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A diabetes é uma doença crônica degenerativa
que se caracteriza por níveis altos de glicose no
sangue (hiperglicemia) é que pela falta de con-
trole, impacta em complicações micro e macro-
vasculares.

Hoje em dia se sabe que a nível Mundial as pes-
soas que vivem como diabetes são 415 milhões e
que para 2030 estima-se que seja mais de 600
milhões de pessoas (International Diabetes
Association, 2015).

Deve-se destacar que por como se encontra
nosso país (México) e o resto do mundo, está
cifra pode chegar bem antes dessa a data. 

Porém isto poderia mudar se os profissionais
da saúde se capacitarem adequadamente no
manejo integral do paciente que se encontra em
risco ou vive com diabetes, ademais de prevenir
ou retrasar a presença de complicações relacio-
nadas ao descontrole glicêmico continuo.

No México uma pesquisa realizada no ano
2012, reportou que só o 25% da população diag-
nosticada com diabetes encontra-se dentro dos
parâmetros de controle (Pesquisa Nacional de
Saúde e Nutrição, 2012).

Também informou que do total da consulta
brindada pelos serviços médicos  ambulatórios
foi de um 64,9% e que a diabetes é entre três e
quatro vezes mais custosa que outra doença.

Isto é de suma importância, que os profissio-
nais da Saúde se encontrem bem capacitados
para poder contribuir a melhorar a qualidade de
vida das pessoas e que possam incrementar a
esperança de vida.

A American Association of  Diabetes Educator
(AADE) diz que a pessoa com diabetes devem
receber educação baseada em 7 comportamen-
tos de auto-cuidado, para que possam tomar
decisões informadas na sua vida com diabetes, a
mais de implementar estratégias que lhes permi-
tam evitar ou retrasar a presença de complicaçõ-
es, como já foi mencionado ao início do artículo.

Os sete comportamentos de auto-cuidado são:

1- A alimentação saudável
2- Manter-se ativo
3- A auto-monitorização
4- O tratamento farmacológico (uso dos hipo-

glicemiantes orais e a adequada técnica de inje-
ção de insulina)

5- Resolver os desafios do cotidiano
6- A redução de risgos
7- A toma de atitude positiva perante a doença

É importante que não somente as pessoas ten-
ham a informação sobre um tema para que pos-
sam modificar os hábitos inadequados de vida,
senão que conheçam como fazer os cuidados.

Por exemplo, um aspecto importante é que a
pessoa e/ou seu familiar cuidador deve saber
que alimento eleva os níveis de glicose no sangue
e quais não, ou que tipo de exercício deve reali-
zar para melhorar o estado de saúde.

O monitoramento dos níveis de glicose cons-
tantemente, ajuda a que a pessoa possa ter uma
hipoglicemia (nível de glicose < a 60 mg/dl) de
acordo com a American Diabetes Association
(2016). Ou bem um estado hiperglicêmico hipe-
rosmolar (> de 600 mg/dl). Além de diminuir os
altos custos que estas complicações agudas
geram ao orçamento do paciente.

Por outro lado quando o profissional da podo-
logia realiza seu cuidado podologico preventivo,
deve tomar em conta o nível de glicose que apre-
sente o paciente nesse momento para assim edu-
car ao paciente a melhorar este em caso de ser
elevado. Isto ajudará a que o paciente tenha em
ótimas condições seus pés. 

Ao valorar ao paciente de acordo com as esca-
las como a San Elián ou Wagner, ajudará a que o
profissional da podologia possa identificar opor-
tunamente um grau de ulceração e, por conse-
guinte prevenir uma amputação.

Em este aspecto é importante saber que de
acordo a diversos estudos e guias de prática clí-
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nica, os autores referem que em um 85% das
pessoas com diabetes, ao longo do transcurso da
doença sofrerão a presença de um problema nos
pés. 

Outro 15% dos mesmos sofrerão uma amputa-
ção e outra no ano seguinte a primeira amputa-
ção.

Em este ponto o papel do profissional da podo-
logia ou de qualquer outro profissional que brin-
de a atenção ao pé, deve estar preparado para
lidar com o paciente integralmente, não só brin-
dando cuidado operativo, senão também brin-
dando educação para a saúde, os alimentos que
consome, o exercício que realiza, como toma ou
aplica seus medicamentos, ou os cuidados diá-
rios que devemos ter as pessoas: o lavado dos
pés todos os dias, bem secos, mantê-los hidrata-
dos, não caminhar descalço, não cortar suas
unhas se não tem uma adequada visão, alem de
antes de calçar seus sapatos verificar o interior
do mesmo para evitar que tenha algum objeto
que possa prejudicar a integridade do pé.

Por todo o mencionado neste artigo recomen-
da-se que tudo profissional da saúde esteja capa-
citado para lidar de forma integral e oportuna
quando um paciente se apresente na sua consul-
ta de prevenção e juntos possam ajudar diminuir
as altas taxas de incidência de complicações
relacionadas ao descontrole glicêmico.

Autor:
Abraham Arias González

Director Académico de la Federación de
Podólogos de América Latina, A.C.

Director médico de Comunidad Diabetes. 
Adjunto a la presidencia de la Asociación

Mundial de Diabéticos
direccionmedica@comunidadiabetes.com
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Resumo

O presente artigo aborda a biossegurança na
Podologia como um conjunto de prevenções no
Gabinete de Podologia com o objetivo de minimi-
zar ou eliminar os riscos que possam compro-
meter a saúde do homem, ou seu meio ambien-
te, onde foi realizado um levantamento bibliográ-
fico, visando um atendimento de qualidade,
seguindo os padrões e protocolos de segurança.

Palavra-chave: Biossegurança; Podologia;
Segurança profissional.

1. INTRODUÇÃO

É importante que o profissional de Podologia
tenha a prática da higiene que é necessidade fun-
damental para garantir o mínimo de segurança
ao paciente e ao próprio profissional que perma-
nece exposto em tempo integral, assim conse-
guirá evitar contaminação cruzada frente a seus
atendimentos e procedimentos.

2. REVISÃO TEORICA

Biossegurança é o conjunto de ações voltadas
para a prevenção, minimização ou eliminação do
risco inerente às atividades de pesquisa, produ-
ção, ensino, desenvolvimento tecnológico e pres-
tação de serviços, visando à saúde do homem,
dos animais, a preservação do meio ambiente e
a qualidade dos resultados (TEIXEIRA E VALLE,
1996).

Risco é a probabilidade de ocorrer um evento
bem definido no espaço e no tempo, que causa
danos à saúde, às unidades operacionais, ou
dano econômico-financeiro. 

Já o perigo é a expressão de uma qualidade
ambiental que apresente características de pos-
sível efeito maléfico para a saúde ou para o meio
ambiente. Na presença de um perigo não existe
risco zero, porem existe a possibilidade de mini-
mizá-lo. 

Os riscos ocupacionais estão divididos em: ris-
cos biológicos, riscos químicos, riscos de aci-
dentes e riscos ergonômicos. (RAMOS, 2009).

Riscos Biológicos

Em Podologia, os riscos biológicos, incluem
qualquer material contaminado com micro-orga-
nismos, como secreções, sangue, anexos cutâne-
os que são os pelos, cabelos, unhas, cutículas,
através também da pele não integra. 

A transmissão pode ocorrer de maneira direta,
se dá por meio de contato físico entre transmis-
sor e o receptor por via cutânea. 

Ou transmissão indireta pode ocorrer por meio
de instrumentos contaminados, especialmente
os perfuro cortantes (exposição percutânea) ou
por meio da infecção cruzada. 

Algumas doenças como a AIDS, a hepatite a b
c d e, as onicomicose, dermatites fúngicas e
outras doenças podem ser transmitidas em esta-
belecimentos de podologia. Em virtude do conta-
to com pacientes ou com material infectado,
muitos profissionais da área de saúde estão
expostos a riscos de adquirir doenças transmis-
síveis, mas algumas são imunopreveníveis por
meio de vacinação, especialmente hepatite B e
tétano. (RAMOS, 2009).

Riscos químicos

Risco químico é o perigo a que determinado
individuo está exposto, ao manusear produtos
químicos que podem causar danos físicos ou pre-
judicar sua saúde. 

Em tese, a toxidade depende basicamente da
dose e da sensibilidade do organismo exposto –
ou seja, quanto mais tóxico é um produto, menor
é a dose necessária para causar efeitos adversos.
(RAMOS, 2009).

Riscos Físicos

Os riscos físicos são definidos como forma de
energia a que possam estar expostos os trabal-
hadores, cujos agentes mais comuns são ruídos,
temperaturas excessivas, vibrações, pressões
anormais, radiações e umidade

Riscos de acidentes

São todos os fatores que colocam em perigo o
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trabalhador ou afetam sua integridade física ou
moral. (RAMOS,2009).

Riscos Ergonômicos

Alguns dos riscos que podem ser ocasionados
são os seguintes: Lesões por Esforço Repetitivo -
LER e distúrbios osteomuscular Relacionados ao
Trabalho - DORT, cansaço físico, dores muscula-
res, hipertensão arterial, alteração do sono,
doenças nervosas, taquicardia, doenças do apa-
relho digestivo (gastrite e úlcera), tensão, ansie-
dade, problemas na coluna vertebral, entre
outros. (RAMOS, 2009).

2.1 VIAS DE TRANSMISSÃO

Vias Aéreas

O contágio por meio de vias aéreas ocorre pela
inalação de micro-organismos presentes nas par-
tículas e gotículas. (RAMOS, 2009).

Vias Cutâneas

O contágio se dá por meio do contato de san-
gue e secreções contaminadas com a pele inte-
gra. (RAMOS, 2009).

Via Ocular

A contaminação da mucosa conjuntiva ocorre,
por lançamentos de gotículas ou aerossóis de
material infectante nos olhos. (RAMOS, 2009).

2.2 PRINCIPAIS DOENÇAS INFECCIOSAS
TRANSMITIDAS OCUPACIONAMENTE EM GABI-
NETE DE PODOLOGIA

ONICOMICOSES

São caracterizadas pelo crescimento de fungos
nas unhas e dobras periungueal. (RAMOS, 2009).

DERMATITES FÚNGÍCAS

São infecções dos tecidos queratinizados cau-
sadas pelos fungos dematóficos. (RAMOS,2009).

Contaminações comuns em materiais com falta
de esterilização. (RAMOS, 2009).

2.3 LIMPEZA

O processo de limpeza visa a remoção da sujei-
ra visível, remoção, redução ou destruição dos
micro-organismos patogênicos; contribuição
para o controle de disseminação de contamina-
ção biológica ou química. (RAMOS, 2009).

No procedimento de limpeza são utilizados:
agentes químicos, energia, detergentes comuns e
enzimáticos, assepsia, desinfecção, descontami-
nação, esterilização, além da correta higieniza-
ção das mãos. A limpeza dos materiais deve ser
sempre feita com luvas de borracha. (RAMOS,
2009).

A esterilização em autoclave é um método por
calor e pressão que preserva a estrutura dos ins-
trumentos e do corte. Tesouras, pinças e alicates
devem ser dispostas abertas dentro dos invólu-
cros, para esse processo existe o papel grau, que
deveram portar indicação química, e não se deve
exceder a capacidade de 70 %, e também fazer
o controle biológico. (RAMOS, 2009).

O profissional podólogo requer cuidados espe-
cíficos por estar em constante risco de contami-
nação, há a necessidade de limpar a sala de
atendimento e os ambientes que compõe o aten-
dimento, como sala de espera, banheiro, etc., e
esta limpeza deve ser realizada diariamente,
para evitar da melhor forma possível qualquer
tipo de transmissão. (PIEDADE,1999).

2.5 PRECAUÇÕES E CUIDADOS

Adotar precauções universais de rotina em
todos os procedimentos (RAMOS, 2009).

• Utilização correta de (EPI’s)
• Higienização das mãos do profissional
• Limpeza, descontaminação, e quando neces-

sária esterilização dos equipamentos
• Uso de artigos descartáveis
• Limpeza e organização do ambiente
• Gerenciamento de resíduos 
• Vacinação dos profissionais

2.6 EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVI-
DUAL

EPI é todo dispositivo ou produto de uso indivi-
dual destinado à proteção de riscos suscetíveis
de ameaçar a segurança e a saúde no trabalho O
seu uso é uma exigência da legislação trabalhis-
ta brasileira por meio de suas normas regulado-
ras as NR’s, particularmente a NR seis. (RAMOS,
2009).

No caso do profissional podólogo os EPI’s são:
óculos, touca, máscara, luvas, jalecos de manga
compridas e calçados fechados. (RAMOS, 2009).

3.METOLOGIA

A metodologia utilizada para a construção
deste trabalho foi feita através de pesquisa em
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livros e sites, que ofertaram às autoras a aquisi-
ção de modelos, os quais serviram para a apre-
sentação deste trabalho. 

Tendo como foco principal informações sobre
podologia e sua biossegurança, higienização dos
materiais e das mãos, do ambiente, suas formas
de proteção tanto do cliente quanto do profissio-
nal, além do uso necessário dos Equipamentos
de Proteção Individual - EPI’s.

4. CONCLUSÃO

Concluímos que a biossegurança é uma meto-
dologia que todos os profissionais da área de
podologia devem seguir, pois trata da higiene
além dos cuidados necessários para que tanto o
cliente quanto o profissional estejam protegidos.
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Osteotomía Distal Percutânea dos Metatarsianos como
Método Terapêutico para Úlceras do Antepé

Dr. Claudio Gabriel Sapoznik, Dr. Gabriel Praninskis y Dr. Raúl Suarez. Argentina.

MINI INVASIVE DISTAL METATARSAL OSTEOTOMY AS TREATMENT METHOD FOR FOREFOOT ULCERS
Authors: Sapoznik CG, Praninskis G, Suarez R. - Department of Traumatology and Orthopaedic of Piñero Hospital.

SUMMARY

INTRODUCTION
The diabetic foot ulcers have as etiologic factors the diabetic neuropathy and the mechanic factor. As ortho-

paedic surgeon we can modify the 2nd factor (mechanic) through corrective osteotomy and surgical discharge.
Currently we have new technology to do the above osteotomy  and there is the percutaneous or minimal inci-

sion surgery (MIS).

PURPOSE
-Show that the distal osteotomy of  the metatarsals shorten periods of  time to solve diabetic ulcers, we can

achieve discharge of   decubitus and better charge distribution.
-Expose the minimal incision surgery as less morbidity practice, and with the learning curve finished, it is a

fast and simple technic.

INCLUSION CRITERIA
Ulcers refractory to standard treatment, diabetic type 1 and 2, previous cured ulcer, till Wagner state 3 (inclusive).

EXCLUSION CRITERIA
Severe vasculopathy, amputation of  more than 1 toe, active osteomyelitis, Wagner of  more than 4.

MATERIAL AND METHODS
We followed the cases of  32 feet with ulcers from January 2006 until January 2009, group A: with conservati-

ve treatment and debridement, total: 19 feet (59,375%), group B: mini invasive distal metatarsal osteotomy,
total: 13 feet (40,625%). We use our equipment.

Design of  methodology: descriptive, propective, observational, comparative and experimental. 
The evaluation was made with x-ray, front, profile, oblique, we measured intermetatarsal angles, metatarso-

phalangeal and metatarsal parabola.
We based this presentation in Wagner Classification and AOFAS (American Orthopaedic foot and ankle Society) Score.

RESULT
We evaluated 32 feet during 3 years, having an average of  AOFAS score in group A pre-treatment: 45,421 points

and post-treatment: 70,631 points, it gives a diference of  25,21 points of  improvement. 
In group B pre-treatment average 51,384 points, and post-treatment 80,076 points, showing an improvement

of  28,692 points.
Even if  the difference in favor of  group B is little, the final result is favourable.
We add an average time of  treatment of  group A of  6,89 months versus group B, 2,769 months, showing a dif-

ference of  4,121 months in the treatment of  the ulcers.

DISCUSSION 
There is no direct reference of  international literature with experience to minimal incision surgery and the dia-

betic ulcer treatment.
We find a difficult dilemma, do we practice surgery that is not mentioned as indication for a pathology?.
As medical science and evaluating the positive results of  the MIS, along with experience of  the Profesors

Mariano de Prado (Spain) and Stephen Isham (U.S.A.) we were motivated in this presentation.

CONCLUSION
The treatment with MIS osteotomies:
-It is an innovative method surgical, mini invasive, according to tendencies in the international panorama.
-It minimizes the time of  treatment and healing, we have to recall that the rest in diabetic patients makes mor-

bility higher.
-Less quantity of  recurrence in group B.
-Patient satisfied.

Keywords: osteotomy, percutaneous, metatarsals, ulcer



INTRODUÇÃO

As úlceras metatarsais (principalmente nas
plantas dos pés) preenchem um capítulo especial
na problemática do paciente diabético.

Segundo Mc Nelly e colaboradores temos 3
fatores preditores das úlceras diabéticas, que
são:

- ausência de reflexo aquileu.
- insensibilidade no monofilamento 5,07

(Semmes-Weinstein monofilament),
- tensão trans-cutânea de oxigênio menor a 30

mm de Hg. (7)

Se bem que não podemos atribuir á ulcera ou
ao mal perfurante a neuropatia como única
causa também não a podemos descartar como
elemento que a precipita, as úlceras neuropáti-
cas são pelo geral insensíveis e aparecem nas
cabeças metatarsais, em cambio as vasculares
são majoritariamente nos dedos e em torno do
tornozelo.

Outro fator a ter em conta são as deformidades
congênitas ou adquiridas (Pé Bot ou dedos em
martelo) que se adiciona à patologia diabética
somando o fato de um calçado inadequado. (7)

A esta altura cabe uma pergunta ¿que é o mal
perfurante plantar?, é uma lesão crônica, indolo-
ra, na planta do pé, geralmente na primeira,
segunda e quinta, comumente com a existência
previa de um calo, ou área de hiperqueratiniza-
ção em torno da cratera. (9)

Existem outras teorias a respeito da formação
da úlcera plantar, Delbridge L, Ctercteko G y
Fowler C. et. al em “the aetiology of  diabetic neu-
ropathic ulceration of  the foot” (J Surg 72:1-6,
1985), referem que se bem se inicia com uma
placa plantar também existe uma formação de
um seroma ou cavidade que ao quebrar se pro-
duz a úlcera (figura 1)(9).

Os transtornos tróficos do antepé de origem
neurológica podem ser devido as seguintes doen-
ças:

- Mal perfurante plantar ou acropatia ulcero-
mutilante: formas familiares (neuropatias sensiti-
vas e disautonômicas hereditárias ou neuropa-
tias sensitivas hereditárias (NSH) ou esporádi-
cas).

- Mal perfurante plantar sintomático:
Dos diabéticos (pé diabético)
Tabes, mielodisplasia, amiloidosis
Mal perfurante hanseniano (lepra)
Afetação dos nervos periféricos (14).

Sempre intentamos com tratamento conserva-

dor prévio a decisão cirúrgica, com descargas
nas ortesis plantares, debridamentos, ressecção
de hiperqueratoses, bota de gesso de contacto
total, etc., baseado nos critérios da A.A.O.S.
(American Academy of  Orthopaedic
Surgeons)(10).

Outra instância é a inter consulta como o espe-
cialista em cirurgia vascular periférica, dado que
consideramos importante a boa perfusão perifé-
rica e o trabalho em equipe.

Dennis L. White no seu trabalho "minimal inci-
sion approach to osteotomies of  the lesser meta-
tarsals”, se refere às osteotomias triplanares per-
cutâneas para a solução das “hiperqueratoses
intratáveis".(15). Lembremos que muitas úlceras
começam com uma calosidade. Ou seja que a
diminuição das cargas na zona de hiperapoio
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plantar e atritos no calçado evitam a formação
de úlceras.

Outro interessante trabalho é o de James
Fleischli e colaboradores quem propõe uma oste-
otomia proximal do M1 com cunha subtrativa
dorsal para lograr a descarga da cabeça do pri-
meiro dedo e por tal a cura da úlcera diabética.
(5)

Mariano de Prado e Pedro Ripoll no capítulo
sobre metatarsalgias descrevem minuciosamen-
te a técnica percutânea para o tratamento do
decaimento do arco transverso (metatarsal) e
suas consequências. (4)

A combinação da neuropatia, macro, micro
angiopatia e as proteínas anormais das partes
brandas contribuem a úlcera neuropática e a
infecção; em consequência é necessária a redu-
ção da carga nas cabeças metatarsais, somando
a que existe um edema secundário à disfunção
do sistema nervoso autônomo que reduz a elasti-
cidade dos tecidos pelo que não se difundem as
cargas aumentando o pico de estresse*. (12)

PROPÓSITO DO TRABALHO

- Demonstrar que a osteotomia distal dos meta-
tarsianos encurtam os tempos para resolver ulce-

ras diabéticas, já que se logra descarga do decú-
bito e melhor distribuição de cargas.*

- Expor a cirurgia percutânea como pratica com
menor morbimortalidade (pela miniinvasidade) e
com curva de aprendizagem concluída, é uma
técnica simples.

OBJETIVOS

- Resolver as úlceras plantares e metatarsais já
tratadas com debridamentos e limpeza local.

- Utilização de um método novo e pouco agres-
sivo (cirurgia percutânea) para a solução final de
uma úlcera diabética.

- Avaliação comparativa com o tratamento con-
servador.

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

- Toda ulcera de paciente diabético refratária a
tratamento conservador (bota de gesso de con-
tacto total, desbridamentos, curativos seriadas,
ortesis, etc.).

- Pacientes diabéticos tipo 1 e 2.
- Existência de úlcera previa sarada.
- Ate fase 3 de Wagner.
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Esquema 3. Abordagem Percutânea

Esquema 2. Osteotomia distal

Esquema 1. Linha de Maestro



CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

- Vasculopatía periférica severa.
- Amputação de mais de 1 dedo.
- Osteomielites ativa do metatarso e/ou falan-

ge.
- Wagner maior do que 4.

MATERIAIS E MÉTODOS

População e amostra

Foi o total de 32 pés, em 28 pacientes (4 casos
bilaterais). 21 do sexo masculino e 7 femininos.
Durante três anos, de Janeiro de 2006 a Janeiro
de 2009.

Dois grupos

Grupo A
Foi efetuado tratamento conservador ou cirúr-

gico nao M.I.S. (Minimal Insicion Surgery) ou
seja: curativos seriados, desbridamentos, limpe-
zas cirúrgicas com tomas para cultivo, antibio-
grama e anatomia patológica, bota de contato
total. 19 pés (59,375%).(Tabela 3).

Grupo B
Como osteotomia distal dos metatarsianos

como técnica M.I.S..Total: 13 pies
(40,625%)(Tabela 4) (Fig.4, 5, 6 y 7)

Desenho metodológico do trabalho: descritivo,
observacional, comparativo, prospectivo e experi-
mental. (2).

Os recursos econômicos são próprios. Os
pacientes são do Hospital Piñeiro, serviço de
Ortopedia e Traumatologia (Argentina).

Utilizando um equipamento BTR com fresas
tipo Shannon 44 longa ou Isham de corte, e de
raspagem fina, Wedge Burrs X-Mass Tree 3.1,
com um tipo de osteotomía que combina a de
Davidson e a de Weil para metatarsianos centrais
e osteotomía segundo critério de Dennis L. Withe
para joanete de alfaiate e de Reverdin Isham para
M1 distal. (1)(3)(4)(11)(13)(15)(fig.3).

Foram avaliados por meio de:

Raios-X de frente com apoio, oblíqua, axial de
metatarsianos e lateral (bilateral) onde se verifi-
cou a formula metatarsal segundo o critério de
Maestro e colaboradores (8); trata-se de uma
linha traçada perpendicular ao eixo do segundo
metatarsiano a partir do centro do sesamoideo
lateral, e normalmente passa pela cabeça do
quarto metatarsiano. O nível das cabeças desce
de medial a lateral numa progressão geométrica,
a saber, entre o segundo e o terceiro metatarsia-

no tem 3 mm, entre o terceiro e quarto tem 6
mm, entre o quarto e o quinto tem 12 mm.
(esquema 1).

Avaliação vascular clínica mais ecodoppler
arterial, exame físico: pulsos tibial posterior e
pedio, reflexo aquilino, sensibilidade termoalge-
sica e parestesia (com diapasão).

Tome como base a classificação de Wagner
para úlceras diabéticas (Tabela 1) (10).

Se utilizo a Escala A.O.F.A.S. (Tabela 2) para
articulações metatarsofalángicas e interfalángi-
cas (por Kitaoka e cols.)(6); só modifiquei o item
que se refere as calosidades, o substituo por
úlceras plantares (*).

Efetuamos osteotomias distais percutâneas
oblíquas de dorsal e distal a plantar e proximal
(de dd a pp) como no esquema 2, com portais
como os que se indicam em vermelho no esque-
ma 3, ademais realizou-se o controle por meio de
radioscopia (figura 2 y figura 5).

RESULTADOS

Avaliaram-se 32 pés durante os três anos men-
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Fig. 2

Fig. 3

Fig. 2. Seguimento de osteotomía com RX

Fig. 3. Brocas de raspagem e corte



cionados tendo como média de pontuação AOFAS
em grupo A pré-tratamento 45,421 pontos, y
pós-tratamento 70,631 pontos, o qual da uma
diferença em quanto a melhoria de 25,21 pontos.

Grupo B pré-tratamento com média 51,384
pontos, y pós-tratamento 80,076 pontos, dando

como melhoria de 80,076 pontos.
O número frio de 3,482 pontos de diferença a

favor do grupo B é pouco; o certo é que há uma
tendência favorável no resultado final.

Somado a isto destacamos um tempo médio
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Fig. 4 Fig. 5

Fig. 7Fig. 6

Fig. 5. RX de pé com osteotomias 
de 4 últimos metatarsianos 

Fig. 4. RX de pé sim osteotomias

Fig. 7. 4º metatarsiano sem úlcera post-osteotomía Fig. 6. Úlcera 4º metatarsiano previa à osteotomia
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DOR  (40 pontos)

Nenhum 40

Leve, ocasional 30

Moderado, ocasionalmente 20

Grave, quase sempre presente 0

FUNÇÃO  (45 pontos)

Limitação de atividades

- sem limitação 10

- sem limitação das atividades diárias, limitação de atividades recreativas 7

- atividades diárias e recreacionais limitadas 4

- grave limitação das atividades diárias e de lazer 0

Requisitos no calçado

- moderno, sapatos convencionais, não requer calçadeira 10

- confortável, requer calçadeira 5

- sapato modificados ou orteses 0

Mobilidade da articulação metatarsofalângica (dorsiflexão e flexão plantar)

- normal ou com leve restrição (> 75 °) 10

- moderada restrição (30º - 74º) 5

- grave restrição (> 30º) 0

Mobilidade interfalangiana (flexão plantar)

- sem restrição 5

- grave restrição (< de 10º) 0

Estabilidade metatarsofalángica e interfalángica proximal (em todas as direções)

- estável 5

- definitivamente instável ou suscetível a deslocar 0

Calosidades relacionadas com MTF  e IFP (*)

- sem calos ou assintomáticos 5

- calos sintomáticos 0

ALINHAMENTO  (15 pontos)

Bom, dedos menores bem alinhados 15

Regular, algum grau de desalinhamento, assintomático 8

Ruim, grave desalinhamento, sintomática 0

ESTADIO CLASIFICAÇÂO RECOMENDAÇÃO

0 Área de alta pressão agravada pelo calçado Calçado modificado

1 Úlcera superficial aberta Tratamento local, modificação do calçado

2
Úlcera profunda até tendões, ossos,

ligamentos e articulações
Bota de gesso de contato total

desbridamiento

3 Abscesso profundo, osteomielite
Limpieza cirúrgica eexcisão 

tecido con osteomielites

4 Gangrena local (ex: um dedo) Amputação local

5 Gangrena e úlcera extensa Amputação região

Tabela 1. Clasificação de Wagner de úlceras diabéti-

Tabela 2. Escala A.O.F.A.S.
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Nº IDADE DIAGNÓSTICO PROCEDIMENTOS PTJ-PRE PTJ-POS

1 33 Úlc plant M4 Desbr + curativo 42 77

2 68 Úlc plant M4 Bota + curativo 45 67

3 (*) 82 Úlc lat prox M5 Desbr + curativo 24 30

4 43 Úlc plant M4 Curativos seriados 52 86

5 47 Úlc plant M5 Bota + curativo 45 82

6 79 Úlc juanetillo Bota + curativo 50 77

7 64 Úlc plant M4-5 Desbr+bota+curativo 33 70

8 42 Úlc plant M3 Desbr + curativo 60 77

9 77 Úlc plant M5 Curativos seriados 68 77

10 53 Úlc plant M3-4 Desbr+bota+curat 40 62

11 68 Ülc bunion Curativos seriados 52 62

12 39 Úlc plant M4 Curativos seriados 55 67

13 72 Úlc plant M4 Bota + curativo 42 80

14 44 Úlc plant M4-5 Desbr+bota+curat 29 62

15 89 Úlc plant M3 Curativos seriados 60 80

16 88 Úlc plant M4 Desbr + curativo 68 77

17 91 Úlc plant M3-4 Desbr+bota+curativo 42 67

18 67 Úlc bunion Desbr+bota+curativo 52 62

19 70 Úlc plant M4 Bota+curat+descarga 42 80

Nº IDADE DIAGNÓSTICO PROCEDIMENTOS PTJ-PRE PTJ-POS

1 66 Úlc plant M4 Osteot MTT central 52 83

2 68 Úlc plant M4 Osteot MTT central 42 80

3 73 Úlc. plant M3 Osteot MTT central 60 80

4 60 Úlc bunion Osteot M1, fres bun 42 77

5 81 Úlc bunion Osteot M1, fres bun 5 80

6 53 Úlc plantar M5 Osteot M 2,3,4,5 40 77

7 65 Úlc joanete Osteot M5 68 90

8 84 Úlc plant M4 Osteot MTT central 55 80

9 77 Úlc plant M4-5 Osteot M 2,3,4,5 42 77

10 72 Úlc plant M1 Osteot M1 52 67

11 90 Úlc plant M1-5 Osteot M1,2,3,4,5 40 77

12 55 Úlc joanete Osteot M5 60 83

13 60 Úlc plant M4 Osteot MTT central 60 90

TabEla 3 - GRUPO A. Pacientes com tratamento conservador e/ou desbridamento com avaliação 
pré e pós-tratamento de acordo com a escala AOFAS.

Tabla 4 – GRUPO B. Pacientes con tratamiento M.I.S. con evaluación pre y post 
tratamiento de acuerdo a escala AOFAS.



no tratamento do grupo A de 6,89 meses versus
do grupo B 2,769 meses, significado uma defe-
rência de 4,121 meses no tratamento das úlce-
ras.

Retiraram-se do protocolo duas ulceras do
grupo A por não terminar de fechar até à atuali-
dade (porém tem diminuído seu tamanho). Isto
nunca ocorreu no grupo B. 4 pacientes do grupo
A não tem aceitado a opção do tratamento M.I.S.
pelo que não foram incluídos no grupo B.

Não houve complicações de importância no
transcurso dos tratamentos, a exceção de um
caso de gangrena no terceiro dedo no grupo A,
cujo tratamento foi amputação digital. No tempo
avaliado houve recidiva com úlcera em 3 casos
do grupo A e em 1 do grupo B.

É notório a grande velocidade com a que saram
as úlceras apos o tratamento com cirirgia percu-
tânea, porem devemos considerar a morbimorta-
lidade que significa submeter a um paciente a
uma cirurgia, com bloqueio regional mais neuro-
leptoanalgesia.

DISCUSSÃO

Não a referência direita da literatura interna-
cional sobre a cirurgia percutânea e o tratamen-
to das úlceras diabéticas.

Isso nos leva à perguntar nos ¿pratica-se uma
técnica cirúrgica que não se menciona como indi-
cação para uma patologia?. Como ciência médi-
ca e à luz dos resultados positivos da utilização
cotidiana da mencionada técnica, a mais da
experiência dos professores Mariano de Prado
(Espanha) y Stephen Isham (U.S.A.) nos vimos
motivados para esta apresentação.

Acreditamos que a etiologia da hiperqueratoses
que ocasiona o decúbito metatarsal é similar ao
que produz as úlceras e no primeiro caso existe
bibliografia que nos apóia.

CONCLUSÕES

A luz dos resultados podemos concluir que
existe uma nova modalidade para o tratamento
das úlceras diabéticas metatarsais.

O repouso para um paciente diabético é pouco
aconselhável, por isto devemos considerar trata-
mentos que encurtem sua prolongação no tempo
é permitir a atividade física precoce.

Enquanto a cirurgia é proposta, está comprova-
do o baixo índice de complicações da modalida-
de percutânea, e que a pesar de ser um grupo
com uma patologia de base com compromisso
imunológico se aborda por zonas sadias.

Observou-se também um índice de recidiva
menor que no grupo B.Autores:

Dr. Claudio Gabriel Sapoznik
Dr. Gabriel Praninskis

Dr. Raúl Suarez
Servicio de Ortopedia y Traumatología del

Hospital Parmenio Piñero
Autor responsable: 

Dr. Claudio Gabriel Sapoznik
claudiosapoznik@2vias.com.ar 
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