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RESUMO

O pé diabético é uma complicacio major comum da Diabetes mellitus sendo o cirurgiao geral o responsdvel pelo seu diagndstico e
tratamento. A infecgio aguda ¢ uma urgéncia médico-cirtrgica. Este artigo tem como objectivos orientar o cirurgiio no diagnéstico e
tratamento do pé diabético infectado no servigo de urgéncia. Antibioterapia de largo espectro, drenagem/ desbridamento cirtrgico no
servigo de urgéncia, internamento, repouso do membro e apésitos adequados sao medidas essenciais para o correcto tratamento do pé
diabético com infec¢iao moderada-grave. Os desbridamentos devem, sempre que possivel, preservar a estrutura e funcionalidade do pé.

A intervengio atempada ¢ essencial para reduzir o nimero de amputagoes major, a mortalidade e custo social associados.

Palavras chave: pé diabético, iilcera pé diabético, infeccio aguda de dilcera, pé isquémico, pé neuropdtico.

ABSTRACT

Diabetic foot is a common major complication of Diabetes mellitus. The general surgeon is responsible for its diagnosis and treatment.
Acute infection is a medical and surgical emergency. This article aims to guide the surgeon in the diagnosis and treatment of infected
diabetic foot in the emergency department. Broad-spectrum antibiotics, surgical drainage/debridement in the emergency department,
inpatient, lying of the member and appropriate dressings are essential for the proper treatment of the diabetic foot with moderate-
-severe infection. The debridement should preserve the structure and function of the foot. Early intervention is essential in order to
reduce the number of major amputations and mortality and social cost associated.

Key words: diabetic foot, diabetic foot ulcer, acute infection ulcer, isquemic foot, neuropathic foor.

ABREVIATURAS
OMS Organizagio Mundial de Satide; TAC Tomografia axial computorizada, RMN Ressonancia magnética nuclear; CMUP Consulta
Muldidisciplinar de Ulcera de Perna.

INTRODUCAO casos/ano. A Organizagio Mundial de Sadde (OMS)
estima que em 2030 existam 552 milhées de diabéti-

A diabetes é uma doenga em expansio mundial = cos, com uma taxa de prevaléncia de 9.9% na popu-
que cresce a um ritmo de nove milhoes de novos | lagao adulta. Se tomarmos em consideragao os efeitos
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devastadores da doenga, pela morbilidade e mortali-
dade associadas a sua evolugio, podemos dizer que
estamos perante uma verdadeira pandemia.

Em Portugal o panorama ¢ semelhante. De acordo
com o Relatério Anual de 2012 do Observat6rio Na-
cional da Diabetes!, o nimero de novos casos anu-
ais diagnosticados oscila entre os 600 e 700 por 100
000 habitantes, sendo que a prevaléncia na populagao
adulta entre os 20 e 79 anos é de 12,7%. Esta taxa
sobe para 27,1% se considerada apenas a populagio
entre os 60 e os 79 anos de idade!. Ainda de acordo
com o mesmo relatério, a taxa de pré-diabetes na po-
pulacio entre os 20 ¢ os 79 anos cifra-se em 26,5%,
o que significa que mais de um ter¢o dos portugueses
sao diabéticos ou pré-diabéticos .

O mau controlo da glicemia e o tempo de evolu-
¢ao da doenca estao directamente relacionados com
diversas complicacoes sistémicas da Diabetes mellitus,
sendo o pé diabético uma das mais importantes, quer
pelas repercussdes que tem na vida do doente, quer pe-
los custos socio-econdémicos que lhe estao associados.

De acordo com a OMS o pé diabético define-se
como uma sindrome caracterizada por uma tlcera no
pé, localizada abaixo do maléolo, acompanhada de
neuropatia e diferentes graus de isquemia e infecgao.

Em 2011, o International Working Group on the
Diabetic Foot, apresentou os seguintes factos sobre o
Pé diabético no 6th International Symposium on the
Diabetic Foot?:

* A cada 20 segundos um membro é amputado
em alguma parte do Mundo devido a Diabetes
mellitus.

* Mais de 70% de todas as amputagoes do mem-
bro inferior sao efectuadas em diabéticos.

* Mais de 70% dos amputados major do membro
inferior morrem em 5 anos.

* Em cada ano, cerca de 4 milhdes de pessoas de-
senvolverao uma nova dlcera de pé diabético.

* Nos paises desenvolvidos, mais de 4% das pes-
soas com diabetes tém pé diabético, gastando
12-15% do orcamento da saide destinado ao
tratamento daquela entidade nosoldgica. Nos

paises em desenvolvimento o pé diabético con-
some 40% do orcamento destinado para trata-
mento da diabetes.

* Mais de 85% das amputagoes sio precedidas de
uma ulcera que pode ser prevenida.

* O pé diabético é a principal causa de interna-
mento das pessoas com diabetes e é a principal
causa de internamento prolongado.

O pé diabético constitui assim um problema com
um elevado peso social e econémico que poe em risco
a sustentabilidade dos sistemas de Satide e Seguranga
Social de qualquer pais, mas sobretudo dos paises em
desenvolvimento, onde a pandemia da diabetes as-
sume maior relevo’.

FISIOPATOLOGIA DO PE DIABETICO

A fisiopatologia das alteragdes que surgem nos pés
dos diabéticos é complexa e envolve multiplos proces-
sos®3. A sua explanagio pormenorizada nio cabe no
ambito desta exposicdo, realcando-se alguns pontos
que se consideram da mdxima importincia.

A hiperglicemia prolongada é o elo comum que
une os trés pilares responsdveis pela formacio da dl-
cera no pé dos diabéticos: neuropatia, isquemia e in-
feccao® (Figura 1).

A exposigao permanente e prolongada a hipergli-
cemia provoca alteragdes degenerativas nos axénios
de todas as fibras nervosas. Primeiro sao atingidas as
fibras autonémicas simpdticas, seguindo-se as fibras
sensitivas e motoras.

A neuropatia simpdtica é responsdvel pelo bloqueio
da sudorese e pela abertura dos shunts pré-capilares,
proporcionando o aquecimento ¢ edema do pé e a
desidratagao da pele, o que favorece a formagio de
fissuras, possiveis “portas de entrada” para bactérias.

A neuropatia motora provoca atrofia dos musculos
intrinsecos do pé dando origem a alteragoes estrutu-
rais da arquitectura do pé, responsdveis pelo desen-
volvimento de dreas de hiperpressao intrinseca, locais
potenciais para a formagao de tlceras.
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Por dltimo, a neuropatia sensitiva que impede o
doente de se defender das agressoes intrinsecas ou
extrinsecas, permitindo o desenvolvimento de lesoes
graves (Figuras 2 e 3). Esta complexa polineuropa-
tia periférica faz com que os doentes se “esquecam”
de que tém pés, tornando-os permedveis a situagoes
aberrantes, mas bastante frequentes, como andar um
dia inteiro com uma pedra (ou outros objectos) no
sapato.

Figura 2 Doente diabético com flictena gigante no dorso do pé,
decorrente de uso de cal¢ado inadequado.

@

dez/calcificagao

Auto-podologia

Deficiente controlo
da glcemia

Ficura 1 Representacio esquemitica
dos mecanismos fisiopatolégicos en-
volvidos na formagao da tilcera nos pés
dos diabéticos.

No que concerne a isquemia arterial, a Diabetes
mellitus, por maltiplas vias, constitui um factor de
risco independente para a aterosclerose e potencia ou-
tros factores de risco, como o tabagismo. A ateroscle-
rose nos diabéticos surge mais precocemente, atinge
preferencialmente os vasos de médio/pequeno calibre
do sector femoro-popliteu e tende a ser bilateral.

Relativamente ao pilar da infec¢ao, os diabéticos,
sobretudo aqueles com mau controlo metabdlico,

Ficura 3 Doente diabético com extensa queimadura de 2° grau no
calcanhar e face interna da perna, causada por contacto com cobertor

eléctrico.
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tém uma maior susceptibilidade a desenvolverem-na
por apresentarem a sua imunidade inata reduzida.

A tlcera do pé diabético tende a evoluir para a cro-
nicidade, seja pela sua localiza¢do, pela diminuigao da
acuidade visual secunddria a retinopatia diabética, ou
pelo simples facto de ser indolor, pelo que frequente-
mente nao ¢é valorizada ou reconhecida pelo doente
(Figura 4). Apenas dois tergos das tlceras cicatrizam,
mesmo sob cuidados médicos adequados, apresen-
tando um tempo médio de cicatrizagio de aproxima-
damente seis meses.

Ficura 4 Pé diabético denotando auséncia de cuidados do doente

que, indevidamente, continuou a fazer carga sobre a tlcera plantar,
sem penso protector.

O PE DIABETICO INFECTADO

Factores como a cronicidade, a auséncia de cuida-
dos gerais pelo préprio doente e, principalmente, a
diminui¢io da eficicia dos mecanismos de defesa da
imunidade, determinam que 40 a 80% das tlcera do
pé diabético progridam para a infec¢io embora em
grau de gravidade varidvel®.

De acordo com a Infectious Diseases Society of Ame-
rica, a infeccao das tlceras pode ser classificada em
trés graus de gravidade’:

* Infecgio ligeira: exsudado purulento associado a
dois ou mais sinais de inflamacio, eritema peri-
-tlcera < 2 c¢m, limitado a pele ou tecido celular
subcutaneo.

* Infec¢ao moderada: infecgao de grau ligeiro as-
sociada a eritema peri-tlcera > 2 ¢m, linfangite,

gangrena, abcesso profundo, extensao abaixo da
fascia superficial ou atingimento de mdsculo,
tendio, osso ou articulagao.

* Infecgao grave: infecgao de grau ligeiro ou mo-
derado, associada a sinais de toxicidade sistémica
ou instabilidade metabdlica.

Esta estratificagao da gravidade da infecgao é im-
portante porque, se uma infec¢io moderada pode co-
locar em risco o membro, uma infecgao grave coloca
a vida do doente em risco. E com base nesta estrati-
fica¢do do grau de infec¢io que se deve estabelecer o
plano de tratamento destes doentes, desde o tipo e via
de administracio do antibiético até ao local de trata-
mento (em ambulatdrio ou em internamento).

Em regra os doentes com infeccao moderada ou
grave recorrem ao médico e ao servico de urgéncia
porque tém dor no pé quando fazem apoio, indepen-
dentemente de apresentarem ou nio sinais inflama-
térios visiveis. Na actual estrutura dos servigos de ur-
géncia hospitalar sao os cirurgioes gerais que assumem
a abordagem inicial e o tratamento destes doentes.
H4 com frequéncia uma subavalia¢io da gravidade
da situagdo clinica, mas refira-se que a mortalidade
aos cinco anos do diabético que sofre uma amputagio
major é superior a muitas formas de cancro®.

As infecgoes moderadas e graves requerem trata-
mento urgente. Estes doentes devem ser internados
para inicio de antibioterapia e tratamento cirdrgico
urgente, com colheita de material para microbiologia.
O tratamento na urgéncia tem como objectivos con-
trolar o foco séptico e minimizar o efeito altamente
destrutivo da infec¢do em compartimento fechado.
Adiar o tratamento cirdrgico além de por em risco
o membro ¢ responsdvel pelo prolongamento dos
internamentos.

ANATOMIA DO PE E SUAS IMPLICACOES
NA EVOLUCAO DA DOENCA

Quem trata os doentes com pé diabético deve ter
bem presente a anatomia cirtrgica do pé, nao sé para
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melhor compreender o quadro clinico e o processo
fisiopatoldgico subjacente, mas sobretudo para esco-
lher e proceder a adequado tratamento cirtdrgico.

O pé é um 6rgao altamente especializado que su-
porta o peso de todo o corpo e desempenha um papel
fulcral na locomogio. Tem como centro a arcada ds-
sea que ¢ revestida por masculos, tendoes, aponevro-
ses, tecido celular e pele, dispostos em igual ndimero
de camadas na face plantar e dorsal, mas de forma
assimétrica (Figura 5).

Septo

/ fﬁ\interno

\ e
\ r

Aponevrose plantar

Peueiy B

Ficura 5 Compartimentos do pé e estruturas dsseas e tendinosas
relacionadas: A) Corte transversal do pé ao nivel dos metatarsos;
B) Corte longitudinal.

Enquanto a pele, o tecido celular subcutineo e a
fascia superficial da face plantar sdo espessas e fixas, na
face dorsal essas mesmas estruturas sio finas e méveis.
No plano muscular, a face plantar tem uma camada
muscular espessa e complexa, disposta em trés grupos
(interno, médio e externo), separados por dois sep-
tos fibrosos com origem na fascia plantar superficial e
que se inserem na arcada dssea. Pelo contrério, na face
dorsal a camada muscular é constituida por um tinico
musculo curto e estreito, o pedioso, apenas mais es-
pesso na parte posterior, e recoberto pelos tenddes dos
longos extensores dos dedos.

A fascia superficial plantar, também designada por
aponevrose plantar, ao contrdrio da sua similar dor-
sal, ¢ uma estrutura fibrosa densa que desempenha

?

um papel muito importante na marcha. Tem origem
no calcineo e dirige-se para a cabega dos metatarsos
em forma de leque, formando conjuntamente com a
arcada dssea um compartimento relativamente estan-
que que contém os feixes vdsculo-nervosos, os muscu-
los e os tendées dos flexores dos dedos. A aponevrose
plantar emite dois septos em direc¢ao a arcada plantar
que se vao fixar, respectivamente, no 1° e 5° metatar-
sos, dividindo o compartimento plantar em trés locas:
interna, mediana e externa (Figura 5), facto que tem
grande importincia no diagndstico e evolug¢io clinica
da infec¢io na face plantar.

Convém salientar que os tendoes dos musculos fle-
xores dos dedos sdo revestidos por bainha tendinosa
até as falanges distais, (Figura 6B) e que esta ¢ a via de
eleicao para a disseminagao da infecgdo as estruturas
mais profundas. Pelo contrdrio, os tenddes dos exten-
sores dos dedos sao apenas revestidos por bainha ten-
dinosa na sua por¢ao conjunta, (Figura 6A), na zona
do tarso. Esta assimetria de revestimento dos tendoes
flexores e extensores dos dedos tem repercussao na
forma de apresentacio clinica da infecgao nas faces
plantar e dorsal do pé.

FACE DORSAL

FACE PLANTAR

7 -
/’M ‘/1 f,'."Ll;"f/

(1

Ficura 6 Imagens representativas dos A) tendoes extensores e B) ten-
daées flexores dos dedos do pé.
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Ficura 7 Arteriografia do pé mostrando o padrio mais frequente de
irrigagdo arterial; a seta aponta para a divisio da artéria tibial poste-
rior, a principal artéria nutritiva do pé.

O pé ¢ irrigado pelas artérias tibial anterior e ti-
bial posterior (Figura 7). A artéria tibial posterior ¢
a principal e atinge a face plantar apds passar atrds
do maléolo interno, onde se divide em dois ramos:
o marginal interno que termina na cabega do 1° me-
tatarso e o marginal externo que, na base do 5° me-
tatarso, inflecte para dentro dando origem & arcada
marginal que se anastomosa com a artéria perfurante
dorsal, ramo da pediosa. Desta arcada partem quatro
ramos que depois se dividem em dois terminais que
vao irrigar os dedos.

A disseminagao dos microrganismos pelas bainhas
tendinosas aos planos profundos desencadeia um pro-
cesso inflamatério com edema dos tecidos atingidos.

Como estas estruturas se encontram num comparti-
mento relativamente estanque ficam sujeitas a um au-
mento de tensio. Na fase inicial da infecciao o doente
refere dor quando faz carga no pé, por aumento da
tensao sobre os tecidos e numa fase mais tardia, pode
ocorrer interrupgao da circulagao arterial e necrose
transparietal dos tecidos (Figuras 8), que pode evoluir
para uma fase de disrupgao, uma sindrome compar-
timental do pé. Convém contudo referir que a inter-
rupgao da circulagio também pode ser causada por
oclusdo do eixo arterial secunddria a arterite causada
pela prépria infecgio.

APRESENTACAO CLINICA

O quadro clinico da infec¢ao aguda do pé diabé-
tico na face dorsal ¢ dominado por uma celulite/flei-
mio, geralmente exuberante, dependendo do tempo
de evolucao (Figura 9). Na face dorsal a propagagio
da infec¢ao ¢ por contiguidade, devido a auséncia
das bainhas tendinosas dos extensores na sua porgao
inicial.

Na face plantar o primeiro sintoma ¢é a dor desen-
cadeada pela carga e reproduzida pela compressio
digital a4 observagio, no entanto em repouso o
doente nao tem dor. Mais tarde surge eritema da pele
(Figura 10) sobre o compartimento afectado e dias
depois, a drea de rubor d4 lugar a uma flictena que en-
cobre uma placa de necrose cutinea de extensao supe-

Ficura 8 Infecgdo no compartimento interno do pé: A) apresentagio clinica em fase tardia; B) Desbridamento cirtrgico.
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Ficura 9 Apresentacio da infecgio aguda da face dorsal com A) fleiméo e B) celulite ou ambas C) em grau varidvel de gravidade.

Figura 11 Pé diabético com infecgdo grave, atingindo os compartimentos: A) interno, B) central e ambas as faces.

rior. Nessa altura a infecgio poderd atingir mais do que = apresentar sinais sistémicos de infecgao como hiper-
um compartimento ou até as duas faces do pé, situa- ~ glicemia de dificil controlo, febre, nduseas, vémitos e
¢do que com frequéncia compromete a viabilidade = confusio mental, bem como instabilidade hemodina-

deste (Figura 11 e 12). Nas fases tardias o doente pode | mica e metabdlica.
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Ficura 12 Pé diabético com infeccdo dos compartimentos A) interno e central com B) extensao a face dorsal.

Nas tlceras do bordo interno, face plantar e grande
hallux a infecgao tende a propagar-se para a loca in-
terna, seguindo a bainha do flexor préprio do 1° dedo
ou do tendiao do adutor (Figura 13A). Por este mo-
tivo, é neste compartimento que devemos pesquisar
a existéncia de dor e eventuais sinais inflamatdrios
locais. Nas dlceras plantares dos 2°, 3°, 4° dedos e
respectivas pregas interdigitais, os sinais de infecgao
difundem-se para a loca média (Figura 13B,C), se-

guindo o trajecto dos tendoes longo flexores dos res-
pectivos dedos. Nas ulceras do 5° dedo e pequeno
hallux os sinais de infecgio propagam-se para a loca
externa (Figura 16A).

Assim, a localizacao da dor e dos sinais inflamaté-
rios estao intimamente relacionados com a localizacao
da ulcera devido a esta propagacio selectiva através
das bainhas tendinosas dos flexores.

Figura 13 A) Ulcera no bordo interno 1° dedo com sinais inflamatdrios na loca interna; B) Gangrena do 3° dedo com sinais inflamatérios na loca

média; C) Gangrena do 3° dedo com sinais de necrose na loca média.
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Analiticamente, na fase precoce apenas estd pre-
sente uma elevagio da PCR, em regra significativa.
Nas fases mais avan¢adas poderemos encontrar: PCR
muito elevada, leucocitose com neutrofilia, hipergli-
cemia e, por vezes, retengao azotada e insuficiéncia
renal, dado que estes doentes tém habitualmente as-
sociado algum grau de nefropatia diabética.

TRATAMENTO

Genericamente, os doentes com infecgio aguda
profunda moderada ou grave devem ser internados,
nio s6 porque necessitam de antibioterapia sistémica,
muitas vezes de uso exclusivo hospitalar, mas também
porque a maioria carece de tratamento cirtrgico ur-
gente. Por outro lado numa fase ulterior, em interna-
mento, vao requerer cuidados médicos e de enferma-
gem diferenciados, bem como evitar a carga sobre o
pé afectado. A abordagem sistemdtica destes doentes,
depois da urgéncia, deverd ser feita por uma equipa
multidisciplinar.

O tratamento destes doentes assenta em trés ver-
tentes: intervengao cirdrgica, antibioterapia e apdsito
local.

A vertente cirtrgica consiste em proceder a drena-
gem do fleimdo com uma incisao ampla e alinhada
pela tlcera que lhe deu origem, passando pela drea
mais tensa do eritema, e suficientemente profunda
para atingir a aponevrose superficial de forma a preve-
nir ¢/ou tratar a sindrome compartimental que com-
promete a irrigacao sanguinea dos tecidos e inviabiliza
a chegada dos antibiéticos ao local da infecgao. Nao
deve ser esquecida a colheita simultinea de produto
para exame bacteriolégico e respectivo teste de sensi-
bilidade aos antimicrobianos (TSA). Esta vertente é
a mais importante, porque dela dependem a capaci-
dade de ac¢do das outras duas e, por este motivo, deve
ser realizada o mais precocemente possivel.

A segunda vertente ¢ a antibioterapia, que se pre-
tende de amplo espectro, tendo em consideragao que
a infec¢ao no pé diabético é em regra polimicrobiana
e que, por isso, deve incluir cobertura para Gram po-

?

sitivos e Gram negativos, tendo em considerag¢io an-
teriores ciclos de tratamento antibiético e a duracao
prévia da tlcera. Tendo em conta estes tltimos facto-
res, a existéncia de episédio anterior de infec¢io por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)
e ainda se a proveniéncia do doente for de drea com
elevada incidéncia deste agente, deve ser ponderada
a cobertura para MRSA?. Deste modo, ¢ importante
proceder-se de forma sistemdtica a colheita de amos-
tras de material infectado (exsudado e bidpsia de te-
cidos mais profundos) para exame bacteriolégico!®,
de forma a dirigir-se a antibioterapia, o mais cedo
possivel.

A terceira vertente diz respeito ao apésito/penso lo-
cal. A este propdsito refira-se que nao existe nenhum
penso ideal. No entanto hd alguns principios bdsicos
a ter em conta. O primeiro principio é que o penso
nio deve ser compressivo, nem nas compressas locais
nem na ligadura de suporte, pois para além da in-
fecgao todo o pé diabético é um potencial pé isqué-
mico e, como tal, a compressdo, mesmo que minima,
pode comprometer a irrigacio dos tecidos. Outro
principio importante é que a cura em meio himido é
melhor que em meio seco. Neste contexto os autores
deixam colocada no local uma buzterfly (Figura 14B)
para instilar regularmente o liquido de op¢io (6/6h
ou 8/8h), por forma a obter-se uma cura em verda-
deiro meio hiimido permanente. Uma alternativa a
cura em meio hiimido, que na nossa experiéncia tem
tido genericamente bons resultados, ¢ a aplicacao de
sistemas de pressao local negativa também designada
de vacuoterapia. Esta técnica permite um tratamento
em ambiente himido e fechado e que pelo seu modo
de funcionamento contribui para reduzir a carga bac-

all112.13 sobretudo nos casos em que existe

teriana loc
exsudado necropurulento. E uma técnica que em al-
guns casos, dada a localizacio da lesao, nao ¢ de ficil
execu¢ao, em particular no pds-operatdrio imediato.
Enquanto que o diagndstico da infec¢io aguda na
face dorsal é evidente e a necessidade de tratamento
cirtrgico urgente nao coloca muitas davidas, o diag-
néstico da infecgdo aguda na face plantar nao é ébvio

e requer elevado grau de suspeita. Particularmente, no
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doente com neuropatia periférica que refere apareci-
mento de dor na face plantar do pé, quando faz apoio,
esta suspeita ¢ forte. Se a dor é reprodutivel ao com-
primir com o dedo selectivamente uma 4rea especifica
do pé e se analiticamente se acompanha com elevagio
da PCR, o doente deve ser internado, iniciar de ime-
diato antibioterapia de largo espectro e fazer todas as
diligéncias para confirmar o diagndstico por métodos
de imagem, RMN ou TAC do pé afectado.

O tratamento da infec¢ao aguda profunda da face
plantar constitui uma urgéncia médico-cirurgica, por-
que quanto mais precoce for o inicio do tratamento
menor serd a destruicio local dos tecidos e também

menor serd o risco de ter de se proceder a uma ampu-
tagao major. Nas tlceras localizadas no bordo interno
do 1° dedo ou no hallux, que drenam para o compar-
timento interno, a incisio de drenagem deve ser feita
ao longo do bordo interno do pé (Figura 14).

Se, pelo contrdrio, a infec¢ao se propaga para o
compartimento médio, como acontece nas ulceras
localizadas nos 2°, 3°, 4° dedos e respectivos espagos
interdigitais a incisdo deverd ser feita na drea central
seguindo a direc¢io da drea de rubor (Figura 15).

Nas tlceras do 5° dedo e do pequeno hallux a in-

ciso ¢ feita na por¢io mais exterior da face plantar/
bordo externo do pé (Figura 16).

Ficura 14 Pé diabético com infeccao grave no compartimento interno do pé; A) Incisao de drenagem; B) Penso com aplicacao de butterfly, o que
permite instilacoes locais de solugdes assépticas que mantém um ambiente hiimido.

Ficura 15 Pé diabético com infec-
¢ao aguda na face plantar; A) Explo-
racao do trajecto ao longo do flexor
do 2° dedo; B) Incisio e drenagem
C) Incisao de drenagem por tlcera
na base do 4° metatarso.
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Figura 16 Pé diabético com: A) pla-
ca de necrose no pequeno hallux com
extensiao a0 compartimento externo;
B) Inciso, desbridamento e amputa-

¢ao do 5° dedo.

Al eare

B (

Ficura 17 Pé diabético observado no Servigo de Urgéncia, verificando-se: A) necrose extensa e multifocal na face plantar; B) Drenagem e desbri-
damento inadequado; C) Drenagem e desbridamento adequado com remocio de todo o tecido desvitalizado.

Nas fases mais avanc¢adas, que além da dor e PCR
elevada, apresentam rubor, deve proceder-se a drena-
gem cirtrgica urgente do compartimento, fazendo
uma incisao longitudinal ampla sobre pele, tecido ce-
lular subcutineo e aponevrose plantar. A incisao da
aponevrose constitui a base do tratamento, porque a
sua abertura vai permitir descomprimir o comparti-
mento, aliviando a tensao sobre os musculos e as pe-

?

quenas artérias, melhorando a irrigagao dos tecidos e
a sua penetracio pelos antibiéticos. Na fase em que
j& existem flictenas e placas de necrose extensas em
progressao activa, a conserva¢io do membro é com
frequéncia invidvel (Figura 17).

Porém, nos casos de necrose limitada, deve-se ten-
tar preservar o membro (Figura 18), procedendo-se
nio s6 a incisao ampla de drenagem e descompres-
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sa0, como também desbridamento dos tecidos des-
vitalizados, para redugio da carga bacteriana local®.
Aconselha-se uma incisio de drenagem generosa, mas
uma atitude parcimoniosa no desbridamento cirtr-
gico, evitando a excisao de tecidos vidveis.

Uma alternativa relativamente recente ao desbri-
damento cortante ¢ o desbridamento por hidrodis-
sec¢do, que permite poupar os tecidos vidveis. Esta
técnica, quando disponivel, ¢ o método ideal nos
casos de desbridamentos extensos e quando estes se
prevéem seriados.

Por dltimo, uma referéncia a infecgio profunda
com osteomielite. Os locais mais frequentes sio a
cabeca dos metatarsos e as falanges. O diagndstico

¢ em regra imagioldgico, por método de radiografia

simples (Figura 19B) se crénica, ou por ressonincia
magnética na sua fase mais precoce (Figura 20). Nio
obstante, uma prova sonda-osso positiva (i.e. se na
exploragio de uma tlcera com um instrumento me-
tilico tivermos a sensa¢ao de “grito dsseo”) tem um
elevado valor preditivo positivo!® (Figura 19A).

O seu tratamento passa pela excisao cirtrgica dos
sequestros 6sseos, alargando a tlcera que lhe estd so-
brejacente, deixando a ferida cicatrizar por segunda
intencdo (Figura 21). O envio sistemdtico do seques-
tro para estudo bacteriolégico é muito importante
para o direccionamento da antibioterapia que neste
caso deve ser mantido por um periodo mais alargado
(de 4 a 6 semanas).

Ficura 18 Pé diabético com gangrena do 1° dedo com extensdo para a loca média e para a face dorsal; A) e B) Drenagem e desbridamento ade-

quados.

FiGura 19 Avaliagio de osteomie-
lite no pé diabético: A) Prova sonda-
-osso; B) Radiografia dos dedos do
pé mostrando ratamento do osso,
tradugio de osteomielite.
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Ficura 20 Imagens de RMN de pé diabético em A) incidéncia Sagital STIR e B) incidéncia Sagital T1 com FS apés contraste e.v., ambas mos-
trando hipersinal na base do 5° metatarso e na apéfise estiloideia (circulo a tracejado), compativel com osteomielite, e hipersinal difuso de todos
os tecidos envolventes, traduzindo extensas alteragoes infecciosas das partes moles envolventes e C) incidéncia Axial T1 com FS apds contraste
e.v. demonstrando hipersinal e hipercaptagio no tergo proximal do 5° metatarso (circulo a tracejado), com irregularidade da cortical, compativel
com osteomielite. Hipersinal e hipercaptacio difusos de todos os tecidos envolventes traduzindo extensas alteragées infecciosas das partes moles
envolventes.

'

Rik B

Figura 21 Pé diabético com B) tlcera crénica plantar com 2 anos de evolugao, complicada de A) osteomielite e C) tratada com incisdo na face

i "
S

dorsal e excisao de sequestros dsseos.

Outra situagdo que frequentemente surge na urgén-
cia é o pé com gangrena digital. Se o dedo se apresenta
com a gangrena seca/mumificado, sem dor a palpacio
e sem sinais inflamatérios plantares (Figura 22), deve-
-se iniciar tratamento antibidtico com cobertura para
Estafilococos e Estreptococos, diferindo a desarticu-
lagao. Se pelo contririo a gangrena for himida, com

?

ou sem sinais inflamatérios plantares (Figuras 23, 24
e 25), deve iniciar-se antibioterapia de amplo espectro
e efectuar amputacao digital/drenagem do respectivo
compartimento. Nao ¢ aconselhdvel o encerramento
primdrio, porque existe sempre infec¢io, declarada ou
subclinica, nos tecidos circundantes e porque as sutu-
ras agravam a isquemia dos bordos da ferida operatdria.
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Ficura 22 Pés diabéticos com gangrena seca digital: A) Gangrena digital do 2° dedo, parcialmente mumificada; B) Mumificacao completa do 3°
dedo. Em ambos os casos a desarticulagao foi diferida.

Figura 23 Pé diabético com A) tlce-
ra plantar devido a ferida por objecto
perfurante, apresentando B) sinais de
infecgao aguda no trajecto do tendio
do flexor comum, que foi inadequa-
damente drenada, conduzindo a gan-
grena do 5° dedo; C) Drenagem e
desarticulagao do 5° dedo.

Ficura 24 Pé diabético com A) gan-
grena himida do 1° dedo e grande
hallux; B) desarticulagao e desbrida-
mento a minima; C) desbridamento
e apresentacdo as 72 horas.
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Figura 25 Pé diabético com A) gan-
grena himida do 5° dedo; B) Desar-
ticulagdo do 5° dedo e C) desbrida-

mento.

A nossa experiéncia na drea das feridas ¢ resultante
do interesse desde longa data pela patologia da ul-
cera de perna. A crescente procura de uma consulta
especializada no tratamento desta patologia levou a
cria¢do, em 2004, de uma Consulta Multidisciplinar
de Ulcera de Perna (CMUP). O estabelecimento de
protocolos de tratamento com os Centros de Sadde,
permite optimizar os resultados e os recursos a nivel
hospitalar e nos cuidados de saide primdrios, com
consequente reducdo de custos inerentes.

A estreita colaboragio com a Consulta de Diabeto-
logia permite uma detec¢do mais precoce de lesoes de
pé diabético e, também, uma melhor vigilancia da re-
corréncia destas lesdes apés a alta da consulta!?. Esta
intervengdo precoce e multidisciplinar permitiu uma
redu¢ao do nimero de doentes com necessidade de
internamento e também uma redu¢ao do nimero de
amputagoes major por pé diabético na drea de influ-
éncia do nosso hospital.

Nos tltimos cinco anos tratdmos 296 doentes (198
homens e 98 mulheres) em regime de internamento,
com o diagndstico de pé diabético com infecgao aguda
moderada ou grave, a maior parte proveniente do ser-
vico de urgéncia. Neste periodo, apenas 9% foram
admitidos novamente em internamento. Noventa e
cinco por cento dos doentes mantiveram o membro
afectado, sendo submetidos apenas a desbridamentos
ou amputagdes minor. A taxa de amputagdes major
foi de 5% (15 doentes). A taxa de mortalidade global
foi de 6% (18 doentes), mais de um terco (38,8%) no

@

pés-operatério de uma amputagio major. A princi-

pal causa de morte foi a descompensagao de patologia
cardfaca, seguida de faléncia renal aguda.

Como registo clinico, utilizamos nao s6 o pro-
cesso clinico, mas também o registo iconogréfico atra-
vés de fotografia digital, para andlise da evolugao da
ferida. Em anexo documentamos cinco casos que ilus-
tram os resultados da abordagem na urgéncia (vide
anexos).

NOTAS FINAIS

O tratamento do pé diabético é uma verdadeira
urgéncia médico-cirtrgica. A apresenta¢io como flei-
mio, raramente como uma colecgio, é sinal de que
a infecgao estd contida num compartimento relativa-
mente rigido e que necessita de drenagem urgente.
Deste modo, defendemos que o cirurgiao deve ser
generoso na drenagem e parcimonioso na ressecgao,
de forma a preservar e alterar o menos possivel a es-
trutura do pé.

O doente nao amputado tem maior esperanga mé-
dia de vida com melhor qualidade e, nitidamente, tal
repercutir-se-2 positivamente sobre os custos econd-
micos e sociais. A intervengio precoce no pé diabético
com infec¢io aguda é fundamental para preservagio
do membro, reducio global do nimero de amputa-
¢oes e, em ultima instincia, diminui¢ao da mortali-
dade a ele associada.
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ANEXOS

Caso 1

Pé diabético com gangrena himida digital.
A) Apresenta¢io no Servigo de Urgéncia.
B) Drenagem recomendada.

CASO 2

Caso 2
Pé diabético com gangrena maleolar interna com ex-

tensao ao calcanhar.
A) Apresentacio no Servico de Urgéncia.
B) Drenagem,
C) Desbridamento recomendados.
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CASO 3

Caso 3
Pé diabético com infec¢io aguda na base do 2° dedo

com extensio a loca média.
A) e B) Apresentagao no Servigo de Urgéncia.
C) Drenagem,
D) Desbridamento recomendados.

Caso 4

Pé diabético com gangrena seca parcial do 2° dedo.
A) Apresentagio no Servigo de Urgéncia.
B) Drenagem e desbridamento recomendados.

CASO 5

Caso 5

Pé diabético com gangrena himida na base do 1°

dedo com extensao ao compartimento interno.
A) Apresentacio no Servigo de Urgéncia.
B) Drenagem,
C) Desbridamento recomendados.
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