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Resumo As úlceras e infecções são complicações comuns nos pés dos pacientes diabéticos que
já se encontram na fase tardia desta doença sistêmica que se tornou uma verdadeira
epidemia do mundo moderno. Neste grupo específico de pacientes, são as infecções
que constituem o principal fator envolvido na sequência de eventos que resultam na
amputação do membro inferior. A neuropatia periférica (NC) constitui fator determi-
nante na perda da sensibilidade protetora dos pés na fase tardia da doença e, por sua
vez, favorece o desenvolvimento das úlceras plantares de pressão (UPP) e a destruição
osteoarticular causado pela neuroartropatia de Charcot (NC). A obesidade, a doença
arterial periférica (DAP) e a deficiência no sistema imunológico devida aos distúrbios
metabólicos do diabetes desempenham papel adicional importante na morbidade
desta doença, principalmente no que se refere à amputação dos membros inferiores. É
importante para o médico ortopedista compreender que para tentar evitar estas
complicações que costumam resultar na amputação da extremidade é necessário
estabelecer estratégias de prevenção direcionadas, principalmente, para a educação
do paciente diabético e também para medidas protetoras profiláticas.
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Abstract Diabetes is a systemic disease that has achieved epidemic proportions in modern
society. Ulcers and infections are common complications in the feet of patients with
advanced stages of the disease, and are the main cause of amputation of the lower
limb. Peripheral neuropathy is the primary cause of loss of the protective sensation of
the feet and frequently leads to plantar pressure ulcers and osteoarticular disruption,
which in turn develops into Charcot neuropathy (CN). Common co-factors that add
to the morbidity of the disease and the risk of amputation in this population are
obesity, peripheral arterial disease, immune and metabolic disorders. Orthopedic
surgeons must be aware that the early detection and prevention of these comorbid-
ities, through diligent medical care and patient education, can avoid these
amputations.
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Introdução

O diabetes mellitus (DM) é uma grave doença sistêmica cuja
incidência vem aumentando em paralelo ao aumento nos
índices de obesidade da população mundial.1 Uma perspec-
tiva sombria é estimada para o ano de 2040, quando se
acredita que haverá 642 milhões de diabéticos no mundo, o
que equivale a dizer que� 10% de toda população do planeta
será diabética.2

O acometimento dos pés nos pacientes diabéticos está
associado com um processo crônico que cria condições
propícias para o aparecimento da úlcera plantar no pé
(UPP).3 Entre estes fatores desencadeantes, destacam-se: 1)
a neuropatia periférica (NP) que provoca perda na sensibi-
lidade protetora dos pés; 2) a doença arterial periférica
(DAP); e 3) as alterações biomecânicas provocadas pela
destruição osteoarticular e deformidades decorrentes da
neuroartropatia de Charcot (NC), responsáveis por alterar
as pressões de apoio na planta do pé.3

A prevenção e o tratamento da UPP constitui uma das
maiores preocupações no cuidado com os pacientes diabé-
ticos.4 Mesmo quando todos os cuidados preventivos são
adequadamente adotados, a incidência anual de apareci-
mento de UPP atinge um índice aproximado de 2,2%.5

Infecções ocorrem em até 58% dos pacientes que apresentam
uma nova UPP e, em decorrência, � 5% destes pacientes
sofrerão uma amputação maior no prazo de até 1 ano.6,7

Pacientes diabéticos que desenvolvem lesões nos pés estão
sujeitos à elevada incidência de morte prematura direta-
mente associada ao alto risco de sofrer uma amputação
maior em pelo menos um dos membros inferiores ao longo
da vida.8 O índice de mortalidade num prazo de até 5 anos
após o surgimento de umaUPP chega a 45% nos pacientes que
apresentam úlcera de causa predominantemente neuropá-
tica, e a 55% naqueles com úlcera de causa preponderante no
componente isquêmico.9

De acordo com o sistema de saúde norte-americano, é
estimado que � 20% a 40% do montante de recursos dispo-
níveis para o tratamento dos pacientes diabéticos são gastos
no tratamento das complicações das lesões que afetam os
pés.10 Uma perspectiva do grande impacto do custo poten-
cialmente envolvido no tratamento da UPP complicada com
infecção no paciente diabético é oferecida por estudos que
estimam gastos que variam de U$ 3.000 (Tanzânia) até U$
188.000 (Estados Unidos).11

O objetivo da presente revisão é salientar os principais
aspectos da fisiopatologia e do tratamento das complica-
ções do diabetes que afetam os pés, destacando-se as
úlceras e as infecções secundárias. Salientaremos a impor-
tância da história clínica e do exame físico no correto
diagnóstico destas lesões, com ênfase no estadiamento
de acordo com a gravidade das diversas situações clínicas
que se apresentam na rotina do atendimento destes
pacientes. Acreditamos ser de alta importância fornecer
informações capazes de permitir ao médico ortopedista
realizar escolhas terapêuticas adequadas para tentar pre-
venir e, se possível, evitar a amputação da extremidade nos
pacientes diabéticos.

Fisiopatologia

A etiologia das lesões no pé do paciente diabético é multifato-
rial, e inclui complicações da neuropatia, vasculopatia, imuno-
deficiência e descontrole da glicemia.12 A neuropatia dos
nervos periféricos resulta na perda da sensibilidade, da capa-
cidade motora (principalmente da musculatura intrínseca do
pé)enodéficit autonômico.Alémdisso, é semdúvidanenhuma
a principal causa envolvida no surgimento de úlceras nos pés e,
quase invariavelmente, está presente nos casos de NC.3,12,13 A
neuropatiamotoraprovocamudançasestruturaisnopédevido,
emparte, ao desequilíbriomuscular e fraqueza damusculatura
intrínseca. As deformidadesmais frequentemente desencadea-
das pela neuropatia motora são: dedos em garra, dedos em
martelo, proeminência plantar das cabeças dosmetatarsos e pé
cavo.3,13,14Estasdeformidades alteraramospadrõesdapressão
plantar durante a marcha e tornam os pés insensíveis ainda
mais susceptíveis às úlceras de pressão.3,13

Aproximadamente 50% dos pacientes diabéticos apresen-
tam algum grau de DAP15 e, devido ao processo neuroisquê-
mico, esta contribui diretamente com o desenvolvimento da
neuropatia e consequentes complicações nos pés.13,16 Nos
pacientes diabéticos afetados pela NC, a presença de DAP em
estágio avançado é menos comum do que nos pacientes que
apresentam apenas úlcera de pressão.17 A imunodeficiência
envolvendo tanto a habilidade fagocitária dos leucócitos
quanto sua capacidade de produzir anticorpos (linfócitos T)
é bem reconhecida nos pacientes diabéticos, contribuindo
diretamente para a baixa resposta imunológica no combate
das infecções.18,19 Tanto a DAP quanto a imunodeficiência
não contribuem diretamente para a formação das úlceras,
mas atuam como fatores de risco, aumentando a chance de
complicação nos pacientes diabéticos com neuropatia.12

Avaliação Inicial

História Clínica e Exame Físico
Uma história clínica detalhada é crucial no adequado manejo
das complicações relacionadasaospésdospacientesdiabéticos.
É extremamente importante coletar adequadamente informa-
ções precisas referentes ao tempo de duração da doença,
insulino-dependência, comorbidades pré-existentes, cirurgias
prévias, histórico familiar, histórico pessoal (tabagismo, alcoo-
lismo, dependência de drogas ilícitas, disponibilidade de apoio
e assistência familiar), e medicações atualmente em uso.5,13

No exame físico, é essencial verificar a presença de
qualquer déficit na sensibilidade protetora dos pés utili-
zando o teste do monofilamento 5.07 de Semmes-Wiens-
tein.20 A pele deve ser examinada na busca dos sinais da
neuropatia autonômica, principalmente no que se refere ao
ressecamento e a presença de fissuras cutâneas. Evidências
da neuropatia motora podem ser observadas principalmente
quando existe desequilíbrio na musculatura intrínseca do pé
causando deformidade em garra ou martelo dos dedos e,
consequentemente, propiciando a proeminência plantar das
cabeças dosmetatarsos.14 É importante pesquisar a presença
de tensão excessiva na musculatura posterior da perna
formado pelo complexo sóleo-gastrocnêmio que pode estar
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encurtado, provocando por sua vez restrição no arco de
movimento do tornozelo oumesmo equino residual, respon-
sável pela geração de áreas de hiperpressão na região plantar
do antepé. Na inspeção estática, é vital verificar se existem
sinais de calosidades ou úlceras localizadas sob as áreas
aonde se identificamproeminências ósseas na região plantar
do antepé. Com o paciente posicionado em pé, é importante
pesquisar a presença de edema, avaliar o adequado alinha-
mento dos pés e tornozelos, além de buscar identificar sinais
de instabilidade na região do tornozelo ou envolvendo todo o
retropé. Durante a marcha, é possível verificar a exacerbação
de possível instabilidade nestas articulações.5,13

Testes Vasculares
Os pacientes diabéticos apresentam elevado risco de desenvol-
ver doença vascular que compromete a macro e a microcircu-
lação.5,13Na doençamacrovascular, ocorre oclusão progressiva
tanto da artéria femoral profunda quanto do segmento trifur-
cado infra poplíteo (artérias tibial anterior, posterior e fibu-
lar).15 Desta forma, é importante durante a avaliação clínica
sempre realizarapalpaçãodospulsospoplíteo, tibial posteriore
dorsal dopé. Quando épossível palpar ospulsos tanto da artéria
tibial posterior quanto da dorsal do pé, é improvável que haja
real necessidade de algum tipo de intervenção vascular, uma
vez que a circulação do pé é adequada.14 Por outro lado, a
ausência de pulsos palpáveis no pé possui sensitividade de �
70% no diagnóstico da doença vascular periférica e, quando isto
for constatado, é recomendável solicitar avaliação especializada
de um cirurgião vascular.14 Na doença microvascular, tipica-
menteocorreocomprometimentodamicrocirculaçãoqueafeta
principalmente os seguintes órgãos: 1) vasosda retina podendo
provocar amaurose; 2) vasos glomerulares com consequente
comprometimento da função renal, podendo resultar em falên-
cia completa deste órgão; e 3) vasos que nutrem os nervos
periféricos (vasa nervorum) causando degeneração progressiva
e neuropatia sensitivo-motora-autonômica.14,21 Durante o
exame clínico, é importante identificar sinais aparentes de
doença arterial periférica por meio da percepção de pele fria
durante a palpação do pé, além de observar a diminuição ou
ausência dos pelos, vermelhidão cutânea e pele brilhante.5,13

A princípio, a avaliação vascular não invasiva deve acessar
a presença ou não do fluxo sanguíneo, sua velocidade e
formato da onda por meio de ultrassom doppler.13 Testes
anormais são indicativos da presença de doença macrovas-
cular e identificam a necessidade de solicitar consulta com

um cirurgião vascular para uma avaliação mais detalhada.13

Para avaliar possíveis alterações na microcirculação, é de
grande valia utilizar o aparelho de oximetria paramensurar a
pressão transcutânea de oxigênio na extremidade. De acordo
com o grau de oxigenação tecidual aferido, é possível estimar
o grau de comprometimento da microcirculação e o poten-
cial de cicatrização local da UPP.13Quaisquer sinais evidentes
de isquemia requerem consulta imediata de um médico
especialista no tratamento endovascular e, frequentemente,
é necessária realização de angiografia para avaliar potencial
intervenção para desobstruir uma artéria que eventual-
mente esteja obstruída.13A revascularização da extremidade
pode restaurar a circulação macrovascular; entretanto, alte-
rações no sistema de circulaçãomicrovascular irão persistir e
podem, frequentemente, provocar impacto negativo na cica-
trização das feridas na pele ou nas incisões cirúrgicas.13

Úlceras no Pé

AsUPPs nos pacientes diabéticos ocorremem�15%daqueles
que já apresentam neuropatia periférica com perda da
sensibilidade protetora.22 Frequentemente resultam de
trauma repetitivo ou de padrões de pressão excessiva que
atuam numa extremidade cuja sensibilidade encontra-se
muito diminuída ou ausente. Quando se detecta a presença
de úlcera, é necessário interrogar o paciente sobre o tempo
de duração e o estado de progressão do tamanho da lesão. A
persistência de uma úlcera nomesmo local por> 30 dias está
associada com significativo aumento no risco de infecção que
pode, eventualmente, progredir para osteomielite.23 Além
disso, é muito importante identificar a exata localização da
úlcera, mensurar precisamente seu diâmetro e profundi-
dade, além de avaliar a presença ou não de sensibilidade
protetora e de sangramento ativo nas margens da ferida.
Úlceras cujo tamanho excede 2 cm2 estão mais propensas à
osteomielite. 23,24

Classificação das Úlceras
O Sistema de Classificação da Universidade do Texas é alta-
mente eficiente como fator preditivo da cicatrização das
úlceras e foi eleito como o sistema de classificação padrão
recomendado pelos especialistas.25,26 Ele foca na avaliação da
profundidade da úlcera, na presença ou não de abscesso,
osteomielite, pioartrite e gangrena, além de documentar a
presença de isquemia na extremidade.3 (►Tabela 1)

Tabela 1 Classificação da Universidade do Texas para feridas no pé

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3

Estágio A Pele epitelizada
(pré- ou pós-úlcera)

Ferida superficial sem
envolvimento de tendão,
cápsula articular, ou osso

Ferida profunda atinge
plano do tendão ou
cápsula articular

Ferida profunda atinge
plano da articulação
ou do osso

Estágio B Com infecção Com infecção Com infecção Com infecção

Estágio C Com isquemia Com isquemia Com isquemia Com isquemia

Estágio D Infecção e isquemia Infecção e isquemia Infecção e isquemia Infecção e isquemia
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Tratamento das Úlceras
O tratamento inicial da UPP inclui debridamento local, retirada
da carga de apoio sobre o pé, e curativos frequentes. O debri-
damento local não requer nenhum tipo de anestesia devido à
ausência de sensibilidade causada pela neuropatia periférica, e
é capaz de transformar uma ferida crônica numa ferida aguda
na medida em que remove o tecido necrótico e diminui o
número debactérias que formamobiofilme ao redor da úlcera,
criando um ambiente favorável para a formação de tecido de
granulação saudável.13 A retirada da carga impedindo o apoio
na planta do pé, combinada com a criação de um ambiente
sangrante na base da úlcera, é essencial para a cicatrização das
úlcerasneuropáticas. A troca frequentedo curativomantendoa
ferida limpa aparentemente é suficiente para promover a
cicatrizaçãodesdequeapressão local tenha sidodrasticamente
reduzida. Não existe evidência suficiente para apoiar qualquer
tipo de recomendação no que se refere ao uso de medicações
tópicas, ou mesmo curativos comercialmente desenvolvidos,
produtos estes que normalmente possuem alto custo e alegam
possível benefício de acelerar a cicatrização das UPP.13

Modificações nas condições do paciente são cruciais para
facilitar a cicatrização das UPPs e incluem: controle glicêmico
adequado, otimização do estado nutricional, interrupção total
do tabagismo, e melhora na circulação da extremidade.13 O
prognóstico favorável na cicatrização da UPP pode ser mensu-
rado verificando se ocorreu redução de pelo menos 50% no
diâmetro da úlcera após 4 semanas empregando tratamento
adequado por meio de cuidados locais com a ferida e elimina-
ção da carga de apoio naextremidade afetada; caso contrário, o
potencial de cicatrização espontânea da ferida é baixo.27,28

Retirada da Carga
Um dos componentes mais importantes no tratamento da
UPP é a retirada da carga através das seguintes alternativas:
1) utilização de sandálias terapêuticas com solado elevado
em cunha; 2) botas removíveis; 3) andadores; 4) órteses
confeccionadas sob medida; 5) gesso de contato total (GCT).

O GCT ou órteses confeccionadas sob medida especial-
mente desenhadas para reduzir a pressão plantar da UPP
continuam sendo o procedimento padrão de tratamento das
UPPs.27–29 A superioridade do GCT sobre as órteses removí-
veis no tratamento da UPP reside no fato da aderência do
paciente ao tratamento, uma vez que estudos indicam que o
tempo médio de utilização das órteses removíveis restringe-
se à apenas 28% de todas as atividades diárias.30

A cirurgia para alongamento percutâneo do tendão de
Aquiles pode ser indicada em associação ao tratamento das
úlceras plantares do antepé comoGCTquando existe restrição
na dorsiflexão do tornozelo (não é possível dorsifletir esta
articulação além de 90°). O aumento na capacidade de dorsi-
fletir o tornozelo propiciado pelo alongamento do tendão de
Aquiles costuma auxiliar na diminuição da pressão plantar no
antepé, acelerar a cicatrização dasúlceras plantares e diminuir
a incidência de recorrência destas lesões em médio prazo.31

Modalidades Avançadas para Cicatrização das Úlceras
Mais recentemente, a oxigenoterapia hiperbárica (OTHB) e a
terapia utilizando pressão negativa (TPN) têm sido advogadas

comomodalidades avançadas para acelerar a cicatrização das
feridas. Existe um debate considerável sobre a real eficácia
destas propostas de tratamento. Estudos prospectivos rando-
mizados controlados e duplo-cego são inconclusivos em rela-
ção ao efeito da OTHB ou TPN na redução nos índices de
amputações quando comparados com o tratamento realizado
apenas com cuidados locais da ferida.32–34

Recidiva das Úlceras
A educação dos pacientes desempenha papel fundamental na
prevenção da recidiva da UPP. À medida que os pacientes
conseguem compreender o mecanismo que provoca as lesões,
ele pode participar mais ativamente e aderir às estratégias
voltadas a evitar o surgimento de novas úlceras. A despeito
da maior participação dos pacientes na prevenção, a taxa de
recidivaéaltaeatingeníveissuperioresa40%.35–37Estaelevada
prevalência se deve justamente ao fato da NP e da DAP
persistirem como os verdadeiros fatores diretamente envolvi-
dos na fisiopatologia destas lesões.13 Devido ao seu curso
marcado pelas recidivas frequentes, a ulceração recorrente é
altamente propensa a desenvolver complicações graves que
envolvem infecção profunda, formação de abscesso e osteo-
mielite.38,39 Em decorrência disto, o risco estimado de ser
necessária amputação da extremidade, em algum momento
do curso desta afecção, varia de 71 a 85% dos casos.40,41

Infecções no Pé

Aproximadamente 50% das UPPs sofrem infecção secundária
por contiguidade, causando profundo impacto negativo na
qualidade de vida do paciente.6,42 Os principais fatores de
risco associados à infecção das UPPs são: 1) lesões ulceradas
profundas; 2) úlceras presentes por> 30 dias; 3) histórico
prévio de úlceras recorrentes; 4) lesões de etiologia traumá-
tica; 5) presença concomitante de DAP.23

Ao exame clínico, é importante ressaltar que o paciente
diabéticopodenãomanifestar sinais e sintomas típicosdeuma
infecção grave (mal estar geral, torpor, náusea, anorexia e
febre) em decorrência da sua deficiente resposta imunoleu-
cocitária.43 O sinal mais precoce da presença de uma infecção
grave é a hiperglicemia que não regride mesmo quando a
dosagem de insulina prescrita é significativamente aumen-
tada.5,13 São fundamentais, neste momento, realizar inspeção
detalhada da úlcera verificando os seguintes aspectos: 1) sua
extensão (diâmetro> 2 cm constitui sinal de alerta); 2) sua
profundidade (introduzir um instrumento através da ferida e
perceber que este toca o osso subjacente é indício de gravidade
e constitui fator preditivo de osteomielite com índicede acerto
entre 53 e 89%); 3) seu odor (quando fétido é sugestivo da
presença de abscesso profundo); 4) suas margens; 5) a pre-
sençadedrenagem(saídadesecreção amarelada turva edensa
denota presença de pus).23,24,36,44–48 É sempre recomendável
realizar a elevação da extremidade por � 5 a 10minutos para
determinar se o eritema eventualmente presente é decorrente
de umprocesso infeccioso (o eritema não regride) ou da NC (o
eritema regride).3,49,50

Testes laboratoriais simples, tais como: 1) a presença de
aumento na velocidade de hemossedimentação (VHS); 2)
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hiperglicemia; e 3) leucocitose, podem auxiliar no diagnóstico
de uma infecção ativa. Radiografias simples com incidências
convencionais para o pé e tornozelo podem mostrar imagens
com sinais de ruptura na cortical do osso subjacente à região
correspondente da UPP. Estas alterações são altamente suges-
tivas da presença de osteomielite; entretanto, surgem mais
tardiamente, só se tornando visíveis após 10 a 20 dias desde o
início da infecção óssea.51,52

Uma vez diagnosticada a infecção, é necessário admitir o
paciente no hospital para tratamento imediato. Testes labora-
toriais necessários paramonitorar a evolução do estado clínico
do paciente durante o tratamento devem ser solicitados e
repetidos com certa regularidade. Destacam-se, entre eles: 1)
hemograma completo; 2) VHS; 3) proteína C-reativa; 4) dosa-
gem de albumina; 5) dosagem glicêmica; 6) provas de função
renal e hepática (dosagem sérica de uréia, creatinina, transa-
minase glutâmico-oxalacética [TGO], transaminase glutâ-
mico-pirúvica [TGP]).13 É recomendável eleger um médico
clínico para acompanhar e monitorar as funções metabólicas
do paciente durante todo o seu período de internação para
tratamento da infecção.

Para avaliar a gravidade da situação, é importante dimen-
sionar a real extensão do envolvimento inicial tanto das
partes moles quanto dos ossos e articulações.3,13,49 Radio-
grafias simples podem ser bastante úteis, e é necessário que
sejam estudadas com atenção na busca dos seguintes sinais:
1) erosão do osso cortical; 2) reação periosteal; 3) imagens
sugestivas da presença de gás nos tecidos moles (frequente-
mente produzido por germes anaeróbios); 4) imagens radi-
opacas sugestivas da presença de possíveis corpos estranhos
provenientes de ferimento prévio não reconhecido pelo
próprio paciente.5,21,51,52 Cintilografia óssea e ressonância

nuclear magnética podem ser úteis e auxiliar na avaliação do
diagnóstico de osteomielite.23,51–55

Uma vez identificada presença de infecção, é necessário
coletar amostras de tecido profundo, preferencialmente
tecido ósseo, a partir da úlcera, e enviá-lo para realização
de cultura tanto de bactérias aeróbias quanto anaeróbias.53 É
importante identificar o germe infectante para selecionar
adequadamente o antibiótico mais apropriado.26,33

Tratamento das Infecções
O tratamento das infecções no pé é ditado pela gravidade do
quadro. Infecções superficiais devem ser tratadas com debri-
damento cirúrgico para remoção de todo tecido necrótico,
curativo úmido e medidas para impedir o apoio da carga no
pé. Alémdisso, é necessário agregar aos cuidadosmencionados
a prescrição de antibióticos empíricosministrados por via oral,
alémdeacompanhamentoambulatorial comvisitas frequentes
a fim de supervisionar de perto a evolução do quadro clí-
nico.3,13,49 A duração do tratamento com antibiótico é contro-
verso, mas este deve ser mantido até a resolução da infecção.25

Algumas infecções moderadas e todas as infecções
profundas e graves necessitam de internação hospitalar
imediata para início do tratamento o mais rápido possível a
fim de reduzir o risco de amputação.46,56 Nos casos graves,
é mandatório realizar intervenção cirúrgica precoce vol-
tada para drenar os abscessos profundos e remover, por
meio de cuidadoso debridamento, tanto os tecidos moles
desvitalizados quanto todo osso infectado e necrótico.
Ênfase deve ser dada na recomendação para deixar a ferida
operatória completamente aberta para permitir
drenagem contínua e evitar a coleção de novo abscesso.46,56

(►Figura 1) Frequentemente, são necessárias múltiplas

Fig. 1 Imagens lateral (A), medial (B) e plantar (C) do pé direito, mostrando a presença de múltiplas úlceras infectadas com necrose tecidual
associada. Na imagem radiográfica pré-operatória, realizada na incidência lateral do pé, nota-se luxação talonavicular e saliência plantar do osso
cubóide no mediopé (D). Após o debridamento cirúrgico e remoção do osso cubóide luxado, a imagem radiográfica na incidência lateral do pé
mostra a estabilização da extremidade com o fixador externo circular (E). Seis meses após o tratamento foi possível evitar a amputação da
extremidade e o pé encontra-se alinhado e livre da infecção e das úlceras (F e G).
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intervenções programadas sequencialmente num curto
intervalo de tempo (� 48 horas) para certificar-se que
todo o tecido necrótico tenha sido completamente remo-
vido e tenha restado apenas tecido viável não infectado no
leito do debridamento, o bem conhecido tecido de granu-
lação (►Figura 2).

Antibioticoterapia endovenosa é sempre necessária no
tratamento das infecções graves e sua duração depende da
extensão da infecção.25 Culturas do tecido ósseo coletado na
cirurgia de debridamento são importantes para direcionar o
tratamento com antibiótico específico.33,55 Pode ser neces-
sário consultar um especialista em infectologia para auxiliar
na seleção emonitorização dos antibióticos,mesmo porque a
combinação de bactérias aeróbias e anaeróbias nas infecções
profundas costuma ser a regra e, frequentemente, é neces-
sária associação antibiótica de drogas com potencial nefro-
tóxico e hepatotóxico utilizadas por período prolongado
(usualmente de 6 a 12 semanas).55

Amputações

Mesmo na vigência do tratamento adequado imediato, as
infecções no pé do paciente diabético podem ser difíceis de
serem controladas, e a possibilidade de amputação sempre
está presente e deve ser discutida previamente com o
paciente.5,13,49 Estudos demonstram que o risco de ampu-
tação ultrapassa 20% dos casos de infecção moderada ou

grave.44,57,58Os pacientes diabéticos que desenvolvem infec-
ção no pé apresentam risco 56 vezes maior de serem hospi-
talizados e 154 vezesmaior de necessitaremde algum tipo de
amputação do que aqueles que não sofrem nenhuma infec-
ção.23 Os níveis de amputação mais frequentemente empre-
gados envolvem o antepé, o mediopé, Syme, transtibial
(abaixo do joelho), e transfemoral (acima do joelho).5,13,49

O cirurgião deve considerar os fatores e requerimentos
específicos de cada paciente antes de decidir qual o nível
mais apropriado para a amputação, objetivando sua reinte-
gração familiar e social, além de permitir a possibilidade de
recuperação funcional compatível com suas condições e
capacidades funcionais.5,13,49 Apesar da meta do cirurgião
em preservar o maior comprimento possível da extremidade
no esforço de reduzir o gasto energético necessário para
a deambulação após uma amputação, é necessário avaliar
a habilidade de cicatrização do paciente antes de realizar a
cirurgia.13 Vale a pena ressaltar que a morbidade e a morta-
lidade após a realização das amputaçõesmaiores (transtibial
ou transfemoral) é elevada, atingindo índice de 29% nos 2
primeiros anos após a cirurgia.13 Diabéticos com insuficiên-
cia renal crônica que necessitam de diálise são particular-
mente vulneráveis a amputações maiores, atingindo taxa de
mortalidade de 52% nos 2 anos seguintes à cirurgia.13 Além
disso, � 10% dos pacientes amputados necessitam de ampu-
tação transtibial contralateral.13 Apesar dos problemas rela-
cionados à amputação, ela proporciona uma chance melhor
de recuperação quando comparado a múltiplas tentativas de
salvamento num paciente doente.5,49 Em alguns pacientes
selecionados, a amputação de uma extremidade gravemente
comprometida pode melhorar significativamente a quali-
dade de vida, melhorando inclusive sua capacidade física e
permitindomanter a deambulação independente comuso de
prótese do membro inferior.59

Prevenção

Os diferentes problemas que podem afetar os pés nos
pacientes diabéticos muitas vezes se apresentam inicia-
lmente como sinais ocultos, o que dificulta o diagnóstico
imediato. É necessário e fundamental que o médico tenha
elevado grau de suspeita e realize vigilância constante e
altamente apurada para detectar precocemente situações
potencialmente graves. Podemos afirmar, sem sombra de
dúvida, que no paciente diabético o diagnóstico precoce e
acurado das complicações é essencial para obter sucesso no
tratamento.

A prevenção deve ser o foco principal de atenção para
tentar evitar a sequência de eventos que podem desencadear
a amputação da extremidade.5,13,49 Evitar o desenvolvi-
mento da UPPs, e tratar as pré-existentes para tentar impedir
que as mesmas se infectem, é tarefa árdua que exige máxima
atenção e participação do paciente, de seus familiares e dos
profissionais de saúde encabeçados pelo médico. Desempe-
nham papel crucial na prevenção da UPP as seguintes ações:
1) a realização de programas de educação do paciente; 2) o
incentivo à utilização de calçados protetores e de palmilhas
moldadas confeccionadas com material macio (indicadas

Fig. 2 Vista plantar do pé esquerdo após cirurgia para debridamento
de úlcera plantar infectada seguida de drenagem de abscesso,
remoção do tecido desvitalizado e amputação parcial transmetatar-
sal. A área correspondente à úlcera foi deixada aberta e recoberta com
curativo oclusivo com gaze umedecida por soro fisiológico. A extre-
midade foi estabilizada com fixador externo circular e o paciente
mantido internado para antibioticoterapia endovenosa sistêmica de
largo espectro.
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para acomodar deformidades pré-existentes e também redu-
zir o atrito na sola na fase de apoio do pé durante a marcha);
3) assistência médica e de outros profissionais de saúde
disponível para avaliação clínica periódica dos pacientes
em risco.

Considerações Finais

O DM é uma doença sistêmica com sérias manifestações
nos membros inferiores, afetando principalmente os pés e
causando elevada morbidade e mortalidade para os pacien-
tes. Pé diabético é um termo consagrado que corresponde
verdadeiramente a uma síndrome que se apresenta com
um largo espectro de sinais e sintomas, todos decorrentes
das complicações crônicas e tardias do DM. As manifesta-
ções principais do pé diabético são: a neuroartropatia, a
ulceração, e a infecção. Estes problemas costumam sobre-
por-se às deformidades previamente instaladas, tais como
dedos em garra, contratura em equino do pé e distúrbios
cutâneos provocados pelo ressecamento da pele. A etiolo-
gia destas complicações é multifatorial e inclui: neuropatia,
vasculopatia, imunodeficiência e inadequado controle
glicêmico.

O adequado manejo dos problemas que afetam os pés nos
pacientes diabéticos começa com uma adequada avaliação
clínica para permitir o início precoce do tratamento. A ênfase
principal deve ser focada nas estratégias de prevenção,
destacando-se: 1) educação dos pacientes; 2) monitorização
frequente com exames periódicos; 3) comunicação direta e
compreensível entre o paciente e a equipe multidisciplinar
envolvida no tratamento e composta por cirurgiões, clínicos,
endocrinologistas, infectologistas, além de cirurgiões orto-
pédicos especialistas no tratamento das afecções do pé e do
tornozelo.
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