHg; 2) tlcera nio estiver cicatrizando ou nio cicatrizar em 4-6 semanas, apesar do

tratamento ideal.

6. Ndo presuma que a microangiopatia diabética é a causa da ma cicatrizagdo em pacientes com UPD.
7. Realize o estudo arterial de todo 0 membro com imagens detalhadas das artérias infrapopliteas no planejamento

Classe Ill/nivel de evidéncia C'"%20"!

Classe I/nivel de evidéncia C'%'*2

cirirgico com: ultrassom duplex colorido, angiotomografia, angiorressonancia ou arteriografia digital.

8. Trata os pacientes com UPD e DAP em carater de urgéncia, pois eles apresentam risco alto de perda do membro.
9. Evite a revascularizagdo quando houver risco-beneficio desfavoravel para a probabilidade de sucesso do procedi-

mento.

10. Restaure o fluxo sanguineo direto guiado pelo angiossoma quando possivel e realize uma avaligdo objetiva da

perfusdo para avaliar a eficacia.

Classe I/nivel de evidéncia B"'*""
Classe Ill/nivel de evidéncia C'**'*

Classe llb/nivel de evidéncia C*1%

11. Escolha o método de revascularizagdo com base em fatores individuais, complexidade anatémica da DAP, disponi-
bilidade de veia autdgena, comorbidades do paciente e experiéncia do servigo.

12. Certifique-se do seguimento multidisciplinar dos pacientes apds a revascularizagao e promova o tratamento in-
tensivo para redugdo do risco cardiovascular com DAP e UPD (interrupcao do tabagismo, tratamento da hipertensao,
controle da glicemia, administragdo de estatina e antiagregantes plaquetarios.

Classe I/nivel de evidéncia B

Classe | / nivel de evidéncia B™'%%

DAP: doenga arterial periférica; DM: diabetes mellitus; UPD: tlcera em pé diabético; PST: pressao sistolica tornozelo; ITB: indice tornozelo-braquial; PSD: pressao
sistolico no dedo; IDB: indice dedo-braquial; PPP: pressdo de perfuséo da pele; PtcO,;: pressao transcutanea de oxigénio; Wifl: sistema de classificagao (W) ferida, (1)

isquemia e (FI) infecgao.
Fonte: Forsythe et al”, Schaper et al.” e Chuter et al.”.
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Paciente com UPD

L

Anamnese ¢ exame fisico + PST/ITB efou PSD/IDB + Doppler

Fluxo monofisico/amortecido
com ITB 0.4-1.4 ou ITB>1.4
Realizar testes alternativos PSD,
108, e DAP MAIS provével DAP MENOS provivel

Fluxo Monofisica: PST < S0mHg; ITH Fluxa triféisico: PST = 100eHg: ITR 0.9.
<0.9; PSD <6bmmlg; IDB <0.75. 1.3; PSD & 60mmllg; IDB 20.75.

Tsquemia avangada e Medidas de probabilidade

desfecho desfavordvel maior de cicatrizagio

PST<S0mmHg; [TB<05; PPP=AD mumHlg; PSD230 UPD em cicatrizaci
PSD<AmmHg; mmll: Ptc, 225 rml. A T
P2 aumbly Estratificagio segundo TWGDF

2019 para reavaliagio
Rastrear DAF no minimo
anualmente.
Imtensificar medidas de

prevengio

Progressao ou sem melhora da UPD dentro 1

de 4-6 semanas.

Exame de imagem arterial com alta qualidade;
Classificar Wifl/GLASS e determinar o PLAD.

!

Amputacio primdria Abordagem paliativa Revascularizagio
Auséncia de opgles para revascularizago, fragilidade cxtrema, - Cirurgia Aberta:
baixa expectativa de vida, estado funcional ruim, acamados, pé - Endovascular;

i invidvel e i idade de reabilitags - Hibrido.

Medidas para reducio do risco cardiovascular
Cessar tabagismo, tratamento da hipertensao, controle da glicemia, tratamento com estatina e antiagregante plaquetdrio em dose baixa

Fluxograma 4. Resumo da abordagem em pacientes com UPD e DAP. UPD = Ulcera em pé diabético; PST = pressao sistolica tornozelo;
ITB = indice tornozelo-braquial; PSD = pressdo sistdlica do dedo; IDB = indice dedo-braquial; PtcO, = pressdo transcutanea de
oxigénio; PPP = pressdo de perfusido da pele; Wifl: sistema de classificagdo (W) ferida, (1) isquemia e (Fl) infeccdo; GLASS: sistema
de classificagdo anatdmica, em inglés global limb anatomic staging system; PLAn = método de decisdo de tomada clinica em trés
passos — P - patient risk, L - limb threat severity e An - anatomic pattern of disease; IWGDF = “International Working Group on the
Diabetic Foot”.

Fonte: Conte et al.", Forsythe et al.”, Schaper et al.” e Chuter et al.”.

CAPITULO 5. DIAGNOSTICO E Diagnéstico
TRATAMENTO DE INFECCAO NOS PES DE A TPD foi definida clinicamente pelo IWGDF
PESSOAS COM DIABETES como “a presenca de manifestagdo de um processo

inflamatorio em qualquer tecido abaixo dos maléolos
em uma pessoa com diabetes”. A despeito da

As infecgdes do pé diabético (IPDs) sdo as  definigdo, ressalta-se a possibilidade de auséncia de
complicagdes mais frequente que levam a internagdono  processo inflamatério caracteristico, principalmente
paciente com diabetes, sendo responsavel pelamaior  nos pacientes com DAP associada. Assim, a
causa de amputagdo nesses pacientes**'"*’. At¢ 17%  avaliagdo de fatores predisponentes a infecgdo,
dos pacientes portadores de uma UPD infectada  como tlcera profunda, recorrente, de longa data
evoluem para amputagdo em 1 ano, enquanto 10%  ou de etiologia traumatica, DRC e alteragdes da
apresentam reinfecgdo apos cicatrizagdo da ferida'’.  imunidade associadas ao diabetes, pode auxiliar
Considerando-se apenas infec¢des agudas, as taxas  na suspeita diagndstica'*>'%’. Avaliar as alteragdes
de amputagdo menores necessarias para tratamento  de temperatura e edema também pode ser util
podem chegar a 40% dos casos'*®. Dessa forma, se  no diagndstico, ja que essas estdo presentes em
faz necessaria uma abordagem sistematica e precisa  processos infecciosos, podendo ser resultado de
com o intuito de realizar diagnodstico precoce das  celulite subjacente ou processos inflamatorios
IPDs, reduzir a morbidade e melhorar os desfechos'®.  relacionados a artropatia de Charcot!*!.

Introducao
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Apesar de a maioria das IPDs se tratar de infecgdes
superficiais, as infecgdes profundas tém um potencial
devastador a medida que, através das fascias e tenddes
dos compartimentos profundos do pé, podem se
disseminar de forma ascendente. Nesses casos podem
gerar infecgdes rapidamente progressivas, determinando
aumento de pressao dos compartimentos internos com
o desenvolvimento de sindrome compartimental e
consequente necrose por alteragio de perfusdo tecidual'®.

Ao avaliar uma tllcera no pé de um paciente com
diabetes, o profissional deve investigar a presencga de
infecgdo. A diferenciacdo clinica entre uma infecgao
de partes moles, osteoartropatia neuropatica diabética
e osteomielite ¢ um desafio diagnostico e exige uma
propedéutica detalhada. Dor, febre e marcadores
inflamatdrios elevados podem ocorrer e se sobrepor
em todas essas condi¢des'#. Nesse momento, deve-se
classifica-la de acordo com a IWGDF/IDSA, sistema
javalidado para utilizagdo na estratificagdo infecciosa,
que, inclusive, encontra-se incluido na escala mais
frequentemente utilizada para classificagdo do pé
diabético, o sistema WIfI (classe de recomendacao I,
nivel de evidéncia B)'>13¢, As classificagdes encontram-
se detalhadas no Capitulo 3.

Mediante avaliacao da gravidade do processo
infeccioso, sugere-se considerar internagao hospitalar
em infecgdes graves, complexas, com indicacdo de
abordagem cirurgica, principalmente em pacientes com
comorbidades importantes e presenca de DAP associada.
Aavaliagdo laboratorial complementar pode ser utilizada
para determinar parametros de gravidade bem como
auxiliar o diagnostico infeccioso no dmbito de um
exame fisico inconclusivo. Incluida na classifica¢do da
IWGDEF/ISDA, a leucocitose esta associada a gravidade
do processo infeccioso. Ademais, estdo indicados exames
laboratoriais marcadores de infecgdo, como a velocidade
de hemossedimentacao (VHS), proteina C reativa (PCR)
e dosagem de procalcitonina (classe de recomendacao
IIb, nivel de evidéncia C). Os dois tltimos apresentam
maior sensibilidade e eleva¢ao mais precoce, enquanto
a VHS, quando em valores superiores a 70 mm/h, tem
associagdo a infec¢do dssea'’.

Parametros adicionais podem ser avaliados para
definicdo da presenca de osteomielite nas IPDs. Existem
dois preditores clinicos de osteomielite: o tamanho
e a profundidade da ulcera e o teste de sondagem
o6ssea — probe to bone test. Uma tlcera profunda com
exposi¢do visual 6ssea tem 100% de especificidade
para o diagnoéstico de osteomielite, ¢ a sensibilidade
¢ de apenas 32%. A sensibilidade aumenta para 52%
quando a area da ulcera é maior que 2 cm, mantendo
uma alta especificidade de 92%'%. O teste de sonda
Ossea consiste na introdugdo de uma sonda romba de
forma estéril e suave no ferimento, e € positivo quando

Duarte Junior et al. ] Vasc Bras. 2024;23:€20230087. https://doi.org/10.1590/1677-5449.202300871

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

a sonda atinge o 0sso ou o espago articular. Um teste
positivo ¢ indicativo de infecgao 6ssea com sensibilidade
de 87% e especificidade de 83%'*. O padrdo-ouro para
diagndstico da osteomielite € a biopsia 6ssea de forma
asséptica (via percutinea ou cirtrgica) com cultura ou
histologia positiva, sendo essa também a tinica forma de
isolar o patogeno especifico causador da infec¢@o para
realizacdo do tratamento antibidtico guiado. Apesar de
factivel, a biopsia 6ssea deve ser considerada em casos nos
quais ha possibilidade de resisténcia, uso de tratamentos
anteriores ou falha do tratamento antimicrobiano atual'*2,

Ja as culturas de tecidos moles devem ser coletadas
de todas as feridas ¢ de forma asséptica (curetagem ou
bidpsia) para direcionamento do tratamento. Quando
obtidas de tecidos profundos com crescimento de
patogeno Uinico, podem sugerir etiologia da infecgao
oOssea associada, porém ha que se considerar que estudos
demonstram correlagdo da cultura de tecidos moles e
6ssea em menos de 50% dos casos, chegando em algumas
casuisticas até 17,4%'41%. Por esse motivo, na maioria
dos casos ¢ sugerida a coleta de material de forma
asséptica, via cirurgica ou via percutanea, a qual também
apresenta resultados fidedignos'’. Infecgdes agudas de
menor gravidade e sem tratamento anterior podem ser
consideradas para tratamento empirico sem coleta de
culturas, porém sugere-se realizagdo ou repetigdo da
mesma em face de qualquer evolucao desfavoravel ou
quando a tillcera for submetida a desbridamento cirtrgico
(classe de recomendagdo Ila, nivel de evidéncia C)'1%.

Exames de imagem

A radiografia deve ser a modalidade de imagem
inicial para avalia¢do de pacientes diabéticos com
pé ulcerado e suspeita de osteomicelite devido ao seu
facil acesso e baixo custo (classe de recomendagdo I,
nivel de evidéncia B)'*?. Uma metanalise encontrou
uma sensibilidade de 28% ¢ uma especificidade de
68% para radiografias'®. Entretanto, quando essa
modalidade ¢ combinada com o probe to bone test, a
sensibilidade e a especificidade aumentam para 97% e
93%, respectivamente'*®, Assim, a combinagdo desses
testes deve ser realizada para o diagndstico inicial.

Alteracdes radiograficas sdo aparentes apenas
quando ocorre 30-50% de perda éssea, podendo nédo
ser visualizadas nos primeiros 10 dias da infec¢do'**.
No Quadro 6 estdo demonstrados pardmetros que podem
ser encontrados na radiografia simples, associados a
alteracOes de partes moles e osteomielite!'®.

A tomografia computadorizada (TC) apresenta
alta resolucdo espacial e fornece avaliacdo melhor
das estruturas 6sseas comparativamente a radiografia
simples na avaliagdo de osteomielite. A TC também
pode detectar gas e abscessos pequenos ou profundos
que sdo imperceptiveis na radiografia, com sensibilidade
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de 67% e especificidade de 50% para o diagnostico
de osteomielite'**.

A ressonancia magnética (RNM) continua a ser a
principal modalidade anatomica para o diagnodstico
de osteomielite em pacientes diabéticos (classe de
recomendac@o I, nivel de evidéncia B). ARNM também
demonstra alteragdes no sinal da medula o6ssea, que
podem se manifestar antes que a lise dssea se torne
evidente na radiografia ou na TC'*2. Apresenta uma
sensibilidade de 93% e uma especificidade de 75% para
o diagnostico de osteomielite do pé diabético'’. ARM
sem contraste de rotina com T1 sem supressao de gordura,
T2 com supressdo de gordura e sequéncias STIR em
multiplos planos ortogonais pode ser diagndstica para
osteomielite. Muitas vezes, o contraste € necessario e
pode ndo ser viavel em pacientes diabéticos com DRC'#2,

Quadro 6. Parametros radiograficos associados a alteracoes de
partes moles e osteomielite.

D Alteragdes de partes moles:

« densidade anormal do tecido gorduroso;

- presenca de gas;

« perda planos teciduais.

@ Alteragoes Osseas:

« borramento ou perda da cortical 6ssea;

« erosOes mal definidas e sequestro dsseo;

« reagdes periosteais;

esclerose Ossea.

Fonte: Abikhzer et al.'” e Aragon-Sanchez et al.".

Suspeita de IPD

'
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A substituicdo da medula 6ssea por baixo sinal
de T1 (mais escuro que o musculo esquelético) ¢
tipicamente associada a osteomielite, que também pode
estar associada a perda do sinal normal de T1 cortical
devido a lise 6ssea ou a presenga de edema periosteal,
aumentando a confianga diagndstica para osteomielite.
O efeito “fantasma” das estruturas 0sseas envolvidas
na osteomielite também ¢ um sinal util. Os ossos sdo
imperceptiveis nas sequéncias ponderadas em T1 pela
substituicao da medula e perda do cortex, tornando-se
prontamente visiveis nas sequéncias sensiveis a fluidos
(sequéncia T2 com saturag@o de gordura) ou realgadas
por contraste. A substituicdo da medula 6ssea contigua
auma ulcera (com ou sem fistula) com edema de partes
moles refor¢a o diagndstico de osteomielite'*,

A tomografia por emissdo de pdsitrons com
fluorodeoxiglicose e a cintilografia com leucdcitos
marcados podem também ser utilizadas para elucidagéo
diagnostica, porém, por apresentarem disponibilidade
mais limitada e maior custo, devem ser reservadas
para casos em que nao foi possivel chegar a uma
conclusdo com a avaliagdo inicial'*?.

Tratamento

O Fluxograma 5 resume o manejo da IPD.
A terapia antibiotica empirica deve ser embasada em
caracteristicas de suscetibilidade local dos patogenos
bem como levar em conta disponibilidade e interagoes
medicamentosas possiveis. Recomenda-se o tratamento
de patogenos virulentos, como Staphylococcus aureus

Anamnese/Exame fisico + probe to bone test

.

Considerar exame de imagem (radiografia), laboratorial ¢ culturas

'

IPD

Infecgio leve/moderada

da infegdo (IDSA)
Antibioticoterapia conforme as caracteristicas
do paciente ¢ da tilocra; checar necessidade de

intemagho hospitalar; uvaliar necessidade
cirurgla; cuidados com a dlcera
(desbridamento, curatigvo, offioading): avaliar
presenga de DAP*

Tratamento ambulatosial Hospitalizagio

Reavaliagio cm 2-7 dias;
Reavaliagio precoee se piora.

Melhora SEM melhora ou piora.

Considerar antibicticoterapia via oral,
redugiio espectro, menor foxicidade ¢
‘menor custe.

Avaliar prescnga de sbscesso.
profundo/ostcomilite; reavaliar
necessidade cirtrgica: reavaliagio
‘necessidade de intemagao; considerar
ampliagio do cspectro antimicrobiano ¢

Niagke da liarlogh 4

Reavaliagho precoce s piora. a0 tratamento-c cuidados com dleera;

hecarireperir coleta de amosiras.
Infecgio curada
Reavaligio cm 30 dias; scguimento
regular; rforgar medidas de prevengdo

(autocuidado, affoading, cquipe
‘mulidisciplinar)

Classificaghio da gravidade

Antibioticoterapia via oral se possivel;
«considerar fiame care ou tratamento
ambulatorial

> Infecgio grave
Anibioticotcrapia amplo cspectra
empiica; hospitalizagiio; suporte clinico
& metsbdlico.
v
Controle do foco infeccios Presenga de isquemia grave com auséncia | [
de opg vascularizagao:
— s s ek Ao prma
e i 3 :
amputagécs menores ou maiorcs. || vida; stado funcional ruim; acamados; pé
i P . i invivel; ¢ incapari Abardagem paliativa
T reabilitagio.
Reavalisgio pelo menos uma vez so dia
‘Avaliagio do curative; monitorar
inflamatérios; avalisgio do
resuliado das cultusas.
‘Melhora SEM melhora ou piora

Reavaliar necessidade de cirurgia
(desbridamento amputagdes): reavaliar
necessidade de revasculasizaghio;
considerar ampliagGo do espectro
antimicrobiano: considerar avaliagao da

Fluxograma 5. Abordagem de Ulcera infectada do pé diabético.*O capitulo 4 estabelece as condutas para a Ulcera de pé diabético
na presenca de doenca arterial periférica. IPD = infecgdo do pé diabético; DAP = doenga arterial periférica.

Fonte: Conte et al." e Schaper et al.”.
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e estreptococos beta-hemoliticos, considerando que
patdégenos menos virulentos tendem a apresentar-se
apenas como contaminantes/colonizadores locais.
Adicionalmente, as diretrizes do IWGDF recomendam
a inclusdo de um antibidtico que seja efetivo contra
a Pseudomonas aeruginosa para todos os paises de
clima tropical, visto sua prevaléncia de isolamento
em culturas realizadas, principalmente quando a
lesdo tem historico de contato com meios timidos!'.

Em casos mais complexos, deve ser realizada
interconsulta com infectologista, com discussdo
individualizada de cada caso'®. A Tabela 14 sugere
combinagdes de terapia antibidtica empirica de acordo
com a gravidade de apresentacao da infecgéo. De acordo
com opinido de especialistas, a terapia antibiotica para
lesdes simples pode ser realizada por 1 a 2 semanas.
Pode-se considerar estender o prazo de tratamento
até 4 semanas, principalmente em lesdes extensas
em cicatrizag@o ¢ casos em que haja associacdo de
DAP de maior gravidade, comorbidade associada
a retardo na cicatrizagdo da ferida e aumento da
taxa de falha no tratamento de infecgdes (classe de
recomendacio Ila, nivel de evidéncia C)"'. Se houver
auséncia de resolucdo apos esse periodo, o assistente
deve considerar a possibilidade de falha e reavaliar o
tratamento instituido até o momento'!,

O uso de antibidticos topicos na ferida ou uso
indiscriminado de antibioticos sistémicos/topicos para
prevencao de infec¢do em ulceras ndo infectadas nao
esta indicado com o intuito de promover cicatrizagao.
Em um contexto no qual a infecgdo de ferida nao foi
confirmada apds avaliagdo pormenorizada, o uso
de antibioticos nao trouxe beneficio e pode induzir
resisténcia bacteriana, suplantando a possibilidade de

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

beneficio tedrico nesse cenario (classe de recomendagio
111, nivel de evidéncia B)".

Apesar de existirem casos de infecgdo leve, boa
parte dos casos de IPDs necessitardo de interven¢ao
cirargica para sua resolu¢do. Em casos de infec¢ao
grave com necrose, presenca de abscessos profundos,
a avaliacdo cirargica ¢ indispensavel e a drenagem/
descompressao deve ser idealmente realizada de
urgéncia e na maioria dos casos em até 24 horas!'!. Casos
que envolvem urgéncia, em geral, estdo associados a
infeccao de tecidos moles, sendo rara essa indicag@o
em infec¢des dsseas isoladas. Em um primeiro
momento, o procedimento cirirgico deve envolver
a ressecc¢do de tecidos desvitalizados, infectados,
reducdo da pressdo em compartimentos profundos,
atentando para manutengao de toda cobertura cutanea
que seja viavel, mesmo em posi¢des ndo anatomicas,
considerando a possibilidade do seu uso em cirurgias
futuras para cobertura apds controle infeccioso'*.

A despeito de o padrdo-ouro para tratamento da
osteomielite estar associado a resseccdo do segmento
osseo envolvido, ha descrigdo de taxas semelhantes
de sucesso no tratamento da osteomielite sem
ressecgao Ossea ou de resseccdo 6ssea conservadora,
principalmente quando limitada ao antepé, atingindo
em algumas séries taxas de remissdo de até 64% em
1 ano'***. O tempo sugerido de tratamento nesses
casos ¢ de 6 semanas, observando-se a evolucao
com melhora idealmente nas primeiras 2-4 semanas
(classe de recomendacdo Ila, nivel de evidéncia B).
Caso nao haja resolucdo nesse periodo, ¢ sugerida a
troca de abordagem com realiza¢ao de bidpsia para
identifica¢do do patogeno ou ressec¢ao da estrutura
envolvida'*s.

Tabela 14. Sugestdo de esquema antibidtico empirico para tratamento das infeccoes de pé diabético.

Gravidade infecgdo Fatores adicionais

Patogenos envolvidos

Sugestao terapia empirica

Leve Sem fatores

Uso de antibidticos recentes

Risco para MRSA MRSA

Moderada ou grave Sem fatores
Uso de antibidticos recentes

Ulcera macerada ou clima

quente
Membro isquémico, necrose  Gram positivos, Bacilos gram
/ gas negativos, Anaerébios
Fatores de risco para MRSA MRSA
Fatores de risco para resistén- ESBL

cia de bacilos Gram -

Gram positivo

Gram positivo e bacilos gram
negativos

Gram positivos e bacilos gram
negativos
Gram positivos e bacilos gram
negativos
Gram positivos, bacilos gram
negativos, Pseudomonas

PSRP, Cefalosporina de 1° geragdo. Em casos de alergia: Clindami-
cina, fluoroquinolonas, macrolideo, doxiciclina.

Betalactamicos com inibidor de beta lactamase; S/T; Fluoroqui-
nolonas.

Linezolida, vancomicina, daptomicina.

Betalactamicos com inibidor de beta lactamase.

Betalactamicos com inibidor de beta lactamase; Carbapénemicos;
(solicitar avaliagéo de infectologista)
Betalactamicos com inibidor de beta lactamase; PSRP + ceftazidi-
ma; PSRP + ciprofloxacino; Carbapenémicos.
Betalactamicos com inibidor de beta lactamase; Carbapénemicos;
Cefalosporinas de 2° e 3° geragao + clindamicina ou metroni-
dazol.

Considerar adicionar ou substituir por vancomicina, linezolida,
daptomicina.

Carbapenémicos, fluoroquinolonas, aminoglicosideos e colistina.

PSRP: penicilina semisintetica resistente a penicilinase; S/T: Sulfametoxazol + trimetoprim; ESBL: organismo produtor de Betalactamase; MRSA: Staphyloccus aureus

resistente a meticilina.
Fonte: Schaper et al.”.
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Em casos nos quais foram realizadas resseccoes
completas da lesdo Ossea, a terapia antibidtica pdde
ser reduzida para alguns dias apds ressec¢do completa,
principalmente quando coletados fragmentos de
tecido 6sseo da margem da resseccdo cirtirgica que se
mostraram livres de infec¢@o, com culturas negativas.
Em caso de culturas positivas da margem de ressecgio
intraoperatoria, a recomendagao se mantém em realizar
o tratamento por 6 semanas (classe de recomendag@o
IIb, nivel de evidéncia C)".

De forma analoga as infecgdes graves, o tratamento da
osteomielite pode ter sua terapia endovenosa modificada
paravia oral, com atengdo a manutengao de um esquema
antibidtico com cobertura semelhante e sugerindo-se
a dosagem na faixa superior da dosagem terapéutica.
O prolongamento além de 6 semanas de tratamento nao
mostrou beneficio®, e a consideragéo de manutengao de
terapia supressiva antibiotica a longo prazo pelo IWGDF
deve ser apenas para casos em que ha grande quantidade
de tecido necrético 6sseo que ndo seja passivel de
remogao ou material de sintese ortopédico infectado'>>.
Sugere-se seguimento com acompanhamento laboratorial
reunindo dosagens seriadas de PCR, VHS e utilizagao
de radiografias simples do pé, considerando-se a cura
apos 1 ano de acompanhamento'*®.

Em relagdo a terapias adjuvantes para tratamento
da infec¢do, até o momento nao ha recomendagao
de boa qualidade para utilizagdo de oxigenioterapia
hiperbarica ou topica, fator estimulador de colonia de
granuldcitos, antissépticos topicos®, compostos com
prata® ou terapia por pressdo negativa com intuito
unico de tratamento da infec¢do do pé diabético (classe
de recomendagdo III, nivel de evidéncia B)'3156157,
Até o presente momento, os ensaios realizados para
essas terapias adjuvantes sdo considerados de baixa
qualidade e ndo apoiam substancialmente o seu uso,
considerando os potenciais efeitos adversos e custos
associados a essas terapias'®. A Tabela 15 resume as
principais recomendagdes para o tratamento da IPD.

CAPITULO 6. ARTROPATIA DE CHARCOT

Introdugao

A artropatia de Charcot ¢ uma condigao descrita
desde 1868 e que permanece com sua fisiopatologia
indefinida até o momento. Seu desenvolvimento
estd associado a condi¢cdes que causam neuropatia
dos membros inferiores, ¢ o diabetes ¢ sua principal
causa’'®. Sua incidéncia na populagdo portadora de
DM pode variar de 0,1-13%, chegando até 29%
nos pacientes ja portadores de neuropatia®'’-?!%,
As deformidades resultantes da artropatia de Charcot
sd0 causa de distribui¢do inadequada de pressdo no
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pé, e, consequentemente, causa importante de ulceras
dos pés nos pacientes diabéticos®'”.

Diagnastico

Define-se a artropatia de Charcot como uma
neuro-osteoartropatia ndo infecciosa dos 0ssos
e articulagdes em pacientes com alteracdes de
sensibilidade, levando a destrui¢do da arquitetura
do pé*”. Usualmente envolve o médiopé, retropé
e tornozelo, e ha dois mecanismos descritos para
seu desenvolvimento?'“*'7. A teoria neurovascular
explica o desenvolvimento pela disautonomia causada
pela neuropatia com aumento da vascularizacao e
estimulo da atividade osteoclastica como causa das
deformidades; ja a teoria neurotraumatica explica
o desenvolvimento por multiplas lesdes articulares
e osseas pela auséncia da sensibilidade protetora e
consequentes cicatrizagdes ndo adequadas das lesdes
com o desenvolvimento da artropatia?'®?2°,

Apesar de o diagndstico precoce ser decisivo para
a preservagao do membro, € retardado por erro em até
79% dos casos, levando a atraso de até 7 meses no
diagnostico?!’. Duas apresentagdes sdo possiveis, aguda
e cronica, e seu diagndstico ainda ¢ essencialmente
clinico. A forma aguda se apresenta com eritema,
edema, dor e aumento da temperatura do pé, sendo
frequentemente confundida com outras doengas, como
celulite, gota, tor¢des ou tromboses venosas profundas.
A forma cronica ¢ a mais caracteristica, com perda do
arco plantar do pé e lesdo descrita como em “mata-
borrdao”.”?! Em uma apresentacdo com edema, dor e
eritema do pé sem lesdes cutineas evidenciaveis, a
hipotese de artropatia de Charcot aguda deve sempre
ser considerada (boa pratica clinica).

Pode-se realizar a mensuragdo da temperatura
infravermelho da pele na suspeita de artropatia
de Charcot com pele integra nos locais de maior
temperatura do pé ou tornozelo comparando com o
membro contralateral no mesmo ponto anatdmico
(classe de recomendacdo IIb, nivel de evidéncia C).
Um aumento na temperatura da pele de 2° Celsius do pé
em comparagdo com o mesmo local no pé contralateral
tem sido usado como limiar para o diagnéstico de
artropatia de Charcot ativa®®?. Na auséncia de outros
sinais e sintomas de inflamagao (ou seja, vermelhidao
e inchago), um aumento isolado na temperatura do
pé pode nem sempre ser indicativo de CNO ativa e
deve ser interpretado no contexto de outros achados
clinicos?*2*, Embora seja parte essencial da avaliagéo
diagnostica, a elevagao isolada da temperatura da pele
do pé ndo ¢ suficiente para diagnosticar ou descartar
doenga ativa. Consequentemente, a elevagao assimétrica
da temperatura ¢ sensivel, mas ndo especifica, no
diagnéstico de artropatia de Charcot ativa.
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Tabela 15. Resumo das principais recomendagdes para o tratamento das infecgdes do pé diabético.

Recomendagoes

Classe de recomendagéo e nivel de
evidéncia

1. Avalie a presenca de infecgdo baseado nos sinais e sintomas de inflamagao local em todo paciente diabético e
com Ulcera nos pés.

2. Utilize a classificagdo da Infectious Diseases Society of America (IDSA) para estratificar a gravidade.
3. Utilize a dosagem de PCR, VHS ou procalcitonina em casos de divida diagnostica.

4. Utilize a radiografia simples, teste de sondagem 6ssea e dosagem de velocidade de hemossedimentagéo para o
diagnostico de osteomielite.

5. Solicite RNM (preferencialmente) ou PET-TC /cintilografia com leucécitos marcados para diagndstico da osteo-
mielite apenas se houver davida diagndstica apds avaliagao inicial.

6. Colete de culturas, de forma asséptica, para definigdo do patdgeno envolvido em todas as tilceras de pé diabé-
tico infectadas.

7. Colete de culturas 6sseas (cirtirgica ou percutdnea) para identificagdo do patégeno em caso de osteomielite,
principalmente quando houver falha do tratamento empirico ou alta probabilidade de osteomielite e duvida
diagnostica apds exames de imagem.

8. Utilize antibioticoterapia para tratamento das Ulceras de pé diabético infectadas de acordo com o perfil de
sensibilidade dos provaveis patogenos envolvidos, a gravidade da infecgdo e uso prévio de antibiéticos.

9. Inicie antibioticoterapia parenteral em casos de infecgdo graves com possibilidade de modificagdo do
tratamento para regime via oral quando melhora clinica e quando factivel do ponto de vista de tolerancia e
biodisponibilidade.

10. N&o utilize antibidticos topicos para o tratamento de infecgao de ferida.

11. Administre antibioticos por 1-2 semanas para o tratamento de infecgdo de partes moles e 3-4 semanas em
lesdes extensas em melhora e/ou coexisténcia de DAP grave que possa prolongar o periodo de cicatrizagéo.

12. Administre antibidticos por até 6 semanas em casos de osteomielite, avaliando os resultados nas primeiras 2 a
4 semanas, considerando nova coleta ou adequagao do tratamento de acordo com os resultados das culturas.

13. Administre antibidticos com espectro para gram-positivos e gram-negativos mais prevalentes nas lesdes em
caso de DAP, uso prévio de antibiotico, ou lesdess moderadas-graves. Adicione cobertura a anaerébios estritos
para os casos moderados a graves e considerar a associagdo para cobertura para Pseudomonas aeruginosa.

14. Reavalie e adeque a terapia antibidtica de acordo com os resultados de sensibilidade obtidos nas culturas
coletadas e ndo utiliza antimicrobianos para feridas ndo infectadas com o objetivo de evitar infecgdo ou acelerar
a cicatrizagao.

15. Considere reavaliar o tratamento e coletar novas culturas em caso de falha de tratamento apds o tempo
esperado.

16. O tratamento da osteomielite pode ndo envolver a ressecgdo cirtirgica do osso quando limitado ao antepé.
Nos outros casos, considerar ressecgdo cirtrgica principalmente quando apresentar infecgdo de tecidos moles
associados.

17. Durante a ressecgdo dssea cirlirgica sugerimos a coleta de um fragmento da porgao dssea restante para reali-
zagdo de cultura e avaliagdo de infecgéo residual.

18. O tratamento antibidtico da osteomielite pode ser abreviado caso o foco de todo o osso seja retirado e a cul-
tura do fragmento residual coletado seja negativa. Em caso de cultura positiva, seguir tratamento por 6 semanas.
19. Néo utilize oxigenoterapia hiperbarica, oxigenoterapia tdpica, uso rotineiro de antissépticos topicos, prepara-
¢Oes com prata, ou terapia por pressao negativa para tratamento de tlceras se a Unica indicagao for para tratar a
infecgao.

Classe I/nivel de evidéncia C'**'%

Classe I/nivel de evidéncia B¢
Classe lIb/nivel de evidéncia C'*"°

Classe I/nivel de evidéncia B

Classe I/nivel de evidéncia B'7¢'8

Classe I/nivel de evidéncia C'181183

Classe lla/nivel de evidéncia C'%181183

Classe I/nivel de evidéncia B

Classe lla/nivel de evidéncia C'#

Classe Ill/nivel de evidéncia B

Classe lla/nivel de evidéncia C'81%01931%

Classe lla/nivel de eviéncia B

Classe lla/nivel de evidéncia C'151%°

Classe I/nivel de eviéncia C?%°2!

Classe lIb/nivel de evidéncia C™

Classe IIb/nivel de evidéncia B2

Classe lIb/nivel de evidéncia C?**?"!

Classe lIb/nivel de evidéncia C*%2"

Classe lll/nivel de evidéncia B*'**'>

Adaptado de Schaper et al.”.

Idealmente, radiografias simples bilaterais devem
ser realizadas, se possivel, para fins de comparagao
em pacientes com diabetes e suspeita de artropatia
de Chacot ativa (classe de recomendagao Ila, nivel
de evidéncia B). O estudo radiografico deve incluir
projecdes anteroposteriores (AP), obliquas mediais
e laterais em uma pessoa com diabetes mellitus e
suspeita de neuroosteoartropatia de Charcot ativa.
As visualizagdes do tornozelo e do pé devem incluir
as projecdes AP e lateral. Idealmente, radiografias em
pé (também conhecidas como “sustentacao de peso”)
devem ser realizadas. Se um paciente ndo for capaz
de suportar peso sobre os pés, as radiografias sem
suporte de peso sdo uma alternativa, mas podem ndo
demonstrar desalinhamentos que sdo mais aparentes
na posi¢ao ortostatica?>.
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Caso a radiografia ndo apresente alteragdes,
o diagnoéstico nao deve ser descartado, uma vez
que estas alteragdes ndo sdo esperadas no inicio
do processo??!. A RNM pode ser utilizada para o
diagnostico, porém suas alteragdes podem nio
ser diferenciaveis da osteomielite e seus achados
devem ser correlacionados com a clinica, exames
laboratoriais, biopsias e culturas 0sseas®?!. Se a
ressonancia magnética nao esta disponivel ou ¢
contraindicada, pode-se considerar estudo com
cintilografia, tomografia computadorizada (TC) ou
SPECT-CT (Single Photon Emission Computerized
Tomography) para complementar o diagnostico de
neuro-osteoartropatia de Charcot ativa??62?7,

As radiografias sem carga podem ndo apresentar
alteragdes, e, por esse motivo, a radiografia deve
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sempre ser solicitada com carga. Caso a radiografia
ndo apresente alteragdes, o diagnostico nao deve
ser descartado, uma vez que as alteragdes ndo sdo
esperadas no inicio do processo®. A RNM pode ser
utilizada para o diagndstico, porém suas alteragdes
podem ndo ser diferenciaveis da osteomielite e seus
achados devem ser correlacionados com a clinica,
exames laboratoriais, biopsias e culturas 0sseas®.

Marcadores bioquimicos em geral nao estao
alterados na artropatia de Charcot, porém as dosagens
de PCR e VHS podem ser parametros utilizados para
diagnostico diferencial de uma lesio por infecgdo?!6217219,
Classicamente, a artropatia de Charcot aguda foi
dividida por Eichenholtz em quatro estagios, conforme
descrito na Tabela 1622,

Tratamento

Pacientes com artropatia de Charcot devem
ser referenciados a um time multidisciplinar para
acompanhamento e cuidado. O tratamento inicial baseia-
se na retirada da carga no membro e no uso de gesso de
contato total, que tem sido realizado com sucesso para
tratamento da fase aguda?®. A imobilizagdo/descarga
na altura do joelho deve ser iniciada imediatamente
quando houver suspeita de artropatia de Charcot ativa
em uma pessoa com diabetes mellitus e pele intacta
(classe de recomendacao Ila, nivel de evidéncia C).

*Sinais ¢ sintomas

« Presenca de neuropatia periférica

= Edema

= Eritema

+ Aumento de temperatura > 2* em
relagio a0 membro contralateral

* Dor (- 50% dos casos)

= Histéria de trauma [+-25% dos.
‘casos)

+ Ruséncia de infeccio ativa -
considere realizagio de exames
laboratoriais para diagnéstico
diferencial (PCRIVHS)

#* Achados radiografia
+ Dstespenia
= Fragmentaglo dssea
+ Luxages ou subluxagdes de
artiulagdes
+ Anguilose de articulagdes
* Deformidades ésseas consolidadas

Manutengio da instabilidade
total

Encaminhar paciente para especialista para manejo
ortopédico | cinirgico
clinica até resolucio

Resolugho do processe

« Utilizar gesso de contato

+ Seguimento semanal com
radiogratia e avaliagio

Diretrizes sobre o pé diabético 2023

Demonstrou-se que a deteccdo precoce, a imobilizagao
e areduc¢do da carga sobre o pé doente minimizam o
desenvolvimento da deformidade®®*'. Seu uso deve
ser realizado por tempo suficiente até a remissdo dos
sintomas, ¢ os pacientes devem ser acompanhados
com radiografias simples seriadas e exame clinico do
membro. A diferenga de temperatura cutanea entre
os membros inferior a 2 °C ¢é relacionada a resolugao
do processo bem como a consolidagdo das alteragdes
Osseas nas radiografias®!’?%,

Deve se atentar as contraindicagdes ao uso de gesso
de contato total nos pacientes portadores de Gllceras com
infecgOes ativas. A monitorizagdo semanal deve ser
realizada com os pacientes em tratamento. Apds remissao
da fase inicial, estdo indicados os calgados adaptados
para prevenir recorréncia, ulceragdes e deformidades
(classe de recomendag@o Ila, nivel de evidéncia C)*".

O tratamento da fase cronica da artropatia de Charcot
pode envolver, além do uso de calgcados adaptados,
a abordagem cirurgica. O encaminhamento desses
pacientes a um time multidisciplinar com cirurgido
ortopédico deve ser considerado para avaliacdo
de possiveis indicagdes cirurgicas, no intuito de
prevenir ulceragdes ou recidivas da doenga???%,
O Fluxograma 6 sugere a abordagem dos pacientes
diabéticos com suspeita de artropatia de Charcot, e
a Tabela 17 resume as principais recomendagdes.

uxograma abordagem artropatia Charcot

Paciente diabético com
suspeita de artropatia de

Charcot

Avalie 08 sinais
clinicos & descarte
outros diagnsticos

diferenciais *

Radiografia do pé

T

/1 o TR
| R

Artropatia de Charcot Aguda

Diagnéstica nlio confirmade Artropatia de Charcot Crénica

« Considerar retirar carga
do membro

+ Realizar ressonfncia
magnética para
seguimento diagnisico

« Excluir outras possiveis
causas

+ Referenciar paciente a
equipe multidisciplinar para
acompanhamento

+ Encaminhar paciente para
realizacho de calgado
adaptado para protecio

Tratametno de
acordo com a
causa

Radiografia com achados de consolidacio das

deformidades.

Fluxograma 6. Fluxogama proposto para abordagem da artropatia de Charcot.
Fonte: Adaptado de Nothern Diabetes Foot Care Network — Active Charcot Foot Guidelines®,
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Tabela 16. Classificacdo de Eichenholtz modificada.

Estagio Radiografia Clinica Tratamento sugerido

Normal. Edema, eritema, calor. Educagéo ao paciente, radiografias seria-

das, descarga com protegao do membro.

0 (pré charcot - prodrémico)

Descarga com protegdo e uso de gesso
de contato total ou értese removivel até
resolugdo radiografica dos fragmentos e

redugdo clinica da temperatura.

1 (desenvolvimento) Osteopenia, fragmentagéo,
subluxagdes ou luxagoes de

articulagdes.

Edema, eritema, calor, alteragdes
ligamentares.

Uso de gesso de contato total ou outras
orteses de protegdo para descarga.

2 (coalescéncia) Absorgédo de debris, esclerose,

fusdo de fragmentos grandes.

Redugdo do edema, eritema e
calor.
Auséncia de edema, eritema,

calor, estabilidade da articulagéo e
deformidade fixada.

Consolidagio da deformidade,
anquilose fibrosa, fragmentos
6sseos com bordas arredondadas
e suaves.

Calgados adaptados para prevengéo de
Ulceras, considerar encaminhamento ao
cirurgido ortopédico para avaliagdo de
corregdo de deformidades.

3 (reconstrugio)

Fonte: Adaptado de Rosenbaum et al»*%.

Tabela 17. Recomendagbes para a artropatia de Charcot.

Classe de recomendagao e nivel de

Recomendagoes S
evidéncia

1. Atentar a pacientes diabéticos com fratura dos pés considerando que podem evoluir para artropatia de Charcot. Boa pratica clinica?'¢'722°

2. Sempre considere a possibilidade de artropatia de Charcot aguda como diagnéstico diferencial em pacientes Boa pratica clinica®”?!
diabéticos com neuropatia periférica que se apresentam com edema, eritema, aumento de temperatura no pé (em
relagdo ao contra lateral) mesmo na auséncia de dor.

3. Considere mensuragdo da temperatura infravermelho da pele na suspeita de artropatia de Charcot com pele Classe lIb/nivel de evidéncia C?222¢
integra nos locais de maior temperatura do pé ou tornozelo comparando com o membro contralateral no mesmo

ponto anatémico.

4. Para diagnostico da artropatia de Charcot sugerimos realizagao de radiografia com carga e se mantida a suspeita Classe lla/nivel de evidéncia B?2423¢

com radiografia normal, considerar realizar ressonancia magnética nuclear.

5. Sugerimos ndo usar proteina C reativa (PCR), velocidade de hemossedimentagao (VHS), hemograma, fosfatase Classe Ill/nivel de evidéncia C*72¢
alcalina ou outros exames de sangue em uma pessoa com diabetes mellitus e suspeita de neuroosteoartropatia de

Charcot ativa com pele intacta para diagnosticar ou excluir a doenga.

6. Inicie imobilizagdo da perna/descarga de peso na suspeita clinica de artropatia de Charcot enquanto realiza Classe I/nivel de evidéncia C?*%3!

estudos para confirmagao.

7. Recomendamos o tratamento com o uso dispositivos de descarga de peso preferencialmente nio removiveis e Classe lla/nivel de evidéncia C*°%'

caso nio seja possivel, uso de dispositivos removiveis.

8. Pacientes com artropatia de Charcot aguda devem ser seguidos clinicamente semanalmente quanto a tempera- Classe lla/nivel de evidéncia C***%
tura do membro até sua redugdo (a uma diferenga inferior a 2°) e com radiografias seriadas até que nao haja novas

alteragées e consolidagdo de lesdes dsseas.

Adaptado de Nothern Diabetes Foot Care Network — Active Charcot Foot Guidelines™.

the United Kingdom. Diabet Med. 2016;33(11):1493-8. http://
doi.org/10.1111/dme.13054. PMid:26666583.
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