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Resumo

Teve lugar no dia 16 de Margo de 1996 a 1¢
Reunido Inter-Hospitalar, subordinada ao tema
“Pé Diabético’. Juntaram-se em Coimbra dezoi-
to médicos de vdrias especialidades, que se de-
dicam em grande parte da sua vida profissional
ao tratamento daquela situacdo. Dessa troca
informal de conhecimentos e de experiéncias
pessoais, com comunhdo de éxitos e fracassos,
resultou um conjunto de pontos em que todos
concordaram, e que aqui apresentamos, junta-
mente com a opinido recente de vdrios autores
que também os apoiam. Este trabalho pretende
sobretudo ser uma ajuda de cardcter essencial-
mente prdtico para todos os que, no nosso patis,
lutam contra aquele flagelo social.

Palavras chave: diabetes, pé diabético, fisiopa-
tologia, profilaxia, tratamento, consenso

Abstract

The 1st Hospital Meeting took place on 16 Mar-
ch 1996, under the theme “Diabetic Foot”. It ga-
thered in Coimbra eighteen doctors of different
specialities, who spend a major part of their
professional lives dealing with this situation.
From that informal exchange of knowledge and
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personal experience, with sharing of successes
and failures, a collection of points has resulted,
upon which they were all agreed and that are
presented in this paper, together with the recent
opinions of several authors who also support
them. This paper is mainly meant to be a practi-
cal help to those who fight against that social
problem in our country.

Key words: diabetes, diabetic foot, physiopa-
thology, prophylaxis, treatment, consensus

Introduciio

As chamadas Reunioes Inter-Hospitalares foram con-
cebidas para serem um ponto de encontro informal de
médicos dedicados a uma determinada patologia, com
o objectivo duma ampla, franca, o mais clara e pragma-
tica possivel troca de ideias e experiéncias sobre o as-
sunto versado.

Os médicos, e os doentes com eles, s6 terdo a ganhar
se nao se isolarem e se trocarem entre eles experiénci-
as e informagoes, mantendo-se a par do que outros
estdo a fazer e discutindo entre si processos de diag-
nostico, formas de tratamento, resultados. Quem se
reduzir a sua propria actividade, ignorando a dos seus
pares, corre um risco sempre iminente de estiolar, de
ficar limitado, de ja ndo oferecer aos seus doentes o
que de melhor para eles ha. Todos concordardo por
certo com isto, mas, apesar disso, quanta separacao
existe entre os médicos dos varios hospitais, e dos Ser-
vicos do mesmo hospital, e até muitas vezes do mes-
mo Servigo!

Os congressos cientificos tém com certeza muita im-
portancia na divulgacao de novos conhecimentos e na
sua consequente aquisicao por parte dos presentes nas
diversas sessoes de trabalho, mas ndo substituem, ob-
viamente, o convivio de trabalho didrio, a discussio de
casos enquanto estdo a decorrer, a apresentagdao das
dificuldades encontradas e das maneiras concretas e
vividas de as resolver ou evitar. Em suma, o trabalho
de equipa.

Por isso surgiu a ideia destas Reunides Inter-Hospi-
talares, projectadas para serem reunides periodicas, so-
bre um determinado tema, de preferéncia pluridiscipli-
nar, entre um grupo de médicos experientes dedica-
dos na priatica ao tema proposto. Quer dizer, um grupo
de quinze a vinte colegas diferenciados, hospitalares e
dos cuidados primarios, apostados em aperfeicoar-se
num campo que € o seu, através da discussdo, entre
eles, das dificuldades encontradas e das solugdes pro-
postas.

Cada Reunido tem um moderador, que vai orientar a
discussdo e que ¢ também um co-organizador dessa
sessao, quer dizer, colaborou na preparacio desse en-
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contro, sendo posteriormente o relator do que 14 se dis-
cutiu e do consenso a que se chegou.

0 pé diabético

A 1% Reunido Inter-Hospitalar teve lugar no passado
dia 16 de Marco de 1996 e foi consagrada ao tema “Pé
Diabético”. Juntou dezoito médicos que dedicam ha
varios anos grande parte da sua vida profissional a essa
patologia, distribuindo-se por diferentes campos da
Medicina. Assim, as especialidades de Cirurgia Geral,
Cirurgia Vascular, Endocrinologia, Medicina Interna,
Ortopedia, bem como Clinica Geral, estiveram repre-
sentadas. Os locais de trabalho sdo igualmente varia-
dos, incluindo hospitais centrais, hospitais distritais e
centros de saide, o que ajudou também a ter uma vi-
sao completa do problema, observando-o sob diferen-
tes angulos.

Dessa conversa entre profissionais resultou um con-
junto de ideias, de orienta¢des de procedimento e de
actuacoes praticas sobre as quais todos os intervenien-
tes chegaram a acordo, como sendo, para eles, segun-
do os seus proprios conhecimentos e experiéncia, 0s
mais indicados para lidar com esta situacao patologica.
E esse consenso nesta matéria que aqui é apresentado,
sob a forma de pontos, juntamente com uma revisio
bibliografica recente sobre o assunto, pretendendo-se
que este trabalho constitua uma ajuda de caracter es-
sencialmente pratico para todos os que, no nosso pais,
se defrontam com este auténtico flagelo social.

Assim:

1 - A diabetes é uma doenca enddcrina e metabodlica
que a médio e longo prazo produz importantes lesdes
vasculares e neuroldgicas, complexas e multifocais.
Essas lesoes tornam-se clinicamente evidentes alguns
anos depois do inicio da doencga e afectam os olhos
(retina), os rins, os vasos de grande e médio calibre
(doenca macrovascular, com possibilidade de acidente
vascular cerebral, enfarte do miocérdio e isquemia dos
membros inferiores) e 0s pésh345,

2 - As complicagoes da diabetes localizadas no pé do
diabético podem ter origem em doenc¢a macrovascular,
aterosclerotica, afectando a irrigacdo dos membros in-
feriores, ou num conjunto de perturba¢des vasculares,
neuropaticas e infecciosas a que se chama “pé diabéti-
co”, ou, ainda, em ambas as situacoes 40 mesmo tem-
po.

3 - A isquemia dos membros inferiores (por doenca
troncular, ou macrovascular) nos diabéticos, além de
vinte vezes mais frequente, € em geral de pior prog-
nostico que nos nao diabéticos. Isto porque, as lesdes
ateroscleroticas encontradas sio mais disseminadas, se
localizam mais distalmente (afectando sobretudo o sec-
tor femuro-popliteo e tibial), o que tornam uma revas-

cularizagio cirargica de mais dificil realizacio e menos
bom resultado, e associam-se frequentemente ao cha-
mado pé diabético.

4 - O pé diabético resulta dum conjunto de complica-
¢oes neurologicas, vasculares e infecciosas que se as-
sociam e se influenciam mutuamente.

5 - No campo neurologico®”#21011 3 diminuicdo da
sensibilidade térmica e dolorosa corresponde, ao fim e
ao cabo, a perda dum mecanismo de protec¢ao contra
lesdes provocadas por traumatismos. E a paresia de al-
guns dos musculos intrinsecos do pé, originando de-
forma¢des ou malposicoes, muitas vezes pouco per-
ceptiveis a vista, leva ao estabelecimento de zonas de
pressido andémalas, com desenvolvimento de Glceras de
pressao, sem dor. Por outro lado, perturba¢oes da iner-
vacao autonémica do pé levam a desadaptacao dos re-
flexos de vasodilatacao na sequéncia de traumas locais.
E de notar, para além disto, a possibilidade de apareci-
mento duma forma dolorosa de neuropatia periférica
associada a diabetes (a neuropatia diabética dolorosa).

6 - Do ponto de vista vascular'?13:1415.1617.18 5 jyntar
aquela deficiente redistribuicio de sangue de acordo
com as condicoes locais, por lesdo nervosa autondémi-
ca, registam-se lesdes microangiopaticas, com espes-
samento da membrana basal, dificultando a nutricao
dos tecidos e a migracao de leucdcitos para as zonas de
infecc¢ao. Contribuindo para a perturbagao da microcir-
culacdo, hd uma tendéncia para a coagulacdo intravas-
cular, cuja responsabilidade cabe principalmente a al-
teracoes funcionais das plaquetas.

7 - A susceptibilidade dos diabéticos para desenvol-
verem infeccdes é do conhecimento geral e a sua loca-
liza¢do mais comum € nos pés*?. Na realidade, é re-
conhecido que a infeccao € um factor muito importan-
te, contribuindo para a morbilidade do pé do diabéti-
co. As bactérias ganham acesso aos tecidos quase sem-
pre como consequéncia de traumatismos, a sua multi-
plicacio € favorecida pelas perturbagoes vasculares e
por uma diminui¢do da resposta celular e sistémica a
inflamacao, e a neuropatia permite que a infec¢ao pros-
siga sem ser detectada.

8 - Estas complicacoes da diabetes sdo, pois, os trés
factores predisponentes para o aparecimento do pé di-
abético. Quando este se estabelece, chama-se muitas
vezes “pé vascular”, “pé neurologico” ou “pé séptico”,
consoante o predominio clinico duma daquelas situa-
¢cOes que, no entanto, praticamente coexistem sempre,
em maior ou menor grau*?2. As perturbacoes vascula-
res, estdo, entdo sempre presentes, seja em que situa-
cao for.

9 - A juntar-se ao pé diabético, e a agrava-lo, ha fre-
quentemente uma situacdo de isquemia dos membros
inferiores. Na verdade, quando um diabético sofre dos
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pés, como consequéncia da sua diabetes, em 50% dos
casos ha isquemia troncular ou macrovascular dos mem-
bros inferiores, que a neuropatia deixa muitas vezes
passar despercebida, ao “proteger” o doente das dores
da claudicagido intermitente ou em repouso.

10 - Mas apesar das complicacoes que sao inerentes a
doenga, nem todos os diabéticos acabam por ter pé di-
abético. E isto porque, para além dos factores predis-
ponentes citados, que eventualmente todos tém (pelo
menos ao fim de algum tempo de evolucao da sua dia-
betes), tem de haver um factor desencadeante: um trau-
matismo local, em geral mecinico ou térmico. E, real-
mente, da conjugacdo factores predisponentes-factor
desencadeante, que surge o pé diabético.

11 - A melhor maneira de lidar com o pé diabético é
evitar o seu aparecimento. E, depois, uma vez surgidas
as lesoes, tratd-lo o mais precocemente possivel.

12 - Para se conseguir isso, ha que, em primeiro lu-
gar, considerar todos os diabéticos como tendo pés
doentes e lidar com eles de acordo com esse principio.
Ha que criar consultas do pé do diabético ou abrir sec-
¢oes do pé nas consultas de diabetes. E sempre que se
fizer uma consulta de diabetes observar cuidadosamente
os pés do doente, os quais se parte do principio terem
condi¢des predisponentes para desenvolver lesoes de
pé diabético.

13 - A prevencao de todas as complicacoes da diabe-
tes (incluindo esta) passa antes de mais por um contro-
lo 0 mais apertado possivel da glicemia, mantendo-a o
mais normal durante o maior tempo possivel?14,

14 - Deve o médico ter uma preocupacao constante
com os pés dos seus doentes diabéticos e demonstrar
isso mesmo aos proprios doentes, para que eles, preo-
cupando-se também, tomem os cuidados necessirios
para evitar o desencadeamento dum pé diabético®.

15 - H4 que estimular os doentes a manter uma higi-
ene perfeita dos pés, nunca usando dgua quente para
os lavar, mas sim dgua tépida, apos o que deverio ter o
cuidado de os conservar sempre bem secos. E a0 mes-
mo tempo incutir-lhes o habito da sua observacio me-
todica diaria, procurando zonas de maior pressao, pe-
quenas feridas ou irritacdes cutineas, hiperqueratoses,
etc.

16 - Devem ser ensinados a cortar as unhas, para nao
ter unhas encravadas, e a lidar com os calos que entre-
tanto surjam, beni como com as lesdes de irritacdo cu-
tinea, eventualmente micoticas, interdigitais. A remo-
¢do de hiperqueratoses e o deshridamento das calosi-
dades existentes sao muito importantes, uma vez que
elas sao, s6 por si, e pelo seu volume, responsaveis por
pressdo anormal mantida sobre um ponto do pé*.

Este trabalho pode ser feito pelo proprio doente ou
por curiosos, desde que devidamente industriados, mas
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mesmo assim acarreta por vezes complicacoes graves,
que pdoem o pé em risco muito sério. Na auséncia entre
nés de profissionais devidamente preparados especifi-
camente para esse efeito (os “podiatrists” dos ingleses),
terdo que ser os médicos e os enfermeiros das consul-
tas de pé do diabético, pelo menos nos casos mais difi-
ceis, a assumir esses cuidados. Que, como se compre-
ende, podem ser determinantes para evitar lesoes gra-
ves nos pés dos pacientes?.

17 - Os diabéticos deverao ser aconselhados a evitar
persistente e cuidadosamente todo o tipo de traumatis-
mos. E para isso deve-se comecar por observar se os
sapatos usados sio os mais indicados, se ha evidéncia
de pressao nalgum ponto.

18 - Se se encontrarem razoes para isso, como defor-
magoes ou malposicoes dos pés susceptiveis de virem
a ocasionar lesoes de pressdo ou zonas de pressio anor-
mal, nao ha que hesitar em enviar o doente a um orto-
pedista, de preferéncia numa consulta especializada em
pé do diabético. Al lhe poderao estudar os pés, inclusi-
vamente com execuc¢do de podogramas, e prescrever
medidas, como palmilhas correctoras ou, mesmo, sa-
patos especiais, com o objectivo de evitar o apareci-
mento dessas lesoes?®22031,

Neste ponto hid a notar que, na auséncia dessas ano-
malias de conformacio ou de posi¢ao, umas sapatilhas
(ou “sapatos de ténis”) de tamanho adequado e razoa-
velmente bem construidas, mesmo que niao muito dis-
pendiosas, podem ser uma opg¢ao aceitdvel e de prefe-
rir a sapatos de cabedal com pouca qualidade’?.

19 - Por vezes, € necessirio e mesmo possivel recor-
rer a intervengoes cirdrgicas ortopédicas para corrigir a
pressao focal exagerada sobre o pé, geradora de lesoes
de pé diabético®.

20 - Do exame objectivo de rotina dum doente dia-
bético faz parte fundamental a palpacdo dos pulsos dis-
tais dos membros inferiores, o pedioso e o tibial poste-
rior. Se ndo estiverem presentes, ou forem muito fra-
cos, ha que enviar o doente a uma consulta vascular
ou, pelo menos, obter um exame Doppler da circula-
¢ao dos membros inferiores. E recordemos, a este res-
peito, que nalguns diabéticos, devido a calcificacao da
tinica média das paredes arteriais, tornando-as menos
compressiveis, os valores de pressio segmentar no tor-
nozelo podem ser normais quando o doente realmen-
te tem isquemia. Caso o exame clinico levante essa
duvida, o estudo nao invasivo deverd prosseguir, mor-
mente com a execucao duma prova de esforco. Lem-
bremo-nos, por outro lado, que um diabético pode ter
isquemia dos membros inferiores ja com alguma gravi-
dade sem apresentar dores, devido a sua neuropatia.

21 - Numa doenca tao ligada a aterosclerose, € evi-
dente que € fundamental desaconselhar formal, ener-
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gica e radicalmente, o fumar.

22 - Finalmente, hd que instar os doentes diabéticos
para que, a mais pequena ferida num pé, que num nao-
diabético seria desprovida de importincia, recorram ao
seu médico. Todas as feridas no pé dum diabético sio
potencialmente perigosas.

23 - Quando o doente se apresentar ja com lesdes de
pé diabético, entdo deve ser visto multidisciplinarmen-
te pelo diabetologista, o ortopedista e o cirurgido, de
preferéncia reunidos numa consulta de pé diabético.
Ai, para além das medidas terapéuticas, sio mantidos
os mesmos cuidados profilacticos apontados nos pon-
tos precedentes.

24 - O controlo apertado da glicemia ¢ absolutamen-
te fundamental. E é, a este respeito, muito importante
lembrar que a dificuldade encontrada em conseguir
equilibrar um diabético até ai equilibrado pode ser o
primeiro sinal dum pé diabético, ainda subclinico.

25 - O componente séptico do pé diabético é extre-
mamente importante e € ele que logo de inicio deve-
mos atacar33%337 A drenagem da regido infectada é
fundamental e constitui, nos casos mais evoluidos, uma
verdadeira urgéncia. Consegue-se com incisio, drena-
gem de pus eventualmente existente e limpeza cirar-
gica com remocao de tecido necrético que pode ir a
amputacao aberta de dedo ou dedos. Estas situagoes
obrigam, obviamente, a internamento de urgéncia, com
antibioterapia parentérica.

26 - Os antibidticos deveriam ser sempre ajustados a
sensibilidade dos germes em causa, mas foi unanime-
mente considerado que, na maior parte das vezes, 0s
resultados dos exames bacterioldgicos com TSA che-
gam demasiado tarde em relacao a terapéutica. O que
nao impede que devam continuar a ser pedidos, com
colheitas feitas profundamente nas lesdes e nio sobre
a pele, e os resultados apreciados, de modo a dar-nos
uma orientacdo nos antibidticos a ser usados.

27 - O recurso a antibidticos de largo espectro é obri-
gatorio e todos os presentes referiram usar combina-
¢oes de antibidticos. As que foram citadas sdo: ceftizo-
xima + aminoglicosideo, quinolona + clindamicina, clin-
damicina + amoxicilina-ac. clavulanico, clindamicina +
aminoglicosideo, penicilina+aminoglicosideo. Em ter-
mos de antibiético Unico, a ceftizoxima, as quinolonas
ou a amoxicilina-dcido clavulanico podem ser sufici-
entes, bem como o imipenem, sendo este geralmente
reservado para os casos mais complicados.

28 - No que respeita as Ulceras, sejam neuropaticas
sejam vasculares, ha que fazer a sua limpeza (lembre-
mo-nos que a sensibilidade estd habitualmente muito
reduzida), com remocio de tecidos necréticos, infecta-
dos ou susceptiveis de infecc¢do, lavagem com soluto
de Dakin e aplicacio de Betadine® Mas acima de tudo

ha que velar para que o traumatismo que as originou
ndo continue ou ndo se repita. E nada de pensos muito
volumosos, “protectores”, pois eles sé por si, pelo seu
volume, em contacto com o chiao ou com o cal¢ado,
irao provocar aumento de pressao localizada sobre um
ponto do pé, ainda por cima ja ulcerado.

29 - A infec¢ao do tecido 6sseo obriga a sua excisao.
A radiografia simples do pé mostra-nos lesoes de oste-
omielite, mas nem sempre nos da a verdadeira exten-
sdo da infec¢ao, podendo nods, com esse objectivo, re-
correr a0 exame cintigrifico, o qual pode ainda ser til
para distinguir uma osteomielite duma osteoartropatia
de Charcot. Também a ressonancia magnética nuclear
nos permite avaliar melhor a penetraciao séptica num
pé3s.

30 - A osteoartropatia de Charcot, ou artropatia neu-
rogénica, tem como causa principal a diabetes melli-
tus. A sua fisiopatologia nao é ainda muito clara, mas a
sua relacao com perturbagdes neurologicas (sensitivas,
motoras e autondmicas) esta estabelecida. Caracteriza-
se por fracturas patoldgicas maltiplas, com um meca-
nismo de reparagao exuberante, e que podem levar a
deformacoes do pé. Confunde-se frequentemente com
osteomielite, quer clinica, quer radiologicamente, sen-
do importante fazer precocemente essa diferencia¢do a
fim de se evitarem amputacoes desnecessarias. Para um
diagndstico correcto € preciso, por vezes, recorrer a bi-
Opsia 6ssea. E uma situacao progressiva, mas que, tra-
tada a tempo com imobilizacdo, pode permitir conser-
var o pé.

31 - E, em dltima andlise, num pé diabético, a exten-
sao da osteomielite que nos vai determinar a extensao
da amputacio a fazer. E neste campo devemos ser o
mais comedidos possivel, procurando s6 amputar o que
nao pudermos fazer cicatrizar. Quer isto dizer que de-
vemos lancar mao de todas as medidas médicas e ci-
rargicas que permitam reduzir a0 minimo a amputac¢ao
eventualmente necessaria®4,

32 - A amputacdo é uma medida terapéutica. Se am-
putando uma parte necrética e infectada dum pé (o que
os ortopedistas podiam fazer, mas, em geral, delegam
nos cirurgioes...) se pode salvar o pé restante, manten-
do-o utilizdvel, € isso que deve ser feito.

33 - Nestes casos de luta palmo a palmo, ou milime-
tro a milimetro, para salvar um pé diabético na maior
extensao possivel, o iloprost tem-se revelado uma arma
a utilizar.

34 - Nem todos os presentes tinham experiéncia com
esta droga (substincia sintética analoga a prostaciclina
PGI2), mas os que a tinham foram uninimes nos bons
resultados conseguidos. Administra-se por via endove-
nosa, a um ritmo bastante lento, o que obriga a uma
bomba infusora. As reac¢des apresentadas pelo doen-

12 Medicina Interna
Vol.4,N.1,1997



te podem revestir vdrias formas, mas nunca levaram a
interromper o tratamento (embora, por vezes, a dimi-
nuir o ritmo de infusao), o qual deve ser feito durante
cerca de quatro semanas. Ha a nocido que esta droga
ajuda definitivamente a cicatrizacao das alceras e dimi-
nui a necessidade ou a extensao de amputagao*4243:44,

35 - Nos doentes com isquemia dos membros inferi-
ores significativa, complicando o pé diabético, tem o
cirurgido vascular uma palavra a dizer. Hd entdo que
encarar uma revasculariza¢ao, que frequentemente terd
de ser muito distal, com um grau maior de dificuldade
e resultado menos seguro. E um esforco cirtrgico que
pode, no entanto, ser recompensado, determinando o
salvamento dum membro#464748 - Nestes casos proble-
maticos, por um “run-off” deficitdrio, em que o cirur-
giao vascular gostaria de ter uma ajuda extra, parece
haver alguma evidéncia dum efeito benéfico do uso
pré e pos-operatorio da referida prostaciclina®.

306 - Quando nio é de todo possivel essa revasculari-
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zagao (ou quando tentada, tenha falhado, por trombo-
se), podemos recorrer a duas armas: a simpaticectomia
lombar e, de novo, ao iloprost. Embora muitas vezes as
lesoes autondmicas diabéticas correspondam a uma
verdadeira simpaticectomia, nunca se tem a certeza dis-
so em cada doente, de modo que, nesses casos quase
desesperados, vale sempre a pena fazé-la. Quanto ao
iloprost, ele pode aliviar significativamente as queixas
resultantes da isquemia, efeito que se mantém durante
algum tempo.

37 - Em conclusiao, o tratamento do pé diabético é
constituido por um conjunto de medidas tendentes a
evitar a amputacio ou a reduzi-la a0 minimo estrita-
mente necessirio. Mas os melhores resultados conse-
guem-se evitando que os pés dos diabéticos se trans-
formem em “pés diabéticos”.

38 - Para mantermos um diabético a caminhar sobre
os seus pés ha que lhes prestar, nos e ele, todas as aten-
¢oes. Quase como se fossem de vidro...
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