FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

TRABALHO FINAL DO 6° ANO MEDICO COM VISTA A ATRIBUICAO DO
GRAU DE MESTRE NO AMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO
INTEGRADO EM MEDICINA

SOFIA FRANCISCA CARVALHO NEVES MARTINS DE CASTRO

ABORDAGEM AO PE DIABETICO EM MEDICINA
GERAL E FAMILIAR

ARTIGO DE REVISAO

AREA CIENTIFICA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTACAO DE:
PROFESSOR DOUTOR HERNANI POMBAS CANICO

Margo/2017



Abordagem ao pé diabético em Medicina Geral e Familiar

Sofia F. C. N. M. de Castro!, Hernani P. Canigo!?

1- Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Portugal

2- ACES Baixo Mondego, ARS Centro, Portugal

Autor:

Sofia Francisca Carvalho Neves Martins de Castro
Tel.: +351 914 500 054

Endereco de correio eletronico: sofiafcastro@hotmail.com



mailto:sofiafcastro@hotmail.com

“Onde quer que a arte da Medicina seja amada,
ha tambéem um amor da Humidade.”

Hipdcrates



RESUMO

Trabalho final do 6° ano médico com vista a atribuicdo do grau de mestre
realizado no ambito do ciclo de estudos do Mestrado Integrado em Medicina da
Universidade da Coimbra, que consistiu na elaboracdo de um artigo de revisdo sobre a
abordagem ao pé diabético, em Medicina Geral e Familiar. A escolha do tema prendeu-
se com a extensa prevaléncia desta enfermidade, uma vez que a diabetes continua a ser
uma das principais doencas crénicas, tanto a nivel mundial como nacional,
manifestando uma incidéncia crescente.

A partir de uma revisdo bibliografica, o objetivo principal deste estudo foi
analisar os métodos ideais de prevengdo, seguimento e tratamento do pé diabético,
evitando o sofrimento do doente bem como a possibilidade de amputacao. Fez também
parte deste projeto alertar para a importancia da familia no papel de cuidador informal,
sendo essencial inclui-la nas orientac@es clinicas preventivas.

Para tal, foi efetuada uma selecé@o de artigos atraves do acesso a multiplas bases
de dados, maioritariamente na PUBMED, mas também nas Clinical Evidence,
UptoDate, British Medical Journal, SCIELO, Elsevier, entre outras.

Ciente de que a Medicina contemporénea requer uma visao global e dinamica do
doente, o pé diabético é ndo sé um problema de saude publica, como também uma

patologia com grande impacto na qualidade de vida dos doentes e das suas familias.

Palavras-chave: Pé diabético, abordagem, tratamento, seguimento, medicina geral e
familiar.



ABSTRACT

This final project of the last medical year with the intent of the attribution of the
master’s degree, within the cycle of studies in Medicine of the University of Coimbra,
consisted in the elaboration of a review article about diabetic foot approach, in general
and family medicine. The topic was chosen given the range of this pathology, both at
global and national level, with a growing incidence.

Through a literature review, the main goal of this paper was the analysis of the
ideal methods of prevention, follow-up and treatment of the diabetic foot, avoiding the
patient’s suffering as well as the possibility of amputation. It was also part of this
assignment to warn about the importance of the role of the family as a caregiver,
becoming essential to include it in the preventive clinical guidelines. In order to achieve
this goal a selection of articles was made accessing multiple databases, mainly
PUBMED, but also Clinical Evidence, UptoDate, British Medical Journal, SciELO,
Elsevier, among others.

Being aware that contemporary Medicine requires a global and dynamic view of
the patient, the diabetic foot is not only a public health problem, but also a disease with

a great impact on the quality of life of patients and their families.

Key words: Diabetic foot, approach, treatment, follow-up, general and family
medicine.
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1. INTRODUCAO

A diabetes é uma doencga cronica que continua a ter grande incidéncia no nosso
pais, assim como a nivel mundial. ! E uma doenca cuja incidéncia tem vindo a
aumentar, e que a médio e longo prazo vai produzir importantes lesGes vasculares e
neuroldgicas, complexas e multifocais.[l Estima-se que a cada 30 segundos seja perdido
um membro inferior como consequéncia da diabetes.[' 1 A sua prevaléncia em 2015
rondava os 346 milhGes em todo 0 mundo e estima-se que haja uma amplificacdo desse
valor, alcancando os 552 milhées em 2030, chegando mesmo a ser descrita por alguns
autores como uma epidemia mundial.[* *1 Em Portugal em 2014 a prevaléncia da
diabetes foi de 13,1% da populagdo, demonstrando um aumento de 0,4% em apenas 3
anos, sendo que destes apenas 7,4% tinham a patologia diagnosticada, com idades
compreendidas entre os 20 e os 79.[61 Este aumento da prevaléncia da diabetes esta
maioritariamente associado ao aumento e envelhecimento da popula¢do, mas também
existem outros fatores como por exemplo a mudancas do estilo de vida decorrentes da
urbanizagdo, a tendéncia ao sedentarismo e ao aparecimento de novos regimes
alimentares ricos em agcucares e hidratos de carbono.[*l Estes fatores vdo facilitar o
aparecimento do fendmeno de resisténcia a insulina, favorecendo deste modo o
aparecimento da diabetes mellitus tipo 2.

O aumento de prevaléncia da populacdo com diabetes estd associado também a
um aumento do namero de complicagdes, como o tdo notério “pé diabético”. O pé
diabético € uma complicacdo major da diabetes que muitas vezes se inicia com uma
simples Ulcera no peé, cujo diagnostico tardio pode levar a necessidade de medidas
drasticas como a amputacdo em 3% de todos os diabéticos, podendo culminar na morte
do doente.[7 De acordo com esta analise, a diabetes é a principal responsavel por

amputacdes de causa ndo traumatica. Estas ulceras relacionadas com a diabetes sao
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frequentes e representam um problema de saude publica preocupante, pois estdo
invariavelmente associados a altos custos, uma vez que obriga a maior utilizacdo de
recursos, maior necessidade de recorrer aos cuidados de saude, tratamentos
dispendiosos e ainda maior nimero de hospitalizacbes, com maior tempo de
internamento. Este facto tem também elevadas repercussbes na vida pessoal e
profissional dos doentes. O pé diabético é o principal motivo de ocupacdo das camas
hospitalares pelos diabéticos e 6 % de todas as admissGes hospitalares de doentes
diabéticos estdo relacionadas com Ulceras do pé.[?3.8.9]

O grande objetivo deste trabalho é perceber quais sdo os protocolos de
prevencdo, tratamento e seguimento que existem atualmente para esta patologia na
Medicina Geral e Familiar, e tentar perceber como podemos evitar ao méximo a
amputacdo. Sera que devemos chamar a atencdo aos profissionais de salde para a
expressao individual e social desta doenga de elevado espetro nacional e internacional?
E qual a relevancia dos cuidados de salde priméarios neste dominio? Atualmente em
Portugal, sabemos que existem casos de diabetes ainda por diagnosticar. Esta realidade
leva-nos a refletir sobre a responsabilidade dos cuidados de satde priméarios e a funcédo
de prevencdo e diagnostico precoce que lhe estd subjacente. A disseminacdo da
informacao sobre a doenca e os riscos que lhe estdo inerentes junto da populagéo, por
parte das equipas de saude local, poderdo constituir uma mais valia efetiva na prevencao
e reducao do nimero de amputacdes, bem como contribuir para a melhoria da qualidade
de vida do doente com pé diabético.

Neste sentido, o presente trabalho pretende explicar alternativas de tratamentos
que reduzam a incidéncia das amputacdes aos doentes com pé diabético. A revisao de
literatura efetuada sobre esta matéria acusou um conjunto de constrangimentos

econdmicos e técnicos que pdem em causa a sua efetiva utilizag&o.
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2. MATERIAIS E METODOS

No ambito deste trabalho final do 6° ano médico foi realizada uma revisdo
bibliografica do tema “Abordagem ao pé diabético em Medicina Geral e Familiar”, a
partir de trés pesquisas bibliograficas distintas em momentos diferentes durante o ano
de 2016 e 2017. Para tal recorreu-se a diferentes servicos, nomeadamente ao servico de
apoio bibliografico do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra e ao servico BCSUC
da Biblioteca do P6lo das Ciéncias da Saude integrante da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra. As pesquisas foram realizadas em multiplas bases de dados,
maioritariamente na PUBMED, mas também nas Clinical Evidence, UptoDate, British
Medical Journal, SciELO, Elsevier, entre outras, e ainda beneficiando da biblioteca
pertencente a Unidade Curricular de Medicina Geral e Familiar do Centro de Saude de
S. Martinho de Bispo. A primeira pesquisa bibliogréfica foi mais generalista, de forma a
perceber todo o contexto da diabetes e suas complicagdes, abarcando as multiplas
etiologias e implicacfes na vida dos doentes. As outras pesquisas foram mais dirigidas
ao tema proposto, de modo a selecionar e restringir a recolha de informacéo cientifica
especifica. As palavras pesquisadas foram: pé diabético, abordagem, tratamento,
seguimento, MGF, tendo sido encontradas cerca de 400 referéncias bibliograficas.
Destas foram selecionadas as mais atuais e adequadas ao tema em estudo, envolvendo
revisdes bibliograficas e artigos originais de revistas de varias areas cientificas da
Medicina, nomeadamente Medicina Geral e Familiar, Ortopedia, Cirurgia Vascular e
Dermatologia. A triagem dentro dos artigos com as citagdes supracitadas foi realizada
com a condicdo de bibliografia recente e valida, ou seja, neste projeto foram incluidos

resultados editados a partir de 2006.
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3. EPIDEMIOLOGIA DO PE DIABETICO

Existe na comunidade médica grande sensibilidade face ao problema da diabetes
e do pé diabético, uma vez que em praticamente todas as especialidades podem surgir
doentes com patologias relacionadas com a diabetes. Particularmente a oftalmologia e
nefrologia que tratam duas complicacbes major da diabetes, a retinopatia e nefropatia
diabética. Todos os médicos tém contacto com esta realidade, quer seja durante o curso,
quer durante o periodo de internato ou mesmo ja na especialidade. Atualmente sabemos
que cerca de 85% das amputacdes poderiam ter sido evitadas, ou minimizadas, se
tivessem realizados cuidados pessoais de higiene por parte do doente, acompanhados de
um diagndstico precoce e um tratamento atempado, através da existéncia de uma
consulta multidisciplinar do pé diabético, que ira ser abordada mais a frente neste
trabalho.[2 101

A capacidade de uma ferida cronica de cicatrizar, depende ndo sé do tratamento
que ¢ aplicado, mas também de um conjunto de outros fatores, incluindo a gravidade da
doenca subjacente (especialmente diabetes, neuropatia ou doenca arterial periférica),
idade, obesidade, nutricdo, tabagismo, alcoolismo, adesdo a terapéutica, e das
caracteristicas da propria Ulcera tal como o tamanho, a profundidade e a duragéo. [5 11
As caracteristicas da ulcera que mais nos fornecem informacéo acerca do estado geral
do doente sdo a duracdo e o tamanho. Os doentes com diabetes mal controlada e
fumadores sdo candidatos a uma cicatrizacdo mais lenta, logo é expectavel que
apresentem uma lesdo de maiores dimensdes e de duragio prolongada. A medida que
aumenta a profundidade e o estadio da Ulcera maior € a probabilidade de ser necessaria

amputacdo.[*]
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O pé diabético é uma das complicacbes mais graves da diabetes mellitus,
responsavel por 40 a 60% das amputacgOes efetuadas por causas ndo traumaticas.'!
Existe uma grande variabilidade na incidéncia da necessidade de amputacdes que pode
dever-se a incidéncia da diabetes numa determinada comunidade, especialmente
diabetes mellitus tipo 2, dos quais se destacam: fatores de etnicidade, diferencas dos
tratamentos da diabetes, o controlo dos valores de glicémia, fatores sociais e
econdmicos, fatores genéticos, comportamento e vigilancia do doente e acesso aos
cuidados de sadde.> 2 Estima-se que em Portugal se realizem anualmente 1600
amputacdes ndo traumaticas dos membros inferiores.[*®1 Um doente diabético tem um
risco 8 a 24 vezes superior do que um doente ndo diabético de precisar de uma
amputacdo do membro inferior.[*% As amputacGes estdo associadas a elevado risco de
morbilidades e tém um tratamento muito complexo. Se ndo forem prestados os devidos
cuidados, uma simples ferida pode evoluir rapida e drasticamente com complicacdes
que vdo pdr em risco os membros e mesmo a vida dos doentes.[!] Cerca de 85% das
amputacdes dos membros inferiores sdo precedidos por uma Ulcera.[s! Estima-se que o
risco médio anual de diabéticos desenvolverem uma Ulcera no pé seja de 2% (valores
entre 1,2 a 3,0%).11 A sua prevaléncia é de 5 a 10%, sendo que cerca de 15 a 25% dos
doentes virdo a desenvolver uma ulcera no pé ao longo de toda a vida e estd
comprovado que a maioria dessas Ulceras irdo infetar.[? 1. 11. 15-17] Estas (ilceras “curam”
em 60 a 80% dos casos, com um tempo médio de tratamento de cerca de 6 meses, sendo
que os restantes casos nunca chegam a recuperar.!*> 18 Como tal, cerca de 14 a 28% véo
necessitar de amputacio e 5 a 18% dos casos resultam na morte do doente.[® 11. 18] Este
risco € maior em pessoas idosas, sendo que a partir dos 40 anos ha uma duplicacdo de
risco a cada década, nomeadamente do risco de amputacédo, e ainda maior quando para
além da idade se associam a presenca de neuropatia, deformidades do pé e doenca
arterial periférica, sendo que esta ultima favorece a presenca de isquémia nos membros

inferiores.[t1
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Mais de metade dos diabéticos que necessitam de uma amputacdo acabam por
falecer nos 5 anos seguintes, sendo a sobrevida média ap6s uma amputa¢do do membro
inferior num diabético de 3 anos. Apds a primeira amputacdo major existe uma taxa de
mortalidade cumulativa sendo esta de 10% no 1° més, 31% apds um ano e, por fim, de
68% apo6s 5 anos. A amputacdo major das extremidades inferiores, definida pelo
consenso internacional de pé diabético, caracteriza-se por ser uma amputagdo proximal
ao nivel metatarsal, e esta associada a uma elevada taxa de morbilidade.["l Associada a
amputacdo major existe um grande dispéndio de energia, 0 que pode agravar 0
compromisso cardiaco e a fungdo pulmonar. N&o deve ser esquecida a qualidade de vida
do doente que, em caso de amputacdo, fica gravemente afetada, com impacto social,
familiar e pessoal.['> 11 O periodo pés amputacdo vai trazer complicacdes ao doente,
nomeadamente desconforto, pela sensacdo da presenca do membro, que ocorre em cerca
de 90 a 98% dos casos, ou podem existir queixas de dor, a dor fantasma do membro,
que ocorre em cerca de 54% dos casos.[?l A sensacdo fantasma geralmente desaparece
ou diminui com o passar do tempo, mas a dor pode persistir até aos 6 meses, ambas

contribuindo para uma diminuicdo da qualidade de vida do doente.
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4. FISIOPATOLOGIA DO PE DIABETICO

4.1. Definicdo de pé diabético

O pé diabético € uma complicagdo da diabetes, resultante de uma triade
etiologica que inclui a isqguémia, a neuropatia e a infecdo, sendo geralmente designado
por “pé angiopatico”, “pé neuropatico” ou “pé séptico”, de acordo com a caracteristica
de predominio clinico.[2 E definido pela OMS como o pé de um paciente diabético que
potencialmente corre riscos de consequéncias patolégicas incluindo infecéo, ulceracéo
e/ou destruicdo de tecidos profundos, associado a anormalidades neuroldgicas, varios
graus de doenca arterial periférica e ainda complicagdes metabdlicas da diabetes no
membro inferior.> 21 Sio estes trés componentes patolégicos que originam o pé
diabético ocorrendo frequentemente em simultdneo, numa percentagem de 23 a 42%
para a neuropatia, 9 a 23% para a doenga vascular, 5 a 7% para a infecdo e ulceragio.l'”
1Em cerca de 30% dos casos domina o pé neuroisquémico. Com a excecdo de alguns
casos, as Ulceras do pé diabético sdo um epifendémeno, ou seja, sdo o resultado que
sobrevém de uma patologia ja declarada, como uma consequéncia da polineuropatia
periférica progressiva que se associa a perda da sensibilidade protetora, disturbios da
marcha com mobilidade reduzida e insuficiéncia arterial.[?2l Comummente se associa a
uma diminuicdo da funcdo dos neutréfilos, o que vai afetar os mecanismos de defesa do
organismo.®l

O percurso mais comum que leva ao desenvolvimento de uma Ulcera no pé
diabético resulta da acumulacdo de microtraumas, ndo percetiveis quando existe
neuropatia, associado a presenca de deformidades.[! Cerca de 80% das Ulceras envolve

algum tipo de trauma, o que faz com que sejam, teoricamente, possiveis de prevenir.
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O surgimento da classificagdo do pé diabético em estadios emergiu da
necessidade de uma avaliacdo e tratamento adequados, 0 mais precocemente possivel,
devido a réapida deterioracdo que pode estar associada ao pé diabético e suas
consequéncias. Ao avaliar na clinica um pé diabético e integra-lo num estadio
predefinido, torna-se mais facil saber que medidas implementar e como orientar

determinado doente.[

Tabela 1 - Estadios do pé diabético (adaptado de Edmons et al, 2005).[4
Estadios do pé diabético

Estadio Definicéo
Estadio 1 Pé com baixo risco, sem neuropatia e sem isquémia
Estadio 2 Pé com alto risco
Estadio 3 Pé ulcerado
Estadio 4 Pé infetado
Estadio 5 Pé necrético
Estadio 6 Pé intratavel

A classificacdo de Wagner é a escala mais utilizada e aceite a nivel global para
ordenacdo das Ulceras do pé diabético e consiste numa categorizacdo simplista em 6
estadios de acordo com a profundidade da Ulcera.[? 231 Esta classificacdo é limitada pela
incapacidade de reconhecimento de isquémia e infecdo como fatores de risco

independentes.[?]
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Tabela 2 - Classificacdo de Wagner.[? 20. 23]
Classificacao de Wagner

Estadio Profundidade da Ulcera
Estadio 0 Area pré-ulcerativa sem lesio aberta
Estadio 1 Ulcera superficial
Estadio 2 Ulcera profunda, alcancando tend®es ou 0sso
Estadio 3 = Estadio 2 + abcesso, osteomielite ou sepsis da
articulacao
Estadio 4 Gangrena localizada
Estadio 5 Gangrena total do pé

4.2.  Mecanismos fisiopatologicos

4.2.1. Neuropatia

A neuropatia periférica major da diabetes € uma polineuropatia simétrica,
sensorial, caracterizada pela desenervacdo dos nervos mais longos do pé, com
progressdo ascendente, e distribuicdo em meia.l'1 A neuropatia € o componente mais
importante do pé diabético, como principal causador de Ulcera do pé e esta presente em
30 a 50% dos dentes.[: 241 Existem varios fatores de risco para o desenvolvimento de
neuropatia associada a diabetes e sdo eles valores elevados de glicémia, de lipidémia,
alteracdes estruturais da bainha de mielina e a sua permeabilidade, fluxo axonal e micro
e macroangiopatia dos nervos periféricos.[?1 A duracéo e a severidade da hiperglicémia
correlaciona-se estreitamente com o desenvolvimento de neuropatia.l?®l Mais de metade
dos doentes com polineuropatia senso motora diabética sdo assintomaticos e nao
conseguem ser diagnosticados apenas com a realizacdo de uma histéria clinica. E

essencial um controlo regular do pé através de um exame cuidadoso.[?®l As (lceras

neuropéticas desenvolvem-se maioritariamente nas zonas do pé de maior pressao
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mecanica e maiores forcas de cisalhamento, tal como a superficie plantar dos dedos do
pé. Ja as Ulceras neuroisquémicas sdo mais propensas a desenvolverem-se nos bordos do
pé ou na extremidade distal dos dedos, locais sujeitos a maiores traumatismos
provocado pela compressédo de calgado inadequado, por exemplo.l®! Devemos, por estes
motivos, recorrer a técnicas de descarga, que removam a carga do pé, redistribuindo de
um modo uniforme a pressdo sobre a superficie do pé, como forma de tratamento.

No alivio da dor neuropatica podem ser prescritos antidepressivos triciclicos
como a amitriptilina, ou ISRS, particularmente a paroxetina.[?® 261 Também os anti
convulsivantes como a gabapentina (analogo do GABA) e a pregabalina mostraram ter
efeitos positivos neste tratamento, tornando-se primeira linha no combate a dor
neuropatica.[?® 261 Mais recentemente foi aprovado o uso de duloxetina e norepinefrina
como opgoes terapéuticas. 3

As Ulceras neuroisquémicas tém pior progndstico que as Ulceras neuropaticas,
em termos de tempo de cicatrizacdo, e apresentam maior probabilidade de serem

amputadas.

4.2.2. Isquémia: doenca vascular periférica

A diabetes tem também associada uma componente vascular, que engloba uma
aterosclerose acelerada e doenca arterial periférica, que resulta em isquémia dos
membros inferiores.['] A isquémia do pé é um estado de diminuicdo da perfusdo
sanguinea, condicdo mais suscetivel em individuos diabéticos.[*% A medida que a idade
da populacdo aumenta, também os casos de isquémia cronica dos membros inferiores,
devido a lesGes aterosclerdticas, se tém tornado mais prevalentes.['? A aterosclerose
desenvolve-se mais rapidamente em doentes diabéticos, com maior propensdo para 0s
vasos infra popliteos, resultando, portanto, em isquémia do pé. Todas estas alteracdes

associadas a isquémia sdo mais comuns nos diabéticos, pois existem determinadas
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alteracGes estruturais na microcirculacdo destes doentes.[?®l Algumas das principais
alteracdes sdo a reducdo do tamanho dos capilares e o espessamento da membrana
basal, mais acentuada nas pernas devido a elevada pressao hidrostatica nos membros
inferiores. Este espessamento anormal leva a um aumento da suscetibilidade a
ferimentos ou traumatismos, pois impede a resposta expectavel do organismo a tais
lesbes como a vasodilatacdo e hiperémia, dissimulando dessa forma os sinais da
resposta inflamatoria. A camuflagem desta resposta inflamatdria leva a uma auséncia de
defesa natural do organismo, de primeira linha, nestes doentes, tornando-os mais
passiveis de desenvolver infeces no membro inferior, com maior risco de ulceracao e
com maior dificuldade de cicatrizagdo de Ulceras pré-existentes.[!9) Estas alteracdes da
microcirculacdo devem-se essencialmente aos valores aumentados de glicémia e da
tensdo arterial e vao ser elas as grandes causadoras de varias complica¢fes da diabetes
como nefropatia e retinopatia diabética.[?> 26]

Uma oxigenacdo adequada dos tecidos é essencial para a cicatrizacdo de uma
ferida. A hipoxia dos tecidos deriva, para além da doenca arterial periférica que vai
diminuir o fluxo sanguineo, do aumento de demanda de oxigénio nos processos de
reparacao dos tecidos e ainda da geracdo de espécies reativas de oxigénio. Uma hipoxia
temporaria moderada produz uma resposta celular adaptativa estimulando os processos
de sintese de glicose, e de fatores induzidos por hipoxia. Sdo ativados genes indutores
da libertacdo de citocinas angiogénicas, por exemplo VEGF, e da producdo de
eritropoietina.[!”]

Doentes com doenca arterial periférica podem ter sintomas de claudicacdo
intermitente, no entanto, tal ndo é comum nos pacientes diabéticos, sendo mais
frequente um quadro marcado por dor intensa, quer em repouso, quer a elevacao,

ulceracdo e gangrena, num quadro inicial prévio a neuropatia.l 1 Os doentes podem
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ter efeitos nocivos adicionais a circulacdo periférica quando concomitante esta presente
hipertensdo, hipercolesterolémia e tabagismo.l'l Se ambos os pulsos do pé, pedioso e
tibial posterior, estiverem presentes € muito improvavel a presenca de isquémia
severa.®l Quando existe isquémia moderada geralmente existe sintomatologia noturna,
em repouso, aliviada com atividade fisica ligeira, ou mesmo sé o ato de se levantar da
cama, o que ja ndo acontece nas dores de origem neuropatica.l'] Na isquémia severa
essa dor pode ser continua, e s6 responde a opiaceos.[*?] O ITB deve ser medido a todos
os doentes diabéticos com mais de 50 anos. Todos 0s pacientes diabéticos, que
apresentam concomitantemente doenca arterial periférica, beneficiam de tratamento
com agentes antiagregantes plagquetares, como o &cido acetilsalicilico, em baixas
doses. !

Outras causas possiveis de isquémia dos membros inferiores sdo embolismos
agudos de origem cardiaca, arterial ou paradoxal, e trombose venosa secundaria a
presenca de um coagulo, quer seja devido a um estado pro-coagulante (vasculite, ou
doenca hematoldgica), espasmos arteriais, ou ainda por lesdo causada por consumo de
drogas ou por trauma externo ou iatrogénico. O diagnostico precoce e revascularizacdo
tem um papel fulcral no tratamento do pé isquémico.[*° No entanto existem 3 situacOes

nas quais a revascularizacdo néo é possivel e sao elas:

e O doente ndo vai beneficiar da revascularizagdo devido ao tempo
excessivo em sepsis e a extensa perda de tecido, por gangrena do
membro;

e Na&o pode ser revascularizado devido a presenca concomitante de
comorbilidades severas;

e Reconstrucdo arterial é impossivel devido a auséncia de opches
cirtrgicas ou endovasculares por impedimentos técnicos ou anatdmicos,

num paciente de resto apto a cirurgia.[?”]
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No primeiro e no segundo caso apenas tratamento paliativo e amputacdo sao
consideradas terapéuticas de primeira linha. No terceiro grupo devem ser discutidos
métodos alternativos capazes de aumentar o fluxo arterial para preservacdo do
membro.l?1 Alguns tratamentos possiveis podem incluir terapéutica medicamentosa
(prostanoides), reconstrucdo arterial, infusdo de uroquinase (ativador direto de
plasminogénio) a longo prazo, estimulacdo da medula espinhal, geneterapia,
simpatectomia lombar e angioplastia transluminal percutanea.[?® 271 A terapéutica
medicamentosa implica a auséncia de severidade, sendo Util em casos de Ulceras
pequenas e recentes, ou ainda em doentes cujo tratamento cirurgico é contraindicado. A
reconstrucao arterial deve ser considerada quando existe uma claudicacdo intermitente
severa e dor em repouso intratavel, e Ulceras que ndo cicatrizam apesar de terapéutica
Otima. A simpatectomia é vantajosa para o alivio da dor isquémica em repouso e por
fim a angioplastia tem particular interesse em doentes de alto risco, nos quais cirurgia é
contraindicada, sendo os procedimentos endovasculares uma grande parte do tratamento
do pé diabético no futuro.[?> 231 Os tratamentos endovasculares abaixo do joelho em
doentes com isquémia severa do membro tém-se desenvolvido exponencialmente na
ltima década, e a revascularizacdo do pé e mesmo do arco plantar tornou-se uma
pratica recorrente na clinica.[?®l A decisdo de amputagdo, ou ndo, deve ser sempre
tomada com a aprovacdo do cirurgido vascular, ap6s considerar todos estes tratamentos
acima citados.[?! Esta deve ser efetuada removendo todo o tecido ndo viavel e
desvitalizado, programando uma recuperacao total pés cirurgia com recurso a protese e
apoio de fisiatras e fisioterapeutas.[?! A radiologia de intervencdo tem mostrado uma
importancia crescente uma vez que a morbilidade e mortalidade presente nos pacientes

com diabetes mellitus favorecem esta opgdo como primeira linha de abordagem. 2]
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4.2.3. Deformidades

As deformidades frequentemente sdo o resultado da perda do tonus motor
normal, juntamente com mobilidade articular reduzida e maior rigidez nos
movimentos.[* As alteragdes motoras causam uma atrofia muscular progressiva que
leva a exposicdo de proeminéncias Osseas associadas a elevada pressdo mecanica.l?4]
Como tal, a sua presenca origina mais facilmente ulceragdes, particularmente na
auséncia de sensibilidade protetora e com calcado inadequado. Exemplos de
deformidades comuns sdo dedo em garra, pé cavo, hallux valgus, hallux rigidus, dedo
em martelo, artropatia de Charcot e deformidades nas unhas.[® 241 Pessoas sem diabetes
também estdo em risco de desenvolver estes defeitos, no entanto, nos doentes com
diabetes, estes vao ser mais acentuados, devido a reducdo da mobilidade das
articulagdes do tornozelo, subtalar, e primeira metatarso-falangeal, associada a
anomalias neuromusculares tipicas da diabetes.[*] Algumas deformidades dsseas ndo se
manifestam ao exame objetivo mas sdo evidentes numa radiografia em carga.*%

A artropatia de Charcot é a deformidade mais severa e refere-se a uma
destruicdo de 0sso e articulacdes que ocorre no pe neuropatico cuja fisiopatologia ainda
nao estd muito clara.[2 3 3% E possivelmente o resultado de uma disfuncio autonémica
que resulta na hipervascularizacdo do pé e que se associa a uma insensibilidade
extrema, com microfraturas e colapso 6sseo, derivado do aumento da atividade
osteoclastica, resultando numa alteracdo da anatomia normal do pé.l*I A biomecanica
do pé esta gravemente alterada, o que origina ndo sé maior risco de ulceracdo de novo,
como também maior recorréncia de Ulceras pré-existentes.[?*l O seu diagndstico deve
ser precoce para prevenir disformidades severas. O pé apresenta-se com um eritema
unilateral, calor e edema, e pode haver histéria de pequeno trauma.l®l Um doente com
poli neuropatia diabética cujo pé apresente eritema unilateral e edema deve ser sempre

diagnosticado como artropatia de Charcot até prova em contrario.l?3l A existéncia de
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trauma repetitivo, impercetivel pelo doente com neuropatia, leva a uma evolucdo lenta
que comeca com microfraturas, que progridem para fraturas, subluxacoes, deformidades
e por Gltimo, Glceras.™ Cerca de 30% dos doentes queixam-se de dor ou desconforto e
a radiografia simples do pé, inicialmente, pode ndo mostrar qualquer alteracdo. No
entanto, uma cintigrafia com tecnécio-99m ja consegue mostrar algumas modificacoes,
mesmo numa fase inicial, evidenciando destruicdo 6ssea, que é indicativo do pé de
Charcot. Numa fase mais avancada, ao raio-x podemos observar fragmentacao, fratura,
nova formacéo de 0sso subluxacgéo e ainda luxacéo.

E importante fazermos o diagnostico diferencial de celulite, gota, pioderma
gangrenoso ou trombose venosa profunda, pois estas podem apresentar-se clinicamente
como a artropatia de Charcot.[® 221 O tratamento inicial deve ser a imobilizacdo do pé
com gesso para prevenir o desenvolvimento das deformacgdes. Apds algum tempo, deve
ser realizada uma nova radiografia, para comprovarmos que nao ha destruicao 6ssea e,
s6 quando for atingido esse patamar, e quando a diferenca da temperatura entre os dois
membros inferiores for menos de 2 °C, podemos progredir para uma ortotese

apropriada. Também pode ser util recorrer a bifosfonatos.[!

4.2.4. Infecdo

Apesar de a causa mais frequente de Ulceras do pé diabético incluir a neuropatia,
a sua presenca nem sempre é necessaria, por exemplo o doente pode apresentar uma
erisipela ou uma infecdo pds-traumatica, incluindo as pos-cirargicas, que vao funcionar
como porta de entrada de microrganismos.[?? Quando um doente com pé diabético vem
a consulta, a analise imediata deve ser capaz de identificar se a Ulcera existente se
encontra ou ndo infetada. Se a conclusdo for positiva, deve logo de seguida identificar

se existe ou ndo ameaca de perda de membro.[31]
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Todas as infeces sdo potencialmente perigosas em doentes diabéticos, podendo
ter uma evolucdo de dias ou até mesmo horas, sendo a gravidade muito variavel, desde
paroniquias superficiais a infe¢cfes profundas que envolvem o 0sso. Isto deve-se ao
facto de qualquer lesdo superficial, juntamente com o atraso no tratamento, a
neutropenia, e a insuficiéncia vascular, facilitarem a propagacdo da infe¢éo aos tecidos
mais profundos. Os varios tipos de infecdo incluem: celulite, miosite, abcessos, fasceite
necrosante, tendinite, artrite sética e osteomielite.[® ®1 Apesar de ser raro, uma infecdo

pode-se desenvolver mesmo na auséncia de ulceracdo ou qualquer lesdo traumatica.l!

4.2.4.1. Osteomielite

A osteomielite pode estar presente no 0sso subjacente a Ulcera e geralmente
surge associada a celulite, podendo apresentar-se como um ‘“dedo em salsicha”,
designacdo dada quando esta presente um digito edemaciado, ruborizado e
endurecido.[* 331 |sto deve-se a presenca de neuropatia, diminuicéo de fluxo sanguineo
local e faléncia de resposta celular. Os achados do exame objetivo vao depender do
local envolvido, da extensdo da infecdo, do microrganismo originador de infecdo e
ainda da manutencdo ou ndo da perfusdo do membro.3H A osteomielite é clinicamente
diagnosticada quando inserimos uma sonda estéril pela ferida e esta atinge o 0sso.[® 32
33] Este teste tem uma especificidade de 85%, uma sensibilidade de 66% e um valor
preditivo positivo de 89%, no entanto nem todos os autores concordam com a sua
eficacia.l> 3 311 Como tal, o diagnostico deve ser sempre confirmado por radiografia, e
principalmente por biopsia.l 22 32 E essencial um diagnostico correto para que seja
possivel efetuar o tratamento mais adequado.!! Os exames laboratoriais,
nomeadamente a elevacdo da contagem de leucdcitos, da PCT, da PCR e da VS tém
uma sensibilidade limitada no diagndstico de osteomielite, mas podem ser Gteis huma
condigdo aguda.[® 22 A PCR e a VS séo reagentes de fase aguda, ou seja, refletem uma
medicdo da resposta aguda do organismo e uma elevacdo dos seus valores,
nomeadamente um valor de velocidade de sedimentacdo superior a 70mm/h é altamente

sugestivo da sua presenca de osteomielite aguda.!8 311
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O gold standard para o diagnostico é a realizacdo de uma bidpsia do 0sso para
detecdo do micro-organismo responsavel, para que seja prescrita uma antibioterapia o
mais dirigida possivel, pois a osteomielite € uma complicacdo muito perigosa. A bidpsia
percutanea do 0sso, nos doentes diabéticos, é considerada um procedimento seguro,
logo deve ser preferida em relagdo aos esfregacos profundos que nunca sao tdo sensiveis
nem especificos. No entanto, em alguns casos ndo € pratica a realizacdo de biopsia,
especialmente em pés isquémicos. Uma alternativa a esta situacdo € a remocao cirurgica
de fragmentos de 0sso na base da Ulcera durante o desbridamento e enviados para
cultura.l> 381 Mesmo com recurso a bidpsia, a histologia e a exames de imagem, a
osteomielite é dificil de diagnosticar.* Um doente com suspeita de diagnéstico de
osteomielite que apresente um resultado negativo na bidpsia tem 25% de probabilidade
de desenvolver uma osteomielite nos 2 anos seguintes, logo devem ser vigiados neste
periodo de tempo. E ainda de salientar que a radiografia tem mais interesse nesta
monitorizacdo do que no diagnoéstico inicial.[??]

Classicamente, o tratamento baseia-se na remoc¢do cirlrgica do osso afetado
mas, nos dias de hoje, é possivel combater esta patologia apenas com antibioterapia a
longo prazo, intensa e dirigida, quando o doente esta estavel.[® 11 Esta antibioterapia
inicia-se com um esquema de 2 a 4 semanas de terapéutica intravenosa, seguida de
antibioticos orais, podendo chegar aos 6 meses de tratamento.[!> 331 Uma vez que a
osteomielite geralmente se acompanha com uma ulcera infetada ou mesmo celulite,
deve inicialmente ser prescrito um antibidtico de largo espetro. Esta terapia deve ser
modificada de acordo com os resultados da cultura e dos testes de sensibilidade aos
antibioticos.34 E essencial escolher um antibidtico com boa penetrancia dssea, como
por exemplo o fusidato de sodio, a rifampicina, a clindamicina ou ainda a

ciprofloxacina, e devem ser alterados com base nos resultados da cultura colhida
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imediatamente aquando da avaliacdo clinica.l®] E recomendada uma antibioterapia com
uma duragdo minima de 6 a 12 semanas, e tém geralmente sucesso no tratamento da
celulite e da infecdo da Ulcera. Quando ndo h& uma resolucdo no periodo de 6 meses
deve-se optar pelo tratamento cirargico, removendo o 0sso infetado. A cirurgia deve ser
considerada de imediato na presenca de sepsis, febre ou isquémia do membro.[*]
Quando uma ulcera ndo cicatriza, independentemente da presenca de infecdo ou
gangrena, € importante explorar a opcdo de revascularizacdo percutanea do pé
neuroisquémico.l?®] A revascularizacdo é essencial na melhoria da perfuséo, logo vai
ajudar no controlo da infecdo e na promocdo da cicatrizacdo da Ulcera. Esta
revascularizacdo pode ter atingida através de uma angioplastia ou de um bypass
arterial.[> 33 A existéncia de osteomielite confere pior prognéstico ao pé diabético,
como tal o tratamento deve ser iniciado prontamente com o objetivo de evitar a
amputacdo e preservar 0 maximo de superficie capaz de suportar o peso do corpo

quanto possivel.[31. 391

4.25. Calosidades

As calosidades correspondem a &reas da epiderme de maior espessura, que se
desenvolvem em locais de maior pressdo e/ou friccdo. Devem ser reconhecidas o mais
precocemente possivel para que sejam tratadas e ndo se desenvolvam excessivamente,
uma vez que se podem comportar como precursores de Ulceras, principalmente na
presenca de neuropatia.l?! Isto acontece pois o doente perdeu a sua sensibilidade
protetora e esta area espessada da pele vai atuar como um corpo estranho, criando uma
area de pressdo anormal no local.'l Alguns estudos mostram que o tratamento de uma

calosidade pode reduzir em mais 25% o pico da presséo plantar.32 36
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42.6. Edema

Edema é um fator de risco major para a predisposicdo de ulceracdo e
frequentemente € exacerbado por estar num espago apertado, como sapatos
inadequados, que ficam apertados ao fim do dia. Este edema vai causar uma presséo
excessiva resultando em Ulceras localizadas na porcéo lateral ou superior do pé.[1 Mas o
grande problema € que a sua presenca vai impedir o tratamento de Ulceras ja existentes.

As principais causas de edema sdo a insuficiéncia cardiaca e renal.® 4 A
insuficiéncia venosa pode também causar tumefacdo, devendo ser investigada com a
realizacdo de um eco Doppler e tratada com um aparelho pneumaético gerador de
compressdo, quando ndo ha doenca arterial periférica concomitante, ou ser considerada
para cirurgia, quando existe refluxo venoso significativo.] O edema na regido tibial

anterior também pode estar associado a uma Ulcera de estase venosa cronica.l®

5. MICROBIOLOGIA

No estadio 3 do pé diabético, o doente encontra-se em risco de infe¢do, uma vez
que ha rutura da barreira dermatoldgica com perda da integridade da pele, a primeira
linha de defesa do nosso organismo.') Uma dlcera do pé diabético tem uma
microbiologia Unica, podendo ser encontrados micro-organismos Gram positivos, Gram
negativos (E. coli, Proteus sp., Klebsiella sp.), anaerébios (Clostridium sp, Bacterioides
sp, Peptococcus e Peptostreptococcus sp.) ou ainda uma combinacgdo dos trés.[t 4 Os
Staphylococci e Streptococci sdo as espécies mais comumente encontradas, e em 50%
dos casos as infecOes sdo causadas por Gram negativos e anaerobios. S. aureus é a
estirpe mais comum, mas tem havido um aumento na incidéncia de MRSA,
especialmente em doentes previamente internados, ou que realizaram recentemente

antibioterapia.l®
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Os anaerobios sdo mais comuns em infecdes complexas e em doentes com isquémia e
gangrena.l®l Os pacientes com diabetes nem sempre apresentam os sinais inflamatorios
tipicos. Trés exemplos deste fendmeno sdo os doentes com neuropatia que nado
apresentam dor, 0s que ndo apresentam exsudato, em virtude da hipoxia e diminuicéo
do suprimento sanguineo no local e ainda a auséncia de eritema, devido a um défice da
resposta imune por hiperglicemia ou isquémia. Niveis flutuantes da glicose sérica
podem ser uma pista para a presenca de infecdo. A resposta imunoldgica esta
debilitada em pacientes com diabetes, e mesmo a flora comensal dos pacientes pode ser
responsavel por dano tecidular severo. Estes casos contemplam os micro-organismos
Gram negativos, tais como Citrobacter spp., Serratia spp., Pseudomonas spp e
Acinobacter spp..

A realizacdo de esfregacos é essencial no seguimento de multiplas feridas
cronica, no entanto na diabetes estes tém um valor questionavel. Assim, apesar de serem
vantajosos na monitorizagdo da infecdo vao fornecer resultados pouco exatos, uma vez
que geralmente a superficie da ferida se encontra contaminada por outros
microrganismos.[?Y Para combater essa desvantagem podera ser considerada a sua
realizacdo apds uma limpeza com gaze esterilizada embebida em soro fisioldgico e
desbridamento brando da Ulcera, para evitar contaminacdo pelos microrganismos mais
superficiais, diferentes dos auténticos agentes etioldgicos de infecdo.[> 8 No entanto
devem optar por uma técnica de eficacia superior que implica a analise dos tecidos mais
profundos para cultura, conseguido através de um desbridamento cirdrgico, com o
auxilio de um bisturi ou cureta, capaz de recolher tecido da base da ulcera, por
raspagem.[3% 341 Uma alternativa aceitavel a esta técnica é a aspiracdo de agulha fina.
Uma cultura do trato sinusal é desaconselhada por ser de pouca confianga.l®l As culturas
devem ser enviadas rapidamente para o laboratério em compartimentos de transporte

estéreis apropriados para tal.[3l
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6. DIAGNOSTICO

6.1. Confirmacéo do diagnostico

Uma infecdo do pé diabético deve ser, preferencialmente, diagnosticada pelo
exame objetivo e ndo pelos resultados bacterioldgicos, pois todas as ulceras da pele
estdo colonizadas por microrganismos, no entanto apenas cerca de metade destas estdo
clinicamente infetadas a apresentacdo.l® %71 Para que uma Ulcera seja considerada
infetada deve apresentar um nimero superior ou igual a 10° CFU/g de tecido.[?% 31 O
diagndstico clinico baseia-se na apresentacdo de sinais inflamatorios e puruléncia, no
entanto, estes ndo sdo habituais nos doentes diabéticos e, como tal, também pode ser
determinada uma infecdo do pé diabético pelo seu odor, friabilidade e granulacdo do
tecido, presenca de necrose ou faléncia do tratamento da Ulcera apesar da terapéutica
otimizada. Em alguns casos, as Ulceras do pé diabético podem também exibir
sintomatologia sistémica de sepsis. Concluimos, por conseguinte, que se trata de uma

patologia de diagndstico desafiante.[® 221

6.2.  Estabelecer a severidade da infecéo

E importante determinar a severidade da infecdo, uma vez que é este critério que
nos vai permitir escolher a terapéutica mais adequada, especificamente a dosagem e a
via de administracdo dos antibioticos, e, acima de tudo, determinar a necessidade ou ndo
de internamento.l®] De acordo com as guidelines da Sociedade Americana de Doencas
Infeciosas, podemos determinar a severidade da infecdo, com alguns critérios do exame

objetivo.[1:34]
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Tabela 3 - Classificacéo clinica de infecGes de Ulceras em diabéticos (adaptado Lipsky et al 2004).1*-
34]

Manifestacdes clinicas Severidade

da Infecéo

Ulcera sem puruléncia ou qualquer manifestacéo de inflamacao Nao infetada
Presenca de 2 ou mais manifestacOes inflamatorias: puruléncia, rubor, dor, Ligeira

edema, calor e endurecimento.
Auséncia de celulite ou extensdo < 2 cm, circundando a Ulcera.
Infecdo limitada a pele ou ao tecido celular subcutaneo.

Sem complicacdes ou doenga sistémica.

Presenca de 2 ou mais manifestagdes inflamatérias, num doente estavel tanto a Moderada
nivel sistémico como metabdlico, mas com uma das seguintes caracteristicas:

Celulite de extensdo > 2 cm, atingimento linfatico, disseminacédo abaixo da
fascia superficial, abcesso de tecidos profundos, gangrena, envolvimento do
musculo, tenddo, articulagao ou 0sso.

Infecdo em doente com toxicidade sistémica ou instabilidade metabdlica: febre, Severa
arrepios, taquicardia, hipotensdo, confusdo, delirio, vomitos, leucocitose,
acidose, hiperglicémia severa ou azotémia.

6.3.  Avaliacdo laboratorial

A avaliacdo laboratorial por si s6 ndo é suficiente para determinar qual a altura
ideal para a realizagdo da amputacdo, no entanto, através da avaliacdo de diversos
valores laboratoriais é possivel predizer se o doente se encontra em risco. Essa predicédo
é o resultado do estudo dos valores laboratoriais dos doentes na altura da amputacéo,
incluindo contagem linfocitica, albumina, hemoglobina e niveis de glicémia, sendo o
mais relevante o valor de albumina. A necessidade de uma amputacdo dos membros
inferiores é muitas vezes indiscutivel, no entanto alguns pardmetros laboratoriais

especificos podem ajudar na selecdo apropriada do nivel da amputagéo, juntamente com

a avaliacdo da componente vascular.[”]
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A combinacdo de albumina superior a 3,5 g/dL, juntamente com uma contagem
de linfécitos superior a 1500 células/mL, associa-se a uma elevada taxa de sucesso da
recuperacdo de uma amputacdo mais distal. Quando a amputacdo é mais proximal, um
valor de albumina superior a 2,8 g/dL também revela otimizacdo dos resultados pds-
cirargicos. Na amputacdo de Syme, na qual ha desarticulacdo da articulacdo do
tornozelo, com preservacdo de um retalho do calcanhar, permitindo a sustentagdo de
peso na extremidade do coto, um valor pré-operatério de albumina superior a 2,5 g/dL
evidenciou melhores resultados finais. A diminui¢do da albumina, associada a uma
diminuicdo global de proteina C reativa, velocidade de sedimentacdo e ainda contagem
de linfocitos, corresponde a uma combinacao preditiva de amputacao.

O controlo dos valores da glicémia € indispensavel, especialmente em situagdes
de trauma, cirurgia ou doenca subita. Por exemplo, uma cirurgia eletiva € responsavel
por aumento dos niveis de stress fisioldgico, o que resulta numa alteracdo da capacidade
de regulacdo do metabolismo da glicose, quer em doentes diabéticos quer em néo
diabéticos.[’l Os valores peri-operatérios de glicémia vdo influenciar complicagGes
cirlrgicas e sistémicas, assim como a taxa de mortalidade e duracdo do internamento.

O valor da HbA1c ideal vai depender do local de amputacdo. Na amputagéo
trans-metatarsal, um valor médio de HbAlc de 7,8% mostrou resultados favoraveis,
enquanto nas amputacdes abaixo do joelho o valor ideal sobe para 10%. Ou seja, 0s
pacientes que vao ser submetidos a amputa¢fes mais proximais, apresentam melhor
recuperacdo com niveis superiores de HbAlc. No entanto, independentemente do local
de amputacdo, ndo existem diferencas significativas nos valores de mortalidade, aos 3
ou aos 5 anos, quer quando os valores de HbAlc se situem no intervalo entre 6,5a 7,5
%.1". 381 Estes valores ndo sdo faceis de alcancar, e muitas vezes originam perigosas

hipoglicémias. Os doentes com risco de doenca arterial devem ser reavaliados a cada 3 a
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6 meses. Uma alternativa a medicdo de HbAlc € a determinacdo do valor de
frutosamina, um indice de controlo metabdlico que pode refletir as variagdes da
glicémia nas Ultimas duas a trés semanas, pois € mais facil e barata, no entanto, ndo
apresenta tanta confianga nos seus resultados como a HbA1c.[3]

A disponibilidade de proteinas, vitaminas, cofatores e energia necessaria para
sintetizar a matriz e para remodelar as feridas € essencial para a recuperacdo. O défice
acentuado de determinada proteina pode levar a impossibilidade de cura de determinada
lesdo, por falta de sintese ou alteracdo da deposicdo de colagénio ou por suscetibilidade
aumentada a infecdo. As proteinas séricas sdo um dos melhores marcadores para
determinar o estado nutricional do doente. Os beneficios de uma nutri¢cdo adequada sao
evidentes na cicatrizacdo de feridas, como tal, ndo é uma surpresa que a albumina tenha
um papel de relevo nas amputacgdes do pé diabético.l”- 11 A pré-albumina é uma proteina
depletada precocemente em estado hipermetab6lico uma vez que tem um tempo de
semivida de 1 dia, e uma reserva corporal muito reduzida. A pré-albumina sérica
revelou ser um indicador sensivel do estado proteico do doente em estados agudos de
malnutricdo e é Gtil no ajuste das terapéuticas nutricionais.l*? Clinicamente, define-se
uma malnutrigdo severa quando a pré-albumina é inferior a 15 mg/dL ou quando ocorre
uma descida do peso corporal total superior a 5% no periodo de 1 més. Se um paciente
desenvolve uma nutricdo abaixo do que seria adequado para a idade deve ser prescrito
uma gquantidade de proteinas na dieta numa quantidade de 1,2 a 1,5 g/Kg de peso

corporal, por dia.l%?
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A combinacdo de hipoalbuminémia com linfopenia € uma provavel
representacdo de um estado de ma nutri¢do. Este resulta numa diminuicdo do potencial
de cicatrizacdo de Ulceras, aumento da suscetibilidade de infecdo e deterioracdo do
mecanismo de defesa celular, sendo a albumina sérica um determinante mais importante
do que a contagem linfocitica.l”! No entanto ndo existe um valor standard na avaliagéo
da nutricdo de determinada pessoa, e isto deve-se ao facto de os valores de alboumina e
de linfocitos poderem ser mal interpretados quando ha disfuncdo hepética, sepsis,
existéncia de infecdo oculta ou desnutricdo.[’l Sabe-se, no entanto, que um valor de
indice de massa corporal inferior a 25 kg/m? esta significativamente associado a
amputacdo do membro inferior num diabético.['”] A malnutricéo reduz a proliferacéo de
fibroblastos e da sintese de colagénio, e aumenta o risco de desenvolver infecdo, ao
reduzir os valores de linfocitos T e sua atividade e diminuir a atividade fagocitica, do

complemento e dos niveis de anticorpos.[”]

6.4. Imagiologia

Nem todos os doentes diabéticos com uma infecdo do pé vdo necessitar de
diagnostico imagiolégico. Uma radiografia simples do pé vai estar indicada para
detecéo de osteomielite, corpos estranhos ou ar nos tecidos moles.® 321 O diagnostico da
osteomielite é muitas vezes clinico, mas deve ser sempre confirmado por radiografia
simples. Nos estadios iniciais a radiografia simples pode nédo apresentar qualquer
alteracdo, uma vez que € necessaria uma perda de 30% a 50% de massa 0ssea para que
seja detetavel por este método.2 Logo, se a suspeita de osteomielite for forte, deve ser
realizada uma ressonancia magnética, uma vez que esta € capaz de detetar anomalias
mais precocemente do que a radiografia simples.[® 8 32 Ou seja, os resultados positivos
deste exame complementar de diagnostico (radiografia simples) suportam a hipétese

diagnostica, no entanto se o0 exame for negativo ndo devemos excluir o diagndstico de
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osteomielite.?1 A ressondncia é capaz de melhor indicar a extensdo do processo
infecioso.l®] No entanto, a ressonancia ndo consegue diferenciar a artropatia de Charcot
da osteomielite, esta diferenca apenas é possivel com outros achados clinicos, tal como
apresentacdo clinica e sintomas sistémicos, presentes na osteomielite. Apesar do pobre
valor preditivo de uma radiografia simples, a sua realizacdo é recomendada em todos o0s
doentes que apresentem uma Ulcera no membro inferior. Devem ser repetidas de 2 em 2
ou 3 em 3 semanas, uma vez que existem alteracdes 0sseas que podem surgir mais
tardiamente.[3?]

A ecografia e a TC podem ser Uteis na avaliagdo de anormalidades dos tecidos
moles (abcessos, trato sinusal, osso cortical) e podem fornecer linhas orientadoras para
o diagnéstico e tratamento por aspiragdo com agulha, drenagem e bidpsia tecidular.[®!
Uma ressonancia magnética ou a cintigrafia 6ssea podem ser utilizadas quando o
diagndstico é dubio e para nos ajudar a compreender a extensdo da infecdo e se ha
disseminacdo até aos tecidos moles ou até ao 0sso0.%?1 A ressonancia magnética tem
algumas vantagens em relacdo a cintigrafia 6ssea que passam pela sua capacidade de
identificar o local anatomico da lesdo, a extensdo das alteracGes inflamatérias e
qualquer infecdo de tecidos moles. Existem algumas limitagbes destas técnicas,

nomeadamente a dificuldade na distingdo entre osteomielite e artropatia de Charcot.[3%
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7. TRATAMENTO

7.1.  Antibioterapia

A partir do momento em que existe uma ferida que funciona como uma porta de
entrada para microrganismos em doentes diabéticos, devemos considerar
automaticamente este pé como um pé em risco. A selecdo da terapéutica envolve
decisdes empiricas do agente antibidtico, via de administragdo e duracdo do tratamento.
A decisdo empirica inicial vai ter em conta a severidade da infecéo, historia recente de
antibioterapia, historia prévia de infecdo por microrganismo resistente, alergias do
doente, entre outros fatores.[® °1 Podem ser usados antimicrobidticos topicos que tém a
vantagem de permitir elevadas concentragdes locais com baixas doses, evitando o efeito
de primeira passagem e efeitos adversos sistémicos.*’] Temos como exemplos a
iodopovidona, uma vez que este é eficaz contra um amplo espetro de organismos.[*l Em
elevadas concentracdes pode ser toxico para as células humanas, no entanto, as células
bacterianas sdo mais sensiveis a este bactericida, logo baixas concentracbes sdo
suficientes para as combater. A matriz de cadexdémero de iodo também tem sido usada,
com sucesso, em Ulceras do pé diabético, assim como a gentamicina, bacitracina,
neomicina, cloranfenicol e polimixina B. Componentes com prata tém sido cada vez
mais usados como profilaxia antibacteriana e a mupirocina é ativa contra bactérias
Gram positivas, incluindo MRSA.II 32 381 Antibidticos topicos podem também ser
usados no tratamento da tinea pedis, e esta deve ser tratada agressivamente, para evitar
evolucdo para Ulceras no espaco interdigital.'™] Apesar de eficazes em algumas
situacGes, os antibidticos topicos ndo devem ser usados rotineiramente.l®l Assim, logo
que possivel os antibidticos topicos devem ser descontinuados para minimizar o efeito

citotoxico e o aparecimento de estirpes mais resistentes. [
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A decisdo da toma de antibioticos numa ferida aberta, como é o caso de uma
Ulcera, deve basear-se na probabilidade de existéncia de infecdo local ou sistémica. As
Ulceras classificadas como clinicamente ndo infetadas ndo necessitam de antibiotico e
podem ser tratadas apenas com pensos e técnicas de descarga.[*™ 3 No entanto, na
pratica clinica ainda sdo prescritos antibioticos em larga escala mesmo quando nédo sao
indicados, ou seja, quando a Ulcera ndo esta infetada.l*”] Piorando a situacéo, esta o
facto de os antibidticos prescritos serem muitas vezes de largo espetro, 0 que € uma
vantagem para cobrir o maior nimero de microrganismos possiveis, mas tem a
desvantagem de promover o problema da resisténcia aos antibioticos. Os motivos desta
prescricdo exagerada de antibidticos pelos médicos, mesmo na incerteza de infecdo, sdo
0 receio de existéncia de uma infecdo oculta que eles possam estar a subdiagnosticar e a
crenca de que ao reduzirem a carga bacteriana estdo a contribuir para cicatrizacdo da
Ulcera. O uso excessivo de antibidticos tem efeitos deletérios ndo s6 para o paciente,
mas também para a sociedade e para o servico nacional de salde.*”] Estas
consequéncias negativas passam pelos efeitos adversos que podem originar nos doentes
tais como alergias, reac6es tdxicas (rash, disfuncédo renal, reacdo anafilatica), ou diarreia
associada & toma de antibioticos (por Clostridium Difficile) e ainda interacdes
medicamentosas com a medicacdo de rotina do doente, especialmente em pacientes
diabéticos que geralmente sdo polimedicados.]

Pacientes com Ulceras infetadas, mas que ndo ameacam a perda do membro,
podem ser tratadas em ambulatério com antibi6ticos orais, com uma avaliacdo entre 24
a 72h ap6s inicio da terapéutica, para ser observada a resposta ao tratamento, e, se for
necessario, alterar o antibiotico escolhido apontando para um espetro mais reduzido e
com a minima duragéo possivel.[® 11341 Nestes casos moderados, ou seja, sem risco de

perda do membro, ndo foi comprovado que o recurso a administragdo por via
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parentérica seja superior a via oral, mesmo nos pacientes com diminuicdo de perfusao
sanguineo nos membros inferiores.l3 As (lceras neuroisquémicas devem ser prescritos
antibidticos de uma forma rotineira, e quando é detetada uma celulite esta deve ser
marcada ou fotografada, para que mais facilmente se possa determinar qualquer
alteracdo ou avancgo.lt] A escolha do antibiético deve cobrir microrganismos Gram
positivos, especialmente Staphylococci e Streptococci em infecdes mais superficiais, e,
ocasionalmente, Gram negativos.!* 31 O aumento da prevaléncia de MRSA, como ja foi
descrito anteriormente, tem vindo a alterar a medicacdo empirica para antibiéticos como
trimetropim e sulfametoxazol (cotrimoxazol), doxiciclina, clindamicina e levofloxacina,
substituindo o uso de cefalexina e amoxicilina e acido clavulamico. Os pacientes devem
ser reavaliados em intervalos semanais, e os antibidticos devem ser cessados quando
todos os sinais e sintomas de infecdo tiverem desaparecido, mesmo que a Ulcera ndo
esteja totalmente cicatrizada.[® 1% 37]

Ulceras no estadio 4 (pé infetado) e superior, em que existe ameaca de perda de
membro, obrigam a um internamento para administracdo de antibiético intravenoso e
uma avaliacdo urgente para determinar a necessidade ou ndo de uma drenagem. O
tempo médio da duracdo do tratamento é de 6 a 24 dias, e tem uma taxa de sucesso de
50 a 85% em infecdes moderadas a severas.[¥] Estes antibidticos devem cobrir
microrganismos Gram positivos, Gram negativos, anaerobios e ainda MRSA. Nenhum
antibidtico isolado mostrou uma melhoria significativa em relagcdo a outro, e ndo € claro
qual deve ser utilizado em termos de seguranca (16). As escolhas incluem vancomicina,
daptomicina, clindamicina com ciprofloxacina, linezolide para MRSA, e ainda
imipenem/cilastatina, ertapenem, aztreonam, metronidazole, tigeciclina,
ampicilina/sulbactam ou piperacilina/tazobactam ou fluoroquinolona.l® ° 1 Uma

revisdo de artigos realizada em 2015, com o objetivo de mostrar que antibidticos
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sistémicos seriam mais eficazes no tratamento de infecGes do pé diabético, mostrou que
os carbapenems combinados com agentes anti-pseudomonas apresentaram menores
efeitos adversos do que penicilinas anti-pseudomonas. Concluiram também que a
daptomicina origina menos efeitos adversos quando comparada com a vancomicina, ou
outras penicilinas semi-sintéticas, que o linezolide tem piores consequéncias quando
comparado com ampicilina/sulbactam e ainda que a tigeciclina mostrou uma eficacia
inferior e maior nimero de efeitos adversos do que o uso de ertapenem associado ou
ndo a vancomicina.l®! Tal facto demonstra a importancia dos esfregacos regulares para
que se possa agir de acordo com as descobertas microbioldgicas.™

A terapéutica antibiotica pode falhar por varios motivos, entre eles, a ndo adesao
a terapéutica por parte do doente, a existéncia de uma resisténcia do microrganismo
aquele antibiotico em particular, uma sobrinfecdo, a existéncia de um abcesso profundo
ndo diagnosticado, presenca concomitante de osteomielite ou isquémia tecidular severa.

O custo destes antibidticos deve ser um fator a considerar na escolha da terapéutica. (]

7.2.  Cirurgia

A cirurgia é um dos tratamentos essenciais de infe¢fes profundas do pé
diabético. Os procedimentos variam desde simples incisbes e drenagens até
desbridamentos multiplos e amputacdo. Em algumas situacdes, um desbridamento
cirurgico atempado e agressivo pode salvar a perda do membro por amputacdo. Existem
inclusivamente estudos que comprovam a eficacia da cirurgia profilatica como uma
estratégia de sucesso na prevencdo da amputacdo.* Uma cirurgia emergente pode ser
necessaria em infecdes severas com isquémia do membro, fasceite necrosante, gangrena
gasosa, ou ainda uma infecdo associada a sindrome compartimental. A cirurgia pode
também ser Gtil no encerramento de feridas com recurso a enxertos. Temos ainda a

componente da cirurgia vascular, na existéncia de membro com isquémia, para que
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possa ser realizada revascularizacdo.[®! A revascularizagdo tem a vantagem de ser
minimamente invasiva e poder ser realizada apenas com anestesia local minima, o que é
favoravel no tratamento de doentes fragilizados e idosos, que sdo a maioria dos doentes
que sofrem de diabetes.[?8] Antes de qualquer cirurgia, os doentes, especialmente os
diabéticos, devem ser cuidadosamente avaliados uma vez que tém inUmeras
comorbilidades, como por exemplo um risco elevado de enfarte agudo do miocardio.[*0]
Deve também ser prestada particular atencdo a medicacdo, pois doentes que facam
antidiabéticos orais, como a metformina, devem substituir esta por insulina de
preferéncia por via endovenosa, nas 24 horas anteriores a cirurgia.[*! Quando o doente
ja faz previamente insulina de longa duragdo por via subcutanea esta pode ser mantida.
No entanto, se for utilizada previamente uma insulina de acéo intermedia a dose deve
ser reduzida em 50% na manha da cirurgia, evitando o uso de insulina de acdo rapida.
Os valores de glicémia desejaveis apds uma cirurgia devem ser inferiores a 140 mg/dL

em jejum, e inferiores a 180 mg/dL quando medidos aleatoriamente. [*°]

7.3.  Cuidados a ferida

Os cuidados a ter com as feridas num pé diabético baseiam-se em simples
principios. Sdo eles a eliminacdo da infecdo, desbridamento, limpeza e desinfecao,
finalizando-se o processo com a realizacdo de um penso.l*! Existem divergéncias entre
os autores relativamente as caracteristicas destes pensos. Por um lado, temos 0s pensos
que mantém a ferida himida, os mais utilizados no tratamento das feridas cronicas, que
permitem um desbridamento autélogo, por outro temos os que mantém a ferida seca,
que alguns autores defendem terem eficacia superior no tratamento das Ulceras do pé
diabético, pois sdo a favor de que manter a ferida himida aumenta o risco de

colonizacdo bacteriana, maceracéo e foliculite.[* 41
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Os pensos sdo usados em larga escala no tratamento de feridas, tanto para
protecdo como para promover a cicatrizagdo. Existe uma variedade de op¢des, como por
exemplo pensos embebidos em mel, em prata ou em iodo, pensos com proteases
moduladoras de matriz, com hidrogel, com hidrocoldide, com alginato, absorventes de
odor, com espuma hidrofilica de poliuretano, entre outros. No entanto, estudos atuais
mostram que nao existe nenhum penso que isoladamente seja mais eficaz do que
outros.[*6] Cada um apresenta propriedades diferentes e objetivos diferentes que os
distinguem entre si, sendo uns mais absorventes, outros com pouca adesdo a ferida e
outros com maior eficacia no controlo do exsudato. A sua classificacdo depende do

material usado. Varios atributos do penso ideal foram descritos tais como:

e Capacidade do penso de absorver e conter exsudato sem perdas e sem
maceracao;

e Auséncia de contaminacdo por particulas largadas na ferida pelo penso;

e Isolamento térmico e 6timo valor de pH;

e Permeabilidade a 4gua e bactérias, ndo ficando estas contidas pelo penso;

e Eviccdo de trauma na sua remocao;

e Reduzida necessidade de troca;

e Capacidade de fornecer alivio da dor;

Conforto.[16. 38]

A decisdo da escolha do penso mais apropriado deve ser baseada, se possivel, no
custo dos pensos e nas propriedades de cada um, de forma a que se adequem a ferida em
questdo.l> 19 Deve ser tido em considera¢do o tamanho, a profundidade e a localizagio

da tlcera.l!
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7.3.1. Desbridamento

O termo desbridamento refere-se a remocdo de tecidos necrosados, corpos
estranhos e material infetado com o objetivo de limpar a ferida deixando-a apenas com
tecidos viaveis, otimizando o potencial de cura e evitando uma restauracao irregular da
ferida.3> 41 Este desbridamento pode ser cirdrgico, biolégico (larvas), bioguimico
(enzimas) e ainda quimico (antisséticos), mas apenas irdo ser focados os tipos cirurgico

e bioldgico que mostraram em ensaios ser os mais eficazes.[33 41

7.3.1.1. Cirlrgico

A técnica gold standard do desbridamento de tecidos no pé diabético é
cirargico.?l E um tratamento de imensa importancia no controlo da ferida, apesar de
ndo ter uma evidéncia tdo forte quanto desejada, pois reduz a carga bacteriana local e
torna uma ferida cronica numa ferida aguda, libertando fatores que ajudam na
cicatrizacdo.® Foi demonstrado num ensaio duplamente cego que apds o desbridamento
cirargico h& maior probabilidade de melhoria na regeneracdo da ferida, apos 12

semanas, superior ao grupo de controlo.*1

7.3.1.2. Bioldgico: Terapéutica com Larvas

Os estudos acerca da utilizagdo de larvas, no desbridamento de Ulceras cronicas
na diabetes, mostraram a superioridade deste tipo de desbridamento relativamente ao
cirargico, na remocdo de tecido necrético, tendo um papel importante ndo sé na
diminuicdo do tempo de cicatrizacdo, mas também na diminuicdo da incidéncia de
amputacéo e diminuicdo da necessidade de utilizagdo de antibiéticos.[*!] Ndo devem, no
entanto, ser usadas em pacientes sob efeito de anticoagulantes orais. Se os doentes
estiverem sob 0 uso de heparina subcutanea, as larvas podem ser usadas, mas com
cautela, sendo necessario uma monitorizagdo atenta dos niveis de hemoglobina e vigiar

qualquer hemorragia.*]
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7.3.2.  Antissépticos e outros produtos

Os antissépticos tém como objetivo criar um ambiente mais higiénico no local e
area circundante para facilitar a eliminacdo da infec&o.[*%! Dentro dos antisséticos foi
demonstrado que o Oxido de zinco teve algum sucesso na redugdo da area de feridas
necroticas dentro de 5 semanas, quando comparado com um hidrocoldide. Foi também
apontada a ineficicia da matriz de cadexdémero de iodo nas Ulceras j& com grande
profundidade.*!

Outros produtos que otimizam o papel do desbridamento autélogo sdo os
hidrogéis, pensos com hidrofibra de carboximetilcelulose e ainda membrana polimérica
semipermeavel, quando comparados com utilizacdo de gaze humedecida com soro
fisiologico. Os hidrogéis mostraram beneficios significativos no tempo de cicatrizacdo
de Ulceras do pé ndo isquémicas, assim como 0s pensos com hidrofibra de
carboximetilcelulose, revelando estes uma reducao consideravel, de dias, do processo de
cura. Finalmente a membrana polimérica semipermeavel mostrou atuar na reducdo da
dimensdo da area da Glcera, num periodo de 6 semanas.[*!] As propriedades ideais destes
pensos consistem na facilidade e velocidade de serem removidos para se poder
averiguar a ferida, ndo desintegrar ao andar sobre eles e bom controlo do exsudato. Os
pensos devem ser investigados diariamente para garantir que qualquer complicacdo seja
detetada rapidamente, especialmente em doentes com perda da sensibilidade

protetora.l®]
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7.3.3.  Resseccdo de Ulcera crénica

Estudos afirmam que uma Ulcera deve ser considerada cronica quando nao existe
uma reducdo de 50% da sua area no periodo de 1 més, ndo sendo restaurada a anatomia
nem a funcdo.l'” 31 A eficacia desta técnica baseia-se no conceito de que ao
removermos a Ulcera crénica e a sua base, esta vai ser substituida por outra de
comportamento agudo e como tal vai cicatrizar mais rapidamente. Este processo torna-
se ainda mais acelerado se também houver ressecdo das proeminéncias 0sseas
subjacentes. Especialmente, no caso da articulagao interfalangeana do halux ou primeira
articulacdo metatarsofalangeana, a realizacdo de uma artroplastia mostrou uma melhoria
de maior numero de Ulceras, em 6 meses, e uma diminuicdo das recidivas. Deve
também haver excisdo de qualquer material infetado, uma vez que desse modo existe
menor risco de amputacdo necessaria.l*] O desbridamento reduz a populacdo celular
ndo funcional e pode ajudar na estimulacdo de citocinas e fatores de crescimento,

resultando numa restauragéo do processo de cicatrizagdo fisioldgico.1]

7.3.4.  Substancias que alteram a bioquimica e a biologia celular da ferida

O conhecimento dos fatores inibitorios da cicatrizacdo de feridas cronicas €
essencial.[*!l Todo o ambiente envolvente da ferida (neuropatia, isquémia, infecéo) vai
influenciar significativamente a recuperacdo, pois vai interferir com a cascata
fisiologica de cicatrizagdo e resultar na libertacdo local de substancias nocivas.
Alteracdes dos fatores de crescimento, bem como outros aspetos da biologia celular,
foram definidos nas feridas cronicas da diabetes, incluindo mudancas das concentracdes
relativas da MMPs, e os seus TIMPs.[*!l Estas alteracBes vdo ter consequéncias na
sintese de colagénio, assim como na acdo e libertacdo de fatores de crescimento. A
elevacdo da atividade das proteases, especificamente MMP8, MMP9 e elastase,

juntamente com fatores inflamatérios locais, tais como, IL-1, IL-6, e TNFa resultam

44



num estado catabdlico permanente de auséncia de cicatrizagdo.!*” Para além do défice
da sintese de colagénio e fatores de crescimento, ha também um défice na fungédo dos
neutréfilos e macréfagos, uma resposta angiogénica danificada, e uma perda da funcao
de barreira da epiderme, o que pode culminar num impacto negativo na recuperacéo.!*”l

Geralmente, as feridas crénicas apresentam algumas caracteristicas préprias tais como:

Elevados niveis de proteases;

Elevados niveis de marcadores inflamatorios;

Baixa atividade de fatores de crescimento;

Reduzida proliferacdo celular. [*"]

Entre as intervencdes que conseguem influenciar a biologia celular da ferida, as
que se mostraram com melhores resultados foram as que utilizaram colagénio
liofilizado, plaquetas e produtos derivados, fatores de crescimento epidérmico e acido
trans-retindico.l® 41 O colagénio liofilizado mostrou diminuicdo no tempo de
cicatrizacdo quando comparado com gaze com &cido hialuronico. A utilizacdo de
plaquetas e derivados mostrou uma reducdo da area da Ulcera, assim como o acido
trans-retindico. E por fim, os fatores de crescimento epidérmicos mostraram beneficio
na aceleracdo do crescimento da epiderme, melhorando ndo sé a area da ulcera, mas
também a sua profundidade, quando comparado com placebo.*I Componentes
vasoativos, como a dalteparina, mostraram ter efeitos positivos na cicatrizagdo de
Ulceras em doentes diabéticos, especialmente quando existe concomitantemente doenca

arterial periférica.®!
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7.4.  Terapia com células estaminais: medicina regenerativa

A plasticidade das celulas estaminais mesenquimais derivadas da medula 0ssea
estd bem estabelecida, sendo responsaveis pela diferenciagdo de numerosas células
incluindo as da pele, especificamente os queratindcitos. A aplicacdo de células
estaminais no local das feridas é capaz de estimular o crescimento e diferenciacdo de
varios tipos celulares da pele é uma terapéutica promissora, que se tem mostrado eficaz
e segura.3% 42, As células estaminais tém revelado um papel importante na supressdo da
resposta imune local, no tratamento de infe¢Oes, na cicatrizagdo de feridas, na reducéo
do nimero de amputacdes, na reducgdo da inflamacéo e na estimulacdo da diferenciacéo
e proliferacdo local de células progenitoras através da secrecdo de fatores de
crescimento e da sua capacidade de modular o sistema imune dos tecidos moles no
local.[32 411, Ha evidéncias que apoiam a teoria de que as células estaminais modulam as
varias fases da cicatrizacdo das feridas permitindo que a lesdo progrida do seu estado
inflamatério inicial, prevenindo deste modo o desenvolvimento de uma lesdo crénica.
As células estaminais também reduzem a inflamacao pela capacidade de diminuirem os
niveis de TNFa e interferdo vy, duas citocinas pro-inflamatérias, que tém um papel na
regulacdo da resposta do organismo a lesdo. As células estaminais tém também um
efeito antimicrobiano atraves da secrecdo de fatores antimicrobianos e pela regulacéo
crescente da fagocitose e efeito bactericida das células imunes.[32

No entanto, a funcdo mais importante das células estaminais no tratamento das
Ulceras cronicas, é conseguida através do seu efeito paracrino, ou seja, pela sua atuacao
nas células vizinhas. Sdo capazes de secretar variados fatores de crescimento incluindo
VEGF, SDF, PDGF, FGF e KGF permitindo desde modo que os tecidos envolventes
gerem um ambiente de sobrevivéncia e promovam proliferacdo local de células

reparadoras.[3 43 Estudos mostraram que a juncdo de células estaminais com
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fibroblastos mostrou acelerar a cicatrizacdo da ferida, com um aumento da proliferacao
de queratindcitos, célula endoteliais e fibroblastos da derme.[3? Estudos recentes, mas
de pequenas dimensBes, mostraram uma taxa de cicatrizagdo de Ulceras de 90%, com
regeneracao do tecido do proprio doente. Pensa-se que as células estaminais poderdo ter
um papel no tratamento de um membro isquémico critico, pois ha estimulacdo da
angiogénese. [33 Outros fatores como as G-CSF ndo mostraram bons resultados na
aceleracdo da cicatrizacdo, pois sdo capazes de induzir a libertacdo de neutrofilos da
medula 6ssea, reduzindo a necessidade de intervencdes cirdrgicas, especialmente

amputagoes.33 41

7.5.  Enxertos de pele

Foram testados enxertos de pele artificiais e humanos. Os estudos tém-se focado
mais nos enxertos artificiais, entre os quais temos as culturas de fibroblastos da derme,
co-cultura de fibroblastos/queratindcitos e apenas queratindcitos. O que se mostrou mais
eficaz foi a co-cultura de fibroblastos/queratindcitos na taxa de cicatrizacdo, quando
comparado com o uso de cultura de fibroblastos. Os queratindcitos evidenciaram alguns
efeitos positivos na reducdo da &rea da Ulcera. Nos enxertos de pele humana foi
demonstrado que nao existe diferenca significativa entre a utilizacdo de enxertos de
malha, semelhantes a uma rede, autdlogos e enxertos convencionais.*l Antes da
aplicacdo de qualquer enxerto devemos minimizar a carga bacteriana local,
preferencialmente abaixo de 105 CFU/g de tecido.®®! E importante que apds o
procedimento seja realizada uma monitorizagdo estreita da evolugdo da ferida. O

elevado custo desta terapéutica torna-a pouco utilizada.[3?
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7.6.  Terapia eletrofisica

A terapia eletrofisica inclui variados tratamentos que se baseiam na transmisséo
de energia desde a forma elétrica, a ultrassons, laser terapia e ainda eletromagnética. A
estimulacdo elétrica no tratamento de feridas vai atuar através da producdo de um
estimulo elétrico de curta duracdo que vai reproduzir o sistema elétrico nativo do
organismo incentivando desse modo a reparacdo da lesdo.[*l A estimulagdo elétrica
pode ter efeitos benéficos na perfusdo dos membros, facilitando deste modo a
cicatrizacdo. Também vai ter um papel na estimulacdo de algumas células reparadoras
de feridas tais como os queratindcitos, fibroblastos, macrofagos e neutréfilos.[3 441

Dentro dos diferentes tratamentos incluidos da terapia eletrofisica, os que
mostraram resultados mais vantajosos foram a estimulacdo elétrica e a intervencao
complexa da laser terapia. A estimulacdo elétrica revelou uma tendéncia para uma
maior proporcdo de cura e a laser terapia mostrou também beneficios quando associada
a administracdo de agentes antioxidantes e imunomoduladores. 33 41

Mais recentemente o tratamento das Ulceras do pé diabético tem-se focado na
reducdo do biofilme. O biofilme é definido como uma comunidade biolégica com
elevado grau de organizagdo constituida por colonias bacterianas ou fungicas que se
encontram imersas em matrizes poliméricas produzidas pelas proprias, com o objetivo
de protecdo contra agressdes externas e que sdo altamente resistentes a antibioterapia.®?
Este biofilme foi identificado em 60% de Ulceras cronicas e em apenas 6% de Ulceras
agudas. A reducdo, erradicacdo e inibicdo do biofilme é uma medida essencial para o
tratamento das Ulceras cronicas. Foi mostrado que os ultrassons de baixa frequéncia
foram vantajosos na concretizacdo deste objetivo, assim como na angiogénese e na
inflamagd0.3%1 A terapéutica com ultrassons é geralmente indolor, mas implica
multiplas sess@es. Em algumas situacdes podera ser até 5 vezes por semana, durante 4 a

6 semanas.[3?]
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7.7.  Oxigénio hiperbarico
7.7.1. Topico
Este tratamento topico envolve a colocacdo do pé afetado numa camara selada
contendo oxigénio hiperbarico (HBO). Mostrou melhorias ligeiras de cicatrizacdo ao

fim de 4 semanas.[#

7.7.2. Sistémico

HBO sistémico implica que o doente passe longos periodos de tempo numa

camara HBO de grandes dimensdes com 0 objetivo de aumentar a PO, até 1500 mmHg
atraves da inalagdo intermitente de O, a 100%. Estas cAmaras estéo pressurizadas a 2 -

2,5 ATA (1 ATA corresponde a pressao atmosférica a nivel do mar que equivale a
101,3 kPa). *9 Vai ter efeitos benéficos na area da Ulcera, aumento da perfusdo no
membro isquémico, reducdo da carga bacteriana pelo aumento de producédo de radicais
livres de oxigénio e aumento da atividade leucocitica.[3? 33 411 Estudos recentes
mostraram que ndo existem vantagens desta técnica na reducao das taxas de amputacéo,
apesar de existir divergéncia na literatura acerca deste assunto.l?> 27 331 Ha pouca
informacdo relativamente aos custos deste procedimento, como tal ndo devem ser

utilizados por rotina.[?”]

7.8. Reducdo do edema do tecido
7.8.1.  Pressdo negativa topica
A reducdo do edema promove a cicatrizagdo, uma vez que este tem efeitos
prejudiciais na microvasculatura e no sistema linfatico, e a pressdo negativa topica vai
ajudar neste obstaculo. A PNT atua igualmente na reducdo da acumulagdo de detritos na
superficie da ferida, pois com o0 aumento da oxigenacgéo no local, por reducédo do edema,
ha redugdo dos microrganismos anaerobios. Este aumento da oxigenagdo promove ainda

melhoria da fungdo dos neutrofilos e, consequentemente, aumento da resisténcia a
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infecdo pela producéo de radicais oxidativos bactericidas. No entanto, a maior vantagem
da PNT é aumentar a taxa de cicatrizacdo e estimular a angiogénese.l”- 41 A taxa de
cicatrizacdo é favorecida pelo aproximar dos bordos da ferida, devido ao aumento da
producéo de fibroblastos e células endoteliais com consequente producdo de colagénio e
estimulacdo da angiogénese. Os mecanismos responsaveis por este fendmeno sdo a
libertacdo de ibGes de célcio, inositol-trifosfato e CPK, pela acdo de stress sobre a parede
celular. Esta técnica ndo invasiva é realizada através aplicacdo de uma esponja estéril na
ferida, rodeando posteriormente a ferida com um plastico adesivo, criando um sistema
selado onde é aplicada pressdo subatmosférica, através de um tubo rigido ligado a um
aspirador.[*3] A pressdo negativa recomendada é de - 125 mmHg, na qual é atingida a

elevacdo maxima do fluxo sanguineo.*!

7.8.2.  Compressao

O recurso a compressdo elastica, através de meias, ligaduras ou mesmo atraves
de aparelhos pneumaticos, mostrou melhorias significativas especialmente nas feridas

do pos-operatorio.[*H

7.9. Estabilidade metabdlica

A hiperlipidémia, hiperglicémia, hipertensdo e tabagismo sdo conhecidos como
“o grande quarteto”, e sdo grandes fatores de risco de doenca arterial periférica nos
quais nos devemos focar para controlo metab6lico.[?5] E também essencial a correcdo do
balanco dos fluidos e eletroliticos, assim como da acidose e azotémia. Se ndo forem
vigiados podem levar a neuropatia, isquémia e edema do pé devido a insuficiéncia
cardiaca e insuficiéncia renal. A hipertensdo é um dos mais dificeis de controlar, pois
deve haver um equilibrio entre reducdo do risco de eventos vasculares com a
manutencdo de fluxo sanguineo suficiente num membro mal perfundido.l® 41 A
hiperglicémia deve ser controlada pelos valores de HbAlc, pois estes mostraram-se um

importante fator de risco para amputagGes do membro inferior em doentes diabéticos.[*]
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Destes fatores de risco os mais faceis de atingir, em teoria, sdo o controlo da
hiperglicémia e da hiperlipidémia. Um bom controlo glicémico ajuda na erradicacgéo da
infecdo, promove a cicatrizagéo da Ulcera e é capaz de controlar a dor nos doentes com
neuropatia nos estadios iniciais.?% 31 Este deve ser atingido com alteracdo de
medicacdo feita previamente ou com introdugdo de nova medicacdo, como por exemplo
insulina.[® A escolha da insulina de longa duragdo deve ser feita com ponderacéo.[?]
Diminuir o colesterol com estatinas faz parte da prevencdo priméaria de complicacdes

vasculares da diabetes, estando incorporadas na NICE.[1

7.10. Outros farmacos

As prostaglandinas ndo séo uma nova modalidade para o tratamento das infegdes
do pé diabético, mas estudos que comprovem a sua eficacia e seguranga sdo escassos. A
prostaglandina mais usada € PGE; cujo efeito passa pela melhoria da circulagdo
periférica pela inibicdo da agdo plaquetar e pelos seus efeitos vasodilatadores.[*?l A
PGE: é administrada através de microesferas lipidicas designadas por lipo-PGE:
evitando deste modo inativacdo pelos pulmdes, o que resulta num aumento da duragéo
da sua acdo e menores efeitos adversos. Alguns estudos mostraram que 0 uso deste
farmaco diminuiu a area da Ulcera significativamente, especialmente das neuropaéticas.
Ainda existem divergéncias dos autores na utilizacdo ou ndo destes farmacos na pratica
clinica.[*?]

O Heberprot-P é um farmaco recente de origem cubana que contém EGF
recombinante humano.[*2l E administrado através de uma infiltracdo intralesdo ou
perilesdo. A sua infiltragdo em Ulceras de mau progndstico revelou uma aceleracdo da
cicatrizacao, provando ser um potencial tratamento adjuvante na terapéutica das Ulceras
do pé diabético. Os efeitos adversos sdo comuns sdo tremores, arrepios, dor e uma

sensacéo intensa de queimadura no local da administragéo e infegdo local.[*?]
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E também de realcar a formula De Marco é uma combinacgdo de cloridrato de
procaina e polivinilpirrolidona (povidona), um polimero hidrofilico sintético com uma
boa capacidade de se fixar na pele. A procaina induz uma reducdo da produgédo de
radicais livres, vasodilatacdo e libertacdo de enzimas lisossomais, o que contribui para a

prevencao de lesdo nos tecidos locais.[*2

8. PREVENCAO

8.1. Educacdo do doente

Uma vez que a diabetes € uma doenca cronica e altamente prevalente, deve ser
dado enfase a educacédo do doente na autoavaliacdo e auto seguimento, uma vez que esta
é a melhor forma de prevencao possivel, que liberta de certo modo os profissionais de
salide, para que estes estejam disponiveis nas situacdes mais urgentes e preocupantes.[*
291 Os niveis de recorréncia desta patologia aos 1, 3 e 5 anos tem sido de 34%, 61% e
70%, respetivamente, 0 que mostra a importancia de que ensinar aos doentes 0S
potenciais riscos desta patologia e a necessidade de uma verificacdo diaria € um passo
chave na prevencdo. Esta instrugdo deve ser adaptada e individualizada, de acordo com
o0 historial social e a escolaridade do doente e ainda de acordo com o sexo do doente,
uma vez que estd demonstrada maior prevaléncia na area do cuidado pessoal no sexo
feminino, e este deve ser incutido de uma forma mais persistente no sexo masculino.[*

O doente deve comecar com a inspecdo de todo o calcado antes da sua
utilizacdo, incluindo o interior, pois a presenca de qualquer corpo estranho, como por
exemplo uma pequena pedra, pode nédo ser percetivel num doente com neuropatia. Pelo
mesmo motivo os doentes sdo desaconselhados a andarem descal¢os. Deve também ser

prestada uma atencdo especial a pele e unhas dos pés, sendo importante pesquisar a
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presenca de qualquer tipo de fissuras, bolhas, pequenas feridas, irritacdes cutaneas,
hiperqueratoses, com especial atencdo ao espaco entre os dedos, e estar atento ao
comprimento das unhas.[?l Ao cortar as unhas deve-se evitar objetos perigosos como
tesouras, alicates, ou corta-unhas, estas devem ser limadas semanalmente, com uma
lima de cartdo, mantendo sempre o comprimento ideal.> 221 Um doente com pé
diabético é um doente muito propenso a hipo hidrose o que resulta numa pele mais seca,
devido a neuropatia, e como tal, cuidados de higiene particulares séo essenciais.[® 24 32l
Deve lavar os pés com agua tépida, medindo sempre a temperatura da dgua com um
termometro ou cotovelo, e a dgua ndo deve ultrapassar os 37°.[2 241 N&o deve deixar os
pés em agua durante mais de 5 minutos e deve, posteriormente, secar com cuidado,
especialmente no espaco entre os dedos, por absor¢do e nao por friccdo. Deve também
recorrer a aplicacdo de um creme hidratante, precisamente para evitar 0
desenvolvimento de fissuras, que vao servir como porta de entrada de infe¢des, evitando
0 espaco no meio dos dedos para prevenir tinea pedis.[> 11 Ndo deve expor os pés
diretamente e fontes de calor, como aquecedores ou lareiras. O doente deve utilizar
meias, durante todo o ano, inclusivamente no Ver&o, substituindo-as diariamente, e
estas devem ser uma mistura de fibra sintética e algoddo, ou 14, e ndo apenas de
algodéo, uma vez que esta fibra tem a capacidade de secar mais rapidamente.l] Nunca
deve utilizar calgado fechado sem meias.[>] Qualquer cor de meia pode ser utilizada,
idealmente cores claras, a ndo ser que o doente seja alérgico a alguma tinta corante, e de
preferéncia, sem elasticos ou costuras. Outra medida essencial em doentes diabéticos
com neuropatia ou evidéncias de aumento da pressdo plantar (eritema, calor,
calosidades, medicdo da pressdo) € a substituicdo do calcado habitual por sapatos de
desporto ou ortopédicos com o objetivo de redistribuir a pressdo sobre os pés.[> 46l

Especialmente se existirem deformidades, como por exemplo hallux valgus ou dedo em
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martelo, pode ser necessario recorrer a sapatos extralargos ou com maior

profundidade.[*®! A mudanca para sapatos de desporto pode ser efetuada em doentes

considerados de baixo risco de desenvolver Ulceras e que ndo apresentem deformidades

severas.[l Existem alguma regras que devem ser cumpridas na escolha do calgado ideal

para cada doente, sdo elas:

A largura do sapato deve ser igual a largura do pé em causa, evitando
sapatos afunilados anteriormente;[? 11

A altura da biqueira deve ultrapassar em 3 mm a altura do dedo mais
alto;

Deve ter mais de 1 cm que o comprimento do pé (nUmero acima);

Utilizar sapatos com corddes ou velcros, para evitar que haja movimento
do pé dentro do sapato, que iria causar friccdo nas zonas mais
proeminentes, como por exemplo hallux valgus.

Usar calgcado em pele, com sola de borracha e com o minimo de costuras
no interior;

Comprar sapatos ao fim do dia;

Trocar de sapatos a meio do dia, pela regra das 5 horas, pois € provavel
que o segundo par de sapatos tenha uma distribuicdo da pressdo
diferente, comprimindo pontos distintos do pé;*4

A utilizacdo de sapatos novos deve ser procedimento feito de forma
gradual, verificando frequentemente a presenca de eritema ou bolhas;
Inspecionar diariamente o interior dos sapatos, para garantir que ndo esta

presente nenhum objeto estranho.[*7]
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Existem situacdes em que mesmo o calcado de desporto ou ortopédico ndo é
suficiente para acomodar a estrutura do pé, no caso de graves deformidades, como é o
caso da artropatia de Charcot. Nesses casos vai ser necessario recorrer a calgado feito a
medida, ou mesmo optar pela cirurgia, nos casos mais graves, para reconstrucao da
anatomia.l™l Para ajudar na escolha do calcado adequado pode ser (til a medicdo da
pressdo plantar durante as atividades da vida diaria de determinado doente, ou para
estimar a eficacia de um calcado previamente escolhido, avaliando a sua atuac&o.[* Esta
medicgdo vai ajudar, uma vez que atividades diferentes vdo provocar pressoes diferentes
na planta do pé, por exemplo, subir e descer escadas ou andar em circulos mostrou
valores de pressdo altamente diferentes de andar em linha reta.[] Todo este trabalho é
desenvolvido pelos podologistas. Os podologistas sdo responsaveis por identificar e
tratar causas de dores nos pés relacionados com problemas biomecénicos, alteracdes da
pele como calosidades, infe¢Ges, traumatismos, doengas sistémicas com repercussdes a
niveis do pé como diabetes ou artrite reumatoide, e calgado inapropriado.l*”1 O objetivo
da modificacdo do calcado ndo é apenas a redistribuicdo da pressdo plantar, mas
também proteger contra choques e agressdes externas, diminuir forcas de cisalhamento,
acomodar e suportar as deformidades, e ainda ajudar na sustentacéo das ortoteses.[*7]

Para além de todas estas medidas aconselhadas aos doentes, deve ainda ser-lhes
sugerido alguns esquemas adequados de exercicio fisico, cuidados de saude e planos
alimentares, para evitar o excesso de peso, grande fator causador de aumento da pressédo
plantar (1,40). Pode-se considerar receitar o cilostazol, um antiagregante plaquetério
que induz melhor tolerancia ao exercicio em doentes com patologia vascular. A
importdncia destes conselhos suplementares é enfatizada pelo facto de
aproximadamente 50% das recidivas das Ulceras dos membros inferiores, estarem
descritas como ndo relacionadas com o calcado, mas sim com trauma, isquémia,

paroniquia e dificuldades na autoavaliacdo do doente do préprio pé.[*
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8.2. Diferentes métodos de offloading

Como ja foi referido ao longo do presente trabalho, o calcado adequado nos
doentes diabéticos é uma parte fundamental da terapéutica.l!: 2% 361 Qualquer atividade,
por mais minima que seja, como caminhar, ou mesmo manter a posicdo bipede, vai
implicar uma grande pressdo na planta do pé, expondo-a a forcas de compresséo e, por
vezes, de cisalhamento.[*¥] Esta pressdo é agravada no caso da existéncia de
deformidades e quando existe uma Ulcera recente, a melhor forma de conseguirmos um
efeito mais rapido, e com sucesso, no seu tratamento, € atraves de repouso absoluto do
pé, deixando de ser feita qualquer forca na superficie da ulcera.l*?l A técnica ideal para
esse objetivo seria recorrer a uma cadeira de rodas, ou a auxiliares de marcha como
canadianas, porem estas ndo sdo frequentemente utilizadas devido a sua grande
desvantagem de afetar negativamente, e em grande escala, a autonomia do doente.[15 4]
Existem varias técnicas que podem ser utilizadas para permitir maior mobilidade e que
se inserem em dois grupos principais. Estes grupos principais, que promovem a
remocéo da carga dos membros inferiores, incluem os dispositivos ndo removiveis, e 0s
dispositivos removiveis.[**] O objetivo fulcral destas técnicas de auséncia de carga vai
ser aliviar, reduzir e redistribuir a pressdo plantar.*] Dentro dos dispositivos ndo
removiveis temos como exemplos o gesso de contacto total e 0 gesso de contacto total
instantaneo, sendo que ambos apresentam uma eficacia semelhante. Estes gessos de
contacto total instantdneos sdo apenas dispositivos removiveis, que se tornam ndo
removiveis por aplicacdo de tiras e ligaduras a sua volta.l*® O gesso de contacto total é,
no fundo, uma modificacdo do gesso tradicional utilizado pela ortopedia em fraturas
extensas, e geralmente é composto por gesso Paris (gesso estucador), ou por gesso de
fibras de vidro, e é considerado a terapéutica de eleicdo do tratamento de Ulceras

neuropaticas plantares.[® 21 Isto deve-se ao facto de ter a capacidade de se moldar ao
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contorno do membro inferior, sendo capaz de distribuir equitativamente a pressdo da
area plantar, reduzindo desse modo a pressdo que estava a ser efetuada no local da
ulceracéo.*> %61 No caso de serem Ulceras de causa isquémica, ou neuroisquémica, pode
ser util a utilizacdo de bota de gesso sintético Scotchcast, uma vez que este tipo de
dispositivo reduz a pressdo maioritariamente nas margens do pé.[* ¢ Para além disso, o
gesso de contacto total, apresenta outras vantagens, tais como ser o dispositivo com
maiores resultados benéficos num menor intervalo de tempo, melhor taxa de
recuperacdo, maior diminuicdo do edema e responsavel pela maior reducéo do tamanho
da Ulcera e ainda menos taxas de infecdo.!*> 481 E capaz de reduzir a pressdo em 84 a
92% em Ulceras neuropaticas, e pode apresentar resultados tdo rapidos como entre 6 a 8
semanas.[*¢1 Por outro lado, apresenta também algumas desvantagens, sendo essa a
razdo pela qual, apesar de ser a terapéutica gold standard, ser ainda tdo desvalorizado na
clinica.l’> 361 As desvantagens passam pela possibilidade de desenvolver abrasio e
maceracdo a volta das proeminéncias 0sseas, infe¢fes fungicas no intervalo entre 0s
dedos, agravamento de osteomielite oculta, uma vez que com 0 gesso ndo temos tanta
facilidade em avaliar a ferida diariamente, e atrofia e fraqueza muscular, se
imobilizacdo prolongada. S&0 mesmo contraindicados em pacientes com Ulceras
infetadas e em Ulceras isquémicas. 5 48

Existem algumas alternativas com o objetivo de contornar estas desvantagens, e
um exemplo passa pela insercdo de uma abertura no gesso, simulando uma “janela”,
correspondente ao local da Ulcera, sendo posteriormente coberto com um penso, para
que mais facilmente se possa alcancar a lesdo, se necessario. Outra razdo, pela qual
estes métodos ndo removiveis sdo subvalorizados a nivel clinico, passa também pelas
dificuldades na sua aplicacdo e custos a eles associados, tendo em conta que é

obrigatério serem aplicados por um profissional, pois, se aplicados incorretamente
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podem piorar a lesdo cutanea, provocar um novo ferimento ou ainda permitir que uma
infecdo dos tecidos moles progrida de uma forma oculta.[*®! Estes custos devem ser
comparados com a sua eficacia e, atualmente, é considerado a técnica mais vantajosa
em termos de custo-beneficio, ou seja, apesar dos seus custos elevados é a que
apresenta resultados melhores e mais rapidos.[*®] Tipicamente o TCC é trocado a cada 1
a 2 semanas, 0 que muitas vezes é mal tolerado pelos doentes, pois ha maior
desconforto e grandes dificuldades na higiene.[5 36

A outra op¢ao dentro dos dispositivos irremoviveis ¢ o TCC instantaneo. E um
material hibrido que, ao ser constituido por uma ortotese na sua base, proporciona um
maior conforto aos doentes, sendo mais toleravel do que o TCC. Proporciona um
melhor acesso a ferida, permitindo inspe¢des mais regulares. Tem ainda a vantagem de
ser irremovivel, o que melhora a sua eficacia pela obrigatoria adesdo terapéutica, apesar
de ser mais facilmente removivel que o TCC. Este Gltimo facto mostra ser uma
vantagem nos casos de isquémia severa, caso Seja necessaria uma remocao mais
urgente. 36l

Devido a todos estes fatores os clinicos, na sua grande maioria, vao optar pelos
dispositivos removiveis, ou mesmo apenas por sapatos ortopédicos, em alguns dos
pacientes. Dentro dos dispositivos removiveis temos as ortoteses, e almofadas de feltro
ou espuma, que mostraram ter uma eficacia inferior na cicatrizacdo das Ulceras.[*81 A
maioria das ortoteses sdo compostas por duas metades, sendo usualmente empregues
materiais rigidos, que promovem uma reducdo da carga plantar semelhante aos
dispositivos ndo removiveis, e ainda com a vantagem de terem maior grau de
flexibilidade, reduzindo a incidéncia de efeitos colaterais, como ocorria nos nao
removiveis. Possibilitam também um acesso mais facil a tlcera, uma vez que podem ser
ajustados no caso de se querer refazer o penso, ao invés de ser necessario trocar todo o

material, o que aconteceria se fosse um gesso. Para além de ser mais facil de manipular,
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h& poupanca no custo do equipamento, pois este € reutilizado apds observacdo da
escara, e poupa-se o tempo do profissional, sendo esta a sua principal vantagem.['> 36l
Para além de ndo serem tdo eficazes, ttm como desvantagens o facto de ndo se
conseguirem adaptar a pés com deformidades severas, e a ma ades&o.!*] Esta ma adesdo
resulta da ndo utilizagdo destes dispositivos pelos doentes na maioria dos passos dados
durante as suas atividades diarias.[*®l As almofadas de feltro ou espuma ndo devem
substituir os sapatos ortopédicos e sdo desaconselhadas devido a possibilidade de
originarem um efeito de borda, levando a um aumento da pressao nas margens da Ulcera
provocando um alargamento da ferida cada vez maior.l3% Em algumas circunstancias
podem ser usados em combinacgdo com estes e ndo devem cobrir uma area extensa, pois
podem ocultar complicaces que possam surgir.[*8l Os sapatos ortopédicos tém também
um papel na redistribuicdo da carga plantar, tendo sido conduzidos vérios estudos ao
longo dos anos, numa tentativa de compreender quais os melhores materiais a serem
utilizados, incluindo espuma, cortica, borracha, pele, e quais as melhores técnicas, por
exemplo se existe melhoria ou ndo em utilizar uma sola inferior rigida. Uma vez que
sdo removiveis, os sapatos ortopédicos sao mais toleraveis pelos doentes, e também tém
sido usados meios sapatos, como alivio da pressdo de apenas uma parte da planta do pé,
como o calcanhar. Um estudo laboratorial de marcha revelou que a presséo plantar com
a utilizacdo de calcado ortopédico é cerca de 900 vezes superior a pressao gerada pelo
uso do TCC. Estes resultados mostram que o calcado terapéutico tem um papel mais
importante na prevencdo das Ulceras do que propriamente no seu tratamento.l°
Devemos ter em conta a localizacdo da Ulcera como condicdo fundamental aquando da
escolha do dispositivo de descarga, €, ap6s a escolha apropriada, deve ser mantida uma
monitorizacdo da pressdo de toda a superficie plantar, para garantir que esta

redistribuicdo seja homogénea.[*!
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Concluindo, os dispositivos ndo removiveis devem ser priorizados, uma vez que
ttm uma eficacia muito superior, presumivelmente devido a falta de adesdo ao
tratamento por parte do doente, quando é dada uma oportunidade de remoc¢do do
dispositivo, pelo proprio.[*> 44 481 Foi demonstrado que os doentes que utilizam os
dispositivos removiveis apenas os usam em cerca de 28% das atividades didrias.[* 4!
Esta adesdo melhora quando os doentes tém historial prévio de Ulceras noutro local,
estando mais cientes das consequéncias da nao utilizacdo do mesmo. Para tentar evitar
este fendmeno, os profissionais de salde devem ser explicitos, fornecendo uma
explicacdo clara, acerca das vantagens da aplicagdo correta do dispositivo e dos
resultados que podem advir do seu mau uso, ou auséncia de uso, para que o doente se
sinta integrado no processo da tomada de decisdes e que compreenda o0 seu papel e a
sua responsabilidade.[48] Os doentes com os dispositivos ndo removiveis acabam por
ter alguma limitacdo nas atividades diarias, no entanto este fator € uma vantagem para
0s mais incumpridores. Existem casos nos quais os familiares recusam a construcao de
rampas nas entradas das casas, por fatores sociais, ou mesmo doentes que Se recusam a
utilizar os sapatos ortopédicos, argumentando questfes de estética. Acerca da qualidade
de vida dos doentes, esta ainda ndo esta bem descrita na literatura, havendo necessidade
da realizacao de mais investigacfes neste ambito, em projetos futuros.

Com o avangar da tecnologia talvez no futuro possa surgir um dispositivo de
monitorizacao, capaz de reconhecer sinais de alarme num pé diabético. Por exemplo,
“meias inteligentes” com sensores térmicos ou de pressdo que poderdo alertar acerca de
alteracOes da temperatura do pé, o que poderéa ser relevante uma vez que a elevagdo da
temperatura devido ao aumento da pressdo plantar € um marcador clinico importante
que precede uma Glcera.[3% 43 501 Um estudo atual mostrou o trabalho de uma equipa de

investigadores que desenvolveram meias de téxtil inteligente, a base de fibra Otica e
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sensores de pressao, temperatura e de medicdo do angulo da articulacdo. Estas meias
sdo capazes de alertar os doentes e os medicos de alguma alteracdo da distribuicdo da
pressdo plantar ou de temperatura.’® Outro exemplo de tecnologia que podera vir a
melhorar a vida destes doentes é a impressora 3D, que tem vindo a evoluir ao longo dos
anos.[%6 431 Esta podera vir a ser capaz de produzir enxertos equivalentes aos de pele ou
estruturas semelhantes a gesso de contacto total de acordo com as necessidades do
doente, quer pelo exosqueleto, que mais facilmente se ira adaptar a anatomia do doente,
quer pela precisdo ao milimetro da espessura ou profundidade da sola ajustadas a
redistribuicdo de pressdo plantar de cada doente.[*8] Podera mesmo vir a competir com o
a terapéutica de eleicdo, o0 TCC. Também tem havido vastos avangos recentes no design
das proteses para os doentes que acabam por recorrer a amputacao, no entanto a eficacia
da grande maioria ainda ndo foi estudada. Deve ser, portanto, incentivada a investigacao
nesta area para que haja melhor compreensdo da biomecéanica na marcha com o objetivo
de contruir, num futuro recente, uma prdétese com uma estrutura e funcionamento

semelhante a um membro auténtico.5!
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9. SEGUIMENTO

O prognostico do tratamento do pé diabético € reservado, e ainda ha muitas
incertezas acerca da melhor abordagem ao tratamento de forma a otimizar o0s
resultados.[*Y] Alguns dos tratamentos referidos anteriormente, destinados a melhoria da
cicatrizacdo de Ulceras cronicas, necessitam urgentemente de mais evidéncias para
fundamentar o efeito da sua intervencdo. Até que tais evidéncias estejam disponiveis,
com a realizacdo de ensaios clinicos de grandes dimensdes, ha uma justificacdo limitada
para 0 uso de tratamentos e pensos mais caros. As Ulceras do pé na diabetes sdo uma
fonte principal de sofrimento e de grande prejuizo. Apenas cerca de 66% das Ulceras
cicatrizam e cerca de 28% vao resultar em amputacédo.[*! Apds uma amputacdo o risco
de ser necessario uma amputacdo contra lateral é de 25% em 3 anos, uma vez que a
patologia subjacente a diabetes é simétrica, quer seja causa neuropatica ou isquémica.*
Apobs o procedimento radical, vai ocorrer um aumento de stress no membro contra
lateral, o que vai, eventualmente, resultar no aparecimento de uma Ulcera de mau
prognostico nesse membro. Como tal devemos garantir ao doente a oportunidade de um
seguimento adequado, por uma equipa multidisciplinar, para evitar ao maximo uma
evolugio desfavoravel.[20 401 E essencial confirmar com todos os novos doentes
diabéticos que surgem nas consultas se ja foram instruidos acerca da vigilancia apertada
que devem ter com 0s seus pes, quer em consultas de ambulatorio quer em
internamentos prévios, e, se se confirmar que assim foi feito devemos pedir alguns
exemplos dos que foram ensinados, para que se possa confirmar que a informagéo foi,
de facto, recebida.[*> 461 Esta equipa multidisciplinar, em Portugal, divide-se em 3
niveis:

a) nivel I: a equipa do pé diabético € constituida por médico, enfermeiro e
profissional treinado em podologia e cada ACES organiza, pelo menos, uma equipa do

pé diabético deste nivel de cuidados, no &mbito da sua &rea geografica de intervencao.
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b) nivel 1lI: a equipa do pé diabético é constituida por medico
endocrinologista ou internista, cirurgido geral ou cirurgido ortopédico, enfermeiro e
profissional treinado em podologia e cada hospital ou centro hospitalar organiza, pelo
menos, uma equipa do pé diabético deste nivel de cuidados.

c) nivel 1lI: a equipa do pé diabético é constituida por médico
endocrinologista ou internista, cirurgido geral, cirurgido ortopédico, cirurgido vascular,
fisiatra, enfermeiro, profissional treinado em podologia e técnico de ortoteses e este
nivel de cuidados € organizado nos hospitais ou centros hospitalares que tenham a
valéncia de cirurgia vascular.*?]

Todos os doentes com diabetes, caso ndo existam fatores de risco, devem
realizar uma consulta anual de pé diabético, no entanto, a partir do momento em que é
detetada algum tipo de lesdo, passa automaticamente a ser considerado um pé em risco e
devem ser implementadas medidas de tratamento o mais rapidamente possivel de forma
a evitar a sua evolugdo.l' 61 Os fatores de risco sdo: amputagdo prévia, historial de
Ulceras do pé, neuropatia periférica, deformidade do pé, doenca arterial periférica,
dificuldade visual, nefropatia diabética ou prévio transplante renal, especialmente nos
doentes em dialise, mau controlo dos niveis de glicémia e tabagismo.[3* 461 Estes 3
niveis da equipa multidisciplinar, dividem-se de acordo com o risco de ulceragéo. Isto ¢,
um doente sem fatores de risco, ou de baixo risco, mantém vigilancia anual pela equipa
do nivel I, um doente com risco médio (existéncia de neuropatia), mantém uma
vigilancia semestral, pelos elementos da equipa do nivel Il, e doentes de alto risco
(existéncia de isquéemia ou neuropatia com deformidade do pé ou historia de Ulcera
cicatrizada, ou amputacéo préevia, que devem ser monitorizados a cada 1 a 3 meses, pela
equipa de nivel Il ou, eventualmente, de nivel 1111331 O trabalho desta equipa
multidisciplinar é essencial pois estudos recentes mostraram que o efeito da educacao
do paciente sobre os desfechos possiveis e as consequéncias da ndo vigilancia do seu pé
ndo é suficiente, de forma isolada, para combater e para reduzir a redugdo das taxas de
amputacgdo.?® 521 Deve existir uma boa interacdo entre os varios profissionais de satde
assim como entre estes e o doente, pois a adesdo ao tratamento é um objetivo

essencial.l®)
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A consulta anual de controlo, deve ser efetuada num ambiente bem iluminado,
e comeca com uma inspecdo completa e cuidadosa de ambos os pés, palpacdo dos
pulsos pedioso e tibial posterior, e ainda realizacdo de testes neurolégicos capazes de
determinar a presenca ou auséncia de sensibilidade dolorosa protetora. Na inspecao dos
pés, se houver detecdo de calosidades, estes devem ser removidas, por um especialista,
como um podiatra. Os testes neurologicos devem incluir o teste da sensibilidade tatil,
analisado com um monofilamento Semmes - Weinstein, de 10g e pedago de algodéo,
juntamente com o teste da percecao de vibracdo com um diapasdo de 128 Hz, teste da
discriminacdo e sensibilidade dolorosa com um alfinete, pinprick, teste de reflexos do
tornozelo, amplitude dos movimentos de dorsiflexao e extensdo do pé, e ainda limite da
percecdo da vibragdo com um biotensiometro.[!? 33461 Para concluir que existe perda da
sensibilidade dolorosa tem de existir, pelo menos, um teste positivo, e para concluir a
sua presenca pelo menos dois testes devem ser negativos. Pode ser Gtil a medigdo da
temperatura do pé com um termdégrafo infravermelho, uma vez que, uma temperatura
baixa é indicador de doenca vascular periférica, enquanto uma temperatura elevada, em
relacdo ao pé contra lateral, é indicador de ma distribuicdo de pressdo.[*™: 32 Todos os
pacientes que fumam devem ser desaconselhados de o fazer, como eventual necessidade
de consulta de cessacdo tabagica. Os doentes que fumam, tém perda da sensibilidade
protetora, alguma anormalidade estrutural, ou ainda historial de complicagdes nos
membros inferiores devem ser referenciados para especialistas de pé diabético, para
uma vigilancia mais apertada e de longa duracdo, para que haja prevencdo e uma

detecéo precoce de qualquer alteragio.[6]
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Ao realizar uma historia clinica completa a estes doentes é essencial questionar
acerca da presenca de claudicagéo intermitente, formigueiro ou adormecimento dos pés,
sensacdo de ardor, queimaduras ou picadas, dada a alta prevaléncia de doencga arterial
periférica em doentes com diabetes, ou outros sintomas que nos apontem para uma
anomalia vascular, seguindo-se a palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso.[1- 33 53]
A DAP integra a definicdo de pé diabético e é fator de risco para ulceragdo e
amputacao, no entanto, a sua prevaléncia em doentes com diabetes mellitus tipo 2 é
frequentemente subestimada, pois tem tendéncia a sua ocorréncia de uma forma
assintomatica.[®> 581 Uma insuficiéncia arterial pode-se manifestar com um pé frio, sem
pulsos, pele atrofica e reluzente, himida ao toque, auséncia de pelos, unhas frageis,
tempo de preenchimento capilar pode ser superior a 40 segundos, indicador de
insuficiéncia severa, sendo o normal abaixo de 15 segundos, palidez a elevacdo do
membro acima do nivel do coracdo, rubor nas areas de dependéncia, e até mesmo
gangrena.l’% 11 Os doentes com pé isquémico podem apresentar uma dor aguda ou
cronica, no entanto, os doentes diabéticos, ao terem perda da sensibilidade dolorosa
protetora superficial, geralmente apenas experienciam uma dor isquémica quando esta é
profunda e intensa.l’® A juntar ao facto da maioria dos doentes com DAP serem
assintomaticos, a acuidade diagnostica da DAP através de sintomas, sinais ou pela
palpacgdo de pulsos periféricos é baixa, o que resulta também das baixas sensibilidades
desses métodos, logo, devemos optar por um método mais fiavel, tal como a
determinacdo do indice tornozelo-braco. A medicdo do ITB é feita com recurso ao
Doppler, medindo a pressdo arterial sistélica no braco e no tornozelo, em repouso.[® 5
O Doppler normal apresenta um padrao trifasico: uma onda de fluxo sist6lico seguida
por um fluxo reverso e um fluxo adicional mais curto em diastole. Nos doentes

diabéticos existe um fluxo sistélico aumentado e auséncia do fluxo em sentido
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oposto.[?®l Estudos recentes mostraram que o fluxo sanguineo no pé diabético esta
aumentado devido a um shunt arteriovenoso e por dilatagdo e endurecimento das
artérias periféricas.[*®l Simplificando, de um modo geral, devemos fazer a medigdo do
ITB em doentes com mais de 50 anos, ou com idades inferiores a esta, mas que
possuam concomitantemente fatores de risco para doenca arterial periférica, tais como
tabagismo, hipertensdo arterial, hiperlipidémia ou duracdo da diabetes superior a 10
anos. Pode ser mesmo imprescindivel referenciar para um cirurgido vascular, quando ha
claudicacdo intensa, incapacidade de continuar a trabalhar, dor em repouso, Ulceras ndo
cicatrizantes, ou gangrena, para avaliagdo mais profunda, podendo mesmo haver
necessidade de recorrer a cirurgia.l'* 461 Um valor de ITB no intervalo entre 0,91 e 1,30
é considerado normal, um valor inferior a 0,91, mas superior a 0,40, revela uma
insuficiéncia ligeira a moderada, e um valor abaixo de 0,40 indica isquémia severa. Um
valor abaixo de 0,5 numa ulcera crénica revela uma probabilidade elevada de
amputacdo.[*! Por outro lado, obter um valor superior a 1,30 prediz uma aterosclerose
intensa com grande calcificacdo dos vasos.[® 33 581 Na presenca de sintomatologia
atipica, ou em caso de diagndstico dubio, pode ser necessario medicdo do ITB durante a
realizacdo de exercicio fisico, com o auxilio de um tapete rolante. Se o ITB tiver valores
normais durante o exercicio fisico podemos excluir DAP, se apresentar uma diminui¢do
de 20% é diagnostico de DAP.IE1 O ITB tem uma sensibilidade de 50-71% e uma
especificidade de 30-97%.[2¢] Quando ndo é possivel utilizar o Doppler para esta
medicdo a pressdo sistolica do membro inferior pode ser adquirida através de um
pletismografo, no qual os valores de isquémia critica encontram-se abaixo dos 40

mmHg.[*1]
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E relevante questionar acerca de todas as patologias ativas do doente, para além
da diabetes, a medicacdo a ser realizada no momento da colheita dos dados, alergias
existentes, e, tdo importante como o resto, a escolaridade e o suporte social e familiar, o
que nos vai permitir estratificar como sendo um paciente em risco ou ndo.l': 33 No
final, esta historia clinica deve terminar com uma revisao de sistemas, para garantir que
o0 doente referiu todas as patologias presentes. Pode ser necessario efetuar alguns ajustes
na medicacdo, como por exemplo diminuicao da dose de diuréticos, e betablogueadores

na tentativa de diminuir a exacerbacéo de isquémia.l%

Tabela 4 - Seguimento do pé diabético (adaptado de Plummer et al, 2008).1*1

Categoria de risco Tempo entre Tipo de calgado Especialistas
consultas
Sem neuropatia Anual
Neuropatia Semestral Sapatos com sola Enfermeira especialista em
capaz de amortecer tratamento pé diabético
alguma pressédo )
Pedorthist
Neuropatia Trimestral Sapatos extra-largos,
ou com entra
+ profundidade
Deformidade Sapatos  feitos a
medida
Neuropatia Mensal-Trimestral " "
+ Sola rigida Podiatra
Historial prévio* Ortotese Ortopedista
Neuropatia + Mensal-Trimestral " "
Artropatia de .
Charcot Fisioterapeuta
Doenca Vascular  Mensal-Trimestral ~Determinado pelo "
nivel de neuropatia
existente Cirurgido vascular
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Tabela 5 - Areas de controlo especifico nos diferentes estadios (adaptado de Edmonds et al, 2005).[*!
Areas de controlo em cada estadio i

Controlo

Mecéanico

Microbioldgico

Metabdlico

Vascular

Ferida

Educacional

Estadio 1

Conselhos
cal¢ado.

Consultas
podiatria
regulares.

Cessacdo
tabagica.

Controlo:
Hiperglicémia
Hiperlipidémia
Hipertensdo

Palpacéo de

pulsos

Panfletos  com
conselhos acerca
do calcado.

Sinais de alarme.
O que fazer e
onde se dirigir
para auxilio.

Estadio 2

= Estadio 1

Remocéo
calosidades.
Correcdo
deformidades.

= Estadio 1

Tratar edema.

Medicgdo ITB.

= Estadio 1

Conselhos
especificos na
prevencdo de
trauma — perda
da
sensibilidade

Estadio 3

Offloading.

Esfregacos
semanais.

AB podem
necessarios
doentes
isquémicos.

Ser
em

= Estadio 1

Colheita de
sangue para
monitorizar
funcdo renal e
cardiaca, e excluir
anemia.

= Estadio 2

Angiografia, se
Ulcera de dificil
cicatrizagao.

Desbridamento.
Pensos.

Controlo da dor.

Conselhos
especificos acerca
do tratamento das
Ulceras:
importdncia  da
adesdo
terapéutica.

Estadio 4

Repouso no leito.

Calcado protetor
com distribuigdo
da pressdo.

Tratamento
especifico do
microrganismo
responsavel.

Internamento
possivelmente
necessario

= Estadio 3

Controlar niveis
flutuantes de
glicémia.

Niveis de proteina
C reativa.
Desbridamento
cirargico.

Revascularizacéo.

= Estadio 3

Consultas diérias:
inspecdo de sinais
de deterioracgdo.

Estadio 5

Repouso no leito.

Internamento
obrigatorio.

Tratamento ativo
de necrose himida
com antibiotico IV.

Monitorizacdo
apertada do estado
metabdlico e
hemodinamico.

Angiografia.
Estudos c/
Doppler.

Exclusdo de

aneurisma da aorta.
ECG.

Revascularizacao.
Inspecoes didrias.

Esfregagos
regulares.

Manter ferida seca.
= Estadio 4

i O estadio 6 ndo ¢ incluido uma vez que o pé € intratavel, e todos os esforcos devem ser feitos para evitar
alcancar esse estadio.
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10. A FAMILIA E O DOENTE COM PE DIABETICO

A tipologia de familia, em que se insere o doente diabético, vai ser essencial no
prognostico desta patologia. Na avaliacdo da estrutura e dindmica global, a familia com
dependente, quando a familia se carateriza por ter um dos elementos dependente dos
cuidados de outros, por motivo de doenca (acamado, deficiente mental ou deficiente
motor), deve ser tida em atengdo no processo de tratamento.® Uma vez que o doente
apresenta uma limitagdo nas suas AVD, com especial relevo no caso de amputacao,
passa a ser reforcada a importancia do papel da familia no cuidado, mas também na
prevencdo do pé diabético.

Apesar de o pé diabético raramente afetar idades jovens, é importante que, desde
o0 momento do diagndstico, os doentes e a sua familia aprendam os cuidados a ter com
0s pés. Nestes casos em particular é necessario também abordar a familia pela sua
perspetiva de relacdo parental, sendo que a ideal para melhor prognéstico, numa
vertente apenas da doenca, sera a familia equilibrada, ou ainda super-protetora.

Quando o proprio doente tem dificuldades visuais, pois muitos sofrem de
retinopatia diabética, défice cognitivo, ou restricdo dos movimentos devido a condicdes
fisicas que ndo possibilitam a investigacdo do seu proprio pé, quer seja por obesidade,
ou por patologia como artrite reumatoide, deve ser auxiliado por outras pessoas, como
por exemplo, familiares.[? 1. 46]

Para que o doente tenha maior qualidade de vida deve ser implementado um plano
de cuidados individualizado pelo médico de familia, que envolta também a familia, ou o
seu respetivo cuidador, garantindo assim maior adesdao e melhores resultados. Este
plano deve ser complementado com uma vigilancia apertada das interagdes entre 0s
diferentes elementos da familia, devendo o médico estar atento a qualquer indicio de

disfuncéo.
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11. CONCLUSAO

Através da revisdo da literatura pertinente nesta area, pudemos perceber de
modo mais fundamentado e abrangente por que linhas orientadoras se guiam 0s
procedimentos atuais no ambito do seguimento e tratamento do pé diabético. Apesar de
ser um problema que deveria requerer a maxima atencdo de todos os profissionais de
salde, o pé diabético, como vimos ao longo desta revisao, tem ainda um longo caminho
a percorrer na percecdo e interpretacdo da sua génese e do melhor tratamento que
poderemos aplicar. Estima-se que as infecdes do pé diabético sejam a causa mais
comum de internamentos hospitalares relacionados com a patologia da diabetes,
continuando a ser um dos principais motivos para a amputacdo do membro inferior.[3!
No entanto, os especialistas mantém-se positivos e acreditam que, com uma vigilancia
apertada e um cuidado e protecdo adequados, um pé de um doente diabético ndo € uma
sentenca de morbilidade, mas sim uma condicéo tratavel com possibilidades de cura.[*]

Nem todas as complicacdes do pé diabéetico poderdo ser evitadas, no entanto, a
grande maioria podera ser reduzida ao aplicarmos um programa de vigilancia e
prevencdo, com a ajuda de uma equipa multidisciplinar.?? O objetivo desta equipa
passa pela responsabilidade de vigiar e atuar da forma mais indicada, mas acima de tudo
garantir um diagndstico precoce, pois um atraso no diagnéstico vai aumentar
consideravelmente o risco de amputagdo.l®] Atualmente em Portugal, com a existéncia
de uma consulta multidisciplinar de pé diabético nos cuidados de salde primarios,
obteve-se uma reducdo do numero de amputagdes em mais de 50%. S&o estes 0s
principais agentes na implementacdo de medidas de prevencdo de doenca e promocao
de habitos de vida saudavel. Infelizmente, 0 nosso pais continua a dedicar mais recursos
ao tratamento das patologias do que a sua prevencdo e, apesar de estar a ser feito um

esforco para mudar esta mentalidade, ainda ndo foi atingido o patamar ideal.
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No caso do pé diabético esta prevencdo é essencial, uma vez que s6 com o diagnostico
precoce de qualquer leséo a nivel do pé, quer pelo doente, quer pelos profissionais de
salde, vamos conseguir adiar a0 maximo o desenvolvimento desta patologia, evitando
assim a amputacéo, s6 ponderada em ultimo recurso para salvar a vida ao doente.

E recomendavel o investimento sério em investigacéo futura nesta area, uma vez
que a diabetes tem uma prevaléncia e incidéncia crescente na populacdo. Continua a ser
uma area de desafios no que concerne a etiologia das feridas, as multiplas intervenc6es
possiveis, a avaliacdo dos resultados relacionados com a cicatrizacdo de feridas
(encerramento da ferida, taxa de reducdo e tempo da cicatrizagdo) e mudanga na
condicdo da ferida. Estes fatores, aliados as comorbilidades que geralmente
acompanham os doentes diabéticos, assim como a idade avangada, tornam penosa a
tarefa de realizar estudos mais abrangentes e completos, uma vez que o seguimento
pode ser muito dificil de concretizar. Uma possivel ideia para o futuro centra-se na
utilidade da telemedicina no acompanhamento de doentes com pé diabético. Estudos
com esta nova tecnologia foram ja realizados em paises como a Noruega, com
resultados positivos.l'1 Devemos apostar em tudo o que possa prevenir este problema
de saude publica e flagelo mundial, tentando reduzir ao maximo os custos implicados,

otimizando a relagdo custo-beneficio.
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