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Introdugao

A Podologia, como area da salde que se destina ao controlo, prevencdo e tratamento das
alteragdes ocorrentes no pé e membro inferior, tem um desempenho muito importante em

diversas problematicas para um melhor cuidado dos utentes.

A Diabetes Mellitus (DM) é uma das problematicas em que a podologia mais interfere, & uma
doenca muito comum nos dias de hoje, podendo dizer-se uma epidemia, tanto em Portugal como
nos restantes paises, verificando-se a sua maior predominancia a nivel dos paises industrializados

e em desenvolvimento.

Esta doenca apresenta muitas implicagdes em todo o organismo humano, como tal, o pé e todo o
membro inferior também apresentam grandes repercussdes, tendo o podologista um papel
determinante para o controlo das mesmas. No entanto, por maior controlo que se realize, ndo se
consegue evitar que surjam algumas patologias, tendo este a funcdo de prevenir ou tratar o que
lhe compete e se necessario reencaminhar os utentes para as areas de salde especificas da

repercussao ocorrente, como por exemplo a cirurgia vascular.

A Podologia, igualmente, tem um papel determinante tanto no controlo e prevencdo de
repercussoes, bem como, no seu tratamento, no caso de outras patologias, tais como: reumaticas,

neuroldgicas, ortopédicas, obesidade.

Na presenca de deformidades Gsseas, alteragbes biomecanicas e dérmicas, a Podologia pode
intervir para o seu tratamento, através de diversas areas, tais como: podologia infantil, podologia

geriatrica, podologia desportiva e pé de risco.

No ambito do plano de estudos do 2° ano de Mestrado em Podiatria Clinica, realizei Estagio

Profissional em diversos locais, seguidamente citados:

e Centro Hospital do Alto Ave — Unidade de Guimardes, na consulta externa de pé
diabético, no periodo compreendido entre 14 de Novembro e 7 de Dezembro de 2017,
todas as segundas-feiras e sextas-feiras, com excecao do Ultimo dia que foi numa

quarta-feira, tendo tido como orientadora Mestre Helena Grenhga;

e Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Valongo, na consulta externa de pé diabético,
periodo compreendido entre 23 de Janeiro e 14 de Fevereiro de 2012, todas as segundas-
feiras cuja orientadora foi Doutora Liliana Avidos e todas as tergas-feiras com a

orientadora Mestre Angélica Andrade;



Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, no servigo de ortopedia e pé diabético, periodo
compreendido entre 8 e 29 de Margo de 2012, todas as segundas-feiras e quintas-feiras
tendo como coordenador Dr. Rolando, chefe de servico, e como colaboradores os

ortopedistas da consulta externa, Dra. Mafalda Santos e Dr. Anténio Almada;

Podofatima com localizagao em Pombal, no dia 9 de Maio de 2012, e cuja orientadora foi

Mestre Helena Grenha.

Tive ainda oportunidade de frequentar seminarios durante o ano curricular que foram

direcionados para a area de Podologia, sendo:

Seminario de Calgadoterapia, tendo como palestrante o Dr. Ricardo Silva, que decorreu na

Escola Superior de Satde Vale do Sousa (ESSVS), nos dias 22 e 29 de Outubro de 2011;

VIl Jornadas Ibéricas de Podologia: “No Caminho da Investigacdo”, que decorreu no Hotel

Guimaraes, nos dias 25 e 26 de Novembro de 2017;

Seminario de Ortopodologia e Biomecanica, tendo como palestrantes o Dr. Joaquim Paez e
o Dr. Rafael Gonzalez, que decorreu na Escola Superior de Satde Vale do Ave (ESSVA), no
dia 17 de Dezembro de 2017;

Seminario de Feridas, tendo como palestrantes a Dra. Assungao Alves e a Doutora Liliana

Avidos, que decorreu na ESSVA, no dia 25 de Fevereiro de 2012;

Seminario de Reumatologia, tendo como palestrante o Dr. Domingos Araujo, que decorreu
na ESSVA, nos dias 10 e 31 de Margo de 2012;

Seminario de Ortopedia Infantil, tendo como palestrante o Dr. Nuno Alegrete, que

decorreu na ESSVA, nos dias 14 de Abril e 9 de Junho de 2012;

Seminario de Homeopatia, tendo como palestrante a Dr. Anne Wickel, que decorreu na
ESSVA, no dia 28 de Julho de 2012;

VIl Congresso Nacional de Podologia, que decorreu em Aveiro, nos dias 27 e 28 de Abril de
2012.

A elaboracao do presente relatério tem como objetivos:

v" Contribuir para a melhoria do meu desempenho profissional e valorizagao pessoal;

v' Detetar fatores que influenciem o meu rendimento profissional;



v Servir como instrumento de avaliagdo do meu desempenho profissional e pessoal, ao

longo do estagio.

Os conteldos abordados neste relatdrio referem-se as atividades por mim desenvolvidas ao longo
deste estagio e enquanto profissional integrante de uma equipa de trabalho. Assim, sera
inicialmente realizado um enquadramento dos espacos onde se realizou o estagio e a atividade
desenvolvida em cada local, através de uma metodologia descritiva, bem como, uma sucinta
abordagem a formacdo cientifica frequentada. Por fim, surge a conclusdo referente ao estagio

/relatério.

O estagio realizado e a frequéncia nos diferentes seminarios contribuiram para um aumento do
meu conhecimento profissional e pessoal. O contacto com outras areas de salde e outros tipos de

tratamentos realizados permitiu um aumento do meu grau de conhecimentos.

No meio hospitalar pude contactar com patologias que por si s6 ndao se encontram em
consultorios, devido a sua complexidade e raridade. O contacto com os temas tratados em estagio
e 0s seminarios que me foram possiveis frequentar, permitiram-me estar mais alerta sobre essas
patologias. Torna-se importante ouvir as opinides externas a Podologia, mesmo quando nao se
concorda com elas, pois € uma forma de arrecadar maior conhecimento a nivel pessoal e

profissional.

Para além de contribuir para o aumento do conhecimento profissional, o contacto com a
populagao com diversos problemas, o desabafo que muitas vezes tém, a expectativa de podermos
resolver as patologias e poderem voltar a ter uma vida dita como “normal”, também proporciona

um enriguecimento a nivel pessoal, que muitas vezes nem nos apercebemos.

Por tudo isto, considero que este estagio foi muito importante e enriquecedor a todos os niveis.






1. Estagio Profissionalizante

1.1 Consulta Pé Diabético no Centro Hospitalar do Alto Ave — Guimaraes e

Centro Hospitalar de Sao Joao

A Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitario (CESPU) realizou um protocolo com o
Centro Hospitalar do Alto Ave, na altura denominado por Hospital Senhora da Oliveira - Guimaraes,
em 2001, para cuidados de salde em especialidades que ndo se encontram no sistema de satde
publico, realizando assim as consultas de podologia gratuitas garantidas por podologistas
privados. O mesmo protocolo foi realizado, a posteriori, em 2006, com o Hospital Nossa Senhora

da Conceigao de Valongo, agora pertencente ao Centro Hospital de Sao Joao.

0 servigo de podologia é predominantemente para consultas de pé diabético, no entanto, também
se realizam consultas a doentes nao diabéticos, principalmente na consulta do Hospital Nossa
Senhora da Conceicao de Valongo. Os utentes ingressam na consulta através das consultas de

urgéncia ou com pedidos internos do hospital.

A DM é uma patologia do sistema enddcrino que mais afeta as suas glandulas, sendo provocada

pela escassez ou auséncia de insulina produzida pelo pancreas (Adlam e colaboradores, 2006).

De acordo com Duarte e colaboradores (2002), esta patologia é caracterizada por uma
hiperglicemia persistente que originara alteragcbes metabdlicas agudas ou cronicas. Segundo
Adlam e colaboradores (2006), esta persisténcia é devida a falta de insulina, contudo Duarte e

colaboradores (2002) afirmam que dever-se-a a uma resisténcia a agdo da insulina.
Existem diversas tipos de diabetes sendo os mais predominantes a:

e DM tipo |, resultante da insuficiéncia de insulina devido a destruicdo das células 8, na sua
grande maioria das vezes surge devido a uma resposta autoimune denominando-se assim
de DM tipo | autoimune, porém as vezes nao se consegue verificar essa resposta

autoimune, designando-se assim de DM tipo | idiopatica (Duarte e colaboradores, 2002).

e DM tipo Il "é a forma mais frequente e resulta da existéncia de uma insulinopenia relativa
com maior ou menor grau de insulinorresisténcia” (Duarte e colaboradores, 2002, p.27).
Neste tipo de diabetes, o organismo pode ser resistente a insulina ou a insulina produzida

nao ser suficiente para a quantidade de glicose presente na corrente sanguinea.

e DM Gestacional “corresponde a qualquer grau de hiperglicemia documentada pela

primeira vez durante a gravidez (Duarte e colaboradores, 2002, p.27). Apesar de ser



temporaria (ndo se apresenta apds o nascimento do bebé) deve-se ter o maior cuidado
porque este tipo de diabetes aumenta o risco de aborto. Na maioria das vezes, as
mulheres desenvolvem DM Gestacional devido a presenca de fragilidade do pancreas o

que pode fazer com que mais tarde tenham DM permanente (Laliberte, 2004).

A medida que a DM evolui, o doente vai apresentando algumas complicagdes como a retinopatia,
nefropatia, neuropatia, cardiopatia isquémica, enfermidade cerebrovascular e arteriopatia vascular
(Viadé-Julia, 2006). Estas sao divididas como microvasculares, quando afetam os pequenos vasos
sanguineos, e como macrovasculares, quando sao os grandes vasos afetados, sequndo Phipps e

colaboradores (2003).

Contudo, Herbaux, Blain & Jeandel (2007) ndo caracterizam as complicagdes s6 como vasculares
mas também como neuropaticas, no entanto a neuropatia pode surgir de causa vascular, e neste

caso esta é agrupada na complicagdo microvascular.

Segundo Duarte e colaboradores (2002) e Pereira (2004), o pé diabético caracteriza-se por
apresentar neuropatia e vasculopatia, contudo Almeida e colaboradores (2006) e Phipps e

colaboradores (2003) acrescentam a infegao.

Pereira (2004) distingue a presenca de neuropatia e vasculopatia no pé diabético em torno do
momento em que se diagnostica. Assim sendo, a neuropatia causa diversas alteracdes antes da
sua instalagao, ou seja, primeiro ocorre deformidades a nivel do pé e s6 depois é que se
diagnostica a neuropatia. No caso da vasculopatia, esta instala-se apds a presenga de neuropatig,
dai a dificuldade de diagnosticar. De acordo com a mesma autora e Almeida e colaboradores
(2006), durante o ato clinico, o pé diabético pode ser classificado como pé diabético neuropatico
oOU neuroisquémico, contudo muito raramente pode aparecer simplesmente o pé diabético

isquémico ou angiopatico, como acontece nos idosos.

Para a isquemia, foi realizada uma escala (quadro 1), caracterizando a evolugdo da isquemia. Esta
pode ter varios sinais tais como a sensacao de peso ou desconforto, dor em repouso, claudicagao

intermitente, auséncia de pilosidade, entre outros (Pereira, 2004).

No caso da neuropatia, quando presente, pode causar diversas alteragdes no pé, tais como, a
perda da sensibilidade, hiperqueratoses (HQ), deformagdes dos pés e dedos, osteoartropatias,

edema angioneuroético, formagdes bolhosas e ulceragdes (Pereira, 2004).



Quadro 1 - Classificagdo de doenga vascular periférica segundo Fontain (Retirado de Pereira,
2004, p.56).

Classificacao de Fontain

Grau | Assintomatica (desconforto atipico)
Graull Claudicagdo intermitente (tempo de marcha)
Graulll Dor em repouso

A — TA sistdlica tornozelo de 50mm/Hg

B — TA sist6lica tornozelo de 50mm/Hg n3o diabético
A — TA sistélica dedo de 30mm/Hg

B — TA sist6lica dedo de 30mm/Hg diabético

Grau IV Ulcera e/ou gangrena

A infegdo é referenciada como uma caracteristica do pé diabético. Phipps & colaboradores (2003)
referem que nem sempre tem os sinais visiveis, contudo quando estes estdo presentes a infecao

pode apresentar-se com exsudado, edema, rubor, cheiro, etc.

A abordagem ao doente diabético em consulta deve aferir a presenga de sinais como parestesias,
sensacao de queimadura, adormecimento dos pés, isto em relagdo a neuropatia, e em relagdo a
isquemia deve-se questionar se durante o caminhar tem necessidade de parar e se em repouso

déi (Almeida e colaboradores, 2006).

Relativamente aos pulsos tibial posterior e pedioso, deve-se proceder a palpagao para sentir a sua
presenca, no caso de nao estarem presentes deve-se reencaminhar para cirurgia vascular para
uma melhor avaliacdo. Deve-se realizar avaliacao com doppler e verificar o indice tornozelo/braco,
este quando abaixo de 0,97 significa presenga de isquemia, abaixo de 0,5 a isquemia ja & muito
grave com impossibilidade de cicatrizagdo. Deve-se ter ainda em conta que por vezes o valor dado
nao é o correto, podera estar aumentado devido a calcificagdo da tlnica média das paredes

arteriais (Almeida e colaboradores, 2006).

Durante esta avaliagao também se deve ter em conta a fragilidade das unhas e a queda dos pélos,
pois a dificuldade na circulagao sanguinea pode causar estas alteragdes como outras que ja foram

referidas anteriormente (Almeida e colaboradores, 2006).




Segundo Pereira (2004), na neuropatia também deve-se rastrear essencialmente a neuropatia
sensitiva e motora. Na neuropatia sensitiva avalia-se a sensibilidade térmica, através de agua
quente e frig; a sensibilidade tactil, através de superficies de diversas areas sem aplicar pressao;
sensibilidade a pressdo, através do monofilamento de Semmes-Weinstein de 10.0gr para
verificacdo da sua presenca; a sensibilidade vibratéria, com um diapasao de 128Hz e a
sensibilidade propriocetiva, através da colocagao anormal dos dedos para reconhecimento da sua

posicao.

Na neuropatia motora pode-se verificar diversos sinais, tais como a atrofia dos musculos
interdsseos e lumbricdides, depressao dos espacos interdsseos, fraturas dsseas com crepitacao,

hiperpressdes, posturas incorretas, marcha claudicante, entre outros (Pereira, 2004).

1.1.1Centro Hospitalar do Alto Ave - Guimaraes

0 Centro Hospitalar do Alto Ave em Guimaraes surgiu no século XVII, designado como Hospital da
Misericordia de Guimaraes até 1974, tendo neste ano alterado a sua designagao para Hospital
Distrital de Guimaraes, posteriormente devido a uma tradi¢do religiosa, em 1992 o Hospital foi
inaugurado pelo Prof. Anibal Cavaco Silva como Hospital da Senhora da Oliveira — Guimaraes. J3
em 2007 este hospital uniu-se ao hospital de Fafe originando o Centro Hospitalar do Alto Ave,

com sede em Guimaraes (Fig. 1).

Figura 1: Centro Hospitalar do Alto Ave (retirado de http:/ /www.opovo.pt/2011/05/hospital-de-

guimaraes-recebe-encontros-de-andrologia/)

Este Centro Hospitalar localizado em Creixomil — Guimaraes, no distrito de Braga, é dotado de
diversos servigos, como neurologia, medicina interna, cuidados intensivos, urgéncias, oncologia,
anatomia patoldgica, cirurgia vascular, geral, pediatrica, entre outros servigos. Encontrando-se
todos os servigos distribuidos por quatro areas da salde: area médica, area cirlrgica, area de
emergéncia e area de ambulatdrio. Tem como objetivo, prestar cuidados de salde aos utentes da

cidade e assegurar o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores.



0 consultério de podologia é constituido por uma cadeira de podologia totalmente equipada para
o tratamento do utente e por uma cadeira para o podologista se instalar aquando da execugao do
tratamento; encontra-se também um movel para armazenamento de medicacao, outros
consumiveis da consulta e para auxilio de apoio; um armario com diversas portas tendo no seu
conteddo recursos instrumentais para a consulta de podologia, armazenamento de consumiveis,
de livros e outros documentos importantes; uma secretaria com um computador para a realizacao
da anamnese; uma cadeira para o podologista e mais trés para o utente e acompanhantes.
Apresentava também um pequeno compartimento para armazenamento de materiais mais

volumosos.

Durante o estagio também se frequentou outro consultério onde se encontrava uma secretaria e
cadeiras onde o utente/acompanhantes e os estagiarios se podiam sentar; uma marquesa para o
utente se colocar em decUbito e um podoscopio, pertencente ao consultdério de podologia, para
analise da pegada plantar. Encontrava-se também armarios, no entanto nao relacionados com o

armazenamento de instrumental podoldgico.

0 atendimento das consultas era realizado por ordem de chegada de acordo com o horario da
mesma, passando pelos dois consultorios. O consultério cedido para o estagio destinava-se a
avaliagdo podoldgica, em decubito, como a inspecdo, palpagao, avaliagdo articular, muscular,
neurolégica e vascular e posteriormente a avaliagao em bipedestacao, a nivel do podoscépio, isto
no caso de consultas primarias ao estagio, sendo também utilizado para realizagdo de entrega de
ortdéteses plantares personalizadas. O consultério de podologia totalmente equipado destinava-se
a realizagao de tratamentos. A anamnese era realizada antes de todo o processo de avaliagao e
tratamento, variando unicamente o consultdrio dependendo se a primeira entrada para a consulta

era no consultério de podologia ou o consultério cedido.

A turma foi dividida por grupos, o grupo que integrei era constituido por setes alunas sendo a
Catia Sampaio, a Claudia Castro, a Irene Gomes, a Joana Cruz, a Joana Teixeira, a Liliana Sousa e a
Maria Dina Ornelas, e a orientadora foi a Prof. Mestre Helena Grenha. Devido a presenga de dois
consultorios o grupo ainda foi dividido em dois, sendo um constituido por Catia Sampaio, Claudia
Castro, Irene Gomes e o outro por Joana Cruz, Joana Teixeira, Liliana Sousa e Maria Dina Ornelas, e

todos os dias os grupos trocavam de consultério.

No Centro Hospitalar do Alto Ave foram atendidos 62 utentes, dos quais 32 do género feminino e

30 do género masculino. Nao foram preenchidos todos os itens do relatério clinico de estagio



(anexo 1) devido a falta de informagdo por parte do utente, do processo clinico hospitalar e do

tempo de consulta.

Portanto, a tabela 1 demonstra os itens registados, que consistem em diversos parametros da
caracterizacdo dos utentes, como a idade, indice de Massa Corporal (IMC), valores dos
triglicerideos, o Indice de Tornozelo Brago (ITB), entre outros, verificando-se que a média de
idades dos utentes era de 64 anos e a média de IMC de cerca 28, sendo considerado como pré-
obesidade. O valor padrdo de hemoglobina glicosilada (HEMGL) normal é de 7%, nos utentes
observados verificou-se uma média de 8%, sendo considerados altos. A média de valores dos
triglicerideos, do HDL e LDL nos utentes encontravam-se normais, no entanto s6 se verificava
valores normais na totalidade dos utentes para o LDL. No ITB a média de valores foi 6tima, com
um ITB mais de 1, sendo considerado valor normal se estiver entre 0,91 e 1,3 (Junior & Martins,
2010).

Tabela 1: Caraterizagao dos utentes na consulta pé diabético em Guimaraes

N | Min Max | Média DP.
Idade (anos) 58 30 84 64,12 1,44
Peso (Kg) Wy sl 92 73,51 10,44
Altura (m) 37 143 1,89 162 0.1
IMC 37 1961 3674 2781 3,82
Duraggo daDM | ., 50 1838 952
(anos)
HEMGI (%) 19 54 14 8,03 214
[olicendeesiy , 289 11508 5573
(mg/dl)
HalEs el 25 114 235 16724 3172
(mg/dl)
HDL (mg/dl) 2 29 69 50 8,98
LDL (mg/dI) 23 52 154 94 25,68
Média de tempo
iy 8 1 8 6,13 2,95
L 1 8 5,36 2,85
a caminhar (h)
ITB 31 053 23 1,08 032

10



A maioria dos utentes eram reformados, 71%, e cerca de 13% eram desempregados, como se pode

constatar na sequinte figura 2.

Figura 2: Profissao dos utentes na consulta pé diabético em Guimaraes

M Desempregado

E poméstica
Empregada

|jescpritt?rio

.Funcionéria emp.
calgado

O Motorista

M Pasteleiro

M Reformado

[sem informagéo

OTextil

Cerca de 35% dos utentes apresentavam um IMC que se encontrava no patamar pré-obesidade,
no entanto este valor é s6 considerado para 37 pessoas, dado que em 25 utentes ndo se

conseguiu obter todos os valores para o calculo deste indice.

Apenas um dos utentes apresentava DM tipo |, 58,1% apresentava DM tipo Il insulino-controlada e

40,3% DM tipo 2 n3o insulino-controlada.

A medicacao utilizada pelos utentes era diversificada, com diferentes nomes comerciais, mas cuja
finalidade era idéntica, sendo esta indicada para as diversas patologias que os utentes
apresentavam, tais como: DM, alzheimer, dislipidemias, hipertensao arterial (HTA), agregacdo
plaquetaria aumentada, hipertrofia da prostata, anemia, ma circulagdo venosa, parkinson,
hiperuricemia, osteoporose, tonturas / vertigens, micoses, depressao, algias, alteragdes de humor,
obstipacao, alergias, retencao de liquidos, e devido a toma de muita medicagao também se
encontraram protetores gastricos. Também se encontrou um utente com toma de

imunomodeladores podendo ser indicativo de utentes com transplante.

Os utentes observados referiram intervalos de medicao de glicemia bastantes discrepantes,
variando dos utentes que mediam 4 vezes por dia até utentes que mediam de 6 em 6 meses, estes
Gltimos s6 mediam quando recorriam @ consulta de endocrinologia ou clinica geral. O nimero de

medigoes apresentava as seguintes percentagens: 27,4% realizavam medic6es uma vez por dig;

[



24,2% mediam duas vezes por dia; 9,7% avaliavam trés vezes por dia e apenas um utente avaliava

quatro vezes por dia.

A HTA encontrava-se presente em 74,2% dos utentes, 8 individuos nao tinham informagao, no
entanto a maioria dos utentes tinham esta patologia, no caso da dislipidemia estava presente em
48,4% dos utentes, e em 46,7% nao se obteve essa informagao, apesar destes valores nao serem
superiores a 50% é referido na literatura que ambas as patologias se encontram com bastante
predomindncia nos doentes com DM (Scheffel & colaboradores, 2004; Pace & colaboradores,
2002; Souza & colaboradores, 2003).

A média de medicdes dos valores de HTA nao foi obtida em 37 utentes, no entanto, 12,9% dos
utentes avaliavam de 6 em 6 meses, os restantes avaliavam entre 3 vezes por semana, 1 vez por

dia, de 3 em 3 meses e entre outros intervalos de tempo.

Cerca de 64,5% dos utentes apresentavam DM na familia, 14% dos utentes detinham patologia
cardiaca e apenas cerca de 8% detinham doenga vascular periférica, no entanto ndo havia
informacao acerca de 77,4% dos utentes. As doengas consequentes da DM estavam presentes em
11,3% dos utentes no caso da retinopatia, 9,7% no caso da nefropatia e 3,2% no caso da
neuropatia, os restantes ndo havia informagao registada. Estas faltas de informagdo podem ser

devido 3 inexisténcia das patologias, ndo sendo assinaladas nenhuma.

O historial de amputagao nos utentes encontrava-se em apenas 4 utentes, tendo 3 amputagao do
2° dedo pé direito e 1 utente com amputagado do hallux direito. O historial de Ulcera encontrava-se
em 10 utentes, com predominancia nos dedos, no entanto 3 utentes apresentavam amputagao no

calcanhar, na perna e nas cabegas metatarsais respetivamente.

A deformidade que mais se visualizava era o hallux abductos valgos (HAV), em 18 utentes e a
garra digital em 10 utentes, contudo também se encontraram patologias como a supradugao

digital e o joanete de Sastre.

Para aléem da observagdo, também se avaliaram outros parametros, como os pulsos, a
sensibilidade, a3 musculatura, alteragdes articulares, a impressao plantar, a posi¢do do calcaneo e

fémuro-tibial e as avaliagdes de dismetrias.

Nas avaliagtes dos pulsos (figura 3) verificou-se que mais de 45% dos utentes detinham um pulso
6timo, no entanto, e apenas 1,6%, referente ao pé esquerdo em ambas as artérias e 3,2% no pé

direito na artéria Tibial Posterior, constatava-se o pulso ausente (tabela2).

12



Figura 3: Avaliagao dos pulsos com doppler em utente da consulta pé diabético em Guimaraes

(Fotografia retirada a utente durante o estagio clinico)

Tabela 2: Avaliagao dos pulsos na consulta pé diabético em Guimaraes

Pedioso Tibial Posterior
Pé direito | Pé esquerdo | Pé direito | Pé esquerdo
Ausente (%) 0 1,6 3.2 1,6
+ (%) 30,6 29 24,2 24,2
++ (%) 46,8 46,8 45,2 46,8
Sem ir}tjzr)mar;éo 226 274

Nas avaliagdes de sensibilidade tatil com o monofilamento 10g (figura 4) verificou-se que 75,8%
dos utentes apresentavam sensibilidade em todos os pontos avaliados bilateralmente, como

descrito na seguinte tabela 3.

Figura 4: Avaliagao sensibilidade tatil em utente da consulta pé diabético em Guimaraes

(Fotografia retirada a utente durante o estagio clinico)
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Tabela 3: Sensibilidade tatil na consulta pé diabético em Guimaraes

(%)

2 pontos | 3 pontos | 4 pontos | 5 pontos UG5S B Ausente
pontos
Pé direito (%) 1,6 4,8 1,6 0 75,8 6,5
Pé esquerdo (%) 32 32 1,6 0 75,8 6,5
Sem informacao 97

No caso da sensibilidade vibratéria (figura5), esta estava presente em mais de 79% dos utentes

nos dois pontos avaliados bilateralmente (tabela4).

Figura 5: Avaliacao da sensibilidade vibratdria em utente da consulta pé diabético em Guimaraes

(Fotografia retirada a utente durante o estagio clinico)

Tabela 4: Sensibilidade vibratéria na consulta pé diabético em Guimaraes

Pé direito

Pé esquerdo

Pé direito

Pé esquerdo

Ausente (%) 0
Diminuido (%) 8,1
Presente (%) 79

0

6.5
80,6

0
8.1
79

0
6.5
80,6

Sem informagao (%)

12,9

Esta sensibilidade detinha maior prevaléncia que a sensibilidade tactil, apesar de apresentar um

maior nimero de utentes sem informagao.
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Foram realizados testes musculares, verificando-se que mais de 56% dos utentes apresentavam,
na escala de 0 a 5, o valor 5 correspondente a Forga total. Os restantes valores classificavam-se
de 0O - sem movimento; 1 — Tremura do movimento; 2 — Movimento sem gravidade; 3 -
Movimento contra a gravidade; 4 — Movimento contra resisténcia. No estagio nao se encontraram

utentes comaescala 0, 1e 2.

Nas avaliacdes de antepé e retropé, 57 utentes nao apresentavam informagao, no entanto todos
o0s dados anteriores foram amplamente preenchidos e os dados seguintes igualmente, logo este
valor tao elevado pode ser indicativo de que a maioria possui auséncia de alteragdes e nao por
nao ter sido efetuado a avaliacdo. Dos que existia avaliagdo 4 apresentavam retropé varo e 1

apresentava um 1° raio plantarflexionado.

A impressdo plantar (figura 6) avaliada apresentava marcadamente a auséncia digital, o
abatimento do arco longitudinal interno (ALI), o aumento e diminuicdo do istmo (tabela 5). A
alteracao do istmo juntamente com o abatimento do ALl pode estar interligada, ndo s quando o
istmo estd aumentado, como também com o istmo diminuido devido a existéncia de pronacao do
pé, assim na presenca desta o ALl diminui e o arco longitudinal externo (ALE) pode chegar a
elevar-se diminuindo o istmo. Na posicao do calcaneo encontrou-se em mais de 51% dos utentes

em valgo (tabela 6), podendo indicar esta pronagao.

Figura 6: Impressdo plantar de utente da consulta pé diabético de Guimaraes (Fotografia retirada

a utente durante o estagio clinico)

Tabela 5: Impressao plantar na consulta pé diabético em Guimaraes

Diminuicao do istmo Aumento do istmo Abatimento do ALI Calczr;h:srct;?;;écoauda
19 8 n 1
Auséncia de apoio Auséncia de apoio do | Aumento da pressao das cabegas metatarsais
digital calcanhar centrais
23 3 1
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Tabela 6: Posicionamento do calcaneo na consulta pé diabético em Guimaraes

Pé direito Pé esquerdo
Varo (%) 371 30,6
Neutro (%) 1,6 3,2
Valgo (%) 51,6 54,8
Sem informacao
(%) 9,7 11

Tal como no posicionamento do calcdneo, no posicionamento fémuro-tibial também se encontrou
mais utentes com valguismo, cerca de 25,8%, no entanto nao existe informagao acerca de 61,3%

dos utentes.

Aquando da avaliagdo das dismetrias e assimetrias, observou-se com predominancia uma maior
elevagao do ombro direito, na fossa poplitea tanto na esquerda como na direita, quando existia

alteragdo, o numero de utentes afetados eram os mesmos, como se pode verificar na seguinte
tabela 7.

Tabela 7: Avaliagdo das dismetrias / assimetrias na consulta pé diabético em Guimaraes

Cintura pélvica
esquerda elevada
10 4 1

Crista iliaca e fossa poplitea

Ombro esquerdo elevado Fossa poplitea direita elevada

Ombro direito elevado Cifose
esquerda elevadas
16 4 1
Membro inferior direito Membro inferior esquerdo curto Lado esquerdo
curto elevado
1 3 1
Lado direito elevado
1

0 diagnéstico mais comum, de acordo com as queixas dos utentes, € a HQ e a onicomicose. No
entanto, também se encontraram outras patologias, como os helomas digitais e plantares, as

Ulceras (figura 7) e outras que se encontram na tabela 8.
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Figura 7: Ulcera em utente da consulta pé diabético em Guimaraes (Fotografia retirada a utente

Tabela 8: Diagnésticos na consulta pé diabético em Guimaraes

durante o estagio clinico)

Dermatopatia | Escoliose | Heloma digital Heloma HQ Tiloma
plantar

1 1 6 1 16 2

Algia . L S L Hematoma

Flictena | Onicocriptose | Onicogrifose | Onicomicose

muscular subungueal
1 1 1 5 " 1

Maceragao | Tumor de Ulcera digital Ulcera Pé Dlano Edema do
interdigital Kénen 9 plantar P pé
1 1 6 1 1 3

As lesdes encontravam-se localizadas com maior predominio a nivel digital, como se pode

constatar na sequinte tabela 9.

Tabela 9: Localizagao das patologias na consulta pé diabético em Guimaraes

AU | ALE | Digital | tobesas
metatarsais
1 1 36 13

Os tratamentos, que mais se utilizaram com a finalidade de cura das lesdes, foram: a anucleagao,
corte e rebaixamento ungueal, deslaminagdo de HQ, e no caso das ulceras efectuou-se o seu
desbridamento mecanico, bem como a limpeza e aplicacdo de penso, ndo sendo, no entanto, estes

iguais em todas as lesdes, como descrito na seguinte tabela 10.
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Tabela 10: Tratamentos realizados na consulta pé diabético em Guimaraes

Corte e L Aplicacao Aplicacao de
- Corte . Deslaminacao ; .
Anucleacao rebaixamento betadine betadine nas
ungueal de HQ . -
ungueal interdigital unhas
8 3 21 17 3 1
. - . Aplicacao de | Realizacao de
Deslaminagao | Remogao de | Polimento .| Descarga com .
. b Moleskin creme ortétese em
de tiloma espicula plantar cut-out . .
hidratante silicone
2 2 1 1 1 7 3
. o Asseptizacao
Desbrldf:mento Asseptizago Betadine | Variezive Aquacel com cyteal e Melolin
mecanico COm SOro
S0ro
6 4 3 4 3 1 1

Os tratamentos domicilidrios recomendados foram apenas seis, sendo eles: a aplicacao de
antifungico em verniz a cinco utentes; a toma de antifingico em comprimidos a um utente;
aplicacdo de betadine interdigital também a um utente e voltaren emugel; a quatro utentes foi

recomendado a toma de antibiético oral e a cinco utentes a aplicagao de creme hidratante.

Apenas as consultas mencionadas neste relatério foram transcritas para o relatério clinico de
estagio, pois cinco utentes voltaram a consulta para a continuidade do tratamento de Ulceras, nao
se registando essas mesmas consultas nas estatisticas. Quatro utentes foram simplesmente fazer
consulta de controlo, ndo tendo nenhuma patologia a tratar, e a dois utentes foi realizado

ortéteses plantares personalizados, através de obtencdo de moldes em espuma fendlica (figura 8).

Figura 8: Moldes para realizacdo de ortoteses plantares personalizadas da consulta pé diabético

em Guimaraes (Fotografia retirada a moldes de um utente durante o estagio clinico)

As ortoteses supracitadas foram realizadas na ESSVA, com a orientadora Mestre Helena Grenha,

estas foram executadas de acordo com a patologia em questao, tendo sido utilizado resinas.

Também foram atendidos utentes sem diabetes, no entanto nao foram mencionados uma vez que

se tratava de consulta de pé diabético.
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A onicomicose foi uma das patologias mais encontradas no estagio no Centro Hospitalar do Alto

Ave em Guimaraes, assim, de seguida, desenvolve-se um pouco deste tema.

0 termo onicomicose € utilizado para referir infegdes causadas por varios agentes patolégicos,
contudo, o termo mais correcto para esta patologia é tinea ungueum (Robbins, 1995). No entanto,
sequndo Lecha (cit. por Bega, 2006), a onicomicose ndo surge unicamente por infecgdo
dermatofita (tinea ungueum), pode surgir também por candida albicans (Candidiase ungueal) e
por outros tipos de fungos (onicomicose). Lima, Régo & Montenegro (2007) definem trés

etiologias dos fungos, os dermatofitos, as leveduras e os fungos filamentosos nao dermatéfitos.

Fitzpatrick & colaboradores (2002), Robbins (1995), entre outros, consideram que a onicomicose

pode ser classificada por regido anatémica:

e Onicomicose subungueal distal e lateral (figura 9) é causada na maioria das vezes por

dermatdfitos, sendo a mais comum das onicomicoses.

Figura 9: Onicomicose subungueal distal e Iateral (Adaptado de Wolf, Johnson & Suurmond, 2005,

p.1003)

“A infec3o inicia-se no estrato corneo da area do hiponiquio ou da prega ungueal, estendendo-se
por baixo da unha e envolvendo progressivamente a unha de modo centripeto e medial”
(Fitzpatrick et al.,, 2002, p.961).

e Onicomicose branca superficial (figura 10) normalmente é causada por Trichphyton
rubrum ou Trichphyton nertagrophytes, em detrimento do bolor (Acremonium, Fusarium,

Aspergillus terreus).

Figura 10: Onicomicose branca superficial (Adaptado de Wolf, Johnson & Suurmond, 2005, p.1003)

"0 patdgeno invade a superficie dorsal da lamina ungueal” (Fitzpatrick et al., 2002, p.961).
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e Onicomicose subungueal proximal (figura 11) surge devido ao Trichphyton rubrum e esta

associada a imunocompromisso.

Figura 11: Onicomicose subungueal proximal (Adaptado de Wolf, Johnson & Suurmond, 2005,

p.1005)

“0 patdgeno entra pela area de cuticula-prega ungueal posterior, migrando entdo ao longo do
sulco ungueal proximal até envolver @ matriz subjacente, proximal ao leito ungueal, e por fim a

lamina ungueal subjacente” (Fitzpatrick et al., 2002, p.961).

e Onicomicose negra superficial tem como causa o Trichphyton rubrum e o Scytalidium

dimidiatum.
e Onicomicose distrofica total.

Para diagnosticar esta patologia sao necessarios exames laboratoriais. O olho clinico € o mais

utilizado, no entanto, é o método de diagndstico que mais falha (Bega, 2006).

No tratamento deve-se, inicialmente, remover a unha afetada visivelmente com a ajuda do
micromotor, através da abrasao, para posteriormente realizar tratamento medicamentoso tépico

(Bega, 2006).

1.1.2Hospital Nossa Senhora da Conceigao de Valongo

0 Hospital Nossa Senhora da Conceicdo de Valongo é um dos dois polos do Centro Hospitalar de
S3o Jodo desde 2011, com esta unido entre o polo de Hospital de Valongo e o Hospital de S3o Jodo
- Porto as poucas especialidades que existiam no polo de Valongo sao alargadas, assim para além
das consultas externas de ortopedia, de cirurgia e medicina, das urgéncias com especialidade em
ortopedia, da medicina interna e cirurgia e respetivo internamento, o hospital, segundo
informacdes de 2011, pretendia abrir, 0 mais rapido possivel, o internamento de medicina fisica e
reabilitagao, o centro de medicina fisica e reabilitagao de ambulatério, o centro de hemodialise
para doentes cronicos, o hospital de dia de psiquiatria e outras especialidades para consultas

externas de acordo com as necessidades.
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Como anteriormente mencionado, nesta instituicdo também existe a consulta de podologia, sendo
constituida por dois consultérios, que ambos tém cadeira de podologia totalmente equipada e
uma cadeira para o podologista se instalar aquando da execugao do tratamento. No consultério
maior, encontra-se um armario com bancada de apoio para armazenamento de todo o material
necessario nas consultas de podologia, um podoscopio, uma secretaria com um computador e
cadeiras para o podologista e o utente/acompanhantes se sentarem. No consultdrio mais
pequeno, encontram-se dois armarios com bancadas de apoio com algum do material necessario.
No mesmo espago encontrava-se outra sala onde se esterilizava todo o material tanto das

consultas de podologia como de medicina dentaria.

Todos os dias, sem regra de divisao, o grupo de estagio, o0 mesmo do estagio do Hospital de
Guimaraes, era dividido pelas duas salas, os utentes entravam para as consultas de podologia de
acordo com a3 hora marcada e a ordem de chegada. Visto a existéncia de muitas consultas, o

relatério clinico do estagio nao era totalmente preenchido, apenas o necessario para a consulta.

A entrega de ortdteses plantares personalizadas era apenas realizada no consultério maior uma

vez que apenas existia um podoscopio e se encontrava nesse espaco.
Consulta pé diabético

O orientador de estagio variava de acordo com o dia semanal, na sequnda-feira a responsavel pela
orientacdo era a Professora Doutora Liliana Avidos e na terca-feira a Prof. Mestre Angélica
Andrade.

No Hospital Nossa Senhora da Conceigao de Valongo foram atendidos 48 utentes diabéticos, dos
quais 30 do género feminino e 18 do género masculino. Nao foram preenchidos todos os itens do
relatorio clinico de estagio devido a falta de informacgao por parte do utente, do processo clinico
hospitalar e do tempo de consulta. Entretanto os diversos pontos nao respondidos podem sugerir

a inexisténcia de alteragoes.

Na tabela 11 pode verificar-se os itens registados, que consistem em diversos parametros da
caracterizagao dos utentes, como a idade, IMC, valores dos triglicerideos, ITB, entre outros,
verificando-se que a média de idades dos utentes era de 78 anos e a média de IMC cerca de 29,
sendo considerado como pré-obesidade mas muito proximo da obesidade. A média dos valores de
HEMGL nos utentes observados era cerca de 7%, sendo considerados normais. A média de valores
dos triglicerideos, do HDL e LDL nos utentes, encontrava-se normal, no entanto so se verificavam
valores normais na totalidade dos utentes para o LDL. No ITB a média de valores é 6tima, com um
ITB de 1,07.
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Tabela 11: Caraterizacao dos utentes da consulta pé diabético em Valongo

N Min Max Média D.P.

Idade (anos) I 39 88 67,52 10,18
Peso (Kg) 37 53 105 7803 1301
Altura (m) 31 148 1,87 163 0.1

IMC 30 2221 4667 2961 535
Duraggo dabDM | ., 60 1396 1185
(anos)
HEMGI (%) 1 55 10,6 7.26 15
Triglicerideos | ., oo 78 12133 2951
(mg/dl)
tolEsEel n 127 270 18564 46,88
(mg/dl)
HDL (mg/dl) 1 32 63 1955 1232
LDL (mg/dI) 8 51 154 10588 37,65
Média de tempo
el 27 3 15 8,56 3,06
N 13 728 271
a caminhar (h)
ITB 10 075 133 1,07 017

A maioria dos utentes eram reformados, 58,3%, nao se obtendo esta informacao de 35,4% dos

utentes.

Cerca de 27% dos utentes apresentavam um IMC que se encontrava no patamar obesidade, 22,9%
na pré-obesidade e apenas 12,5% no patamar normal, no entanto estes valores sdo so
considerados para 30 pessoas, dado que em 18 utentes ndo consegui obter todos os valores para

o indice.

A DM tipo 1 encontrava-se presente em apenas um utente, 31,3% apresentava DM tipo Il insulino-
controlada e 62,5% DM tipo 2 ndo insulino-controlada, os restantes 6,3% nao se obteve

informacao.

Tal como no Hospital de Guimaraes, a medicacao utilizada pelos utentes era diversificada, sendo
indicada para as diversas patologias apresentadas pelos utentes, patologias como: DM,

dislipidemias, HTA, agregacao plaquetaria aumentada, ma circulacdo venosa, hiperuricemia,
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tonturas / vertigens, micoses, depressao, algias, alteracdes da tirdide, esquecimento, Também se
encontraram outras medicacdes, como broncodilatadores, vitaminas, calmantes e protetores

gastricos.

Os utentes observados referiram intervalos de medicdo de glicemia bastantes discrepantes,
variando dos utentes que mediam 3 vezes por dia até utentes que mediam de 3 em 3 meses, estes
Gltimos s6 mediam quando recorriam a consulta de endocrinologia ou clinica geral. O nimero de
medigdes apresentava as seguintes percentagens: 25% realizavam medi¢6es uma vez por dig;
18,8% mediam duas vezes por dia e 6,3% avaliavam trés vezes por dia, 20,8% nao se aobteve

informacao.

A HTA encontrava-se presente em 85,4% dos utentes e 4 individuos n3o tinham informagao, no
caso da dislipidemia estava presente em 54,2% dos utentes e em 29,2% nao se obteve essa

informacao.

A média de medicoes dos valores de HTA nao foi obtida em 41,7% dos utentes, no entanto, 12,5%
dos utentes avaliavam de 3 em 3 meses, e 10,3% avaliavam uma vez por semana, os restantes

avaliavam entre 1 vez por dia, de 6 em 6 meses e entre outros intervalos de tempo.

Cerca de 58,3% dos utentes apresentavam DM na familia, 22,9% dos utentes detinham patologia
cardiaca, 6,3% hepatopatias, 4,2% doenca vascular periférica, 2,1% patologia respiratoria e cerca
de 20% detinham outras doencas, no entanto nao havia informacao acerca de 43,8% dos utentes.
As doengas consequentes da DM estavam presentes em 12,5% dos utentes no caso da neuropatia,

e 4,2% no caso da retinopatia, os restantes nao havia informagao registada.

0 historial de amputagdo nos utentes existia em apenas 3 utentes, tendo 1 utente amputagao do
2° dedo, outro de todo o membro inferior e outro utente com amputacao do 1/3 inferior do fémur,
todas as amputagdes do membro direito. O historial de Glcera encontrava-se em 4 utentes, 3 com

ulceras digitais e 1 no calcanhar.

A deformidade que mais se visualizava era o HAV, em 10 utentes e a garra digital em 5 utentes,

contudo também se encontraram patologias como a supradugao e infraducao digital.

Nas avaliagoes dos pulsos mais de 91% dos utentes nao foram avaliados, dos quatro avaliados,

trés apresentavam pulso normal e um pulso fraco.

Nas avaliagbes de sensibilidade tatil com o monofilamento 10g verificou-se a auséncia de

informagao em mais de 60% dos utentes, dos avaliados, cerca de 27 apresentavam sensibilidade
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em todos os pontos, bilateralmente, e mais de 6% nao apresentavam esta sensibilidade tatil
(tabela 12).

Tabela 12: Sensibilidade tatil na consulta pé diabético em Valongo

_ 1ponto | Todos os pontos | Ausente
Pé direito (%) 4,2 271 6,3
Pé esquerdo (%) 2 271 83
Sem informacao (%) 625

No caso da sensibilidade vibratoria em cerca de 67% também existia pouca informacao, nos
utentes avaliados apresentavam a sensibilidade vibratria presente como também diminuida em

mais de 10% dos utentes bilateralmente (tabela13).

Tabela 13: Sensibilidade vibrat6ria na consulta pé diabético em Valongo

Pé direito | Péesquerdo | Pé direito | Pé esquerdo
Ausente (%) 6,3 83 8,3 8,3
Diminuido (%) 12,5 12,5 10,4 14,6
Presente (%) 14,6 12,5 14,6 10,6
Sem informagao (%) 66,7

Apenas foram realizados testes musculares em trés utentes, em que dois apresentavam

classificacdo 4 e em apenas um utente observou-se classificagao 1.

Nas avaliacfes de antepé e retropé, 47 utentes n3do tinham informacdo, o Unico utente que

dispunha de informagao detinha o retropé varo.

A impressdo plantar, o posicionamento do calcaneo e fémuro-tibial e as dismetrias e assimetrias

nao foram registadas em nenhum dos utentes.

O diagndstico mais comum, de acordo com as queixas dos utentes, &€ a HQ e os helomas. No
entanto, foram detetadas outras patologias, como onicopatias (figura 12), Glceras e tiloma (tabela
14).
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Figura 12: Onicocriptose em utente da consulta pé diabético em Valongo (Fotografia retirada a

utente durante o estagio clinico)

Tabela 14: Diagnésticos na consulta pé diabético em Valongo

Tiloma | Heloma digital | 1Elom3 HQ
plantar
1 8 5 13

Onicopatia | Onicocriptose | Onicogrifose | Onicomicose

1 2 3 2
vicera 98 1 icera digital Ulcera plantar
perna
1 4 !

As localizagdes das lesdes encontram-se com maior predominancia a nivel digital (tabela 15), ndo

se obteve informacao de 20 utentes.

Tabela 15: Localizagao das patologias na consulta de pé diabético em Valongo

Perna | Calcanhar | Digital Cabecas. Planta do pé
metatarsais
1 3 27 10 1

As caracteristicas das Ulceras s6 foram registadas em trés utentes, detetando-se 6 Ulceras, no
entanto, num utente a duragdo da Ulcera n3o se encontrava registada, nas restantes duas, uma

tinha duracao de 3 meses e a outra de 6 meses. Os seus estadios era o grau |l em uma Ulcera e o
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grau Ill nas restantes duas, detetava-se a presenca de exsudado em apenas uma Ulcera sendo

esCasso e seroso, Ndo existindo sepsis ou fistulas nas Glceras.

Os tratamentos foram realizados em todos os utentes e os que mais se utilizaram, com a

finalidade da cura das lesdes, foram o corte, rebaixamento ungueal e a deslaminagao de HQ, como

se pode verificar na tabela 16.

Tabela 16: Tratamentos realizados na consulta de pé diabético em Valongo

- Corte Corte e rebaixamento | Deslaminagao Rea[|zagao de | Aplicacao de
Anucleacao ortétese em creme
ungueal ungueal de HQ " .
silicone hidratante
17 6 33 21 5 22
Deslaminagao Remogao Polimento L|mpez§ dos Asseptizacao | Asseptizacao Realizacao de
. de canais . . descarga em
de tiloma . plantar . com diaseptil | com Cyteal
espicula ungueais feltro
2 2 4 7 2 2 2
Desbrld?mento Aliagen Aquacel Fitocreme Ulcerase Penso com suprasorb
mecanico Ag
3 3 2 1 1 2

Os tratamentos domiciliarios recomendados foram apenas dois, sendo eles: a aplicagao de
antifungico local a dois utentes; mycoster verniz , caneta nailner, e creme hidratante a sete

utentes, tendo o creme hidratante caracteristicas especificas para cada situagao.

Foram executados moldes para realizacao de ortoteses plantares personalizadas, estas ortoteses
foram realizadas na ESSVS, com orientagdo do Professor Doutor Miguel Oliveira, sendo todas
executadas de acordo com a patologia, como por exemplo, alivio de pressao em zonas de heloma

em que se realizou cut-out nas ortéteses.

Também foram atendidos utentes sem diabetes, no entanto nao foram mencionados uma vez que
se tratava de consulta de pé diabético, tal como ocorreu no relatdrio referente ao estagio em

Guimaraes.

Foram atendidos cerca de 10 utentes sem diabetes, na sua maioria os tratamentos realizados
eram para patologias de onicopatia e dérmicas, como onicomicoses, onicogrifoses, helomas e HQ.
Nestes utentes também se encontrou alguns com esporao do calcaneo e fasceite plantar, que ja
se encontravam em tratamento ou iriam iniciar o tratamento com ortéteses plantares, gelo, anti-

inflamatorios e infiltragao.
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Os helomas foram os mais encontrados, subsequentes a HQ, no estagio no Hospital Nossa

Senhora da Conceigao de Valongo.

As calosidades surgem devido a alteragdes estruturais do pé e / ou calgados inadequados. Os
helomas podem ser distintos, sequndo Bega (2006), em duro e mole. Os helomas moles, tal como
o nome indica sao moles, formam-se a nivel interdigital devido ao atrito e pressao entre os dedos
e 3 humidade interdigital. Assim, forma-se HQ dando, seguidamente, inicio 3 formagao de um

nucleo doloroso.

0 heloma duro caracteriza-se da mesma forma que o heloma mole, exceptuando a sua posicao a
nivel interdigital. Este tipo de heloma se atingir a derme pode designar-se de heloma vascular ou
neurovascular, de acordo com o que o heloma apresenta, vasos sanguineos ou vasos sanguineos e

ramificagdes nervosas (Bega, 2006).

O tratamento dos helomas passa por varios processos, devendo-se, assim, retirar o heloma
(sendo que no caso dos neurovasculares apenas se podera retirar 0 que se conseguir), realizam-se
ortéteses personalizadas (quer plantares quer digitais, de acordo com o heloma), e recomenda-se
0 uso de calgado adequado. Caso seja necessario ainda se realiza cirurgia, no caso de o heloma
estar a ser formado por exostose. De salvaguardar que estes tratamentos ndo terdo de ser

aplicados necessariamente por esta ordem (Bega, 2006).

0 mesmo autor ainda refere, nos helomas vasculares e neurovasculares, o uso de pensos

hidrocoléides para o alivio prolongado da algia (Bega, 2006).
Cirurgias: Matricectomias Ungueais

No estagio no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Valongo, foram realizadas quatro cirurgias
3 lamina ungueal, devido a onicocriptose. As cirurgias foram realizadas pelo Mestre Manuel
Portela e pelo Mestre Pedro Serra. Em duas cirurgias realizou-se a técnica de winograd e em

outras duas a técnica de fenol-alcool.

Antes de se realizar qualquer cirurgia, deve-se preparar o paciente. Assim, o pé é limpo com uma
solugao de sabdo antisséptico, de seguida é pincelado de distal para proximal com povidona
iodada. Apds esta assepsia, € aplicada a anestesia local, com a técnica em “H", desenvolvida por
Frost. Os anestésicos mais utilizados sdo a lidocaina bupivacaina e mepivacaina (Carmona &
Morato, s.d.).

Terminada a aplicacao do anestésico, € novamente aplicada povidona iodada, para posteriormente

realizar a hemostase. A hemostase pode ser podal ou digital, esta Ultima sendo a mais

27



recomendada para matricetomias quimicas, com avulsdes parciais de lamina ungueal. Segundo

Carmona & Morato, (s.d.), a hemostase digital pode afetar a dissecdo dos tecidos no eponiquio.

A técnica de Winograd é a técnica mais utilizada dentro das matricectomias mecanicas devido aos
seus aspetos positivos, tendo um indice de recidiva baixo, sendo a cicatrizacdo rapida e
apresentando resultados estéticos otimos. Esta indicada para situacoes de excesso de tecido
granuloso, de hipertrofia cronica das partes moles, de necessidade de remogao da placa ungueal,
leito e tecido matricial para a biopsia, como também, em situagdes de exostoses medial ou lateral

da falange distal (Carmona & Morato, s.d.).

Para efetuar a cirurgia, inicialmente, delimita-se todo o tecido e a lamina a retirar com um 13pis
dermografico, como se verifica na figura 13. Seguidamente, com um avulsor, despega-se
parcialmente a Iamina ungueal do leito e corta-se o mais junto possivel ao canal ungueal e Iamina
ungueal até ao eponiquio, ndo realizando corte neste. Apds este corte, realiza-se a primeira
incisao com cerca de 45° com um cabo de bisturi n°3 e lamina n°15, no eponiquio a 1 cm
aproximado da cuticula, percorre toda a unha, na qual inicialmente se fez um corte, e termina a
0,5 cm do bordo livre distal da unha, hiponiquio. A segunda incisao tem origem no inicio do corte
do eponiquio e termina na porcao distal do corte do hiponiquio, de forma a fazer uma incisao
semieliptica com menos de 45°. Esta incisdo, com profundidade até a falange, faz-se do género de
uma serra (para cima e para baixo). De seguida, realiza-se pressdo no tecido sobre a unha e

retira-se todo o tecido em excesso com bisturi (Carmona & Morato, s.d.).

Figura 13: Delimitacdo da cirurgia com lIapis dermografico (Retirado de Carmona & Morato, s.d,

p.53)

Antes da lavagem com soro fisioldgico no corte realiza-se cortagem no leito, sulcos ungueais e na
matriz de forma a limpar todo o tecido restante. Ap6s a lavagem, no caso de presenca de

exostose, realiza-se uma exostomia ou condiletomia (Carmona & Morato, s.d.).

Para fechar a incisao por primeira intengao, realiza-se uma sutura com nylon de 4/0 ou 5/0 a

nivel do eponiquio e do hiponiquio. Na zona da Idmina ungueal, utilizam-se tiras adesivas de

28



aproximacao, juntando os bordos ungueais com a lamina. Neste caso, ndao se cobre
completamente a unha com as tiras para haver drenagem e prevenir a maceracdo. E realizada a
cicatrizacao por sequnda intengao no caso de existir tensao entre os bordos da ferida, auxiliando

com tiras de aproximagao (Carmona & Morato, s.d.).

O penso é realizado com povidona iodada impregnada numa gaze, aplicam-se gazes estéreis
protegendo o dedo, reforcando com uma ligadura de malha e por fim uma ligadura adesiva

envolvendo todo o dedo (Carmona & Morato, s.d.).

No pos-cirdrgico, o paciente deve colocar o membro elevado e é-lhe aconselhada medicagao
adequada. A primeira realizagdo de penso deve ser ap6s 48 horas, para analisar a possivel
existéncia de infegdo. A sutura so é retirada entre 10 a 12 dias ap0ds a cirurgia (Carmona & Morato,
s.d.).

A técnica de fenol-alcool é a técnica mais utilizada para as onicocriptoses, sendo um 6timo
procedimento para doentes diabéticos, mesmo com a caréncia de tolerancia a queimadura
quimica. Esta técnica pode ser usada na presenca de infecdo, visto o fenol ter agdo germicida

(Carmona & Morato, s.d.).

Tal como na técnica de Winograd, realiza-se o despegue parcial da Iamina ungueal do leito e, de
sequida, um corte da Iamina de distal a proximal. Posteriormente, realiza-se uma incisao com uma
goiva por baixo da cuticula e do eponiquio, na direcao proximal até se encontrar resisténcia do
condilo dorsal proximal da falange. Com a mesma goiva, retiram-se as aderéncias da Idmina
ungueal e, com o auxilio de uma pinga mosquito curva, retira-se a lamina ungueal parcial com

movimento rotatdrio e de tracdo (Carmona & Morato, s.d.).

Tal como na técnica anterior, realiza-se a cortagem de todo o leito, sulco ungueal, matriz e o

peridsteo da falange, lavando e secando posteriormente (Carmona & Morato, s.d.).

Quando bem lavada e seca toda a zona a tratar, aplica-se o fenol puro, (fig. 14) durante 45seg. na
matriz, sulcos e leito ungueal com movimentos rotatérios e deslocamento. Apos esta aplicagao,
limpa-se o excesso para nao fazer grandes queimaduras nos tecidos circundantes e aplica-se o
alcool etilico a 96°, durante 45seg. (Carmona & Morato, s.d.). No entanto, Serra, Hernandez,

Vilchez, Mainardi & Lascano (2012) referem que o fenol deve estar a 88% e o alcool etilico a 70°.

Segundo os mesmos autores, retira-se o torniquete e limpa-se com povidona iodada e agua
oxigenada, cobrindo com gazes estéreis. Jd Carmona & Morato (s.d.) referem a aplicagdo de gotas

de hidrocortisona, neomicina sulfato ou polimicina B sulfato, aplicando de seguida gazes

29



cicatrizantes e depois gazes estéreis e ainda protegendo o dedo com ligadura de malha e por

Gltimo ligadura coesiva.

Figura 14: Aplicacdo de fenol (Retirado de Carmona & Morato, s.d., p.42)

Serra, Hernadndez, Vilchez, Mainardi & Lascano (2012) afirmam que o primeiro penso deve ser
realizado 72 horas apds a cirurgia, realizando, posteriormente, pensos com povidona iodada e/ou
agua oxigenada, controlando todas as semanas durante o primeiro més. No entanto, Carmona &
Morato (s.d.) referem que o primeiro penso deve ser realizado ap6s 48 horas e os seguintes

controlos estardo dependentes da extensao da cirurgia e da propria evolugao cirlrgica.

1.2 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

O Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho é constituido desde 2007, pelo Sanatério
Manuel II, pelo Hospital Eduardo Santos Silva e pelo Hospital Nossa Senhora da Ajuda (figura 15).

Figura 15: Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia / Espinho (Retirado de
http:/ /www.chvng.pt/assets/html/chvnge_historia.html)

No fim do século XIX e inicio do século XX, devido a grande epidemia de tuberculose, a rainha D.
Ameélia ordenou a realizacao de diversos sanatorios, tendo sido criado um em Vila Nova de Gaia.

Este, denominado de Sanatério Manuel Il, sé teve o inicio da sua atividade em 1947, em 1975
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passou a denominar-se de Hospital Geral Central, e em 1977 de Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia com a agregagao do Hospital Eduardo Santos da Silva, do Hospital Distrital de Gaia e pelo

Sanatorio Maritimo do Norte.

As trés unidades hospitalares apresentam diversos e variados servigos, por forma a
complementarem-se. Na unidade |, situada no antigo sanatério Manuel I, € onde se encontram
um maior ndmero de valéncias, como endocrinologia, anatomia patoldgica, doengas infeciosas,
cirurgia plastica e maxilofacial, cardiologia, neurologia, patologia clinica, entre outras; na unidade
ll, situada no Hospital Eduardo Santos Silva, encontram-se os servicos de ortopedia e o
departamento materno-infantil constituido por pediatria, obstetricia / ginecologia, neonatologia,
cirurgia pedidtrica e medicina de reprodugdo; na unidade lll, situada no antigo Hospital Nossa
Senhora da Ajuda, encontram-se a unidade de convalescenca e a unidade de cirurgia de

ambulatério.

0 meu grupo de estagio, no centro hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho, foi constituido por
quatro alunas, sendo: Catia Sampaio, Irene Gomes, Maria Cristiana Sa e Sara Moreira. Na consulta
de ortopedia pediatrica o grupo foi dividido em dois, sendo um constituido por Catia Sampaio e
Irene Gomes e o outro por Maria Cristiana Sa e Sara Moreira, devido a existéncia de dois
consultérios com diferentes ortopedistas, em que todos os dias era alternado o consultério entre
os grupos. Na consulta de pé diabético e de cirurgia ortopédica o grupo nao foi sujeito a divisao e
sO tiveram uma Unica oportunidade de marcar presenca nesses servigos. No dia 20 de Margo
tiveram oportunidade de observar cirurgias no bloco operatério, no dia 27 de Margo observaram a

consulta de pé diabético e nos restantes dias frequentaram a consulta de ortopedia pediatrica.

O Dr. Rolando era o responsavel dos servigos, na consulta de ortopedia pediatrica os ortopedistas
eram a Dr. Mafalda Santos e o Dr. Anténio Aimada, sendo estes também os responsaveis pelas
cirurgias juntamente com o Dr. Diogo Ferraz. Na consulta de pé diabético encontravam-se quatro
enfermeiros, um podologista, um ortopedista e uma médica responsavel pelo reencaminhamento

dos utentes para tratamento hiperbarico.
Consulta de ortopedia infantil

Na consulta de ortopedia pediatrica os utentes entravam por ordem de chegada, era analisada a
queixa, feito as avaliagdes necessarias e de seguida, no caso de necessidade, pediam-se exames
complementares e aconselhavam o respetivo tratamento. Na consulta de pé diabético, os utentes

entravam por ordem de chegada e o atendimento era efetuado por enfermeiros que tratavam das
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lesdes, quando necessario o ortopedista entrevia para a avaliagdo ou para o tratamento,

acontecendo o mesmo com a podologista.

Os consultorios de ortopedia situavam-se na unidade Il e eram constituidos por: uma secretaria
com computador; cadeiras, quer para o ortopedista, utente e acompanhantes; um podoscopio;

uma marquesa e um armario.

O consultério de pé diabético situava-se na unidade | e era constituido por: uma secretaria com
computador e cadeiras, quatro marquesas com mesas de auxilio e um madvel com os diversos

recursos materiais, desde compressas, pensos, instrumental e outros.

Em todos os servicos os estagiarios observavam as avaliagdes e tratamentos efetuados, em

algumas situagoes, no consultorio de ortopedia, eram questionados sobre a opinidao podoldgica.

No servico de ortopedia pediatrica foram observados 60 individuos com idades compreendidas
entre os 0 anos e os 17 anos, com uma média de idades de 6,53 anos e um desvio de padrao de

5,37. 0 género masculino encontrava-se com 41,7% de incidéncia e o género feminino com 58,3%.

Para diagnosticar as queixas dos utentes, os ortopedistas realizavam diversos exames, como se
pode verificar na seguinte tabela 17, sendo o podoscépio o método de avaliagao mais frequente e
a palpacao o menos frequente. Estas avaliagdes, muitas vezes eram complementadas com exames
ja realizados, quer tenham sido pedidos em consulta anterior ou pelo médico de familia aquando o

encaminhamento para a consulta externa hospitalar.

Tabela 17: Avaliacoes utilizadas para complementacdo de diagnostico na consulta de ortopedia em

Gaia

Manobra de Ortolani 15
Podoscopio 22
Avaliacao articular 21
Avaliacao da marcha 12
Avaliacao dos reflexos 4
Avaliacao dismetrias / 15

assimetrias
Palpagao 8
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No entanto, ndo s6 recorreram aos exames complementares previamente realizados como
também, em alguns casos, voltaram a pedir novos exames em casos de dividas e em utentes ndo
portadores de qualquer exame foi efetuado o pedido dos mesmos, nao s6 para diagnostico como
também para controlo da patologia, ao todo foram requeridos 31 exames, como demonstra a
seguinte tabela 18. Quer nos exames complementares que os utentes possuiam, quer nos exames

requeridos o Raio X foi 0 exame de eleigao.

Tabela 18: Exames utilizados para complementagdo de diagndstico na consulta de ortopedia em

Gaia

N %
Raio X 24 40 32 533
TAC 2 33 0 0
RM 1 17 0 0
Ecografia 4 6.7 2 33

ApGs realizadas todas as avaliagbes e andlise dos exames, foi possivel diagnosticar diversas
patologias, tendo sido as mais comuns a luxagao congénita da anca, a heterometria e a escoliose,

tal como se pode verificar na sequinte tabela 19.

Tabela 19: Patologias ocorrentes na consulta de ortopedia em Gaia

Luxacao da anca | Heterometria Escoliose Assimetrias Va'Igmsmo /,
varismo do pé
9 6 8 2 8
Limitacao / ., Bunion 12 Torax em Sl'ndr(.)me
. Pé plano , - ; tricorino-
aumento articular articulagdo MTF quilha .
falangico
6 5 2 1 1
Supraducao dos ~ Sindrome Dedos em
Infecao . Genu valgo
dedos piramidal mola
1 1 1 1 1
Condromalacia Tendinite Hiperlaxidez Fibroma nao ossificante da tibia
1 1 1 1




Foram diversos os tratamentos recomendados para as diferentes patologias, ou seja, a utilizagdo
do aparelho de Kosjla, o uso de 2 fraldas, a fisioterapia, a natagao, a medicagao, calcanheira, entre
outros. Foram também recomendadas cirurgias em quatro situagdes, sendo elas o calcaneo stop,
cirurgia de Buteller, reconstrugdo do acetabulo e tenotomia do Tenddo de Aquiles. Surgiu outra
situacao em que inicialmente aconselharam o recurso a cirurgia, calcaneo stop, mas foi sugerido a
colocagao de ortoteses plantares personalizadas, que foi aceite pelo ortopedista, recomendando a

ida do utente ao podologista e no caso de auséncia de resolugao realizar-se-ia a cirurgia.

Quatro dos utentes analisados tiveram alta clinica, dois s6 foram a consulta para controlo de

cirurgia e um encontrava-se em recuperagao desde 2010 devido a patologia Legg-Perths-Calvé.

O utente a quem propuseram a realizacao da tenotomia do tendao de Aquiles, ja tinha
anteriormente realizado a tenotomia do tendao contralateral. Dois dos utentes com luxagao
congénita da anca j3 usaram o aparelho de Kdsjla, no entanto, o tratamento ndo foi totalmente

eficaz necessitando de novos tratamentos.

A luxagao congénita da anca foi o diagnéstico mais frequente em ortopedia infantil. Esta patologia
surge devido a3 um “traumatismo obstétrico, por forgada extemporanea extensao das ancas per ou
pos-natal, suficiente para luxar a anca” (p.379), pois a anca, no desenvolvimento durante a
gravidez, encontra-se “normal”, mas quando nascemos encontra-se fragil para a luxagdo devido 3

laxidez capsular (Serra, 2001).

Esta luxacdo é diagnosticada através da manobra de Ortolani, realizada a nascenga, e ao longo do
primeiro ano de vida. No caso de nao ser positiva, deve ser realizada de dois em dois meses, pois,
se existir alteracdo, serd melhor detetada apds os quatro meses, devido a limitagdo da abducao.

(Serra, 2007).

Na presenca de luxacao congénita da anca, entre as trés semanas até ao inicio da marcha, os
sinais que se podem encontrar sdo a limitagdo da abducdo; pregas assimétricas na anca;
“encurtamento” do fémur e sensacdo de avango e recuo da anca luxada (sinal do pistdo). Apds o
inicio da marcha, encontra-se uma marcha claudicante com rotagao externa associada; o sinal de

Trendelemburg positivo; a hiperlordose e encurtamento do membro (Serra, 2001).

Para diagndstico radiografico, é necessario realizar-se o raio x, apos os trés meses, pois so entre o

terceiro e sexto més de idade é que aparece o nicleo cefalico do fémur (Serra, 2001).

0 tratamento precoce é o ideal, sendo mais facil e eficaz. Sequndo Serra (2001), muitos clinicos
optam por recomendar o uso de duas fraldas de forma a manter a abducdo da anca, tendo este

autor como opinido de se tratar de um tratamento arriscado, sendo o ideal o uso de talas cerca de
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trés a quatro meses no recém-nascido. A tala fica colocada até a anca ficar estavel e as
radiografias a bacia, com a anca em extens3o e rotagdo neutra, demonstrarem redugao estavel da
luxagao. Apds esta confirmagao, a crianga passa a utilizar a tala no periodo noturno até a redugao

total de luxacao.

Quando o tratamento é tardio, &€ muito dificil e inseguro, podendo ter o risco de ter de realizar

diversas cirurgias e, mesmo assim, ainda apresentar artrose na idade adulta.
Consulta de pé diabético

Na consulta de pé diabético, na mesma instituicao, apareceram 22 utentes, sendo 68,2% do
género feminino e 31,8% do género masculino. Ndo houve oportunidade de acesso ao processo

dos utentes, motivo que leva a nao referenciar as idades dos utentes.

Dos utentes tratados, 21 apresentavam Ulceras, 1 esfacelamento, 1 queimadura e 1 necrose. Os
tipos de pés encontrados foram na maioria neuropaticos (N-9), de seguida encontravam-se os
isquémicos (N-2) e apenas 1 utente apresentava o pé neuroisquémico (grafico 16), no entanto,
foram os Unicos utentes que se conseguiram obter informagdo, uma vez que em 12 utentes ndo se

obteve informagao do tipo de pé.

M Neuropatico
O Neuroisquémico
[Oisquémico

Figura 16: Tipo de pé na consulta de pé diabético em Gaia

N3o foram apenas as Ulceras, esfacelamentos, queimaduras e necrose que foram visualizados,
também se observou um utente com onicogrifose e outro com onicocriptose, porém a onicogrifose

nao foi tratada.

As lestes localizavam-se em diversos pontos do pé e perna, em 11 utentes a lesao localizava-se no
pé direito e em 13 utentes no pé esquerdo, na perna direita 2 utentes apresentavam lesao e na

perna esquerda apenas 1 utente, constatando-se que existiam utentes com lesdes bilaterais.
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0 ponto mais afetado pelas lesées foi o calcanhar contabilizando-se cinco utentes, de seguida
encontrava-se o 3° dedo, 5° dedo e 0 1° mtt onde pelo menos quatro utentes apresentavam lesdes
nestes locais; no 4° dedo e no 5° mtt existiam trés utentes com uma destas lesdes; em seguida
apenas dois utentes apresentavam lesdo no 2° dedo, 4° mtt e/ou maléolo externo perna direits;
por fim apenas um utente apresentava lesdao no 3° mtt e no hallux e na perna esquerda. Ainda
foram observados quatro utentes com lesao no bordo externo do pé e planta do pé, e trés utentes

com lesdo no dorso do pé, nestes casos nao foram registados os pontos afetados do pé.

Os tratamentos para as diversas alteragdes foram diversificados, indo desde a limpeza com soro, a
pensos realizados com betadine, aquacel, inadine, entre outros, como se pode verificar na tabela
20 abaixo representada. Poucas foram as situacdes em que se realizaram pensos com jun¢ao de
constituintes, como por exemplo inadin com betadine pomada e askina gel. Os pensos eram
executados pelos enfermeiros, no entanto foi a podologista que realizou a descarga em feltro
efetuada em um utente e a remogao de espicula, e também a deslaminagao de hiperqueratose,
também se observou o ortopedista a intervir no caso de um utente que necessitava de remogao de

exostose e realizando uma sutura com 3/0.

Tabela 20: Tratamentos utilizados na consulta de pé diabético em Gaia

Soro | Betadine Agua Inadin Askina | Betadine | Ceptocol e Aquacel
oxigenada gel pomada | gase gorda
3 1 2 15 1 11 4 1
Hallibut nos bordos da Ulcera | Ligadura EI|m|n§gao de Hidratagdo | Descarga
espicula
1 2 1 4 1

Em doze dos utentes tratados observaram-se amputagdes, oito eram apenas no pé direito, trés no
pé esquerdo e um apresentava amputagdo em ambos os pés. No caso de amputagoes digitais
cinco utentes apresentavam amputacdo do hallux, trés do 4° e 5° dedo e amputagao
transmetatarsica, dois eram amputados desde o 1/3 superior do fémur e apenas dois dos utentes
que apresentavam amputacao a nivel digital detinham amputagdo de parte do respetivo mtt, e

apenas um apresentava auséncia total do mtt.

O pé de charcot € uma patologia neuropatica, verificando-se uma predomindncia da neuropatia
em utentes diabéticos, este tipo de pé foi encontrado em dois utentes, estando um deles a utilizar

uma tala, também se deparou com um utente com pé cavo anterior e com garra digital, podendo
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ter a mesma origem, visto os utentes com pé de charcot apresentarem um pé neuropatico, e o

utente com pé cavo e garra digital um pé neuroisquémico.

Neste estagio, a patologia mais encontrada foi a Glcera. Estas sao feridas crénicas que surgem na
dificuldade em cicatrizar uma les3o. Esta dificuldade pode ser devido a pressfes continuas ou

intermitentes, presenca de infecao, fatores imunolégicos e deficit de higiene (Bega, 2006).
0 mesmo autor classifica as ulceras em:

e (rau | — apenas perda parcial da epiderme

e (Grau Il — perda de toda a epiderme

e Grau lll = perda da derme

e (Grau IV - atingimento dos musculos, tenddes, articulagdes e / ou 0ssos.

A Ulcera pode-se apresentar com varios aspetos, sendo, por isso, necessario remover todo o tecido
desvitalizado para se poder ver como realmente a Ulcera se encontra. Ao longo da limpeza da
Ulcera, pode-se encontrar tecido epitelial, quando se esta a formar nova pele; tecido granulado,
pequenos novos capilares; tecidos brancos e amarelados, caracteristico de tecido desvitalizado;
tecido desvitalizado preto, quando ha presenca de isquemia; e cheiros e exsudados purulentos,

referentes a presenca de infegdo (Bega, 2006).

No pé diabético podem-se encontrar Glceras neuropaticas e neuroisquémicas. Ambas se
apresentam com diferentes aspectos: numa Ulcera neuropatica a sua origem é devido a
neuropatia (sensitiva / motora / autonémica), enquanto na Ulcera neuroisquémica encontra-se

também a vasculopatia, para além da neuropatia (Pereira, 2004).

Devido a esta vasculopatia, ha uma trombose no vaso sanguineo que causa uma isquemia da
respetiva zona originando a Ulcera, podendo ainda estar associado a outros fatores como o
traumatismo, a fragilidade da pele, etc. Na Ulcera neuropatica, o fator ‘traumatismo’ também pode
estar associado, sendo que deformacdes, calosidade, edemas, entre outros, também estao
associados a predisposicdo da Ulcera. Em ambas, a presenca de infecdo pode ser um caso

complicado de tratar e facilmente os microrganismos se propagam (Pereira, 2004).

A forma da Ulcera varia de acordo com a sua etiologia, apresentando-se arredondada e com
bordos bem definidos, na Ulcera neuropatica, e com bordos irregulares e mal definidos na

neuroisquémica (Pereira, 2004).

37



“Anualmente, de 2% a 3% das pessoas com diabetes podem desenvolver Ulceras nos membros
inferiores, e este percentual eleva-se a 15% no transcurso de toda a sua vida” (Ochoa-Vigo,

Torquato, Silvério, Queiroz, De-la-Torre-Uguarte-Guanilo & Pace, 2006, p.297).

Segundo os mesmos autores, cerca de 90% das Ulceras sdo de causa neuropatica, associada
muitas vezes aos traumas que o pé sofre, o uso de calgado inapropriado, descuidos dos utentes

com os seus tratamentos como também de alteracdes dérmicas.

Nestas feridas cronicas, &€ muito importante a nutricdo do utente para melhor cicatrizacdo. Assim
sendo, é de extrema importancia a ingestao de proteinas, que atuam na resposta imunolégica, os
lipidos, para energia, e outros nutrientes, pois, por mais tratamentos locais que se fagam, sem

uma boa nutrigdo o tratamento nao é eficaz (Bega, 2004).
Bloco operatédrio

No bloco operatério foram realizadas apenas duas cirurgias, as quais se pode assistir. A primeira
cirurgia foi realizada a um utente do sexo masculino com 9 anos de idade que apresentava um pé
cavo varo a esquerda. Trés anos antes foi realizada tenotomia do tendao de Aquiles, no entanto

necessitou de nova cirurgia, tendo como agravante a sua patologia, paralisia cerebral.

No bloco, encontravam-se os cirurgides, Dra. Mafalda Santos, Dr. Diogo Ferraz e o Dr. Ant6nio
Almada, um enfermeiro instrumentista, duas anestesiologistas e uma radiologista. A técnica

utilizada foi a osteotomia em cunha do tarso e do metatarso.

Foi aplicado garrote, ficando o membro garroteado durante Th e 30min, apds este tempo foi
necessario aliviar o garrote durante 7min até poder apertar novamente. O segundo garrote durou

49min, totalizando assim a cirurgia em 2h e 30min.

Durante a cirurgia foram realizadas quatro radiografias, trés ao calcaneo e uma ao cuneiforme, as
agulhas de Kijner foram a opgao para a unido 6ssea, inicialmente no calcanhar tentou-se utilizar
agrafo. Na incisdo sobre o cuneiforme utilizou-se sutura intradérmica e as restantes incisdes

foram suturadas por sutura de 3/0.

No fim de toda a cirurgia colocou-se uma tala em gesso com dreno na sutura do cuneiforme. A

tala foi utilizada para se controlar o edema, e 8 dias apds colocar-se-ia gesso.

A segunda cirurgia foi efetuada pela mesma equipa, a um utente do sexo masculino com apenas
27dias de idade.
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A técnica cirrgica foi tenotomia do tenddo de Aquiles, devido a existéncia de pé boto. Foi
colocado gesso com 15° de dorsiflex3o e 70° de abdugado do pé. Este gesso s6 pode ser retirado

apos trés semanas da cirurgia.

A tenotomia percutdnea do tend3o de Aquiles é uma cirurgia muito simples de se realizar.
Segundo Bentley (2011), a cirurgia é efetuada em bloco operatdrio, onde se aplica anestesia local
para alivio da dor do recém-nascido, de acordo com o método Ponseti. Miller (2011) ainda

acrescenta que a m3e pode amamentar a crianga para a poder acalmar.

E realizada, ap6s assepsia, dissecdo no tenddo de Aquiles com um bisturi (fig. 17) pequeno e de
seguida realiza-se o gesso. Devido ao corte da pele pode haver sangramento, mas em pouca

quantidade ndo havendo problema na colocagdo de gesso (Bentley, 2011 e Miller, 2011).

X : y
Q&
Figura 17: Dissecao do tenddo de Aquiles (Retirado de Miller, 2011, p.35)

O pé tem de ficar com 60° a 70° de abdugao e 15° de dorsiflexao durante a colocagao de gesso, e
apos trés semanas este é retirado, visto o tendao cicatrizar em duas a trés semanas. Com a

remocao do gesso, 0 pé aparenta estar com hipercorrecdo de abdugdo, no entanto apenas se

encontra em abdugdo maxima (Bentley, 2011).

1.3 Podofatima — Pombal

O podofatima é o apoio podoldgico ao peregrino a caminho de Fatima na semana anterior ao 13
de Maio. Este iniciou-se em 2001 com o Nicleo de Podologia da ESSVA, e desde entdo todos os

anos tem auxiliado os peregrinos, com a ajuda dos alunos do curso de Podologia e Podologistas.

Este apoio tem a ajuda primordial da Associagdo Portuguesa de Podologia (APP), com auxilio

também de diversas farmacias e empresas que fornecem matérias para os tratamentos.

Existiam diversos postos onde foram colocados todos os materiais necessarios para tratar os

peregrinos, onde estes aproveitavam para descansar, tais como na cruz vermelha de Oliveira de
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Azeméis e no orfanato de Agueda. A APP cedeu um camido com cadeiras de podologia e méveis

de apoio, que se deslocava ao longo do percurso até Fatima.

0 estagio decorreu no camiao quando este se encontrava em Pombal, no dia 9 de Maio de 2012.

Foram auxiliados diversos peregrinos de diversas cidades do Norte do pais.

0 inicio do percurso foi diversificado em que 4 peregrinos iniciaram o itinerario em Vila Real, 3 no
Porto, 2 em Viana do Castelo, 1 em Penafiel e 1 em Viseu. As lesdes observadas foram bolhas,
flictenas, entorses, dores musculares, alergia e ardor, tal como se pode verificar na seguinte tabela
21.

Tabela 21: Patologias nos peregrinos

. Digitais 3
rlictenes Plantares iitg;é ;
Digitais 5

Bolhas Plantares ii;ﬁé ?
Alergia na perna 1

Ardor 2

Entorse 1

Dores Musculares 2

Os tratamentos das patologias foram diversificados (tabela 22), variando de acordo com situagdo

patoldgica dos peregrinos, bem como do auxilio solicitado por parte dos mesmos.

Tabela 22: Tratamentos efetuados aos peregrinos

Drenagem Soro Betadmiodr!mdo &m Hallibut Bacitracina
8 1 7 5 4
Gel I Betadine .
Descarga refrescante Fenistil | Voltaren interdigital Ligadura
7 3 2 4 1 1
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Uma das peregrinas apresentava bolhas que recusou a drenagem das mesmas, justificando que

agravaria mais as dores.

A outra peregrina que apresentava flictenas e bolhas nao foi possivel drenar as mesmas devido a
presenca da doenga espondilite anquilosante e baixa de imunidade, optando-se apenas por limpar
com soro todas as alteracoes dérmicas observadas, tais como, alergia por toda a perna com
flictenas e bolhas e apresentando estas Gltimas também nos dedos, posteriormente procedeu-se a
aplicacdo de fenistil e compressas para protecao, também se realizou descargas com cut-out

junto das bolhas.

A espondilite anquilosante caracteriza-se por uma “doenga inflamatdria cronica de etiologia
desconhecida, com marcada tendéncia para a anquilose G0ssea e comprometendo,
preferencialmente, as articulagdes sacroiliacas e as articulagdes da coluna vertebral” (Queiroz,
2002, p.230).

E uma patologia que afeta mais homens do que mulheres, tendo, por norma, o seu inicio entre os
15 e os 30 anos de idade, e apresentando a possibilidade de 15% de transmissdo para os filhos

(Queiroz, 2002 e Comissao de Espondiloartrites, 2012).

Segundo Queiroz (2002), certas alteragdes podem ser indicativas da presenga desta patologia, de
forma a chegar a um diagnostico precoce. As lombalgias persistentes na zona sacroiliaca, que se
agravam com o calor da cama, e a dor cidtica (sem ser por conflito disco-radicular com
exacerbagdo nocturna), sdo dois sintomas indicadores de inicio de espondilite anquilosante.

Existindo outros como:
¢ Rigidez da coluna matinal durante cerca de 30min.,
e Talalgias com exacerbagao nocturng;
e Mono ou oligoartrite cronica nas grandes e médias articulagoes;
e Dorsalgias com irradiagao intercostal;
e Iridocialites (uveites anteriores ndo granulomatosas).

O raio x € um dos exames complementares, onde no inicio da doenga se pode encontrar, na
articulagao sacroiliaca, “alargamento dos espacos articulares que se apresentam com contornos

irregulares, condensagao dos bordos do sacro e do iliaco” (Queiroz, 2002, p.234).
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Quando j3 se encontra a doenga bastante evoluida, o doente apresenta-se com uma postura em
“Z" ou "?". Nesta situacdo ja ndo ha duvidas da patologia em quest3o, devido 3 rigidez total da

coluna e na auséncia de dor (Queiroz, 2002).

Neste estadio, segundo Queiroz (2002), a nivel radiolégico encontra-se uma coluna em “bambu”,

bem como outros sinais:
e (Osteoporose
e (alcificacao dos discos intervertebrais
e Anquilose das articulagdes interpofisarias
e Luxacao ou subluxacao atloidodontoideia
e Periostite (no pé apresenta um espordo do calcaneo)
e Aspeto artrite reumatoide nas articulages periféricas

0 inicio da doenga é o mais doloroso, pois, com o tempo, a inflamagao articular vai aliviando. Os
sintomas podem aparecer e desaparecer durante longos periodos. Em apenas 50% dos individuos
é que a coluna se apresenta totalmente anquilosada (Queiroz, 2002 e Comissdo de
Espondiloartrites, 2012).

0 tratamento da doenca consiste na multidisciplinaridade, nao s6 para o tratamento da doenga
como das patologias secundarias. Assim, o objetivo do tratamento é o alivio dos sintomas, bem
como, a melhoria da mobilidade articular, através de medicagao, como anti-inflamatorios (apenas
nos periodos agudos), aspirina (sem razdes conhecidas); cirurgias; fisioterapia, entre outras

(Queiroz, 2002 e Comissao de Espondiloartrites, 2012).

1.4 Seminarios

Durante o ano letivo 2011/2012 frequentei diversas formagdes que ocorreram em diferentes locais

e com variados palestrantes, sendo estas parte integrante do estagio profissionalizante.

e Em Outubro de 201, nos dias 22 e 29, ocorreu um seminario de Calgadoterapia cujo
palestrante foi o Dr. Ricardo Silva, e que decorreu na ESSVS. Neste seminario foram
abordados varios aspetos sobre o calgado ideal para cada situacao patoldgica, onde foi
referida a relagao dos diversos tipos de calgados com os seus materiais, de acordo com a
sua utilidade, tais como, o calgado de trabalho, calgado de desporto, entre outros. As

diversas tematicas abordadas neste seminario foram: os tipos de materiais utilizados; a
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sua composicao; as razdes para a sua utilizagao; o que pode ou ndo prejudicar o pé tanto

a nivel de conforto, como seguranca e toxicidade.

Esta tematica & muito pertinente em podologia, uma vez que a podologia cuida do pé, e
este se encontra calgado todos os dias. A presenca de diversos materiais ou desenho do
calcado pode prejudicar o pé, a marcha, devido a agressdes que muitas vezes nao se
suspeita que surjam do calgado. Tudo pode interferir para um 6timo apoio, e toda a

construgao do calgado é importantissima para esse apoio.

Existem diversas fabricas de calgado que ja tém podologistas para analisar se o molde
para o calgado é o ideal, se se enquadra para a finalidade do calgado e se os materiais
que serdo utilizados para confecionar o mesmo estao de acordo com esta finalidade do
calgado. Sendo um calgado para trabalho deve ter determinadas caracteristicas que nao
necessitam de se encontrar parcialmente ou totalmente no calgado de desporto, 0 mesmo

sucede quando ha a necessidade de calgado proprio para determinadas patologias.

N3o apenas o podologista que trabalha diretamente com a confegdo do calgado como
também os restantes necessitam de ter informacdes sobre este tema, dado que
diariamente aconselham o que € ideal para o pé, que tipo de calgado aquele pé necessita

e se 0s materiais do calgado que usa sdo 0s mais saudaveis.

Nas VIl Jornadas Ibéricas de Podologia, que decorreram em Guimaraes nos dias 25 e 26 de
Novembro de 2011, foram abordadas diversas tematicas, por colegas espanhéis e
portugueses. Os temas estavam inseridos em trabalhos de fim de curso dos estudantes.
As tematicas abordadas foram bastante pertinentes para a area de podologia, inserindo-
se em diversas investigacdes realizadas sobre temas podolégico, por exemplo, o apoio do
pé em diversas situagoes e a relagao de patologias com o surgimento de problemas
podoldgicos. Através destas jornadas pretendeu-se adquirir maior conhecimento, bem

como promover a interagdo com os colegas espanhais.

“Biomecanica e Ortopodologia”, seminario realizado no dia 17 de Dezembro de 2011, que
decorreu na ESSVA, tendo como palestrantes o Dr. Joaquim Paez e o Dr. Rafael Gonzalez.
Foram abordados os varios métodos de avaliagdo e de tratamento que tém sido
descobertos ao longo das Ultimas décadas, abordando-se a evolugdo histérica da

biomecanica.

Os diversos nomes da historia da podologia, como Morton, Root, Dannamberg, Kirby,

Redmond, Mcpoil, foram mencionados neste seminario mostrando o que cada um defende
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como sendo o ideal, ainda nos dias de hoje a podologia utiliza métodos mais antigos,

relacionando-o0s com os métodos contemporaneos.

Obter o conhecimento sobre estes diversos métodos é muito importante, possibilitando a
atualizagao de conhecimentos e favorecimento aquando da escolha do método que sera

mais adequado para determinada situagao.

Seminario “Feridas” teve como palestrantes a Dr. Assun¢ao Alves e a Professora Doutora
Liliana Avidos, realizado no dia 25 de Fevereiro de 2012. Este abordou as diversas fases de
cicatrizagdo de feridas e os seus diferentes tratamentos, desde a limpeza aos pensos, que

se devem executar nos diversos tipos de feridas.

Na Podologia tratam-se muitas feridas em diversas fases de cicatrizacdo e devemos saber
contextualizadas em diversas patologias, necessitando assim de um maior conhecimento
com o intuito de optar pelo tratamento mais correto nas diferentes fases de cicatrizagao,

seminario este que me permitiu adquirir e aprofundar conhecimentos nesta area.

Seminario de Reumatologia decorreu nos dias 10 e 31 de Margo de 2012, tendo como
palestrante o Dr. Domingos Araljo. Foram abordadas diversas patologias referentes a

reumatologia, como a espondilite anquilosante, artrite reumatoide, microcristalina.

Nem todas as patologias supracitadas interferem diretamente com a Podologia, no
entanto a obtengdo de saber sobre as mesmas é muito importante dado que por vezes
acompanham-se utentes com estes tipos de patologias as consultas de podologia,

tornando-se imperativo ter conhecimento sobre as mesmas.

Seminario de Ortopedia pedidtrica decorreu na ESSVA, nos dias 14 de Abril e 9 de Junho
de 2012, onde se abordou diversos temas relacionados com patologias ortopédicas que
surgem nas criangas, doencas referentes ao membro inferior e restante corpo. De
salientar que o palestrante teve em atencdo aos podologistas, focando temas que mais se

relacionam com a Podologia, como o pé plano, pé boto e alteracdes fémuro-tibiais.

Os tratamentos ortopédicos ndo sdo os mesmos que os tratamentos podolégicos, no
entanto é importante o seu conhecimento para coadjuvar os nossos tratamentos. Nem
todas as patologias apresentadas aparecem nos consultérios de Podologia como motivo
de consulta, no entanto devem fazer parte do saber, como forma de enriquecimento

pessoal e profissional.
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No Congresso Nacional de Podologia que decorreu em Aveiro, nos dias 27 e 28 de Abril de
2012, foram abordadas diversas tematicas por palestrantes podologistas, no entanto,
também foram apresentadas tematicas por outros profissionais de sadde com temas
intervenientes na Podologia. A um podologista é essencial obter conhecimentos sobre o
pé e membro inferior, no entanto, também é pertinente obter saber noutras areas do
corpo humano e salde humana, uma vez que o organismo funciona como um todo,
tornando tudo importante mesmo ndo estando diretamente relacionado com a Podologia.
Os temas variaram desde cirurgias, biomecanica, diabetes mellitus, o idoso, entre outros,
contribuindo para cimentar e adquirir novos conhecimentos, promovendo a valorizagao

pessoal e profissional.

Seminario de “Homeopatia” decorreu na ESSVA, no dia 28 de Julho de 2012, abordou-se a
tematica dos tratamentos para patologias a nivel de produtos nao-farmacoldgicos. Este
seminario forneceu um leque de conhecimentos sobre produtos naturais e saudaveis a
optar para a execugao de tratamentos de diversos problemas que podem surgir no corpo

humano.
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2. Conclusao

Ao longo deste relatdrio tentei descrever de forma sucinta, concisa e objetiva o meu percurso de
estagio durante o ano letivo 2011/2012, registando de forma concisa, ordenada e honesta as

atividades desenvolvidas, experiéncias vivenciadas e a formacao obtida.

Durante a sua elaboragao surgiu dificuldades quer a nivel da estruturacdo, quer ao nivel de
selecdo de dados, uma vez que a transcricdo em papel do meu desempenho profissional é
complexa e muito subjetiva. Porém tentei superar gradualmente estas dificuldades atendendo

sempre aos objetivos deste relatorio.

Este instrumento permitiu efetuar uma autoavaliagdo e reflexdo das atividades por mim

desenvolvidas durante o estagio.

Penso ter atingido os objetivos previamente definidos, uma vez que um relatdrio de estagio
decorre do empenho e experiencia de cada um, sendo pois um trabalho individualizado que

engloba diversos elementos e varidveis concernentes ao individuo a que respeita.

Para finalizar, este estagio foi sem divida uma oportunidade Unica de evolugao, mas nao
esquecendo que tem de ser considerado como um degrau motivador para investir no
aperfeicoamento permanente, de modo a progredir na busca de ser "mais e melhor” a cada dia

que passa.
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Anexo | — Relatério clinico de estagio utilizado no Centro Hospital

do Alto Ave - Guimaraes e no Centro Hospitalar de Sao Joao —

Valongo
CONSULTA DE PE DIABETICO
DADOS PESSOAIS
N Processo:
Nome: — —

Idade: Sexo:
Profisséo ( actual ou anterior):

HISTORIA DA DOENCA ACTUAL (DIABETES)

Duragéo da diabetes:

Condigbes de diagndstico:

Tipo: Tipe ! —  /Tipoll NIC (—IC O

Frequéncia de medigdes glicémicas:

Niveis médios de glicémia: Ultimos valores de HemGl.:

Medicacéo actual (Posologia)

Factores de risco sistémico:

HTA: Frequéncia medigbes Espectro valores:_
Dislipidemias Sim Nao: Ultimos valores:

Triglicéridos Colesterol total: _2g | HDL: LDL:
Morfologia corporal:

Peso. Altura; IMC: Obesidade abdominal:
Actividade diaria:

Média tempo sentado , média tempo caminhar

(obs)

Antecedente familiares (diabetes):

Doencas concomitantes: Doencas consequentes:
Patologia cardiaca: ) Nefropatia;
Patologia respiratoria: Retinopatia:
Hepatopatias: Proteindria:

| Doenca vascular periférica: Neuropatia:

Outras:




CONSULTA DE PE DIABETICO

Factores de risco locais:

Histéria de dlcera do pé ou amputagéo:

Deformidades estruturais do pé: (anatdmicas)

AVALIACAO VASCULAR:
Pulsos:
Pressao Braquial: Presséao Maleolar: ITB:
TESTES SENSITIVOS:
Monofilamento 10 g
Obs.:
Diapasdo 128Hz
PD PE
MTF MTF
Maleclo interno Maleolo interno
a Avaliagao Biomecanica
Testes Musculares (obs):
Escala:

0 (sem movimento)

1 (tremura do movimento)

2 (movimento sem gravidade)

3 (movimento contra a gravidade)
4 (movimento contra a resisténcia)
5 (forcga total)

¢ e s ¢ & ®




CONSULTA DE PODOLOGIA
Avaliagao em CCF

Impressao plantar:

Posicao do calcdneo:

Pb P.E.
Varo: D Valgo:l:l NeutroD Varo:D Valgo: D NeutroL—|

Avaliagdo fémur-tibial:

Avaliacdo de dismetrias e assimetrias:

Nota: Assinalar na fig. as zonas mais elevadas

SERVICO DE QUIROPODOLOGIA
Diagnéstico:

Localizacio da lesfo:

Legenda: HQ : hiperqueratose T: Tiloma He: Heloma DER: Dermatopatia ONI: Onicopatia

Descricéo da (s) Lesao (6es):




CONSULTA DE PODOLOGIA

(Se ha presenca de ulcera:)

Localizagdo anatémica da ferida:

Idade da ulcera: dias ou meses.

Tamanho (cm) :
Comprimento, Largura Profundidade:

Estadio da dGlcera:
Estadiol It W___IV___ Presenca de Fistula: S N

Exsudado: SD N [:I / Escasso[:' Moderado[j Abundante |:]

SerosoD Serosanguineo l:l Sanguineo D Purulento[]

Sépsis: AusenteD Presente D Obs:

Tratamento efectuado :

Tratamento domiciliar recomendado:

OBS.;
Data: __ / /
Aluno (estagiario) Orientador de estagio




Anexo Il - Cronograma do Estagio Profissionalizante

4|5(e|7(8|9(|10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

25

30

31

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

HEERERCONOE@ OB O

Seminario de Calgadoterapia - ESSVS

Centro Hospitalar do Alto Ave — Guimardes

VII Jornadas Ibérica de Podologia

Seminario de Ortopedia e Biomecanica — ESSVA

Centro Hospitalar do Sao Jodo - Valongo

Seminario de Feridas — ESSVA

Centro Hospitalar de Vila Nova De Gaia — Vila Nova de Gaia

Seminario de Reumatologia — ESSVA

Seminario de Ortopedia Infantil - ESSVA

VII Congresso Nacional de Podologia

Podofatima - Pombal

Seminario de Homeopatia - ESSVA




