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RESUMO

A infeccao do pé é uma importante causa de morbidade em pacientes com diabetes melito, sendo responsavel pela maioria
dos casos de amputagdo ndo traumatica de membros inferiores. A ulceragéo, secundaria principalmente a neuropatia diabé-
tica, deformidade e trauma, é o principal fator de risco para infecgdo. Prevencao e identificacio precoce dessas alteragdes,
com tratamento apropriado, constituem ferramentas essenciais para diminuir a morbidade relacionada. Neste artigo, relata-
mos o caso de um paciente com diabetes melito tipo 2 e infecgdo de pé diabético, com predominéncia de componente neu-
ropatico, e descrevemos o protocolo assistencial recomendado pelo Servigo de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA).
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ABSTRACT

Infection of the foot is @ major cause of morbity in patients with diabetes mellitus and is responsible for most cases of non-
traumatic amputation of lower limbs. The ulceration, mainly secondary to diabetic neuropathy, deformity and trauma, is the
main risk factor for infection. Prevention and early identification of these changes, along with its appropriate treatment are
essential tasks to reduce morbidity related. We report a case of a patient with type 2 diabetes mellitus and infection of dia-
betic foot, mainly presenting neuropathy, and describe the protocol of care recommended by the Endocrinology Unit of the

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
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Complicagdes relacionadas aos pés sao
uma importante causa de morbidade em pacien-
tes com diabetes melito (DM). Estima-se que
mais de 5% desses pacientes apresentem histo-
ria de ulceras nos pés, com uma incidéncia
cumulativa, ao longo da vida, de cerca de 25%.
Um evento inicial, mais frequentemente um
trauma menor causador de dano cutaneo, cos-
tuma ser identificado na maioria dos casos (1).

Cerca de 85% das amputagdes relaciona-
das ao DM sao precedidas por lesdes ulceradas,
muitas delas passiveis de prevencéo (2). Isso
ilustra a importancia de avaliagdes frequentes
dos pés de pacientes com DM, reconhecimento
de potenciais fatores de risco e lesdes ja estabe-
lecidas e seu imediato manejo (3).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 52 anos,
branco, com histéria de DM ha cerca de 20
anos, sem outras co-morbidades, procurou o
servico de emergéncia do hospital, por inicio, ha
10 dias, de dor, eritema, edema e aumento de
temperatura no pé direito apos trauma leve. Fa-
zia uso irregular de metformina, na dose de
2000 mg ao dia, sem outras medicagbes. Ao
exame fisico, apresentava-se em bom estado

geral, afebril, com pressao arterial e frequéncia
cardiaca normais. Pé direito com discreto ede-
ma, eritema e calor local, que se estendia até o
terco distal da perna. No quinto pododactilo, vi-
sualizava-se necrose seca e, em area adjacen-
te, no dorso do pé, lesdo ulcerada (6 x 4 cm),
exposicao de tenddo, sem exposigdo Ossea, e
com secrecgao purulenta (figura 1). Pulsos pedi-
o0so e tibial posterior presentes em ambos os
pés. Na avaliagdao de outras complicagoes rela-
cionadas ao DM, identificava-se a presenca de
retinopatia diabética ndo proliferativa moderada
ao fundo de olho e teste do monofilamento - 10
g com multiplos erros bilateralmente. Exames
laboratoriais evidenciavam 21.210 leucéci-
tos/mm?®, sem formas jovens, proteina C reativa
de 129 mg/dl (valor de referéncia [VR]: < 5
mg/dL) e velocidade de hemossedimentagao
(VHS) de 102 mm/h (VR: < 30 mm/h). Ainda na
emergéncia, foi realizada radiografia do pé direi-
to, que ndo demonstrava alteragbes, bem como
na cintilografia dssea. Iniciado manejo para in-
feccdo de pé diabético, com desbridamento ci-
rargico e antibioticoterapia empirica com ampici-
lina-sulbactam por 14 dias, observando-se dimi-
nuigado dos sinais flogisticos locais, mas perma-
néncia de VHS elevado (> 120 mm/h). Repetida,
na ocasiao, radiografia do pé direito, a qual no-
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vamente nao apresentou alteragbes. Devido a
impressao clinica de osteomielite, reforgcada pela
presenga de Ulcera de grande area e VHS ele-
vado, foi solicitada ressonancia nuclear magné-
tica (RNM) do pé direito. O exame demonstrou,
no quinto pododactilo, hipossinal em T1, com

brilho intenso apdés a injegdo do contraste (figura
2), além de hipersinal em T2, achados compati-
veis com osteomielite. Nesse momento, reali-
zou-se novo desbridamento cirirgico, estenden-
do-se a antibioticoterpia para 6 semanas, com
melhora gradual dos achados clinicos.

Figura 2 - RNM do pé direito, com hipossinal em T1 (imagem a esquerda) e realce apos a injegao do contraste

(imagem a direita).
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DISCUSSAO

A infeccdo do pé diabético, definida como
infecgdo abaixo do maléolo em individuos com
DM, é responsavel pela maioria dos casos de
amputagdo nado traumatica de membros inferio-
res (1). A ulceragao de pé é o maior fator de ris-
co para infecgao, mas somente 40 a 80% das
Ulceras encontram-se infectadas no momento da
apresentagao (4). Varios estudos tém sugerido
que a presenca de dois ou mais fatores de risco
€ necessaria para o surgimento de uma ulcera-
¢ao. Os principais seriam neuropatia periférica,
deformidade e trauma (3). A avaliagdo clinica
periddica, com realizagdo de teste de monofila-
mento - 10 g em quatro sitios (primeiro, terceiro
e quinto metatarso e superficie plantar do halux
distal [figura 3]) e estimulo vibratério com diapa-
sdo 128 Hz, oferece uma boa forma de identifi-
car pacientes com perda da sensacao protetora
devido a neuropatia diabética (1). A avaliagédo
da circulagao periférica deve ser realizada atra-
vés da palpacgdo dos pulsos periféricos (pedioso
e tibial posterior) ou, quando disponivel, da es-
timativa do indice perna-brago (5). Esta medida
€ uma forma acurada de avaliar a perfusao arte-
rial, sendo realizada com o emprego de Doppler
e manguito. A pressao arterial sistélica é verifi-
cada na perna (pulso tibial posterior) e no brago,
sendo calculada a razdo entre ambos. Com o
paciente em repouso, os indices sao considera-
dos normais quando se encontram dentro de
uma faixa de 0,9 a 1,3. Diminuigbes no indice
sugerem doenga vascular, considerada leve a
moderada quando indices de 0,4 a 0,9, e, grave,
quando abaixo de 0,4, havendo, neste caso, in-
dicagdo de avaliagdo pela cirurgia vascular. Ao
exame fisico, pode também ser evidenciada a
presenca de rubor ao declive e palidez a eleva-
¢ao, além de diminuicdo de temperatura, unhas
distroficas e reducao de pélos locais. Para o di-
agnostico de infecgdo, € necessaria a evidéncia
de perda de integridade tecidual, com uma res-
posta inflamatéria resultante, sugerida pela pre-
senca de dois ou mais dos seguintes: eritema
maior do que 0,5 cm a partir do bordo da ulcera,
edema local, dor e aumento de temperatura. A
gravidade da infecgcao deve ser estimada e po-
dera ser utilizada para guiar a terapéutica apro-
priada. Em casos de infecgao leve, os principais
microorganismos envolvidos sdo Staphylococ-
cus aureus e streptococo beta-hemolitico. Entre-
tanto, casos de infecgdo extensa sao geralmen-
te associados a etiologia polimicrobiana, tornan-
do-se necessario ampliar a antibioticoterapia
para cobertura de anaerdbios e gram-negativos.
Neste caso, alternativas para o tratamento in

cluem ampicilina-sulbactam, amoxicilina-
clavulanato e a associagdo de ciprofloxacin e
clindamicina (1). Swab de cultura ndo se mos-
trou util para guiar a terapéutica (9). Em relagao
a osteomielite, o diagndstico & particularmente
dificil, tendo em vista que radiografias simples
podem nao identificar qualquer alteracdo nas
primeiras duas a trés semanas de infecgdo 0s-
sea (6). Ja a cintilografia, apesar de identificar
alteragcdes precocemente, € insuficientemente
sensivel e especifica para diferenciar infec¢ao
de outras condigdes inflamatérias (7). A resso-
nancia magnética aparece como o método diag-
nostico ndo invasivo mais acurado, com sensibi-
lidade e especificidade proximas de 100% (8),
mas com limitagdes importantes relacionadas a
custo e acessibilidade, devendo ser reservada
somente para casos especiais. Existem, entre-
tanto, outras ferramentas menos dispendiosas e
de grande valia na avaliacdo diagnéstica dos
pacientes com suspeita de osteomielite. Impres-
sdo clinica positiva, VHS >70 mm/h, presentes
no caso acima relatado, e teste de exploragao
Ossea positivo aumentam a probabilidade do
diagnodstico em 5,5, 11 e 6,4 vezes, respectiva-
mente (9). A identificacdo precoce dessas alte-
racbes e o tratamento apropriado sao pecgas
fundamentais para diminuicdo da morbidade
relacionada a doencga.

Com o objetivo de facilitar e uniformizar a
investigacdo e manejo dos pacientes com pé
diabético, o Servico de Endocrinologia do HCPA
apresenta, a seguir, o protocolo adotado para
avaliacdo e tratamento do pé diabético (figura
4).

Figura 3 - Avaliacdo da neuropatia periférica com
monofilamento - 10 g.

428 Rev HCPA 2010;30(4)



Protocolo pé diabético

AVALIAGCAO E TRATAMENTO DO PE DIABETICO

Paciente com DM
Suspeita de Pé Diabético

Avaliagao inicial

- Quadro clinico
- Gravidade da infeccéo
- Critérios de internacdo hospitalar

[Eticlogia predominante da Ulcera|

[ ISQUEMICA

NEUROPATICA

iyt

d

Historia:
- Claudicagdo intermitente

Exame Fisico:

- Temperatura local diminuida
- Palidez de elevacio

- Rubor de declive

- Pulsos ndo palpaveis

Historia:

- Parestesias

- Dor em queimacdo

- Diminuig@o de sensibilidade

Exame Fisico:

- Pele seca e descamativa
- Calos em pontos pressdo
- Menor sensibilidade ao
monofilamento

- Diminuigdo de reflexos

iyt

Consultoria Vascular

- Avaliagdo

- Desbridamento cirdrgico
lcom coleta de culturas

- Inicio de antibidtico

- amputacéo ou
- revascularizagdo

- Decisdo da necessidade]

profundos
iys

Consultoria Ortopedia

- Avaliagdo

- Desbridamento cirdrgico
com coleta de culturas

- Inicio de antibibtico

[ Tratamento |

| Evidéncia de Infecgédo? |

- Sinais de infecgdo ou
- Ulceras que atingem camadas musculares
ou com celulite em tecidos moles

Ry

Iniciar antibioticoterapia
empirica

I

Melhora Clinica

| Suspeita de Osteomielite |

11
| Rx do Pé + Coleta de VHS* |

gs

| Osteomielite |

Ampliar abordagem
cirardica

Ajustar

* Dewvido ao alto custo, RM esta indicada somente em siuacdes especiais.

CRITERIOS DE INTERNACAD

-Ulcera profunda, com possivel comprometimento ésseo ou articulacio
- Febre ou condigdes sistémicas desfavoraveis

- Celulite (mais de 2 cm ao redor da Ulcera)

- Isquemnia critica

- Paciente sem condigdes de fazer tratamento adequado domiciliar

0BS: Pacientes clinicamente instaveis, com infecc#o grave ou co-morbidades
significativas, devem ser intemados no Senigo de Endocrinologia ou de Medicina
Interna_ Os demais pacientes serdo intemados, se necessario, nas equipes de
Cirurgia Vascular ou Oriopedia

COLETADE CULTURAS

- Caso seja realizado desbridamento dsseo ou amputacdo, o 0sso devera ser
enviado para cultura

- Coletar hemoculturas {2 amostras, com infervalo de 1 hora) de todos os pacienteq
com ulceras com infecgdo grave

GRAVIDADE DA INFECCAOQ

NAO SIM

Trocar antibidtico
conforme antibiograma
de cultura pos
desbridamento cirirgico

Manter antibidtico

Trocar o ATB se o agente
isolado for sensivel a ATB de
espectro mais reduzido

Figura 4 - Protocolo de pé diabético.
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Gravidade Exame Fisico

LEVE - Ulcera superficial, com pus e celulite minima (< 2cm em
volta da Ulcera), sem osteomielite, sem comprometimentd
sistémico.

MODERADA - Ulcera profunda com pus e celulite, necrose leve a mode-
rada, pode haver osteomielite e manifestacdes sistémicas
de infeccdo.

GRAVE - Ulcera profunda com pus e celulite, gangrena ou necrose
extensa, osteomielite, bacteremia, toxicidade sistémica.

ANTIEIOTICOTERAFIA EMPIRICA
Gravidade Germe Antibidtico Via Duragio
LEVE - 5. Aureus MR 1 Escolha 1-2
- Estreptococo Amoxacilina + Clavulanato VO semanas
(grupo A e B) 2 Escolha
Cefalexina ou
Clindamicina
MODERADA***- 5. Aureus MR 1 Escaolha 2-4
- Estreptococo Ampicilina + Sulbactam EV semanas
- Gram negativos Cefuroxina + Metronidazol ou
(ou clindamicina) Vo
- Anaerdbios 2 Escolha
Ciprofloxacina (ou levo-
floxacina) + Clindamicina
GRAVE™* - 5. Aureus MR 1 Escolha™ 2-4
- Estreptococo Vancomicina + Cefepime EV semanas
- Gram negativos + Metronidazol
- Anaerobios 2 Escolha**

** Apos melhora clinica, substituir ATB para gravidade moderada

= DURA{;.NQO DE TRATAMENTO:
SEM osteomielite (14 dias) / COM osteomielite (6 semanas apos desbridamento cirirgico)

Vancomicina + Pipe/Tazo
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