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RESUMO
Objetivo Este estudo de caso resume a experiência das enfermeiras na gestão de um caso de feridas gravemente 
infetadas resultantes de Úlceras do Pé Diabético (DFU) bilaterais extensas, Grau 4 na Escala de Wagner, em Cooperação 
com a Equipa Multidisciplinar (MDT). 
Métodos Foi realizada uma consulta da MDT para estabelecer um diagnóstico claro e centrar-se num tratamento 
sistémico abrangente. O plano de tratamento foi ajustado ao longo do tempo de acordo com os resultados das culturas 
da ferida e dos testes de sensibilidade aos antibióticos, de modo a controlar eficazmente a infeção. Foram aplicados 
curativos de espuma hidrocolóide lipídica e tratamento de feridas por pressão negativa, com base em evidência, para 
gerir eficazmente o exsudado. 
Resultados O pé esquerdo do paciente cicatrizou em 59 dias e o pé direito em 38 dias. Nos três anos seguintes, foi 
realizado acompanhamento através do WeChat e o paciente não desenvolveu recorrência de DFUs nem infeções em 
nenhum dos pés.
Conclusão A cooperação da MDT na determinação do diagnóstico diferencial, no desenvolvimento de um plano 
de tratamento claro e no tratamento abrangente das úlceras do pé diabético gravemente infetadas de Grau 4 pode 
acelerar a cicatrização, aliviar a dor do paciente e reduzir o encargo financeiro para o paciente e sua família.
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Estudo de caso

Gestão cooperativa multidisciplinar de um caso de 
úlcera do pé diabético gravemente infetadas

INTRODUÇÃO
O termo pé diabético refere-se a um pé em risco de infeção 
do membro inferior, formação de úlcera ou lesão profunda 
dos tecidos em pacientes diabéticos, devido à neuropatia e 
a diferentes graus de lesões vasculares.1 O grau da doença 
do pé diabético pode ser dividido em 6 níveis de acordo 
com a escala de Wagner. No Grau 0 existem fatores de risco 
para úlcera do pé, mas não há úlcera no momento;O Grau 
1 corresponde a uma úlcera superficial do pé, sem sinais de 
infeção, ou úlcera de origem neurológica evidente;O Grau 2 
é uma úlcera profunda, frequentemente associada a infeção 
dos tecidos moles, sem osteomielite ou abcesso profundo;O 
Grau 3 é uma úlcera profunda, com abcesso ou osteomielite;O 
Grau 4 apresenta gangrena localizada (dedo, calcanhar ou 
dorso do antepé), caracterizada por gangrena isquêmica, 

frequentemente acompanhada de neuropatia;O Grau 5 
apresenta gangrena total do pé.2 

A Úlcera do Pé Diabético (DFU) é uma complicação grave em 
pacientes com diabetes. A prevalência global de DFU é de 
5–10%, a incidência é de 6,3% e a incidência anual é de 1–4%. 
Na China, a incidência de DFU é de 4,1%, sendo uma causa 
comum de hospitalização por diabetes.3 As Infeções do Pé 
Diabético (DFIs) continuam a ser as complicações relacionadas 
com a diabetes mais frequentes que requerem hospitalização 
e os eventos precipitantes mais comuns que conduzem à 
amputação dos membros inferiores.4,5 Uma vez estabelecido o 
diagnóstico clínico de DFI, recomenda-se a documentação da 
gravidade da infeção utilizando o sistema de classificação do 
Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (IWGDF)/
IDSA.6 A escala IWGDF/IDSA7 para infeção do pé diabético está 
dividida em quatro níveis (Tabela 1).

Sintomas sistémicos (como febre ou arrepios), leucocitose 
significativa ou distúrbios metabólicos graves são incomuns em 
pessoas com DFI, mas a sua presença indica uma infeção mais 
grave que pode colocar o membro em risco (ou mesmo a vida). 
Se não for diagnosticada prontamente e tratada corretamente, 
a DFI frequentemente progride, por vezes de forma rápida.8 
A rápida progressão do pé diabético pode levar à necrose 
tecidual local, à disseminação da infeção causando sépsis e 
ao agravamento da isquemia do membro, formando um ciclo 
vicioso. Eventualmente, pode ser necessária a amputação, e 
até a vida pode ser ameaçada devido a lesão multiorgânica, 
reduzindo gravemente a qualidade de vida.
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Em 24 de junho de 2021, a enfermeira, especialista em 
estomaterapia e incontinência, do ambulatório do nosso 
hospital, tratou um paciente com DFUs bilaterais extensas, 
classificadas como infeção grave Grau 4, segundo a Escala de 
Wagner. Com a cooperação multidisciplinar, o pé esquerdo 
cicatrizou em 59 dias e o direito em 38 dias. A história clínica 
e as intervenções de tratamento de feridas, enfermagem e 
multidisciplinares são relatadas a seguir.

INTRODUÇÃO DO CASO
Um homem de 47 anos, desempregado, apresentou-
se com DFUs bilaterais em 24 de junho de 2021, na clínica 
especializada da nossa Enfermeira de Estomaterapia, Feridas 
e Continência (WOCN). O seu histórico médico prévio era o 
seguinte: Diabetes há mais de 10 anos, sem tratamento regular 
nem monitoramento da glicemia. O quadroda doença, que 
motivou a sua vinda ao hospital, foi febre de três dias, com 
temperatura corporal até 38,5˚C, acompanhada de tremores. A 
avaliação dos pés mostrou que a pele de todo o dorso, dedos e 
planta do pé esquerdo, bem como parte do dorso e dedos do 
pé direito, estavam gravemente ulcerados e comprometidos 
por tecido necrótico, com grande quantidade de exsudado. A 
sua higiene pessoal era deficiente e as feridas apresentavam-
se infestadas por larvas. Foi solicitada uma consulta da MDT 
para auxiliar a WOCN a confirmar o diagnóstico e orientar o 
tratamento sistémico abrangente, com ajustamentos regulares 
do plano terapêutico acordado, de acordo com as culturas 
das feridas e os testes de sensibilidade aos antibióticos, 
assegurando o controle eficaz da infeção e a gestão adequada 
do exsudado, através da aplicação baseada em evidência 
de curativos de espuma hidrocolóide lipídica e da terapia 
por pressão negativa. Após a intervenção de enfermagem 
abrangente, o pé esquerdo cicatrizou em 59 dias e o direito 
em 38 dias, e durante os três anos de seguimento o estado dos 
seus pés manteve-se estável.

AVALIAÇÕES DA ENFERMEIRA WOCN E DA EQUIPA MDT
Avaliação corporal global:

Na admissão foi realizada uma avaliação corporal global, cujos 
resultados foram:

1.	 Índice de infeção elevado:
	 a.	� Temperatura corporal de 38,5˚C (a temperatura axilar 

normal é de 36˚-37˚C)
	 b.	� Contagem de Glóbulos Brancos (WCC) de 14,9×109/L (o 

normal é (4–10) ×109/L)
	 c.	� Proteína C-reativa (CRP) de 220 mg/L (o normal é <5 

mg/L)
	 d.	� Procalcitonina (PCT) de 8,41 ng/mL (o normal é <0,05 

ng/mL)
2.	 Nutritional status
	 a.	� Foi identificado mau estado nutricional sistémico 

devido a
		  i.	 anemia ligeira, hemoglobina 95 g/L
		  ii.	 Hipoproteinemia: albumina 20,9 g/L
3.	 Distúrbios metabólicos
	 a.	� O seu nível de Glicemia (BGL) foi de 28,6 mmol/L. 
		  Isto representa uma elevação anormal da glicemia.
	 b.	� Sódio sérico 123,8mmol/L (o normal é 135-145 mmol/L)
	 c.	� Índice de Massa Corporal (IMC): 20,7 (o normal é 18,5–

23,9)
	 d.	� Escore NRS: 6, incapaz de caminhar, afetando a vida 

normal

A Escala Numérica de Avaliação (NRS) é dividida em quatro 
níveis (Tabela 2)

	 e.	� Escala de Ansiedade de Hamilton (HAMA): Estado 
psicológico de ansiedade e medo.

	 f.	� Edema de membros inferiores: Edema depressível 
em ambos os membros inferiores; dor, queimação, 
vermelhidão e inchaço na perna esquerda, com 
sensação descrita como “pisar na neve”.

Classificação clínica da infecção do pé diabético DFI, definições Classificação 
IWGDF

Sem infeção: Sem sinais ou sintomas de infeção local ou sistémica. 1 (sem infecção)

Infeção: Presença de pelo menos dois dos seguintes: ① eritema >0,5 cma; ② edema ou induração local; ③ febre local; ④ sensibilidade 
ou dor local; ⑤ exsudado purulento. Estão excluídas outras causas de resposta inflamatória cutânea, como trauma, fratura, gota, neuro-
osteoartropatia aguda (pé de Charcot), trombose ou congestão venosa.

Apenas pele ou tecido subcutâneo envolvidos, eritema perilesional ≤2 cmb e sem manifestações de infeção sistémica. 2 (infecção leve)

Envolvimento que se estende além da pele e tecido subcutâneo, atingindo tendões, músculos, articulações ou ossos, e/ou eritema perilesional 
≥2 cmc, sem manifestações de infeção sistémica.

3 (infecção 
moderada)

Além da infecção local, presença de dois ou mais dos seguintes critérios de síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS): ① Temperatura 
corporal >38˚C ou <36˚C; ② Frequência cardíaca >90 bpm; ③ Frequência respiratória >20/min ou PaCO2 <32 mmHg; ④ Contagem de 
leucócitos >12.000/mm3, <4000/mm3 ou leucócitos imaturos >10%.

4 (infecção grave)

A infecção envolve tecido ósseo (osteomielite). Adicionar “(0)” 
após 3 ou 4

Nota: a refere-se à infeção em qualquer parte do pé, não apenas em feridas ou úlceras; b refere-se ao tamanho do eritema em qualquer direção 
em torno da ferida; c refere-se a 3(0) se houver menos de 2 manifestações de SIRS e a 4(0) se ≥2 sintomas ou sinais de infeção local ou sistémica 
forem identificados e se a osteomielite for diagnosticada. Clinicamente, a isquemia grave do pé torna mais difícil o diagnóstico e o tratamento 
da infeção.

Tabela 1. Classificação IWGDF/IDSA7
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4.	 Resultados arteriais e venosos: 

	 a.	� Ultrassonografia arterio-venosa de ambos os membros 
inferiores: Aterosclerose e formação de placas em 
ambos os membros inferiores 

	 b.	� Insuficiência valvular safeno-femoral no membro 
inferior esquerdo

Avaliação local do membro inferior:

Na admissão hospitalar, após limpeza do pé esquerdo, as 
feridas foram classificadas como Wagner Grau 1, infeção de pé 
diabético Grau 4 (Figuras 1 e 2). A avaliação do leito da ferida e 
da pele peri-lesional identificou uma lesão com cerca de 13×15 
cm. O leito da ferida era composto por aproximadamente 50% 
de tecido de granulação vermelho e 50% de tecido necrótico 
amarelo-esverdeado. O exsudato da ferida era abundante. De 
acordo com a descrição do odor de feridas por Grocotl et al10 
(2006), o odor da área afetada foi avaliado em 6 graus (0–5). O 
odor da ferida foi avaliado como Grau 0: Odor detetável numa 
única sala/enfermaria/consultório; a borda da ferida estava 
impregnada de exsudato e a pele ao redor da ferida também 
impregnada de exsudato. 

De forma semelhante, o pé direito (Figuras 3 e 4) foi classificado 
como Wagner Grau 1, infeção diabética Grau 4 na admissão. O 
leito da ferida media aproximadamente 10×12 cm. Uma bolha 
prévia havia rompido, expondo uma base vermelha no leito da 
ferida. Uma grande quantidade de fluido provinha da ferida, 
e o odor foi avaliado10 como Grau 0; o exsudato macerava a 
borda da ferida e a pele ao redor. Para ambos os pés, o Exame 
Tátil com Fio de Nnylon de 10 g (monofilamento de Semmes 
Weinstein) demonstrou anestesia protetora; o teste de dor foi 
positivo.

COOPERAÇÃO DA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR
Após rever este caso, a WOCN considerou que seria difícil tratar 
a ferida deste paciente devido ao impacto geral das lesões 
no seu estado de saúde; à gravidade das feridas, à destruição 
tecidual extensa, ao aspeto e odor, bem como às condições 
sistémicas complicadas associadas. Seria difícil promover a 
cicatrização apenas com a aplicação de um curativo e uma 
única troca de curativo. Para este caso, considerou-se que a 
cooperação multidisciplinar seria provavelmente necessária 
para resolver o problema. O modelo de cooperação 

multidisciplinar, conforme defendido na China, é centrado 
no paciente, reunindo profissionais médicos de diferentes 
especialidades que unem os seus conhecimentos para 
desenvolver, em conjunto, planos de tratamento e cuidados de 
enfermagem direcionados e seguros.11 Além das trocas locais 
de curativo, médicos de doenças infeciosas, endocrinologia, 
ortopedia e cirurgia vascular também participam nas rondas 
diárias e avaliam a condição do paciente. Primeiramente, além 
da infeção local da ferida, o paciente apresentava sintomas 
sistêmicos com temperatura corporal >38˚C e contagem de 
glóbulos brancos >12×109/L, o que era consistente com uma 
infeção grave de pé diabético Grau 4. A cultura bacteriana 

Figura 1. 24 de junho, vista 
frontal do pé esquerdo

Figura 2. 24 de junho, vista direita 
do pé esquerdo

Figura 3. 24 de junho, vista frontal do 
pé direito

Figura 4. 24 de junho, vista 
esquerda do pé direito

Escala de dor Grau Quadro clínico

Indolor 0 Sem dor

Dor ligeira
(não interfere no sono)

1–3 Dor ao estar deitado em 
repouso, ao virar-se, tossir 
ou respirar profundamente

1 ponto: Deitado em repouso, sem dor; dor ao virar-se ou 
tossir
2 pontos: Dor ao tossir, sem dor na respiração profunda
3 pontos: Deitado em repouso sem dor; dor ao tossir ou na 
respiração profunda

Dor moderada
(sono leve)

4–6 Dor moderada, afeta o 
sono

4 pontos: Dor intermitente em repouso
5 pontos: Dor contínua em repouso
6 pontos: Dor mais intensa mesmo em repouso

Dor intensa
(sono gravemente 
perturbado)

7–10 Inquietação ao virar-se, 
incapacidade de dormir, 
sudorese em todo o corpo, 
insuportável

7 pontos: Dor intensa, agitação, fadiga, incapacidade de 
dormir
8 pontos: Dor persistente, sudorese generalizada
9 pontos: Dor intensa insuportável
10 pontos: Dor máxima, “vida pior que a morte”

Tabela 2. Classificação NRS9
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Devido às graves desordens metabólicas do paciente, 
foi solicitado o parecer de um consultor do departamento 
de endocrinologia e, como resultado, foi recomendado 
tratamento para regular os níveis de glicemia. Foi utilizada uma 
micropompa de injeção de insulina aspartato para administrar 
uma dose basal de 16U, e a micropompa aplicava 6U adicionais 
antes de cada refeição. O cirurgião ortopédico, tendo excluído a 
presença de osteomielite e considerando a idade do paciente, 
o seu estado geral e a sua condição financeira, decidiu não 
proceder a amputações bilaterais dos pés neste momento. Foi 
solicitado às enfermeiras de estomaterapia (WOCNs) a gestão 
das Úlceras do Pé Diabético (DFUs). Além disso, os cirurgiões 
vasculares, em combinação com os resultados da ecografia 
Doppler colorida dos membros inferiores, recomendaram 
tratamento farmacológico para melhorar a circulação dos 
membros inferiores. Através da cooperação da equipa 
multidisciplinar, as condições anormais do paciente foram 
identificadas e tratadas em tempo oportuno, proporcionando 
um tratamento abrangente.

LIMPEZA DA FERIDA E SELEÇÃO DE CURATIVO
O paciente foi internado a 24 de junho para o primeiro 
tratamento. A ferida foi cuidadosamente limpa com solução 
de peróxido de hidrogénio a 2%, iodóforo e soro fisiológico, 
de acordo com o princípio TIME de tratamento de feridas. 
Devido à infeção grave da ferida, foi selecionado um curativo 
antibacteriano de íon de prata (Figura 5) como curativo 
primário, para controlar a infeção e estimular o desbridamento 
autolítico. O paciente apresentava uma grande quantidade de 
exsudado proveniente da ferida, e foi selecionado o curativo de 
espuma de hidrogel lipídico UrgoTul (Figura 6) como curativo 
secundário, para absorver o fluido. Este curativo possui uma 
malha adesiva lipídica-hídrica de baixa viscosidade, que 
melhora a capacidade de adaptação do curativo à ferida e cria 
um ambiente úmido favorável à cicatrização. A almofada de 

Figura 5. Curativo antibacteriano de íon prata

Figura 6. Curativo de espuma de hidrogel lipídico UrgoTul

Figura 7. 28 de junho, lado esquerdo do pé direito

Figura 8. Curativo de alginato de prata

Figura 9. Curativo de espuma de hidrogel lipídico UrgoTul

da ferida do paciente, processada pelo Departamento de 
Doenças Infeciosas, revelou a presença de Escherichia coli (E. 
coli) com Beta-lactamase de Espectro Alargado (ESBL) ++. O 
teste de sensibilidade antimicrobiana mostrou sensibilidade 
ao Meronem, e, portanto, o tratamento foi ajustado para 
incluir a administração do antibiótico Meronem por perfusão 
intravenosa de 1 g, a cada 8 horas. A temperatura do paciente 
foi controlada e o índice de infeção diminuiu gradualmente. 
Em 2 de julho, a temperatura corporal do paciente oscilou, 
com um máximo de 38,5˚C, e a Tigeciclina foi adicionada 
como perfusão intravenosa de 100g, a cada 12 horas. A cultura 
bacteriana da ferida mostrou Acinetobacter baumannii +CR-
AB (Acinetobacter baumannii resistente a carbapenêmicos), 
uma bactéria multirresistente. Considerando que Meronem 
e Tigeciclina já estavam a ser administrados, os regimes 
antibióticos não foram ajustados. O teste de sensibilidade 
mostrou que o CR-AB era sensível ao antibiótico Polimixina B, 
e a WOCN aplicou uma camada de Polimixina diretamente na 
ferida.
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espuma de poliimida, com 4 mm de espessura, possui elevada 
capacidade de absorção e revestimento de poliimida não 
tecido com alta permeabilidade. Pode ser utilizada em feridas 
infetadas e mostrou-se adequada para este paciente. Com este 
método, o curativo foi trocado em dias alternados.

Na terceira troca do curativo, em 28 de junho, a infeção 
encontrava-se controlada. A ferida foi lavada com soro 
fisiológico. Após a limpeza, observou-se uma pequena 
quantidade de sangramento na ferida do pé direito (Figura 
7), mas ainda havia grande quantidade de exsudado. O 
curativo primário foi substituído por um curativo de alginato 
de prata iónica12 (Figura 8), para auxiliar na hemostasia, no 
desbridamento autolítico, no controle da infeção e na absorção 
do exsudado. Como curativo secundário, continuou-se a aplicar 
o curativo de espuma de hidrogel lipídico UrgoTul (Figura 
9), para absorver o exsudado. Este método foi utilizado para 
realizar a troca de curativo duas vezes por semana.

GESTÃO DO EXSUDADO
A superfície da ferida em ambos os pés do paciente era 
extensa, acompanhada de insuficiência do encerramento 
da válvula safeno-femoral dos membros inferiores e grande 
quantidade de exsudado proveniente da ferida, o que, por 
um lado, embebia a pele circundante e, por outro, agravava 
a perda de nutrientes em todo o organismo. Foi utilizado 
um curativo de espuma lipídico-hídrico para absorver 
o exsudado. A ecografia Doppler venosa dos membros 
inferiores revelou aterosclerose, mas não mostrou isquemia 
nem oclusão dos vasos venosos dos membros inferiores. 
O índice tornozelo-braquial foi medido em 0,9. Com base 
na adesão do paciente e no princípio de que as ligaduras 
multicomponentes de alta pressão e elásticas são superiores 
às ligaduras monocomponentes de baixa pressão e não 
elásticas no tratamento do pé diabético com insuficiência das 
válvulas venosas dos membros inferiores, foram selecionadas 
ligaduras não elásticas de dupla camada, associadas a ligaduras 
elásticas de dupla camada. Desta forma, as ligaduras não 
elásticas proporcionam alta pressão em ortostatismo e baixa 
pressão em repouso, enquanto as ligaduras elásticas garantem 
pressão contínua,13 controlando eficazmente o exsudado. 
Ao final do tratamento, o exsudado foi significativamente 
reduzido, a infeção gradualmente controlada e, após 
a melhoria da adesão do paciente, foram utilizadas meias 
elásticas graduadas. A pressão das meias elásticas graduadas 
diminui progressivamente de baixo para cima, promovendo o 
retorno venoso ao coração a partir da extremidade distal do 
membro, prevenindo, aliviando e tratando as lesões venosas 
dos membros inferiores.

INFEÇÃO DA FERIDA E DESBRIDAMENTO DA FERIDA
Na fase inicial da infeção aguda, o estado geral do paciente era 
debilitado. Não foi considerado adequado para desbridamento 
cirúrgico cortante. Além disso, havia exsudado excessivo 
na ferida. Foram aplicados curativos antibacterianos de 
íons de prata e curativos de alginato de prata iônica para 
desbridamento autolítico, os quais poderiam aliviar a dor 
causada pela troca de curativo e reduzir o sangramento. Em 
12 de julho, após a separação do tecido necrótico amarelo-
esverdeado do pé esquerdo (Figura 10, Figura 11) do tecido 
normal, o cirurgião ortopédico de queimados realizou 
desbridamento cirúrgico cortante para promover a cicatrização 
da ferida. No pé direito, apenas foi realizada a renovação do 
curativo.

RESULTADOS
Neste caso, o paciente foi internado a 24 de junho. Em 22 de 
julho, o paciente recebeu alta (Figura 12, Figura 13) e dirigiu-
se a um hospital local para trocas de curativo. O pé esquerdo 
do paciente cicatrizou em 59 dias (Figura 14) e a ferida do 
pé direito cicatrizou em 38 dias (Figura 15). Nos três anos 
seguintes, a equipe multidisciplinar realizou acompanhamento 
por telemedicina e forneceu orientação sobre educação em 
saúde através do WeChat. Durante esse período, ocorreram 
pequenas bolhas e rupturas, que foram tratadas e recuperaram 
a tempo, sem grandes complicações. O paciente e a sua família 
ficaram muito satisfeitos e gratos.

DISCUSSÃO
Nos últimos anos, com o aumento do número de pacientes 
com úlcera do pé diabético (DFU), a prevenção e o tratamento 
da infeção do pé diabético (DFI) têm sido de grande 
importância. Neste caso, no momento da admissão, o paciente 
apresentava extensas áreas de ulceração em ambos os pés, 
acompanhadas de infeção grave Grau 4, estado sistémico 
debilitado, fisiopatologia complexa e diversas manifestações 
clínicas. A sua gestão exigiu o envolvimento de múltiplas 
especialidades médicas para auxiliar no tratamento. Através 
de uma abordagem consultiva e colaborativa de equipe 
multidisciplinar MDT, envolvendo doenças infeciosas, 
endocrinologia, ortopedia, cirurgia vascular e enfermeiros 
especialistas em feridas, que cooperaram entre si para detetar 
as anomalias do paciente e tratá-las de forma adequada e 
oportuna, foi possível reduzir eficazmente a ocorrência de 
necrose adicional, interromper a disseminação da infeção 
e evitar a necessidade de amputação. De forma geral, a 
abordagem de equipa multidisciplinar (MDT) demonstrou 

Figura 10. 12 de julho, vista frontal 
do pé esquerdo

Figura 11. 12 de julho, vista direita do 
pé esquerdo

Figura 12. 22 de julho, vista frontal 
do pé esquerdo

Figura 13. 22 de julho, vista frontal do 
pé direito
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dada especial atenção clínica a estes pacientes. A evolução 
da infeção do pé diabético (DFI) deve ser cuidadosamente 
monitorada e os parâmetros clínicos anormais tratados de 
forma imediata.

Este paciente, com infeção grave de pé diabético Grau 4, 
obteve cicatrização completa através da cooperação da equipe 
multidisciplinar MDT, de tratamento sistêmico abrangente e de 
cuidados com as ferida, aliados a orientações personalizadas 
de saúde ao longo do curso da doença. Isto incluiu educação 
durante o processo pós alta, especialmente sobre o cuidado com 
os pés. É particularmente importante que os pacientes usem 
meias macias de algodão, com boa permeabilidade, para evitar 
a humidade nos pés e reduzir o risco de infeção. O paciente 
também foi incentivado a escolher sapatos com solas macias e 
espessas, a fim de reduzir a pressão interna nos pés.15 O paciente 
também foi incentivado a escolher sapatos com solas macias e 
espessas, a fim de reduzir a pressão interna nos pés.

RESUMO 
Para pacientes com infeções graves de pé diabético Grau 4, 
o início em tempo hábil da cooperação multidisciplinar e o 
tratamento sistêmico abrangente ativo, em conjunto com 
os cuidados locais da ferida, favorecem a reabilitação. Para 
pacientes com baixo nível educacional, é particularmente 
importante fornecer orientação em saúde adequada e 
acompanhamento contínuo. Neste caso, utilizou-se o 
WeChat, uma aplicação de comunicação online em tempo 
real, para o acompanhamento via telemedicina, superando 
barreiras regionais, poupando tempo e dinheiro do paciente e 
prevenindo eficazmente a recorrência.
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