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Introducgao

A realizacdo deste relatério de estagio insere-se no plano de estudos do Curso de
Mestrado em Podiatria Clinica ministrado pela Escola Superior de Saude do Vale do Ave
— Instituto Politécnico de Saude do Norte. Este surge como resposta a uma exigéncia
pedagdgica no dmbito da Unidade Curricular: Estagio Profissionalizante, que decorreu ao
longo do ano letivo 2011/2012 e constitui um documento ilustrativo da aprendizagem

adquirida durante todo o estagio.

Tem como obijetivo expor o trabalho desenvolvido na disciplina estagio profissionalizante
e apresentar uma visdo critica sobre as atividades realizadas, a aquisicdo de novos

conhecimentos e as vivéncias experimentadas.

Este estagio permitiu impulsionar o acesso privilegiado a Podologia no Sector Publico,
permitindo acesso a pacientes com diversas patologias e condi¢cdes sistémicas que
normalmente ndo surgem na clinica privada, tendo por objetivo a reabilitagdo geral do

paciente.

O estagio decorreu em trés Hospitais do Norte sendo eles, o Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia no servico de ortopedia (02 de novembro a 17 de novembro 2 vezes por
semana), Centro Hospitalar do Alto Ave — Unidade de Guimardes na consulta do pé
diabético (14 de novembro de 2011 a 07 de dezembro de 2011 duas vezes por semana)
e 0 Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Valongo na consulta de podologia (23 de

janeiro de 2012 a 14 de fevereiro de 2012 duas vezes por semana).

O estagio profissionalizante teve uma carga horaria total de 330 horas, sendo 240 horas
de estagio integrado em locais de exercicio profissional, 30 horas de orientagdo tutorial
para preparacao de instrumentos de trabalho e discussao de casos clinicos e 60 horas de

seminarios.

A Diabetes mellitus € um sindrome de etiologia mudultipla caracterizado por uma
hiperglicemia crénica resultante dos defeitos na secregéo de insulina, na acdo da insulina

ou ambos (American Diabetes Association, 2011; Desalu et al., 2011).

Esta condicédo atinge atualmente cerca de 194 milhées de pessoas em todo o mundo e
estima-se que em 2025 o numero de pessoas atingidas aumente para 333 milhdes de
pessoas como consequéncia do aumento da espectativa de vida, do sedentarismo e da

mudanca dos padrdes alimentares (Desalu et al., 2011; Mclnnes, 2012).

Uma das complicacdes mais graves da diabetes mellitus é o pé diabético (Desalu et al.,

2011). Estima-se que 40% a 70% de todas as amputag¢des ndo traumaticas dos membros



inferiores ocorrem em pacientes diabéticos. Além disso, muitos estudos relatam que
aproximadamente 85% de todas as amputacdes realizadas em pacientes diabéticos séo

precedidas de ulcera no pé (Alexiadou & Doupis, 2012).

A podologia como pertencente a uma area da saude destinada ao estudo, diagndstico,
prevencao e tratamento das altera¢des do pé e suas repercussdes no organismo tem um
papel importante no sentido de manter ou melhorar a qualidade de vida do paciente
diabético através do exame regular do pé, da educacgdo do paciente acerca das praticas
de higiene simples, inspe¢édo dos pés, do uso de calgado adequado e do tratamento das
lesdes menores que pode diminuir o risco de Ulcera eliminando assim a necessidade de

amputacdo (Hospital St. Louis, 2013).

Este documento apresenta-se estruturado em 6 capitulos principais. Os 3 primeiros
capitulos correspondem aos 3 locais de estagio frequentados consecutivamente, sendo
em cada um destes, apresentado uma introducao historica e caracterizagdo do hospital,
descricao das atividades exercidas e apresentacdo dos casos clinicos mais relevantes
para a podologia. Seguidamente sdo apresentados os seminarios frequentados ao longo

do ano letivo e por fim a conclusao e as referéncias bibliograficas.



1 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho

As raizes historicas deste Centro Hospitalar comegcam no final do século XIX / inicio do
século XX quando para combater a tuberculose que devastou Portugal, a rainha D.
Ameélia determinou a construgcdo de uma rede de sanatérios por todo o pais, um dos
quais, situado em Vila Nova de Gaia chamado Hospital de Repouso de D. Manuel Il onde
posteriormente foi intitulado Sanatério D. Manuel [l em homenagem ao ultimo rei de
Portugal (ARS-Norte, 2008; CHVNG/E, 2012d).

Este sanatério iniciou a sua atividade em setembro de 1947 e transformou-se nas duas
décadas seguintes numa das grandes referéncias nacionais da luta contra a tuberculose.
No entanto, com as descobertas de novos farmacos a tuberculose comecou a
desaparecer e o sanatorio perdeu a sua utilidade original sendo reconvertido no ano de
1975 em Hospital Geral Central, mantendo a sua fungdo pneumolégica (ARS-Norte,
2008; CHVNG/E, 2012d).

Dois anos depois, com as mudancgas estruturais no sector da saude em Portugal, foi
criado o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia no qual foram agregados o Hospital
Eduardo Santos Silva (antigo sanatério D. Manuel Il), o Sanatério Maritimo do Norte que
por doagédo foi integrado no patriménio do hospital e o Hospital Comendador Moreira de
Barros (inaugurado em 1966), oferecendo consultas externas de diversas especialidades
(CHVNGIE, 2012d).

Em 2007 foi criado o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho por agregagéo do
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia com o Hospital Nossa Senhora da Ajuda, com
natureza de Entidade Publica Empresarial (CHVNG/E, 2012a).

Atualmente este Centro Hospitalar € constituido por trés unidades distribuidas nos
concelhos de Vila Nova de Gaia e de Espinho, sendo um dos principais complexos
assistenciais do Norte do pais (CHVNG/E, 2012c, 2012d).

Em Vila Nova de Gaia localiza-se a Unidade | como se pode ver na Figura 1 também
conhecida por Hospital Eduardo Santos Silva, antigo Sanatério D. Manuel II, propriedade
do estado, situada no monte da virgem, onde alberga a grande maioria das
especialidades médico-cirurgicas, a prestacdo de cuidados em regime de internamento,
ambulatério e meios complementares de diagnéstico, a Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente e o Servico de Urgéncia que conta com diversas especialidades
nomeadamente o Servico de Ortopedia onde foi realizado uma parte do estagio
(CHVNGIE, 2012c).



Figura 1. Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia — Unidade |.

A Unidade Il deste centro hospitalar (Figura 2) também conhecida por Hospital
Comendador Manuel Moreira de Barros e antigo Hospital Distrital de Vila Nova de Gaia
propriedade da Santa Casa da Misericordia local, situa-se junto ao tribunal de Vila Nova
de Gaia, a quatro quildbmetros da Unidade |, onde estdo implantados o Departamento
Materno-Infantil, com as valéncias de Medicina de Reprodugéo, Obstetricia / Ginecologia,
Pediatria, Neonatologia, Cirurgia Pediatrica e o Servico de Ortopedia onde foi realizado
praticamente todo o estagio (CHVNG/E, 2012c).

Figura 2. Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia — Unidade II.
Em Espinho encontra-se a Unidade lll, Hospital Nossa Senhora da Ajuda no entanto n&o
foi realizado estagio nesta unidade (CHVNG/E, 2012c).

O Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho presta assisténcia a cerca de 700 mil
habitantes. Para todas as especialidades, serve as populagdes dos concelhos de Vila
Nova de Gaia e Espinho, com mais de 330 mil habitantes. Para especialidades de
diferenciacdo intermédia, assiste mais de 350 mil habitantes dos concelhos de Entre
Douro e Vouga. Todavia, para especialidades de elevada diferenciacdo, nomeadamente
Cirurgia Cardiotoracica, Cardiologia de Intervencgdo, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva,
Medicina de Reproducgéo e Pneumologia, acolhe toda a populagao dos concelhos a Norte
do rio Vouga (CHVNG/E, 2012b).



1.1 Servigo de Ortopedia

O Diretor do Servico de Ortopedia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia é o Dr.

Rolando Freitas e o Enfermeiro Chefe o Enfermeiro Anténio Resende.

Na Unidade Il o Servico de Ortopedia é constituido por Consulta Externa (no 3° andar),
Bloco Operatorio (no 1° andar) e Internamento (no 5° andar) e pelo Servico de Urgéncia

na Unidade |.

A ortopedia é definida classicamente como a arte de prevenir e corrigir nas criangas as
deformidades do corpo. Atualmente, a ortopedia dirige-se também aos adultos e inclui o
tratamento (na maioria dos casos cirurgico) das afe¢des congénitas ou adquiridas dos
0ssos, das articulagbes, dos musculos e dos tenddes (Manuila, Manuila, & Lewalle,
2003).

1.2 Descrigao das atividades

O estagio neste Centro Hospitalar decorreu duas vezes por semana durante trés
semanas, no periodo compreendido entre 02 de novembro de 2011 e 17 de novembro de

2011 perfazendo um total de trinta horas como se pode ver no Anexo | (Grupo A1).

As reunibes de servigo comegavam as 8:30 horas (h) e consistiam fundamentalmente na

apresentacao e discussao dos casos clinicos.

Posteriormente, o grupo constituido por trés alunas (Grupo A1), era dividido e distribuido

pelos médicos disponiveis.

Tive a oportunidade de frequentar as urgéncias, consulta externa e bloco operatério como

mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Servicos frequentados.

Data Servigo

02/11/2011 Servigo de Urgéncia
03/11/2011 Consulta Externa
08/11/2011 Consulta Externa
09/11/2011 Bloco Operatoério
15/11/2011 Consulta Externa
17/11/2011 Consulta Externa

1.2.1 Servigo de Urgéncia - Ortopedia

O primeiro dia de estagio (02/11/2011) realizou-se neste servico localizado na Unidade |,

numa sala muito ampla com todos os materiais e instrumentos necessarios. Esta sala



encontrava-se dividida em varias areas com cortinas, podendo assim prestar facilmente
assisténcia a mais que um paciente ao mesmo tempo. Era constituida por trés
marquesas e uma secretaria com computador. Nesta sala estavam o grupo de estagio

constituido por trés alunas, a monitora de estagio e outros profissionais de saude.

Neste dia recorreram as urgéncias durante o periodo de estagio nove utentes, sendo que
desconheco a patologia de trés destes pacientes uma vez que foram realizar Rx e ndo
voltaram a ser atendidos até ao final do estagio e os restantes tratava-se de fraturas do

membro superior a excecao de um utente que sera abordado a seguir.
1.2.1.1 Caso clinico

1.2.1.1.1 Fasceite Plantar

A fasceite plantar € uma inflamacgé&o da fascia plantar e das estruturas perifasciais a nivel
da sua insercdo no tubérculo medial do calcdneo devido a traumatismos repetidos que
conduzem por sua vez, a um processo degenerativo do tecido conjuntivo na fascia
plantar (Benjamin, 2009; Bolgla & Malone, 2004).

E a causa mais comum de dor no calcanhar nos adultos e é particularmente comum em
corredores ou em individuos com um estilo de vida sedentario (Benjamin, 2009; Goff &
Crawford, 2011; Sahin, Ozturk, & Atici, 2010).

Os pacientes queixam-se de sensibilidade e dor na zona plantar medial do calcaneo
principalmente durante os primeiros passos do dia depois de se levantarem da cama ou
apos periodos de inatividade fisica sem exercer peso sobre os pés. Normalmente a dor
melhora com a deambulacdo, podendo no entanto agravar-se no caso de o paciente
caminhar muito ou permanecer longos periodos em bipedestacao (Benjamin, 2009; Goff
& Crawford, 2011).

E frequentemente associada a obesidade, hiperpronagéo, dorxiflexdo limitada, pé cavo,
pé plano, discrepancia do comprimento dos membros inferiores e utilizagdo de calgado
inadequado (Bolgla & Malone, 2004; Goff & Crawford, 2011; Sahin et al., 2010; Yi et al.,
2011).

No exame fisico verifica-se que os pacientes muitas vezes caminham com o pé afetado
numa posicao equina para evitar a pressao sobre o calcanhar doloroso. A palpagéo do
guadrante antero-interno do calcanhar provoca uma dor aguda tipo “picada” de agulha, a
dorsiflexdo da articulagdo tibio-perénio-astragalina e do primeiro dedo pode também
provocar dor e deve-se também avaliar o encurtamento do tenddo de Aquiles (Yi et al.,
2011).



O tratamento conservador € bem-sucedido na maioria dos casos. Inclui repouso e
modificagéo da atividade, massagem com gelo (por exemplo rolamento de uma garrafa
de agua congelada sob a planta do pé), alongamentos da fascia plantar e do tricipite
sural, analgésicos ou medicamentos anti-inflamatdérios, utilizacdo de calcado adequado,
calcanheiras ou palmilhas standardizadas/personalizadas, talas noturnas e infiliragbes
com corticosteroides em situacdes renitentes. Nos casos de obesidade é aconselhavel
também a perda de peso. O tratamento cirlrgico deve ser considerado apenas quando
todos os outros tratamentos forem ineficazes (Goff & Crawford, 2011; Tu & Bytomski,
2011).

Um paciente do género feminino na casa dos 40 anos chegou & consulta de ortopedia
com queixas de dor no calcanhar do pé direito. Apés exame fisico verificou-se que se

tratava de fasceite plantar.

Como tratamento, foi sugerido a utilizacdo de calgado com tacéo entre 2 a 3 cm e uma
palmilha com calcanheira em silicone da farmacia. Recomendou-se também alguns
exercicios de alongamento tais como: paciente em sedestacdo com pernas cruzadas
passar uma toalha pela zona plantar do pé e puxar a toalha em direcdo ao tronco. No
caso de o paciente ndo apresentar melhorias com este tratamento sera posteriormente

indicada a infiltracdo com corticosteroides.

Concordo com a sugestdo acerca da mudangca do calgado e os exercicios de
alongamento. No entanto, sugeria também massagem da fascia plantar com gelo e em
vez de uma calcanheira em silicone sugeria umas palmilhas personalizadas cuja fungéo
seria ajudar na prevencéao da hiperpronacgéo do pé e para descarregar as forgas de tragao
na fascia plantar, dado que o silicone apesar de ter uma capacidade de absorcdo de
impactos excelente ndo oferece qualquer efeito no controlo da hiperpronagdo do pé
(Bolgla & Malone, 2004).

1.2.2 Consulta Externa

A maior parte do estagio (20 horas) foi realizada na consulta externa (3° andar da

Unidade IlI) com varios gabinetes médicos e uma sala de enfermagem.

Cada gabinete médico disponha de iluminagdo natural e era constituido por uma
secretaria, trés cadeiras, um computador, uma impressora, uma marquesa, um lavatoério
com agua e sabdo para lavar as maos e um armario onde continha material de
diagnéstico nomeadamente o martelo de reflexos, o fio-de-prumo como se pode ver na

Figura 3.
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Figura 3. Consultério de Ortopedia.

Relativamente aos elementos da equipa € importante referir que variava de dia para dia,

como se pode verificar no Anexo Il.

Tive a oportunidade de assistir a consultas de diferentes subespecialidades da ortopedia
no entanto serd dado énfase aos casos clinicos mais relevantes para a area da podologia

uma vez que eram atendidos em média 30 pacientes por manha.
1.2.2.1 Casos clinicos

1.2.2.1.1 Hallux abducto valgus

Hallux abducto valgus € uma deformidade progressiva caracterizada pela rotagdo em
abducéo e em valgo do hallux e desvio medial do primeiro metatarso, resultando numa

proeminéncia da primeira cabec¢a da articulagdo metatarsica (Wulker & Mittag, 2012).

Acomete preferencialmente o género feminino, € mais comum na populagéo com mais de
65 anos, com uma prevaléncia estimada de 35,7%. A taxa de prevaléncia em adultos
com idades compreendidas entre os 18 aos 65 anos é de 23% enquanto na populagado
com idades inferiores a 18 anos a prevaléncia estimada &€ de 8% (Nix, Smith, &
Vicenzino, 2010).

A principal queixa & dor na proeminéncia da primeira cabeca metatarsica, sendo sensivel
a pressao. A fungdo normal do antepé durante a marcha depende muito do hallux que
quando em valgo ndo vai exercer a sua fungdo corretamente resultando na maior

sobrecarga dos outros metatarsos. O desvio do hallux em valgo resulta também muitas



vezes na falta de espaco dos outros dedos originando dedo em martelo ou dedos em
garra que por sua vez, sao expostos a pressao contra do calgado (Wulker & Mittag,
2012).

S&o varios os fatores associados a etiologia de Hallux abducto valgus, tais como, 0 uso
de cal¢ado inadequado, férmula digital egipcia, formula metatarsal index minus, forma da
cabeca metatarsica mais arredondada, pé plano valgo, hipermobilidade da articulagéo
metatarsocuneiforme, desequilibrios musculares ou predisposicao genética (Nguyen et
al., 2010; Stewart, Ellis, Heath, & Rome, 2013).

A principal causa extrinseca citada na literatura refere 0 uso de calgado inadequado
nomeadamente salto de tacdo alto e de biqueira estreita (Stewart et al., 2013; Wulker &
Mittag, 2012). Um estudo revela prevaléncias de hallux abducto valgus muito superior nas
pessoas que utilizam sapatos comparativamente as que caminham descalcas (Nguyen et
al., 2010).

O tratamento conservador deve ser sempre a primeira op¢éo, no entanto, visa somente o
alivio das queixas algicas uma vez que as deformidades s6 sdo resolvidas com o
tratamento cirurgico. Este deve direcionar-se na modificagdo do cal¢cado orientando o
paciente para a utilizacdo de um calgado com um tac&o baixo com a biqueira mais larga
com o objetivo de aliviar a dor e proporcionar conforto ao pé, utilizacdo de palmilhas e
medicacgao anti-inflamatoria. Quando o tratamento ndo é eficaz é indicado tratamento
cirurgico (Wulker & Mittag, 2012).

Um paciente do género feminino recorreu a consulta de ortopedia para consulta de
controlo, uma vez que foi submetida a uma osteotomia distal do tipo Chevron para

correcao de hallux abducto valgus. Paciente refere auséncia de dor.

A osteotomia distal do tipo Chevron € indicada para corregbes de deformidades de hallux
abducto valgus leves a moderadas. Tem como obijetivo aliviar a dor e realinhar a primeira
articulacdo metatarsofalangica para restaurar a sua fungcdo. Permite ao deslocamento de

50% da largura da cabeca do metatarso (Bowden, McNally, Thomas, & Alexander, 2010).

Esta técnica cirurgica consiste numa incisdo desde a falange proximal até ao terco médio
do primeiro metatarso. Realiza-se uma capsulotomia em “L” invertido no bordo medial da
articulagdo metatarsofalangica. Seguidamente é realizado um corte em forma de “V” na
proeminéncia medial da primeira cabeca metatarsica (Trnka, 2005; Wulker & Mittag,
2012). E colocado um fio de Kirschner de medial para lateral através da primeira cabeca
metatarsica tendo como referéncia a quarta cabeca metatarsica, com uma inclinagédo de
20° (Trnka, 2005). Sao feitos mais dois cortes com a serra de 0sso, de maneira a formar

um angulo de 60° proximais ao furo da broca (Trnka, 2005). O fragmento livre € movido



lateralmente e quando as superficies articulares estiverem alinhadas e a cabecga
metatarsica em posicdo correta € implantado um fragmento no eixo metatarso. Por
Ultimo, a capsula articular é encerrada e realiza-se a sutura. (Trnka, 2005; Wulker &
Mittag, 2012).

1.2.2.1.2 Hallux Rigidus

Hallux rigidus € uma deformidade da primeira articulacdo metatarsofalangica que se
caracteriza pelo desgaste articular com artrose degenerativa originando anquilose da
articulacao (Brantingham & Wood, 2002).

O hallux rigidus é normalmente classificado em trés graus: o grau 1 - corresponde ao
inicio do processo, em que existe uma limitacdo da mobilidade articular originando dor
aguda aquando os movimentos flexao plantar e sobretudo flexdo dorsal do hallux. Existe
leve a moderada formagado de ostedfitos com boa preservacdo do espaco articular. O
grau 2 - corresponde a uma limitagdo quase total do movimento da primeira articulagao
metatarsofalangica, dor intensa aquando a mobilizagéo articular e moderada formacgéo de
osteofitos com redugdo do espago articular e esclerose subcondral. Por fim o grau 3 -
apresenta-se com uma acentuada formacéo de ostedfitos e perda do espago articular
visivel com ou sem formacdo de quistos subcondrais e dor permanente da articulagao.
Corresponde a fase de anquilose ou rigidez completa da articulagdo (Brantingham &
Wood, 2002).

Esta patologia € comum em pacientes que sofrem de artrite reumatoide e/ou outras
condi¢des crénicas patoldgicas que afetam a primeira articulacado metatarsofaléngica do

pé (Aggarwal, Kumar, & Kumar, 2012).

Os fatores etiolégicos desta patologia descritos na bibliografia incluem: férmula digital
egipcia, féormula metatarsal index plus, primeiro raio plantarflexionado, pé plano ou
hiperpronagdo do antepé, obesidade, no entanto o trauma é sugerido como sendo a
causa mais comum (Brantingham & Wood, 2002; Ettl, Radke, Gaertner, & Walther, 2003).

O tratamento conservador consiste no recurso a medicamentos anti-inflamatérios,
aplicacdo de gelo, ortéteses do pé, modificacdo do tipo de calgado de modo a
descarregar a primeira articulagdo metatarsofalangica durante a marcha e infiltragdes
com corticoides. Caso o tratamento conservador néo seja eficaz deverd ser indicado

tratamento cirdrgico (Aggarwal et al., 2012).

Um paciente do género feminino com 51 anos recorreu a consulta de ortopedia com
queixas de dor no primeiro dedo do pé direito. Paciente referiu também que a dor

melhorava com o repouso e piorava com a deambulagéo. Apds a avaliagdo palpatéria e
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articular verificou-se presenca de uma exostose da primeira cabega metatarsica com
presenca de uma bursite causada devido ao traumatismo com o calgado. Foi solicitado
ao paciente a aplicagédo de gelo, a administragdo de um anti-inflamatério e a utilizagdo de

um sapato em balancim.

Concordo com o tratamento aplicado no entanto como podologista optaria por um suporte
plantar com um cut-out da primeira cabegca metatarsica com o objetivo de ajudar na
funcionalidade do 1° raio, e ponderaria a realizacdo de uma ortdtese em silicone para

proteger os traumatismos resultantes do cal¢ado.

1.2.2.1.3 Neuroma de Morton

Este processo foi descrito por Thomas George Morton em 1876 e define-se como uma
lesdo ndo neoplasica caracterizada pela fibrose perineural do nervo digital plantar (Lee et
al., 2007; Zanetti & Weishaupt, 2005).

Desenvolve-se geralmente no segundo ou terceiro espacgos intermetatarsicos, no entanto,
€ mais comum no terceiro espaco intermetatarsico e muito raro no primeiro e quarto
espacos intermetatarsicos (Lee et al., 2007; Weishaupt et al., 2003; Zanetti & Weishaupt,
2005).

A maior ocorréncia no terceiro espago intermetatarsico provavelmente deve-se ao facto
de o terceiro nervo digital ser de origem dupla: é formado pela jungcdo dos ramos medial e
lateral dos nervos plantares que produzem, por sua vez, um aumento do volume do nervo
e os ossos e ligamentos adjacentes (ligamento intermetatarsico) causam compressao
repetida do nervo causando irritacdo, inflamacédo e dor. Outra hipétese sugere que a
maior mobilidade do quarto metatarso em relacdo ao terceiro metatarso favorece a
ocorréncia de microtraumas (Weishaupt et al., 2003; Zanetti & Weishaupt, 2005). Ja
Pribut (2003) revela que a compressdo dos nervos plantares esta relacionada com a

utilizagédo de calgado apertado, caminhar descalgo e a hiperpronacgéo.

Esta patologia afeta maioritariamente as mulheres de média idade e caracteriza-se por
uma dor aguda localizada no antepé como uma sensacgédo de queimadura ou dorméncia
ou descarga elétrica durante a deambulagéo. Geralmente agrava-se com a deambulagéo
e 0 uso de calgado de salto alto e estreito (que ndo sdo desenhados para a fisiologia
normal do pé) e diminui com o repouso e com a remog¢ao dos sapatos e massagem do
antepé (Hassouna & Singh, 2005; Lee et al., 2007; Weishaupt et al., 2003; Zanetti &
Weishaupt, 2005).

O tratamento inicial de neuroma de Morton deve ser direcionado para a modificacdo do

tipo de calgado (uma vez que o calgado de salto alto e de biqueira apertada resulta na
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hiperextensdo da articulagdo metatarsofalangica favorecendo assim a compressdo do
nervo contra o ligamento intermetatarsico) dando preferéncia ao uso de calgado com
tacao mais baixo e biqueira mais larga de maneira a acomodar o antepé e reduzir a
presséo das cabecas metatarsicas, a utilizagdo de uma barra metatarsal para deslocar a
pressdo nos metatarsos ou uma sola inferior em balancim. Num estudo realizado por
Bennett et al 41% dos pacientes com neuroma de Morton relataram melhorias nos
sintomas apés serem tratados com a modificacdo do calcado e almofadas metatarsais
(citado por Hassouna & Singh, 2005). Quando estas medidas ndo s&o eficazes devem
ser consideradas infiltragbes para diminuir a dor ou em Uultimo recurso a cirurgia
(Hassouna & Singh, 2005).

Um paciente do género feminino com 51 anos dirigiu-se a consulta de ortopedia com
queixas de dor tipo choque elétrico na regido anterior do pé direito sobretudo durante a
deambulacgéo e referiu melhoras com o repouso e muitas vezes tinha de descalgar-se e
massajar o pé. A paciente referiu ainda que o seu tipo de calgado mais usual era o de

salto alto.

Apo6s o exame fisico verificou-se o sinal de Mulder positivo - compressao latero-lateral
das cabecas metatarsicas com uma mao, enquanto a outra mado do examinador,
comprime o0 espaco acometido, na regido plantar. Este teste pode produzir dor e um
clique palpavel (Mulder positivo), devido ao deslocamento do neuroma durante a
compressdo das cabegas metatarsicas sobre o nervo interdigital espessado (Weishaupt
et al., 2003).

A paciente foi aconselhada a mudar de calgado, com salto mais baixo e biqueira mais
larga assim como a utilizar uma palmilha em silicone com descarga retrocapital. Em caso

de ndo apresentar melhoria dos sintomas sera indicada infiltragéo.

Concordo com a mudanga de calgado pelas razbes atras referidas. Quanto a palmilha em
silicone pessoalmente aconselharia umas palmilhas personalizadas (num material duro)
com uma descarga retrocapital com o objetivo de descomprimir o espaco interdigital e
neutralizar a possivel alteracdo biomecanica, uma vez que o silicone apesar de ter uma
capacidade de absorcdo de impactos excelente, ndo oferece qualquer efeito no controlo

da hiperpronacao do pé (Bolgla & Malone, 2004).

1.2.2.1.4 Pé Boto

O pé equinovaro congénito também chamado pé boto, € uma deformidade tridimensional
complexa que tem quatro componentes essenciais: aducto (posicdo de aducdo na
articulacdo tarso-metatarsiana), cavo (exagero do arco plantar na articulagdo médio-

tarsica), varo (posicao de inverséo na articulagao subastragalina) e equino (movimento de
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flexdo plantar na articulagdo tibio-tarsica). E uma deformidade congénita cuja incidéncia
na populagéo é de aproximadamente um em 1000 nascimentos sendo mais frequente no

género masculino (Matuszewski, Gil, & Karski, 2012).

A sua etiologia permanece ainda desconhecida, atualmente existem duas hipéteses que
defendem que o pé equinovaro congénito é causado por distirbios neurogénicos no

equilibrio neuromuscular ou variagdes genéticas (Matuszewski et al., 2012).

E consensual que o primeiro tratamento deve ser conservador e que é essencial ser
iniciado o mais precocemente possivel, reservando-se o tratamento cirdrgico nos casos

de faléncia do tratamento conservador (Matuszewski et al., 2012).

O objetivo principal do tratamento do pé equinovaro congénito é corrigir todos os
componentes da deformidade e obter um pé indolor, funcional, plantigrado, com boa
mobilidade e com auséncia de calosidades (Matuszewski et al., 2012; Pulak & Swamy,
2012).

A técnica de Ponseti descrita em 1950 por Ignacio Ponseti, consiste hum tratamento
inovador e conservador que envolve a manipulagédo suave do pé da criancga e a aplicagcéo
de gessos seguido de uma tenotomia do tendao de aquiles e utilizacdo de uma ortotese
(Matuszewski et al., 2012). O processo de correcéo inicia-se com o objetivo de alinhar o
antepé com o mediopé e o retropé. Em primeiro lugar, com o astragalo estabilizado
(colocando o dedo polegar sobre a parte lateral da sua cabeca), é elevado o primeiro raio
para alcancgar a supinagdo do antepé em relacdo ao mediopé e retropé e € aplicado
gesso por cima de uma camada fina de algodédo mantendo esta posicédo e molda-lo bem.
O gesso deve ser aplicado até ao tergo superior da coxa, com a articulacdo da tibio-
tarsica a 90° de flexdo. Neste primeiro molde o cavo é corrigido. Uma semana depois, o
primeiro molde é removido e se o cavo foi bem corrigido, apés um curto periodo de
manipulagdo é aplicado gesso, com o astragalo estabilizado e o pé em supinagéo e
abducdo maxima. Durante esta fase do tratamento o aducto e o varo sdo corrigidos
(Pulak & Swamy, 2012).

Um ponto determinante na técnica de Ponseti consiste em nunca manipular o calcanhar
diretamente. A corre¢do do varo do calcanhar e do equino da articulagéo tibio-tarsica
acontece simultaneamente por causa do acoplamento dos ossos do tarso (o calcaneo
dorsiflecte a medida que é abduzido sob o astragalo). Sdo aplicados gessos semanais
até chegar a 70° de abdug&o em supinacdo (Pulak & Swamy, 2012). O nimero de gessos
necessarios para corrigir o pé depende do grau da deformidade mas pode variar entre 5-

8 gessos (Matuszewski et al., 2012).
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Na maioria das criangas tratadas por este método, o equino da tibio-tarsica persiste,
entdo para corrigir o equino residual é realizada uma tenotomia percutanea do tendéo de
Aquiles sob anestesia local com o pé em dorsiflexdo. Este procedimento é seguido pela
imobilizacdo com o ultimo gesso com o pé a 70° de abducédo e 10° de dorsiflexdo. O
molde é mantido durante trés semanas para permitir que o tendao se regenere (Niki,
Nakajima, Hirano, Okada, & Beppu, 2013; Pulak & Swamy, 2012).

Foi observado um paciente do género masculino com 3 meses de idade com diagnéstico
de pé equinovaro congénito no pé direito, no qual ja tinha sido iniciado o método de

Ponseti e uma tenotomia do tend&o de Aquiles com 3 semanas de evolugao.

Retirou-se o gesso e aplicou-se uma ortétese de abducdo do pé (sandalias ligadas por
uma barra metalica) do tipo Dennis Brown ficando as sandalias em 70° de abdugao no pé
direito e 40° no pé esquerdo. Foi recomendado aos pais a utilizagdo da ortétese durante
23 horas por dia nos primeiros 3 meses e durante o periodo noturno até aos 2-4anos.
Este tratamento esta de acordo com a literatura consultada (Matuszewski et al., 2012;
Pulak & Swamy, 2012). Foi marcada consulta apdés uma semana para avaliagdo da

ortotese.

1.2.2.1.5 Doencga de Osgood-Schiatter

A doencga de Osgood-Schlatter caracteriza-se por uma apofisite da tuberosidade anterior
da tibia. Ocorre mais frequentemente nos adolescentes do género masculino com idades
compreendidas entre os 10 e os 15 anos de idade, praticantes de atividade fisica
nomeadamente futebol, basquetebol, voleibol e corrida. 20% a 30% dos pacientes
revelam sintomas bilaterais. Manifesta-se através de dor na tuberosidade anterior da tibia
especialmente durante esforgos que necessitem de uma forte contragdo do musculo

quadriceps com uma proeminéncia 6ssea visivel (Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006).

Um paciente do género masculino com 13 anos de idade foi a consulta de ortopedia
referindo dor no joelho (na tuberosidade anterior da tibia) do membro inferior esquerdo.
Referiu também que a dor agravava-se quando jogava futebol e melhorava com o
repouso. Foi solicitado por parte do servico de ortopedia um Rx de perfil do joelho que
revelou ligeira fragmentagéo e ligeira ossificagéo irregular da tuberosidade anterior da
tibia. No exame fisico verificou-se ligeira tumefacdo e dor na tuberosidade anterior da
tibia.

Foi solicitado o repouso e a cessacao da atividade desportiva, aplicacdo de gelo no local
da dor quatro vezes ao dia e medicamentos analgésicos. Segundo a bibliografia
consultada, esta condicdo melhora, na maioria dos casos, com estes métodos de

tratamento (Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006).
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1.2.2.1.6 Doenca de Sever

A doenca de Sever é uma inflamagao da placa de crescimento da apdfise do calcéneo,
onde se insere o tendao de Aquiles. A placa de crescimento € constituida por cartilagem
que é mais vulneravel do que o osso maduro, estando assim mais exposto a ocorréncia
de lesdes. A pratica desportiva intensa ou uma tragcdo excessiva da apofise calcaneo-
aquiles pode provocar microtraumatismos repetidos originando dor na zona posterior do
calcdneo (Hosgoren, Koktener, & Dilmen, 2005; James, Williams, & Haines, 2010; Leri,
2004).

Esta patologia ocorre geralmente em criancas e adolescentes fisicamente ativos com
idades compreendidas entre os 8 e os 14 anos (James et al., 2010). E comummente
observado em criangas que praticam basquetebol, futebol, atletismo e ginastica sendo, a
causa mais frequente de dor no calcanhar nesta faixa etaria. Cerca de 60% dos pacientes
relatam dor bilateral. A dor geralmente ocorre durante ou apds a atividade fisica
(normalmente correr ou saltar) ou com compressao e tende a diminuir com o repouso.
Pode haver edema e sensibilidade em torno da insercdo do tendao de Aquiles e pode

limitar a atividade fisica (Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006).

O Rx de perfil geralmente ndo deteta a lesdo, mas é util para excluir a presenca de
fratura como causa de dor, no entanto em alguns casos pode revelar uma apdfise

esclerosada ou fragmentada do calcaneo (Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006).

Quanto ao tratamento, este baseia-se no repouso ou na cessacdao da atividade
desportiva, na realizagdo de gelo, analgésicos ou medicamentos anti-inflamatorios,
calcanheiras ou ortéteses. A maioria dos pacientes € capaz de regressar a atividade
fisica sem dor no prazo de trés a seis semanas (Cassas & Cassettari-Wayhs, 2006;
James et al., 2010; Tu & Bytomski, 2011).

Um paciente do género masculino com 8 anos de idade recorreu a consulta de ortopedia
com queixas de dor no calcanhar bilateral com aproximadamente trés semanas de
duracdo. O paciente revelou que praticava futebol e que a sintomatologia dolorosa
agravava-se com a atividade fisica e melhorava com o repouso. Apresentava dor na
palpacéo do calcaneo bilateral. Foi solicitado um Rx antero-posterior e de perfil de ambos

0s pés, no entanto apresentava-se normal.

Foi explicado a mae que esta patologia tratava-se de uma doencga de crescimento comum
nas criangas, no entanto, com bom prognéstico. Como tratamento foi recomendado
diminuir a intensidade dos treinos até nova indicagao, a realizacdo de gelo no calcanhar
duas a trés vezes por dia e também a utilizacdo de uma calcanheira de 0,5 centimetros

de altura como objetivo de diminuir tensdo sobre o tend&o de aquiles.
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Como podologista o tratamento proposto seria a utilizagdo de umas palmilhas
combinadas com uma calcanheira, com o objetivo de diminuir a dor, e diminuir a tragdo

da apofise calcaneo-aquiles.

1.2.2.1.7 Doenca de Perthes

A doenca de Perthes ou Legg-Calvé-Perthes € uma osteonecrose avascular da epifise da
cabeca do fémur em crescimento, de caracteristica autolimitada e idiopatica. De modo
sequencial observa-se: necrose, reabsor¢céo 0ssea, deposi¢do de 0sso novo e finalmente
remodelacdo até a maturidade. Os estagios de reabsorcdo e deposigdo ocorrem
simultaneamente alterando a resisténcia mecanica do nucleo epifisario tornando-o
suscetivel as deformidades (Hailer, Montgomery, Ekbom, Nilsson, & Bahmanyar, 2012;
Karimi & McGarry, 2012; Perry et al., 2012).

E mais frequente nas criancas com menos de 15 anos de idade com um pico de idade de
diagnéstico entre os 5 e os 8 anos de idade. O género masculino & quatro vezes mais

afetado que o género feminino, e apenas 8% a 24% é bilateral (Hailer et al., 2012).

A razdo para a diminuicdo do suprimento sanguineo na cabega femoral ainda nao foi
determinada, no entanto, varios fatores s&o apresentados na literatura como provaveis
responsaveis do aparecimento deste episodio tais como: anormalidades da coagulagéo,
alteragédo do fluxo sanguineo arterial, obstrugdo da drenagem venosa da epifise e colo
femoral, trauma, hiperatividade da crianga, influéncias genéticas e fatores nutricionais
(Hailer et al., 2012).

O quadro clinico € manifestado por dor durante a deambulagéo (regido medial da coxa
por vezes no joelho), claudicacdo e limitagdo da amplitude articular de movimento da
anca (limitacdo da abducgéo e rotacado interna da anca), sendo estes sintomas variaveis
em intensidades para cada paciente dependendo do grau de gravidade da lesdo (Karimi
& McGarry, 2012).

O tratamento conservador fundamenta-se na manutengéo da epifise femoral centrada no
acetabulo e preservacdo da mobilidade da anca além do alivio da dor através de repouso
e fisioterapia. O tratamento cirurgico € indicado em pacientes com idade e fase mais

avancgada (Karimi & McGarry, 2012).

Um paciente do género masculino com 3 anos de idade deslocou-se a consulta de
ortopedia para consulta de controlo de doenca de Perthes. Anteriormente foi
recomendado como tratamento conservador a suspensio de todas as atividades fisicas e

desportivas e realizagéo de fisioterapia. Atualmente apresenta boa evolugéo.
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1.2.3 Bloco Operatoério

No dia 09 de novembro de 2011 tive oportunidade de conhecer o bloco operatério para
assistir a duas cirurgias. Uma vez preparada com pijama cirurgico, touca, mascara e
polainas o grupo assistiu a duas cirurgias. Uma vez que no bloco operatério ha restricbes
do numero de pessoas, a observacgao das cirurgias foi efetuada alternadamente para que
todo o grupo tivesse a oportunidade de visualizar parte de cada cirurgia limitando deste

modo o acompanhamento completo de pelo menos um processo cirlrgico.

As duas cirurgias visualizadas parcialmente foram uma fratura do umero — corregédo e

uma artroplastia total da anca a qual descrevo abaixo muito sucintamente.

A artroplastia total da anca é uma cirurgia de substituicdo articular, onde a cabeca
femoral e a cartilagem acetabular sdo substituidas por duas pecas (préteses) que se

articulam entre si.

As préteses podem ser feitas em multiplos materiais, utilizando-se, entre outros, aco,
cromio-cobalto, titanio, polietileno, e ceramicas. Neste caso foram utilizadas as de

ceramica (Registo Portugués de Artroplastias, 2010).
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2 Centro Hospitalar do Alto Ave

A histéria do Centro Hospitalar do Alto Ave inicia-se nos finais do século XVI, altura em
que foi criado o Hospital da Misericérdia de Guimarées. Com o crescimento da populagéo
0 hospital tornou-se cada vez mais insuficiente para resolver os problemas de saude
sendo entdo, concedido pela rainha D. Maria Il o edificio do extinto convento de Santo
Anténio dos Capuchos. A transferéncia deu-se no ano de 1843 e funcionou nesse
formato até & revolugcdo de 1974, altura em que passou a ser intitulado de Hospital
Distrital de Guimaraes. No entanto, nos anos 80, surgiu a necessidade de constru¢ao de
um novo edificio, devido as pequenas instalagbes do Convento dos Capuchos, de
maneira a servir adequadamente toda a populagéo da regido. Assim comeca a historia
das atuais instalagées (CHAV, 2012a, 2012b).

O novo hospital com 485 camas e dotado de quase todas as valéncias hospitalares foi
edificado numa antiga quinta com cerca de 86 mil metros quadrados, localizado a entrada
sul da cidade, no coragédo do Vale do Ave, com dois edificios: um principal com onze
pisos e outro com trés pisos onde esta implantada a Medicina Fisica e de Reabilitagcao e
as Consultas Externas onde se insere o servigo de podologia (CHAV, 2012a). O servico
de podologia teve origem num protocolo assinado em 2001 com este centro hospitalar e
a CESPU. De acordo com fontes da CESPU recorriam mensalmente a consulta de

podologia cerca de 150 pessoas (LUSA, 2006).

A tradicao religiosa da regido ajudou a batizar o novo hospital de “Hospital da Nossa
Senhora da Oliveira — Guimaraes” que entrou em funcionamento a 25 de setembro de
1991, sendo oficialmente inaugurado a 8 de fevereiro de 1992. Funcionou neste formato
até ao ano de 2002, sendo transformado em Sociedade Andnima (SA) de capitais
exclusivamente publicos, tal como outros hospitais do pais. Em 2005 houve uma nova
alteragcdo na natureza juridica do Hospital, decretada pela tutela central, passando assim
a Entidade Publica Empresarial (EPE). Em 2007, houve outra alteragdo com a criagao do
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE, agregando os antigos hospitais de Nossa Senhora
da Oliveira e S. José de Fafe num unico Centro Hospitalar, com sede em Guimaraes.
Mantendo-se o estatuto juridico EPE (Figura 4) (CHAV, 2012a).

Atualmente o Centro Hospitalar do Alto Ave presta assisténcia a cerca de 400 mil
habitantes nos concelhos de Guimaraes, Fafe, Vizela, Cabeceiras de Basto, Celorico de
Basto e Felgueiras (CHAV, 2012a).
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Figura 4. Centro Hospitalar do Alto Ave.

2.1 Servigco de Podologia / Pé Diabético

A diabetes mellitus € um dos problemas de saude mais desafiadores do século XXI. Esta
condicdo atinge atualmente cerca de 194 milhdes de pessoas em todo o mundo e estima-
se que em 2025 o numero de pessoas atingidas aumente para 333 milhdes de pessoas
como consequéncia do aumento da espectativa de vida, do sedentarismo e mudanca dos

padrdes alimentares (Desalu et al., 2011; Mclnnes, 2012).

A Diabetes mellitus ¢é um sindrome de etiologia multipla caracterizado por uma
hiperglicemia crénica resultante dos defeitos na secregéo de insulina, na agao da insulina
ou ambos (American Diabetes Association, 2011; Desalu et al.,, 2011). Os sintomas
normalmente manifestados sao poliuria, polidipsia, polifagia, visdo turva e perda de peso

inexplicavel (American Diabetes Association, 2011).

As duas formas mais comuns na diabetes s&o a diabetes tipo | e a diabetes tipo II. A
diabetes tipo | resulta de uma destruicdo celular — mediada por uma resposta autoimune -
das células B pancreaticas originando uma deficiéncia absoluta da secreg¢ao da insulina.
Corresponde a 5% a 10% das pessoas com diabetes. Esta forma anteriormente chamada
insulinodependente ou diabetes de inicio juvenil, surge mais frequentemente em criangas
e adultos jovens, no entanto pode ocorrer em qualquer idade. E a diabetes tipo I
caracteriza-se por uma resisténcia a ag¢do da insulina e uma deficiéncia relativa da
secrecao da insulina. Corresponde a 90% a 95% das pessoas com diabetes.
Anteriormente chamada de n&o insulinodependente ou diabetes da maturidade, surge
principalmente em pessoas adultas. O risco de vir a sofrer desta doenca esta relacionado
com o aumento da idade, o sedentarismo e a obesidade (American Diabetes Association,
2011).
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A hiperglicemia cronica da diabetes esta associada a complicagdes tanto
macrovasculares (cardiovasculares, cerebrovasculares e doenga vascular periférica)
como microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) (American Diabetes
Association, 2011).

Uma das complicagdes mais graves da diabetes mellitus € o pé diabético (Desalu et al.,
2011). Pé diabético é definido como pé afetado por lesdes, por vezes graves, que podem
terminar em amputacdo, associado a neuropatia e/ou a doenca arterial periférica do

membro inferior (Alexiadou & Doupis, 2012).

A prevaléncia de ulceras (perda de continuidade da pele) nos pés da populagao diabética
varia de 4% a 10%, sendo mais frequente nos idosos (Alexiadou & Doupis, 2012; Wu,
Driver, Wrobel, & Armstrong, 2007).

Estima-se que 40% a 70% de todas as amputagbes n&o traumaticas dos membros
inferiores ocorrem em pacientes diabéticos. Além disso, muitos estudos relatam que
aproximadamente 85% de todas as amputagdes realizadas em pacientes diabéticos sdo

precedidas de ulcera no pé (Alexiadou & Doupis, 2012).

Os fatores de risco mais significativos para a ulceragéo do pé diabético sdo a neuropatia
(ulcera neuropatica), a doenca vascular periférica (Ulcera neuro-isquémica) e o0s
traumatismos consequentes do pé (Alexiadou & Doupis, 2012; Bowering, 2001; Ndip,
Ebah, & Mbako, 2012). E citado na bibliografia que cerca de 45-60% das Ulceras s&o
neuropaticas, cerca de 10% das Ulceras sdo isquémicas e 25-45% s&do mistas (neuro-
isquémicas) (Duarte & Gongalves, 2011). Outros fatores de risco de ulceragdo do pé
diabético sdo a duragdo da diabetes, histéria anterior de ulceragcdo no pé, amputagao e

mau controlo glicémico (Alexiadou & Doupis, 2012).

Dependendo da estrutura afetada, os nervos ou os vasos, ira condicionar respetivamente
um pé neuropatico ou um pé neuro-isquémico. O diagnostico diferencial destas duas
entidades é fundamental para a abordagem correta do pé diabético (Edmonds & Foster,
2006).

O pé neuropatico (forma mais frequente do pé diabético) caracteriza-se pela afetacdo
motora, autébnoma e sensitiva. A neuropatia motora €& a causadora de certas
deformidades nos pés. O desequilibrio da musculatura intrinseca leva a formagédo de
deformidades digitais (como dedos em garra ou dedos em martelo) com consequente
desvio anterior da almofada adiposa plantar (que protege os metatarsos), colocando
assim a cabeca dos metatarsos mais proeminentes reduzindo assim ainda mais o

amortecimento natural das cabecas metatarsicas e aumentando o risco de lesdao por
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aumento da pressdo a nivel metatarsal induzindo a formacgéo de calosidades e rotura da
pele subjacente (Bowering, 2001; Hobizal & Wukich, 2012).

A afetagcdo autébnoma manifesta-se fundamentalmente pela alteracdo do processo
hemodindmico da vasodilatagdo que resulta num aumento da temperatura do pé e pela
diminuicdo da sudoragao que resulta na secura cutdnea e portanto numa maior tendéncia
para o aparecimento de fendas e fissuras no calcanhar e planta do pé conduzindo mais

faciimente a infecdo (Alexiadou & Doupis, 2012; Bowering, 2001; Hobizal & Wukich,
2012).

A neuropatia sensorial conduz a perda da sensacéo de dor, da pressao e do calor. As
disfungbes motora e autonoma teriam um efeito menor caso n&o houvesse perda da
sensibilidade protetora do pé. A perda da sensibilidade nos pés leva a lesbes repetidas
que podem ser de causa interna (hiperqueratose, unhas, deformidades nos pés) ou de
causa externa (calgado, queimaduras, corpos estranhos) que caso ndo detetadas no

momento podem levar a ulceracdo (Alexiadou & Doupis, 2012; Bowering, 2001).

A Ulcera neuropética ocorre normalmente na zona plantar, nas cabecas metatarsicas e na
polpa dos dedos. Deriva de hiperpressdes, que atuam sistematicamente durante a
marcha, responsaveis pelo aparecimento de queratopatias, mas quando a sua formagéo
surge em excesso vai promover 0 aumento da pressao no local pressionando os tecidos

moles até causar a formagao da ulcera (Serra, 2008).

O processo de ulceracéo inicia-se quando na superficie da queratopatia observa-se uma
camada esbranqui¢cada, macerada e humida sendo a sua remogé&o de caracter urgente.
Caso nao seja removida ocorre sob a queratopatia autélise, inflamacéo e hematomas,
originando necrose tecidual com formagédo de uma cavidade com liquido seroso. Esta
cavidade vai apresentar-se com uma flictena sob a queratopatia e s6 apds a sua remogéo

€ que a Ulcera torna-se visivel (Serra, 2008).

A principal causa subjacente de outras ulceras do pé diabético € a doenca vascular
periférica (Bowering, 2001). A aterosclerose é comum em pacientes diabéticos,
progredindo rapidamente, e normalmente tem pior prognostico que nos pacientes nao
diabéticos. Esta conduz a auséncia progressiva e prolongada da circulagdo nos pés
devido a obstrugao das artérias tibial e peronial, no entanto mantém o fluxo distal através
das artérias colaterais que tentam compensar as necessidades metabolicas. Por esse
motivo o pé apresenta-se arrefecido e palido. As unhas tornam-se quebradicas ou
espessas, ha atrofia cutdnea com perda de pilosidade, ha atrofia muscular, tendo o pé
neuro-isquémico um aspeto fragil e magro (Edmonds & Foster, 2006). O suprimento

inadequado de sangue e a coexisténcia de neuropatia sensitiva pode resultar em
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ulceragédo do pé e pode mesmo levar a amputacdo dos membros (Alexiadou & Doupis,
2012).

As Ulceras neuro-isquémicas ocorrem normalmente nas cabeg¢as metatarsicas, dedos e
calcanhar. Caracteriza-se pela formacdo de uma placa de pele necrosada que esta
rodeada de um anel de eritema associado a sintomatologia dolorosa. Os dois sinais que
indicam a fase pré ulcerativa sdo o aparecimento de uma zona eritematosa na pele e
uma flictena superficial geralmente secundaria a friccdo provocada pelo calgado
(Edmonds & Foster, 2006; Serra, 2008).

A classificacdo usada com maior frequéncia para ulcera do pé diabético é a classificacido
de Wagner (Duarte & Gongalves, 2011). Esta consiste em 6 graus como se pode ver
Tabela 2.

Tabela 2. Classificagéo de Wagner.

Classificagéo Descricao

Grau 0 Risco elevado, auséncia de Ulcera

Grau 1 Ulcera superficial, ndo infetado em termos clinicos

Grau 2 Ulcera profunda #* celulite, auséncia de abcesso ou osteomielite
Grau 3 Ulcera profunda com osteomielite ou formagao de abcesso
Grau 4 Gangrena localizada

Grau 5 Gangrena em todo o pé

A prevencgéo do pé diabético é fundamental, considerando o impacto negativo sobre a
qualidade de vida dos pacientes e os encargos econémicos associados no sistema de
saude (Alexiadou & Doupis, 2012). A ulceragao do pé diabético € um problema de saude
publica e a sua gestdo deve envolver uma abordagem multidisciplinar com o objetivo
diminuir o numero de amputacdes permanecendo o doente ativo. Os principais meios
para tal finalidade s&o o exame sistematico do pé nas consultas de rotina e a educacéo

do paciente diabético acerca da sua doenga (Mat Saad, Khoo, & Halim, 2013).

A podologia tem um papel importante no sentido de manter ou melhorar a qualidade de
vida do paciente diabético através do exame regular do pé, da educacdo do paciente
acerca das praticas de higiene simples, inspecao dos pés, do calcado adequado e do
tratamento das lesbes menores que pode diminuir o risco de ulcera eliminando assim a

necessidade de amputacao.

2.2 Descricao das atividades

O estagio neste centro hospitalar decorreu no periodo compreendido entre o dia 14 de
novembro de 2011 e 7 de dezembro de 2011 duas vezes por semana, perfazendo um

total de 40 horas como apresenta o cronograma no Anexo | (Grupo B).
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O servigo de podologia neste centro hospitalar € constituido por apenas um gabinete. No
entanto, foi facultado provisoriamente um outro gabinete. O grupo constituido por sete
alunas foi posteriormente dividido em dois grupos, um por cada gabinete. No gabinete
provisério era realizado o exame fisico e no gabinete de podologia eram realizados os

tratamentos podologicos.

O gabinete provisério era constituido por duas marquesas, uma secretaria, um lavatorio
com agua e sabdo para lavar as maos. Diariamente era transportado do gabinete de
podologia os materiais de diagndstico homeadamente diapasdo, régua de perthes,
monofilamento, martelo de reflexos, estetoscédpio e esfigmomandémetro, doppler e o

podoscépio como se pode visualizar na Figura 5.

Figura 5. Material de diagnoéstico.

O gabinete de podologia encontrava-se composto por uma secretaria, um computador,
duas cadeiras, uma cadeira elétrica com luz integrada e uma cadeira para o podologista
realizar o tratamento, um micromotor portatil, um balcdo com um lavatério e sabdo e um
armario com todos ou pelo menos a maioria dos materiais e instrumentos necessarios

para uma boa pratica podologica (Figura 6).

Na consulta do pé diabético foi preenchido um relatério clinico em que para além dos
dados pessoais, foi questionado aos pacientes diabéticos a sua histéria completa de
diabetes, nomeadamente o tipo de diabetes e a sua duragéo, histéria de ulcera do pé ou
amputacdo, a frequéncia das medi¢gbes glicémicas e os seus niveis médios, os ultimos
valores de HemGl. Foi também investigado os antecedentes familiares de diabetes, a

medicacao atual e o histérico de complicagdes relacionadas com a diabetes (doengas
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concomitantes e consequentes), hipertensdo, dislipidémias, triglicerideos, o indice de
massa corporal (IMC) e por fim questionou-se a média de tempo sentado e a caminhar
(Anexo 111) (Hobizal & Wukich, 2012).

Posteriormente foi realizado o exame fisico, este baseou-se essencialmente na inspe¢éo

do pé, na avaliagao vascular, avaliagao neurologica e na avaliagao biomecanica.

Na inspecéo do pé observou-se a coloracdo dos pés (rosado, ciandético, palido), a textura
da pele das pernas e dos pés (normal, seca — desidratada, fina e brilhante com pilosidade
normal ou diminuida). Além disso, analisou-se os espacgos interdigitais (fissuras, helomas,
maceragéo), a existéncia de queratopatias por toda a planta do pé, deformidades
ungueais, (onicogrifose, onicomicose, onicocriptose) e deformidades digitais (dedos em
garra, hallux valgo). Avaliou-se também a temperatura local com o dorso das maos pé/pé€,
perna/perna, pé/perna e verificou-se se estava normal, fria ou quente (Alexiadou &
Doupis, 2012).

T ~dologia

Figura 6. Gabinete de Podologia.

Na avaliagc&do vascular realizou-se a pesquisa dos pulsos tibial posterior e pedioso com o
doppler como mostra a Figura 7. O diagnéstico diferencial entre um pé neuropatico e um
pé neuro-isquémico baseia-se sensivelmente na presenca ou auséncia de pulsos
palpaveis, sendo que no pé neuro-isquémico ndo ha presenca de pulsos palpaveis
(Alexiadou & Doupis, 2012).
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Foram medidas a press&o braquial e a maleolar e posteriormente foi calculado o indice
de tornozelo brago (quociente entre a pressdao medida no tornozelo e a do brago). Valores
maiores que 0,9 sdo considerados valores normais. No entanto, valores acima de 1,3 sdo
sugestivos de vasos calcificados e valores abaixo de 0,9 indicativos de doencga vascular
periférica e esta associado a 50% ou mais de estenose em um ou mais vasos grandes.
Valores entre 0,71~0,9 sugerem um grau leve de obstrugdo arterial e valores entre
0,41~0,7 sugerem um grau moderado de obstrugdo arterial associada com claudicagio.
Os valores inferiores a 0,41 ou presséo sistémica do tornozelo abaixo de 50mmHg

representam isquemia avangada (Alexiadou & Doupis, 2012; Wu et al., 2007).

AN

Para avaliar a neuropatia foram realizados os testes sensitivos. A sensibilidade tactil foi
avaliada com o monofilamento 5,07 de Semmes-Weinstein 10 gramas (g). Este deve ser
aplicado perpendicularmente a pele até que o fio curve durante um maximo de dois

segundos (Figura 8).

Figura 8. Avaliagdo com monofilamento 5,07 de Semmes-Weinstein 10g.

O doente com os olhos fechados deve referir se sente ou ndo o contacto e onde sente.

Este procedimento foi realizado trés vezes em cinco pontos do pé: polpa do hallux,
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cabeca do primeiro e quinto metatarsos, calcanhar e arco longitudinal medial. A
insensibilidade € sinal positivo de neuropatia sensitiva sendo portanto um pé em risco de
ulceragéo (Alexiadou & Doupis, 2012; Wu et al., 2007).

A sensibilidade profunda foi avaliada através do martelo de reflexos no tendédo de Aquiles
e rotuliano. A sensibilidade vibratéria foi avaliada com o diapasdo de 128 Hertz (Hz)
(Figura 9). Este deve ser aplicado em vibragdo perpendicularmente as proeminéncias
6sseas como 0 maléolo interno e a cabeca metatarsica (irés vezes). Caso o tempo de
insensibilidade referido pelo paciente seja superior a cinco segundos em relagédo a
sensibilidade do examinador estamos perante resposta negativa. Considera-se
insensibilidade vibratéria quando o paciente refere apenas resposta normal a uma ou

nenhuma das trés vezes (Alexiadou & Doupis, 2012; Wu et al., 2007).

Figura 9. Avaliagdo com diapasé&o de 128 Hz.

Posteriormente foi feita uma avaliagdo biomecénica em que foram realizados os testes
musculares, foram avaliadas alteragbes femoro-tibiais, dismetrias, assimetrias e como se
pode visualizar na Figura 10 avaliagdo da impresséo plantar no podoscopio (Wu et al.,
2007).

Por fim, sempre que se justificasse a realizagao de tratamento podolégico o paciente era

reencaminhado para o gabinete de podologia.

Todas as consultas foram efetuadas com ensinamentos individualizados e
personalizados (de acordo com a necessidades sentidas), apelando sempre para o
controlo glicémico regular, identificando os fatores de risco e instruindo acerca das
medidas podoldgicas preventivas de complicagcdes graves nos pés (Edmonds & Foster,
2006; Wu et al., 2007).
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Figura 10. Avaliagdo no podoscopio.

Foi explicado aos pacientes que devem inspecionar diariamente os pés com o auxilio de
um espelho (caso seja necessario), inspecionar com a mao o calgado, lavar os pés com
agua morna e sabao confirmando antecipadamente a temperatura da agua, secar bem
entre os dedos e em torno das unhas sem friccionar, usar meias de algodao de cor
branca e nunca demasiado apertadas, cortar as unhas de forma reta de maneira a evitar
as unhas encravadas e aplicar creme hidratante em todo o pé com excecéo entre os
dedos. Deve ser indicado um calgado com caixa alta e larga, contraforte rigido, dorso
deve ser alto com corddes ou velcro préximo do tornozelo, gola almofadada e a altura do

tacdo nao deve ultrapassar dois centimetros (Serra, 2008).

Neste centro hospitalar foram atendidos um total de 76 pacientes (média de 9,5 pacientes
por dia; DP=2,8) sendo distribuidos por 29 pacientes do género masculino e 47 do

género feminino. O valor médio de idade dos pacientes foi de 62,3 anos (DP=13,3).

Como se pode verificar na Tabela 3, 85,5% dos pacientes eram diabéticos, dos quais
90,8% tinham diabetes tipo I, 40,0% apresentavam duragdo da diabetes entre 13 a 25
anos e 55,4% eram insulinodependentes. Em alguns pacientes, a informacg&o do tipo e
duracao da diabetes e insulinodependéncia n&o estava disponivel nos relatérios, pelo que

€ apresentada na tabela a percentagem destes casos.

Foram realizadas 11 consultas de controlo, 3 consultas para entrega de suportes
plantares e 62 consultas de tratamento de patologias. Em alguns casos, os pacientes
apresentavam mais de uma patologia, pelo que nestes casos foi aplicado mais de um tipo
de tratamento por consulta. O tipo tratamento mais aplicado foi o quiropodolégico
(87,0%). As quatro patologias mais frequentes foram a hiperqueratose (27,0%),

onicogrifose (18,0%), onicomicose (16,9%) e heloma (11,2%).
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Tabela 3. Descri¢cdo dos pacientes atendidos no Hospital de Guimaraes.

Masculino Feminino Total
(N=29; 38,2%) (N=47; 61,8%) (N=76)
N (%) N (%) N (%)
Idades (anos)
18-24 0 (0%) 1(2,1%) 1(1,3%)
25-34 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
35-44 1(3,4%) 8 (17,0%) 9 (11,8%)
45 -55 2 (6,9%) 6 (12,8%) 8 (10,5%)
55 - 64 9 (31,0%) 10 (21,3%) 19 (25,0%)
65-74 12 (41,4%) 13 (27,7%) 25 (32,9%)
75+ 5(17,2%) 9 (19,1%) 14 (18,4%)
Diabético
Nao 0 (0%) 11 (23,4%) 11 (14,5%)
Sim 29 (100,0%) 36 (76,6%) 65 (85,5%)
Tipo de diabetes
Tipo | 2 (6,9%) 2 (5,6%) 4 (6,2%)
Tipo Il 26 (89,7%) 33 (91,7%) 59 (90,8%)
Informacgéo néo disponivel 1(3,4%) 1(2,8%) 2 (3,1%)
Duragéo da diabetes (anos)
0-12 11 (37,9%) 13 (36,1%) 24 (36,9%)
13-25 10 (34,5%) 16 (44,4%) 26 (40,0%)
26 - 38 6 (20,7%) 4 (11,1%) 10 (15,4%)
39 - 51 0 (0%) 2 (5,6%) 2 (3,1%)
Informagao néo disponivel 2 (6,9%) 1(2,8%) 3 (4,6%)
Insulinodependente
Nao 9 (31,0%) 13 (36,1%) 22 (33,8%)
Sim 16 (55,2%) 20 (55,6%) 36 (55,4%)
Informagéo n&o disponivel 4 (13,8%) 3 (8,3%) 7 (10,8%)
Tipo de consulta
Consulta de controlo 4 (13,8%) 7 (14,9%) 11 (14,5%)
Entrega de suportes plantares 0 (0%) 3 (6,4%) 3 (3,9%)
Tratamento 25 (86,2%) 37 (78,7%) 62 (81,6%)
Tipo de patologia®
Hiperqueratose 8 (22,2%) 16 (30,2%) 24 (27,0%)
Tiloma 1(2,8%) 1(1,9%) 2 (2,2%)
Heloma 4 (11,1%) 6 (11,3%) 10 (11,2%)
Onicogrifose 8 (22,2%) 8 (15,1%) 16 (18,0%)
Onicocriptose 1(2,8%) 5(9,4%) 6 (6,7%)
Onicomicose 8 (22,2%) 7 (13,2%) 15 (16,9%)
Ulcera 4 (11,1%) 4 (7,5%) 8 (9,0%)
Hallux Abducto Valgus 1(2,8%) 3 (5,7%) 4 (4,5%)
Hallux Rigidus 0 (0%) 1(1,9%) 1(1,1%)
Metatarsalgia 0 (0%) 1(1,9%) 1(1,1%)
Dermatopatia 1(2,8%) 1(1,9%) 2 (2,2%)
Tipo de tratamento®
Ortesiologico 0 (0%) 3 (7,0%) 3 (4,3%)
Quiropodoloégico 25 (96,2%) 35 (81,4%) 60 (87,0%)
Ortopolégico 1(3,8%) 5(11,6%) 6 (8,7%)

% representado o total de patologias observadas (para alguns pacientes foram observadas multiplas

atologias)

representado o total de tratamentos efetuados (para alguns pacientes foram efetuados multiplos

tratamentos)
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2.2.1 Casos clinicos

Neste capitulo serdo abordadas algumas das patologias tratadas durante a frequéncia do

estagio.
2.2.1.1 Ulceras de pressio

Caso clinico 1

Paciente do género masculino, com 62 anos de idade, diabético tipo I, com
aproximadamente 10 anos de duracao, insulinodependente, hipertenso, com histéria de
retinopatia, chegou a consulta de podologia com ulcera na quinta cabeg¢a metatarsica do

pé direito (Figura 11).

Figura 11. Ulcera de pressdo na 5° cabega metatarsica.

Na avaliagdo vascular os pulsos tibial posterior e pedioso s&o palpaveis, nos testes
sensitivos verificou-se auséncia de sensibilidade ao monofilamento 10g e auséncia de
sensibilidade vibratéria com o diapasdo de 128Hz no pé direito e presente no pé

esquerdo.

Na avaliagdo biomecanica verificou-se forga total no teste muscular, no podoscopio
verificou-se istmo diminuido em ambos os pés e auséncia de apoio de todos os dedos no

pé esquerdo e apoio apenas do hallux no pé direito.

O tratamento efetuado foi desbridamento cirdrgico com ladmina de bisturi removendo todo

o tecido hiperqueratésico e desvitalizado, limpeza com soro fisiologico e realizagdo de
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descarga em feltro na zona metatarsal com cut-out na cabeca do quinto metatarso no pé
direito. Posteriormente foi realizado curativo com Aquacel® (curativo de hidrofibra
composto por fibras de carboximetilcelulose sédica) e penso com compressa estéril presa

por um adesivo cirdrgico (Mefix®).

Concordo com o tratamento realizado pois os componentes importantes para o
tratamento de Ulcera no pé diabético sdo o desbridamento da ferida, a gestdo de
qualquer infecdo e quando necessario procedimentos de revascularizacdo e descarga da
Ulcera. O desbridamento de uma ferida é o primeiro passo fundamental para o tratamento
eficaz das feridas pois ajuda a reduzir a taxa de infe¢cdo e fornece um ambiente ideal para
a cura uma vez que, melhora a cicatrizagdo através da promocéao da producao de tecido

de granulagédo (Alexiadou & Doupis, 2012).

Existem varios métodos de desbridamento no entanto o desbridamento cirtrgico é o
método mais rapido e eficaz além disso, permite avaliar com precisdo a gravidade e
extensdo da ferida. Deve ser realizada a remocgédo de todo tecido hiperqueratosico e
desvitalizado sendo, este o primeiro passo fundamental para o tratamento eficaz da
ferida. Os bordos da ferida também devem ser desbridados e deve ser evitada a sua
operculizagéo (Alexiadou & Doupis, 2012; Serra, 2008; Wu et al., 2007).

A descarga da area da ulcera € extremamente importante para a cura das Ulceras
plantares. Varios estudos tém demonstrado que elevadas pressdes plantares contribuem
significativamente para o desenvolvimento de Ulceras plantares nos pacientes diabéticos.
Além disso tem sido demonstrado que a descarga inadequada da ulcera provoca atraso
da sua cicatrizagado. O risco de recorréncia da Ulcera é elevado, mesmo apds o seu
encerramento, em caso de descarga inadequada nas zonas de elevada pressdo. A
utilizagcdo de descargas em feltro sdo métodos alternativos para a descarga das feridas
nos pés e pode reduzir a pressao no local da ulcera cerca de 4% a 50% (Alexiadou &
Doupis, 2012).

Quanto ao curativo a compressa deve ser estéril, deve ser capaz de remover 0 excesso
de exsudado e os componentes toxicos, manter um ambiente humido, ser impermeavel a
microrganismos, permitir a troca gasosa e finalmente ser facilmente removido (Alexiadou
& Doupis, 2012).

Caso clinico 2

Paciente do género feminino, com 57 anos, com diabetes tipo Il ha aproximadamente 20
anos, insulinodependente e hipertensa. Niveis médios de glicémia 80 mg/dl e ultimos
valores de HemGl 10,5 g/dl. Verificou-se amputagdo do segundo dedo do pé direito e

hallux valgo bilateral. Na avaliagdo vascular os pulsos tibial posterior e pedioso eram
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palpaveis. Na avaliacdo neurolégica apresentou sensibilidade ao monofilamento 10g e
insensibilidade ao diapasdo. No teste muscular apresentou movimento contra a
resisténcia. No podoscopio verificou-se um aumento do istmo do pé direito e diminuigéo
do istmo do pé esquerdo. Verificou-se também membro inferior direito edemaciado e

les&o no quarto espaco intermetatarsico do pé direito (Figura 12).

Como tratamento foi realizado o desbridamento cirargico com bisturi e limpeza com soro
fisiolégico. Por fim, foi realizacdo o penso com Varihesive® e Betadine®. Foi recomendado

tratamento domiciliario com Ciprofloxacina 500mg (um comprimido de 12/12h).

Concordo com o tratamento uma vez que, como ja foi referido, os componentes
importantes para o tratamento de uma ulcera no pé diabético sdo o desbridamento da

ferida e a gestédo de qualquer infegédo (Alexiadou & Doupis, 2012).

~—

Figura 12. Ulcera de press&o no 4° espaco interdigital.

2.2.1.2 Onicocriptose

Onicocriptose caracteriza-se pela penetracdo de uma espicula ungueal na epiderme
devido a pressdes continuas provocando assim uma reagdo de corpo estranho com
inflamacao, tecido de granulacdo, colonizagdo bacteriana secundaria e eventualmente
infecdo causando dor, desconforto durante a deambulagdo e ao calgar o calgado
(Haneke, 2012).

Conforme a evolugéo desta patologia, pode ser tipo | - caracterizado por eritema, ligeiro,
edema e dor, tipo Il — caracterizado por um aumento significativo da dor, a ferida
apresenta sinais de infe¢éo local, podendo aparecer exsudado purulento. Por ultimo, no
tipo Ill, os sinais e a sintomatologia agravam-se, surgindo frequentemente a formacgao de
um granuloma tecidual e uma hipertrofia do bordo peri-ungueal na zona da les&o
(Haneke, 2012).
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S&o varios os fatores que contribuem para a ocorréncia desta patologia sendo eles
internos ou externos. Como fatores externos identifica-se o calgado inadequado
(demasiado estreito e pontiagudo fazendo com que o dedo choque contra a extremidade
do calgado), traumatismos de repeticdo produzidos pelo desporto, danca ou pela
atividade profissional e o corte inadequado das unhas (corte obliquo do bordo lateral
distal da unha deixando uma espicula que penetra na epiderme com o crescimento da

unha ou com compresséo) (Haneke, 2012).

Como fatores internos identifica-se as alteragdes estruturais do pé (Hallux abducto valgus
ou pé plano), alteragdes da morfologia digital (hallux valgo, pé egipcio), alteragbes
congénitas da unha, alteracdes adquiridas, como o caso de uma infecdo fungica,
hiperhidrose (0 excesso de transpiracdo provoca a maceragdo dos tecidos moles
penetrando assim a placa ungueal com mais facilidade nos tecidos moles) e a gravidez
(Haneke, 2012; Quintanilla Gutiérrez & Serrano Collantes, 2011).

Caso clinico 1

Paciente do género feminino com 19 anos recorreu a consulta de podologia com

onicocriptose do hallux bilateral (Figura 13).

Paciente apresentava onicocriptose de grau Ill com presencga de granuloma associada a
processo infecioso a nivel do bordo medial do hallux no pé esquerdo. No pé direito
apresentava onicocriptose de grau Il associada a processo infecioso a nivel do bordo

medial do hallux.

Figura 13. Onicocriptose do hallux bilateral.
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O tratamento efetuado foi lavagem da zona afetada com soro fisiolégico, removeu-se a
espicula do bordo medial do hallux bilateral com uma lamina de bisturi. Posteriormente
aplicou-se Betadine® e realizou-se penso com Fucidine® creme. Concordo com o
tratamento realizado, pois ao remover a espicula os sinais e sintomas diminuem

(Quintanilla Gutiérrez & Serrano Collantes, 2011).
Caso clinico 2

Paciente do género masculino com 59 anos, diabético tipo I ha 15 anos,
insulinodependente, niveis médios de glicemia 100/120mg/dI, hipertenso com historia de
retinopatia. No exame vascular apresentou pulsos tibial posterior e pedioso palpaveis e
apresentou sensibilidade aos testes sensitivos. Na inspecéo verificou-se onicocriptose do

hallux do pé esquerdo e onicogrifose do hallux e 5° dedo do pé direito.

Como tratamento foi realizado corte ungueal bilateral, rebaixamento ungueal do quinto
dedo e do hallux do pé direito e corte e limpeza do canal ungueal e remogao da espicula
do bordo medial do hallux do pé esquerdo com lamina de bisturi e aplicacdo de gaze
embebido em Betadine® entre a lamina ungueal e a prega ungueal. Concordo com o
tratamento efetuado, este estda em consonéncia com a literatura consultada (Haneke,
2012).

2.2.1.3 Onicomicose

Onicomicose é uma infecdo fungica da unha que pode ocorrer através de trés vias:
hiponiquio, eponiquio e lamina ungueal. Tem um inicio lento e insidioso e afeta 14% do
total da populagdo mundial. A sua expresséo clinica caracteriza-se pela presenca de
hiperqueratose subungueal, onicélise, ldmina ungueal deformada, mudangas na
coloragdo da lamina ungueal, fragilidade, entre outros (Barot, Parejiya, Patel, Gohel, &
Shelat, 2012; Elewski, 1998; Hoy, Leung, Metelitsa, & Adams, 2012; Moreno de la
Fuente, 2005).

A onicomicose €& causada mais frequentemente por fungos dermatéfitos e menos
frequentemente por leveduras e fungos ndo dematdfitos (Barot et al., 2012; Hoy et al.,
2012).

Os dermatdéfitos mais frequentes neste tipo de infecdo nos pés sao os Trichophyton
rubrum e Trichophyton mentagrophytes interdigitalis e representam aproximadamente

80% a 90% de todos os casos de onicomicose (Hoy et al., 2012).

As leveduras séo responsaveis por 5% a 15% das onicomicoses sendo a espécie mais

frequente a Candida albicans, e os fungos ndo dermatéfitos séo responsaveis por 1% a
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10% das onicomicoses e podem ser Aspergillus terreus, Fusarium oxysporum, entre

outros (Quintanilla Gutiérrez & Serrano Collantes, 2011).

As unhas dos pés sdo frequentemente mais afetadas relativamente as das maos devido

ao seu crescimento mais lento e maior suscetibilidade a infegbes (Barot et al., 2012).

Os fatores predisponentes s&o hiperhidrose, uso de calgado oclusivo, contacto com
fontes de infecdo fungica, uso de piscinas, balnearios, duches publicos, trauma da unha,

imunodeficiéncia, diabetes mellitus e idade avangada (Hoy et al., 2012).

A taxa de reincidéncia de onicomicose ao longo de 1-2 anos depois de finalizar o
tratamento, é elevada pelo que a sua prevencao é importante (Quintanilla Gutiérrez &
Serrano Collantes, 2011).

Existem diferentes formas de onicomicose sendo elas: 1) Onicomicose subungueal distal
lateral, surge quando a infec&do fungica inicia-se na parte distal e lateral da lamina e vai
expandindo-se progressivamente no sentido proximal, podendo chegar a afetar toda a
lamina ungueal. E a forma mais frequente em pessoas imunocompetentes sendo
causada fundamentalmente por fungos dermatofitos nomeadamente o Trichophyton
rubrum. 2) Onicomicose subungueal proximal surge quando a infeg¢éo inicia-se na zona
proximal entre a lamina e o leito ungueal. E a forma menos frequente na populagéo em
geral e € comum em doentes com SIDA, sendo considerada como um marcador clinico
na fase inicial da infecdo pelo virus VIH. E causada por Trichophyton rubrum. 3)
Onicomicose branca superficial, é caracterizada pela presenca de pequenos ilhotes
brancos opacos e s6 afeta a lamina ungueal superficialmente. E causada por
Trichophyton mentagrophytes interdigitalis. 4) Onicomicose causada por Candida
caracteriza-se pela apresentacdo de edema e eritema na zona proximal e lateral das
unhas sendo mais frequente nas unhas das maos. Surge em pessoas que mexem
frequentemente na agua, diabéticos e imunodeprimidos. 5) Onicodistrofia total & o estadio
final da onicomicose afetada por dermatofitos, leveduras ou n&o dermatdfitos.
Caracteriza-se por uma afetagdo da matriz ungueal, destruicdo total da unha com massas
queratosicas. Qualquer uma das formas anteriores e em especial a onicomicose distal
lateral, pode progredir até a destruicao total da placa ungueal (Elewski, 1998; Quintanilla

Gutiérrez & Serrano Collantes, 2011; Vazquez Doval, 2008).

Caso clinico 1

Paciente do género masculino, com 62 anos, diabético tipo Il ha mais de 10 anos, néo
insulinodependente. Na avaliagdo dos testes sensitivos apresentou sensibilidade
presente e na avaliagdo vascular apresentou pulsos tibial posterior e pedioso presentes.

Na inspegéo verificou-se onicomicose do hallux bilateral.
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O tratamento efetuado foi o corte de todas as unhas do pé bilateral, rebaixamento
ungueal do hallux e limpeza dos canais ungueais bilateral. Por fim, realizou-se hidratagéo
com creme hidratante. Como tratamento domiciliario foi recomendado, tendo em conta a
medicacao atual do paciente, terbinafina 250mg (um comprimido uma vez por dia durante

trés meses).

Concordo com o tratamento efetuado pois segundo diversos estudos a terbinafina tem
sido um medicamento antifungico sistémico mais eficaz no tratamento de infegbes por
dermatofitos, tendo como grande vantagem intera¢des farmacolodgicas reduzidas (Hoy et
al., 2012; Matricciani & Jones, 2012; Quintanilla Gutiérrez & Serrano Collantes, 2011).

Caso clinico 2

Paciente do género masculino com 68 anos, diabético tipo I, ndo insulinodependente
com niveis médios de glicémia 105-115mg/dl. Na avaliagdo vascular apresentou pulsos
tibial posterior e peronial palpaveis e apresentou sensibilidade aos testes sensitivos. Na

inspecao verificou-se onicomicose do hallux bilateral.

O tratamento realizado foi rebaixamento ungueal do hallux bilateral e aplicagdo de

Betadine® nos espacos interdigitais bilateral (Figura 14).

Figura 14. Onicomicose subungueal distal lateral.

Como tratamento domiciliario foi recomendado a continuagdo da aplicagdo de Mycoster®

verniz 8% (ciclopirox), uma aplicagcéo de dois em dois dias.

No entanto, tal como certos autores referem, devido ao estado avangcado da patologia
ungueal ponderaria a utilizagdo de medicagdo sistémica (terbinafina) uma vez que a

infecdo encontra-se junto a matriz ungueal (Matricciani & Jones, 2012).
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2.2.1.4 Hiperqueratose / Heloma / Tiloma

A hiperqueratose é o resultado de tensdes mecanicas anormais na pele que estimulam a
hiperatividade do processo de queratinizagdo causando a proliferagdo acelerada das
células epidérmicas, reduzida taxa de descamacéo resultando na hipertrofia do estrato
corneo. Este processo ajuda a proteger a pele e as camadas de tecido mole de riscos
mecanicos, no entanto, torna-se patolégico quando o material queratinizado acumula-se
o suficiente para provocar danos nos tecidos e dor possivelmente através da libertagédo
de mediadores inflamatérios ou a pressdo da queratina sobre os nervos subjacentes
(Spink, Menz, & Lord, 2009).

As lesbes hiperqueratosicas sdo mais comummente encontrados nas articulagdes
metatarsofalangicas e tem sido identificado numa série de estudos que se desenvolvem

em areas de elevada presséao (Spink et al., 2009).

Heloma caracteriza-se por uma area circunscrita bem demarcada de hiperqueratose
acompanhada por um nucleo central em forma de cone de base e cujo seu vértice
penetra nos tecidos. Acontece devido a microtraumatismos repetitivos ou pressao
intermitente da pele sobre uma superficie dura como uma saliéncia 6ssea ou o cal¢ado.
Esta pressao provoca isquemia da capa basal levando a interrupcdo do processo de
queratinizacdo, causando dor e por vezes inflamacédo (Moreno de la Fuente, 2005; Singh,
Bentley, & Trevino, 1996).

Existem varios tipos de helomas nomeadamente helomas no dorso dos dedos (devido a
traumatismo com o calgcado sobretudo quando existem deformidades digitais), helomas
situados na zona lateral dos dedos, helomas interdigitais em fundo de saco, helomas
plantares, helomas na polpa dos dedos e helomas neurofibrosos (englobam terminagdes

nervosas no seu nucleo) (Moreno de la Fuente, 2005; Singh et al., 1996).

O tiloma é o resultado do aumento de queratina sem nucleo, provocado por um aumento
de pressao intermitente em determinadas zonas da pele que faz com que se rompam as
unides das espinhas intercelulares (estrato espinhoso) interrompendo o processo de

queratinizagado a partir do estrato espinhoso (Moreno de la Fuente, 2005).

No aparecimento destas afecdes intervém fundamentalmente o calgado utilizado,
anormalidades 6sseas congénitas ou adquiridas, desequilibrios musculares e alteragdes

biomecanicas (Moreno de la Fuente, 2005).

Os principios de tratamento devem portanto proporcionar alivio sintomatico, determinar a
etiologia mecanica e formular um plano de tratamento conservador aconselhando sobre o

calcado e prescricdo de ortoteses (Moreno de la Fuente, 2005; Singh et al., 1996).
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Caso clinico 1

Paciente do género masculino, com 70 anos, diabético tipo Il hd aproximadamente 20
anos, ndo insulinodependente, hipertenso e IMC igual a 25,92 kg/m® Apresentou
sensibilidade na avaliagdo dos testes sensitivos e pulsos tibial posterior e pedioso
palpaveis. Na inspecao verificou-se presenca de heloma no quarto espaco interdigital do
pé direito.

Como tratamento procedeu-se a enucleagédo do heloma com ladmina de bisturi e realizou-
se uma ortdétese do quarto espacgo interdigital no pé direito em silicone tipo C como

mostra a Figura 15.

Concordo com o tratamento efetuado, além do tratamento sintomatico procedeu-se com

um tratamento preventivo de acordo com as indicagbes encontradas na literatura (Moreno
de la Fuente, 2005).

'Y 3

Figura 15. Tratamento de heloma interdigital com ortétese em silicone.
Caso clinico 2

Paciente do género feminino, com 76 anos de idade, ndo diabética, com hipertensio. Na
inspecao verificou-se hiperqueratose na zona das cabegas metatarsicas, heloma na
polpa do 3° dedo e na zona lateral do 5°dedo do pé esquerdo.

Ao avaliar a paciente em cima do podoscopio verificou-se pé plano e areas de maior

presséo localizadas na regido das cabecas metatarsicas bilateral.

Como tratamento efetuou-se a desbridamento cirdrgico de toda a zona hiperqueratésica
com lamina de bisturi e enucleou-se os helomas. Seguidamente efetuou-se polimento

plantar com broca dérmica e aplicou-se creme hidratante.

Concordo com o tratamento efetuado. Este estd em consonancia com a literatura

consultada (Moreno de la Fuente, 2005).
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2.2.1.5 Hallux Abducto Valgus

Hallux abducto valgus € uma deformidade progressiva caracterizada pela rotagdo em
abducéo e em valgo do hallux e desvio medial do primeiro metatarso, resultando numa

proeminéncia da primeira cabeca da articulagdo metatarsica (Wulker & Mittag, 2012).

Esta patologia foi abordada mais aprofundadamente no ponto 1.2.2.1.1 (paginas 8 e 9)

quanto a sua etiologia, prevaléncia, sinais e sintomas e tratamento.

O tratamento conservador deve ser sempre a primeira op¢éo, no entanto, visa somente o
alivio das queixas algicas uma vez que as deformidades s6 s&o resolvidas com o
tratamento cirtrgico. Este deve direcionar-se na modificagdo do calgcado orientando o
paciente para a utilizacdo de um calgado com um tac&o baixo com a biqueira mais larga
com o objetivo de aliviar a dor e proporcionar conforto ao pé, utilizacdo de palmilhas e

medicacao anti-inflamatoria (Wulker & Mittag, 2012).

Caso clinico 1

Paciente do género feminino, com 69 anos de idade, ndo diabética, compareceu a
consulta de podologia com queixas de dor na zona anterior do pé a nivel plantar.
Paciente apresentava hallux abducto valgus bilateral e hiperqueratose nas cabecas
metatarsicas centrais bilateral. Na avaliacdo no podoscopio verificou-se istmo diminuido e

aumento de press&o nas cabecas metatarsicas externas bilateral.

Como tratamento, realizou-se o desbridamento cirdrgico com l|amina de bisturi a
queratose das cabecas metatarsicas centrais bilateral (Moreno de la Fuente, 2005).
Realizou-se um molde em espuma fendlica em carga para realizagéo de suporte plantar e
foi aconselhado a paciente a modificagéo do tipo de calgado com uma biqueira mais larga

e com tacao baixo.

No dia 2 de dezembro de 2011 foram realizados todos os suportes plantares no
laboratério de ortopodologia da Escola Superior de Saude do Vale do Ave com um total

de cinco horas.

Foi realizado para esta paciente um suporte plantar com duas capas de resina branca,

barra metatarsal em rovalfoam e forro em lunasoft (Figura 16).

Os suportes plantares tiveram como objetivo aliviar a sintomatologia dolorosa
redistribuindo as pressdes durante a carga, evitando assim a pronagéo e a sobrecarga do
segundo metatarso bilateral. A barra metatarsal tinha como objetivo aumentar a
superficie de contacto e atenuar a pressdo com a utilizagdo de materiais com a absorcéo

de forgas verticais (Levy Benasuly & Cortés Barragan, 2003).
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Figura 16. Suportes plantares.

Concordo com o tratamento aplicado, este esta de acordo com a bibliografia consultada
uma vez que o tratamento conservador deve ser sempre a primeira op¢éo (no entanto
este visa apenas o alivio das queixas algicas uma vez que as deformidades s6 séo
resolvidas com o tratamento cirargico). Este deve direcionar-se na modificacdo do
calcado orientando o paciente para a utilizagdo de um calgado com um tacdo baixo com a
biqueira mais larga com o objetivo de aliviar a dor e proporcionar conforto ao pé,

utilizagdo de palmilhas e medicagéo anti-inflamatéria (Wulker & Mittag, 2012).

40



3 Hospital Nossa Senhora da Conceig¢ao de Valongo

O Hospital Nossa Senhora da Concei¢do de Valongo foi construido com donativos da
populagéo de Valongo pelo padre Joaquim Alves Lopes dos Reis. Foi inaugurado a 29 de
novembro de 1936, aquando da homenagem da populacdo de Valongo ao mesmo,
ficando a gestdo e a propriedade do Hospital a cargo da Santa Casa da Misericordia.
Mais tarde, com a criagdo do Servigo Nacional de Saude, a gestdo do Hospital foi
transferida para o Estado, passando a cognominar-se Hospital Distrital de Valongo. Ja
nos anos 90, o Hospital passou a denominar-se Hospital Nossa Senhora da Conceigéo.

Em 1 de abril de 2011, o Hospital Nossa Senhora da Concei¢do de Valongo e o Hospital

de Sio Jodo fundiram-se dando origem ao Centro Hospitalar de Sdo Jodo, Entidade
Publica Empresarial (CHSJ, EPE) como mostra a Figura 17 (CHSJ, 2011a).

O novo Centro Hospitalar de Sdo Jodo é constituido por dois polos: um no Porto (Hospital
de S&o Jodo) e outro em Valongo (Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Valongo)

sendo este Ultimo onde se realizou todo o estagio (CHSJ, 2011a).

O polo de Valongo é dotado de um Servico de Urgéncia 24 horas, internamento de
Medicina Interna e de Psiquiatria, Medicina Fisica e Reabilitagdo, Unidade de
Convalescenga (integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados),
Unidade de Cirurgia de Ambulatério bem como, Consultas Externas com diversas

especialidades nomeadamente a Podologia (CHSJ, 2011a, 2011b).

O servigo de podologia teve origem num protocolo assinado em 2001 com este hospital e
a CESPU (LUSA, 2006).

Integrado na area do Douro Litoral, localiza-se a Nordeste da cidade do Porto no
concelho de Valongo. Presta assisténcia a cerca de 300 mil habitantes dos concelhos de

Paredes (apenas a freguesia de Gandra), Gondomar e Valongo (CHSJ, 2011b).
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3.1 Servico de Podologia / Pé Diabético

Segundo a Associacdo Americana de diabetes a diabetes mellitus € uma doenca
metabdlica de etiologia multipla caracterizada por uma hiperglicemia crénica resultante
dos defeitos da secrecdo da insulina, da acdo da insulina ou ambos. Os sintomas
normalmente manifestados sdo polidria, polidipsia, polifagia, visdo turva e perda de peso

inexplicavel (American Diabetes Association, 2011).

As formas mais comuns de diabetes mellitus, o pé diabético e suas complicagbes foram

aprofundadas no ponto 2.1 (paginas 20 a 23).

A podologia é uma area da saude destinada ao estudo, diagnéstico, prevengédo e
tratamento das alteracbes do pé e suas repercussdes no organismo tendo assim, um
papel importante no sentido de manter ou melhorar a qualidade de vida do paciente
diabético através do exame regular do pé, da educacao do paciente acerca das praticas
de higiene simples, inspecéo dos pés, do calgado adequado e do tratamento das lesbes
menores que pode diminuir o risco de ulcera eliminando assim a necessidade de

amputagéo (Hospital St. Louis, 2013).

3.2 Descricao das atividades

O estagio neste centro hospitalar decorreu no periodo compreendido entre o dia 23 de
janeiro de 2012 e 14 de fevereiro de 2012 duas vezes por semana, perfazendo um total
de 40 horas como apresenta o cronograma no Anexo | (Grupo B). No decorrer deste
estagio também foram realizados suportes plantares no laboratério de ortopodologia da

Escola Superior de Saude do Vale do Ave perfazendo um total de cinco horas.

O servigo de podologia neste centro hospitalar € munido de dois gabinetes. O grupo

constituido por sete alunas trabalhou alternadamente.

Os gabinetes eram constituidos cada um por uma cadeira elétrica com luz integrada, uma
cadeira para o podologista realizar o tratamento, um micromotor portatil, um balcdo com
um lavatério e sabdo, e um armario com todos os materiais e instrumentos necessarios
para uma boa pratica podoldégica como se pode observar na Figura 18. Num dos dois

gabinetes continha ainda uma secretaria, um computador e duas cadeiras.

Em cada consulta, foi preenchido um relatério clinico em que para além dos dados
pessoais, foi questionado aos pacientes diabéticos sobre a sua histéria completa de
diabetes (Anexo Ill) e posteriormente realizou-se o exame fisico baseando-se

essencialmente na inspecédo do pé e avaliagdes vascular, neurolégica e biomecanica ja
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descrito mais ao pormenor no ponto 2.2 (paginas 24 a 27), e por fim, sempre que se

justificasse foram feitos os tratamentos podolégicos necessarios.

Figura 18. Gabinete de Podologia.

Todas as consultas foram efetuadas com ensinamentos individualizados e
personalizados (de acordo com a necessidades sentidas) apelando sempre para o
controlo glicémico regular, identificando os fatores de risco e instruindo acerca das
medidas podoldgicas preventivas de complicagdes graves nos pés (Edmonds & Foster,
2006; Wu et al., 2007).

Neste centro hospitalar foram atendidos um total de 55 pacientes (média de 6,9 pacientes
por dia; DP=2,8) sendo distribuidos por 22 pacientes do género masculino e 33 do

género feminino. O valor médio de idade dos pacientes foi de 67,2 anos (DP=9,9).

Como se pode verificar na Tabela 4, 87,3% dos pacientes eram diabéticos, dos quais
77,1% tinham diabetes tipo Il e 4,2% tipo |, 54,2% apresentavam duragdo da diabetes
entre 0 a 12 anos. Em alguns dos pacientes, a informagéo do tipo e duragéo da diabetes
e tipo de controlo n&o estava disponivel nos relatérios, pelo que é apresentada na tabela

a percentagem destes casos.

Foram realizadas 55 consultas sendo que em 98,2% das consultas foi efetuado
tratamento. Em alguns casos, os pacientes apresentavam mais de uma patologia, pelo
que nestes casos foi aplicado mais de um tipo de tratamento por consulta. O tipo
tratamento mais aplicado foi o quiropodologico (91,4%). As trés patologias mais

frequentes foram a onicogrifose (36,4%), hiperqueratose (27,3%) e heloma (17,0%).
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Tabela 4. Descrigdo dos pacientes atendidos no Hospital de Valongo.

Masculino Feminino Total
(N=22; 40,0%) (N=33; 60,0%) (N=55)
N (%) N (%) N (%)
Idades (anos)
18-24 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
25-34 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
35-44 1(4,5%) 1 (3,0%) 2 (3,6%)
45 -55 1 (4,5%) 2 (6,1%) 3 (5,5%)
55 - 64 5 (22,7%) 9 (27,3%) 14 (25,5%)
65-74 8 (36,4%) 16 (48,5%) 24 (43,6%)
75+ 7 (31,8%) 5 (15,2%) 12 (21,8%)
Diabético
Nao 4 (18,2%) 3(9,1%) 7 (12,7%)
Sim 18 (81,8%) 30 (90,9%) 48 (87,3%)
Tipo de diabetes
Tipo | 0 (0%) 2 (6,7%) 2 (4,2%)
Tipo Il 13 (72,2%) 24 (80,0%) 37 (77,1%)
Informagao ndo disponivel 5 (27,8%) 4 (13,3%) 9 (18,8%)
Duracéo da diabetes (anos)
0-12 7 (38,9%) 19 (63,3%) 26 (54,2%)
13-25 7 (38,9%) 6 (20,0%) 13 (27,1%)
26 - 38 3 (16,7%) 4 (13,3%) 7 (14,6%)
39 - 51 0 (0%) 1(3,3%) 1(2,1%)
Informagéo nao disponivel 1 (5,6%) 0 (0%) 1(2,1%)
Insulinodependente
Nao 7 (38,9%) 9 (30,0%) 16 (33,3%)
Sim 9 (50,0%) 8 (26,7%) 17 (35,4%)
Informagéo nao disponivel 2 (11,1%) 13 (43,3%) 15 (31,3%)
Tipo de consulta
Consulta de controlo 0 (0%) 1(3,0%) 1(1,8%)
Entrega de suportes plantares 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Tratamento 22 (100,0%) 32 (97,0%) 54 (98,2%)
Tipo de patologia®
Hiperqueratose 7 (21,9%) 17 (30,4%) 24 (27,3%)
Tiloma 1(3,1%) 1(1,8%) 2 (2,3%)
Heloma 5 (15,6%) 10 (17,9%) 15 (17,0%)
Onicogrifose 14 (43,8%) 18 (32,1%) 32 (36,4%)
Onicocriptose 0 (0,0%) 4 (7,1%) 4 (4,5%)
Onicomicose 3 (9,4%) 3 (5,4%) 6 (6,8%)
Ulcera 2 (6,3%) 2 (3,6%) 4 (4,5%)
Hallux Abducto Valgus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Hallux Rigidus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Metatarsalgia 0 (0%) 1(1,8%) 1(1,1%)
Dermatopatia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Tipo de tratamento®
Ortesiologico 1 (4,3%) 3 (8,6%) 4 (6,9%)
Quiropodoldgico 22 (95,7%) 31 (88,6%) 53 (91,4%)
Ortopologico 0 (0%) 1(2,9%) 1(1,7%)
@ representado o total de patologias observadas (para alguns pacientes foram observadas multiplas
atologias)

representado o total de tratamentos efetuados (para alguns pacientes foram efetuados multiplos
tratamentos)
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3.2.1 Casos Clinicos

3.2.1.1 Onicomicose / Onicogrifose

A onicomicose é a infegdo da unha causada por fungos dermatdfitos, leveduras e fungos
nao dermatofitos. As unhas dos pés sdo frequentemente mais afetadas relativamente as
das méos devido ao seu crescimento mais lento e maior suscetibilidade a infe¢cdes (Barot
et al., 2012). Identificam-se como fatores predisponentes: hiperhidrose, uso de cal¢cado
oclusivo, contacto com fontes de infecdo fungica, frequéncia de piscinas, balneérios e
duches publicos, trauma da unha, imunodeficiéncia, diabetes mellitus e idade avangada
(Hoy et al., 2012). Existem diferentes formas de onicomicose sendo elas: onicomicose
subungueal distal lateral, onicomicose subungueal proximal, onicomicose branca
superficial, onicomicose causada por Candida e Onicodistrofia total (Elewski, 1998;
Quintanilla Gutiérrez & Serrano Collantes, 2011; Vazquez Doval, 2008). Estas formas de

onicomicose foram detalhadas no ponto 2.2.1.3 (paginas 34 e 35).

A onicogrifose € o grau mais extremo de hipertrofia da unha. Trata-se de uma distrofia
adquirida causada pelo espessamento da ladmina ungueal. O espessamento da unha
pode resultar da hipertrofia da unha e / ou da paquioniquia patolégica. E comum em
pacientes idosos e em pessoas com alteracbes da circulacdo das extremidades
inferiores. O problema assenta geralmente nas unhas dos pés. A onicomicose e a
onicogrifose estdo frequentemente associados ao paciente diabético (Joseph, Gupta,
Overley, Pollak, & Rubinlicht, 2002; Vazquez Doval, 2008).

Caso clinico 1

Paciente do género feminino, com 69 anos de idade, diabética tipo || com uma duragéo
de 12 anos, insulinodependente, com hipertensdo, veio a consulta de podologia na qual
foi verificado onicomicose e onicogrifose. O tratamento efetuado foi rebaixamento
ungueal do hallux bilateral, corte ungueal e aplicacdo de Betadine® nas unhas. Como
tratamento domiciliario recomendou-se continuagdo do tratamento com Mycoster® verniz

8% (ciclopirox).

Concordo com o tratamento utilizado, tal como descrito na literatura (Matricciani & Jones,
2012).

Caso clinico 2

Paciente do género feminino com 74 anos de idade, diabética tipo Il com duragéo de 10
anos, hipertensa, historia de hepatopatia compareceu a consulta de podologia para com

onicomicose e onicogrifose de todas as unhas. O tratamento realizado foi rebaixamento
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ungueal das unhas e corte ungueal. Tratamento domiciliario recomendado continuacao

de aplicagdo de Mycoster® verniz 8% (ciclopirox).

Concordo com o tratamento utilizado, tal como descrito na literatura (Matricciani & Jones,
2012).

3.2.1.2 Hiperqueratose / Heloma

A hiperqueratose ¢ o resultado de tensdes mecénicas anormais na pele que estimulam a
hiperatividade do processo de queratinizagdo causando a proliferagdo acelerada das
células epidérmicas, reduzida taxa de descamacéo resultando na hipertrofia do estrato
corneo (Spink et al., 2009).

Heloma caracteriza-se por uma area circunscrita bem demarcada de hiperqueratose
acompanhada por um nucleo central em forma de cone de base e cujo seu vértice
penetra nos tecidos (Fishco, 2012; Moreno de la Fuente, 2005; Singh et al., 1996).

Estas duas patologias foram j& descritas no ponto 2.2.1.4 (paginas 37 e 37).

Caso clinico 1

Paciente do género feminino, com 73 anos de idade e diabetes tipo Il ha
aproximadamente 20 anos, é insulinodependente, com hipertenséo. Apresentava heloma
na zona dorsal do 4° dedo do pé esquerdo e hiperqueratose na zona plantar do calcanhar
bilateral. Como tratamento foi realizado desbridamento cirtrgico do excesso de queratina.
Realizou-se também enucleacdo do heloma dorsal do 4° dedo do pé esquerdo e realizou-

se uma ortdtese dorsofalangica em silicone tipo C.

Concordo com o tratamento efetuado, além do tratamento sintomatico procedeu-se com
um tratamento preventivo de acordo com as indicagdes encontradas na literatura (Moreno
de la Fuente, 2005).

Caso clinico 2

Paciente do género feminino com 57 anos, diabética tipo II, hipertensa, compareceu a
consulta de podologia com hiperqueratose na quinta cabeg¢a metatarsica e heloma do 4°
espaco interdigital do pé esquerdo. Como tratamento foi realizado desbridamento
cirargico do excesso de queratina e enucleagdo do heloma interdigital e uma ortétese

interdigital em silicone tipo C.

Concordo com o tratamento aplicado. Foi efetuado conforme descrito na literatura
(Moreno de la Fuente, 2005).
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Caso clinico 3

Paciente do género feminino com 68 anos de idade, diabética tipo Il ha aproximadamente
3 anos, é hipertensa foi & consulta de podologia com hiperqueratose na zona plantar a
nivel do calcanhar bilateral. Como tratamento efetuado realizou-se desbridamento
cirargico com lamina de bisturi do excesso de queratina, seguidamente realizou-se

polimento plantar com broca dérmica e realizou-se hidratacdo com creme hidratante.

Concordo com o tratamento efetuado tal como se verifica na bibliografia consultada
(Moreno de la Fuente, 2005).

3.2.1.3 Ulcera de pressio / trauma

Caso clinico 1

Paciente do género feminino com 56 anos de idade, com diabetes tipo | com duracdo da
diabetes ha aproximadamente 30 anos, hipertenso, histéria de retinopatia, recorreu a
consulta de podologia com ulcera plantar do hallux do pé esquerdo e ferida subungueal

do 2° dedo do pé esquerdo, a qual foi posteriormente removida a unha (Figura 19).

Figura 19. Ulcera plantar do hallux e ferida subungueal do 2° dedo.

O tratamento efetuado consistiu na limpeza com Diaseptyl®, desbridamento cirdrgico do

tecido desvitalizado com lamina de bisturi e realizagéo de peso com fitocreme®.

Concordo com o tratamento realizado pois os componentes importantes para o
tratamento de Ulcera no pé diabético sdo o desbridamento da ferida, a gestdo de
qualquer infecdo e quando necessario procedimentos de revascularizagdo e descarga da
Ulcera. O desbridamento de uma ferida é o primeiro passo fundamental para o tratamento
eficaz das feridas pois ajuda a reduzir a taxa de infecdo e fornece um ambiente ideal para
a cura uma vez que, melhora a cicatrizagdo através da promocéo da producédo de tecido

de granulagéo (Alexiadou & Doupis, 2012).
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Existem varios métodos de desbridamento no entanto o desbridamento cirurgico € o
método mais rapido e eficaz além disso permite avaliar com precisdo a gravidade e
extensdo da ferida. Deve ser realizada a remocgéo de todo o tecido hiperqueratésico e
desvitalizado sendo este o primeiro passo fundamental para o tratamento eficaz da ferida.
Os bordos da ferida também devem ser deslaminados e deve ser evitada a sua
operculizagdo (Alexiadou & Doupis, 2012; Serra, 2008; Wu et al., 2007).

Também sugeriu-se a modificacdo do calgado habitual por parte do paciente por um
sapato proprio para diabéticos com o objetivo de oferecer mais espacgo e protecdo a nivel
digital evitando assim este tipo de lesdes. Segundo as recomendagbes encontradas na
bibliografia a caixa deve ser alta e larga com biqueira arredondada para evitar
posicionamentos viciosos que possam contribuir de forma direta para a deformagéo dos
dedos, e ocorréncia de onicocriptoses, hematomas subungueais, hiperqueratoses e um
consequente meio interdigital quente e humido facilitando a maceragcdo da pele,
originando a proliferacdo de fungos e bactérias, ndo deve ser apertado nem demasiado
folgado, o contraforte deve ser rigido para conter o pé sem deslizamentos laterais durante
a marcha, o dorso deve ser alto apertando com corddes ou velcro préximo do tornozelo,
gola almofadada, calcanhar com contraforte, sola de borracha antiderrapante, a altura do
tacdo nédo deve ultrapassar os dois centimetros, deve conter o minimo de costuras
interiores para evitar zonas de friccdo - potenciais locais do aparecimento de lesdes.
Enquanto os sapatos forem novos o paciente ndo deve iniciar a marcha com periodos
superiores a duas horas e devera examinar cuidadosamente os pés. No dia da compra o
paciente devera experimentar os sapatos ao fim do dia quando os pés estdo mais

edemaciados (Serra, 2008).
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4 Seminarios

Ao longo do ano letivo foram realizados semindrios sobre diversas tematicas como se

pode visualizar na Tabela 5.

Tabela 5. Seminarios.

Tema do seminario Docente(s) Datas

Calgado Doutor Ricardo Silva 22 e 29 outubro 2011
yll Jomadas lbericas de 4 iog 25 & 26 novembro 2011
Podologia

Dra. Assuncgéao Alves

Feridas Doutora Liliana Avidos 25 fevereiro 2012
Reumatologia Dr. Domingos Araujo 10 e 31 margo 2012
Ortopedia infantil Dr. Nuno Alegrete 14 abril 2012 e 9 junho 2012
v Sggggegsi? Nacional /4108 27 e 28 abril 2012
Homeopatia Dra. Anne Wickel 26 maio 2012

Dr. Joaquim Paez

Dr. Rafael Gonzalez 17 dezembro 2012

Biomecanica

O seminario sobre calgado ministrado pelo Professor Doutor Ricardo Silva, decorreu no
auditorio da Escola Superior de Saude do Vale do Sousa nos dias 22 e 29 de outubro de
2011. Este seminario iniciou-se com uma breve introdugdo histérica do calgado.
Seguidamente abordou-se o “calgado no mundo” sendo de salientar que a industria
portuguesa de calgado exporta mais de 96% da sua produgao e que Portugal esta em 11°
no ranking geral dos maiores paises exportadores de calcado e em 8° lugar no que
respeita a exportagdo de calgcado de couro. Foram descritas as diferentes tipologias do
calgcado tal como: calgado de moda, calgado infantil, calgado de seguranca, protecéo e
ocupacional, calgado casual, calgado classico homem, calgado classico senhora, calgado
desportivo, calgado escolar, calgado ambientes frios e neve. Seguidamente foram
identificados os elementos constituintes do calgado, assim como os principais materiais
utilizados na parte superior, inferior e sola do calgado, tendo sido realcado as
propriedades e aplicagdes mais relevantes para cada material. Posteriormente foi
debatido mais aprofundadamente os processos de constru¢do de calgado, os quais
podem-se subdividir em 4 grandes areas nomeadamente corte, costura, montagem e
acabamento. Falou-se acerca do calgado confortavel em que este devera inerentemente
proteger o pé de condigbes do meio ambiente tal como o frio / calor, humidade /
resisténcia a agua, pisos escorregadios, condicbes das superficies (deslizante, dura,
irregular) e condi¢des de trabalho. Ou seja, a nivel do consumidor um calgado confortavel

deve possuir caracteristicas como: bom calgar, boa protecao aos pés, oferecer seguranca
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no caminhar, ser adequado a atividade a que se destina, ndo alterar os pardmetros da
marcha e até mesmo ter um bom design. A nivel técnico-cientifico o conforto no calgado
€ o resultado de varios fatores dos quais se destacam: ajuste, peso, conforto térmico
(temperatura no interior do calgado), respirabilidade (passagem de vapor de agua através
do calgado), distribuicdo de pressdes plantares e absorgdo de impactos. Foram também
abordados alguns dos defeitos no calcado tal como instabilidade do tacdo
(posicionamento inadequado do tacdo, tacées com alturas diferentes), espessuras das
palmilhas (espessuras diferentes entre pé direito e esquerdo), e arremates defeituosos
(existéncia de pontos, pontas de cosidos soltas, cosidos deficientemente arrematados,
sujidades de cola). Por fim, falou-se das principais substancias quimicas perigosas
potencialmente presentes no calgado, e das suas preocupac¢des para a saude publica e
para o meio ambiente. A exposicao as condigdes meteoroldgicas, radiacdo UV e
temperatura sdo fatores que influenciam o fluxo de emissédo quimica dos artigos. Foi
exemplificado o caso da substancia Dimetil Fumarato (DMF), que embora nao estivesse
identificada como substéncia perigosa pela regulamentagdo Europeia originou varios
casos de reacgbes alérgicas em produtos importados da China e comercializados na

Europa.

As VII Jornadas Ibéricas de Podologia decorreram na cidade de Guimardes durante os
dias 25 e 26 de novembro de 2011, incorporando um painel de profissionais de saude de
Portugal e Espanha. Foram debatidos os progressos cientificos em contexto académico e
clinico na Peninsula I|bérica nas areas da Podologia e da Podiatria, tendo sido
apresentado um total de 19 estudos, tais como: “Lesbes mais frequentes a nivel do
membro inferior no andebol feminino”, “Alteracdes do pé durante a gravidez’,
“Consequéncias da obesidade infantil no pé da crianga”, “El papel del pod6logo en una

unidad de pie diabético”, entre outros.

O seminario sobre feridas foi realizado no dia 25 de fevereiro de 2012 nas instalagbes da
Escola Superior de Vale do Ave, tendo incidido sobre duas particulares tematicas. O
primeiro foi ministrado pela Professora Dra. Assuncdo Alves sobre o tema “cicatrizagcéo
de feridas” e no segundo dirigido pela Professora Doutora Liliana Avidos foi abordado o
tema “feridas, viabilidade tecidular e terapéutica topica”. No modulo sobre “cicatrizacéo
de feridas” foi abordado ao pormenor a fisiopatologia da cicatrizagdo. Quando ocorre uma
les&o, por qualquer mecanismo, a cicatrizagdo normal da ferida evolui sem impedimentos
a néo ser que haja uma interferéncia indevida devido a infeg&o, tecido desvitalizado, ma
técnica reparadora ou condi¢des subjacentes como diabetes e medicacdo inibidora da
cicatrizagdo. S&o varios os fatores que complicam a cicatrizagéo de feridas sendo eles:

fatores técnicos (preparacao inadequada da ferida, tensédo excessiva da sutura, materiais
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de sutura reativos, anestésicos locais), fatores anatomicos (tensdo estatica da pele,
tensdo dinamica da pele, pele pigmentada, pele oleosa, regido corporal), doencas e
condigbes associadas (idade avangada, alcoolismo, uremia aguda, diabetes, anemia
grave, doenga vascular periférica, ma nutricdo), medicacdo (corticosteroides, AINES,
penicilamina, colchicina, anticoagulantes, agentes antineoplasicos) e caracteristicas da
ferida (feridas resultantes de cortes e incisdes, feridas extensas e feridas envolvendo
areas significativas de superficie como as queimaduras, feridas profundas). A
cicatrizagdo € um processo continuo, @ medida que as condi¢bes de uma ferida mudam,
podem ser necessarios diferentes tipos de curativos sendo as caracteristicas de um
curativo ideal: manter a humidade na interface Ulcera / curativo, manter equilibrio entre a
absorcdo e hidratagdo, promover isolamento térmico, agir como barreira a entrada de
microrganismos, possibilitar a troca sem traumas para o tecido, proporcionar conforto
fisico e psicologico. No outro médulo com o tema “feridas, viabilidade tecidular e
terapéutica topica” foi descrito os principios da terapéutica tépica, os seus fatores locais,
0s conceitos limpeza e desbridamento da ferida. A terapéutica tépica em feridas é
orientada por principios tais como: remover tecidos necroéticos e corpos estranhos do leito
da ferida, identificar e eliminar processos infeciosos, obliterar espagos mortos, absorver o
excesso de exsudado, manter o leito da ferida humido, promover isolamento térmico e
proteger a ferida de traumas e invaséo bacteriana. Os fatores locais a considerar para a
terapéutica topica sdo a localizagdo anatémica da ferida, a presenca de infecdo, a
presenca de tecido desvitalizado. Falou-se sobre a composicdo, beneficios,
desvantagens e acdo dos antissépticos topicos (Povidona iodada, Solugdo de
clorexidina), desbridantes (Hidrogel com Alginato), enzimas proteoliticas (enzimas
isoladas, enzimas combinadas), filmes semipermeaveis, hidropolimeros / espumas,
hidrofibra, hidrocoloides, carvao ativado, carvdo ativado e prata, alginato de calcio,
colagénio bioldgico, acidos graxos essenciais, regeneradores, fator de crescimento

celular e sulfadiazina de prata.

No seminario de ortopedia infantil realizado pelo Dr. Nuno Alegrete nos dias 14 de abril e
9 de junho de 2012 foi abordado qual a atuagéo de ortopedia em criangas, nas principais
patologias infantis. Dentro destas patologias foram abordadas o pé equinovaro congeénito,
pé plano, pé cavo, genu varo e genu valgo a nivel do alinhamento dos joelhos e algumas
patologias congénitas da bacia. Para além das patologias infantis, foi referida qual a
atitude que o profissional de saude deve ter perante uma crianga e quais os termos a
evitar em frente a mesma. Durante o seminario desenvolveu-se as fases de crescimento
das criangas, todas as alteragdes que surgem no membro inferior durante estas etapas e

métodos utilizados por ortopedia na correcdo destas deformidades.
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O VII Congresso Nacional de Podologia decorreu no Centro de Congressos da cidade de
Aveiro nos dias 27 e 28 de abril de 2012. O programa cientifico consistiu na apresentagéo
de 40 conferéncias e integrou um grupo de profissionais de salde de renome nacional e
internacional. Os temas apresentados incidiram sobre a Podiatria Infantil, Podiatria
Clinica, Pé Diabético, Podiatria Geriatrica, Homeopatia em Pediatria, Podiatria Cirdrgica,

Calgadoterapia e Inovagao e desenvolvimento em Podiatria.
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5 Conclusao

A realizagdo deste estagio foi prestigiante, pois foi vivenciada de forma reconfortante e
gratificante, sendo possivel, adquirir novos conhecimentos, aplicar novas técnicas e criar
outro ritmo de trabalho mais acelerado sem perder qualidade, assim como adquirir maior

independéncia na realizagdo dos tratamentos propostos.

Este estagio decorreu num ambiente de respeito mutuo entre o grupo de estagiarios e os

monitores, o que melhora a qualidade de atendimento aos pacientes.

Qualquer tipo de chamada de atengéo ou critica foram sempre levadas em conta como

construtivas.

Todos os pacientes foram atendidos de forma prestavel e delicada e foram sempre
seguidas as normas de ética e deontolégica da profissdo. A todos os pacientes foi
explicada a abordagem de tratamento, além disso foram dados conselhos ao paciente ou
em certos casos aos acompanhantes de como realizar o tratamento domiciliario se fosse

€Sse 0 Caso.

Toda a informagdo sobre todos os pacientes atendidos neste estagio foi transmitida a
todos os elementos do grupo de estagio através de fotocdpias dos relatérios de estagio
preenchidos no ato da consulta, fotos dos pacientes e trocas de impressdes acerca dos
casos que julgavamos mais pertinentes ou que suscitavam duvidas. Além disso sempre

que possivel trocou-se informagdes com o monitor de estagio sobre casos especificos.

No entanto, o estagio no Hospital de Nossa Senhora da Conceicao de Valongo apesar de
existirem dois gabinetes de podologia, em alguns dias do estadgio o grupo que
normalmente era constituido por 7 alunas passou a ser constituido por 9 alunas, o que a

meu entender é um grupo exagerado de pessoas.

Relativamente ao estagio no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia gostaria de ter
participado mais nas consultas e perceber certos casos clinicos uma vez que muitas
vezes ndo conseguia ver o Rx ou ndo havia tempo para explica¢cdes sobre certos casos.
Também ndo foi permitido tirar fotos durante as consultas. No entanto, foi muito

enriquecedor participar na pratica diaria de uma area tdo complexa como a ortopedia.

Em suma, o estagio funcionou corretamente e foram atingidos todos os objetivos

propostos na caminhada para o desenvolvimento.
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CRONOGRAMA DE ESTAGIOS 2011/2012

MESTRADO EM PODIATRIA CLINICA
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Anexo ll. Equipa do CHVNG |l

Data

Equipa

03/11/2011

08/11/2011

15/11/2011

17/11/2011

Trés alunas e um monitor de estagio
Uma aluna e um monitor de estagio

Uma aluna e um monitor de estagio

Duas alunas e um monitor de estagio







Anexo lll. Relatério clinico

CONSULTA DE PE DIABETICO

DADOS PESSOAIS
N® Processo:

Nome:

Idade: Sexo:

Profisséo ( actual ou anterior):

HISTORIA DA DOENCA ACTUAL (DIABETES)

Duracéo da diabetes:

Condigoes de diagnostico:

Tipo: Tipol —3  /Tipo i NG & /3

Frequéncia de medigBes glicémicas:

Niveis médios de glicémia: , . Ultimos valores da Hem(Gl.:

Medicagao actual (Posclogia)

Factores de risco sistémico:
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3

Duslipidemias Sim _____ Mao:

 Triglceridos

Moifolo:

s . Al T —
Actividadie didria:

Média tempo sentado ____, mddia tempe caminhar_ -

Anta

sifente familiares (diabetesy:

Dosngas concomitaniaa:
| Patologia cardiaca: __
Paiologia respiratoria;
Hepatopatias:

 oeng

Qutras:




CONSULTA DE PE DIABETICO

Factores de risco locais:

Histdria de Gicera do pé ou amputacéo:

Deformidades estruturais do pé: (anatdmicas)

AVALIAGAO VASCULAR:
Pulsos;
Pressao Braquial: Pressao Maleolar: ITB:
TESTES SENSITIVOE:

lonofilamento 10 g

‘ NAREN 7

| F

| ]

| |
MTE i MTF_ —

Maieals iritamg

Avaliagao Blomenanice

Testes Musculares (ohsh
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CONSULTA DE PE DIABETICO

Alteracdes de retropé/ antepé em CCA:

Avaliacdo em CCF

Impressao plantar:

Posicao do calcaneo:

P.D. P.E.
Varo: D Valgo:D Neutrol:l Vam:D Valgo: D NeutroL_‘
Avaliacdo fémur-tibial: PEA 2
J &7y
\/ {; AR \
S

Avaliacdo de dismelrias e assimetrias:

'

Nota: Assinalar na fig. as zonas mais elevadas

L

SERVICO DE QUIROPODOLOGIA

Diagnéstico:

Localizacho da lesao:

s r— 3

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

Vi




CONSULTA DE PE DIABETICO

Descricao da (s) Lesdo (des):

(Se ha presenca de ulcera:)

Localizagao anatémica da ferida:

Idade da uicera: dias ou meses.

Tamanho (cm) :
Comprimento, Largura _ Profundidade:

Estadio da ulcera:
Estadiol 11 W ___ IV ____ Presenga de Fistula: S N

Exsudado: SD N I___i /Escassolj Moderado[] Abundante I:]

SerosoD Serosanguineo D Sanguineo D Purulentol___]

Sépsis: AusenteD Presente [:I Obs: _—

Tratamento efectuado :

Tratamento domicilidrio recomendado:

OBS.:

Data: __ / /

O Aluno O Docente

Vil




