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Glossério de Abreviaturas, Acrénimos e Siglas




ACES - Agrupamento de Centros de Saude

APP — Aplicagao Mével

CE - Consulta Externa

CHTS - Centro Hospitalar do TAmega e Sousa, EPE

CMDPD - Consulta Multidisciplinar de Pé Diabético

CSH - Cuidados Satide Hospitalares

CSP - Cuidados de Satde Primdrios

DAP — Doenga Arterial Periférica

DGS - Direcgao Geral de Satide

DM - Diabetes Mellitus

EADs — Exames Auxiliares de Diagndstico

EV - Endovenoso

GEPED - Grupo de Estudos Portugués do Pé Diabético

GDH - Grupo de Diagnéstico Homogéneo

H Dia — Hospital de dia

IDSA - Infectious Diseases Society of America

IPD — Infeccio de Pé Diabético

IPTMc — Infecgio de pele e tecidos moles complicada

ITB - Indice tornozelo-braco

IWGDF - International Working Group on the Diabetic Foot

MD - Multidisciplinar

MFR — Medicina Fisica e Reabilitagao

OMS - Organizag¢ao Mundial de Saide

OND - Observatério Nacional da Diabetes

PEDIS - Classificagio proposta pelo IWGDF - Perfusao, Extensao, Depressao,
Infeccio, Sensibilidade

PHMB - Polihexametilbiguanida

PIB - Produto Interno Bruto

SNS — Servico Nacional de Satide

SU - Servigo de Urgéncia

RMN - Ressonancia Magnética Nuclear

TAC — Tomografia Axial Computorizada

TIC - Tecnologias de Informagio e Comunicacio

TPN — Terapia de Pressao Negativa

UCFD - Unidade de Controlo Funcional da Diabetes

UID - Unidade Integrada de Diabetes

UPD - Unidade de Pé Diabético

WUWHS — World Union of Wound Healing Societies

Por decisio pessoal, a autora nio escreve segundo o novo Acordo Ortogrifico.
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INTRODUCAO

“Hd trés métodos para ganhar sabedoria: primeiro, por reflexdo, que
é 0 mais nobre; segundo, por imitacio, que é o mais ficil; e terceiro, por
experiéncia, que é o mais amargo”

Confiicio

Os problemas do pé sao uma complica¢io comum da diabetes, resultando
em importantes consequéncias médicas, sociais e econédmicas para o doente,
familia e sociedade em geral. Sao a principal causa de ocupagao das camas

4, consumindo uma quantidade importante de

hospitalares pelos diabéticos
recursos de saide e responsdveis por mais de 60% das amputagdes major
nao traumdticas dos membros inferiores. A afirmagio de que os pacientes
diabéticos sdo amputados 15 a 46 vezes mais do que os nao-diabéticos ?, e
de que, a cada 20 segundos, um membro inferior ¢ amputado por causa da
diabetes (IWGDF 2015) desfere a pincelada final neste panorama sombrio.
O impacto na vida do doente, seus cuidadores, no SNS e na sociedade em
geral é devastador.

A criagao da consulta de pé diabético no entio denominado Hospital
Geral de Santo Antdnio, no Porto, em 1987, consulta pioneira de iniciativa
da também extraordindria e determinada pioneira Dra. Maria Beatriz Serra,
teve repercussoes notdveis na taxa de amputagio em diabéticos?.

A segunda consulta a ser implementada em Portugal foi a do entao
denominado Centro Hospitalar do Vale do Sousa, em 1998, com resulta-
dos igualmente encorajadores, embora com maiores dificuldades em atingir
a mulddisciplinaridade necessdria, manietada pelos constrangimentos
decorrentes da inexisténcia de vdrios servigos, meios e distdncia geogréfica,
naquele tempo considerdvel, dos grandes centros. Compreensivelmente,
cada pequena conquista pressupds lutas titdnicas, consolidando a ideia de
que a determina¢io em vencer é mais forte do que qualquer obstdculo.

Portugal ¢ signatdrio da Declaragio de St. Vincent desde 1989, cujo
objectivo ¢ a diminui¢io para metade das amputagdes dos membros infe-
riores em diabéticos nos 5 anos subsequentes. Analisando os sucessivos
relatérios anuais do Observatério Nacional da Diabetes “>%789, torna-se facil
inferir que Portugal falhou claramente os objectivos desta declaracio, tendo
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os nimeros da amputagdo major em doentes diabéticos estabilizado nos 700
a 800/ano nos ultimos 10 anos. Em 2012, o impacto das medidas tomadas
no contexto da “crise” reflectiu-se num aumento do niimero de amputagoes
major em cerca de 60, nesse mesmo ano. Em 2014, comeca a verificar-se
uma inflexdo nesta tendéncia, com uma diminui¢io do nimero de amputa-
¢Oes relativamente ao ano anterior, tal como no nimero de internamentos
por complicagdes do pé, em grande parte devido a implementagio de novas
consultas em 4reas geogréﬁcas onde previamente praticamente nao existiam,

tais como o Alentejo ou o Algarve *.

Taxa Amputagao major em diabéticos / 100.000 habitantes
Distribuigao regional

18
16
14
“@=SNS
12 Norte
10 : —4-CHTS
g8 | ’—K\ _ ===Centro
e VT
6 .
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4 Algarve
2 _—N—v——*‘ 4
A 0,95
O T T 1 em
2011 2012 2013 2014 2016

Fonte: relatérios do Observatério Nacional da Diabetes,

anos 2012- 2015; WebGDH/SPMS 2012-16
Grifico 1
Dai que os resultados da consulta de pé diabético do Centro Hospitalar
do TAmega e Sousa, desde cedo, comegassem a chamar a aten¢io em termos

de taxa de amputagao major, abaixo da média nacional e da do Norte do
pais (jd de si tradicionalmente abaixo da média do SNS, dada a existéncia
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de consultas de pé diabético nessa regiao do pais), caindo para valores nunca
antes alcancados (gréfico 1) e levando a uma reflexao acerca das metodologias
adoptadas e da possibilidade da sua reprodutibilidade noutras instituigoes,
visando igualmente a reprodugio dos seus resultados.

Apesar da profusdo da literatura e trabalhos produzidos acerca desta
temdtica, ¢ muito escasso o ndmero de profissionais de satide que tem
presente a negra realidade do pé diabético que culmina em amputagio major
— a de que a mortalidade deste tipo de amputagdo é superior & maioria dos
cancros com que habitualmente lidam na sua prética clinica didria. Decorre
dessa sombria realidade que a amputagdo nio ¢ apenas uma catistrofe
funcional que reduz em muito a autonomia dos doentes — pois que encerra
em si mesma essa fatalidade, em termos de sobrevivéncia — e como tal deve
ser encarada pelos clinicos e governantes da drea da satde, no tocante a
abordagem terapéutica e, sobretudo, na drea da prevencao, parente pobre
habitual da interven¢ao em saide nos paises ditos “desenvolvidos”. Nesse
designio, infelizmente, o nosso pais nio constitui excepgao.

Naio ¢, pois, possivel, a nenhum médico ficar incélume a célebre frase de
Bernard Shaw, que, carregada de uma ironia impactante e censora, aponta
o dedo a essa espécie de desvirtuamento assistencial: “Espanta-me esta
sociedade que paga tanto a um médico para amputar uma perna, mas
nada faz para a salvar” ...

A prevengao e o tratamento do pé diabético, devidamente estruturados
e organizados, sio investimentos vantajosos do ponto vista clinico e finan-
ceiro, pois, com excep¢io dos centros tercidrios, nao necessitam de meios
complexos ou dispendiosos para atingir os objectivos enunciados. Mesmo
nestes Gltimos, trata-se tdo-somente de reorganizar as capacidades instaladas
para a actividade habitual de um servico de cirurgia vascular, residindo a
chave do sucesso numa articulagio muito préxima, sem perdas de tempo,
com uma capacidade de resposta de horas, preferencialmente. E é possivel
operacionalizd-lo, mesmo sem um servico de urgéncia de cirurgia vascular
dedicado em regime de presenca fisica.

Este plano de tratamento do pé diabético resulta da experiéncia
acumulada ao longo de 18 anos num Centro Hospitalar de nivel “distrital”,
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durante o qual a consulta, que teve um comego solitdrio e apenas dispondo
das condigées bdsicas de um centro assistencial de nivel I, foi expandindo,
adquirindo novas valéncias, valorizando e aprendendo com os mais valiosos
professores — os doentes e suas histdrias de vida. Nao podia a autora, na
qualidade de responsavel pela consulta durante todo esse periodo de tempo,
deixar de reflectir, aprender, e tentar evoluir ao arrepio dos inimeros processos,
desafios, insucessos e outras realidades que decorrem de uma consulta com a
clinica multifacetada e a sobrecarga assistencial como a do Centro Hospitalar
do Tamega e Sousa, que atingiu a impressionante cifra de 4400 consultas em
2015, tendo em conta o escasso nimero de profissionais envolvidos. Estes
revelaram-se, todos eles, mestres na arte do empenho, da perseveranca e do
sacrificio pessoal, numa dimensao que transcendeu a simples prestacio de
um acto assistencial, transformando-se numa verdadeira e desgastante luta
didria contra a ameaga iminente da amputagao. “Uma civilizagao ¢ julgada
pelo tratamento que dispensa as minorias” (Mahatma Gandpi).

A realidade é que uma consulta de pé diabético ¢ uma “bola de neve” que
a curto prazo se tornard incontroldvel se, nomeadamente, nio se criarem os
devidos circuitos de referenciacio e articulagio com os CSP. Por essa razao,
a articulagao da consulta hospitalar com estes deve ser criteriosamente 4gil e
reciproca; o papel de ambas as partes valorizado e devidamente estruturado
e responsabilizados todos os intervenientes, a luz do actual enquadramento
legal, por forma a racionalizar e apropriar todos os niveis de tratamento. E,
acima de tudo, a proporcionar aos pacientes o melhor tratamento de acordo
com o actual estado da arte.

A vontade de aprender, responder ao desafio para conseguir respostas
em situacdes muitas vezes “limite”, devido aos intimeros constrangimentos
com que todos os profissionais de satde se veem confrontados no seu dia-a-
dia, com um movimento assistencial sempre préximo da ruptura iminente,
arrancou as entranhas da necessidade solugoes criativas, dgeis, simples e
empdticas. Os profissionais, doentes e cuidadores foram recrutados num
regime de trabalho de equipa muito préximo, deixando cair alguns paradig-
mas, nomeadamente no que diz respeito aos cuidados de penso e criando
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uma participagio e responsabilizagio crescente dos doentes e cuidadores,
os quais conseguiram corresponder de uma forma surpreendentemente
empdtica e responsavel.

Este modelo assistencial, implementado num hospital com uma 4rea de
influéncia de 520.000 habitantes, conduziu o CHTS, nos dltimos 5 anos, as
mais baixas taxas de amputacio major em diabéticos no pais, reportando-nos
aos relatérios do OND até 2015. A esta data, ainda nao dispomos dos dados
do OND acerca da taxa nacional para o ano de 2015, mas podemos congra-
tular-nos com a mais baixa taxa de amputacio major de sempre da consulta
multidisciplinar de pé diabético do CHTS e do pais, até a data — de 0,95 por
cada 100.000 habitantes.

Assim sendo, chegamos ao cerne do propésito desta publicagao que, de
forma alguma, pretende ser um manual exaustivo sobre a patologia. Outras
obras cumprem jd, com inigualdvel mestria, esse propésito, sendo indispen-
sdvel a quem se interessar pela patologia em apreco a leitura da obra “Pé
diabético — Manual para a prevengio da catdstrofe”, da autoria do Professor
Doutor Luis Alvim Serra, ilustre ortopedista, que alia uma exposi¢ao de
elevadissima qualidade cientifica a um expoente técnico e experiéncia no
terreno inigualdveis, num registo literdrio de rara elegincia e eloquéncia.

Na presente obra, a autora propoe-se apresentar um modelo de unidade
de tratamento do pé diabético baseado na experiéncia de um centro que
comegou a sua actividade com uma estrutura bdsica e foi capaz de, passo a
passo, sem alardes ou investimentos faradnicos, crescer, cativar mais profis-
sionais de diferentes especialidades, e estruturar a sua actividade de forma
consistente. Este modelo foi susceptivel de uma implementagao simples,
sem encargos financeiros relevantes e conduziu a resultados fortemente
encorajadores e, até agora, nunca reproduzidos noutra instituic¢io do SNS.
A sua fdcil reprodutibilidade encoraja-nos a pensar que possa ser implemen-
tado sem dificuldades noutras instituigoes, permitindo tratar um elevado
namero de pacientes com recursos humanos proporcionalmente escassos,
meios técnicos jd instalados e com custos reduzidos, produzindo um elevado
movimento assistencial.

Vamos ver como.
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A PROBLEMATICA DO PE DIABETICO

A problemitica do pé diabético

A diabetes é uma doeng¢a metabdlica multifactorial, que estd a tornar-se
epidémica, atingindo 8,3% da populagio mundial e que consome grande
parte dos recursos disponiveis em sadde — no caso portugués, cerca de 1750
milhées de euros, o que corresponde a 0,1 % do PIB e a 9 % do or¢amento
para a satde, de acordo com o relatério de 2015 do Observatdrio Nacional
da Diabetes. Ainda segundo a mesma fonte, a prevaléncia total da diabetes
em Portugal (diagnosticada e nio diagnosticada) tem aumentado progres-
sivamente, cifrando-se, este ano, numa taxa de 13,1 % (significativamente
superior ao valor global), o que significa um aumento de 12% entre 2009
e 2014. A prevaléncia da diabetes aumenta com a idade, sendo que mais de
um quarto das pessoas com mais de 60 anos tem diabetes **. Desse universo
de doentes diabéticos, de acordo com a literatura mundial, entre 15 a 25%
virao a ter uma ulcera que pode, se no devidamente tratada, conduzir a uma
amputa¢io do membro inferior >'°.

O “pé diabético”, segundo a OMS, define-se como “todo o estado de
ulceragio, infec¢io ou destrui¢ao dos tecidos dos pés, abaixo dos maléolos,
associado a graus varidveis de neuropatia e patologia isquémica dos membros
inferiores”, constituindo, assim, nio uma entidade Unica, mas antes uma
sindrome, com uma mirfade de possiveis formas de apresentacio, as quais
correspondem outras tantas formas de abordagem e estratégias terapéuticas.

O pé diabético ¢ a principal causa de ocupagao das camas hospitalares
pelos diabéticos, implicando habitualmente internamentos prolongados,
com elevados custos clinicos e econémicos**.

Apesar do enorme investimento na diabetes enquanto problema impor-
tante de satde publica, e da aplicagao no terreno de intimeros programas
educacionais de intervenc¢ao prioritdria nos CSP com implementagio de
vigilancias e do enorme gasto global or¢amental com a diabetes, a dura
realidade do pé diabético é que desde hd 10 anos que o niimero de doentes
diabéticos internados/ano por problemas do pé se cifra pelos 2000, s6 tendo
sido possivel alcangar uma reducio, face aos anos anteriores, em cerca de 140

4 4,5,6,7,8,9

internamentos apenas durante o ano de 201 , verificando-se uma

evolugao semelhante nas taxas de amputagao.
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Utentes saidos [internamentos hospitalares) por “pé diabético”
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Grafico 2

Estima-se que cerca de 85% das amputagbes tenha origem numa

21015 " pelo que se infere que a amputacio, neste contexto, é poten-

tlcera
cialmente evitdvel, se interviermos de forma apropriada no tratamento dessa
tlcera e, a montante, na sua preven¢io. Também decorre desta realidade que o
tratamento da tlcera é uma das “missoes” fulcrais do tratamento da patologia,
tendo sempre em vista o abreviar o mais possivel da cura, diminuindo o peso da
morbilidade associada, dos custos financeiros e, claro, da espada de Damocles
da amputagao ameagando constantemente um desfecho desfavordvel.

Como j4 afirmado no capitulo anterior, a amputagio nio é tao-somente
uma catdstrofe funcional — é uma causa de mortalidade muito importante,
frequentemente desconhecida pelos préprios clinicos, com taxas que podem
atingir os 70% aos 5 anos (Alavi, 2014) superando a mortalidade por vérios
tipos de cancro como o colo-rectal ou géstrico e sendo apenas superada pela
dos cancros do pulmao e do pancreas (American Cancer Society, facts and
Sfigures, 2000; Moulik et al, 2003; Van der Ball et al, 2010).

A sobrevivéncia média de um amputado major é de 40 a 55 meses ap6s
a amputacio (Hoffman M, 2015). No segundo ano apdés uma amputacio,
apenas 50% dos doentes estardo vivos e, destes, 50-66% % sofrerdo
amputagao contralateral nos 5 anos subsequentes, por sobrecarga no
membro remanescente, independentemente do facto de terem sido proteti-
zados>'>!3. Estima-se, ainda, que os custos directos de uma amputagao major
sejam superiores a 40.000 USA $ e, na Europa, a 25.000€ '“. Relativamente
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a amputacao minor, a estimativa de custos ¢ a de que ascendam aos 16000€
e no tratamento da tlcera aos 7000€ 1>+

Em Portugal, nos dltimos 10 anos, cerca de 1600 doentes sofrem,
em média, por ano, amputacoes devido a diabetes; apenas em 2014 foi
possivel alcangar uma diminui¢ao dos nimeros de amputagao major em 129
pacientes®. Trata-se, pois, de uma catdstrofe funcional, ameagadora da vida
e muito dispendiosa.

Os sobreviventes a uma amputagio veem ainda a sua qualidade de vida
seriamente comprometida por factores fisicos (Ashford, McGee & Kinmond,
2000) e psicoldgicos (Desmond ¢ & Mac Lachlan, 2006, Machado Vaz et al.,
2012; Tennvall & Apelquist, 2000). Virios estudos reportam uma qualidade
de vida inferior aos doentes que apresentam outras complicagdes da diabetes,
tais como a cegueira ou a insuficiéncia renal crénica.

Os doentes com pé neuropdtico, mercé da sua neuropatia auténoma,
veem a sua circulagio periférica preservada ou até incrementada (entre 10
a 115% ?) pela “autossimpaticectomia” que esse tipo de neuropatia inflige,
apresentando, no contexto das infecgoes de pé diabético, um “pé agradecido”
(Serra,2008), com grande capacidade de resposta perante a infeccao, pelo
que ¢ imperdodvel nao o conseguir poupar & amputagio; jd o pé isquémico,
mesmo ap6s os devidos procedimentos de revascularizagio, terd um prog-

ndstico inevitavelmente mais sombrio >13.

A existéncia de equipas multidisciplinares diminuia taxadeamputagao >
e a experiéncia no Norte do pais apds a implementagio de consultas de
pé diabético demonstrou uma franca diminuicao do niimero de membros
inferiores amputados relativamente 4 média nacional — a titulo de exemplo,
em 2014 a taxa nacional de amputagio no SNS foi de 5,7 amputacoes
major/100.000 habitantes, enquanto no Norte (onde se verifica a existéncia
de consultas de pé diabético) essa taxa foi de 4,4/100.000 habitantes*. No
CHTS, nesse ano, a taxa foi de 1,9 e, em 2015, a taxa de amputagao major
em doentes diabéticos no CHTS desce para o valor minimo histérico de
0,95 por 100.000 habitantes (Fonte : WebGDH/SPMS 2016).

Apds um retrocesso nas performances dos niimeros de internamentos por
problemas do pé (grafico 2, pag. 32) e das taxas de amputagio nos anos de
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“crise” — entre 2011 e 2013, durante os quais a acessibilidade dos pacientes
aos cuidados de satde foi claramente prejudicada por uma série de factores
conhecidos da realidade nacional — os nimeros de 2014 parecem, finalmente,
encorajadores na senda da procura dos objectivos da Declaragio de St. Vincent.

Projecgao estatistica da problemética do pé diabético a uma 4rea de
influéncia de 500.000 habitantes

Com o objectivo da constru¢io de um modelo de unidade de tratamento
do pé diabético numa unidade de satide dimensionada para uma 4rea assis-
tencial de 500.000 habitantes, realidade muito préxima da que produziu os
resultados que se pretende ver reproduzidos, aplicimos os valores retirados
dos relatérios do OND relativos aos tltimos 5 anos e da literatura mundial
para a populagio portuguesa, projectando - os a essa dimens3o.

Assim, teremos em Portugal, cerca de 1.365.000 diabéticos; numa 4rea
de influéncia de 500.000 habitantes, teremos, potencialmente, 65.000 dia-
béticos, dos quais 9750, durante a sua vida, poderio desenvolver uma tlcera
do pé que os pode colocar em risco de amputagao (quadro 1).

Populagao Portuguesa Populagéo
10.500.000 500.000
Projeccao
Diabéticos 1.365.000 13% (1) 65.000 Diabéticos
Problemas do Pé 204.750 15% (3) 9.750 Problemas do Pé
Infecgoes 122.850 9% (4) 5.850 Infecgoes

794 Amputacoes
Amputagoes Major (2)  0,06% Major

1.580 0,1%
786 Amputagoes

Amputacoes Minor (2)  0,06% Minor

(1) Dados Relatério OND 2014 (3) Armstrong et al., 2001
(2) Média dltimos 5 anos — Fonte: relatérios do OND
(4) Serra, 2008; Lavery et al, 2006
(*)Média ultimos 10 anos - relatério OND

Quadro 1
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Expectavelmente, poderemos, para essa populagio, numa perspectiva
puramente estatistica, ter cerca de 75 amputagdes /ano, das quais 38 major,
devido a diabetes.

No entanto, o nimero médio de amputagbes major no CHTS nos
tltimos 5 anos foi de 5 a 6 pacientes /ano, desafiando assertivamente as
projecgoes estatisticas. Esta conclusio pretende, tao somente, ilustrar como
pequenas, mas consistentes mudangas ¢ muito empenho podem produzir
bons resultados em sadde.

Uma unidade hospitalar, tal como veremos adiante, poderd constituir um
centro de nivel IT ou I, este tltimo caso conte com capacidade de investigagao
e interven¢io vascular. Um centro de nivel II terd de incluir um endocri-
nologista ou internista, um cirurgido geral ou ortopedista, um enfermeiro
especializado e um podologista. Para além da equipa-base referida, outras
valéncias previstas na constitui¢ao de uma UID tais como a endocrinologia,
medicina interna, a medicina fisica e reabilitagao, nefrologia '/, e muitas outras
que adiante se refere, acabam por prestar o seu concurso de forma importante
a uma popula¢io maioritariamente envelhecida, dependente, com mdltiplas
comorbilidades e social e economicamente débil, onde o servico social tem,
também, uma interveng¢ao determinante. Torna-se, neste momento, ttil, com-
preender o tipo de estruturagio assistencial previsto pelo enquadramento legal
do pais e recomendado pelos grupos de trabalho nacionais e internacionais,
que se descreve sucintamente de seguida. Até porque, neste momento, as mais
aflitivas lacunas no tratamento do pé diabético resultam na nao-aplicago, no
terreno, das normas da DGS — mais concretamente, acerca da composigio das
equipas em todos os niveis assistenciais.
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Organizagao de cuidados ao pé diabético em Portugal

H4 dois documentos governamentais fundamentais na estruturagio
deste tipo de cuidados — a Circular Normativa 5/2011 da D.G.S ¢ o
Despacho n.° 3052/2013. A primeira contém todas as orientagoes relativas
ao tratamento do pé diabético: define os niveis de tratamento e vigilancia,
composigao das respectivas equipas, a antibioterapia, ensino de cuidados aos
pés e tipo de calcado, entre outros.

Por seu turno, o Despacho n.° 3052/2013, D.R. n.° 40, Parte C,
Série II de 2013-02-26 define e regulamenta as Unidades de Controlo
Funcional da Diabetes e a composi¢ao estrutural de cada um dos seus dois
“bracos armados®“— as Unidades Integradas de Diabetes nos CSH (Cuidados
de Satde Hospitalares) e as Consultas Auténomas de Diabetes nos ACES
(Agrupamentos de Centros de Satde). Define para as UID s uma compo-
sicao multidisciplinar com todas as valéncias preconizadas e previamente
referidas, acrescentando ainda a urologia, cardiologia, oftalmologia, nutri¢io
e psicologia. Para as consultas auténomas de diabetes nos ACES, define a
necessidade da existéncia de enfermeiros e podologistas, entre outros profis-
sionais, no seu ponto 13, alinea c). Relativamente a estes tltimos, poder-se-d
afirmar que praticamente nenhuma consulta auténoma de diabetes nos CSP
cumpre este requisito, com a notdvel excepgao da ULS do Nordeste. E, sem
sombra de divida, uma das causas da grave disfuncionalidade das consultas
de pé diabético no SNS, transversal a todos os niveis assistenciais, que
urge corrigir. Se, por um lado, tal lacuna obriga os pacientes a deslocar-se
aos CSH para ter acesso a cuidados podolégicos bédsicos mas indispensd-
veis a uma prevengao eficaz, por outro sobrecarrega desnecessariamente os
CSH, congestionando as respectivas consultas e atrasando o tratamento de
pacientes mais complexos, que devem ser tratados primordialmente nesse
nivel de cuidados. Ambos os documentos deverio ser analisados e tidas em
linha de conta as suas recomendagées, pois encerram os principios orienta-
dores principais e os aspectos formais a respeitar para a constitui¢ao dos dois
modelos de unidades de tratamento.
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Deverao, ainda, ser tidas em linha de conta as guidelines emitidas na
“Guidance on the Diabetic Foot 2015” do IWGDF — International Working
Group on the Diabetic Foot, cuja tradugao portuguesa estd a cargo do GEPED.

Assim sendo, a partir de Fevereiro de 2013, as unidades hospitalares de
tratamento do pé diabético deverao constituir-se formalmente como UID s,
na sua composigao e organigrama funcional. As UID s devem reunir periodi-
camente com os ACES da sua drea de influéncia, para concertar todo o tipo
de articulagao entre os dois niveis assistenciais e que redundem em estratégias
centradas em torno do doente, nomeadamente na tentativa de agilizar a refe-
renciagdo. Tal processo deverd revestir-se de uma reciprocidade sensata, quer
na articulacio de cuidados apés a alta hospitalar pés-tratamento de uma IPD,
quer apds avaliagdo numa consulta de referéncia hospitalar, pois constitui
actualmente um ponto nevralgico, nomeadamente no que concerne a conti-
nuidade de cuidados locais a dlcera. Nao infrequentemente, a falta de fluidez
nessa articulagdo é consequente de uma forma assaz negativa em termos dos
outcomes de doentes em que foram investidos recursos considerdveis, como a
revascularizagdo, com prejuizo daquele que é, nesse contraditério, o alvo dos
nossos cuidados e preocupagoes — o doente.

Niveis assistenciais de tratamento do Pé Diabético

Em conformidade com a Circular Normativa 5/2011 da D.G.S, os niveis
de tratamento deverao organizar-se, de acordo com a sua composicio, em
trés niveis de diferencia¢io crescente, tendo em conta os recursos envolvidos
(fig.1, pag. 42) destinando-se o nivel I aos CSP e os outros dois aos CSH.

Nivel I — a praticar nos ACES em contexto das “Consultas Auténomas
de Diabetes”.

Objectivos e composi¢io da equipa':
* Educacio do doente e cuidadores
* Seguimento a partir de um centro de referéncia
* Tratamento de tdlceras superficiais
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* Tratamento de patologia nao ulcerativa
* Vigilancia de doentes de baixo e médio risco.

MEDICO ENFERMEIRO PODOLOGISTA

O nivel I de tratamento pressupoe a existéncia de uma equipa composta
por um médico, um enfermeiro e um podologista.

Nivel IT — A praticar em hospital com servigo cirdrgico com interna-
mento e bloco operatério, com capacidade para realizar cirurgias urgentes,
nomeadamente desbridamentos, amputagdes minor e/ou major e antibiote-

rapia EV.

Objectivos e formagio da equipa '
*Tratamento da patologia ulcerativa
* Tratamento da tlcera com infecgio ou necrose
*Possibilidade de desbridamento cirdrgico e internamento
*Vigilancia de doentes de alto risco e alguns de médio risco.

ENDOCRINO-  CIRURGIAO
LOGISTA/ GERAL/ PODOLOGISTA ENFERMEIRO
INTERNISTA  ORTOPEDISTA

O nivel II pressupoe a existéncia de um cirurgido e de capacidade de
internamento e de realizagdo de intervengdes cirdrgicas ao pé; deve ainda
integrar um endocrinologista ou internista para optimiza¢ao do controlo
metabdlico em contexto de IPD, enfermeiro e podologista.

Nivel III — Acrescenta 4 equipa supra enumerada para o nivel II de
tratamento a capacidade de investigagao e intervenc¢ao vascular .
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Objectivos e formacio da equipa '
* Ulceras graves e casos complexos
* Investigagao e interven¢ao vascular
* Execucio de palmilhas / sapatos individualizados
* Vigilancia dos doentes de alto risco.

CIRURGIAO/

ENDOCRINO-  CIRURGIAO | o0 0GISTA ENFERMEIRO  TECNICO DE
L0GISTA  VASCULAR ORTOTESES

Esta equipa deve contar com um cirurgiio vascular, capacidade instalada
para investigagao vascular, procedimentos de revascularizagio e ainda de

técnico de ortdteses para confecgao de suportes plantares.

Composicao das equipas nos diferentes niveis de
tratamento do pé diabético

MEDICO ENFERMEIRO PODOLOGISTA

ENDOCRINO-  CIRURGIAO
LOGISTA/ GERAL/ ~ PODOLOGISTA ENFERMEIRO
INTERNISTA  ORTOPEDISTA

N VE L CIRURGIAO/

ENDOCRINO-  CIRURGIAO | 50501 0GISTA ENFERMEIRO  TECNICO DE
LOGISTA VASCULAR ORTOTESES

Figura 1
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Apesar de legislado que todos os niveis de tratamento devem contar com
podologistas na equipa, estes raramente integram as equipas de cuidados ao
pé diabético no SNS. E uma lacuna incompreensivel que deve ser energica-
mente combatida pelos profissionais de satide, que deverdo pugnar pela sua
integracao nas consultas em todos os niveis de tratamento, a bem da correcta
prevencio da patologia e da sustentabilidade do tratamento do pé diabético
complicado nos CSH.

Os critérios de estratificagio do risco de ulceragio no pé diabético, pre-
conizados na C.N.05/2011 foram revistos na ultima reuniao de 2015 do
IWGDF em Haia, com a criagio do nivel zero de risco e definicio mais fina
quanto a necessidade de vigilincia mensal a trimestral nos doentes de alto
risco (quadro 2).

Estratificagao do risco de ulceragao - IWGDF 2015

. - o Grau de
Manifestagoes clinicas . Abordagem
risco
Educacéao terapéutica
Neuropatia ausente Risco 0
Avaliagao anual-Centros nivel |
. Educacéo terapéutica
Neuropatia presente
. Uso de calgado adequado.
Risco Avaliacdo semestral-Cent
valiagao semestral-Centros
Sem deformidades ¢ .
nivellell
Educacéao terapéutica
Neuropatia presente Uso de calgado adequado e
Deformidades e/ou doenga Risco 2 especial, palmilhas e érteses
vascular periférica Avaliagao trimestral-Centros
nivel Il e 11l
Idem ao risco 2
Ulcera/amputagao prévia Risco 3 Avaliagao de 1 a 3 meses-
Centros nivel Il e 11l

Fonte: International Working Group on the Diabetic Foot™ Guidance on the Diabetic Foor 2015
Quadro 2
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As recomendagoes vao no sentido de manter em vigilincia nos CSH
apenas os casos mais complexos de vigilincia de nivel I1I e, em alguns casos,
de nivel II. As consultas hospitalares devem ser reservadas para pacientes
que necessitem dos meios especificos que estas disponibilizam — intervengoes
cirdrgicas, internamento em caso de IPD moderada a grave, investigagao
vascular, suportes plantares individualizados. A vigilincia, a prevengao e o
ensino terapéutico sao atribuicoes dos CSP, vocacionados para tal pelas suas
caracteristicas assistenciais e pela proximidade com os doentes e cuidadores.
De outra forma, a saturagio das consultas hospitalares impedird o acesso das
mesmas aos doentes que necessitem de tratamentos disponiveis apenas em
centros de nivel II e III.

Num centro de tratamento de nivel II ou III poderio organizar-se
“Unidades de Pé Diabético”, a exemplo do projecto que deu corpo a presente
obra. Pequenas reorganizagbes internas, com aquisicoes muito pontuais
de material de consumo clinico geral, formacao, ensino e proximidade e,
sobretudo, dedicagao, vao permitir gerar movimentos assistenciais avassala-
dores e resultados muito gratificantes.

Esses resultados nio sao uma projecgao de um qualquer exercicio de
gestdo hospitalar, dependente de vardveis de aplicagao e exequibilidade. Sao
possiveis, porque so a realidade presente nalgumas institui¢oes e, sem grande
esfor¢o, poderdo sé-lo na maioria dos CSH. Bastam tenacidade, dedicagao
e 0 know-how que ird ser descrito ao longo desta obra. Porque a elevada
qualidade dos profissionais de satide portugueses permite-lhes implementar
um qualquer projecto. Basta querer.
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A tlcera no pé diabético

Estima-se que 15 a 25% dos diabéticos irao desenvolver uma tlcera
do pé'® e, apesar do seguimento em cuidados preventivos, 9% dos doentes
acabem por sofrer de infec¢io da tlcera®'®. A ulcera de pé diabético estd
associada com uma maior mortalidade®” — independentemente da idade,
género, duragio e comorbilidades associadas a diabetes (Martins-Mendes,
D, 2014) e com mortalidade por enfarte do miocérdio e acidente vascular
cerebral fatais (Brownrigg J, 2012)

Nao pretendendo, como foi j4 referido, a presente obra discorrer por-
menorizadamente sobre a patologia e sim sobre as estratégias para o seu
tratamento, nao podia deixar de abordar sumariamente as caracteristicas
distintivas de cada tipo de pé.

Ao passo que a neuropatia periférica da diabetes é uma complicagao
directa das hiperglicemias prolongadas, a doenga arterial das grandes artérias
do membro inferior nio ¢ especifica da diabetes; é-0, outrossim, relativa-
mente 4 gravidade, precocidade e complexidade de tratamento °.

Assim, grande parte dos doentes, aproximadamente 70%, terd um pé
neuropdtico e os restantes, um pé neuroisquémico, no qual a doenca arterial
se instalou num pé neuropadtico, jia que o pé isquémico puro, no contexto
da diabetes, constitui uma raridade®. Teremos, entao, um pé que outrora
se encontrava hiperperfundido pela “autossimpaticectomia’ infligida pela
neuropatia auténoma e que agora se vé privado da sua perfusio arterial pela
progressao da doenca que vai obstruir os eixos arteriais a montante, com
incidéncia nos trés eixos abaixo do joelho.

Com o envelhecimento progressivo da populagio e face a realidade de
muitos pés neuropdticos serem, actualmente, poupados & amputagao, constata-
-se que a propor¢ao de pés neuroisquémicos vai aumentando tendencialmente,
arrastando consigo o espectro de um progndstico mais sombrio >'2.

Caso a consulta apresente um movimento que o justifique, tal como no
presente modelo, deverd haver periodos separados de atendimento a ambos
os tipos de pé, concentrando os recursos (cirurgiao vascular e ecodoppler ou,
por seu turno, ortopedista e enfermeira especializada em gessos de contacto)
em cada periodo de atendimento.
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Assim, um pé neuropdtico terd um aspecto tlirgido, quente ao toque,
com veias engorgitadas, usualmente com pele xerdtica e gretada, com
micoses interdigitais, hiperqueratoses e pulsos presentes. Invariavelmente, a
sua sensibilidade estd diminuida ou ausente.

Por seu turno, o pé isquémico ¢ pédlido ou cianosado, atréfico, com
veias colapsadas, extremamente doloroso ao toque e sem pulsos palpdveis.
As caracteristicas de ambos os tipos de tlcera e de pé estao sumarizadas no

quadro 3.
Ulcera neuropatica Ulcera neuroisquémica
Auséncia de dor Dor intensa-variavel
Pulsos normais Pulsos ausentes
Ulcera plantar Localizacdo dedos ou maléolos
Aspecto perfurante Margens irregulares e necrdticas
Calosidades presentes Calosidade ausente
Deformacdes dsseas Variavel
Perda sensibilidades e reflexos Sensibilidade variavel
Aumento perfusdo-abertura shunts Diminuicédo da perfuséo
Veias dilatadas Velas colapsadas
Pé quente e seco Pé frio
Aparéncia avermelhada Palidez / cianose

Adapt Jvasc. Surg, 31, DormandyJA, Rutherford RB . TASC WG, managment PAD 51-5296

Quadro 3
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Pé Neuropatico Pé Neuroisquémico

P¢ “quente e seco” P¢é “frio e cianosado”

A pedra de toque de uma consulta de pé diabético acaba por residir
numa correcta identificacio de ambos os tipos de pé, que nem sempre
ocorre, tal como noutras dreas da medicina, com todas as suas caracteristi-
cas identificativas, de forma paradigmadtica e evidente; nalgumas formas de
apresentagio, nomeadamente aquelas em que a isquemia se enxerta num
pé com as alteracoes morfoldgicas tipicas de um pé neuropitico, o quadro
clinico de isquemia poderd até passar inicialmente despercebido, no siléncio
da priva¢do da sensibilidade dolorosa protectora.

No essencial, o pé isquémico distingue-se pela auséncia dos pulsos
periféricos (tibial posterior e pedioso) e deve ser confirmado pelo indice
tornozelo-braco »". Perante um ITB superior a 0,9 ou fluxos trifdsicos,
poderemos excluir, em grande medida, a presenga de DAP .

Nem o pé isquémico nem o pé neuropdtico ulceram espontaneamente
— hd sempre um trauma, por minimo que seja, que desencadeia a tlcera ou
a infecgao. O que existe ¢ um conjunto de condi¢des que concorrem para o
aparecimento e perpetuacao de uma tlcera no doente diabético, que estao
sumarizadas na figura 2.
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Fisiopatologia da ulcera no pé diabético

* Perda da sensibilidade
protectora

o Pele xerdtica-fissuras,
portas de entrada a
infeccéo

¢ Edema neuropatico
conflito com o calcado

o Shunts AV abertos

Neuropatia A\ Vascularizagao profunda

auténoma osteopenia, pé de

. . " Charcot
“simpaticectomia”

© Queixas dolorosas
espontaneas

Neuropatia
sensitiva

Isquemia Neuropatia

motora ® Atrofia muscular
intrinseca
¢ Deformidade do
pé-alteracoes
biomecanicas
e Zonas de
hiperpressao-
-ulceracao

® Arteriosclerose
precoce

* Doenca distal
atingindo todos os
eixos vasculares

Figura 2

O pé diabético pode sofrer alteragoes estruturais devido a vdrias causas.
Uma delas é a neuropatia motora, promovendo a atrofia da musculatura
intrinseca do pé, que conduz a alteragdes importantes da sua biomecanica,
como o aparecimento de “dedos em garra’, quando afectada a articulagao
metatarsofalingica ou “em martelo” quando afectadas as interfalangicas,
levando ao aparecimento de zonas de hiperpressao plantar e de varias outras
zonas de conflito com o calgado; uma outra causa é a artropatia neuropdtica
de Charcot, em que a consolidacio Gssea viciosa apds pequenas fracturas
osteopordticas nao diagnosticadas e, consequentemente, nao tratadas, con-
diciona uma desestruturagao e deformacgio progressiva do pé, com novas
zonas de hiperpressao e rigidez articular, altamente promotoras da ulceracio.

Estabelecem-se ento, conjuntamente com a perda de sensibilidade,
vérias condi¢bes para o aparecimento da ulcera, que serd sempre desenca-
deada por um traumatismo, invariavelmente pelo calcado ou por objectos
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despercebidos no seu interior; mercé da insensibilidade instalada, torturarao
os pés até a ulceragao, silenciosamente, caso nao haja uma observagio atenta
do pé por parte do doente ou dos seus cuidadores. Alguns exemplos desse
tipo de deformidades estao ilustrados nas fotos 1 e 2.

Foto 1 -Dedos em martelo distal, zonas de Foto 2 -P¢ de Charcot tipo “Rocker
hiperpressio nas falanges distais bottom foot”, hiperpressio nas cabegas dos
metatarsianos

A Ulcera de pé diabético, devido a uma multiplicidade de factores, tende
para a cronicidade, estimando-se que o seu tempo médio de cura seja de 6
meses; estima-se, ainda, que cerca de um ter¢o nunca atinja a cura e que
cerca de 28% venha a terminar nalgum tipo de amputagao *". Tem uma
repercussio negativa importante na qualidade de vida do individuo e numa
série de custos indirectos associados ao absentismo profissional, medicagio,
cuidados de penso e deslocagdes, entre outros. No limite, conduz, com
frequéncia, a necessidade de internamento hospitalar prolongado e, como
todos sabemos, ao risco de amputagio.

Outro dado relevante para esta problemdtica é que o custo do trata-
mento de uma tlcera de pé complexa em paises em desenvolvimento ronda,
em média, os 7.000€ %, resultando de todo este conjunto de realidades que o
investimento em cuidados preventivos baseados na evidéncia no pé diabético
poderd ser dos gastos em satide mais custo-eficazes. E imperioso levar este
tipo de dados a quem decide acerca dos gastos em sadde. Fica imensamente
menos dispendioso calcar adequadamente — /ato sensu — os pés dos doentes
diabéticos do que as suas ulceras.
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Avaliagao da tdlcera

A avaliagio da tllcera tem em vista a sua classificagao pelo sistema escolhido
pelo IWGDE a classificagio PEDIS, que deve ser preferencialmente adoptada,
pela sua facilidade de uso. Serd, assim, possivel, a sua uniformizacio e a inte-
gragio em protocolos investigacionais multicéntricos. E também com base
nessa classificacdo que se estrutura o protocolo antibidtico, com propostas de
terapéutica empirica de acordo com os graus de infecgao.

Assim, e de forma sucinta, esta classificagio contempla os seguintes
pardmetros, vertidos no seu acrénimo: perfusao, extensio/dimensio, profun-
didade/perda de tecido, infecgio e sensibilidade °. Para cada pardmetro, hd um
sistema de graus correlacionado com a gravidade da lesao (quadro 4).

Classificagao PEDIS

P 1 Sem sinais ou sintomas de DAP

Isquemia ndo critica

Isquemia critica

E Medida em cm?

Lesao superficial — atinge apenas a derme
Les&o profunda - atinge tecido subcutaneo, musculo ou tendéo
Leséo profunda — atinge osso ou articulagéo

Sem sinais ou sintomas de infecgdo

N|l=Ww N -~

Infecgao limitada ao tecido celular subcutaneo com, pelo menos, dois
dos seguintes critérios: tumefacgao, calor, rubor, exsudato purulento e
eritema envolvente de 0,5-2 cm

3 Infecgao envolvendo tecidos mais profundos, sem resposta inflama-
toria sistémica, com eritema> que 2 cm e com, pelo menos, mais um
dos restantes critérios

4 Sinais sistémicos de infecgéo

S 1 Com sensibilidade protectora

2 Sem sensibilidade protectora

Classificagio da tlcera proposta pelo IWGDF 2015
Quadro 4
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A estratificagdo correcta dos graus de infec¢ao de acordo com a classifi-
cagao PEDIS reveste-se da maior importincia na escolha da antibioterapia e
do local apropriado de tratamento (ambulatério, internamento ou hospital
de dia) dos vdrios graus de IPD.

O uso de ferramentas do foro das TIC que simplifiquem a avaliagao da
tlcera (aplicagio MOWA”®, que permite o cdlculo da sua 4drea) e da APP para
smartphone que agiliza a execugdo do algoritmo para a classificagao PEDIS
deve ter por base as guidelines do IWGDF e da IDSA.

Uma ferramenta ttil para a avaliagio e, sobretudo, monitorizagao da
tilcera é o registo fotografico com uso de soffware de andlise de imagem, que
permite analisar a imagem registada. A mais-valia acrescentada ¢ a solugao
técnica encontrada para alojar toda essa informagao no SClinico, no respec-
tivo processo informdtico do doente e serid-la cronologicamente. Permite
a quantificagio de alguns parAmetros importantes, como a drea ou a per-
centagem de necrose ¢/ou fibrina, acrescentando critérios de objectividade
que permitem corrigir a habitual dependéncia da avalia¢io subjectiva de um
determinado observador para que passe a ser possivel a vdrios profissionais
avaliar o doente em caso de recurso ao SU ou fora do 4mbito da consulta. O
profissional de satide que tenha a seu cargo o tratamento de dlceras crénicas
tem bem a no¢do de que o seguimento eficaz de uma tlcera carece, habi-
tualmente, de reavaliagoes pelo mesmo profissional e que, ainda assim, essa
reavaliagio vem imbuida de uma subjectividade que é inevitdvel. Essa depen-
déncia de um determinado profissional ¢ limitativa para o seu tratamento e
carece de critérios quantitativos; o uso desta aplicagéo vem acrescentar a
mais-valia da quantificagdo das dimensoes e outras varidveis quantificdveis,
bem como o seu registo automdtico. Pormenores técnicos desta ferramenta

serao descritos mais adiante, em local préprio.
O tratamento local da ilcera e os apésitos

O tratamento da dlcera é a actividade que mais tempo consome aos

profissionais da UPD. No entanto, como sabemos, “tratar a tlcera” ¢ apenas
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tomar a parte pelo todo, pois todo o profissional de saide tem consciéncia de
que ¢ igualmente importante corrigir factores gerais do doente, tais como o
equilibrio glicémico, a infec¢o, a dor, a oxigenacio e o suporte nutricional.
Importard, pois, articular com o clinico responsdvel um controlo metabé-
lico assertivo, tratar a infecgio de acordo com protocolos de antibioterapia
previamente estabelecidos e validados, controlar a dor, melhorar a perfusao
do membro caso esteja comprometida, encorajar ao abandono tabdgico
e providenciar suporte nutricional apropriado a situagio (suplementos
proteicos, dietas modulares, vitamina C, zinco), surpreendentemente acessi-
veis nas grandes superficies — a titulo de exemplo, a gelatina ou alguns tipos
de iogurte enriquecidos. Relativamente a avaliag¢do da utlcera propriamente
dita, h4 factores fundamentais a ter em conta, tais como as suas dimensoes, o
aspecto do leito, a existéncia de necrose ou de exsudado e suas caracteristicas
e, ndo menos importante, o estado do tecido perilesional, pois, se nio for
correctamente tratado, ird contribuir para a sua cronicidade.

Uma das caracteristicas de grande importincia nas tlceras plantares ¢ a sua
tendéncia para a operculizagio, ou seja, a proliferacio cérnea superficial que
acabard por tapar completamente a tlcera sem a correspondente proliferagio
do leito, encerrando um foco séptico “em falso”, que ird progredir profun-
damente, invadindo as bainhas dos tenddes e acedendo aos compartimentos
profundos do pé, com as consequéncias devastadoras que dai decorrem —
abcessos profundos e sindromes compartimentais, como veremos adiante.

Assim, ¢ fundamental o corte iterativo dos bordos hiperqueratdsicos da
tlcera, a confecgao de um mini-penso e de um sistema de alivio da pressao
(feltro, meio-sapato, gesso de contacto) para tentar que a cicatrizagio se
processe a partir do leito da ferida (foto 3) contrariando, assim, a tendéncia
descrita a operculizagao.
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Foto 3 - corte dos bordos da tlcera

O tratamento local da tlcera nao se resume, de todo, ao apésito com
que se confecciona o penso; no entanto, se hd fases do ciclo de vida da dlcera
que vao ser particularmente exigentes relativamente ao tipo de apdsito,
outras serio menos exigentes nesse sentido. Haverd que reavaliar a resposta
da tlcera ao tratamento, com disponibilidade e sensibilidade.

O “apésito perfeito” deverd permitir a cicatrizagdo em meio himido,
fazendo uma gestao inteligente do exsudado; promover o isolamento
térmico, a protec¢do mecinica e de agentes contaminantes, permitindo
as trocas gasosas; deverd, ainda, promover o alivio da dor, uma remogio
atraumatica e nao deixar residuos na ferida. Devera ser, ainda, custo-eficaz .
Tendo em conta todo este cimulo de performances desejadas, torna-se Sbvio
que o “apésito perfeito” nao existe. Longe de perseguir o conceito de um
ap6sito perfeito, hd que ter presente a profusio de apésitos disponiveis no
mercado, que podem dar contributos importantes em fases especificas do
“ciclo de vida” da ferida; mas, a montante dessa especificidade, hd ainda a
ter em conta principios bdsicos de tratamento da pele perilesional tais como
a higiene, a hidrata¢do, a descarga da pressao no local da tlcera pelos mais
variados métodos (em caso de tlcera plantar) e o uso de “mini-penso”; esses
sim, transversais a todas as fases de tratamento.
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De entre a enorme variedade de apésitos e materiais de penso com efeito
terapéutico devem ser seleccionados os dispositivos de interesse na prética
clinica em conjunto com o responsével pela consulta, de acordo com a sua
experiéncia. Deverd ser providenciada a sua existéncia, sob a mesma légica
de congruéncia, nas unidades dos CSP com as quais a consulta de referéncia
se articula, devidamente acautelada em reunioes periddicas com os responsa-
veis dos ACES da sua drea de referenciagio. De pouco servird um protocolo
de pensos bem concebido e implementado, se nao for possivel assegurar a
sua continuidade nos CSP, onde o doente ird realizar os cuidados de penso
na maior parte das vezes.

Nas tlceras superficiais e nao complicadas, é possivel contemporizar
com a possibilidade de o doente poder tomar banho geral, com limpeza
da ferida com 4gua sanitdria ou soro fisioldgico e a realizacio de um mini-
-penso ! de acordo com instrugées prévias. Os resultados beneficiosos na
saide da pele perilesional nao se fardo esperar, e a qualidade de vida do
doente melhorard exponencialmente. Em casos selecionados (doentes inde-
pendentes e que demonstrem capacidade), poderd ser permitido ao doente
ou cuidador o Self-care”, realizando o penso no domicilio, desde que devida-
mente instruido, sob supervisao clinica e com uma rectaguarda de cuidados
de satde assegurada; desde logo se constatam vantagens em termos de gestao
da sua vida pessoal e de alivio da sobrecarga dos servicos de satide. Esta
prética, prevista no documento de posicao da WUWHS do congresso de
Florenga, de Junho de 2016, vem sendo adoptada desde h4 alguns anos pela
equipa da CMDPD do CHTS, com uma enorme adesdo, surpreendente
eficdcia e excelentes resultados.

Os apositos

O apésito deve criar as condigdes Gptimas para cada tlcera poder cica-
trizar. Este conceito pressupoe que deva ser seleccionado tendo em conta
as caracteristicas do leito da utlcera em cada momento. Todos os apdsitos
“prometem” a cicatrizagdo em meio himido, mas tal nao significa que devam
sistematicamente fornecer humidade a ferida; significa que fardo a gestao
do exsudado por forma a criar um ambiente com a humidade necessdria e
suficiente para atingir a cicatrizagio. Assim, se a tlcera for muito exsudativa,
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0 ap6sito deverd ser absorvente, tal como os alginatos ou os poliacrilatos;
se o leito for seco, deverd ser hidratante, utilizando-se, por exemplo, um
hidrogel, que deverd, desejavelmente , promover o desbridamento autoli-
tico, quando na presenga de necrose seca e aderente. Se o meio criado for,
de forma oposta, excessivamente hiimido, o resultado serd a maceragao dos
bordos, o seu descolamento, e, com grande frequéncia, a perda de epitélio,
com aumento da drea da tlcera.

Afigura-se-nos como a sistematizagao mais apropriada dos apdsitos a que
correlaciona as caracteristicas mais relevantes de cada um 2 sua aplicagao na
prética clinica, tendo em conta as recomendagoes do IWGDE Os que sio
utilizados na prdtica corrente da UPD estdo destacados a verde (fig. 3).

Promotores da

Desbridantes Absorventes Impregnados Antimicrobianos cicatrizagéo Biologicos
g ™\
Alginatos Colagénio
AuToLITICO st
Hidroalginato E— S Prata iénica S ——— Larvas
de/calcio Hidrofibras ———
Maltodextrina
Prata —
Espumas  ——
B ————
ENZIMATICO S anci ] MME
Carvio igalal PHMB*
Colagenase gordurosas
—_— Acidos gordos
Poliacrilatos - gebanciay
Clorohexidina P
Factores
DACC* crescimento
auimico S Gentamicina
: .. Mel Ester Acido
Hidrocoléides Hialurénico
-
*DACC *PHMB RN MP
Diaquilcarbamoilclorido Polihexametilbiguanida Modificadores das
metaloproteases
Figura 3
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Figura 4 - protocolo do uso de apésitos da CMDPD do CHTS

1)-Documento de posigio da WUWHS, Florence Congress, 2016

2) Lipsky; BAAragon-Sanchez J,Diggle M, et al. IWDGF Guidance on the diagnosis and manageof foot infections in persons with diabetes.

International Working Group on the diabetic Foot, 2015 Available at:http://www.iwgdf.org/files/2015/website_infection.pdf)
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Naio ¢ possivel ser exaustivo na descrigao de todos os apdsitos, mas poderd
ter interesse mencionar algumas das suas caracteristicas em situagdes parti-
culares na prética clinica. Grande parte dos apdsitos existe na “versio” com
prata, habitualmente na concentra¢io de uma parte por milhao, a utilizar
nas feridas infectadas ou com forte probabilidade de estarem contaminadas;
jd a prata nanocristalina, na concentragao de 70 ppm, ¢ til no controlo do
crescimento bacteriano em feridas declaradamente infectadas, mesmo em
presenca de micro-organismos multirresistentes.

O carviao activado adsorve o cheiro fétido do exsudado; os poliacrilatos
s40 apositos relativamente recentes no mercado nacional e tém uma capa-
cidade de absor¢io notdvel — um apésito de 10x10 cm tem a capacidade de
absorver e reter 100 ml de exsudado mesmo sob compressao.

O DACC (diaquilcarbamoilcloridro), apdsito também recente no arsenal
deste tipo de materiais, possui a particularidade tnica de ser hidrofébico, e
“capturar” bactérias e fungos do leito da ferida através de um mecanismo
fisico, removendo a carga microbiana sem qualquer interacgao quimica ou
indugio de resisténcias.

Preconizamos a utiliza¢ao dos apdsitos, de forma geral, de acordo com
o tipo do leito da ferida, sistematizada na fig. 4, ressalvando a necessidade
de avaliar caso a caso doente e tlcera, nas suas vertentes de intervencgao. Nao
preconizamos a utilizacdo de hidrocoldides no tratamento da dlcera de pé
diabético, dado serem oclusivos e gerarem um exsudato acastanhado com
cheiro fétido que macera a ferida, acabando por infectd-la secundariamente.

A técnica do mini-penso — uma filosofia que faz a diferenca

A técnica do “mini-penso” é um “ovo de Colombo”, pois consiste na
confecgao de um penso com as menores dimensdes possiveis para cobrir o
leito da tlcera, sem redundincia de material — apésito e material de fixacio —
usando a menor quantidade de adesivo ou outro tipo de fixagao possivel para
deixar a descoberto resto do pé para observagao, higiene, hidratagao, uso de
calgado sem conflito de espago e uma vida activa e autonomia dentro das
possibilidades de um portador de uma dlcera do pé.
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O penso deve ser
funcional e permitir o

uso do calgado
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Cada lesao deve ter um mini-penso individualizado, e nao deverd, caso
haja mais do que uma e se localize nos dedos, ser envolvido mais do que um
dedo sob 0o mesmo adesivo. Nunca deverao ser efectuados pensos circulares
ou compressivos, pois, por um lado, ndo contemporizam com o edema e
podem ter resultados catastréficos nos pacientes isquémicos ao agravar a ji
insuficiente perfusio tecidular.

O penso nao deve ser

circular nem apertado

Esta solugao simples aporta grande conforto para o doente, permite o
uso de cal¢ado e alguma autonomia, previne lesoes de traccao pelo adesivo e
o efeito de garrote com a consequente isquemia e dor; ndo infrequentemente,
lamentavelmente, o tal efeito de garrote leva ao agravamento do prognéstico
num ndmero muito significativo de casos. Um penso demasiado apertado
pode levar & amputagio... (foto 4).
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Foto 4 — penso circular que condicionou necrose cutinea sobre o 1° e 5° metatarsianos, hallux e
espagos interdigitais. Foi necessdria a realizagio de um by-pass urgente e dois anos de cuidados de
penso para atingir a cicatrizagio total, evitando a amputagio major

Na grande maioria dos casos a simplicidade dos cuidados de penso
que acabamos de descrever nio necessita de metodologias nem apdsitos ou
dispositivos com efeito terapéutico complexos; necessita, outrossim, da com-
preensio do mecanismo causador daquela tdlcera e do doente que a possui,
como um todo, e de uma grande dose de senso e sensibilidade. Ou seja, tratar
gentilmente a tlcera e o tecido peri lesional, ndo fazendo pensos circulares que
possam garrotar ou marcar os tecidos (foto 6), nao aplicando qualquer tensao
a0 colar o adesivo para nio promover lesdes por tracgio cutinea (foto 5),
individualizando o penso a cada lesdo, como se de uma “obra de alfaiate”
se tratasse, sem rugas ou pregas que facam relevo. Pode afirmar-se com
seguranga, a maxima, em termos de pensos no pé diabético de que “menos é
mais”. A realizagio de mais de 5000 pensos por ano permite-nos afirmar que
todo o tipo de tdlceras se mostra agradecido com este tipo de procedimento.

Foto 5 - Lesoes de tracgio
cutinea provocadas pelo
adesivo
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Foto 6 - Pensos circulares e compressivos com efeito de garrote

Exemplo de mini-penso — cada lesao deve ter um penso individual que
permita a mobilidade individual de cada dedo sem exercer trac¢io sobre os
dedos adjacentes.

Fotos 7 - Exemplos de mini-pensos individuais correctamente efectuados

62

A ULCERA NO PE DIABETICO

Foto 8 - mesmo numa tlcera de grandes dimensées pode conseguir-se a fixagio sem recorrer a

ligaduras circulares; um mini-penso permite o uso de uma ortétese

Em quase todos os casos é possivel evitar o uso de pensos circulares,
mesmo em lesoes relativamente extensas. O mini-penso também é o penso
ideal caso haja coexisténcia com o uso de ortdteses (foto 8).

Mais do que uma técnica, o mini-penso ¢ uma filosofia de tratamento —
simples, sensivel, pratica e inteligente.

A ilcera e a isquemia

Quando a dlcera ndo melhora ao fim de 6 semanas de tratamento opti-
mizado, considera-se crénica e é de considerar a hipétese de DAP »'°; como
tal, deve ser investigada essa possibilidade. Deve ser pesquisada a histéria
clinica para claudica¢io intermitente ou dor em repouso e a palpagio dos
pulsos pedioso, tibial posterior e femoral; é recomendado, ainda, fazer a
avaliagao da caracteristica do fluxo arterial com doppler e medicao do indice
tornozelo-braco . O doente com DAP e infeccio da tlcera tem um risco
acrescido de amputagao major">".

Os exames de imagem vascular — ecodoppler, angioTAC, angioRMN ou
angiografia de subtracgao digital fornecem informagao anatémica quando
se considera a hipdtese de revascularizagao. Os doentes com I'TB inferior a
0,5 ou, de forma mais acurada, com pressao do hallux inferior a 30 mmHg
ou transcutinea de oxigénio inferior a 25 mmHg (técnica raramente dis-
ponivel) sao candidatos a imagiologia vascular e revascularizagao urgentes.
O objectivo da revascularizagio ¢ restaurar um fluxo pulsdtil directo a,
pelo menos, uma das artérias do pé, preferencialmente a que irriga a regiao
anatémica da tlcera®".
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Um centro de nivel III deverd ter capacidade para proceder a revascu-
larizagao atempada dos doentes com DAP e tlcera do pé, tanto através de
procedimentos endovasculares, como de cirurgia cléssica’ ou de procedi-
mentos hibridos.

Outros tipos de tratamento local da vlcera

Outros métodos para o tratamento local da dlcera estao descritos, fre-
quentemente sem recomendacio formal e com niveis de recomendagao do
tipo “opinion leader”, apresentando diferentes graus de sucesso no tratamento
desta patologia, de acordo com a experiéncia de cada centro. Técnicas como a
utilizagao de oxigénio tépico, oxigenoterapia hiperbdrica, aplicagio de vdrios
tipos de radiagao (ultra-sons, infravermelhos, entre outros) factores de cres-
cimento e produtos de engenharia celular — do tipo equivalentes cutineos,
nio deverio ser utilizados em detrimento de métodos convencionais aceites
de tratamento .

Relativamente 4 terapia de pressao negativa, embora a sua utilizagao
ainda careca de confirmacio da relagio custo-eficicia para o tratamento das
ulceras de pé diabético ", tem sido utilizada com resultados muito positivos,
principalmente nas feridas pés-operatdrias — considerada indicagao para o
seu uso pelo IWGDF — e nas feridas muito exsudativas, pela WUWHS. Os

seus principios bdsicos estao resumidos no quadro 5.

Fundamentos da TPN Vantagem Clinica

. Diminuig&o da carga bacteriana
Remogéo do exsudado o L o
Diminuig&o da contaminagéo cruzada (circuito fechado)

Diminuigado do edema tecidular Controlo da infecgéo e da maceragao local
Aproximagao dos bordos da ferida Maior rapidez do encerramento da ferida

Promogao da neo-angiogénese Melhor perfuséo local

Estimulagao da granulagao Aceleragéo da cicatrizagao, preparagéo do leito

Diminui¢do da frequéncia de troca | Maior conforto para o paciente
de pensos Menor trabalho e custos associados a troca de penso

Quadro 5
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Dada a profusio desta gama de equipamentos no mercado, a escolha
de um tipo de material que permita operacionalizar as vérias possibilidades
de um plano terapéutico abrangente ¢é crucial. A terapia de pressao negativa
deve ser utilizada em todas as suas potencialidades, tais como a possibili-
dade de poder aplicar apdsitos de prata nanocristalina como adjuvantes no
controlo tépico da infeccao e de realizar terapia de instilagdo nas feridas
muito contaminadas,inclusivamente com solugées antimicrobianas como a
octenidina ou a polihexametilbiguanida, vulgo PHMB. Naturalmente que
a utilizagao destes dispositivos em ambulatério pressupoe a capacidade de a
UPD poder prestar apoio aos pacientes durante as 24 horas, a salvaguardar
nas cldusulas de apoio técnico.

A experiéncia da UPD em dezenas de casos de feridas complicadas
em infecgoes PEDIS 3 e 4, alguns em regime de tratamento ambulaté-
rio, posiciona esta técnica como um adjuvante precioso na preservagio de
membros inferiores e no controle do foco séptico em casos clinicos complexos
e de mau progndstico.

A descarga — o alivio da pressao na tlcera

Um pilar indispensével do tratamento da tlcera é a descarga para alivio
da pressdo plantar. O repouso com drenagem postural do membro, e o uso
de descargas de feltro, sapatos de cura, ou outros, como a walker boot ou os
gessos de contacto (estes tltimos sendo técnicas de imobilizagio por contacto
total), sdo essenciais para que a Ulcera possa ter condigdes para cicatrizar "
De outra forma, passard para um limbo de uma cronicidade arrastada e exas-
perante para o doente, cuidadores e profissionais de satde.

A tlcera crénica nao é uma tlcera aguda cuja evolugao se prolongou no
tempo. E um sistema ecolégico préprio, em termos microbiolégicos, com
um ambiente bioquimico préprio, frequentemente povoado de enzimas que
impedem o processo de cicatrizagdo, tais com as metaloproteases, ¢ também
uma histologia prépria, nada propicia a cicatriza¢io — com fibrose, inflamagao e
hiperqueratose, que a pressao exercida no local vai eternizar. Assim que o alivio
da pressao ¢ proporcionado, se nao estiver em jogo mais nenhum problema
crucial como, por exemplo, a isquemia, a histologia tornar-se a mais parecida
com a de uma tlcera aguda, com neoangiogénese, proliferacio fibrobldstica e

granulagio, avancando, entdo, finalmente, para a cicatrizagao.
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Os dispositivos para alivio da pressao podem ser removiveis ou irremo-
viveis, enquadrando-se na primeira categoria as “walker boots” (foto 11), os
sapatos cirdrgicos, os meios-sapatos (foto 9) e os feltros (foto 10). Na categoria
dos irremoviveis estao as botas gessadas tipo scotcheast ou bivalves encerradas
com ligaduras e as botas total contact cast até ao joelho, o método gold-standard
para a descarga da pressao plantar na tlcera plantar de pé diabético (foto 11),
na auséncia de isquemia ou infecgao . Estes tltimos acabam por ter maior
eficicia pelo facto de nao dependerem da adesio do doente, tendo sempre em
vista que o uso de algum tipo de descarga é sempre benéfico e recomendado,
mesmo se removivel '"'°. Os dispositivos irremoviveis nio deverdo , por regra,
ser utilizados nos doentes com DAD, pelo risco de isquemia.

Sapato pés-operatdrio Baruk — meio sapato descarga Meio sapato descarga
do médio pé distal calcanhar
Foto 9

Feltros Walker-boot Bota gessada
Foto 10 Foto 11
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Para prevenir uma ulcera plantar recorrente, poderd ser necessdrio
recorrer a intervengdes ortopédicas tais como o alongamento do tendao
de Aquiles, artroplastias ou osteotomias e, no caso das tlceras digitais por
deformidades do tipo “dedo em martelo”, poderd ser necessirio considerar
tenotomias do flexor dos dedos ; tal é a importancia da descarga da pressao na

prevengao e na recorréncia da tlcera®"

, sopesando, sempre, naturalmente, a
relacio risco-beneficio.

Estes dispositivos sdo receitados num centro de tratamento de nivel III
e deverao ser dispensados pelo regime de ajudas técnicas, para facilitar a seu
acesso por parte do paciente. Nos dias de hoje, os responsdveis pelas consultas
de pé diabético lutam com barreiras burocriticas inacreditdveis para prescre-
ver esse tipo de equipamentos, dada a actual restri¢ao da sua prescrigao, que
passou a ser reservada apenas aos especialistas de ortopedia e de fisiatria,
que ndo avaliam necessariamente todo o contingente de pacientes com pé
diabético. Acreditamos que dificultar o acesso a um meio terapéutico nao
deverd fazer parte dos mecanismos de racionalizacio geral de meios e gastos
que um clinico deve ter sempre presente, por questoes de cidadania, nas suas
prescricoes, no exercicio da discricionariedade técnica que lhe compete.

Em resumo — o tratamento de uma tlcera deve contemplar uma série de
pontos de intervencio que interagem entre si e que podem encerrar, em si
mesmos ou na interacgio com outros factores, causas para a nio-cicatrizagio
da tlcera ou, pelo contrdrio, a chave do sucesso para a desejada cura.

Como veremos adiante, no capitulo que aborda a articulagio com os
CSP, todos os niveis de tratamento tém algo a oferecer nessa abordagem mul-
tifacetada, por forma a conseguir articular os cuidados de forma coerente e
obter os melhores resultados com o menor transtorno possivel para o paciente
e 0 menor custo para a sociedade, interrompendo o vigente e exaurido ciclo
de trazer para os cuidados hospitalares todas as situagbes em que nao se
consegue obter ou perspectivar a devida congruéncia de cuidados. E necessa-
rio agir rapidamente para melhorar esse status quo, dado que os cuidados de
satde hospitalares nio sio inesgotdveis, e estdo ja demasiadamente pressio-
nados pela procura de cuidados inexistentes nos CSP.
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Quando a tlcera se complica de infecgao mal controlada, ou se instala
num pé isquémico, estdo reunidas as condigdes para a catdstrofe. O trata-
mento do pé diabético com infec¢ao moderada a grave constitui um desafio
complexo destinado a equipas multidisciplinares hospitalares experientes.
Trata-se nao somente de salvar um membro inferior da amputagio, mas da
prépria vida do paciente, que, como jd repisado vdrias vezes, estd em risco.
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A infec¢ao no pé diabético

A infecgio no pé diabético é a causa de internamento mais frequente
no doente diabético — concretizando-se em 2004 complicagoes do pé em
2014* — tratando-se geralmente de internamentos prolongados, e principal
causa de amputagio nao traumdtica dos membros inferiores >"°.

Factores como a cronicidade, a profundidade da tlcera e as perturba-
¢oes imunoldgicas induzidas pela diabetes, entre muitos outros, concorrem
para que 40 a 80% das ulceras de pé diabético evoluam para a infecgao '®.
A insensibilidade, que permite o traumatismo iterativo sem a adverténcia
da dor, acaba por concorrer para um certo grau de desleixo com que estes

doentes convivem com os problemas do seu pé*'®?!

, para desespero das
equipas de satide que os tratam.

Assim, a infecgao instala-se e ird progredir com facilidade nalgumas
dreas do pé, nomeadamente a nivel plantar, através das bainhas dos tendoes
flexores que se inserem nas falanges distais, permitindo o acesso ficil e répido
as estruturas profundas do pé?*'.

A extensao dos sinais inflamatérios, a profundidade dos tecidos atingidos
e a existéncia de sinais de toxicidade sistémica determinam, grosso modo, os
diferentes graus de gravidade nas classificacoes consideradas como relevantes
na literatura internacional para uniformizar protocolos de actuacao (PEDIS,
recomendada pelo IWGDF e a da IDSA) e, dentro destes, especificamente
os da terapéutica antibiética. Das comorbilidades que sdo, habitualmente,
multiplas neste tipo de pacientes, mercé da presenca de lesdes de 6rgaos-alvo
pela sua patologia de base, destacamos a insuficiéncia renal. Acompanha os
doentes com infec¢do moderada a grave com grande frequéncia, em parti-
cular o doente com DAP, agravando o seu progndstico, obrigando a ajustes
de dose de vdrios firmacos , a especial atengio a toda a medicagio e a um
exigente “mano a mano” com os procedimentos invasivos com adminis-
tragao de contraste, para nao precipitarmos o paciente no circuito de uma
hemodidlise antecipada. E uma sombra que o clinico que orienta o trata-
mento tem que ter sempre presente em todas as suas etapas. Porque é dessa
forma que a UPD tem que conduzir o tratamento destas situagdes — por
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etapas, cada uma delas com #iming bem definido, sem perdas de tempo,
mas, também por outro lado, sem precipitagoes. De acordo com a classi-
ficacio PEDIS (jd descrita no quadro 4, pdg. 52) existe a particularidade
de se encontrar uma correlagio expectdvel de graus crescentes de gravidade
em fungao da extensio da infecgdo e da profundidade dos tecidos atingidos
apenas até ao grau PEDIS 3, no qual podemos encontrar, num extremo,
um pé muito destruido num paciente sem resposta sistémica relevante a
infec¢do; nao linearmente, e de forma aparentemente contraditéria, o grau
PEDIS 4 pode colocar-nos perante um paciente que até poderd exibir sinais
de infec¢ao com menor exuberincia e destruicao local, mas que apresenta os
habituais critérios de resposta inflamatdria sistémica (nomeadamente febre,
leucocitose, aumento dos valores da PCR, nas suas formas de expressao mais
frequentes, mas que podem assumir todas as outras formas de apresentagao
cldssicas desta sindrome). A classificagio PEDIS encontra correspondéncia
nos graus de infec¢io propostos pela IDSA, factor que permite agregar as
recomendagdes de ambas as sociedades em termos de antibioterapia num
protocolo que contempla também e sempre que possivel, a terapéutica em
hospital de dia, com todas as vantagens que sdo reconhecidas a esta modali-
dade terapéutica.

Diagnéstico de infecgio da pele e tecidos moles e de osteomielite

O diagnéstico de infecgio assenta na clinica e em EADs simples, tais
como o Rx simples do pé, estudo analitico dos parametros inflamatérios e o
exame microbioldgico do pus, tecido ou osso>".

A presenca de dor “de novo” inexplicada, bem como o aparecimento de
sinais inflamatérios, necrose ou exsudato purulento com cheiro fétido na
tlcera devem levantar a suspeita clinica de infec¢io . Sao ainda sugestivos de
infec¢do a febre ou a nao-cicatriza¢io da tlcera'®.

A osteomielite ocorre em 50 a 60% dos doentes internados por IPD *°
e 10 a2 20 % dos doentes em tratamento ambulatério. Localiza-se mais fre-
quentemente nas cabecas dos metatarsianos ¢ nas falanges. A presenga de

um “macro-dedo” ou “dedo em cogumelo”, com sinais inflamatérios exube-
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rantes, deve alertar para a possibilidade de osteomielite (foto 12), tal como
a presen¢a de um trajecto fistuloso (foto 14) ou de exposi¢io dssea 1>,
Esta dltima,bem como a presenca de toque ésseo com uma sonda romba
numa ferida infectada num doente de alto risco (“probe to bone” — foto 13)
sao sugestivas de infecgdo dssea, com valor preditivo positivo entre 57 a

86% '>*. Num doente com baixo risco para osteomielite, um teste negativo
2,15

exclui o diagndstico

Foto 12 - Macro-dedo Foto 13 - Toque ésseo Foto 14 - Trajecto fistuloso

A confirmagio laboratorial da infecgio ¢ realizada , habitualmente, pela
presenga de leucocitose e da elevacio da VS, embora outros marcadores
possam também estar alterados (procalcitonina, PCR).

A colheita de material biolégico para documentar a infec¢ao deve con-
templar material representativo e nao de possiveis contaminantes — de pus,
por aspira¢ao de pus profundo de abcesso; de curetagem do fundo da ulcera,

152021 N30 devem ser

ap6s desbridamento cortante, biopsia de tecido/osso
consideradas amostras colhidas por zaragatoa. Para efeito de tratamento
dirigido de osteomielite considera-se apenas a biopsia dssea, mas nao ¢ indis-
pensdvel para o diagnéstico .

A biopsia dssea (asséptica), obtida por meio cirdrgico através de pele
nio infectada, permite a identificagio do agente infectante. A radiografia
simples — mandatéria nas tlceras nio superficiais do pé — é o meio mais
simples de confirmagio do diagnéstico de osteomielite através da presenga

de erosdo cortical, sequestros, osteopenia (foto 15, pag. 74) entre outros.
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A combinacio da positividade do “probe-to-bone”, marcadores inflamatérios,
radiografia simples, RMN ou leuco-scan tornam o diagndstico de osteomie-
lite muito provével

A osteomielite é de diagnéstico dificil e habitualmente de etiologia poli-
microbiana * (MSSA, enterobacteridceas , estreptococos). O diagndstico
definitivo é efectuado pelo isolamento microbiologico no osso e também
por histologia, mas s6 se tornam indispensdveis em caso de divida diag-
néstica ou necessidade de determinagdo da sensibilidade a antibioterapia .
O tratamento da osteomielite , preferencialmente, deverd ser médico; no
entanto, a remogao dos sequestros dsseos é obrigatéria. A op¢ao pelo trata-
mento cirtrgico da osteomielite deve ser equacionada em caso de infecgao
de tecidos moles em progressao > *°, destrui¢do progressiva do osso no Rx,

exposi¢ao dssea ou grande destruicao local (involucro de tecidos moles
destruido)>P.

A nivel 6sseo (seta), observa-se
* eroséo cortical

« fragmentacao 6ssea com
formagao de sequestros

* osteopenia
* destruigéo da interlinha
articular da 12 articulagcao

metatarso - falangica

« destruigado de partes moles
— local da ulcera

Foto 15

A conjugacio de Ulcera aberta, contacto ésseo pela ferida e destruicao
Ossea na radiografia (numa articulagio coincidente com a localizagao da
tlcera) é categérica para o diagndstico de osteomielite?.
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Outros EADs menos utilizados mas importantes em caso de ddvida
diagndstica sio a Ressonancia Magnética Nuclear e a cintigrafia. Na presenga
de osteoatropatia de Charcot, as alteragdes imagioldgicas decorrentes da
prépria patologia podem condicionar algumas davidas no diagnéstico dife-
rencial com osteomielite, pelo que poderd ser necessirio recorrer 8 RMN
(0 exame indicado quando sdo necessdrios EADs mais sofisticados para o
diagnéstico de osteomielite), a cintigrafia SPECT/CT ou o leuco-scan (cin-
tigrafia de leucdcitos autélogos marcados com 111 In) >P.

Os pilares para abordagem terapéutica da IPD sdo: a cirurgia para
controle do foco, o diagndstico microbioldgico e a assertividade da anti-
bioterapia, inicialmente empirica e, posteriormente, dirigida. A rapidez do
diagndstico e da terapéutica cirtrgica e antibiética farao toda a diferenca nos
outcomes. Dai que seja imperiosa a estruturagio da actividade assistencial
da UPD por forma a que os doentes com infec¢ao moderada a grave sejam
observados em menos de 24 horas por uma equipa especializada. Neste
contexto, deverd ser avaliada nio somente a tilcera, mas também o estado
cognitivo do paciente, os seus desequilibrios metabélicos, e, ainda, a deter-
minacdo da necessidade de intervengao cirurgica urgente e sua realizagao, a
colheita de espécimes para microbiologia e institui¢io precoce de antibiote-
rapia empirica de largo espectro de acordo com um protocolo validado, com
ulterior “desescalamento”, se possivel.

A abordagem inicial da IPD moderada a grave deve ser tao assertiva
quanto a de um outro qualquer quadro séptico cujo controlo do foco infec-
cioso implique uma intervencao cirdrgica, pois a maioria das IPD com este
grau de gravidade vai necessitar de uma ou mais intervengoes cirtirgicas e da
intervengio de vdrias especialidades. S6 o controlo eficaz e atempado do foco
séptico permitird, em primeiro lugar, a sobrevivéncia do doente e a preserva-
¢ao do membro inferior infectado. O facto de o elemento nuclear da UPD
ser um cirurgido aporta a mais-valia de poder operacionalizar e executar a
totalidade do tratamento necessirio de uma forma mais 4gil e integral.
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O tratamento cirurgico na infecgio do pé diabético moderada a grave

Dada a cronicidade da convivéncia com a sua tlcera, o negligenciar da
situagao pela frequente insensibilidade por parte do doente, as comorbilidades
associadas e a habitual fragilidade socioecondmica deste tipo de pacientes, estes
acorrem frequentemente em situagdes - limite a0 SU dos CSH.

A infecgao no pé diabético moderada a grave é uma emergéncia médico-
~cirdrgica, pois nao é apenas a viabilidade do membro que estd em risco, mas
também a vida do paciente diabético, imunodeprimido por natureza, que
apresenta um foco séptico necessitando de tratamento médico e cirtirgico
imediatos. O cirurgido geral é, habitualmente, quem conduz esse processo
decisério no SU, pelo que deverd estar familiarizado com todos os proto-
colos de actuagdo. Numa institui¢ao que possui uma UPD, os fluxogramas
de actuagio e os protocolos de antibioterapia estao disponiveis na intranet
do hospital, estando, ainda, o protocolo de antibioterapia disponivel como
ferramenta de trabalho sob a forma de APP para smartphone, o que agiliza a
sua disponibilizagao e utilizagao. Acresce, ainda, que os médicos internos de
formacio especifica de cirurgia geral e de ortopedia cumprem um programa
de formagao tedrica e curriculum cirirgico em procedimentos no tratamento
do pé diabético e frequentaram estigios na CMD. Na sua maioria, partici-
param como formadores em cursos préiticos de pé diabético. Tém, ainda,
formacao e experiéncia em TPN. Devido a esse investimento formativo,
proporcionarao uma cobertura aprecidvel ao servico de urgéncia neste tipo
de situagoes.

Para decisao imediata quanto a extensdo do procedimento, é importante
ter uma avaliagio do status vascular, no sentido de determinar a presenga
de isquemia. Uma infecgao grave num pé isquémico, caso a situagao clinica
contemporize com essa abordagem ideal, terd que passar pela drenagem de
uma eventual colecgio (procedimento sempre emergente, qualquer que seja
o status vascular), seguida da optimizagio da perfusio antes de avangar para
uma limpeza cirtrgica definitiva, sob pena de o préprio trauma cirtirgico
condenar a viabilidade do membro operado. Na impossibilidade da obtengao
de um status mais rigoroso, a palpagio dos pulsos e a avaliagio qualitativa
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do fluxo doppler poderao orientar o cirurgiao nas questoes enunciadas; no
entanto, a impossibilidade técnica da obten¢ao de um stazus vascular rigoroso
nao deverd impedir o cirurgio da realizacao dos procedimentos emergentes
necessdrios, tais como a drenagem de colec¢des abcedadas ou a descompres-
s40 de compartimentos.

Assim, perante a avaliagio do estado geral do paciente e do foco séptico,
a interven¢do cirurgica terd cardcter emergente na presenga de abcessos
profundos, sindrome compartimental e todas as infec¢des de tecidos moles
necrotizantes °. O objectivo serd a descompressao dos compartimentos do
pé para minimizar o dano tecidular, a drenagem de colec¢oes purulentas e
a remog¢ao tao ampla quanto possivel de tecidos desvitalizados, através de
amputagoes minor abertas e desbridamentos de amplitude varidvel. Em
casos extremos, poderd nao ser possivel preservar o membro inferior para
garantir a sobrevivéncia do doente.

A capacidade de preservar um pé bastante destruido pela infecgao
dependerd essencialmente do estado geral do doente, dos recursos da insti-
tuigdo — pois haverd mais seguran¢a e maior margem de manobra perante
a existéncia de um servico de cirurgia vascular que dé uma resposta 4gil
e de qualidade — e, sobretudo, da experiéncia do cirurgido que conduz o
tratamento e da restante equipa que garante todas as complexas vertentes
a gerir nesse processo. Se, por um lado, o cirurgido nao deva langar mao
da amputacio como “um tratamento de trigica facilidade” (Serra, L.) nio
poderd, por outro, hipotecar a sobrevivéncia do doente & preservagio do
membro.

A cirurgia emergente

A infecgio de pé diabético moderada a grave pressupde, na maior parte
das vezes, uma cirurgia emergente para controlo do foco séptico, ainda que
possa consistir apenas numa drenagem ou, por outro lado, e ndo infrequen-
temente, ser a primeira cirurgia “damage-control”, de uma série de virias,
tais como limpezas cirdrgicas iterativas ou amputagoes de vdrios tipos. As
cirurgias de amputagdo minor serdo, frequentemente, nao regradas, por
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forma a preservar o méximo de comprimento ésseo para apoio na marcha,
perseguindo critérios tao funcionais quanto possivel, numa cirurgia que se
pode considerar “de guerra”.

Frequentemente, hd que fasear o préprio tratamento cirdrgico em
etapas, refreando a inten¢do de querer resolver o problema no mesmo acto
cirtrgico. No pé diabético com infeccio grave, grande destruicao tecidular

com comprometimento 4sseo € com COMPromisso vascular, havera que

tdo parcimonioso quanto eficaz aquando da drenagem inicial, reavaliar Compartimento externo

intensivamente o doente ¢ a lesdo, articulando procedimentos com outras
especialidades — mais frequentemente a cirurgia vascular — e optimizar o
territério, em termos de perfusio, para os procedimentos ulteriores, nomea-
damente amputagdes de dedo ou raio e plastias.

No magistral conceito de Leonardo da Vinci, “o pé humano ¢ uma
obra-prima de engenharia e uma obra de arte”, pelo que o cirurgido deve ter
presente a anatomia do pé, nos seus compartimentos e vias de propagagao

da infecgao, para poder proceder eficazmente a sua descompressdo mediante
as vérias formas de apresentacio, obviar & progressio quer proximal, quer

2021 e preservar a0 médximo a sua funcionalidade. Uma

profunda da infecgao
vez que a infec¢do atinja um compartimento, terd o caminho aberto para
se propagar em profundidade, condicionando isquemia mesmo na auséncia
de compromisso arterial, devido a sindrome compartimental que provoca.
J& um abcesso dorsal, condicionard apenas necrose cutinea local, em conse-
quéncia da propagagao linfdtica da infecgao. As drenagens cirtrgicas devem
ser efectuadas com vista a descomprimir os compartimentos afectados,
recordando-se a sua distribui¢ao nas figuras 5 e 6.

Na planta do pé consideram-se 3 compartimentos (figura 5), havendo,
ainda, a considerar o compartimento dorsal, cujos abcessos sao de drenagem
mais simples; os abcessos do compartimento central, mais profundos e
devastadores, implicam incisao da aponevrose plantar (que emite os dois

ompartimento interno
septos que compartimentam a planta do pé) e, ndo infrequentemente, o seu
desbridamento, para uma drenagem eficaz. Sempre que possivel, deverao

i Fascia plantar
ser preservadas as dreas de ancoragem da féscia plantar, nomeadamente da P

cabeca do 1° e 5° metatarsianos, para estabilizagao da planta do pé.
Figura 6 - Compartimentos numa secgio transversal do pé - amputagio transmetatdrsica

78 79



PE DI@BETICO - SOLUGOES PARA UM GRANDE PROBLEMA

Um exemplo da eficicia deste tipo de tratamento num sindrome compar-
timental é o caso ilustrado nas fotos 16 e 17 — drenagem de um abcesso do
compartimento interno com fistulectomias num doente com infecgao PEDIS
4, com controlo eficaz do foco séptico e preservagio do membro.

Foto 17 - Drenagem do compartimento interno com excisao dos trajectos fistulosos e desbrida-
mento amplo, associado a antibioterapia de largo espectro; Foto da direita - o pé, 48 horas apés
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Os procedimentos cirurgicos para controlo local da infecgao consistem
em desbridamentos de partes moles de amplitude varidvel conforme as 4reas
de destruicdo tecidular observadas, e cirurgias de amputacio, sendo que as
ressecgOes pelo osso constituem, por defini¢do, a cirurgia-padrio. Relativa-
mente aos dedos, poderio ser efectuadas amputagdes totais, parciais ou de
raio — ou seja, do dedo e parte do metatarsiano adjacente, tentando preservar
o mdximo de comprimento dsseo e mantendo a funcionalidade. A sistemati-
zagao por procedimento major ou minor estd patente no quadro 6.

Amputagao pelo pé Amputagao pela perna
. Obs. . Obs.
(minor) (major)

Tibio-tarsica Syme Trans-femoral Acima do joelho
Desarticulagéo do

Médio-tarsica Chopart | Joelho . ¢
joelho

Tarso-metatarsica Lisfranc | Trans-tibial Abaixo do joelho

Trans-metatarsica

De dedo/raio(s)

Niveis de amputagio do membro inferior

Quadro 6

Exemplos de casos de amputagoes minor e drenagens de abeessos plantar
e dorsal estao patentes nas fotos 18 e 19. Foi possivel a preservagao de
membros funcionais com alteragdes sequelares que necessitarao de acom-
panhamento em consulta de nivel II ou III, com necessidade de ortéteses,
suportes plantares e calcado técnico, ainda assim, com grande beneficio
do paciente em termos de autonomia motora e de sobrevida. Um doente
revascularizado ou com amputagdes minor ou major prévias, deverd ser
acompanhado em consulta de nivel III durante toda a sua vida .
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Fotos 18

Fotos 19

Fluxograma de tratamento do Pé Diabético com infeccio moderada a grave

Neste nivel de infec¢ao, sao seguidos os fluxogramas de actuacio ilus-
trados na figura 7. Fica patente a necessidade de um tratamento por etapas,
alicercado nos pilares da intervencio cirtrgica, diagnéstico microbioldgico,
antibioterapia e procedimentos de revascularizagio. E mandatério o repouso
no leito, o controlo metabdlico e a correc¢io das descompensagoes, nomea-
damente renal e cardiaca.

Em termos de tratamento local e efectuado o diagndstico e estratifica-
¢ao do grau de infecgio, perante uma IPD moderada a grave, é necessirio
estabelecer um plano de actuagio que dependerd, em grande medida, da
existéncia de DAP. Serd esta a condicionante que determinard a necessidade
de intervengao mais diferenciada e sem a qual o cirurgido geral nao deverd
aventurar-se no territdrio cirdrgico mais do que para o controle emergente
do foco séptico ', aguardando pela optimizagao dos indices de perfusio
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para a realizacdo da cirurgia definitiva (figura 8 — ilustra o tratamento por
etapas), podendo, entdo, proceder a limpezas cirtrgicas definitivas com ou
sem necessidade de recurso a plastias.

A opgio para o tratamento da tlcera residual no caso de destruigoes
tecidulares extensas apds a revascularizagdo, tem sido, de forma crescente,
a escolha da TPN simples ou com instila¢io; ou, por outro lado, o uso
de apdsitos antimicrobianos ou adsorventes da carga microbiana. A TPN
tem demonstrado ser um adjuvante da maior importancia, com dezenas de
pacientes com IPD tratados com recurso a esta modalidade, permitindo a
sobrevivéncia e a preservagio de membros inferiores de pacientes em casos
outrora impensdveis para este tipo de abordagem conservadora.

Fluxograma de tratamento na IPD moderada a grave

Presenca e grau Dimensao

Tipo de pé de infeccéo da
(PEDIS ou IDSA) tlcera

\ Pé neuropatico \ Amputacao primaria i Pé neuroisquémico
S/ ielite ‘ Ost ielite Fechada ‘ Aberta Infectado ‘ S/infeccao
© Desbri © Desbri / © Reabilitagao © Desbridamento
© Microbiologi a funcional emergente
tecido/pus ® Bi6psia 6ssea * Protetizagio “ad minimum”
© ATB dirigida ® ATB dirigida © Microbiologia
tecido/pus

Avaliagao Vascular
Eco+ABI
TPN 3
Revasculariza¢ao
endovascular/convencional

Plastia positos

Cirurgia
definitiva

Figura 7
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Fluxograma de tratamento na IPD grave no doente com isquemia dos Mi

* Drenagem abcessos/desbridamentos/biopsia tecido ou osso
* Pensos convencionais / TPN

* Controlo sépsis
* Antibioterapia empirica/dirigida largo espectro
* Controlo glicémico

* Endovascular/cirurgia convencional
* Melhoria indices perfusdo

* Amputa¢do minor
* Plastias
* Tratamento lesao residual-convencional ou TPN

* Feltros
* Meios sapatos ( Baruk, calcanhar, sapato PO)

Descarga
e * Walker — boot /

Figura 8 - Tratamento por etapas
O uso de gesso como dispositivo de descarga nos pacientes isquémicos deverd ser reservado para
situacoes de tlceras rebeldes em casos muito seleccionados e sob monitorizacio apertada,
em centros com experiéncia

Tratamento antibidtico

A antibioterapia no contexto da infecgao do pé diabético assenta, por
um lado, nos principios gerais do tratamento de uma sépsis, e por outro,
num espectro préprio de pressupostos para esta entidade que é importante
ter presente.

O tratamento empirico da sépsis grave representa um desafio complexo
e deve ter em linha de conta vdrios factores, que vao desde a eficicia do anti-
microbiano até ao conhecimento dos padrées locais de resisténcia, passando
por uma série de outros tantos igualmente importantes como os inerentes

22,23 (

ao doente idade, comorbilidades, terapéuticas antibidticas prévias), a

farmacocinética/farmacodinamia, interaccoes medicamentosas?>?, entre
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outros. As infecgdes graves, dado o seu caracter polimicrobiano?, devem ser

22324 que poderio,

tratadas com antibidticos endovenosos de largo espectro
7’ <« b2l -~ . . .

se possivel, ser “desescalados” em fungio dos isolamentos microbianos

obtidos. Outro pressuposto a ter em conta é que o tratamento eficaz da sépsis

também tem a sua golden-hour*>*

e que o inicio precoce da antibioterapia,
associado a outras medidas terapéuticas de suporte, ¢ tio determinante para
melhorar o outcome destes doentes como a escolha apropriada do antibié-
tico, resultando numa diminui¢ao significativa da mortalidade, da duracio
da estadia em UCI e dos custos hospitalares?***?%. Na dindmica hospitalar,
mercé de muitos constrangimentos que todos conhecemos, vemos com
frequéncia protelar o inicio da antibioterapia para o inicio da indugao anes-
tésica, ou, em caso da nao-existéncia de um determinado antibiético no SU
ou no bloco operatério, para a enfermaria. Devemos contrariar esta pratica e
disciplinar todos os intervenientes para iniciar, de imediato, a antibioterapia
preconizada, protocolizando o tratamento.

A antibioterapia empirica deverd ter em conta a gravidade da situagao

22223 e assentar

e as realidades individuais e locais em termos de patogéneos
num protocolo antibidtico devidamente validado na instituicdo, tendo por
base as recomendagdes dos grupos de trabalho nacionais e internacionais
sobre a matéria. F crucial, como variavel individual, investigar a exposi¢ao

32 ¢ a aferi¢do de eventual insuficiéncia

a antibioterapia nos tltimos 3 meses
hepética ou renal para ajuste de dose de antibidticos que tenham excregio
pela via comprometida.

Torna-se, também, necessdrio, ter presente numa IPD que a cobertura
antibidtica para cocos de gram positivo aerdbicos (stapylococcus aureus e strep-
tococcus) é obrigatéria, pois sdo espécies omnipresentes em todos os tipos de
infecgdo %; caso se verifique pressao selectiva por antibioterapia prévia, deverao

ser também considerados os gram negativos aerébicos >

, Clja expressao tem
estado a aumentar na prdtica clinica. Por fim, ter presente que as infeccoes
graves que necessitam de internamento hospitalar, cursam frequentemente
com isquemia e necrose, s20, habitualmente, polimicrobianas e contam com
a presenca de anaerdbios, e que, mesmo que nio sejam identificados nos iso-

lamentos, é obrigatdria a sua cobertura pelo espectro de ac¢io do antibiético
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a prescrever. Assim sendo, nas IPD graves, é obrigatéria a antibioterapia de
largo espectro por via endovenosa até ao controlo da infecgao " .

Nem sempre é possivel desescalar a antibioterapia em funcio dos iso-
lamentos microbioldgicos, cabendo ao médico integri-los com a clinica.
A titulo de exemplo, é frequente a presenca de pseudomonas aeruginosa nas
tlceras crénicas, mas nao sendo, em boa verdade, responsavel por um processo
infeccioso. O seu isolamento nao implica a necessidade sistemdtica de antibio-
terapia, se nao houver clinica de invasao tecidular. As bactérias multirresistentes
vao ganhando terreno mercé da pressao selectiva por antibioterapias prévias,
nem sempre criteriosas, emergindo, actualmente, nas IPD as enterobacterii-
ceas produtoras de B-lactamases de espectro estendido, os enterococcus e os
estafilococcus aureus meticilino-resistentes >*>%. Se, por um lado, a antibiotera-
pia da infecgao grave deve ser assertiva, por outro, tal facto nao deve impedir o
clinico de nao perder de vista a sua utilizagao judiciosa; porque os mecanismos
de resisténcia bacteriana estardo sempre um passo a nossa frente, e a solugao
para ultrapassar esse problema nao passard pela descoberta de um novo “mega-
-antibidtico”, e sim pela utilizago criteriosa e inteligente do arsenal antibiético
de que dispomos.

Respeitando este vasto conjunto de pressupostos, o tratamento da IPD
deverd ter por base um protocolo antibiético devidamente validado e que
deve estar amplamente disponivel nos vérios locais assistenciais da unidade
hospitalar e divulgado nos CSP. E uma ferramenta fundamental que deve
estar acessivel na intranet do hospital, no website da consulta e, preferen-
cialmente, sob a forma de uma APP disponivel nos locais habituais de
acesso, como ferramenta ubiquitdria, de uso simples e intuitivo e de fécil
acesso, facilitando a adequacio e racionaliza¢io da antibioterapia em todos
os niveis assistenciais.

O protocolo prevé, ainda, a administragio de antibidticos de toma
unica didria (ertapenem, ceftriaxone), para casos de IPD de grau 3 moderada
em regime de Hospital de Dia (desde que excluidas a suspeita de infecgao
por pseudomonas aeruginosa, fora do espectro de acgio do ertapenem e a
disfungdo de 6rgao). A estruturagio desta modalidade de tratamento serd
descrita mais detalhadamente adiante, em 4rea prépria.
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O desescalamento da antibioterapia nio deve ser baseado exclusivamente
nos critérios laboratoriais dos perfis de sensibilidade aos antimicrobianos,
mas também, e primordialmente, na resposta clinica.

E importante ter também presentes algumas verdades “lapalissianas”
que vao escapando ao senso clinico no sorvedouro da actividade assistencial
didria, como a de que as feridas sem evidéncia de infecgio 6ssea ou de tecidos

moles ndo necessitam de antibioterapia®"

e de que esta ¢ um adjuvante da
terapéutica cirurgica, pelo que a avaliacio intensiva do doente e da tlcera
devem ser uma constante ao longo de todo o processo; na realidade, a maior
parte das IPD graves requer intervengio cirurgica atempada e tratamento
antibidtico prolongado .

Os actuais paradigmas de tratamento antibiético preveem a necessidade
de encurtamento da duragio da antibioterapia; é necessdrio, no entanto, ter
em conta a gravidade da infecgao, a presenca de tecido desvitalizado (em
particular ésseo) e a presenga de isquemia, que prejudica a distribuicao e
penetragao local do firmaco. O protocolo apresentado tem por base as reco-
mendagoes da IDSA?® e os manuais de antibioterapia de uso corrente na

prética clinica do tipo Sanford Guide****® (fig. 9, pg. 88).

Jé foi afirmado que a presenga de uma tilcera nio é sinénimo de infec¢ao;
logo as tlceras sem clinica de infec¢ao nao deverao ser tratadas com antibié-

ticos >

, correspondendo ao grau de infec¢ao PEDIS 1. O protocolo prevé,
para o grau de infec¢ao PEDIS 2 — superficial — o uso de antibidticos que
abranjam o espectro de cocos de gram positivo (amoxicilina/ac. clavulanico
875/125 mg bid, dada a possibilidade da presenga concomitante de ente-
robacteridceas), inclusive o MRSA da comunidade (habitualmente sensivel
a0 cotrimoxazol e /ou A clindamicina). Neste nivel de infeccio, ndo deverio
ser utilizadas fluoroquinolonas como antibiético de primeira linha e, geral-
mente, é possivel o tratamento em monoterapia.

Na infec¢ao PEDIS 3, mais profunda, o local do tratamento depende da

gravidade do caso clinico, da experiéncia da equipa e da logistica disponivel.
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= 5 5 u Estd prevista a associa¢ao de uma fluoroquinolona (ciprofloxacina 750 mg
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2 semanas adequada; nas infecgoes moderadas e graves (PEDIS 3 e 4), a
duragio recomendada € de 3-4 semanas, ou de duas semanas de consolida-
¢d0 apds controlo local da infecgao *5% (quadro 7, pdg. 90). Nesta situagio,
a duragio total do tratamento nao pode ser prevista, dada a variabilidade da
recuperagdo dos diferentes tecidos face a infecgao, acrescida da das comor-
bilidades de cada paciente, das quais, sem ddvida, a mais limitativa serd a
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presenca de isquemia, pelas dbvias repercussoes em termos de eficdcia local
da antibioterapia. Este tipo de situa¢io em particular deve ser avaliado por
uma equipa experiente, individualizada a cada caso e nio deverd ser espar-
tilhada por protocolos rigidos, visto tratar-se de situacoes-limite dificeis de
encaixar nos protocolos habituais.

Pode ser necessdrio prolongar a terapéutica antibiética nos casos de des-
trui¢do profunda com presenga de necrose, isquemia e na osteomielite, até

s 6 semanas >%>2¢

ou mais ainda, se se verificar a presenca de osso residual
infectado. Caso seja efectuada resseccio completa do osso infectado, a duragao

da antibioterapia poderd ser encurtada para uma semana ' (quadro 8).

Infecgao leve Descontinuar se controlo de 2 semanas
sintomas e sinais de infecgao
Moderada a severa Antibioterapia EV até ao controlo 2 semanas consolidagao
da infecgao. terapéutica oral
Grave Se amputagdo de membro,5 dias 3 a 4 semanas
Quadro 7
Osso infectado ressecado 1 semana
Osso infectado residual viavel 6 semanas
Osso infectado residual necrético » 6 semanas; considerar resseccao
cirdrgica
Quadro 8

Nio podiamos dar por concluida uma reflexdo sobre terapéutica anti-
bidtica sem referir uma inseguranca frequente dos clinicos nesta drea, que
¢ a da tomada de decisio de suspender a antibioterapia sob critérios tao
objectivos quanto os da sua prescri¢ao. Existe frequentemente a compulsao
de manter a antibioterapia “mais uns dias” para tentar assegurar uma espécie

de securizagio que nao assenta em nenhuma base cientifica ou tipo de reco-

90

A INFECGAO NO PE DIABETICO

mendacdo. Até porque tal atitude vai promover as resisténcias bacterianas
que vao retirar seguranga as préximas prescri¢oes antibidticas, desse ou de
outro doente.

Um caso clinico de sucesso no tratamento MD de uma IPD grave
por etapas

Doente do sexo masculino, 70 anos, com mau controlo metabélico, a
fazer penso no domicilio hd 5 dias apds trauma do pé, recorre ao SU por
alteragio da coloragio do 2° dedo do pé. Auto-suspendeu a medicagio hd
um ano “por nao sentir dor alguma”.

Foto 20

Apresentava gangrena himida do 2° dedo e sinais de infecgao profunda
do compartimento central do pé esquerdo, com fasceite necrotizante e
sindrome do compartimento referido (foto 20), com inerente risco de
amputagao.

Apresentava pulso tibial presente. Avalia¢io qualitativa de fluxo doppler
pedioso — trifdsico. No estudo analitico, sem leucocitose, PCR de 190, Hgb
Alcde 12,6 g /dl. INR de 1.57.

Perante o quadro de infec¢io PEDIS 4, foi tomada a decisiao de des-
bridamento cirdrgico emergente e de prescricio de antibioterapia de largo
espectro — carbapenem (imipenem) associado a linezolide.
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Foi efectuada fasciotomia plantar ampla para drenagem do comparti-

mento central e amputagio aberta do 2° raio, conforme esquematizado na
foto 21.

Foto 21 - esquematizagio da intervengio cirdrgica

No primeiro dia pés-operatério foi efectuada nova limpeza cirdrgica,
com ressec¢io parcial da féscia plantar e novo desbridamento até ao nivel do
corpo 5° metatarsiano (foto 22). Envio de osso para estudo microbiolégico.

Foto 22
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No segundo dia pés-operatério inicia TPN (foto 23). A troca de apésito
¢ efectuada a cada trés dias.

Foto 23

Duas semanas apds, foi possivel o controlo local da infecgao, mas ainda
com exposigao dssea do 4° metatarsiano que inicialmente parecera responder
favoravelmente ao tratamento médico. No exame microbiolégico do osso
foi isolada morganella morgagni resistente a ceftazidima. Dada a gravidade
do quadro clinico e a forte presun¢io da presenga de bactérias anaerébias,
bem com a presenca de osso exposto aparentemente infectado, manteve-se o
esquema antibiético inicial.

- :

Foto 24
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No 29¢ dia de internamento o doente foi submetido a amputagio do 4°
raio por insucesso do tratamento médico da osteomielite, confeccionando-
-se um pequeno retalho para correcgao parcial da tdlcera residual (foto 24).
Manteve a TPN.

No 37° dia de internamento, 8 dias apés a amputacio de raio, ¢é
submetido a plastia com enxerto de pele, com colocagio de TPN para
melhor aderéncia do enxerto.

Tem alta a0 50° dia de internamento, treze dias apds a plastia, sem
antibioterapia, com indicagio de nio fazer carga no pé até reavaliagio em
consulta, a breve trecho, utilizando um meio-sapato tipo Baruk.

Foto 25 - Resultado 3 meses apés o recurso inicial ao SU

O doente foi avaliado em consulta externa, cerca de um més apds a alta,
tendo sido verificada a cicatrizagio total (foto 25) e prescrita reabilitagao da
marcha, cal¢ado tecnicamente apropriado e suporte plantar individualizado.
Trata-se de um pé que necessitard de vigilancia apertada pelo elevado risco
de ulceragao dado o tipo de apoio plantar, as novas zonas de hiperpressio
e a fragilidade de uma plastia na zona plantar. Para a equipa da CMDPD,
constituird um grande desafio. Para o doente, agora cumpridor e aderente
aos cuidados para controlo da sua patologia, este desfecho, que lhe permitiu
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manter a autonomia motora — pois que é que desconhecedor do elevado
risco de mortalidade que uma eventual amputagao major lhe traria — foi,
como o proprio admite sorrindo, extremamente feliz.
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Unidade de pé diabético — estruturagio de um modelo funcional

Tendo por base a multidisciplinaridade recomendada pelos grupos de
trabalho nacionais e internacionais e a experiéncia do servico que tem por
base este modelo de funcionamento, a resposta assistencial mais eficiente
serd a operacionaliza¢io de uma Unidade de Pé Diabético que centralize os
recursos e o know-how e organize a supracitada multidisciplinaridade em
contexto hospitalar, como um verdadeiro maestro de orquestra — fazendo
fluir os fluxogramas de tratamento e suas etapas de forma harmoniosa e
eficaz, e interagir os diferentes intervenientes atempadamente, colaborando
com eles em cada etapa, sem perder de vista o fio condutor. Assim, estarao
contempladas nessa Unidade vdrias vertentes que se interligam, que sio
comuns a centros de tratamento de nivel II e III, e que se enumera:

1. Hospital de dia
2. Internamento

3. Apoio ao SU

4. Bloco operatério
5. Consulta interna
6. Consulta externa

O Cirurgiao Geral ¢ o especialista que recebe o doente referenciado
por pé diabético, em qualquer das suas formas de apresentac¢io. Constitui,
assim, a especialidade nuclear na coordenagio multidisciplinar do trata-
mento desta entidade. Esta forma de estruturacio da UPD que coloca o
cirurgiao geral no cerne do tratamento do pé diabético (figura 10, pdg. 100)
faz todo o sentido, pois permitird o reconhecimento precoce da necessidade
de intervencio cirtirgica em caso de IPD que dela venha a necessitar, bem
como a sua operacionalizagdo, sem os diferimentos inevitdveis inerentes a
necessidade de contactos e colaboracio interprofissional, por muito bem
organizada que esteja. Na impossibilidade deste tipo de organizagao, outro
especialista com formacao no tratamento do pé diabético, nomeadamente
endocrinologista, internista ou ortopedista poderd assumir essa fungao
nuclear, conforme previsto na C.N. 5 da D.G.S. no tocante a organizacio
dos niveis de tratamento do pé diabético a nivel nacional.
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Deverao ser criadas no ALERT P1 as referéncias de “Ortopedia Diabetes”
e de “Cirurgia Vascular Diabetes” com agendas préprias, expediente que tem
todo o interesse do ponto de vista demografico e estatistico e permite isentar
os pacientes inscritos nestas consultas do pagamento de taxas moderadoras,
promovendo a acessibilidade as mesmas.

MEDICINA INTERNA
ENDOCRINOLOGIA

ORTOPEDIA CIRURGIA VASCULAR
DIABETES DIABETES
ENFERMAGEM PODOLOGIA

CIRURGIA
PLASTICA

Figura 10

Assim, como j4 afirmado, ¢ o especialista de cirurgia geral que recebe
o doente referenciado por pé diabético, em qualquer das suas formas de
apresentagio ou modo de referenciagdo, quer esta seja efectuada ao servigo
de urgéncia, quer a consulta externa, sendo também, preferencialmente,
o triador para esta especialidade. Recomenda-se que a referenciacao pelo
ALERT P1 seja acompanhada de anexo fotografico, em caso de existéncia
de lesdo tréfica, para uma melhor priorizagio; ¢ esta, sem ddvida, a forma
mais 4gil e rigorosa de referenciacao. Cada hospital decide os critérios de
admissdo a consulta, mas julgamos ter como razodvel, ético e sensato admitir
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os doentes que consigam, pelo menos, fazer carga nos membros inferiores
para colaborar na transferéncia da cama para o cadeirdo, pois serd nestes
pacientes que os resultados da intervengao de uma consulta multidisciplinar
de pé diabético poderao fazer a diferenga na prestagio de cuidados, na pre-
servagao dos membros inferiores ou da prépria vida. Os doentes totalmente
acamados nio beneficiam especificamente dos meios disponibilizados,
saturando o circuito e, consequentemente, impedindo o acesso atempado a
doentes com autonomia motora total ou parcial, por minima que seja, e que
deles beneficiem verdadeiramente, pelo que nao deverio ser referenciados.

O cirurgido geral avalia em consulta multidisciplinar, em conjunto
com o colega de cirurgia vascular e de ortopedia, os doentes portadores de
patologia do foro destas especialidades, em periodo de consulta préprio.
Presta apoio a enfermagem e ao podologista durante todo o periodo de
prestacdo de cuidados, estando permanentemente contactdvel por BID.

Prosseguindo no fluxograma de avaliacio do doente, apds a avaliagao
inicial, decide a orientagdo mais apropriada para o tratamento, seja para o
ambulatério (CE ou H Dia), seja para o internamento imediato, operacio-
nalizando-o e assumindo as respectivas prescri¢des. O circuito instalado deve
permitir o internamento urgente directamente a partir da consulta externa,
sendo o doente internado j& com a folha de prescri¢io terapéutica e EADs
solicitados para realizacio ainda nesse mesmo dia, evitando sobrecarregar o
expediente moroso e saturado do recurso ao SU.

E efectuado o plano de seguimento das lesoes tréficas em conjunto com
as enfermeiras especializadas da consulta externa, inclusive de tratamentos
com sistemas de TPN.

As especialidades de cirurgia vascular, ortopedia, cirurgia plastica, endo-
crinologia, medicina interna, oftalmologia, nefrologia, cardiologia, urologia,
medicina fisica e reabilitagdo e psiquiatria, bem como o servigo de nutrigao
e o servico social, com a colaboragao imprescindivel de enfermagem espe-
cializada e da podologia, sio recrutadas de forma articulada, por forma a
tornar mais racional e organizado um tratamento cada vez mais multifa-

cetado e complexo, com ganhos efectivos em satide e, consequentemente,
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financeiros, previstos de forma congruente, como jd descrito, na organizagao
de uma UID.

Nio pretendendo, uma vez mais, a presente obra posicionar-se como um
manual exaustivo nem do ponto de vista clinico, nem organizativo, sugere-se
um esquema orientativo do tipo de interveng¢des das valéncias assistenciais
da UPD, enunciando, em seguida, as principais vocacoes de cada uma delas.

Reforga-se a ideia de que uma unidade estruturada, com os procedimen-
tos devidamente codificados e o processo assistencial estabelecido, permite
uma melhor gestao de recursos e o devido retorno financeiro dos actos pra-
ticados, na consciéncia de que os recursos financeiros nao sao ilimitados e,
como tal, devem ser criteriosa e justamente geridos.

* Antibioterapia EV de toma unica diaria
gl L Pensos complexos sob medicacao analgésica
Pensos de TPN
Controlo metabdlico

Privilegiar esta forma de tratamento
sempre que possivel

A partir da CE ou SU

Antibioterapia EV de largo espectro e controlo metabdlico
Delimitacéo da necrose e infeccao

Tratamento cirdrgico urgente ou diferido

INTERNAMENTO
Infec¢do moderada a grave

\ APOIOAOSU | ° Durante o periodo de funcionamente da UPD
Contacto por BIP ¢ Durante SU de 24 horas (se o elemento da UPD
estiver de urgéncia)
N BLOCO OPERATORIO =« Programado - 4 h/semana

Agendamento individualizado Urgente - 24 h (B.O. do S.U.)

CONSULTA INTERNA Avaliacdo de doentes internados
Avaliagdo nas 24 horas subsequentes noutros servigos

CONSULTA  « Todos os niveis de tratamento previstos na CN n5
EXTERNA ¢ Multidisciplinar
Consulta aberta adoentes com lesotréfica = © Internamento directo de casos urgentes
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Hospital de dia

Destina-se ao tratamento de doentes com infec¢io de grau PEDIS 3
moderada a grave e casos muito seleccionados de PEDIS 4 — que tenham
condi¢des clinicas, sociais e logisticas para garantir o tratamento de forma
segura em ambulatério e que apresentem um desequilibrio metabdlico
passivel de correcgdo com recurso aos esquemas domicilidrios habituais de
insulina rdpida.

Pretende-se diminuir os riscos inerentes ao internamento num hospital
de agudos, nomeadamente de infecgao associada aos cuidados de satde e
respectiva morbimortalidade, bem como os respectivos custos associados.
Sempre que possivel, neste grau de IPD, deve privilegiar-se esta opgio,
tentando uma mudanga progressiva de paradigma do tratamento.

Em termos clinicos, os doentes devem ser seleccionados como nao tendo
disfung¢des de 6rgao, com fungio cognitiva preservada e com capaci-
dade para reconhecer complicagdes que devam determinar o recurso ao
servigo de urgéncia para internamento.

Os pressupostos sao os de o paciente reunir condigdes sociais em
termos de acompanhamento e supervisio do controlo glicémico (familiar
ou cuidador que demonstre capacidade) e ter transporte assegurado para
o hospital diariamente para lhe ser administrado o antibidtico e lhe serem
prestados cuidados de penso.

Devera ser excluida possibilidade de infecgao por pseudomonas aerugi-
nosa, acautelando o uso prévio de antibioterapia selectiva nesse sentido.

Obrigatoriamente, deverd estar salvaguardada a possibilidade de inter-
namento 24 sobre 24 horas.
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Periodicamente, a cada 3-4 dias ou diariamente, conforme a gravidade

PEDIS 3/4 do quadro, os doentes sdo avaliados pelo médico da consulta multidiscipli-
nar, de acordo com o fluxograma exposto na (figura 11, pag 104).

‘ Sao efectuadas colheitas para estudo analitico geral e estudo micro-
biolégico representativo do foco. O doente é avaliado diariamente por um
enfermeiro da consulta, com rectaguarda médica permanente.

ES‘I‘E°,'° Os antibiéticos protocolados para esta situagio sao de largo espectro e de

ana _:tlco toma Unica didria — o ceftriaxone e o ertapenem, constituindo o seu uso em
Colheita para ambulatério uma mudanca radical no tratamento das IPD moderadas, dado
ex. microbiolégico tratar-se de antibiéticos de uso exclusivo hospitalar e de doentes com algum
grau de gravidade, que a maioria das instituigoes ainda nao ambulatorizou.

Esta modalidade de tratamento estd contemplada no protocolo antibiético
Avaliagao diaria da institui¢do (figura 9, pdg.88).

por Enfermeiro da Consulta Neste regime de tratamento ¢ aplicado o protocolo de antibioterapia

j& descrito e que articula com o servico de nefrologia em casos de insufi-

ciéncia renal prévia. A logistica para a sua administracio aos fins de semana

e feriados, no respeitante ao apoio por parte do servio que administra a

I I medicagao, respectiva dispensa, registos no AIDA e transporte dos pacientes,
terd que ser acautelada.
PEDIS 3 PEDIS 4 Nesse regime de H Dia ¢ possivel a realizagio de cuidados de penso

complexos, inclusivamente de TPN e de pensos sob medicagao analgésica —
injectdvel ou opidide oral ou sublingual nos casos de dor disruptiva.

E necessdria a dedicagio de uma hora didria, por parte do médico, a
este tipo de actividade assistencial durante todos os dias tteis da semana.
Aos fins de semana, a cobertura é assegurada pelo servigo do internamento
de cirurgia, estando previamente estabelecido o plano terapéutico e assegu-
rada a continuidade da medicacio e o transporte do paciente. Os registos
sao efectuados no AIDA como forma de garantir a contabiliza¢io dos actos

praticados e o devido retorno financeiro para a instituiio. E, no entanto,
I I desejdvel que exista um espago dedicado na consulta externa para adminis-
I tracdo da antibioterapia aos fins de semana e feriados.
Sao efectuados pequenos procedimentos cirdrgicos, tais como bidpsias

Avaliacao clinica diaria +
controlo analitico
por médico da consulta

Avaliacao 3-4 dias
por médico da consulta

Internamento , de tecido. d de ab desbrid "
BB ravamento dsseas e de tecido, drenagens de aboessos, desbridamentos € pequenas ampu-
tagoes ou regularizacoes dsseas, facilitados pela insensibilidade a nivel dos
Figura 11 membros inferiores que, em regra, os doentes neuropdticos exibem. Estes
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procedimentos sao devidamente codificados para efeitos de GDH e de actos
prestados. Também ¢é optimizado o controlo glicémico, sob colaboragio do
H Dia da Diabetes.

Tendo em conta que o tempo médio de internamento para um episédio
de IPD moderada a grave ndo ¢, em regra, inferior a 3 a 4 semanas, é possivel
prever,no minimo, uma poupanca média de 21 dias de internamento por
doente; ao retirar o paciente do circuito de internamento num hospital de
agudos, estamos também a retird-lo do circuito do risco da infec¢io associada
aos cuidados de satde, com todas as vantagens e ganhos dai decorrentes.

Um objectivo ambicioso mas concretizdvel serd o de ambulatorizar uma
parte significativa dos doentes com IPD grau PEDIS 3 e alguns de grau
PEDIS 4 que sejam elegiveis. E possivel diminuir o niimero de internamen-
tos prolongados por IPD de forma segura, seguindo o fluxograma referido e
salvaguardando a possibilidade de recurso ao internamento do paciente 24
sobre 24 horas em caso de agravamento do quadro clinico.

Caso clinico de sucesso de tratamento de Pé de Charcot neuro
isquémico com osteomielite em H Dia

Um caso clinico de sucesso de tratamento de uma IPD PEDIS 4 com
osteomielite num doente com Pé de Charcot com isquemia ilustra as poten-
cialidades que esta modalidade de tratamento pode ter, mesmo em doentes
complexos em termos de comorbilidades e de plano terapéutico.

Foto 26 - Ulceras extensas e profundas nivel da 12 e 52 metatarsofalingicas do pé direito, com toque
4sseo - osteomielite a e. coli S ao ertapenem, tratada com 6 semanas desse antibi6tico em HDia.
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O caso em aprego refere-se a um paciente de 46 anos, fumador, com
pé de Charcot e DAP, submetido a angioplastia um més antes. Recorre a
consulta com duas tlceras plantares extensas, profundas e com toque 6sseo
(foto 26). Radiografia simples com critérios de osteomielite (foto 26). Isolada
e. coli S ao ertapenem, que foi administrado em H Dia durante seis semanas.
Prescrito repouso e sapato tipo Baruk para descarga do antepé.

Ap6s controlo da osteomielite, foi submetido a artrodese da 1 2 arti-
culagio metatarso-faldngica e enxerto de cortical de perénio (foto 27). O
realinhamento 6sseo e a descarga através do uso de bota gessada durante
algumas semanas, permitiram a cicatrizagio das ulceras, ainda que com
novas zonas de hiperpressao (foto 28).

Foto 27

Foto 28 - Ulceras cicatrizadas. Area de hiperpressio “de novo” na regido da 2  articulagio metatar-
so-falingica denunciada pela hiperqueratose central. Necessidade de seguimento em centro de nivel IIL
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Foi possivel cicatrizar estas tlceras através da combina¢io de um proce-
dimento de revasculariza¢io endovascular com um ortopédico (artrodese da
1 2 articulagdo metatarsofalingica com enxerto de cortical de perénio), asso-
ciadamente ao tratamento antibiético em H Dia e cuidados de descarga de
pressao na ulcera com o uso de sapato de descarga apropriado (meio-sapato
tipo Baruk) e, ulteriormente, de bota gessada, sob vigilancia apertada. Este
doente necessitard, doravante, de seguimento em centro de nivel de trata-
mento III, vigilancia cada 1 a 3 meses, cuidados podolégicos especializados
com deslaminagio frequente das hiperqueratoses nas zonas de hiperpressio e
calgado técnico com suporte plantar individualizado.

Este exemplo de um caso de tratamento complexo e multidisciplinar,
no qual foi possivel fazer fluir o fluxograma de tratamento sem recurso ao
internamento que, habitualmente, ¢ o coroldrio deste tipo de situagoes, vem
demonstrar que a logistica para o tratamento em H Dia ¢ eficaz e segura.
Relativamente aos meios necessérios, reforga-se a sua simplicidade — necessita
de uma sala de pequena cirurgia para realizagio de pensos e tratamentos
(acautelando-se uma 4rea para administragao de firmacos) e de formagio
especifica aos profissionais envolvidos.

Sempre que estejam reunidos os critérios clinicos e as condigoes logis-
ticas para tal, o tratamento em H Dia deve ser privilegiado, perseguindo os
ganhos ji enunciados e mantendo o mesmo grau de multidisciplinaridade,
para um mesmo grau de sucesso, acrescido do enorme ganho de um trata-
mento efectuado em regime de ambulatério, que o médico hospitalar deve
ter sempre presente.

Internamento

Ao poupar 2 amputagiao os pés neuropdticos, com o decorrer dos anos
e o desenvolvimento de complicacoes vasculares, e, também, mercé do
aumento progressivo da incidéncia e prevaléncia da DM27, tem-se verificado
um aumento do nimero de doentes internados por IPD em doentes com
DAP"*"*. A unidade de pé diabético assume a responsabilidade de todos os
doentes internados na institui¢ao por IPD. Deve ser aproveitada a logistica
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do servico de cirurgia e o know-how do seu corpo de enfermagem para a
realizagao de cuidados de penso complexos, nomeadamente de TPN.

Apresentam critérios de internamento os doentes com IPD moderada
a grave (IDSA) ou PEDIS 3 grave e PEDIS 4, que nao preencham critérios
para tratamento em ambulatédrio, j4 entretanto mencionados.

A UPD estruturada nos actuais moldes, que disponha de um médico
em hordrio de 40 horas semanais e um outro que lhe dedique um periodo de
trabalho semanal de 6 horas, terd capacidade para apoiar cerca de 50 doentes
em regime de internamento/ano, correspondendo a 956 dias de interna-
mento, com uma média de 19,1 dias e uma mediana de 18 dias, tendo
por base as andlises estatisticas assistenciais prévias (Fonte: WebGDH/SPMS
2016) e a duragio média de um internamento por IPD moderada a grave.

Os doentes com IPD moderada a grave de um centro tercidrio sao, geral-
mente, idosos, com uma durag¢io da sua diabetes superior a 15 anos, lesoes
de érgaos-alvo, nomeadamente cardiopatia isquémica e DAP. Este tipo de
doentes é 0 que tem maior risco de amputa¢io e de mortalidade®>'>%.

Os doentes s3o internados maioritariamente a partir do SU, habi-
tualmente com quadros sépticos frequentemente ameacadores da vida e
desequilibrios metabdlicos multifactoriais. O manejo clinico destes doentes
torna-se complexo pelas multiplas comorbilidades gerais e da prépria DM,
pois que se trata de pacientes imunodeprimidos, com atingimento mdltiplo
de 6rgaos-alvo, baixa reserva fisiologica e que facilmente entram em des-
compensagao. Apesar de contar com a excelente e atempada colaboragio dos
especialistas de nefrologia, medicina interna e endocrinologia, é a cirurgia
geral que cabe a gestdo de todo este processo — a decisao dos timings para
as variadas intervengoes terapéuticas e a orienta¢ao cabal do destino a dar
ao doente, ou seja — transcende, em muito, a necessidade de uma inter-
vengao cirtrgica. A actuagio clinica tem por base o fluxograma de decisao
j& enunciado, por etapas, plasmado nas figuras 7 e 8 (pdgs. 83 ¢ 84). O
tratamento antibiético é orientado pelo protocolo ji apresentado. A esta
actividade estao afectas 2 horas de actividade assistencial didrias, num total

de 10 horas semanais.
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Para estratificagdo geral da diabetes e estudo pré-operatério, a data
da admissio, é efectuado estudo analitico completo com doseamento da
hemoglobina glicosilada, perfil lipidico, pesquisa de microalbumintria e
electrocardiograma. Em doentes com histéria clinica sugestiva e/ou pulsos
pedioso e tibial posterior ausentes, ¢ solicitado ecodoppler com medigao do
ITB conforme recomendag¢io do IWGDE

E solicitada avaliagio pelo servico de endocrinologia, com invaridvel
insulinizacdo do paciente preferencialmente em esquema sliding-scale ou
ajuste da terapéutica nos doentes previamente insulinotratados, logo nas
primeiras 24 horas de internamento.

O agendamento das cirurgias ¢ feito de forma individualizada em
funcio do quadro clinico, sendo agendadas para o préprio dia se necessirio
ou diferidas, se indicado.

Em todo este processo deverao estar envolvidos os internos de formagao
especifica, passando visita com o responsdvel pela unidade, observando os
pensos e colaborando na sua realizacio, com especial atengao aos de TPN.

E indispensdvel uma colaboragio estreita e 4gil com a especialidade de
cirurgia vascular, no conhecimento dos seus critérios para investigagio vascular
invasiva, nomeadamente a angiografia, permitindo agilizar a sua realizagio para
prazos de 24 a 72 horas, imperiosos para um outcome favordvel em pacientes
com isquemia critica agravada pela infec¢io, que sabemos terem os piores
prognésticos'>?. Essa articulagio muito préxima e eficaz tem permitido a
realizacio dos procedimentos de revascularizagio em tempos-recorde, criando
as condicdes para outcomes extraordindrios como os que a consulta apresenta,
também relativamente aos doentes isquémicos, cujo progndstico, em contexto
de infec¢do, sabemos ser extremamente desfavordvel.

Aquando da alta, o doente serd orientado para a consulta de pé diabético
e respectivo circuito de pensos, para a consulta de medicina interna ou endo-
crinologia, H Dia da diabetes e para a consulta de nutrigao.

Apoio ao SU

O apoio ao SU ¢ efectuado de forma aberta, em todas as equipas de
urgéncia, sempre que solicitado pelo médico que observa o doente, no
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horério de funcionamento da unidade. Fora desse horério, o apoio também
é prestado dentro do possivel, muitas vezes em regime de consultadoria. A
orientagdo do paciente é completamente assumida pela UPD, quer implique
o seu internamento imediato ou uma cirurgia emergente, quer em termos de
orientacao para o H Dia ou para a CE.

Como jé discorrido anteriormente, a infecao aguda do pé diabético é
uma emergéncia médico-cirtrgica; logo, uma vez mais, faz sentido que seja
o cirurgio a orientar o tratamento no servigo de urgéncia. O desbridamento
e a drenagem de colec¢oes devem ser realizados prontamente.

Reforcamos que a antibioterapia deve ser iniciada na “golden-hour”, de
acordo com um protocolo validado, que deve estar amplamente disponi-
vel — nomeadamente na intranetr do hospital — para uma apropriagio da
antibioterapia empirica de forma precoce, tao determinante para diminuir a
mortalidade dos pacientes com quadro séptico quanto a escolha do préprio
firmaco ***. A nogao de “golden hour” da antibioterapia na eficicia do trata-
mento da sépsis grave deve estar sempre presente como prioridade, no seio das
multiplas preocupagoes e tarefas que o clinico tem que desempenhar no SU.
Também por essa mesma razao, a existéncia e acessibilidade ao protocolo de
antibioterapia se revelam dteis na pratica clinica, pelo que voltamos a referir
como relevante a sua disponibilidade na forma da ja mencionada ferramenta
para smartphone, a APP de antibioterapia no pé diabético, que funciona
com um algoritmo que permite calcular o grau de infec¢io na classificacio
PEDIS de forma prética e com grande rapidez e determinar qual a anti-
bioterapia apropriada. Previamente, deverd estar acautelada e existéncia dos
antibidticos adequados no SU e no BO, para que os #imings previstos nas

recomendagdes nacionais e internacionais possam ser respeitados.
Bloco Operatério

As cirurgias por IPD sio, na sua maioria, de cardcter urgente. Como tal,
terdo que ser efectuadas preferencialmente no servico de urgéncia no dia da

avaliagao diagnéstica ou a muito breve trecho, como urgéncia diferida.
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Ainda assim, quando possivel, algumas cirurgias poderao ser agendadas:

* Limpezas cirdrgicas apds delimitagio da necrose e/ou infecgao;

* Amputagdes minor ou outras intervengdes pos-procedimentos vascula-
res, ap6s melhoria dos indices de perfusao;

* Amputagdes major e minor programadas ap6s faléncia de procedimen-
tos vasculares;

* Revisoes de coto de amputagio.

* Cirurgias a realizar em conjunto com a especialidade de Ortopedia,
quando impliquem osteossintese ou outros procedimentos especificos
dessa especialidade, nomeadamente nos doentes com Pé de Charcot;

* Pensos de lesdes de grande extensdo, complexos ou com necessidade
de sedacio e analgesia;

* Virios tipos de plastias

Tendencialmente, essas cirurgias sio realizadas pelos internos de
formacio especifica, orientados pelo cirurgiao da UPD. E desejavel que o
curriculo cirdrgico dos internos de formagio especifica de cirurgia geral,
ortopedia e cirurgia vascular contemple um nimero minimo de interven-
¢oes cirurgicas deste tipo, por forma a disseminar pelas vdrias equipas de
urgéncia profissionais familiarizados com o tratamento emergente da IPD,
tanto na vertente da abordagem cirtirgica, como da antibioterapia e demais
fluxogramas.

Prevé-se a utilizagio de um tempo operatdrio reduzido, das 10h00-14h00
disponivel, habitualmente, num dia de reuniao de servigo (de anestesiologia
ou cirurgia) rentabilizando esse periodo de 4 horas semanais. Neste tempo
realizam-se , ainda, em colaboragio com o Ortopedista, as cirurgias electivas,
nomeadamente de correc¢ao de deformidades do antepé.

Consulta Interna

A UPD avalia diariamente os doentes internados noutros servicos a quem
¢ pedida avaliagio por pé diabético, com uma espera maxima de 24 horas.
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Consulta externa

Constitui o principal circuito de acesso a este tipo de cuidados assis-
tenciais, com uma estatistica avassaladoramente crescente, devido a factores
demogriéficos vérios relacionados com o aumento da incidéncia e prevaléncia
da DM, o indice de envelhecimento e de dependéncia dos idosos e a procura
especifica da consulta. A contribuir para esta procura desmesurada concorrem
ainda a referenciagao indevida por motivos virios, muitas das vezes para tra-
tamento de queixas incipientes de neuropatia ou para prestagio de cuidados
podolégicos bésicos, incompreensivelmente inexistentes nos CSP.

A formalizagao dos aspectos funcionais de uma consulta de pé diabético
enquanto estrutura pertencente a uma Unidade Integrada de Diabetes, estru-
turada de acordo com o Despacho 3052/2013 que define as UIDs, jé foi
explanada em local préprio desta publicacio. A realidade da falta de recursos
nos CSP, nomeadamente de podologistas — cuja integragao estd insita na
legislagdo que regulamenta as UCFD, e nessa conformidade, deveriam
integrar obrigatoriamente as equipas tanto das UIDs como das consultas
auténomas de diabetes nos ACES — determina que grande parte desta
patologia, incluindo a que deve ser acompanhada em centros de tratamento
de nivel I, acabe por ser referenciada ao hospital, com um volume assistencial
incomportdvel, paralisando a consulta e impedindo o acesso atempado a
doentes com casos graves e complexos que necessitam especificamente dos

recursos hospitalares.

O responsével pela UPD ¢ o triador da CMDPD, cabendo-lhe orientar
os pedidos directos a partir do S.U, pedidos internos de consulta e P1s de
diferentes prioridades. Deve privilegiar a referenciagio com anexo fotogrd-
fico. Deverd ser pedagdgico aquando de uma eventual nao-aceitagao de P1,
aproveitando o ensejo para esclarecer e reforgar os critérios de referenciagao
e enfatizar a necessidade do envio de informacio clinica completa quando

um doente é enviado aos CSH.
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Tendo sempre presente o principio de que todas as feridas nos pés
dos diabéticos sao urgentes, a consulta é aberta aos doentes com lesées
tréficas, quer recorram por iniciativa prépria, quer por referenciagao médica
ou de enfermagem dos CSP, no préprio dia, na consciéncia de que algumas
horas podem fazer toda a diferenga na preservagao do membro inferior de
um diabético, ou até da prépria vida.

Assim, os casos identificados como urgentes sdo avaliados diariamente,
sem qualquer lista de espera, na consulta “aberta” ou no SU (ao qual a UPD
presta apoio efectivo). Esta é uma das chaves do sucesso terapéutico nas
IPD — uma disponibilidade constante para avaliar, medicar e intervir cirur-
gicamente, providenciando a logistica para que tal possa ser efectuado num
timing apropriado. A UPD dedica diariamente um periodo da sua agenda
aos casos urgentes — a “consulta aberta”.

Relembra-se a necessidade de abertura de agendas de consulta especifi-
cas de “Cirurgia Vascular Diabetes“ e de “Ortopedia Diabetes”, por razoes
ja referidas — a isen¢ao de taxas moderadoras associada ao diagndstico de
diabetes constitui um motivo de forte compliance para a ida as consultas.

Uma referenciagdo acurada para uma sustentabilidade da consulta
para os casos graves

A inexisténcia de cuidados podolégicos nos ACES e o desconhecimento
ou nao-aplicagao das normas de orientagao clinica no tratamento da dor
neuropitica e do conteddo da CN n°5 da DGS sio responsdveis pela maior
parte das referenciagdes indevidas a consulta hospitalar. O desconhecimento
dos critérios de referenciagdo e aceitagio nesse tipo de consulta, completa o
resto do espectro dos motivos de referenciacio indevida, aos quais acresce,
ainda, a referenciacio de tlcera de perna sob a égide de “Ulcera do membro
inferior em paciente diabético”.

Se o doente possuir uma capacidade motora, ainda que minima, que
permita um nivel de colaboragio nas actividades da vida didria, repetimos,
ainda que minimo, tal como fazer carga num membro inferior com a
ajuda de terceiros ou que a capacidade motora desse membro faga alguma

114

A UNIDADE DE PE DIABETICO — ESTRUTURACAO DE UM MODELO FUNCIONAL

diferenca nessas actividades (que permita ao doente, por exemplo, colaborar
na transferéncia da cama para o cadeirao), fard sentido referenciar o paciente
a uma consulta diferenciada na tentativa de que ele mantenha esse grau de
autonomia, por €scasso que seja.

Na realidade, sdo aceites todas as referenciacoes com excepgao das de
doentes acamados, que nao beneficiam especificamente dos recursos dife-
renciados desta consulta e impedem, outrossim, a referenciagao atempada de
casos aos quais a consulta MD possa ter muito a oferecer.

Os doentes com tlceras de dectbito, diabéticos ou nio, deverio ser
avaliados caso a caso, pois tanto poderdo necessitar de referenciagio a uma
consulta de cirurgia pléstica como, tao somente, de cuidados de penso palia-
tivos. Essa discussao fica fora da temdtica abordada, e deverd ser objecto de
reflexao em local préprio.

Protocolo de avaliagao na consulta

O protocolo de avaliagio deve ser exaustivo e contemplar itens obri-
gatérios na anamnese, com especial aten¢io para a existéncia de doenga
microvascular (neuropatia, nefropatia e retinopatia) e macrovascular (doenga
cardfaca isquémica, DAP e doenca cerebrovascular), hipertensao, dislipi-
demia e a existéncia de hdbitos tabdgicos (fumador ou ex-fumador versus
nio-fumador) 239,

Relativamente ao exame do pé, deverd ser circunstanciado, de acordo
com o protocolo descrito na fig.13, pdg.117.

Deverdo ser registadas as alteragoes da pele (xerosehiperqueratoses,
fissuras) e das unhas (onicomicoses, distrofias,formato ungueal de risco) e,
naturalmente, as tlceras.

O teste-padrao para avalia¢io da neuropatia periférica é a pesquisa da
sensibilidade plantar com o monofilamento de Semmes-Weistein de calibre
5.07, altamente preditivo do risco de ulceragio se verificada auséncia da
sensibilidade protectora em dois dos pontos indicados > (fig. 12, pdg. 116).
Outros testes sao preconizados para a avaliagio neurolégica completa — sen-
sibilidade tdctil ao algodao, sensibilidade vibratéria com o diapasao de 128
Hz e pesquisa de reflexos com o respectivo martelo.
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Figura 12 - Pesquisa de sensibilidade com o monofilamento de Semmes-Weistein 5.07

Para a realizagdo deste teste, a extremidade do filamento ¢ aplicada na
planta do pé perpendicularmente & pele até que o fio curve, o que equivale
a pressao méxima de 10 g — aplicando 3 toques efectivos em cada ponto e
alternando com toques ficticios; o doente devera sentir dois dos trés toques
aplicados. O teste é aplicado em trés locais — polpa do hallux (pontol),
cabecas dos 1° e 5° metatarsianos (respectivamente pontos 2 e 3, fig. 12). A
auséncia de percep¢io em 2 dos 3 pontos indica neuropatia clinica, sendo
que o ponto mais fidvel de avalia¢io parece ser o 2. A neuropatia manifesta-
-se, ainda, pela auséncia de sensibilidade vibratéria no maléolo externo (70%
dos casos) e do reflexo aquiliano (100% dos casos) 2.

A avaliagio da isquemia ¢ objectivada pela auséncia de pulsos palpdveis
(pedioso e tibial posterior) e tal constatagio ¢ suficiente numa avaliacio
bésica®'>*. A avaliagio qualitativa dos fluxos doppler requer alguma
experiéncia e o ITB terd que ser interpretado a luz de uma sobrevaloriza-
¢ao imputdvel a rigidez da parede arterial destes doentes, que apresentam,
frequentemente, uma calcificagio da camada muscular que as pode tornar

até incompressiveis.
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Protocolo de avaliagdao na consulta

Duragao da diabetes e HbA1c

Complicagdes microvasculares (rim, olho, neuropatia)

ANAMNESE Complicagées macrovasculares (DAP, d. coronaria, doenca

cerebrovascular)

Geral e das

queixas do pé Presenca de parestesias ou disestesias

Claudicag&o intermitente ou dor em repouso

Amputagéo ou Ulcera previa

Calosidades denunciadoras de hiperpressao e risco de ulceragéo

EXAME

OBJECTIVO Fissuras interdigitais, pele: hidratacéo, coloragdo e temperatura
Mau apoio plantar, deformidades, rigidez articular

Dos pés, calgado Onicodistrofias, onicocriptoses, onicomicoses

e meias

Ulceras e sua localizagéo - dorsal ou plantar

AVALIAC AO DE Sensibilidade tactil (algodao)
NEUROPATIA Sensibilidade & presséo - teste ¢/ filamento de Semmes-Weistein 5.07

Martelo de reflexos para testar o reflexo aquiliano

Testes simples Diapasao para testar sensibilidade vibratéria

Temperatura e coloragdo da pele

AVALIAC'AO Pesquisa de pulsos
VASCULAR ELE2RD

Avaliagéo doppler suméria

Rx bilateral dos pés

Rx bilateral dos pés em carga
EADs

Ex. microbioldgico de tecido / pUs

Ecodoppler com ITB

Figura 13 - Protocolo avaliagao na consulta de pé diabético, baseado em IWGDF (2015),
Serra (2008), Boulton, A (2008)

Tudo quanto se relacione com as deformidades do pé, o seu mau apoio
plantar e as zonas de conflito com o calgado — tais como os dedos em garra,
a rigidez articular ou as deformidades préprias do pé de Charcot deverd
ser registado.

E imprescindivel o registo detalhado da anamnese e do exame objectivo
mediante o protocolo descrito (fig. 13), previamente inserido no SClinico
e formatado em caixas de combinagio e de verificagdo, sendo preenchido
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um questiondrio direccionado, através de “cliques”, agilizando em muito os
registos clinicos, que se mantém, assim, pormenorizados. Os dados demo-
gréficos migrario automaticamente.

E, também, efectuado o registo fotografico da tlcera, que é submetido
ao sistema de andlise fotogréfica da respectiva imagem, gerando automati-
camente um relatério quantitativo, sendo ambos alojados no SClinico, no
processo do paciente, de forma cronolédgica, podendo ser consultado por
qualquer clinico da instituigao. Estes procedimentos, embora de implemen-
tagdo recente, permitem indubitavelmente agilizar os registos clinicos sem
prejuizo do seu detalhe ou rigor, tal como explicado mais pormenorizada-
mente no capitulo dedicado as TIC, na pdg. 145. Relativamente ao detalhe,
¢ um facto irrefutdvel que o registo fotogrifico da imagem serd sempre mais
rigoroso e objectivo do que a mais eloquente das descrigoes da ferida.

Ap6s a colheita da anamnese geral e especifica da patologia e exame
objectivo com avaliagio qualitativa dos fluxos doppler se indicado, o res-
ponsdvel da consulta solicita os EADs necessdrios — mais frequentemente
a radiografia simples dos pés e o ecodoppler com medi¢ao do ITB. Menos
frequentemente, nomeadamente na davida diagndstica de osteomielite
em casos complexos (como a osteoatropatia de Charcot), requisita RMN.
Quando indicado, realiza colheitas de espécimes para estudo microbiolégico
ou histoldgico.

Procede, ainda, a intervengdes cirtrgicas de cardcter emergente,
desde que estejam reunidas as condigoes para tal — drenagem de abcessos,
pequenas amputagdes minor, desbridamentos e bidpsias de tecido e osso.
Reside nesta capacidade um sélido argumento para que o elemento nuclear
do tratamento desta patologia seja um cirurgido geral. Também perante a
potencialidade de realizagio de actos terapéuticos na consulta, deve estar
prevista na estrutura do H Dia a possibilidade de codificar os procedi-
mentos, gerando o respectivo GDH. Os procedimentos realizados estao
sistematizados na figura 14 (pdg. 119)

Na CE, mantém-se os fluxogramas de actuagio e o cumprimento do
protocolo antibiético jd enunciados para o tratamento das IPDs. Os doentes com
infecgoes graves sdo directamente internados a partir da CE e todo o processo
administrativo, requisi¢io de EAD:s e folha terapéutica sdo af efectuados.
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Os niveis de vigilincia previstos na CN n° 5 foram revistos pelo IWGDF
em 2015 e preconizam, fora do evento da tlcera, a periodicidade das vigi-
lancias necessdrias apds estratificagio do risco de ulceragio estabelecido
para cada doente e o nivel assistencial em que deve ser realizado, conforme
indicado no quadro 2, na pdg. 43.

Procedimentos realizados na consulta

« afecgdes cutaneas » drenagem abcessos * corte dos bordos

« afecgdes das unhas * desbridamentos * minipenso

* cuidados podoldgicos * sequestrectomia dssea *TPN

« antibioterapia * ortéteses individualizadas » doente

« calgado preventivo * descargas de feltro * cuidadores

« calgado terapeutico * palmilhas * grupo - audiovisual

* gessos de contacto
» Walker-boot,meio-sapato

Figura 14

Os doentes sio referenciados as restantes valéncias da consulta MD em
fungio dos problemas detectados, nomeadamente a MFR, no caso do recei-
tudrio de calgado por medida, reeduca¢io da marcha, préteses ou outras
ajudas técnicas mais especificas. A UPD dedica 19 horas semanais a esta
vertente assistencial — vd. Quadro 10, pag.124.

O intenso movimento da consulta e a riqueza dos quadros clinicos
apreciados sao uma fonte inesgotdvel de aprendizagens para os internos de
formacio especifica do servigo de cirurgia geral e ortopedia, sendo obrigaté-
ria a frequéncia de estdgios na consulta, para além do acompanhamento dos
pacientes no internamento, no bloco operatério e do seu envolvimento na
actividade formativa e investigacional.

O Calg¢ado

O cal¢ado inapropriado é, com grande frequéncia, causa de ulceras e
outros problemas no pé. O edema de origem neuropdtica (foto 29, pdg. 120)
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vai fazendo o volume do pé variar ao longo do dia e contribui, em conjunto
com algumas das deformidades j4 mencionadas, para o aparecimento de
lesdes por conflito de espago com o sapato.

Foto 29 — Edema Neuropdtico Foto 30 — Trauma pelo cal¢ado

A insensibilidade, que permite o trauma repetitivo pelo uso de calgado
inapropriado, completa um cendrio em tudo propenso ao desenrolar de mais
um acto no drama da catdstrofe da amputacao, tal como se pode apreciar
na foto 30, situa¢do em que o doente nio referiu qualquer queixa dolorosa.
Dada a insensibilidade, é muito dificil convencer um paciente que nao
sente qualquer tipo de dor de que o seu sapato é um agressor ¢ que deve
antecipar-se ao problema, adquirindo cal¢ado preventivo apropriado. Num
grupo de pacientes habitualmente muito débil do ponto de vista econémico,
a resisténcia a aquisi¢ao de cal¢ado apropriado ¢ a regra quando, durante
o ensino, o profissional de satde tenta sensibilizar para o tépico — é um
dos calvirios das equipas de satde, agravado pelas barreiras burocrdticas
colocadas a atribui¢io de calcado pelo regime de ajudas técnicas. Bastaria
aos gestores destas dreas de intervengao fazer as suas contas tendo em atengao
um foco mais alargado, que é a dos niimeros negros da amputagio, ainda
que na mera perspectiva dos respectivos custos. Estando o custo directo de
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uma amputagio major estimado em cerca 25.000€, o de uma amputagio
minor em 16.000€ e o tratamento de uma ulcera crénica em 7.000€ ", é
cristalino a vista desarmada que a atribui¢ao de calcado técnico é largamente
beneficiosa mesmo do ponto de vista estritamente financeiro.

Em termos de ganhos em satide, um membro inferior preservado aporta
a0 doente a felicidade de manter a sua autonomia, mas, nesta altura, sabemos ji
que, em termos clinicos, tal preservagao lhe garantiu, seguramente, muito mais
do que isso — a sobrevivéncia. De que cruel demonstragio financeira serd neces-
sdrio langar mio para derrubar as actuais barreiras burocréticas a prescricio de

calcado técnico para pouparmos milhares de euros prevenindo a amputagao?
O calgado preventivo e o terapéutico

Tendo em linha de conta que a principal causa de ulceracao no pé diabético
¢ o sapato, ¢ indispensdvel que o doente tenha acesso a calgado tecnicamente
apropriado, tanto mais especifico quanto mais deformado e em maior risco
de ulceragdo estiver o seu pé. Um pé neuropdtico deformado pela diabetes,
adquire novas zonas de hiperpressiao que vio estar em risco de ulceracio muito
dificil de resolver. Um calgado tecnicamente apropriado deve ter caracteristi-
cas especificas de dispersio da pressio plantar, com reforgo da sola a nivel das
cabecas dos metatarsianos e uma caixa suficientemente alta para albergar uma
palmilha personalizada. Idealmente, os suportes plantares, vulgo palmilhas,
devem ser confeccionados pelo podologista da consulta, que acompanha os
doentes, podendo fazer os ajustes necessdrios sem deslocagoes adicionais.
Neste momento, no mercado nacional, escasseiam respostas nesta drea, sendo
verdadeiramente problemadtico obter solugdes técnicas para algumas situagoes
especificas, nomeadamente no escalio etdrio mais jovem, renitente ao uso de
calcado tecnicamente apropriado, habitualmente inestético.

Aos doentes que nio tém capacidade econémica para adquirir o calgado
receitado, este deverd atribuido gratuitamente através do regime de ajudas
técnicas. A atribuigao de cal¢ado técnico em sede de consulta de pé diabético
¢ uma forma de investimento inteligente e beneficiosa tendo em conta os
enormes ganhos financeiros e em saide, mas dificil de operacionalizar,
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devido a enormes barreiras burocrdticas.O diabético que nao apresenta
deformidades nem alteracoes da sensibilidade deve usar um calcado com
caracteristicas gerais de construgio e conforto que previnam o aparecimento
de lesoes pelo seu uso.

Durante o ensino, sdo aconselhados os cuidados com os pés e o cal¢ado,
ilustrando e consolidando esses conselhos através do visionamento de um
video de ensino terapéutico que apresenta, entre outras, uma sequéncia
relativa ao calgado ilustrativa das caracteristicas que um sapato apropriado
deve possuir — como a biqueira ampla, gola acolchoada, auséncia de costuras
interiores, sola semi-rigida e anti-derrapante e tacio com 3 a 4 cm, entre
outras — foto 31.0 uso de calgado técnico ¢é efectivo na prevengio de recor-
réncias nos doentes diabéticos com tlcera prévia .

Mais adiante, serd detalhada a metodologia e o contetido dessa ferra-
menta de ensino, disponivel no website da consulta. Nesse site existe também
uma lista das caracteristicas que o calgado deve ter, em versao para download
e impressdo, permitindo ao doente levé-la consigo para o apoiar na escolha.
Todo o material de ensino estd, assim, amplamente disponivel e opcional-
mente sem pegada ecoldgica.

Foto 31

Afectagao de recursos a Unidade de Pé Diabético

A estruturagio e funcionamento descritos permitem uma implementa-
¢ao simples utilizando recursos que j4 existem habitualmente nos CSH, pelo
que nao ¢ necessdria afectagio de nenhum recurso humano ou de materiais
especificos para a execu¢do deste plano, com excep¢io de algum acerto
pontual de dedicacao da carga hordria 3 UPD; outrossim, impde-se um
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esfor¢o organizativo dos intervenientes e dos recursos logisticos e materiais
existentes. A organizacio da actividade assistencial processa-se de acordo
com o descrito no quadro 9, garantindo dois periodos de avalia¢ao especifica
—a do pé isquémico na presenca do especialista de cirurgia vascular e a do
pé neuropdtico na presenca do especialista de ortopedia. A distribuigao dos
cuidados de enfermagem e de podologia serd ampla, para apoiar os vdrios
periodos de consulta, o H Dia e a consulta aberta.

Distribuicao horaria das valéncias da UPD

Internamento Intemnamento Internamento Intemnamento Internamento
10n Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital
de Dia de Dia de Dia de Dia de Dia

C It
Flg Consulta Consulta Consulta onsulia Bloco

£ E o Doentes S

12h (nivel 2) (nivel 3) (nivel 3) Ortopédicos Operatorio
13h Consulta aberta Consulta aberta Consulta aberta Consulta aberta Consulta aberta
14h
15h
16h Consulta

(nivel 3)
17h

Doentes
18h Vasculares Legenda
19h [ medico

W Enfermeiro

20h [[] Podologista

Quadro 9

Afectagao de recursos humanos a UPD

Nos periodos de consulta vascular e ortopédica, serdo necessirias duas
salas a funcionar simultaneamente, pelo que os recursos de enfermagem terao
que ser adaptados as necessidades. Assim, em termos de pessoal médico,
bastard um profissional dedicado a UPD e um outro devidamente integrado
que possa prestar um periodo de consulta e apoio nas suas auséncias. Serd
necessério ter duas enfermeiras dedicadas 8 UPD dado haver necessidade de
apoiar vdrios periodos de consulta, o ensino de grupo, realizagio de pensos
especificos e o H Dia (quadro 10, pdg. 124):
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Profissional

Médico

Enfermeiro

Podologista

Assistente
operacional

Funcgao

Consulta externa
H Dia
Internamento

BO

Consulta + pensos
H Dia

Consulta
Confecgéo de
suportes plantares
Consulta, H Dia,
Pensos

Numero de horas/
semana

Quadro 10

19
5
8
4
75
5
35

5

40

Afectagdo de recursos logisticos a UPD

* Transporte de doentes — quando necessirio e previsto pelo enquadra-

mento legal

* Duas salas de consulta e tratamento que permitam a entrada e circula-

¢ao de maca e cadeira de rodas

* Um gabinete de consulta para prestacao de cuidados podolégicos

e Sala de B.O. — 4 horas por semana

* Camas de internamento/ano — cerca de 50/ano (no servico de cirurgia).
* Laboratério de suportes plantares (forno, polidora e sistema de vécuo)

Afectagao de recursos materiais especificos a UPD

Os materiais elencados estao disponiveis na institui¢do para o normal
funcionamento do servigo de cirurgia, bloco e consulta externa, devidamente
adjudicados por comissoes técnicas. Referimo-nos aos apdsitos, material de
TPN e material cirtrgico, listados detalhadamente (quadros 11 e 12) para
uma nogio exacta dos materiais necessdrios — dado a presente obra ambi-
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36

80

40
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cionar a constituir uma base de trabalho efectiva para a implementagao no

terreno de uma UPD.

Grupo
Desbridantes

Absorventes

Hidrofdbicos
Impregnados

Antimicrobianos

Cicatrizantes

Apésito

Hidroalginato de sddio
Alginatos simples e com prata
Hidrofibras simples e com prata
Espumas simples e com prata
Carvao activado com prata
Poliacrilatos
Diaquilcarbamoilcloridro

lodo - iodopovidona e cadexémero
Prata nanocristalina

PHMB

Gentamicina

Colagénio

Maltodextrina

Modificadores das metaloproteases

Quadro 11 - Apdsitos

No caso de a consulta da UPD utilizar a logistica da consulta de cirurgia

geral, todos estes materiais e consumiveis estardo ja alocados & mesma, pois

sao igualmente utilizados para o tratamento de feridas em geral — aprovei-

tando o know-how acumulado e bastando um reajuste de stocks.
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Recurso Grupo Caracteristicas Obs.
Filamentos de Material Consumo clinico | Exame neurolégico e de Requisicéo conforme gasto
Semmes-Weistein pressdes plantares
Martelo de reflexos 1
Diapasédo 1
Podoscopio 1

Material cirdrgico
Kits de pequena cirurgia 4 Cirurgia pele e tecidos Em rotagao continua com
moles 0 servigo de esterilizacdo
Pingas sem e com dente 25 Cirurgia pele e tecidos Em rotagao continua com
moles 0 servigo de esterilizacdo

Tesouras dissecgao 8 Cirurgia pele e tecidos Em rotagao continua com

partes moles moles 0 servigo de esterilizacdo

Pinga goiva 1 Cirurgia do osso Em rotagdo continua com
0 servigo de esterilizacdo

Alicates tripla articu- 2 Cuidados podoldgicos

lagao

Material de TPN

Maquinas de ambulaté- 2

rio/descartaveis

Apositos espuma tam. S 10 Requisicéo centralizada
pelo servigo de cirurgia

Dreno para TPN 2 Requisigéo centralizada
pelo servigo de cirurgia

Material investigagdo
vascular
Doppler portatil 1
Material descarga de
pressdo

Gesso convencional _ _ Quantidade conforme
consumo

Gesso sintético _ _ Quantidade conforme
consumo

Walker-boot 1 Ajuda técnica

Baruk 1 Ajuda técnica

Meio-sapato calcanhar 1 Ajuda técnica

Espumas confec¢ao varios Ajuda técnica Quantidade conforme

palmilhas consumo

Caixas-molde para véarios Ajuda técnica Quantidade conforme

palmilhas consumo
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Feltros 6 Espessuras de 5,10 e Quantidade conforme
15 mm consumo

Silicone Ortétese Alta e média densidade Quantidade conforme
individualizada consumo

Apositos

Material de efeito Protocolo do servigo Ver quadro 11, p4g.125 Quantidade conforme
terapéutico consumo

Tubo para microbiologia varios Quantidade conforme

consumo

Quadro 12

Com base na estruturagio proposta — relativamente a logistica, recursos
humanos e materiais, e fazendo uma projecgio relativamente ao movimento
assistencial efectivamente prestado para a carga hordria proposta, a UPD
propde-se aumentar a sua actividade assistencial para as 5000 consultas e
quase 3000 tratamentos podolégicos (quadro 13). Naturalmente, o nimero
de internamentos e de intervengdes cirurgicas, dado o seu cardcter urgente, é
imprevisivel; logo o movimento assistencial proposto é baseado numa estima-
tiva da capacidade assistencial efectiva que jd deu provas de exequibilidade,
como base de trabalho. No entanto, e devido ao aumento do ndmero de
doentes neuroisquémicos poupados & amputagio, é previsivel um aumento
do niimero de internamentos de casos cada vez mais complexos e desafiantes.

Sector assistencial Doentes/semana Doentes/ano Projecgdo UPD/ano

Internamento 1.19* 50* 50

Consulta externa 73.2 3515 5184
Tratamentos podolégicos 30 1140 2880
Totais doentes tratados 104.4 4705 8064

* correspondendo a 956 dias de internamento, média de 19,1 dias e mediana de 18 dias, abaixo da
média da literatura internacional

Intervengoes/  Intervencoes/ Projeccao UPD/

Sector assistencial

semana ano ano
Intervengdes cirlrgicas 1,62 78 78
Quadro 13
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Relativamente ao H Dia, dada a sua muito recente implementago e
o escasso ntimero de doentes ai tratados, ainda nio ¢ possivel fazer uma
estimativa real do niimero de casos a tratar, mas admite-se que a logistica
instalada possa permitir o tratamento de 2 a 3 doentes/dia, considerando a
necessidade de administragao de antibidtico, realiza¢io de penso e optimiza-
¢ao do controlo metabdlico.

A anilise da estimativa do movimento assistencial assente no modelo
implementado e no aumento previsto de periodos de consulta revela
desde j4 um elevado volume de actividade e projecta um aumento muito
relevante dos numeros assistenciais de cerca de 70%, em termos de
consulta externa, apenas com a reorganizagio e dedicagao exclusiva dos
intervenientes a UPD.

A importéancia dos cuidados podolégicos

A podologia ¢ a drea da satde que estuda, previne , diagnostica e trata as
patologias do pé e a sua repercussao no organismo. Tem vdrias vertentes de
actuacio especifica, tais como a desportiva, geridtrica e, nomedamente, a do
pé diabético, que constitui um desafio multifacetado e complexo a este tipo
de profissionais, tanto na vertente terapéutica como na preventiva.

No pé diabético, o tratamento poderd ser do tipo quiropodolégico
ou ortopodoldgico. No primeiro caso, as técnicas aplicadas sao manuais e
recorrem ao uso de vdrios materiais e equipamentos para tratamentos com
fins preventivos, curativos, paliativos ou compensadores®’. Referimo-nos,
nomeadamente, ao tratamento da onicocriptose, vulgo “unha encravada”, da
onicogrifose, das verrugas do pé ou das queratopatias. Exemplos do resultado
desse tipo de tratamento estao ilustrados nas fotos 32.

E evidente o beneficio para o doente com este tipo de tratamentos, para
citar apenas alguns — remogao de queratopatias, tratamento de onicogrifose
por rebaixamento da queratose ungueal, remogio de heloma interdigital,

reduzindo o risco de lesdes por conflito com o calgado ou por hiperpressao

local’ aliviando a dor e reeducando a marcha. Foto 32 - tratamento de queratopatias, hiperqueratose ungueal e heloma interdigital
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Por sua vez, os tratamentos ortopodoldgicos consistem na aplicacio
de préteses ou ortdteses individualizadas, com o objectivo de melhorar a
morfologia, a funcionalidade e prevenir deformidades do pé*. Cabem aqui
patologias como as deformidades dos dedos, os transtornos estruturais e os
transtornos da marcha, consistindo o tratamento destas entidades na utili-
zagdo de ortdteses e de suportes plantares individualizados, nomeadamente
termo-molddveis.

A confecgio de ortéteses individualizadas oferece um verdadeiro mundo
de solugoes preventivas e/ou correctivas, imprescindiveis como comple-
mento de cirurgias de amputagio minor para evitar o desvio dos dedos
remanescentes ou para alivios pontuais da pressao; a confeccao de feltros
para alivio da pressio local durante o tratamento da tlcera plantar é outro
tipo de intervengao fundamental do podologista. Exemplos deste tipo de
intervencio sio ilustrados na foto 33.

-

Foto 33 - falsos cotos em silicone; feltro de descarga plantar
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Sao inGimeros os pontos extremamente positivos da interven¢io
altamente qualificada destes profissionais. A luz do estado actual da arte e do
enquadramento legal em vigor, referidos anteriormente para as UCFD, nio ¢
possivel o tratamento nem a preven¢io nesta area sem a sua intervengao, em
qualquer dos niveis de tratamento. No entanto — paradoxo incompreensivel
e inexplicdvel — estes profissionais raramente integram as equipas do SNS,
nomeadamente no nivel I de tratamento, onde o seu papel na prevengio
permitiria reduzir, em muito, o nimero de ulceras, que tém um impacto
extremamente negativo na qualidade de vida dos pacientes diabéticos e seus
cuidadores e sio um sorvedouro de recursos em satide. Prevenindo a tlcera,
naturalmente, prevenir-se-ia a amputagio, pelo que a ténica da abordagem
do pé diabético terd que passar a ser a da prevengio em vez do habitual
desleixo por parte de todos os intervenientes, que nos coloca, ainda nos dias
de hoje, perante imagens verdadeiramente dantescas quando descalcamos
um diabético privado de sensibilidade nos pés.

Nio nos cansaremos de assinalar que uma das mais gritantes lacunas
dos CSP ¢ a falta de podologistas, empurrando desnecessariamente para os
CSH avalanches de doentes que necessitam apenas de cuidados podoldgicos
bésicos e que sao deslocados frequentemente ao longo de dezenas de quilé-
metros para usufruirem deles, com todos os inconvenientes em termos de
desperdicio de meios, tempo e dinheiro. No conhecimento comprovado de
que o investimento em cuidados preventivos no pé diabético ¢ dos gastos em
saide mais custo-eficazes, sé por factores alheios a boa gestao de meios é que
nao serdo contratados podologistas para os ACES, infligindo aos doentes
e a0 pais graves transtornos e sofrimentos e uma avultada soma de gastos
desnecessdrios, redundando em prejuizos incompreensiveis. Terd que ser
inculcado que , em saiide, toda a boa gestao, mesmo falando estrita-
mente de custos, comega obrigatoriamente na prevengao.

Na esteira de tudo quanto acaba de ser exposto e da necessidade incon-
testdvel e absoluta de os cuidados podolégicos deverem integrar todos os
niveis de cuidados, os profissionais de saide deverdo pugnar pela existéncia
de podologistas nos CSP, sob pena de se paralisar os CSH diferenciados e
subverter todos os circuitos de tratamento do pé diabético, desprotegendo
os doentes, e flagelando a economia do pais com gastos intteis e membros
amputados.
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A indispensdvel aposta na formagiao — a profissionais de saude,
doentes e cuidadores

A convicgao dos signatdrios da declaragio de St. Vincent na sua versio
mais contemporinea e que constitui o grande desafio lancado em 2015 em
Haia pelo IWGDF ¢ a de que, prevenindo a tlcera, poderemos prevenir a
amputagio, e é nesse sentido que a formacio dos profissionais, quer ao nivel dos
CSH, quer dos CSP ¢ o ensino terapéutico a populagio devem ser uma priori-
dade. E possivel alcangar esses objectivos com recurso a expedientes objectivos
e acessiveis, basicamente assentes na simplicidade, empatia e proximidade.

Virias ferramentas podem ser utilizadas para atingir o propésito da
formagao a profissionais e a populacio em geral. Nessa conformidade, a
UPD pode proporcionar formagao aos profissionais das seguintes formas:

Estdgios na consulta, que sio proporcionados a médicos, enfermeiros e
podologistas, com uma dura¢ao minima de 35 horas, durante o periodo assis-
tencial, abrangendo a consulta de pé vascular, pé neuropdtico, os cuidados de
penso e os cuidados podolégicos;

Formacao aos médicos internos de formagao especifica de cirurgia
geral e de ortopedia, integrando o seu programa formativo teérico e com cur-
riculum cirdrgico minimo em pé diabético. Durante 30 dias acompanham o
responsdvel pela UPD no internamento, H Dia, BO, SU e consulta externa.
Participam activamente no Curso Prdtico de Pé Diabético e colaboram em
actividades investigacionais e algumas rubricas do website da consulta;

Website da consulta de pé diabético — tem uma drea dedicada aos
utentes e outra aos profissionais de satide, mediante registo dos mesmos. A
drea dedicada aos profissionais de satide possui contetidos de cuidados gerais,
protocolos de tratamento, noticias e férum de discussdo de casos clinicos,
links dteis para o ensino terapéutico (entre outros) e /ink para inscri¢io no
Curso Pritico de Pé Diabético;

http://pediabetico.chts.pt/index.php/pt/
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Curso Pratico de Pé Diabético — destinado maioritariamente a médicos,
mas também a enfermeiros e podologistas e propondo-se colmatar uma
grande falta de formacio nessa drea. Assenta numa metodologia inovadora
de cariz tedrico-pritico, que consiste na realizagao de breves comunicagoes
orais, seguidas de médulos préticos tipo hands-on (apdsitos e técnicas de
penso, TPN, doppler) e casos clinicos com pacientes reais, para uma melhor
retengao dos conceitos tedricos transmitidos. Concebido para poder ser
reproduzido em vdrias edi¢des sempre que haja necessidades formativas,
conta com a realizagdo de um curso adicional de técnicas cirdrgicas para o
tratamento do pé diabético em caddver para internos de formagao especi-
fica da drea cirtrgica.

Os médicos internos de formacio especifica dos servigos de cirurgia,
ortopedia e anestesiologia estio envolvidos tanto nas apresentagdes tedricas,
como nos médulos préticos, e ainda na organizagao do curso.

http://pediabetico.chtamegasousa.pt/curso/

http://pediabcir.chtamegasousa.pt/curso/

O curso tem colhido um excelente feed-back por parte dos formandos
das suas trés primeiras edicoes, tendo por base o inquérito de avaliagio,
cujos resultados se espelham na figura 15, podendo constatar-se que 88%
dos formandos o consideram relevante para a prdtica clinica e a totalidade
dos formandos o recomendaria a outros colegas;

2E0%
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outros colegas?

W Sim

Recomendaria este curso 2

Relevancia

W Mo

Figura 15

Colaboragao na implementacgio de novas consultas de pé diabético,
de vdrios niveis assistenciais, noutras institui¢ées, pondo ao dispor todo o
know-how acumulado, relatdrios técnicos, estdgios, visitas a unidade, etc.

136

A INDISPENSAVEL APOSTA NA FORMACAO

Realizagao de palestras e cursos sobre a temdtica em reunides nacionais
e internacionais médicas e de enfermagem.

Formagio aos doentes e comunidade em geral

O investimento na formagao aos doentes e comunidade em geral é uma
aposta ganha a partida, pois assenta, em parte, nas ferramentas de divulgagao
em larga escala proporcionadas pelas TIC. Sao praticamente ubiquitdrias e,
com grande probabilidade, até o doente idoso ¢ menos letrado conseguird
acabar por ter acesso através de familiares ou vizinhos. Esse tipo de recurso é
importante para reforcar o ensino efectuado na consulta, através do imprin-
ting facilitado pelo uso de meios audiovisuais, nos quais as mensagens-chave

sdo transmitidas através do exemplo e de mensagens simples e claras.

Website da consulta — tem uma 4rea dedicada aos utentes com infor-
magoes de cardcter geral, questées (FAQs), recursos assistenciais, drea de
downloads com versio para impressio de listas com informagao util, links

para associagdes de apoio a diabéticos e videos educacionais.

http://pediabetico.chts.pt/index.php/pt/utentes

Video educacional de cuidados no pé diabético — a equipa da UPD
concebeu e realizou um video educacional cujos actores sao profissionais de
satide e doentes reais, num registo afdvel e empdtico, com uma linguagem
clara, ilustrada com cendrios que identificam vdrias regides do pais. Toda
a mensagem que passa em locugio é legendada e as palavras-chave da
mensagem passam em maitsculas, para melhor compreensio e retencao. Pre-
tende-se que a mensagem de adesao aos cuidados passe pela poderosa arma
que é o exemplo. O video ¢ fraccionado em quatro pequenos sub-videos
que podem ser visionados em separado, em fungio do assunto pretendido
— “O que € o pé diabético”, “Cuidados com o pé diabético”, “O calgado” e
“Cuidados gerais na diabetes”. A mensagem final é positiva e motivadora — a
da imagem viva da felicidade do doente diabético que adere aos cuidados e

pode desfrutar normalmente da sua vida...sobre os dois pés.
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E uma ferramenta de trabalho para o ensino terapéutico que estd
disponivel para utilizagao livre nos media habituais (fig.16) e também no
website da consulta.

https://www.youtube.com/watch?v=Bfq0CwhfUjo

I~} Site ds conpudta de pe &% | 0 Videos Educaconaiz - Fr X
€ O oy
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Videos Educacionais - Pé Diabético

Vitor Lopes

Figura 16

O registo de comunicagio em que estd efectuado ¢ transversal aos varios
niveis culturais e socioeconémicos, pelo que a sua aceitagio tem sido ampla
e entusidstica.

A missao do video vai de encontro as orientagoes recentes do IWGDE
que recomendam uma aposta forte na adesao do doente as propostas edu-
cacionais e terapéuticas, como “novos objectivos da Declaragao de St.
Vincent — reduzir a tlcera em 75% através da prevengio” — melhorando
a adesao terapéutica.

Todas estas ferramentas, concebidas e operacionalizadas de forma pro-
gressiva, com enorme empenho da equipa, vdo encaixando e engrenando,
conquistando o seu papel em todo o processo. Neste momento, todas as
pegas sao imprescindiveis.

E outras, inevitavelmente, virao.
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Articulagdo com os Cuidados de Satide Primdrios

A articulagao com os CSP ¢ fundamental para a optimizagao dos resul-
tados com a enorme mais-valia de se tratar de cuidados de proximidade,
tao desejados pelo doente. Ninguém descreverd tao bem essa necessidade
como o Professor Luis Serra quando afirma, na sua vasta experiéncia, que “z0
médico sd interessa constatar no exame de revisio periddica uma calosidade, uma
unha em garra ou uma vilcera se dispuser do apoio de enfermagem para entregar
0 doente aos cuidados competentes”. E lanca uma questdo cuja preméncia se
mantém, trinta anos volvidos sobre a implementagao da consulta pioneira
em Portugal:” Nao parece dificil que existam tais cuidados, entio porque nio
estdo vocacionados a instaurd-los médicos e enfermeiros dos cuidados de saiide
primdrios?”. Reconhece, ainda, a incontorndvel importancia do papel dos
CSP para a redu¢ao do nimero de amputagoes através da sua preciosa e
oportuna interveng¢do na detecgio do pé de risco e controlo oportuno das
complicagoes iniciais, com novo repto — A linha dos cuidados bdsicos néo pode
mais continuar a espera da estruturagdo nos hospitais das equipas multidiscipli-
nares®”. Anima-se a autora a acrescentar que, como centros de tratamento de
nivel I e dentro das suas competéncias e obrigagoes de “bragos armados” que
integram as UCFD, as Consultas Auténomas de Diabetes nos ACES devem,
obrigatoriamente, ter uma equipa completa, verdadeiramente auténoma e
bem articulada com a UID dos CSH da sua 4rea de influéncia.

E fundamental acautelar alguns pressupostos, no sentido de haver
condigbes para uma continuidade harmoniosa de cuidados, entre os quais
se destacam os protocolos de penso, tido como um todo (apésito e sistema
de fixacdo), que devem ser escrupulosamente articulados. A UPD tem uma
atitude pedagdgica nesse sentido. Deve reunir periodicamente com os ACES
da sua drea de influéncia para concertar estratégias. Os pontos-chave de arti-
culacio, serdo, assim:

O envio sistemdtico de informagio para realizagao dos cuidados de
penso aos CSP, com especial incidéncia na cultura do “mini-penso”, cujas
virtudes ji foram amplamente defendidas e nunca serd por demais repisar.
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A congruéncia de apésitos e dispositivos terapéuticos deve ser asse-
gurada junto dos responsdveis pelos ACES. Deve ser acautelada, através
de concertagao com os CSH e a respectiva ARS, a existéncia nos CSP dos
apésitos utilizados na consulta hospitalar, de qualidade sobreponivel, bem
como a estabilizagao das equipas de enfermagem que asseguram os cuidados
de penso. De outra forma, nao serd possivel proporcionar uma verdadeira
continuidade de cuidados.

Aaplicagio derigor nos critérios e vias de referenciag¢ao a CE veiculada
nas reunides com os representantes dos ACES — nao é possivel manter a
sustentabilidade da consulta hospitalar (destinada a doentes complexos de
nivel III de tratamento) perante uma avalanche de referenciagoes indevidas.
Como ji largamente explanado, deverao ser referenciados os doentes que
tenham algum nivel de autonomia motora, ainda que minima; os CSP
devem integré-los nos seus circuitos apds a alta hospitalar.

O incentivo e apoio a criagio de consultas de nivel I nos ACES —
recentrar, junto dos representantes dos ACES, a importincia dos CSP na
prestagao de cuidados de nivel I e II e alguns de nivel III com orienta¢io do
centro de referéncia. Ou seja, poderdo intervir em todos os niveis assistenciais

(figura 17).

Pontos de intervengao no tratamento da ulcera
Colaboragao dos varios niveis de tratamento

DESCARGA TRATAMENTO
Feltros DA INFECCAO
Palmilhas Antibioterapia
Meio-sapato Nivell, Il eIl
Gesso

Walker-boot A

Nivel 1l D

CONTROLO MELHORIA
METABOLICO DA PERFUSAO
Glicemia CUTANEA
Edema 1 T/B»0,6
Desnutricao Nivel Il
Nivel |, Il elll
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Programas de formagio teérico-pratica para formagio na drea do
pé diabético — cursos e estdgios jd referidos e que se destinam também a
médicos e enfermeiros dos CSP.

Um passo importante residird na verdadeira implementagio de consultas
de nivel I, dando real cabimento as consultas auténomas de diabetes nos
ACES. Nao faz sentido que o objectivo da “vigilancia do pé” passe apenas
pelo “observar” literalmente o pé uma ou duas vezes por ano, enviando
novamente o doente para casa com as suas calosidades e onicodistrofias ou,
entdo, referencid-lo a um centro de nivel 111, por vezes a dezenas de quils-
metros de distincia, para resolver algo que pode e deve — pois estd inclusive
legislado! — ser resolvido & porta de casa.

Os CSH nio tém capacidade para assegurar cuidados podolégicos
basicos a toda a populagio diabética da sua drea de influéncia, nem ¢ essa a
sua voca¢do. Eles devem estar ao servigo dos pacientes com casos complexos
que necessitem de tratamento multidisciplinar. S6 hd um caminho para
repor o que jd aqui foi, por outros motivos, chamado de desvirtuamento
assistencial — urge que os ACES possam contratar podologistas.

Contamos com o entusiasmo, persisténcia e a elevada capacidade
demostrada pelos colegas de medicina geral e familiar para se fazer cumprir
no terreno uma disposigdo legal que, até a0 momento, os legitimos direitos
dos doentes aos cuidados de sadde basicos de proximidade ainda nio conse-
guiram fazer cumprir.
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As Tecnologias de Informagao e Comunicagao
— Uma interface abrangente e cativante

As Tecnologias de Informagao e Comunicagao

A consulta de pé diabético é uma bola de neve que gera um movimento
assistencial avassalador em todas as suas vertentes, gerando grandes difi-
culdades na sua gestio e na manutencio de desejdveis elevados padroes
de qualidade assistencial, nomeadamente no tocante aos registos clinicos,
que, nestas circunstincias, tendem a empobrecer, sob o pesado fardo dos
numeros. Por esse motivo, todas as intervencoes que tenham como objectivo
agilizar e uniformizar procedimentos, facilitar e objectivar formas de registo
clinico e a comunicagio entre os profissionais da consulta, sao uma aposta
ganha contra o constrangimento habitual da escassez de meios. A divulgagao
em ampla escala dos cuidados preventivos é, também, uma arma poderosa
que os profissionais tém que cativar como aliada, para atingir objectivos
ambiciosos numa popula¢io que se eterniza como desinformada e pouco
motivada para a adesdo aos cuidados, devido a um enorme e desfavorecedor
cimulo de circunstincias clinicas e sociais.

Que melhor forma de “viralizar” — perdoando-se o neologismo de
aproveitamento da circunstincia — a informacdo dos cuidados aos pés, das
caracteristicas do calgado, das questdes que mais frequentemente afligem
doentes e cuidadores, permitindo uma consulta ficil e a consolida¢io dos
ensinos, do que aproveitar a globalizagdo que nos permitem as novas tecno-
logias da informagao e comunica¢ao?

Por outro lado, na perspectiva dos profissionais de satde, que melhor
forma de divulgar protocolos de actuagao, veicular informacio udil e
formativa, consolidar fluxogramas de referenciagdo, trocar experiéncias e

organizar féruns de discussao?
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Basta aproveitar as actuais tendéncias, tentar diminuir a “pegada
ecolégica” dos habituais panfletos e cativar doentes e cuidadores pelo poder
das mensagens audiovisuais.

A procura de solugdes incluiu um interessante desafio na drea das tecno-
logias de informagio e comunicagio, com a cria¢io da plataforma PeDi@b,
que inclui vdrias ferramentas de ficil usabilidade visando a agilizagio e a
melhoria da qualidade dos registos clinicos, bem como a criagao de uma
enorme interface com a comunidade, sob a forma de um website da consulta.
Este recurso gerou um impacto considerdvel a nivel da populagio-alvo e
dos clinicos, incrementando o ensino terapéutico, a informagio clinica e o

férum de discussdo entre profissionais.
A plataforma PeDi@b

Surgiu, entlo, de iniciativa conjunta com colegas mais jovens do servigo
de cirurgia e elementos do servigo de informitica, o projecto de criagio da
plataforma PeDi@b, que integra vdrias ferramentas no Ambito das novas
tecnologias de informagdo e comunicagio, com o objectivo de optimizar e
dinamizar a interface da consulta hospitalar de pé diabético com os CSP e
com a comunidade onde se insere e dar visibilidade a esta temdtica em meios
de divulgacio ampla, como a internet.

A plataforma integra quatro tipos de ferramentas (fig.18, pdg. 149) :

1. A informatizagao dos registos clinicos — com agilizagao do actual
sistema no SClinico;

2. Médulo Mowa® — andlise e registo de imagem de feridas no SClinico;

3. Aplicagao para smartphone para classificagao e tratamento antibidtico
da infecgdo do pé diabético;

4. Website da consulta de pé diabético
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Uniformizacao
de registos

Figura 18

Informatizacio dos registos clinicos-agilizagao do actual sistema do
SClinico

A Consulta Multdisciplinar de Pé Diabético do CHTS realiza perto
de 5000 consultas por ano. A equipa fixa é constituida por dois médicos,
nio a tempo inteiro, duas enfermeiras e uma podologista. Tal volume pode
tornar-se um desafio para o desempenho de uma consulta que pressupde
uma avaliacio completa de forma sistemdtica, assim como uma dificuldade
para a rdpida integracao de novos elementos.

A solugao passa pelo desenvolvimento de uma metodologia de registos
através do preenchimento informdtico de um formuldrio, facilmente
integrado no SClinico, que permite, a qualquer profissional autorizado, a
obtencio rdpida da histéria clinica e definigao de estratégia de tratamento.
O preenchimento ¢ simples e rdpido, direccionado por um questionario
que ¢é respondido através de caixas de combina¢io e de verificagiao. A
informag¢do armazenada pode ser utilizada para posterior realizacao de
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Fluxograma de funcionamento dos registos clinicos

1) Abrir, no SClinico, o formulario e preencher.

* Dados demograficos
com preencimento
automético

® Preenchimento simples

® Questionario
direccionado

® Caixas de combinagao

2) Ap6s gravagao, a informacao fica estruturada de forma a ser utilizada directamente no Diario
Clinico ou exportada como ficheiro PDF que fica registada no processo clinico do doente.

Figura 19
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estudos ou relatdrios clinicos, uma vez que se encontra codificada de
forma automdtica. O fluxograma de funcionamento estd esquematizado

na figura 19, pdg. 150.

Moédulo Mowa® — andlise e registo de imagem de feridas no SClinico

O acompanhamento da evolugio de uma ferida pode ser uma tarefa
ingrata para um profissional de satde. Virios factores podem contribuir para
essa situagdo, como o nio ser o profissional que acompanha o caso desde o
inicio, a falta de registos formais relativamente as vdrias fases da ferida e a
prépria subjectidade no registo e na interpretagio dos resultados.

A nossa solugio passa pela utilizagio de um soffware de anilise de
imagem (MOWA?®, jd existente e disponivel nas stores habituais) e pelo
registo destes resultados no processo electrénico do doente (SClinico). Desta
forma, qualquer profissional que disponha de um smartphone autorizado pela
CMDPD pode registar a imagem de forma objectiva, sendo que o préprio
programa informdtico fard a andlise da ferida em termos quantitativos (drea
total, drea de necrose, fibrina, entre outros) e registar os dados inerentes, de
forma automadtica. O objectivo ¢ o armazenamento da imagem e respectivo
relatério quantitativo no processo clinico informdtico do doente, de forma
cronoldgica, permitindo uma apreciagdo mais precisa e objectiva da sua
evolugao e tornando-a independente do avaliador. Esta ferramenta agiliza
notavelmente os registos de uma consulta sobrecarregada, sem abdicar do
seu detalhe e qualidade. O fluxograma de funcionamento estd esquemati-
zado na figura 20.

1) tirar uma fotografia com um dos 2) Seleccionar érea sujeita a interpretacao e 3) Registo e andlise imediatamente
telemdveis associados ao nosso modulo colocar nimero de processo do hospital disponivel no SClinico

Figura 20
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Aplicagio para tratamento antibiético da infecgdo do pé diabético

A APP consiste numa ferramenta para uso no telemével do profissio-
nal de satide e tem por base o protocolo antibidtico ji descrito. Calcula
automaticamente o grau de infec¢ao PEDIS a partir de uma tnica vista de
entradas com critérios simples e objectivos, de acordo com as guidelines do
IWGDF e da IDSA. Ao calcular o grau de infec¢ao gera uma tabela com
as propostas terapéuticas, agilizando em muito esse processo e substituindo
de forma mais pritica e sem pegada ecoldgica os habituais flyers. Existe em
versao para Android e para IOs , estando amplamente disponivel, como ¢é
desejdvel para uma ferramenta de trabalho que se pretende de grande usabi-
lidade. Na figura 21 surgem screenshots com imagens exemplificativas do seu
funcionamento.

[~ J=in £ 0 al 74

=

@ Antibioterapia no Pé Diabé @ Antibioterapia no Pé Diabético
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Eritema = 2 em
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Linfangite
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Frequéncia cardiaca > 90 bpm ittt lishis

Frequéncia respiratdria » 20 cpm Arvaaiibng MAIS Seide clevalinice (275125 ma) -
VE/1 38 por vin ornl

Alteracio do estado mental o
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Hatas

1) Apés a instalagdo, inicie a aplicagdo e 2) Surge uma janela com a Classificagao,
seleccione os dados clinicos e analiticos Local de tratamento proposto, Esquema de
que correspondem ao caso clinico. Antibioterapia, Duragdo do Tratamento

Figura 21
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Website da Consulta de Pé Diabético

A UPD privilegia a comunicagao através das TIC pela sua simplicidade
e ubiquidade, e pela facilidade de recurso a meios audiovisuais, notoriamente
mais eficazes a nivel do ensino terapéutico.

A criagdo de um site alojado na pédgina da institui¢io na internet pro-
porciona uma maior proximidade entre a Consulta de Pé Diabético, outros
profissionais de satide e os utentes. Possui uma drea dedicada a populagao
em geral e a0 doente com pé diabético e uma outra dedicada exclusivamente
aos profissionais de satide, com exposi¢io de casos clinicos relevantes, videos,
protocolos de actuagdo e ainda um férum de discussao de casos, mediado
pelo corpo clinico da Consulta Multidisciplinar de Pé Diabético, com acesso
mediante registo prévio. Esta iniciativa remonta a 2013.

Relativamente adrea geral destinadaaos utentes, divulga informagao relativa
ao funcionamento da consulta, disponibilizando informagao local e através de
links, videos educacionais e vdrios materiais de apoio ao doente disponiveis
para download imediato. Alguns screenshots do site (ig.22) demostram, ainda
que de forma pontual, o aspecto geral desta ferramenta muito apreciada pelos
utilizadores dos servigos de satde e pela sociedade em geral.

OE SALIDE

by abeirinn 2 racrigfin per o Curan Prigios de 7 Dababen m Extir kvt 2 irecriy Sk pena o Curm Pridos de P Debaken m
Figura 22 — screenshots do site da consulta — simples, claro, ficil de explorar

Este projecto foi considerado de “Investigagao e Desenvolvimento” por
nao existir, na altura, implementagio de solugio idéntica em outra Instituicao
do SN, pelo que constituiu, na altura em que foi concebido e operacionali-
zado, um case-study. O objectivo ambicioso é que todos os pacientes de todas
as dreas assistenciais tenham acesso a este tipo de ferramentas, passando a
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dispor de grande acessibilidade a informa¢io fundamental, melhorando
e agilizando o acesso a cuidados de satide de acordo com a situagio e
melhorando o ensino terapéutico e a adesao aos cuidados preventivos. Rela-
tivamente aos profissionais de sadde, quer a disponibiliza¢io de informagio,
quer a discussao em féruns constitui uma mais-valia enriquecedora que visa
o melhor tratamento da patologia, tendo como foco de atengio ganhos em
saide para o doente.

Naturalmente, a avaliacio da eficdcia destas ferramentas carece ainda
de avaliagio especifica, dada a sua recente implementagio. No entanto, a
exemplo do sucesso da implementacio deste tipo de ferramentas noutras
dreas de intervencio com grande vocagao educacional, é nossa convicgao,
perante o acolhimento geral da iniciativa, que a comunica¢io com o doente
e os profissionais saiu de um recanto da consulta externa para as ruas, as casas
e os espacos onde a vida se desenrola, acompanhando e apoiando os passos
do doente diabético no seu dia-a-dia real.

O resultado final deste projecto acaba por dimanar de uma parceria
muito interessante e enriquecedora entre uma consulta com um percurso
consolidado na sua estruturagao e alicercado na maturidade clinica dos inter-
venientes na sua multidisciplinaridade e a enorme determinacio de clinicos
e informdticos mais jovens em concretizar tarefas tdo desafiantes quanto
trabalhosas, revelando uma capacidade de trabalho e uma resiliéncia impares
que se espelham em resultados até agora nao reproduzidos em nenhuma
outra institui¢io do SNS. Constituem a nossa esperanga na continuidade
do “basta querer”, para a concretizagdo dos muitos projectos interessantes
e enriquecedores que sonhamos conseguir implementar num SNS que os
coloque universalmente ao servigo dos nossos doentes.
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Reflexao final sobre a unidade de pé diabético

Por esta altura da descri¢do apaixonada que decorreu ao longo desta
exposi¢ao, desenha-se uma estrutura assente em conceitos e referéncias
cientificas, protocolos e outros fluxogramas de actua¢do, nas equipas que os
executam e nos meios necessdrios para esse desiderato. Nao menos impor-
tante, nos muitos profissionais que foram acrescentando contributos de
grandeza varidvel, com um cunho pessoal que deve ser respeitado e agra-
decido como irrepetivel, e a quem a UPD reconhece o mérito de muitas
batalhas ganhas contra a amputagio.

A UPD deve monitorizar os seus resultados e reflectir de forma critica
e periddica sobre eles, como ponto de alavancagem para mudangas que
melhorem as préticas clinicas. Um dos pontos obrigatérios serd a andlise das
taxas de amputagiao e GDHs associados, tendo como referencial a realidade
nacional através da andlise dos relatérios anuais do OND. A reuniio
periddica dos elementos da UPD com os ACES da sua drea de influéncia
e a integragdo a nivel nacional de toda a informacao através das reunides
do Grupo de Estudos Nacional do Pé Diabético sio pontos vitais para o
exercicio da critica e a manutengao de desafios construtivos.

Em todo o circuito, as valéncias assistenciais e formativas articulam-se
de uma forma fluida e dindmica para gerar mais competéncias, mais capa-
cidade para lidar com situacoes de complexidade crescente e também para
formar profissionais capazes de lidar com a entidade “pé diabético” através
das vérias vertentes de uma oferta formativa capaz, prdtica e cativante.

Tudo quanto foi investido nas TIC e que estd patente no projecto em
termos de inovagdo, proporciona proximidade com os doentes e demais
populagao e melhoria da comunicagio com os profissionais. Esperam-se
ganhos substanciais em satde através de uma melhor adesao aos cuidados,
contribuindo, nomeadamente através dos recursos facilitadores do ensino
terapéutico jd referidos, para atingir os novos objectivos da declaracio de
St. Vincent — prevenir a amputagio, prevenindo o aparecimento da tlcera,
possivel em mais de 75% dos casos.
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Reflectindo sobre a UPD, do ponto de vista do objectivo a que se propoe
— tratar o pé diabético em todas as suas vertentes, preventiva e terapéutica,
por forma a evitar a ulcera e proporcionar ao doente diabético uma melhor
qualidade de vida ao retirar-lhe do horizonte o espectro da amputacio, o sen-
timento da equipa é de que era nossa obrigacao reflectir sobre tudo quanto foi
feito, fazer articular com naturalidade todo o patriménio de conhecimento
amealhado tanto na vertente do tratamento como na formativa como um
engenho tnico, que tentdmos plasmar no “organigrama’ insito na figura 23.

Organigrama Interdisciplinar da UPD

Circuito assistencial Formacao
Ensino
terapéutico

MEDICINA INTERNA/
ENDOCRINOLOGIA

ORTOPEDIA

CIRURGIAVASCULAR
DIABETES DIABETES

ENFERMAGEM PODOLOGIA

CRURGIA

( Curso Pratico

Pé diabético
Hospital de dia CMDPD || Estdgiosna
CMDPD
Internamento I I
Cirurgia I

Protocolos ATB,
‘ Consulta interna TPN e penso

Videos ensino
terapéutico

S.U.

Plataforma PeDi@b
Site + APPs + Registos Clinicos + Registos Imagem

Figura 23

O termo “organigrama’ nao serd inteiramente feliz porquanto sugerird
porventura uma hierarquia rigida e compartimentada; de facto, passa-se
exactamente o oposto, pois resulta da tentativa de ilustrar num mesmo local
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a globalidade e integragao de todo um processo, o muito que estd feito e
estd vivo, mexe com os profissionais da institui¢do e com muitos outros que
procuram formagio na drea, os que vém viver o dia a dia da consulta e
sentem na pele as dificuldades dos profissionais e dos doentes em levar todo
este “engenho” para para diante, e que vibram, com estes, a cada sucesso,
como o controle da dor excruciante de um paciente isquémico ou a cicatri-
zagao de uma ulcera recalcitrante.

Se no final da leitura deste livro ou da frequéncia de um curso prético
conseguirmos as mudancas simples, mas necessdrias na prdtica de cada um,
tais como a realizagio de mini-pensos, entio também nao nos terd “faltado
a arte” da transmissao de conhecimentos a que jd vasta experiéncia obriga e
que nos compeliu a esta escrita.

Um plano simples, um caminho j4 aberto
(em vez da habitual “conclusao”)

Ao longo da descri¢ao da operacionalizagdo da UPD, estamos convictos
de que ficou demonstrado que a articulagido harmoniosa e eficiente de
uma equipa multidisciplinar melhora de forma significativa os ouzcomes
dos pacientes com pé diabético em termos de niimero de amputagoes dos
membros inferiores.

Isto, em termos de andlise final, pois, embora nio demonstrado ex
cathedra, o percurso junto dos doentes e seus cuidadores nesta forma de estar
no tratamento do pé diabético trouxe proximidade, curialidade, confianca e
afecto, com um impacto muito positivo na sua qualidade de vida. Nessa pro-
ximidade, traduzida obrigatoriamente em disponibilidade, reside a arte de
gerir de muito perto cada paciente, de forma individualizada. Os pacientes
sabem-no, e essa rectaguarda que sentem bem presente, tranquiliza e dd
qualidade aos seus dias, sobre os quais impende invariavelmente a ameaga
da amputagio.

Nio foram avaliadas as repercussoes em termos de ganhos em saude e
qualidade de vida decorrentes das iniciativas para agilizagao e elevado nivel
de eficiéncia na gestao das vdrias formas de apresentacio do pé diabético,
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tais como o controle da dor, um menor nimero de necessidade de mudanga
de pensos, uso de TPN em ambulatério, maior autonomia dos pacientes e
familiares relativamente ao tratamento das suas feridas, entre outros, dada a
recente implementagdo destas inovagoes; é, certamente, claro, aos olhos do
leitor profissional de satide que, no contexto de uma actividade assistencial
avassaladora, inserida numa estrutura hospitalar gerida num formato que
nio contempla, reconhece ou premeia tais inovagoes, arranjar motivagao ou
nichos de oportunidade (em suma - tempo!!) para as conceber, operaciona-
lizar e implementar, para além de exigir uma imensa determinagio da equipa
que as “incuba’ — como estd em voga afirmar-se — constitui, muitas vezes,
um exercicio injustamente titnico.

Este plano organizativo tem, talvez como maior mérito, a sua simplici-
dade e facil reprodutibilidade, ao permitir a optimizagao de resultados apenas
pelo esforgo reorganizativo e praticamente sem nenhum esfor¢o financeiro. A
implementagio da consulta MD nos moldes apresentados trouxe resultados
palpdveis que se traduziram nas mais baixas taxas de amputagio major em
pacientes diabéticos, a nivel nacional. Acresce o facto nio menos relevante
de, nos dltimos 3 anos, nao ter sido submetido a esse tipo de amputagao
nenhum doente neuropético e de que nenhum dos doentes amputados era
seguido na CMDPD.

Para a implementagio de um qualquer plano, basta querer. Relativa-
mente & melhor oportunidade para o fazer, de acordo com Mahatma Gandhi,
“s6 existem dois dias do ano em que nao podemos fazer nada ... o ontem e
o amanha’; de onde, hoje mesmo, ¢é dia de fazer caminho.

Tratar o pé diabético é muito mais do que preservar membros inferiores
e a autonomia motora dos doentes — ¢ uma forma de arte que integra conhe-
cimentos cientificos com um muito vasto espectro e uma experiéncia clinica
intensa...aliada a uma disponibilidade sem limites, na procura viciante de
salvar vidas, salvando pés...
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Na edicdo de 2016, a obra “EpiReumaPt - the dream of a
generation in a decade of work”, um estudo coordenado pelo
Prof. Jaime da Cunha Branco, foi galardoada com o GRANDE
PREMIO BIAL DE MEDICINA.

O PREMIO BIAL DE MEDICINA CLINICA 2016 foi atribuido ao
trabalho “Pé Di@bético - solu¢des para um grande problema” de
autoria da Dra. Maria de Jesus Dantas.

Na décima sexta edigao deste galardédo foram também distingui-
das duas obras com Meng6es Honrosas.

O jari do PREMIO BIAL 2016 foi presidido por Anténio Sousa
Guerreiro e constituido por Jodo Cerqueira, Ana Félix, Maria
Dulce Madeira, José Martinez de Oliveira, José Melo Cristino,
Joaquim Murta, Isabel Palmeirim e Anténio de Sousa Pereira.

Em 2017, a FUNDAGAO BIAL reformulou o PREMIO BIAL,
cindindo-o, com o intuito de alargar o seu ambito de atuagéo e
de reconhecer o que de mais notavel e relevante tem sido
descoberto na area biomédica, criando um novo galardao, o
BIAL AWARD IN BIOMEDICINE. As candidaturas sdo submeti-
das pelos membros do Juri, pelos membros do Conselho
Cientifico da Fundagdo e por Sociedades Cientificas. Esta
distincdo sera atribuida, a partir de 2019, em anos alternados
com o PREMIO BIAL DE MEDICINA CLINICA, que mantém o
propésito de premiar um trabalho original, de indole médica,
dirigido a prética clinica e em que pelo menos um dos autores
tem de ser médico nacional de um pais de expressao oficial
portuguesa.

Em 2018, a FUNDAGAO BIAL promove o concurso PREMIO
BIAL DE MEDICINA CLINICA, que conta com os altos patroci-
nios do Senhor Presidente da Republica, do Conselho de
Reitores das Universidades Portuguesas e da Ordem dos
Médicos.



