Instituto Politécnico de Saude do Norte — Escola Superior de Satde do Vale do Ave
Mestrado em Podiatria Clinica
2° Ano

Ano letivo 2012/2013

<2 CESPU _
W, INSTITUTO POLITECNICO

DE SAUDE DO NORTE

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DO VALE DO AVE

Relatorio de Estagio Profissionalizante

Revisao das linhas orientadoras relativas a prevengao das Ulceras

neuropaticas

Trabalho apresentado ao Mestrado em Podiatria Clinica do Departamento de Ciéncias
Biomédicas da Escola Superior de Saude do Vale do Ave do Instituto Politécnico de Saude

— Norte —, para obtengado do grau de Mestre, sob orientagao de Miguel Oliveira (PhD)

Orientador: _Fernando Miguel Dias Oliveira

Orientando: _Aida Carolina Leite Braganca Moreira

Vila Nova de Famalicao

fevereiro, 2015



Ficha de catalogagao

Moreira, A. B. (2015) Relatorio de estagio profissionalizante. Revisdo das linhas
orientadoras relativas a prevengdo das ulceras neuropaticas. Relatorio apresentado ao
Mestrado em Podiatria Clinica do Departamento de Ciéncias Biomeédicas da Escola

Superior de Saude do Vale do Ave do Instituto Politécnico de Saude do Norte. Vila Nova
de Famalicao: s.n. 101p

1-PE DIABETICO; 2. PREVENGAGQ; 3. LINHAS ORIENTADORAS; 4. ULCERA NEURQPATICA; 5
PODIATRIA




Dedicatoria

Aos meus pais,
ao meu marido Miguel

e aos meus filhos, Gustavo e Duarte






Agradecimentos

Os meus agradecimentos vao para todas as pessoas que de alguma forma contribuiram

para a realizagao deste trabalho.

Agradeco ao meu orientador, Prof. Doutor Miguel Oliveira e a todos os tutores de estagio
pela forma como foram compreensivos e atentos, e pela maneira construtiva como me

orientaram.

Gostava de agradecer também as minhas colegas do grupo de estagio pela maneira como

me receberam e colaboraram para que este trabalho fosse possivel.

A todos o meu muito obrigado.






Epigrafe

("Dalai Lama : O periodo de maior ganho em conhecimento e experiéncia é o periodo mais

dificil da vida de alguém.,")

VI






Resumo

A elaboragao deste relatdrio encerra o que se designa por estagio profissionalizante do
mestrado em Podiatria Clinica, ministrado pela ESSVA. De uma forma, sucinta resume a
aprendizagem adquirida durante o estagio. O estagio decorreu entre o laboratdrio de
ortopodologia, a frequéncia de seminarios em podiatria clinica, e na consulta de podologia

do Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA).

O objetivo principal deste trabalho é apresentar as atividades e vivencias que decorreram

neste periodo e ainda demonstrar a aquisicao de novos conhecimentos adquiridos.

Foi neste contexto, com a observagao/intervencao em 233 doentes, sobre 0s quais fazemos
a sua caraterizacao neste relatorio, que surgiu a necessidade de elaborar neste trabalho
uma atualizacao de alguns conhecimentos sobre a problematica do pé diabético e
nomeadamente sobre as medidas preventivas que devemos adotar no sentido de diminuir
0 numero de ulceragdes e consequentemente de amputagdes. Foi realizada uma analise
das linhas de orientagao sobre a prevencao das ulceras neuropaticas, a partir do ano 2002.
Como resultado desta pesquisa constatamos que é necessario que os profissionais de sadde
fagam uma vigilancia e avaliagao do risco de ulceragdo, de modo sistematico, a todos os
seus utentes diabéticos. E ainda de extrema importancia que os familiares ou cuidadores
estejam informados sobre a doenga e as complicagdes que possam surgir, para que a
intervencao seja o mais breve e eficaz possivel. Ainda como resultado do estagio, ficou claro
que os cuidados primarios do pé diabético sao fundamentais para a manutencao da
qualidade de vida dos doentes diabéticos e para a prevengao de ulceras, assim como a

intervengao secundaria dos profissionais de podologia na redugao do nivel de amputagoes.

Concluo que o estagio foi uma mais-valia, vindo desta forma complementar e solidificar os
conhecimentos adquiridos quer no Bacharelato e licenciatura de Podologia quer no 1° ano
do Mestrado em Podiatria Clinica. Conclui também que a implementagao de um servigo de

podologia para o cuidado do pé diabético € fundamental na luta contra esta catastrofe.

PALAVRAS CHAVE: 1-PE DIABETICO; 2. PREVENCAO; 3. LINHAS ORIENTADORAS; 4. ULCERA
NEUROPATICA; 5 PODIATRIA;






Abstract

The preparation of this internship report contains what is known as the master's work
experience in Podiatry Clinic, taught by School of Health Valley Ave. In one way, succinctly
summarizes the learning gained during the internship. The stage took place between the
ortopodiatry laboratory, the frequency of seminars in clinical podiatry, tutorials guidelines
on the theme of clinical podiatry and investigation and consultation in the service of

podiatry in the Ave Alto Hospital.

The main objective of this paper is to present the activities and experiences that took place

during this period and also demonstrate the acquisition of new knowledge acquired.

It was in this context, the observation / intervention in 233 patients, about which we make
your characterization in this report, that the need to develop this work an update of some
knowledge on the problem of diabetic foot and in particular on the preventive measures
that should to adopt in order to reduce the number of ulcers and amputations result. An
analysis of the guidelines on the prevention of neuropathic ulcers has been carried out since
2002. As a result of this research found that it is necessary that health professionals make
a monitoring and assessment of the risk of ulceration, in a systematic way, to all its diabetic
patients. It is still extremely important that family members or caregivers are informed
about the disease and the complications that may arise, for which intervention is as short
and efficient as possible. Also as a result of the stage it was clear that the primary care of
the diabetic foot are critical to maintaining the quality of life of diabetic patients and for
the prevention of ulcers, as well as secondary intervention of podiatry professionals in

reducing the amputation level.

| conclude that the stage was an asset in my training, coming this complementary way and
solidify the knowledge acquired either in the Bachelor of Podiatry in Podiatry Degree as the
1st year of Master's Degree in Podiatry Clinic. It also found that the implementation of a

podiatry service for the diabetic foot care is essential in the fight against this disaster.

KEYWORDS: 1-DIABETIC FOOT; 2. PREVENTION; 3. GUIDELINES; 4. NEUROPATHIC ULCER; 5.
PODIATRY
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1 Introdugao

A realizagao deste relatdrio de estagio integra-se no plano de estudos da 3° edigao do
Mestrado de Podiatria Clinica que foi lecionado na Escola Superior de Saude do Vale do Ave
(ESSVA) do Instituto Politécnico de Salde do Norte, na unidade curricular do 2° ano,
designada por Estagio Profissionalizante com uma carga horaria total de trabalho de 1620

horas.

Este documento procura resumir a aprendizagem adquirida durante todo o estagio que
decorreu durante o ano letivo 2012/2013, e espelha as horas de contacto de estagio (630

horas), de orientagao tutorial (60 horas) e dos seminarios (30 horas).

O objetivo principal deste trabalho foi apresentar as atividades e vivencias que decorreram

neste periodo e ainda demonstrar a aquisicao de novos conhecimentos adquiridos.

O estagio decorreu no Centro Hospitalar do Alto Ave, mais conhecido por Hospital de
Guimaraes, de 3 de Janeiro a 25 de Outubro de 2013, 3 vezes por semana, durante as
manhas de segunda, terga e sexta — feira. O restante estagio decorreu nas instalagoes da
ESSVA, regularmente as sequndas-feiras das 14 as 20 horas, de 15 em 15 dias e 0os seminario

e orientagoes tutoriais em horario definido pela instituigao.

Neste estagio, com o acesso dos utentes do setor publico as consultas de podologia, sem
que seja na clinica privada, permitiu-nos conhecer uma realidade diferente e ao mesmo
tempo, permitiu aos utentes terem ao dispor uma equipa de profissionais que vieram
colmatar uma falha existente no sistema nacional de saude até ha muito pouco tempo, no
setor publico. Foi neste ambito, com a observagao/intervencao em 233 doentes, sobre os
quais fizemos a sua caraterizagao neste relatorio, que surgiu a necessidade de refletir neste
trabalho sobre a problematica do pé diabético e as medidas preventivas que devemos

adotar no sentido de diminuir o nimero de ulceragdes e consequentemente de amputagaes.

Neste relatério podemos encontrar um primeiro capitulo com a introdugao, um segundo
capitulo com uma revisao da literatura sobre as linhas orientadores para a prevengao das
ulceras neuropaticas no pé diabético, um tema que me parece bastante pertinente. De

seguida apresentamos um terceiro capitulo com a descricao do estagio, nomeadamente,
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com uma descri¢ao dos espagos de estagio, da organizagao da consulta do pé diabético no
meio hospitalar, com a apresentacao dos resultados das avaliagoes e observagoes levadas
a cabo por mim, assim como a descrigao de dois casos clinicos que penso espelharem bem
0 meu estagio. Ainda neste capitulo, procurarei de uma forma resumida refletir sobre os

seminarios e orientagoes tutoriais frequentados neste periodo.

No quarto capitulo apresento as principais conclusdes deste relatdrio focando também a
minha opinido sobre limitagdes e oportunidades de melhoria do estagio do mestrado em
Podiatria Clinica. Por fim, no quinto e Gltimo capitulo apresento as referéncias bibliograficas

que deram suporte a este trabalho de acordo com as normas da APA 6 edigao.

28



2 Revisao das linhas orientadoras relativas a prevengao das

Ulceras neuropaticas

Com este capitulo procuro fazer uma revisao bibliografica da diabetes mellitus, sua
epidemiologig, classificagao, diagnostico e complicagdes. De seguida, desenvolvo o tema do
pé diabético desembocando na reflexao sobre as linhas orientadoras definidas desde 2002

para a prevencao das Ulceras neuropaticas.

2.1 Diabetes mellitus

A Diabetes Mellitus € uma doenca metabdlica de etiologia multipla, caracterizada por um
aumento anormal e cronico da glicose, com distirbios no metabolismo dos hidratos de
carbono, proteinas e lipidos, resultantes de deficiéncias na secre¢ao ou agao da insuling, ou
de ambas (Azevedo, 2002). A glicose é a principal fonte de energia do organismo, no
entanto quando em excesso, pode trazer varias complicacbes @ salde do utente,
nomeadamente insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal (nefropatia), problemas de visao
(retinopatia), cequeira adquirida no adulto, alteragées dos membros inferiores, em especial

nos pés, dificuldade em cicatrizar, entre outras (Duarte, 2002; Powers, 2006).

Na maioria dos casos, os sintomas nao sao graves, podendo até nao estar presentes,
consequentemente pode existir uma hiperglicemia suficiente para originar alteragoes
patolégicas e funcionais, antes de ser feito o diagnéstico (Ferreira, 2013; Lins, Oliveira,

Cavalcanti, & Lyra, 2013; Pereira, 2004).

211 Epidemiologia

Segundo a OMS, a Diabetes Mellitus ocorre em todo o mundo, mas é mais comum, em
especial a tipo Il, nos paises mais desenvolvidos. Pensa-se, que este facto se deve
principalmente aos maus habitos alimentares e ao sedentarismo, que tém vindo a aumentar

(International Diabetes Federation, 2013).

Segundo uma projecao internacional, com o aumento de fatores de risco como a obesidade,
0 sedentarismo e o envelhecimento da populacao, o nimero de pessoas com diabetes no

mundo atinge os 382 milhoes em 2013, e pode duplicar o nimero atual. Dados ainda mais
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recentes, indicados pela /nternational Diabetes Federation, indicam que em 2035, este
numero poderd atingir os 592 milhdes como se pode verificar na Figura 1 (International
Diabetes Federation, 2013).

WORLD

592M ELiyA

& people lving
with diabetes
in 2036

L R A109.1%
o MENA A196.2%
g SEA ATOLEY
i m NCA AST.EY
put NP A L%
o
......... .ﬁ EUR A22.4%
2013 2035

Figura 1 - Prevaléncia da Diabetes no mundo (retirado de International Diabetes Federation, 2013)

A Diabetes esta na lista das 5 doencas de maior indice de mortalidade no mundo, estando

cada vez mais proxima do topo da lista (Sociedade Portuguesa Diabetologia, 2013).

Sequndo a American Diabetes Association (ADA), existem cerca de 6,2 milhdes de pessoas
nao diagnosticadas e cerca de 41 milhGes de pessoas deveriam ser consideradas pré-
diabéticas. Os centros de controlo de doengas, classificaram este aumento como epidémico
(Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010). A /nternational Diabetes
Federation (IDF), em 2013 considera a Diabetes Mellitus como uma pandemia Mundial

(International Diabetes Federation, 2013).

Cerca de 8,3% da populacao europeia sofre de diabetes, correspondendo a 56,3 milhoes de

pessoas. A Diabetes tipo | ocorre com maior frequéncia na populacao europeis,
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principalmente nas populagdes da regido do norte da Europa (International Diabetes

Federation, 2013).

A Diabetes Mellitus afeta cerca de 12% da populacao portuguesa, o que equivale a

aproximadamente 1 milhao de pessoas afetadas (Sociedade Portuguesa Diabetologia, 2013).

2.1.2 Classificacao da Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus, independentemente da causa, esta subdividida em 2 grandes grupos,

como se pode verificar no Quadro 1:

- Diabetes Mellitus Insulino-dependente ou de tipo 1 (DM1), que representa o grupo de
doentes que necessita de insulina para sobreviver, por deficiéncia no peptideo C. A Diabetes
tipo | é também chamada de diabetes juvenil ou auto - imune e resume-se a uma falha no
funcionamento do pancreas originando uma deficiéncia na producao de insuling, levando a
autodestruicao das células B dos ilhéus pancreaticos. Os doentes afetados estao mais
propensos a que ocorra uma cetoacidose. Aparece na infancia ou adolescéncia e o paciente
necessita do uso diario de insulina para nivelar os valores de glicose no sangue. E o tipo de
diabetes com menor incidéncia, afeta cerca de 10% do numero total de doentes. Faco
referéncia também 3 pouco falada Diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the
Young). E um subtipo de Diabetes Mellitus caracterizada por uma manifestagdo precoce,
normalmente antes dos 25 anos, e com transmissao autossémica dominante (existente em
pelo menos 3 geracoes). Corresponde a um defeito primario na secrecdo de insulina, por
falha nas células B do pancreas. A diabetes tipo MODY, que foi referenciada em 1974, pela
primeira vez, atinge 2% do numero total de diabéticos. Devemos suspeitar deste tipo de
diabetes em doentes tidos como diabéticos do tipo Il com inicio precoce da doenga e pesada
carga familiar ou em doentes identificados como tipo | mas que sao controlados com baixas
doses diarias de insulina ou com niveis de peptideo C doseaveis. Estudos genéticos dos
restantes membros da familia, sendo ou nao diabéticos, permitem a identificagdao dos
familiares em que esta presente a mutagao. Nos casos em que a mutagao exista mas ainda

nao sofram de diabetes, uma mudanca para habitos de vida mais saudaveis, pode ter
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implicagoes em termos de retardamento no aparecimento da doenga, nomeadamente em

familiares mais jovens (Sociedade Portuguesa Diabetologia, 20127?).

- 3 Diabetes Mellitus n3do Insulino - dependente (DM2), também designada por diabetes
tipo 2 representa o grupo de doentes cuja necessidade de insulina € para controlo
metabdlico e n3o por uma questao de sobrevivéncia. Existe uma secreg3o enddgena de
insulina mas esta é insuficiente para manter uma normoglicemia sem administragao de
insulina exdgena. Dentro deste grupo existem ainda os doentes sem necessidade de
insulina, ou seja nos casos em que a glicemia se consegue controlar por farmacos que nao
a insulina e/ou por métodos nao farmacoldgicos, como as mudancas de habitos
alimentares, perda de peso e a pratica de exercicio fisico. Frequentemente este tipo de
Diabetes é diagnosticado numa fase mais tardia da doenga, visto que a hiperglicemia
existente n3o tem valores suficientemente elevados para originar sintomas tipicos da
Diabetes, no entanto, estes doentes apresentam uma risco elevado de desenvolverem
complicagbes micro e macrovasculares. A maioria destes doentes sofre de obesidade,
principalmente localizada na regidao abdominal, que pode estar associado ao denominado
Sindrome  Metabdlico. Dentro do Sindrome Metabolico, incluem-se doentes com
hipertensdo arterial, obesidade central (parte superior) e dislipidemia com ou sem
hiperglicemia. Estes doentes tém um risco elevado de doenga macrovascular. Esta
documentado que as caracteristicas do Sindrome Metabolico podem estar presentes até 10
anos antes do aparecimento das anomalias da glicemia. A coexisténcia do Sindrome
Metabdlico e de uma tolerancia normal 3 glicose identifica pessoas com risco elevado de
vir a ter diabetes, assim o tratamento precoce desta sindrome tem um impacto muito
significativo quer na prevengao da diabetes quer da doenca cardiovascular. Ainda incluido
na Diabetes tipo Il estd a Diabetes Gestacional, na qual se inserem 18% das mulheres
gravidas. Este fendmeno acontece porque as hormonas da placenta reduzem a agao da
insulina. Para compensar, o pancreas aumenta a sua produgao, equilibrando assim os niveis
de glicose no sangue da mae. No entanto, parte das mulheres n3o produz essa insulina
extra, dai a acumulagdo de agucar no sangue. A designagao Diabetes Gestacional inclui
também os grupos classificados como Deficiéncia Gestacional de Tolerancia a Glicose
(DGTG) e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). A presenga de diabetes durante a gravidez

é considerada uma fator de risco sendo que metade das gravidas com diabetes gestacional
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podera mais tarde ter DM tipo Il. Surge normalmente entre as 24 e as 28 semanas de
gestacao e se nao diagnosticada e tratada a tempo, podera ter consequéncias tanto para a
mae como para o bebé. Sao frequentes bebés com mais de 4 quilos a nascenga (Associagao

Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Diabetes tipo 1 Resultados de destruicao das células {3, geralmente levando a

deficiéncia absoluta de insulina)

Diabetes do tipo 2 Resultados de um defeito secretor de insulina progressiva sobre

o fundo de resisténcia 3 insulina

Outros tipos especificos de | Por exemplo, defeitos genéticos da fungao de células-j,
diabetes devido a outras defeitos genéticos na agao da insulina, doengas do pancreas
causas, exdcrino (tais como a fibrose cistica, e/ou drogas (tal como
na induzida quimicamente tratamento do VIH / SIDA ou

apos transplante de 6rgdos)

Diabetes mellitus gestacional | Diabetes diagnosticada durante a gravidez que ndo é

(DMQ) claramente de detecdo de diabetes

Quadro 1 — Quadro resumo da classificagdo da Diabetes Mellitus ("Standards of Medical Care in

Diabetes—2012,")

2.1.3 Diagnéstico da Diabetes Mellitus

O diagndstico é feito a partir dos sintomas que o doente indica e é confirmado com analises
ao sangue e sdo obtidos exclusivamente a partir dos valores da glicemia (Associagao

Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Ha, portanto quatro critérios a ter em conta ("Standards of Medical Care in Diabetes—
2012," 2012):

1-0 teste da Hemoglobina glicosada (Hb Alc > 6.5%), este teste deve ser realizado

em laboratério

2- Obtengdo da glicemia plasmatica em jejum > 126 mg/dl (7.0 mmol/I), este teste

deve ser realizado ap6s um jejum de pelo menos 8 horas
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3- A prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) — 2 h =200 mg/dI (11,1 mmol/I), esta

prova é realizada no adulto com 75 gr glicose concentrada

4- Paciente com crises hiperglicemicas e/ou sintomas frequentes de hiperglicemia,

com glicemia ocasional > 200 mg/dl (11,1 mmol/1).

A avaliacao de HbAlc assume um papel muito importante no controlo da DM, tanto DM1
como da DM2 e ainda na avaliagao do risco das complicagoes cronicas da doenga. Os
doentes que apresentem valores de HbAlc acima de 7% tém risco elevado de desenvolver

complicagoes crénicas (Aragdn Sanches & Ortiz Remacha, 2002).

214 Complicagdes da Diabetes Mellitus

Segundo informagao da APDP (2010) as complicagdes que surgem com a DM sao chamadas

de complicagoes cronicas pois surgem com o decorrer da doenga.

As lesoes mais frequentes sao as alteragoes renais, cardiacas, oftalmoldgicas e ao nivel dos
membros inferiores e nomeadamente dos pés. Estas ultimas aparecem basicamente por
alteragées nos nervos periféricos e/ou nos vasos sanguineos (R. G. Frykberg, 2000). Além
disso, as pessoas com diabetes também tém um maior risco de desenvolvimento de
infecoes. Em quase todos os paises de rendimento elevado, a diabetes é uma das principais
causas de doengas cardiovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacao de membros

inferiores (Sociedade Portuguesa Diabetologia, 2013).

Estas alteracoes afetam em grande escala os doentes, tanto sob ponto de vista fisico como
psicoldgico. No que respeita aos gastos, a afetagao atinge o doente e todo o sistema de
salde (R. G. Frykberg, 2005), resultante das prolongadas hospitalizagoes e longos periodos

de reabilitagdo (Associacdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Prevenir o aparecimento destas complicagoes € o objetivo principal de todos os

profissionais que integram as equipas multidisciplinares (Direcgdo Geral da Sadde, 2010).

Segundo Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal em 2010, as complicagdes
cronicas da DM, dividem-se em trés grupos (Associacdo Protectora dos Diabéticos de

Portugal, 2010):
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Grupo |- complicagdes microvasculares, que englobam as lesdes dos pequenos vasos,
levando a uma diminuicao do lGmen vascular e consequente reducao da circulagao
sanguinea (Pereira, 2004). Incluem-se aqui a retinopatia diabética (RD) e a nefropatia
diabética (ND). A microangiopatia é a mais precoce e evolui muitas vezes para a

macroangiopatia (Pereira, 2004).

Grupo Il — complicagdes macrovasculares, causadas por obstrugao das artérias de grande
e médio calibre, a chamada arteriosclerose, que se caracteriza pelo espessamento e redugao
da elasticidade da parede arterial. Fazem parte deste grupo os enfartes do miocardio, os

AVCs, angina de peito e a gangrena dos membros inferiores (Pereira, 2004).

Grupo lll — neuropatia diabética, originada por lesdes nos nervos periféricos (Associagao

Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

2.5 Fatores de risco para o desenvolvimento da Diabetes Mellitus

Na analise dos fatores de risco para o desenvolvimento da diabetes mellitus, temos de

separar nos diferentes tipos.

Os fatores de risco para diabetes tipo 1 ainda estao a ser investigados, no entanto, ter um
membro da familia com diabetes tipo 1 aumenta o risco de desenvolver a doenga. A carga
genética é muito grande. Os familiares de pessoas com diabetes tipo 1 sao testados para a
presenca de auto-anticorpos da diabetes. Assim como fatores ambientais e exposicao a
algumas infegoes virais, também tém sido associados com o risco de desenvolver diabetes
de tipo 1 (International Diabetes Federation, 2013). Da mesma forma que fatores dietéticos,
como a falta de vitamina D ou ingestao de alguns produtos lacteos prematuramente, podem
aumentar esse mesmao risco. Por fim, os fatores geograficos, pela elevada prevaléncia deste
tipo de diabetes, em paises como a Finlandia e Suécia, tém maiores taxas de diabetes tipo

1 (Collazo-Clavell, Davidson, & Moreland, 2014).

Como fatores de risco para desenvolver diabetes tipo 2, temos o excesso de peso
(nomeadamente excesso de tecido adiposo que é resistente 4 insulina), a inatividade fisica,
a histaria familiar, a idade, a raga (negros, hispanicos, indigenas americanos e asiaticos-
americanos - estdo em maior risco), a hipertensdo, as dislipidemias (baixos niveis de

lipoproteinas de alta densidade), a sindrome dos ovarios policisticos (caracterizada por
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periodos menstruais irregulares, excesso de crescimento do cabelo e da obesidade -
aumenta o risco de diabetes), a diabetes gestacional (aumenta o risco de desenvolver pré-
diabetes) (Collazo-Clavell et al., 2014), défice nutricional gestacional e intolerdncia a glicose

(International Diabetes Federation, 2013).

Dentro dos fatores de risco da diabetes, temos de destacar ainda os fatores de risco de
desenvolvimento de diabetes gestacional, como a idade da progenitora (superior a 25 anos),
historia familiar de diabetes tipo 2 ou historia pessoal de pré diabetes, ou de diabetes em
gestagoes anteriores, excesso de peso e a raga (mulheres negras, hispanicas, indigenas
americanas ou asiaticas) sdo mais propensas a desenvolver diabetes gestacional. (Collazo-

Clavell et al., 2014).

2.2 Pé diabético

O termo pé diabético, sequndo o /nternational Consensus on the Diabetic Foot and Pratical
Guidelines on the Management and Prevention of Diabetic Foot em 2007/, é usado para um
estado fisiopatoldgico multifacetado caracterizado por lesdes ocorridas nos pés dos
portadores de Diabetes Mellitus (Silva, Pereira, Almeida, & Venancio, 2014). Estas lesoes,
normalmente surgem pela combinagdo da neuropatia sensitivo-motora e autondmica
periférica cronica, da doenca vascular periférica, das alteragoes biomecanicas que levam a
uma pressao plantar anormal e da infecao. Ha ainda quem defina o pé diabético como uma
infecao, ulceracao e/ou destruicao dos tecidos profundos associados a alteragcoes
neurolégicas, doenca vascular periférica e deformidades osteoarticulares (Ochoa-Vigo &
Pace, 2005; Silva et al.,, 2014). Estas lesdes sdo muitas vezes o resultado da prevengao
inexistente e de meses ou anos de atendimentos inespecificos e falta de diagnéstico (Faber

& Faber, 2007 citado por Caiafa et al., 2011).

O pé diabético é a principal causa de internamento dos doentes diabéticos. Representa uma
das mais incapacitantes complicacoes cronicas que advem do descontrolo da doenga com
um impacto econdmico e social enorme para as familias, para o sistema de salde e para a
sociedade em geral, a nivel mundial ("Standards of Medical Care in Diabetes—2012," 2012).
O agravamento do estado de saude dos membros inferiores, neuropatia diabética, doenga

arterial periférica, a ulceragdo ou amputacgao, afetam duas vezes mais a populagao diabética
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do que a n3do diabética. Estima-se que cerca 15% dos diabéticos desenvolverao uma lesao
no pé, ao longo da sua vida (Rocha, Zanetti, & Santos, 2009). Em Portugal, estima-se que
25% dos doentes com diabetes reGnem condigdes para o desenvolvimento de lesoes nos

pés (Direccdo Geral da Saude, 2010).

A neuropatia diabética é alteragdo que mais se associa ao pé diabético (Ochoa-Vigo & Pace,
2005; Mendonga, et al., 2011 citado por Silva et al., 2014). Esta pode comprometer as fibras

motoras, sensitivas e autondmicas (Pereira, 2004).

A neuropatia periférica sensitiva & o principal fator de aparecimento das ulceras de pé
diabético. Aproximadamente entre 45% a 60% de todas as Ulceras diabéticas sao
puramente neuropaticas e cerca de 45% tem componente neuropético e isquémico (Robert
G. Frykberg et al., 2006).

A afetagao a nivel sensitivo (Figura 2) origina uma perda gradual da sensibilidade protetora,
da percecdo da pressao plantar, da temperatura e da propiocetividade (Ochoa-Vigo & Pace,
2005). Por exemplo, um doente diabético com perda da sensibilidade protetora poderd nao
sentir o bico da tesoura durante o corte ungueal, a pressao repetida de um sapato apertado

ou a dor de um objeto pontiagudo ou cortante no chao (Caiafa et al., 2011).

Figura 2 — Lesdo por queimadura consequente de neuropatia sensitiva (retirado de Caiafa et al.,
2011)
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A alteragdo motora (Figura 3) provoca atrofia e astenia dos pequenos misculos intrinsecos
do pé causando um desequilibrio entre os musculos flexores e extensores, levando a
deformidades osteoarticulares (Silva et al., 2014), por exemplo, dedos em garra, em martelo,
dedos sobrepostos, proeminéncia das cabegas metatarsicas e HAV e uma subsequente

alteracdo no caminhar (Caiafa et al., 2011).

Figura 3 — Deformidade de neuropatia motora (retirado de Caiafa et al., 2011)

A perda da integridade da pele nas situagdes acima referidas, formam uma importante
porta de entrada para desenvolver infecdes, que no diabético podem evoluir muito

facilmente para uma amputacgao (Caiafa et al., 2011).

Ao nivel autonémico (lesdo do sistema nervoso auténomo, nomeadamente nervos
simpaticos), surge uma perda do ténus vascular, levando a uma vasodilatagdo aumentando
a abertura de comunicagdes arteriovenosas, com uma consequente passagem direta do
fluxo sanguineo da rede arterial para a venosa, diminuindo a nutrigao dos tecidos. Aparece
também uma anidrose com redugao da sudorese nos pés, deixando-0s mais secos e com
maior tendéncia ao aparecimento de fissuras ou gretas e alteragdes do crescimento da
matriz das unhas, que constituem também uma porta de entrada a infegdes, como se pode

observar na Figura 4 (Caiafa et al., 2011).
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Figura 4 — Fissuras consequentes de neuropatia autonémica (retirado de Caiafa et al., 2011)

Segundo Fajardo (2006), hd estudos que mostram que a perda da sensibilidade originam
ulceragdo no pé diabético, verificando-se que o risco de desenvolvimento de Ulcera estd

aumentado em sete vezes (citado por Silva et al., 2014)

A doenga vascular periférica assume um papel primordial no comprometimento da
cicatrizagao de ulceras nos pés diabéticos devido a aterosclerose das artérias periféricas.
Esta origina uma reducao no fornecimento de 02, nutrientes e antibidticos aos tecidos,
levando a um aumento do tempo de cicatrizagdo, comprometendo assim a circulagao

sanguinea nos membros inferiores (Silva et al., 2014).

Quanto 3 alteragao biomecanica, esta inclui qualquer limitagdo dos movimentos e das
articulagdes do pé e tornozelo, podendo levar a um caminhar disfuncional (Mendonga, et

al., 2011 citado por Silva et al., 2014).

Devido a perda da sensibilidade protetora, ao realizar caminhadas sucessivas, pode ocorrer
a formagao lesoes dérmicas, nomeadamente helomas e hiperquerotoses, sem que o doente
se aperceba, aumentando assim o risco de lesao do pé. Esta situagao explica-se
resumidamente, visto que nos doentes com neuropatia periférica, as deformidades dsseas
que ocorrem nas cabegcas metatarsicas e no antepé representam zonas de excessiva
pressao durante a fase propulsiva do calcaneo e de apoio plantar no ciclo do caminhar.
Quando o calcaneo se eleva, transfere o peso do corpo para o antepé e nomeadamente para
os dedos, assim a forga de pressao gerada depende da velocidade do passo, ou seja, quanto

maior for a velocidade ao caminhar, maiores serao as forgas de pressao e reagao. Outra das
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alteracdes a ter em conta é a reducao da almofada plantar na zona metatarsica, visto que
a sua atrofia ou deslocamento provocarao o aumento de pressao sob esta, principalmente
sob as cabegas metatarsicas, com deformidade rigida elevando assim a pressao nesta zona

(Silva et al., 2014).

Das diversas complicagcOes graves do pé diabético, podemos destacar a ulceragao, a infegao,
a gangrena e por fim a amputagao de dedos ou do membro inferior. Quanto mais precoce
e adequado for o inicio do tratamento menor sera a probabilidade de agravar as

complicagdes do pé diabético (Tavares, et al., 2009 citado por Silva et al., 2014)

Por isso, a identificagao e classificacao do doente de risco, o tratamento precoce, a
educagdo do doente (individual), familiar e comunitaria formam as bases concretas para a
prevencdo de amputacdes dos membros inferiores (Faber & Faber, 2007 citado por Caiafa

et al., 20M).

Ha estudos feitos que evidenciam uma carga emocional muito marcada nos doentes que
padecem de feridas/ulceras nos pés com tendéncia a estar mais deprimidos e com uma
reducao na qualidade de vida, quando comparados com doentes que nao apresentam
complicagdes advindas da diabetes (Salomé , Blanes & Ferreira, 2011 citado por Silva et al.,
2014).

Um estudo realizado em Inglaterra por Holman e colaboradores (2012), durante 3 anos,
examinou a variagao da incidéncia de amputacoes dos membros inferiores, com base nas
estatisticas de episodios hospitalares em 151 centros de cuidados de saude primarios.
Concluiu-se que do total de 34109 amputacoes, 16693 (48,9%) ocorreram em pessoas com
Diabetes. A incidéncia foi de 2,51 por 1000 pessoas/ano em individuos com Diabetes
comparando com 0,11 por 1000 pessoas/ano em pessoas sem diabetes. Concluiu-se
também que esta variabilidade depende da geografia, fundos individuais, especialidades
individuais e disponibilidade de Podologistas com conhecimento em pé diabético

(Associacao Nacional de Assisténcia ao Diabético, 2013).

Com base nas enumeras causas que favorecem o aparecimento de lesdes e ulceras nos pés
de doentes diabéticos e reconhecendo a sua vulnerabilidade para amputacoes do membros

inferiores, reforga-se a necessidade de entender, por parte das equipas multidisciplinares,
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todo este complexo processo e tentar prevenir a catastrofe da maneira mais eficaz possivel

(Caiafa et al., 2011).

Com certeza que a abordagem do membro inferior do doente diabético n3o pode ser
dissociada dos todos os outros cuidados gerais, como o controlo dos valores da glicemia,
hipertensao, obesidade, dislipidemia, alimentagao, atividade fisica e habitos tabagicos) na

tentativa de melhorar a qualidade de vida e aumentar a sua sobrevida (Caiafa et al., 2011).

0 Grupo de Comissionamento Clinico (NICE CG119) para a prevencdo de amputagdo de
membro inferior em pessoas com diabetes recomenda que sejam facultadas aos pacientes
explicacoes consistentes, relevantes e claras para que possam tomar decisoes informadas.
Os utentes devem ter um contato que acompanhara o tratamento durante o internamento
e ird fornecendo informagoes sobre o diagndstico, tratamento, e os cuidados e apoio
necessarios. Dorresteijn e colaboradores (2012) avaliaram os programas educacionais
usados em pacientes diabéticos no sentido da prevengao de ulceras diabéticas. Foram
incluidos neste estudo ensaios prospetivos aleatérios controlados (RCTs),em pacientes com
DM tipo | e DM tipo Il, em qualquer cenario (hospitalar ou em ambulatério) e cujo foco sao
os cuidados com os pés. As intervengdes educacionais mostraram que foi possivel melhorar
os conhecimentos dos pacientes sobre os cuidados com os pés, em 5 dos 8 estudos e os
pacientes relataram que o seu comportamento no que respeita ao autocuidado também
melhorou num curto espaco de tempo. Outra situacao verificada, foi que estes pacientes
passaram a visitar um Podologista com maior frequéncia. Os autores concluiram que, em
termos de educacao de pacientes, deve investir-se em mais e maiores pesquisas,
particularmente quando combinadas com outras intervencoes, para a prevencao de ulceras

no pé diabético (Associagdo Nacional de Assisténcia ao Diabético, 2013).

2.3 Linhas orientadoras do pé diabético

A Diregao Geral de Saude em 2010 publicou uma circular normativa cujo conteddo resume

a avaliacao, prevencao e tratamento do pé diabético (Direccdo Geral da Salde, 2010).

Segundo esta, € primordial uma avaliagao anual dos pés dos doentes diabéticos, com o

objetivo de identificar fatores de risco que condicionem eventuais lesoes nos pés.
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Deve ser feita uma anamnese exaustiva, na qual o doente deve enumerar todos 0s seus
antecedentes médicos. Amputacoes ou ulceras prévias, insuficiéncias renal, cardiaca, visual
e/ou arterial periférica, AVC, habitos tabagicos, sao algumas das informacoes que devem
ser facultadas pelo doente. Poderao assim, ser identificadas as necessidades de auto -
cuidados preventivos e se existem ou ndo deficiéncias sécio-econémicas. E de muita
importancia perceber o grau de adesao do doente e seus familiares/cuidadores ao

tratamento proposto (Direcgdo Geral da Salde, 2010).

Muitos fatores de risco para a Ulcera e subsequente amputagao podem ser descobertos a
partir de um exame cuidadoso e atento dos pés. Este exame clinico € o método de
diagndstico mais efetivo, simples e com custo mais baixo para o diagndstico da neuropatia
(Caiafa et al., 2011). Os doentes com evidentes fatores de risco devem ser examinados em
intervalos de tempo mais curtos (entre 1e 6 meses). Mesmo que os doentes ndo apresentem
queixas, 0os pés devem ser avaliados de igual maneira uma vez que podem sofrer de
neuropatia, doenga vascular periférica e/ou alguma Ulcera sem apresentar sintomas. Deve
fazer-se uma avaliagao com o doente deitado e em bipedestacdo e ainda examinar o
interior das meias e do calgado (Bakker, Apelqvist, Schaper, & International Working Group

on Diabetic Foot Editorial, 2012).

Deve, portanto ser realizado um exame ao pé, com a avaliagdo do estado das unhas e da
pele (existéncia de calos e/ou calosidades, secura, presenca de dermatomicoses, gretas,
entre outras), alteragdes/proeminéncias 6sseas, rigidez articular e existéncia de edemas.
Ainda incluido no exame do pé, deve constar um rastreio da presenga de neuropatia e da

isquemia existentes (Direccdo Geral da Satde, 2010).

Destacam-se duas teorias para explicar o mecanismo que desencadeia a neuropatia no

doente diabético (Caiafa et al., 2011):

e ateoria vascular, na qual a microangiopatia da vasa nervorum originaria a isquemia,

que consequentemente causaria a lesao do nervo.

42



e 3 teoria bioquimica, na qual o aumento das substancias toxicas, como o sorbitol e

a frutose e a deplegdo do mionisitol causariam lesdo no nervo (células de Schwann’).

Para perceber se existe neuropatia, deve-se avaliar a presenca de disestesias com

diminuicdo das sensibilidades. Para realizar esta avaliagao, serao usados o monofilamento

de 10 gramas de Semmes-Weinstein (que é o melhor instrumento par identificar o risco de

aparecimento da ulcera neuropética), e/ou o Neuropathy Disability Score (NDS) que inclui

o0 diapasao de 128 Hz para analisar a sensibilidade profunda vibratil, um copo de agua

quente e gelo (dorso do pé), um martelo adequado para avaliar os reflexos (normalmente,

0 aquileo) e um pino ou um palito descartavel para avaliar a sensibilidade dolorosa (Direcgao

Geral da Saude, 2010), que permite qualificar o nivel de neuropatia nesta escala, como se

pode verificar no quadro 2 (National Evidence-Based Guideline. Prevention, ldentification

and Management of Foot Complications in Diabetes, 2011).

Neuropathy Disability Score (NDS)

Direito

Esquerdo

Sensibilidade
profunda
vibratil

Diapasao de 128 | Normal = consegue
Hz, aplicado no distinguir a
hallux vibragao

Percegao da

Usar diapasao Normal = distingue

d )
temperatura no ;OQTOC/OEZU; a diferenga de Normal = 0
dorso do pé quente temperatura
Aplicar o pinona | Testemunho se Anormal =1
zona proximal sente como afiado
Pino de pau do hallux justo a ou rombo
P unha com forga | Normal = consegue
suficiente para | distinguir afiado de
deformar a pele nao afiado
X Presente =0
Reflexo de Martelode | | esente. presente | procante com
. Reflexos com reforgo ou f 1
Aquiles ausente reforgo =
Ausente = 2

Total de NDS em 10

Quadro 2 - Neuropathy Disability Score (adaptado de Boulton, 2005)

T Célula de Schwann é um tipo de célula glial que produz a mielina que envolve os axdnios dos neurdnios no
sistema nervoso periférico, isolando eletricamente os nervos e assim permitindo a propagacao rapida de

potenciais de agao.
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0 exame sensorial deve ser efetuado num ambiente calmo e relaxado (Bakker et al., 2012).

No exame com o monofilamento de 5,07 log de Semmes-Weinstein (de 10g) deve-se aplicar

primeiro nas maos do paciente (ou no cotovelo ou testa) de modo que o doente saiba o que

deve esperar. O profissional de sadde deve estar atento 3 possivel perda de forga na flexao

do monofilamento (Bakker et al, 2012). 0 monofilamento deve ser substituido se

apresentar, sem qualquer pressao, curvaturas ou se for utilizado ha mais de 6/12 meses
(Young, 2008).

Segundo o programa LEAP (Lower Extremity Amputation Prevention), as instrugoes para o

uso/aplicacdo do monofilamento sdo as seguintes (Saskatchewan Ministry of Health,

2008):

10-
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usar o monofilamento de 10 gramas para testar a “sensibilidade protetora”
testar nos locais indicados pelo protocolo do pé diabético (Figura 5)
aplicar o filamento perpendicular a face da pele (Figura 6A)

o tempo de contato do filamento com a pele deve ser de 1 segundo e meio
aplicar forga suficiente ao filamento para que este dobre (Figura 6B)

nao permitir que o filamento deslize sobre a pele ou fazer teste repetitivo no mesmo

local

o local de teste e o tempo entre teste deve ser aleatdrio para reduzir a capacidade

para adivinhar do paciente

peca ao paciente para responder “SIM” quando sentir o filamento e registe a

resposta numa folha de registo apropriada

aplicar o filamento nas margens e NAO na ulcera, nas calosidades, escaras ou tecido

necrotico

o paciente fecha os olhos enquanto se realiza o teste do monofilamento



Figura 5 — Locais a testar com o monofilamento (retirado de Bakker et al., 2012)

-~ —

Figura 6 — Esquema do teste com o monofilamento de 10 gramas (adaptado de Saskatchewan
Ministry of Health, 2008)

Na avaliacdo com o diapasdo de 128Hz (Figura 7) deve-se aplicar primeiro nos pulsos do
doente (ou no cotovelo ou clavicula) de modo que o paciente saiba o que deve esperar
(Bakker et al., 2012).

(1) O doente nao deve conseguir ver se o podiatra aplica o diapasdo ou nao. (2) Este
deve ser aplicado e forma perpendicular e com uma pressao constante numa parte
ossea no dorso da falange distal do hallux. (3) Deve-se repetir o teste pelo menos
duas vezes em que uma das vezes a aplicacao é “falsa”, ou seja, o diapsao nao esta
a vibrar. (4) Consideramos positivo o teste se o paciente responder de forma correta
a duas das trés aplicagdes, sendo negativo (em risco de ulceracdo) com duas
respostas incorretas das trés aplicagdes. (5) Se o doente ndo sentir no hallux repetir
teste numa proeminencia ossea mais proximal (por ex. maleolo tibial). (6) deve-se
encorajar o paciente durante a realizagdo dos testes com feedback positivo (Bakker
et al,, 2012).
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Figura 7 — Modo de utilizagdo do diapasao (Bakker et al., 2012)

Para avaliar a presenca de isquemia (Figura 8), o melhor guia clinico é a palpagdo das
artérias tibial posterior e pediosa, assim como os sintomas de claudicagao, uma vez que a
doenga periférica arterial muitas das vezes é assintomatica nos doentes diabéticos
(National Evidence-Based Guideline. Prevention, Identification and Management of Foot
Complications in Diabetes, 2011). Se estes pulsos arteriais ndo se conseguirem palpar
manualmente, deve ser realizado um doppler. Nao deve ser esquecida também a avaliagao
da cor e da temperatura da pele, perceber se ha dor em repouso e algum tipo de claudicagao
(Direccdo Geral da Saude, 2010). O indice de tornozelo brago deve ser calculado (ITB). Os
resultados desta avaliagao podem apresentar-se falsamente elevados se o doente diabético
padecer de calcificagao arterial. Nestes casos, para tirar as dividas, deve realizar-se um
indice dedo brago (IDB) com recurso a fotopletismografia (National Evidence-Based
Guideline. Prevention, ldentification and Management of Foot Complications in Diabetes,
2011). Ainda no exame clinico ndo devemos esquecer a simetria na aparéncia do membro

inferior direito/esquerdo e alteragdes na pilosidade e unhas (Caiafa et al., 2011).

Na avaliagao da pressao arterial absoluta do tornozelo, os valores para o doente diabético
para uma perspetiva de cura sao superiores que para os doentes nao diabéticos como se

pode verificar no Quadro 3 (Caiafa et al., 2011).
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Figura 8 — Necrose digital consequente a isquemia (retirado de Caiafa et al., 2011)

Press3o do tornozelo
Cura de lesdo N3o diabético (mmHg) Diabético (mmHg)
Provavel >65 >90
Pouco provavel 55a65 80290
Improvavel <55 <80

Quadro 3 — Critérios de avaliagao para a cura de lesdes no membro inferior através das medidas

absolutas da pressao arterial do tornozelo (adaptado de Caiafa et al., 2011)

No indice tornozelo brago (ITB), ou seja no calculo da divisdo do valor da pressao arterial do
tornozelo pelo valor da pressao arterial do brago, valores inferior a 0,9 significam deficiéncia
circulatoria arterial (Caiafa et al., 2011), & considerada obstrugao severa se o valor for inferior
a 0,40 (Saskatchewan Ministry of Health, 2008). Alguns pacientes com diabetes e/ou de
idade avangada podem apresentar calcificagdbes no vasos sanguineos e por iSso
apresentarem valores de ITB superior a 1,30 (Saskatchewan Ministry of Health, 2008), como
nos casos de doentes com doenga de Monckeberg (Caiafa et al., 2011). Uma das formas de
contornar esse problema é utilizar as medidas da pressao digital, que apesar de mais
fidedignas, apresentam maior dificuldade na sua realizagdo rotineira (Caiafa et al., 2011),
considerando que valores de pressao digital superiores a3 40mmHg sao favoraveis para a

cura de uma Ulcera (Saskatchewan Ministry of Health, 2008).
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Ainda no exame do pé, temos que dar elevada importancia as deformagdes dsseas que
possam surgir, nestes doentes. Assim inGmero as mais frequentes (Figura 9), alteragoes dos
pequenos musculos, proeminéncias 0sseas, das quais destaco a deformagao de pé de
Charcot, a proeminéncia das cabegas metatarsicas, dedos em martelo e/ou em garra e a
limitagdo da mobilidade articular (National Evidence-Based Guideline. Prevention,

ldentification and Management of Foot Complications in Diabetes, 2011).

Figura 9 — Deformagoes Osseas mais frequentes (A—Dedos em Garra; B—Hallux Abductos Valgus; C—
Pé de Charcot; D—Proeminencias da cabecas metatarsicas) (retirado de Moyer, Delmas, Little, &
Williams, 2004)

Faco uma pequena chamada de atengao para a designada Neuroartropatia diabética ou
artropatia de Charcot (Figura 10), que se caracteriza por uma luxagao articular, fraturas
patoldgicas e uma severa destruigdo da arquitetura da abobada plantar. Esta condigao esta
associada a uma severa neuropatia periférica quase sempre presente nos doentes
diabéticos (Saskatchewan Ministry of Health, 2008).

Figura 10 — Artropatia de Charcot com perda de arco plantar (retirado de Caiafa et al., 2011)
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No exame clinico, na presenca de pele intacta, as seguintes caracteristicas sao muitas vezes
suficientes para o diagnéstico da artropatia de Charcot aguda (Saskatchewan Ministry of

Health, 2008):

- edema profundo unilateral

- aumento da temperatura da pele
- eritema

- derrame articular

- reabsorgdo 6ssea (visivel em Rx) num pé insensivel (Figura 11)

.

Figura 11 — Radiografia de pé de Charcot (retirado de Caiafa et al., 2011)

Em mais de 75% dos casos, o doente ira apresentar algum grau de dor, num pé “insensivel”.
Em mais de 75% dos casos também, o diagndstico & complicado pelo facto de o doente
inicialmente apresentar uma Ulcera concomitante, que aumenta possibilidade de celulite e
osteomielites. Na pessoa com diabetes,um pé com edema, com temperatura mais alta e
mais vermelho, sem porta de entrada para infecoes da pele, pode e deve ser aprofundada

a suspeita uma artropatia de Charcot aguda (Saskatchewan Ministry of Health, 2008).

De seguida, apresentamos um quadro resumo sobre ferramentas de avaliagao da

neuropatia, vasculopatia e deformidades do pé (Quadro 4).
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- Neuropatia

- Sensibilidade protetora através do monofilamento de 10g
- Percegao da vibragao (diapasao 128Hz ou Biotensiometro)
- Escala Neuropético - tornozelo (tendao de Aquiles) reflexos e sensorial das modalidades

de picada e de agulha, vibragao e percecao da temperatura

- Circulacao

- A palpagao dos pulsos periféricos
- indice de pressao tornozelo-brago (ITB)

- indice de pressao dedo-brago (IDB)

« Indice de deformidade do pé

Escala de 6 pontos (1 ponto para cada caracteristica)
- Perda de massa muscular menor

- Deformidade de pé Charcot

- Proeminéncias dsseas

- Cabeca dos metatarsos proeminentes

- Dedos em martelo ou em garra

- Limitacao da mobilidade articular

Pontuagao de 3 ou acima indica deformidade do pé

Quadro 4 - Ferramentas de avaliagdo da neuropatia, vasculopatia e deformidades do pé (adaptado
de National Evidence-Based Guideline. Prevention, ldentification and Management of Foot

Complications in Diabetes, 2011)

Segundo a circular normativa da DGS de 2010, existe uma série de orientagdes técnicas no

que respeita a prevengao do pé diabético:

e As lesdes do pé diabético aparecem pela insensibilidade originada pela neuropatia

sensitivomotora e/ou da isquemia provocada pelas lesdes de aterosclerose no membro
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inferior. O atingimento preferencial ou de vasos ou de nervos, ird condicionar o

surgimento de um pé neuropatico ou de um pé neuroisquémico.

O diagnastico diferencial entre estas duas situagoes é de suma importancia para uma
abordagem correta e melhoria do quadro do pé diabético (Direccdo Geral da Salde,
2010).

As lesoes do pé neuropatico curam, muito frequentemente, quando submetidas ao
tratamento mais adequado. Se falarmos do pé neuroisquémico, o prognéstico ja
depende do restabelecimento da circulagdo circundante (Direcgdo Geral da Salde,

2010).

A identificagcao destes dois tipos de pés diabéticos é feita a partir da presenga ou
auséncia de pulsos periféricos. Dai, que na pratica clinica, os parametros de diagnostico
sdo os vasculares, engquanto os neuroldgicos sdo apenas confirmativos (Direcgdo Geral
da Saude, 2010) (Figura 12 e 13).

Figura 12 — Avaliagdo com Monofilamento de 10 gr de Semmes-Weinstein
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Figura 13 — Avaliagdo com Doppler do pulso pedioso

e A prevengdo das lesdes, sequndo a Diregdo Geral de Saude (2010), é a primeira

medida de elei¢do para reduzir o nUmero de novos casos e 3 gravidade do quadro.

O pé diabético neuropatico ndo ulcera espontaneamente. Pelo contrario, € a combinagao
de neuropatia com outros fatores extrinsecos (por exemplo, calgado mal ajustado ou um
corpo estranho no sapato) ou fatores intrinsecos (por exemplo, as pressoes de alta do pé
ou um calo plantar que resulta em ulceracdo). Assim, todos os pacientes com défice
neuropatico devem ser considerados como estando em risco de ulceragao do pé e exigem
avaliacao mais frequente, a educacao em cuidados rotineiros com os pés, e as avaliacoes

requlares do Podiatra (Boulton, 2005).

Desta forma, tal como disse Boulton em 2005, também se deve ter em conta os fatores
extrinsecos na prevengao do pé diabético. Assim deve ser feita uma inspegao do calgado e
meias, verificando se a forma e o tipo de calgado e meias que o doente esta a usar é o mais

adequado (Direccao Geral da Saude, 2010).

e As meias nao podem ter costuras e elasticos apertados e devem ser de material natural
e absorvente (13 e/ou algodao). O ideal é que sejam de cor clara para que seja possivel
3 percecao de alguma ferida que apareca, ou se ha saida de algum tipo de liquido ou

exsudado, sem que o doente se aperceba. Se nao encontrar meias sem costuras ou nao
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tiver possibilidades econdmicas para comprar, o doente deve usar as meias do avesso.
Estas devem ser sem elasticos, para que n3o haja uma compressao ao nivel vascular

(Aragon Sanches & Ortiz Remacha, 2002).

O calgado ¢ a causa mais frequente de lesao no pé diabético. Os traumatismos repetidos
provocados pelo calgado em zonas de maior atrito ou pressao sao, a maioria das vezes,
3 causa do aparecimento de calosidades que evoluem com facilidade e muito

rapidamente para ulceragoes.

o Para evitar o surgimento destas lesoes, o calcado deve ter espaco suficiente
para os dedos (Figura 12), sendo que o ideal é que tenha mais um ou dois
centimetros para além do dedo mais comprido (avaliar com a pessoa em
bipedestacao) e ter a biqueira com altura e largura suficientes para impedir a
lesao dorsal e marginal dos dedos. A altura do tacdo nao deve ultrapassar os
quatro centimetros, o calcanhar do sapato deve ser amplo e firme e deve apertar
com corddes ou velcro até a regiao tibio-tarsica, ndo permitindo o deslizamento

do pé durante o caminhar. (Direcgdo Geral da Saude, 2010; Silva et al., 2014).

Figura 14 — Espago interno do calgado (retirado de Bakker et al., 2012)

o Nao podemos esquecer que este é a principal causa de lesdes dérmicas dos
doentes com pé diabético, dai que a escolha deve passar por um calgado com
sola de borracha (flexivel mas protetora), que seja fabricado com couros
naturais, de forma ampla, com altura suficiente e sem costuras (Direcgdo Geral

da Saude, 2010).
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o 0O calgado deve ser fundo e possuir uma palmilha amovivel, para que possa ser
retirada e colocar-se um suporte personalizado corretor de hiperpressoes
plantares sempre que necessario, permitindo assim evitar o aparecimento de

calosidades e posteriores ulceragdes (Silva et al., 2014).

o 0 doente diabético jamais deve andar descalco (Figura 15) (Direccdo Geral da

Saude, 2011b), mesmo dentro de casa (Grossi, 1998).

Figura 15 — Risco de pisar objetos soltos sem sentir nada (retirado de Saskatchewan

Ministry of Health, 2008)

Outro dos fatores extrinsecos importantes é a educagao das pessoas com DM e seus
familiares, no sentido de melhorar os cuidados a ter com os pés incluindo a higiene e
hidratagao diarias, o conhecimento dos agentes agressores, o uso de suportes plantares e
outras ortoteses e o calgado e meias mais adequados. Esta informagao é primordial ndo s6
para prevenir o aparecimento de novos casos como para reduzir a gravidade do quadro

clinico ja existente (Direcgdo Geral da Saude, 2010, 2011b).

0 conhecimento adquirido sobre a doenga e os cuidados essenciais a ter com os pés, pode
n3o garantir os comportamentos mais adequados, contudo predispde, com toda a certeza,
a procura de uma melhor saide, o que nos incentiva a manter o processo educativo

(Direccao Geral da Satde, 2010).

Considerando-se que o portador de DM, pode contribuir para a prevengao de ulceras nos

pés, com o seu autocuidado e autocontrolo, levando assim a redugao do numero de
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amputacdes, o nosso trabalho, na medida em que informamos e referenciamos sobre a

doenga, é de extrema importancia (Braganga et al., 2010).

A informacao aos doentes e familiares deve ser dada de forma sucinta e clara, nao devendo
esquecer que os pés devem ser vistos diariamente pelo doente ou pelo cuidador. O doente
deve observar a planta do pé com a ajuda de um espelho, visto que € uma zona de mais
dificil acesso devido as limitacoes osteoarticulares que normalmente acompanham estes
doentes. A higiene deve passar pela lavagem com agua tépida corrente e sabao neutro e de
seguida deve haver uma secagem cuidada, em particular da regido interdigital. Nao é
aconselhavel manter os pés mergulhados em agua quente devido a possivel incapacidade
de discriminagdo térmica (Grossi, 1998). O passo sequinte deve ser a hidratacdo evitando a
aplicacao de cremes na zona interdigital, para que nao haja acumulacao de humidade
(Direccdo Geral da Salude, 2011b) e a maceragdo da pele. 0 momento da aplicagdo do creme
hidratante ou massagem deve servir também para se observar criteriosamente lesoes
dérmicas que possam surgir, tais como, calos ou calosidades, bolhas ou fissuras, pontos de
pressao ou trauma, cor da pele, espessamento das unhas ou outra qualquer anormalidade.
No caso de estar em presenga de qualquer uma destas lesoes, o doente nao deve aplicar
qualquer tipo de substancia quimica para a remogao de calosidades (Grossi, 1998). As unhas
devem ser cortadas de forma reta e ajustar qualquer proeminéncia com a ajuda de uma
lima de cartdo (Direccdo Geral da Salde, 2010). Se estas estiverem mais espessas e
deformadas é recomendavel um tratamento podoldgico com a intengdo de as manter mais

finas evitando a formagao de fissuras sob o leito ungueal (Grossi, 1998).

A observagao/palpacao do interior do calcado também deve ser feita diariamente, antes do
doente se calcar. A possibilidade de haver algum corpo estranho no interior do sapato é
grande e a probabilidade de o doente n3o se aperceber dele é ainda maior, devido a
neuropatia diabética que quase sempre acompanha estes doentes (Direccdo Geral da
Salde, 20113). O calgado deve estar sempre em bom estado de conservagdo. Como nao
existe calcado perfeito, & recomendavel que durante o dia, o doente va mudando de calgado
para alternar possiveis pontos de pressao existentes. Recomenda-se também que a compra
de calgado seja feita durante o periodo da tarde, momento no qual os pés estarao mais

edemaciados evitando assim a compra de sapatos apertados (Grossi, 1998).
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Fazemos também uma chamada de atengao para as fontes de calor e frio. Ndo deve colocar-
se diretamente o pé em escalfetas, sacos de agua quente ou aquecedores ou aplicar-se
gelo diretamente sobre a pele, pois o perigo de originar uma queimadura € muito grande

(Martinez, 2005). O uso de protetores solares deve ser maior do que a usual (Grossi, 1998).

Os doentes diabéticos acamados sao muito vulneraveis ao trauma especialmente na regido
calcanea. Pela auséncia de sensibilidade ha a tendéncia de manter os pés sempre na mesma
posicao, levando 3 formagao de eritema, necrose e infe¢do. Assim nestes casos, 0s pés

devem estar bem protegidos e observados pelo menos duas vezes ao dia (Grossi, 1998).

Os doentes diabéticos devem ser influenciados a praticar desporto com alguma
regularidade no sentido de ter uma melhor circulagao periférica. Desde que praticadas com
calgcado adequado, indica-se que fagam caminhadas e exercicios leves que vao facilitar o

trabalho muscular (Grossi, 1998).

Para paciente de risco elevado, os cuidados recomendados devem ser maiores e mais

objetivos, nomeadamente (Bakker et al., 2012):
e Inspecao diaria dos pés, incluindo areas entre os dedos

e A necessidade de uma outra pessoa com capacidade para inspecionar 0s pés, quando

as pessoas com diabetes nao sao capazes de o fazer.
o Alavagem regular dos pés com secagem cuidadosa, especialmente entre os dedos.
e Atemperatura da agua, que deve ser sempre abaixo 37° C.
e N3o usar um aquecedor ou um saco de agua quente para aquecer 0S pés.
e FEvitar andar descalgo ou usar sapatos sem meias.
e (s agentes quimicos ou pensos para remover calos ndo devem ser utilizados.
e Inspecao diaria e palpagao do interior dos sapatos.
e N3o usar sapatos apertados ou sapatos com arestas e costuras irregulares.
e Usar dleos lubrificantes ou cremes para a pele seca, mas nao entre os dedos dos pés.
e Mudanca diaria de meias.

e Uso de meias de preferéncia sem quaisquer costuras.
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e Nunca usar meias apertadas ou na altura do joelho.
e As unhas devem ser cortadas de forma reta.

Como ja referimos anteriormente, a prevengao passa pela educacao continua dos doentes
com DM e sua familia e também dos profissionais de satde a quem est3o “entregues”. No
que respeita a prevencao, por parte dos profissionais de sadde deve haver uma formagao
continua para conseguir ajudar e informar os doentes com DM e seus familiares. H3 uma

série de itens que devem ser sequidos (Direcgdo Geral da Salde, 2011b):
1- Observagao adequada e correta dos pés
2- Conselhos praticos de higiene
3- Conhecimento dos agentes agressores
4- Uso de palmilhas e calgado especifico
5- Remocao de calosidades
6- Cuidados ungueais adequados (Figura 16)

7- Sinais de alerta

Figura 16 — Como cortar as unhas (retirado de Bakker et al., 2012)

A remogao de calosidades deve ser realizada por profissionais (Podologistas) e nunca por
auto-tratamentos ou por aplicagdo de produtos causticos, o risco de queimaduras e de

dificil cicatrizacdo é grande (Silva et al., 2014).

A mesma fonte sugere que haja uma organizacao dos cuidados de saude por niveis
(Direccao Geral da Saude, 2011a).

Em todos os niveis, devem existir equipas multidisciplinares de cuidados ao Pé Diabético:

Os objetivos da equipa de cuidados do Nivel | sao:
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a) A educagdo da pessoa com diabetes e da sua familia

b) A avaliagao do risco e das medidas preventivas necessarias
c) Os cuidados das lesdes ndo ulceradas

d) O tratamento de ulceras superficiais

e) A monotorizacdo da patologia ulcerativa em acompanhamento noutro nivel de

cuidados
Os objetivos da equipa de cuidados do Nivel Il s3o:
a) Avaliacao dos casos com patologia ulcerativa e/ou isquémica

b) Avaliagdo dos casos com patologia ulcerativa complicada por infegdo e/ou necrose,

que precisem de desbridamento cirGrgico ou internamento
c) Reforgo da educacdo e de medidas preventivas de futuras lesdes
Os objetivos da equipa de cuidados para o Nivel Il s3o:
a) Avaliacao de casos clinicos mais complexos
b) Identificacdo da necessidade de avaliagdo vascular
c) Intervencdo vascular adequada
d) Reforgo de medidas preventivas de futuras lesdes (Direcgdo Geral da Sadde, 2010).

Em todos os niveis referenciados anteriormente devera ser ponderada a aplicacao de
suportes plantares, outras ortoteses ou até mesmo calgado mais adequado a cada caso
(Direccao Geral da Saude, 2010, 2011a).

2.3.1 Estratificacao do risco de ulceragao

Ap6s a revisao das linhas orientadoras para prevencao e avaliagdo do pé diabético
apresentamos agora uma estratificagdo do risco de ulceragao, face a estes sinais e sintomas

anteriormente referido.

Apds o exame do pé, a cada paciente pode ser atribuida uma categoria de risco, que deve

orientar para o tratamento posterior (Bakker et al., 2012).
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Robert G. Frykberg e colaboradores (2006), defendem um sistema de classificagdo do risco

qu permita aos clinicos desenhar um plano de tratamento adequado com base nas diretivas

do grupo de trabalho internacional do pé diabético (Tabela 1).

Tabela 1 — Sistema de Categorizagao do risco (adaptado de Robert G. Frykberg et al., 2006)

Categoria Perfil de risco Frequéncia de avaliagao
0 Normal Anual
1 Neuropatia periférica Semestral
2 Neuropatia, deformacao e/ou doenga arterial periférica Trimestral
3 Histdria de Ulcera ou amputagao Mensal a trimestral

De acordo com a DGS em 2010 e posteriormente em 2011, os pés do doente diabético podem

agrupar-se em 3 diferentes grupos:

-Baixo risco — auséncia de fatores de risco- mantém-se vigilancia anual

-Médio risco — presenca de neuropatia — mantém-se vigilancia semestral

-Alto risco — presenca de neuropatia e/ou isquemia e/ou deformidades do pé. Ainda pode

coexistir histdria de Ulcera cicatrizada ou amputagao prévia — o doente devera ser avaliado

cada 1a 3 meses (Direccdo Geral da Satde, 2010, 2011a).

Ja Bakker e colaboradores (2012) a atribuigdo da categoria de risco é progressiva:

e Sem neuropatia

e Neuropatia sensitva

e Neuropatia sensitiva e/ou deformidades no pé ou proeminéncias 6sseas e/ou

sinais de isquemia periférica e/ou historia de ulcera ou amputagao

Bakker e colaboradores (2012) apresentaram ainda imagens da localizagdo das principais

zonas de risco (Figura 17).
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Figura 17 — Principais zonas de risco de ulceragdo (adaptado de Bakker et al., 2012)

Segundo Bergin e colaboradores (2013) estabeleceram as recomendagdes de calgadoterapia
de acordo com o nivel de risco definido pela National Health and Medical Research Council
para servir de linhas orientadores para os profissionais de sadde, informando de quando ou
como providenciar o calgado adequado as pessoas com diabetes baseado no risco

estratificado para desenvolver ulceras de pé (Quadro 5).

Categoria Avaliagdo do pé Recomendacges

Sem neuropatia periférica | Usar calgado mais largo sera apropriado
Encorajar os clientes a ter seus pés medidos e profissionalmente

Sem PAD equinado
Baixo Risco . quipa . Ll
Sem deformidades Encorajar os clientes a usar calgado que atende aos critérios de
Sem histéria de amputagao calgado para diabeticos
Usar calgado mais largo sera apropriado
Encorajar os clientes a ter seus pés medidos e profissionalmente
Neuropatia periférica equipado . o
Encorajar os clientes a usar calgado que atende aos critérios de
E/QU calgado para diabéticos
Em fisco Doenca arterial periférica | Calgados devem ser usados em todos os momentos para proteger os

} pés de uma lesao.

Sem deformidades Comprar calcado na parte da tarde para garantir qualquer edema
Sem historia de amputagao | dependente e acomodado.
Calgados novos devem ser usados gradualmente.
Verifique pés regularmente por sinais de trauma quando calgados
em sapatos novos.
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Elevado risco

Deformidades do pé
incluindo histéria de

ulceragao

E recomendado a avaliagdo do calgcado por um profissional de saide
devidamente treinado.

Geralmente sera necessario calgado da classe médica e palmilhas
personalizadas termomoldadas.

Orteses plantares devem ser fornecidas antes ou junto com o calgado
prescrito.

Calgados devem ser usados em todos os momentos para proteger os
pés de uma lesao.

Comprar calgado na parte da tarde para garantir qualquer edema
dependente é acomodado.

Calgados novos devem ser usados gradualmente.

Verifique pés regularmente por sinais de trauma quando calgados
em sapatos novos

Quadro 5 - Recomendagoes calgado para pessoas com diabetes com base em sua estratificagao

de risco para o desenvolvimento de Glceras nos pés (adaptado de Bergin et al., 2013)

Sequndo a National Clinical Programme for Diabetes (2011) revisto e 2014 estabeleceu a

gestao dos cuidados com os pés em diabéticos, baseada em 3 categorias de risco:

1- Pacientes com baixo risco de pé diabético tém pulsos nos pés normais, vibragao

normal e sensagao para monofilamento de 10 g normal, n3o tem histdria de

Ulcera de pé, deformacao de pé nao significativa ou deficiéncia visual.

a.

Devem ser revistos anualmente como medida preventiva e devem ser

submetidos a exames/inspecoes regulares pelos cuidadores de saude

primarios.

2- Pacientes com pés de risco que pode ser dividido em risco moderado e alto risco

que devem estar sob vigilancia regular pelos cuidados de saude primarios.

a.

Risco Moderado - pacientes que apresentem debilidade sensorial/

neuropatia periférica, ou doenca arterial periférica, ou deformidades

dsseas, ou com sinais de patologia ocular, ou debilidade fisica (i.e. AVC

ou Obesidade moarbida). Nao deve ter histdria de ulceras ou

deformidades do pé significativas.

i. Devem ser referenciados para podiatra num servigo proximo da

residéncia ou em meio hospitalar para uma revisao anual e

permanecer em vigilancia pelo clinico geral ou podiatra.
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b. Risco Elevado — pacientes que apresentem doencga periférica arterial e
neuropatia periférica e/ou relato de historia de ulceragao no pé
relacionado com o pé diabetico ou amputacao do membro inferior e/ou

histdria de neuroartropatia de Charcot.

i. Devem ser chamados para serem observados anualmente pelo
grupo de protecdo de pé diabético num dos centros
referenciados, e estarao sob os cuidados da equipa de protegao

do pé diabético.

3- Pacientes com doenga ativa de pé diabético tém Ulcera de pé ativa e/ou

neuroartropatia de Charcot.

3. Devem ser seguidos pela equipa multidisciplinar especializado em
cuidados do pé, com a colaboragao da cirurgia vascular, ortopedia
radiodologia, microbiologia, infeciologia e ortoprotesia se necessario em

24 horas.

2.4 Conclusao da revisao das linhas orientadoras

Em jeito de conclusao podemos dizer que ap6s um estudo alargado, verificamos que a
formacao continua dos profissionais de saude sobre a prevengao nos cuidados do pé
diabético e a toda a informacao dada aos doentes diabéticos e seus cuidadores e /ou
familiares, assim como a correta classificacao do risco de ulceragao, pode ser a chave para
0 aumento da qualidade de vida dos utentes e a diminuigdo dos nimeros de amputagao do

pé diabético.
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3 Observacao / Intervengao

Neste capitulo, realizamos uma descrigao dos locais de estagio onde foram leccionadas as
aulas praticas. Estas decorreram no laboratorio de Ortopodologia na Escola Superior de
Satde do Vale do Ave e na consulta externa do Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA).
Fizemos ainda o desenvolvimento de dois casos clinicos, que retratam alguns dos

tratamentos que pudemos aplicar aos utentes.

3.1 Consulta de Pé Diabético no Centro Hospital do Alto Ave

O estagio do mestrado de Podiatria Clinica foi realizado no Centro Hospitalar do Alto Ave,

mais vulgarmente conhecido por Hospital Senhora da Oliveira de Guimaraes (Figura 18).
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Figura 18 — Centro Hospitalar do Alto Ave

Este hospital iniciou a sua atividade, como Hospital da Misericardia de Guimaraes nos finais

de século XVI e manteve-se assim até a revolucao de 1974.

Nessa altura, passou a chamar-se Hospital Distrital de Guimar3des, e funcionava nas
instalagoes do Convento dos Capuchos. Devido ao facto de as instalagdes ja nao serem
demasiado pequenas para albergar tanta populacao, iniciou-se a construcao do atual

edificio em 1978.
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Foi estrategicamente construido na entrada sul da cidade no espaco de uma antiga quinta,
e é constituido por 2 edificios, um corpo principal em altura com 11 pisos e incluindo quase
todas as valéncias médicas e um segundo corpo com 3 pisos ligado internamente ao

primeiro (Portal da Salde, 2014).

Este ficou reservado 8 Medicina Fisica e Reabilitacdo e s Consultas Externas. E nesta Gltima

valéncia que se inclui a consulta de Podologia.

Para colmatar uma lacuna existente nos servigcos do hospital e para que os alunos de
podologia pudessem ter uma experiéncia hospitalar do que a podologia pode fazer pelos
doentes do SNS, foi realizado um protocolo entre o Centro Hospitalar do Alto Ave e a CESPU,

no ano de 2001 (Portal da Salde, 2014).

311 Funcionamento da consulta de pé diabético

Assim, a consulta de podologia é, principalmente dirigida aos doentes diabéticos, e s6 sao
atendidos utentes que venham referenciados pelos outros servicos, nomeadamente,

medicina interna, cirurgia vascular, ortopedia, entre outros.

A consulta decorre 3 vezes na semana, a segunda, terca e sexta-feira durante a manhg, das
9 3s 14 horas, sendo que durante este periodo sao vistos em média entre os 15 e os 18

utentes.

Este numero de utentes, sao avaliados e tratados pelos alunos do mestrado, de forma
ordeira e alternada, estando um dos alunos a atender, um outro a colaborar como assistente
e outro ainda a rever o processo do utente, tirando notas, para que mais tarde se possa

realizar o relatorio

Durante todo este processo, o grupo de alunos esteve sob a orientacao da Mestre Helena
Grenha, do Mestre Vitor Hugo Oliveira e do Mestre Manuel Portela. A orientagao e

colaboracao foram sempre realizadas da forma mais construtiva possivel.

3.1.2 Espaco fisico da consulta

A sala de podologia é constituida por uma cadeira de quiropodologia e um movel de apoio

onde de encontra todo o material consumivel necessario para o atendimento. O esterilizador
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de bolas encontra-se também neste movel para a higienizagdo de material metalico que

possa ter de ser reutilizado (Figura 19).

Figura 19 — Consultério de Podologia do Centro Hospitalar do Alto Ave

0 material metalico, no final das consultas, é contado, lavado e enviado para a esterilizagao
do Hospital. No dia seqguinte é colocado a disposigao da consulta ja devidamente embolsado

e esterilizado e é novamente conferido pelo primeiro aluno que chegue a consulta

De frente para a cadeira, encontra-se uma secretaria com um computador onde da entrada
cada utente que vai chegando para a consulta., podendo assim controlar a ordem de
chegada dos utentes. Temos ainda um podoscdpio, onde se avaliam os doentes em

bipedestacao.

H3 ainda um pequeno espaco dentro da sala, que fica fechado, que serve para arrumar
material de ortopodologia, como espumas fendlicas e gessos e ainda suportes plantares

prontos para entregar.

Para apoio 3 consulta de podologia, ha ainda uma segunda sala, constituida por duas

marquesas, uma secretaria, um podoscopio e um balcao com lavatério.

Esta sala era usada, basicamente, para entregas de suportes plantares e para os doentes

revistos anualmente, em que ndo era necessario o uso do equipamento de quiropodologia.
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3.2 Laboratdrio de Ortopodiatria da ESSVA

No laboratdrio de Ortopodiatria da ESSVA foram realizadas as aulas de ortopodiatria sob a
tutela do Prof. Doutor Miguel Oliveira. Este estagio dava apoio ao trabalho efetuado no
Centro Hospitalar do Alto Ave, nomeadamente com trabalhos de ortdteses e proteses era
efetuada nos Laboratorios de Ortopodologia da ESSVA. Uma vez, feita a avaliagao
podoldgica sobre a necessidade de aplicagdo de ortoteses ou proteses, eram obtidos os
moldes dos pacientes no hospital, que posteriormente seriam trabalhados nestes

laboratérios para que se pudessem efetuar os tratamentos ortopodologicos (Figura 20).

O laboratorio de Ortopodologia da ESSVA € composto por duas salas independentes, uma
sala de moldes onde existem marquesas adaptadas com um lavatdrio nos pés e com um
depo6sito para o gesso, um armario com todo o material necessario para a realizagao dos
moldes, uma tina de agua quente e material diverso de apoio para as aulas de
Ortopodologia, e uma sala composta por uma bancada de trabalho onde se encontram os

materiais para a confecao dos suportes, varios fornos, uma maquina de vacuo e polidoras.

Figura 20 — Laboratdrios de Ortopodologia da ESSVA

3.21 Funcionamento do estagio no laboratério

0 estagio decorreu durante o periodo de 3 de Janeiro a 25 de Outubro de 2013, as Segundas-
feiras de 15 em 15 dias das 14h as 20h, nos laboratérios de Ortopodologia da ESSVA, sob a

orientacao do Prof. Doutor Miguel Oliveira.
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Eram realizados os suportes plantares para os pacientes da consulta do pé diabético do
Centro hospitalar Alto-Ave. Recebidas as espumas fendlicas devidamente identificadas, os
casos clinicos eram revistos e discutido o tratamento ortopodoldgico mais adequado para
cada patologia, assim como os materiais a utilizar com o aluno responsavel pelo mesmo.
Neste periodo também se procedia a retificacao de suportes plantares ja utilizados pelos

pacientes e que mereciam alguma alteragao necessaria.

Para além da realizagao de tratamentos de ortopologia, fizemos também, na maioria das
aulas, uma revisao das matérias lecionadas nas aulas teoricas da licenciatura e mestrado,
fazendo, assim uma atualizacao tanto ao nivel de materiais como de novas técnicas de

avaliacao clinica, de obtencao de moldes e de confecao de ortoteses.

Na Figura 21 estao representados alguns exemplos de suportes plantares realizados durante

o decorrer do estagio no laboratério de ortopodologia da ESSVA.

Figura 21 — Suportes plantares realizados no Laboratério de Ortopodologia da ESSVA

3.3 Resultados globais

De sequida apresentamos os resultados globais dos doentes atendidos na Consulta de Pé
Diabético no Centro Hospitalar do Alto Ave — Hospital Senhora da Oliveira — Guimaraes.
Foram observados e tratados 223 doentes, com uma média de idades de 64 anos. Destes,

121 foram do género feminino como se pode verificar na figura 22.
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Género

O Femining
O Masculing

Figura 22 — Grafico de distribuicdo da nossa amostra segundo género

Na analise de possiveis diferengas nas idades de acordo com o género, verificamos que

estas nao sao significativas, como se pode verificar na tabela 2.

Tabela 2 — T-student entre as médias de idades e o género

) Desvio
Género N Média . t P
Padrao

Feminino 121 63,77 12,900
Idade -0,647 0,519
Masculino 102 64,81 10,896

Visto que a consulta é direcionada para pacientes diabéticos, como seria de esperar a
maioria dos sujeitos observados e tratados sao diabéticos (Figura 23). Verificamos também
que nao existem diferencas significativas entre os géneros e os anos de diagnostico da

diabetes como se pode verificar na tabela 3.

Quando pesquisamos nos relatorios clinicos o tipo de diabetes mais frequente nos 170
sujeitos, observamos que em média apresentam um quadro de diabetes ha 15 anos e de

acordo com a figura 24, que a diabetes tipo 2 nao insulino dependente, foi o mais frequente.
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E diabético?

Onao
Osim

Figura 23 — Grafico da percentagem de diabéticos que frequentaram a consulta

Tabela 3 — T-student entre o género e a média dos anos de diagnostico da diabetes

Género N Média Desvio Padrao t p
Ha quanto tempo Ihe foi Feminino 26 15,96 8,586
. . . 0,859 0,395
diagnosticado a diabetes?  Masculino 18 13,83 7,270

Tipo de diabetes?

I:‘Tipn Il- Nao Insulino

dependente

|:|Tipn |- Insulino dependente

[ Tipo - Insulino dependente

Figura 24 — Grafico da prevaléncia do tipo de diabéticos que frequentaram a consulta
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Na analise do tipo de diabetes e o género dos pacientes observados por mim, verifiquei que
uma associagao significativa (x2=6,954; p=0,031), com o género masculino mais associado
a diabetes tipo 2 — insulino dependente e o género feminino associado mais a diabetes

tipo 2 — nao insulino dependente, como se pode analisar na figura 25.
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Figura 25 — Grafico da distribuicdo do tipo de diabetes segundo o género

Observamos também nos mesmos relatdrios clinicos que 136 doentes apresentavam um
quadro de hipertensao, correspondendo a 61% da nossa amostra. No registo de alteracoes

dislipidémicas, a nossa amostra é afetada por este quadro patologico em 47%.

Constatamos também que 69% dos casos, apresentam algum tipo de patologia cardiaca, o
que corresponde a 153 casos dos 223. Verificamos também que apenas 5% da nossa

amostra apresentava um quadro de patologia pulmonar.

Atestamos também que 22% dos sujeitos tem alguma patologia psiquiatrica e 1% tem
alguma doenga infectocontagiosa. Apuramos ainda que 18% tem alguma patologia gastrica

e que apenas 3% tem alguma patologia hepatica. Verificamos também que 4% da nossa
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amostra tem alguma patologia da glandula tiroide, 9% tem alguma patologia oftalmoldgics,
15% apresentam patologia renal, 1% apresenta patologia uroldgica, 13% tem alguma
patologia neuroldgica diagnosticada, 9% tem alguma patologia osteoarticular, enquanto
apenas 1% apresenta alguma doenga dermatoldgica assim como doenga oncoldgica e

autoimune.

Na analise das possiveis diferengas de médias de idades com este conjunto de variaveis
sobre os antecedentes médicos associados, verificamos que esta foi significativamente
(p<0,05) superior para os pacientes com o diagnéstico de diabetes (tabela 4), com o
diagnostico de hipertenséo (tabela 5), com a presenca de dislipidémias (tabela 6), com a
presenca de patologia cardiaca (tabela 7), com a presenga de patologia gastrica (tabela 8),
e significativamente inferior para os pacientes com a presenca de patologia neuroldgica
(tabela 9).

Tabela 4 — T-student entre as médias de idades e a presenca de diabetes

E diabético? N Média Desvio Padrao t p
Nao 55 58,16 14,838
Idade -3,755 0,000
Sim 168 66,24 10,216
Tabela 5 — T-student entre as médias de idades e a presenca de hipertensao
E hipertenso? N Média Desvio Padrao t p
Nao 87 60,06 13,733
Idade -4,039 0,000
Sim 136 66,93 9,925

Tabela 6 — T-student entre as médias de idades e a presenga de deslipidémias

Tem alguma deslipidémia? N Média Desvio Padrao t p
Nao 18 60,81 13,500
Idade -4,857 0,000
Sim 105 68,10 8,629

Tabela 7 — T-student entre as médias de idades e a presenga de patologia cardiaca

Tem alguma patologia cardiaca? N Média Desvio Padrao t p
Nao 70 57,29 13,776
|dade -5,575 0,000
Sim 153 67,43 9,592
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Tabela 8 — T-student entre as médias de idades e a presenca de patologia gastrica

| | Tem alguma patologia gastrica? N Média | Desvio Padrao t p
Nao 182 63,34 12,510
Idade -3,067 | 0,003
Sim 4 68,29 8,477

Tabela 9 — T-student entre as médias de idades e a presenca de patologia neuroldgica

I ITem alguma patologia neurolégica? N Média Desvio Padrao t p
Nao 194 64,89 1,797
Idade 2,090 0,038
Sim 29 59,93 12,736

Observamos uma associacao significativa e positiva entre a presenca de diabetes e a
presenca de: hipertensdo (x?=24,504; p=0,000); dislipidemia (x?=21,496; p=0,000);
patologia cardiaca (x?=27,747; p=0,000); patologia neuroldgica (x2=5,013; p=0,025); e a
patologia osteoarticular (x>=6,575; p=0,010). Quanto ao tipo de diabetes, verificamos uma
associagao significativa da diabetes tipo 2 (insulino e ndo insulino-dependente) com: a

dislipidemia (x%=8,409; p=0,015); e a patologia cardiaca (x?=11,665; p=0,003).

Na analise de associagoes significativas do género com a presenga de patologia médicas,
verificamos que o género feminino apresenta uma prevaléncia maior que o género
masculino com o quadro de hipertensdo (x?=6,436; p=0,011), assim como com a presenca
de patologia psiquiatrica (x2=4,903; p=0,027), patologia da tiroide (x?=4,531; p=0,033), e
patologia osteoarticular (x2=6,655; p=0,010).

Também verificamos uma associacao significativa entre a presenca de dislipidemia e a
hipertensao (x=97,842; p=0,000), e a patologia cardiaca (x?*=90,786; p=0,000), com todos

0s casos de dislipidemia e hipertensao a apresentarem patologia cardiaca.

Dos casos que apresentaram patologia oftalmolégica verificamos uma associagao
significativa com os casos que apresentaram um quadro de patologia renal (x?=101,560;
p=0,000). Também se verificou uma associagao significativa entre a patologia psiquiatrica

e 3 patologia gastrica (x?=16,525; p=0,000).

Dos doentes que observei e tratei na consulta, apenas 14% foram primeiras consultas como

se pode verificar na figura 26.
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Primeira consulta?

O Nao
Osim

Figura 26 — Grafico do nimero de primeiras consultas

Nas 223 consultas observadas e tratadas, verificamos que 53% apresentavam alteragoes

queratoliticas, sendo o tipo hiperqueratose mais prevalente (Figura 27).
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Figura 27 — Grafico do tipo de alteragdes queratoliticas presentes
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Quanto aos 4% das alteragdes dermatoldgicas apresentadas a verruga plantar foi a mais
prevalente (Figura 28), e estas apresentavam-se de forma significativa em idades mais
baixas (t=3,995; p=0,000). Verificamos também uma associagao significativa destes casos
com os doentes que apresentaram um quadro de patologia oftalmolégica (x2=13,191;
p=0,000).

Tipo de alteragfes dermatolégicas apresentadas

O Micose
Cxemse
[ veruga plantar

Figura 28 — Grafico do tipo de dermatopatias presentes

Na avaliacao da presenca de alteragdes dermatoldgicas com outras variaveis, verificamos
uma relagdo significativa com as alteragdes sensitivas (x>=29,905; p=0,000), assim como
com o tipo de alteragdes neuropaticas presentes (x2=7,302; p=0,026), sendo a alteragao

neuropatica superficial a que apresentou a relagao presente com a dermatopatia.

Observamos alteragdes ungueais em 62% da nossa amostra. Sendo que a medida que a
idade avanga a presenca de alteragdes ungueais é mais significativa (t=-3,874; p=0,000), e

que existe uma associagao significativa dos doentes com hipertensao (x>=9,386; p=0,002),
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a patologia cardiaca (x?=6,108; p=0,013), a diabetes tipo 2 (x2=11,461; p=0,003) e a presenga

de onicopatias

Quanto a uma das principais complicacdes do pé diabético, observamos e tratamos 23 casos
de Glcera no pé, que corresponde a 10% da nossa amostra, destes, a zona digital foi a mais
afetada (Figura 29). Destes casos, verificamos uma associagdo significativa maior com o

género masculino (x2=14,046; p=0,000), como se pode verificar na figura 30.

Localizagao das ulceras no pé?
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Figura 29 — Grafico da localizacdo das ulceras no pé

Quando testamos a associagao da localizagdo das ulceras no pé e o tipo de diabetes,
observamos uma associagao significativa (x?=16,407; p=0,003), com as ulceras digitais mais
prevalentes na diabetes tipo 2, e as ulceras de retropé associadas ao diabéticos insulino-

dependentes (Figura 31).
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Figura 30 — Grafico da associacao entre a localizacao da ulceras no pé e o tipo de diabetes
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Figura 31 — Grafico da associagao do género com a presenca de alguma solugao de continuidade
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Também se verificou uma associagao significativa entre a localizagao das ulceras no pé e a

presenca de queratopatias (x?=6,303; p=0,043), como se pode verificar na figura 32.
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Figura 32 — Grafico da associagao entre a localizagao das ulceras e a presenca de queratopatias

Na observagao de fatores de risco para o aparecimento das ulceras neuropaticas,

observamos que apenas 10% apresenta edemas dos membros inferiores.

Verificamos também que existe uma associagao significativa entre a presenga de edema

dos membros inferiores e a historia de patologia renal (x2=21,065; p=0,000).

Durante o meu estagio, 6% da nossa amostra tinha sofrido algum tipo de amputagao, sendo
a amputagao a nivel metatarsico a mais frequente (Figura 33), sendo que todos eles eram
diabéticos (x2=4,519; p=0,034), existe uma associagao significativa com o género masculino
(x2=8,406; p=0,004), e uma associagdo negativa com os doentes com hipertensao
(x2=16,479; p=0,000), ou seja, os doentes com hipertens3o apresentam menor associagao
com os casos de amputacao observados. Verificando-se ainda de forma significativa, que
quanto maior for o nivel de amputagao maior € a idade dos pacientes atendidos, como se

pode verificar na tabela 10. Os doentes com presenca de edema no membro inferior que
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sofreram amputacao, todos os casos foram a nivel digital (x2=8,775; p=0,012). Dos casos
com alteracao vascular venosa, o tipo de amputacgao sofrida foi a nivel da perna enquanto
os doentes que apresentaram alteragoes vasculares arteriais e necessitaram de sofrer
amputacao, esta foi efetuada a nivel digital e metatarsica (x>=12,000; p=0,002). Ja nos
casos dos doentes com patologia cardiaca, o nivel de amputagdo associou-se
significativamente ao nivel metatarsico e da perna (x>=13,000; p=0,002), No Gnico caso de
patologia oftalmoldgica que sofreu amputacao, esta realizou-se a nivel da perna

(x>=13,000; p=0,002).

Qual o nivel de amputagéo?

O bigital
O Metatarsica
OPrema

Figura 33 — Grafico do nivel de amputacao

Tabela 10 — Anova das médias de idades e o nivel de amputagao sofrida

N Média Desvio Padrao Z p
Digital 4 57,00 2,000
Metatarsica 8 73,00 ,000
325,513 0,000
Perna 1 78,00
Total 13 68,46 8,130
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O nivel de amputacao também se revelou associar-se de forma significativa com o tipo de
diabetes (x%=13,000; p=0,002), com os casos de amputacdo serem todos em doentes com
diabetes tipo Il, com os casos de amputacoes a nivel metatarsico e perna a serem todos em

doentes diabéticos tipo 2 insulino dependentes.

Verificamos também uma associagao significativa entre a presenga de alguma solugao de
continuidade no pé e a histéria de amputagao (x=82,390; p=0,000), como se pode verificar
na figura 34. Observamos ainda que existe uma associagao significativa entre o nivel de
amputagdo e a presenga de solugdo de continuidade do pé (x%=6,270; p=0,043), com as

solugoes de continuidade a estarem associadas a amputacoes de nivel digital e metatarsico.
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Figura 34 — Grafico da associagao da amputacdo com a presencga de alguma solugdo de

continuidade no pé

Quando avaliamos o possivel quadro neuropatico através do monofilamento de 10g e do

diapasao de 128Hz, apenas 11% da nossa amostra apresenta alteragoes neuropaticas, sendo
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que destas, 75% apresenta um quadro misto de neuropatia sensitiva superficial e vibratoria
(Figura 35). Na avaliagdo das médias de idades e a presenca destas alteragdes, verificamos
que a primeira a surgir sao as alteracoes sensitivas superficiais, sequidas das alteracoes
neuropaticas vibratorias e posteriormente o quadro em que ambas as alteracoes estao
presentes, apesar de nao se verificar diferengas significativas nas idades verificou-se esta
tendéncia (Figura 36). Também se verificou uma associagao significativa entre a presenga
de neuropatia e a presenca de queratopatias (x?=4,336; p=0,037), assim como com a

presenca de solugdes de continuidade do pé (x?=28,580; p=0,000).

Tipo de alteragdo neuropatica apresentada no membro inferior?

O sensitiva supedicial

O vibmtoria

DSensili\wa supeficial e
vibraténa

Figura 35 — Grafico do tipo de alteragdo neuropatica apresentada no membro inferior

Na observagao da possivel associagao entre a presenga de neuropatia no membro inferior
e se sofreu algum tipo de amputagao, esta revelou-se extremamente significativa
(x2=95,581; p=0,000), como se observa na figura 37. Sendo que o tipo de alteragdo
neuropatica presente também evidenciou uma associacao significativa (x2=8,000; p=0,018)
com a presenca de amputagao, nos casos avaliados e observados por mim, todos os
pacientes que sofreram algum tipo de amputacao, apresentavam alteragoes neuropaticas

sensitivas superficiais e vibratorias.
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Verifiquei também que os casos que apresentavam alteragdes neuropaticas sensitivas

superficiais e vibratdrias associavam-se de forma significativa a diabetes tipo 2 insulino

dependente (x?=9,651; p=0,047) e a presenca de onicogrifoses (x>=10,800; p=0,029).
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Figura 36 - -Grafico do tipo de alteracao neuropatica observada e a média de idades
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Tipo de alteragdo neuropatica apresentada no membro inferior?
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Figura 37 — Grafico da associacao entre a presenca de alteragdes neuropaticas e a amputagao
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Na avaliacao das alteracoes vasculares evidenciadas no membro inferior, 20% da amostra
tem alteracdes e destas, 84% sao devido a um quadro de alteragoes arteriais. A presenca
de alteragdes vasculares esta associada significativamente com um aumento médio das
idades (t=-4,222; p=0,000), assim como com a presenga de diabetes (x?=9,827; p=0,002) e
com a presenca de patologia cardiaca (x>=10,765; p=0,001). Na observagdo da possivel
associacao entre a presenca de patologia vascular no membro inferior e se sofreu algum
tipo de amputagao, esta revelou-se extremamente significativa (x2=44,588; p=0,000), como
se observa na figura 38. Sendo que o tipo de alteracao vascular presente n3o evidenciou
uma associacao significativa (x=0,708; p=0,400) com a presenca de amputacdo, no
entanto a patologia vascular venosa associou-se significativamente as casos de

hipertensao (x?=4,306; p=0,038),
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Figura 38 — Grafico da associacao entre a presenca de alteragoes vasculares e a amputacao

Ainda referente 3 presenca de alteracoes vasculares do membro inferior, observamos
também uma associagao significativa com a presenga de solugao de continuidade no pé

(x*=26,361; p=0,000).
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Outro aspeto que me parece importante referir, prende-se pelo tipo de estagio realizado,
ou seja, um estagio em meio hospitalar, a percentagem de cuidados secundarios situou-se
em 95% dos casos, o que fez com que os tratamentos podiatricos mais aplicados durante
o meu estagio, fossem o tratamento quiropodolégico, em mais de 75% dos casos (Figura
39). Com mais de 80% dos casos a apresentarem onicogrifoses. Sendo que existe uma
associacao significativa com o tipo de tratamento podiatrico aplicado na primeira consulta
(x2=11,252; p=0,004), observando-se uma maior propor¢do de aplicagdo de tratamentos

ortopodoldgicos.

O tratamento quiropodolégico como cuidados secundarios esta associado de forma
significativa aos doentes que apresentam algum tipo de onicopatia (x?=15,294; p=0,000),
como se pode verificar na figura 40. Também se verifica que este tipo de cuidados se
associa de forma significativa com os doentes que apresentam alteragcao neuropatica

sensitiva superficial e vibratoria (x=12,714; p=0,002).
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Tipo de tratamento podiatrico aplicado?

O nuiropodolégica
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Figura 40 - Grafico referente ao tipo de tratamento podiatrico aplicado no estagio

Na analise do tipo de tratamento ortopodoldgico aplicado, as ortoteses plantares foram

aplicadas em 59% dos casos (Figura 41).

Tipo de tratamento ortopodolégico aplicado?

O otétese digital
O otétese plantar
O otétese provistria

Figura 41 — Grafico do tipo de tratamento ortopodoldgico aplicado
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Observamos que os tratamentos provisorios estao associados a médias de idades mais

elevadas de forma significativa (Z=3,183; p=0,05), como se pode verificar na figura 42.
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Tipo de tratamento ortopodolégico aplicado?

Figura 42 — Grafico do tipo de tratamento ortopodoldgico aplicado e a média de idades

De acordo com o género, verificamos uma associagao significativa com o tipo de tratamento
ortopodoldgico aplicado, sendo o género feminino associado com maior prevaléncia as
ortéteses digitais e o masculino as ortéteses provisorias (x?=7,385; p=0,025), como se pode

verificar na figura 43.

O tipo de tratamento ortopodoldgico aplicado também se relacionou significativamente
com a presenga ou ndo de neuropatia (x?=6,299; p=0,044), como se pode verificar na tabela
11. Assim como, com as alteragdes vasculares presentes (x?=8,425; p=0,015), ndo se
verificando nenhum caso de ort6tese digital em pacientes com a presenca de alteragoes

neuroldgicas ou vasculares periféricas.
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Tabela 11 — Distribuicao do tipo de tratamento ortopodoldgico aplicado na presencga de alteragdes

neuropaticas

Apresenta alteracbes neuropaticas no membro inferior? Total
Nao Sim
Tipo de tratamento ~ Ortotese digital 12 0 12
ortopodolégico Ortétese plantar 26 5 31
aplicado? Ortétese provisoria 6 4 10
Total L 9 53

Na avaliagao dos casos que sofreram amputagao de parte ou totalidade do membro inferior,
verificamos uma associagao significativa (x?=6,336; p=0,041), com maior incidéncia para os

tratamentos provisorios (Figura 44).
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Figura 44 — Grafico do tipo de tratamento ortopodoldgico aplicado e a presenca de amputacao

Da mesma forma, os doentes que apresentam algum tipo de solugao de continuidade do pé
associa-se significativamente com o tipo de tratamento aplicado (x2=24,607; p=0,000),

com maior prevaléncia nestes casos do tratamento provisorio (Figura 45).
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3.4 (Casos clinicos

Neste subcapitulo vamos desenvolver 2 casos clinicos, relativos a 2 doentes que foram

observados na consulta de pé diabético.

Estes dois utentes foram por mim escolhidos, sendo que o primeiro resume de uma forma
geral os utentes atendidos na consulta, visto que é uma paciente com amputagao prévia,
com reaparecimento de Ulcera e cujo nosso tratamento tanto quiropodoldgico como
ortopodoldgico, conseguiu a cicatrizagao da nova ulcera e preveniu o seu reaparecimento e

quica nova amputagao.

0 segundo caso, foi opgao, porque € um doente com caracteristicas diferentes e que vinha

sendo tratado com um tratamento bastante inovador, que é a toxina botulinica.

3.41 Primeiro caso clinico

A doente do género feminino, de 62 anos de idade, aposentada foi encaminhada pelo
servico de Cirurgia Vascular apds ter sido internada de 10.02.2010 e 22.02.2010 e submetida
a uma cirurgia para amputacao de segundo dedo do pé direito, por aparecimento de Ulcera
infetada por estreptococcus grupo B com osteomielite e desarticulagao interfalangica. Foi
aplicada antibioterapia dirigida a amputacao aberta do dedo para cicatrizagdo por segunda

intengdo (Figura 46).

Figura 46 — Pé direito com amputagao de segundo dedo

A doente apresenta Diabetes Mellitus tipo 2 ha aproximadamente 20 anos, complicada por

nefropatia e neuropatias diabéticas, hipertensao arterial e dislipidemia.
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A data da consulta, verifica-se que a doente é também seguida pelo servico de Medicina
Interna, onde se tenta fazer um controlo metabdlico estando a fazer Insulina Insulatard®,
28 unidades de manha e 22 unidades a noite e ainda Irbersartan® 300 e Atorvastatina®

20 mgr por e Lisinopril® 10 mgr.

Esta a ser sequida pela consulta de nutricao visto que apresenta um indice de massa

corporal indicativo de Obesidade.

Como antecedentes médico-cirrgicos, para além da cirurgia ao pé direito; indica-se ainda
que a doente foi submetida a uma cirurgia oftalmoldgica as cataratas, sem queixas

referidas.

No que se refere ao registo analitico, apresenta uma proteintria de 1047g/dl

microalbumindria de 424 g/dl, com fungao renal preservada.

Foi previamente realizado um mapa glicémico, com valores de glicemia em jejum, entre 90

e 186 mg/l e Hb Alc de 8%.

Quanto aos antecedentes familiares :

- Pai falecido aos 85 anos com patologia cardiaca

- M3e falecida aos 81 anos com Acidente Vascular Cerebral e Diabetes Mellitus
- Dois irmaos falecidos com Alcoolismo

- Um irmao falecido com Neoplasia e Diabetes Mellitus

- Um irmao falecido com Patologia Cardiaca

- Uma irma viva com Diabetes Mellitus

- Uma filha com 18 anos — Assintomatica

- Uma filha com 34 anos — Assintomatica

A paciente foi enviada para a consulta de podologia, visto que apresentava uma pequena
Ulcera na face plantar distal do 4° dedo do pé esquerdo, e ainda apresentava uma

onicomicose acompanhada de onicogrifose quase generalizada.

Foi realizado um rebaixamento das unhas, seguido de um desbridamento mecanico do

tecido queratoésico, lavagem da ferida com soro e aplicagao de Fucidine® pomada, foi ainda,
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realizada uma descarga de feltro “em ferradura” para nao permitir o contacto do dedo com

0 calgado.
Recomenda-se Fucidine® em domicilio e ser visto ao fim de 8 dias.
Para as unhas foi indicada a aplicagao diaria de Mycoster® 80mgr/gr verniz.

Ao atender novamente a paciente, fez-se de novo o desbridamento mecanico e verifica-se

que havia uma falsa cicatrizagao.
Realiza-se nova descarga e indica-se que mantenha tratamento em casa.

Ao fim de 15 dias, verifica-se que a Ulcera estava totalmente cicatrizada e realiza-se uma

ortétese em crista subfaldngica (Figura 47).

Figura 47 — Tratamento ortopodiatrico digital do pé esquerdo

Ao fim de 1 més, foi novamente realizado um tratamento para avaliacao do tratamento das
unhas e verifica-se que nao ha qualquer sinal de Ulcera no dedo que tinha sido tratado
anteriormente, sendo que a ortotese foi muito bem tolerada pela doente. Quanto as unhas,
fez-se novamente rebaixamento e corte ungueal e deu-se indicacao de manter tratamento
diario.

3.42 Segundo caso clinico

O doente do género masculino, de 39 anos de idade que necessita de ensino especial foi
enviado pelo servico de fisiatria com o diagnostico tetraparesia espastica por paralisia
cerebral. Apos cirurgia de Hallux Abductus Valgus do pé esquerdo, a 22-03-2011, o servigo

sugere que, por apresentar garra digital com clinodactilia, se realize uma ortétese digital
(Figura 48 e 49).
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Figura 48 — Dedos em garra com clinodactilia

Figura 49 — Aplicacdo de tratamento ortopodiatrico digital

Em simultaneo, o doente encontra-se a fazer tratamento de fisioterapia 3 vezes na semana

para reforgo/fortalecimento muscular global e realiza marcha sem auxiliar.

Estd a ser sequido também pelo servigo de neurologia. Neste Gltimo, tém sido realizadas

infiltragdes com toxina botulinica (Xeomin®), na tentativa de corrigir a eversdo do pé.
Na primeira aplicagdo a 12-12-2011, a infiltracdo é feita ao nivel dos isquiotibiais
(semimembranoso e semitendinoso) com 30 ml pé direito+20 ml pé esquerdo e

lumbricoides 50 pé direito +50 ml pé esquerdo

Na segunda aplicacao a 28-05-2012, a infiltracao € feita ao nivel dos gémeos interno e
externo com 30 ml pé direito + 50ml pé esquerdo, do flexor longo dos dedos com 30 ml pé

direito + 50 ml pé esquerdo, do semimembranoso e semitendinoso 50 ml pé direito +50 ml
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pé esquerdo em cada um deles e do flexor curto dos dedos 20 ml pé direito + 20 ml pé

esquerdo.

Na terceira aplicacao a 12-11-2012, a infiltracao é feita ao nivel do semimembranoso com
35 ml pé direito + 35 ml pé esquerdo e semitendinoso com 40 ml pé direito+ 40 ml pé
esquerdo, do adutor magno com 50 ml pé direito+ 50 ml pé esquerdo e do flexor curto dos

dedos com 25 ml pé direito + 25 ml pé esquerdo.

Na quarta aplicagao a 25-03-2013, a infiltragdo é feita ao nivel do semimembranoso com
50 ml pé direito +50 ml pé esquerdo, do semitendinoso com 50 ml pé direito +50 ml pé

esquerdo e do adutor magno com 50 ml pé direito +50 ml pé esquerdo.

Na 52 e Gltima infiltracao a 15-07-2013, a infiltracao fez-se ao nivel do flexor curto dos
dedos e flexor longo dos dedos com uma dose de 75 ml pé direito + 75 ml pé esquerdo e

semimembranoso e semitendinoso com uma dose de 75 ml + 75 ml em cada um.

Dado que este tratamento com toxina botulinica é relativamente recente e inovador,

procurei neste trabalho aprofundar um pouco mais este tema.

A toxina botulinica tipo A € um complexo de proteinas purificado, de origem bioldgica, que
advém da bactéria anaerodbia clostridium botulinum. Esta, em condigbes adequadas a sua
reproducdo (sem oxigénio, com certo grau de acidez e a 10 °C), cresce e da origem a 7
serotipos de toxina diferentes. Destes, o serotipo A, € o mais potente e que proporciona
maior efeito terapéutico (Nigam & Nigam, 2010). E usada sob a forma injetavel e quando
aplicada em pequenas doses, bloqueia a libertagcdo de acetilcolina (neurotransmissor
responsavel por levar as mensagens elétricas do cérebro até aos musculos) e isto resulta
na nao contragao muscular. A auséncia de acetilcolina provoca também uma inibigao de
secrecOes glandulares, sendo também frequentemente usada no controlo da hiperhidrose,
nomeadamente a palmo-plantar. O uso da toxina botulinica é mais frequente ao nivel
dermatoldgico, ao nivel da corregao de rugas, oftalmoldgico nomeadamente no controlo do
blefarospasmo (piscar descontrolado dos olhos) e na area da urologia, no que respeita ao
controlo da incontinéncia urinaria e bexiga hiperativa. No que diz respeito ao foro
neuroldgico, nomeadamente em relagdo 3 distonia e espasticidade, a aplicagao direta da

toxina botulinica nos musculos afetados, provoca um relaxamento e bloqueia a atividade
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motora involuntaria, o que reduz a dor e aumenta a amplitude de movimento dos pacientes.
A distonia € a contragao involuntaria dos musculos que pode ocorrer em diferentes partes
do corpo causando alteragdes funcionais dolorosas e inestéticas. A espasticidade é a
contragao permanente que origina o encurtamento de tendoes, causando dor e posturas
anormais. Segundo o ministério da salde, a espasticidade compromete 67% dos portadores
de doenga medular, 60% dos doentes de paralisia cerebral e 84% das pessoas com
traumatismo craneo - encefélico ( TCE ), para além das vitimas de acidente vascular cerebral

(AVC) e esclerose maltipla (Nigam & Nigam, 2010).

O relaxamento e a melhoria dos movimentos musculares, facilitam o trabalho do
fisioterapeuta ou de outro técnico que colabore na recuperacao destes doentes. O uso da
toxina botulinia pode reduzir o uso de medicacao anti-espasmos e até retardar ou evitar
tratamentos cirrgicos. O neurdnio invadido pela toxina, ao fim de algum tempo é reativado,
porque ha alguma regeneragao neuronal, dai ser preciso fazer varias administracoes de
toxina em tempos controlados. Segundo a investigagao feita, podemos dizer que a
Engenharia Genética da Universidade do Porto tem -se debrugado sobre este assunto na
tentativa de criar uma toxina botulinica que se aplique uma Unica vez, que tenha portanto,
duragao vitalicia. Esta investigacao tem sido realizada no sentido de combater. as imuno -

resisténcias que vao surgindo (Garcia-Ruiz, 2013).

S3ao atualmente, alvo de estudo as toxinas do serotipos E, F, e G mas estas sé serao usadas
em caso de imuno - resisténcia porque o seu espectro é de curta duragao (Garcia-Ruiz,
2013).

3.5 Orientacgoes Tutoriais

No periodo dedicado as orientagdes tutoriais procuramos consolidar ideias levando a cabo
atividades que ponham em pratica as matérias adquiridas nas aulas tedricas. As atividades
puderam ser feitas em grupo ou autonomamente, sempre com a supervisao dos docentes
de estagio. Neste sentido, foram refletidos situagoes clinicas vivenciadas na pratica
hospitalar, assim como a discussao, preparacao e acompanhamento para a elaboragao

deste relatério.
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3.6 Seminarios

Os seminarios do nosso estagio foram diversificados e permitiram para além de consolidar
alguns conhecimentos menos presentes, observar e partilhar conhecimentos com outros

profissionais e em ambientes de tratamento também destintos.

3.6.1 VIl Congresso Nacional de Podologia

O VIl Congresso Nacional de Podologia realizou-se em Aveiro a 27 e 28 de Abril de 2012.
Com um programa muito vasto, este congresso abordou em dois dias, matérias tao
diferentes como a podiatria geriatrica e a biomecanica ou a ortopodiatria e a cirurgia

podiatrica. Foi mais uma forma de adquirir conhecimentos e de formagao continua.

3.6.2 Jornadas do pé diabético

As Jornadas de Pé Diabético ocorreram na Escola Superior de Saude do Vale do Ave a 7 de
Julho de 2012 e serviram principalmente para rever conceitos sobre pé diabético,
nomeadamente sobre tratamento e dar conhecimento de novos dados sobre a populagao

diabética portuguesa.

3.6.3 VIl Congresso Nacional de Podologia

O VIIl Congresso Nacional de Podologia decorreu em Braga a 19 e 20 de Abril de 2013 e foi
precedido do Curso de Farmacologia aplicada a Podologia, lecionado pelo Professor
Santiago Gomez, durante o dia 18 de Abril. Foi também um congresso onde o programa

cientifico foi muito intenso e completo.
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4 Conclusao

Como conclusao, penso que posso dizer que de uma forma geral os objetivos da unidade
curricular de estagio profissionalizante foram alcangados e decorreu de acordo com 3

expetativas geradas.

Com este ano de estagio, fui capaz de consolidar conhecimentos anteriores, adquirir novos
conhecimentos, aplicar novas técnicas e fazer um intercambio de ideias entre profissionais

com um interesse comum.

Posso dizer que o grupo de trabalho em que estive integrada se organizou de forma ordeira,

0 mais produtiva possivel e a colaboracao dos orientadores foi também pronta e construtiva.

Apesar do numero elevado de utentes para consulta, tentamos sempre que fossem
atendidos o melhor possivel seguindo as normas de ética porque se rege a nossa profissao,
explicando a abordagem que iriamos ter e quais os cuidados a ter em casa, para uma melhor

recuperacao.

A experiéncia de fazer parte de uma equipa multidisciplinar foi muito enriquecedora, na
medida em que se consegue assegurar o encaminhamento dos doentes com uma perspetiva

de recuperacao da qualidade de vida do doente, muito maior.

Concluo ainda que a implementagao de linhas orientadoras para a formagao continua dos
profissionais de salde sobre a prevengao nos cuidados do pé diabético, assim como a
correta classificagao do risco de ulceragao, pode ser a chave para a diminuigao dos nimeros

de amputacao do pé diabético.

Como aspetos menos positivos, penso que as condigoes fisicas da consulta do pé diabético
do Centro Hospitalar do Alto Ave devem ser melhoradas, pois alguns materiais apresentam
um elevado estado de deterioragao, assim como a falta de alguns materiais de apoio a

clinica que poderiam tornar o servigo ainda mais produtivo.

Concluo que o estagio foi uma mais-valia na minha formacao, e a implementacao de um
servico de podologia para o cuidado do pé diabético é fundamental na luta contra esta

catastrofe.
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Anexo | — Carta de pedido de autorizagao do orientador

Exmo. Professor Doutor

Miguel Oliveira

Vila Nova de Famalicao, 11 de Janeiro de 2012

Assunto: Pedido para a orientacao de Relatdrio de Estagio Profissionalizante

Na qualidade de aluna do Mestrado em Podiatria Clinica da ESSVA do IPSN, venho por este
meio solicitar ao Professor Doutor Miguel Oliveira que seja meu orientador do Relatério de
Estagio Profissionalizante que irei realizar no decurso do 2°ano com o tema “revisao da
Linhas de Orientacdo na Prevencao das Ulceras Diabéticas”, por o considerar um excelente

professor e pela competéncia demonstrada em todas as areas em que se envolve.

Sem outro assunto.

Atentamente,

Aida Moreira
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Anexo |l — Questionario da consulta de Pé Diabéico

CONSULTA DE PE DIABETICO

DADOS PESSOAIS
N" Processo: -
Norme:
ldade: -~ - Ter oF
Profisséo { actual ou anberion, -

—
HISTORIA DA DOENCA ACTUAL (DIABETES)
Duragio da diabetes:

| CondigOes de diagndstico: e —
Tipo: Tipel (7 /Tipoll NIC 3 IC ™

Frequéncia de medigies glicémicas:

Miveis médias de glicémia: Ultimos valores de HemGl.:

Medicagao actual (Posologia)

Factores de risco sistémico:

HTA: Frequéncia medices Espectro valores:

Dislipidemias Sim MNao: Ultimos valores:

Triglicéridos _ Colesterol total: HOL: _ _LDL: —
Modologia corporal: o o )

Peso: Altura: IMC: Obesidade abdominal: _

Actividade digria:

Média tempo sentado _ , media tempa caminhar
 (obs) - i

Antecedente familiares (diabetes): _

_Doencgas concomitantes: Doengas consequentes:

| Patologia cardiaca: - | Nefrapatia:
Patologia respiratdria; o Betinopatia: |
Hepalopatias: ] | Proteindria: .
Doenga vascular periférica: MNeuropatia;
Qutras:

VI

—




CONSULTA DE PE DIABETICO

Factores de risco locais:
Histdria de Ulcera do pe ou amputacao:

Deformidades estruturais do pé: (analémicas)

AVALIAGAD VASCULAR:
Pulsos: B m—— e e
Pressac Braquial: Pressao Maleolar: ITB:
TESTES SENSITIVOS:
Mongcfilamento 10 g
. Obs.:
Diapasdo 128Hz

PD PE ,
MTF MTF -
Maleclo interne ___ ) Malaclo in1;m0

o Avaliagao Biomecéanica
Testes Musculares (obs): )
Escala:
- 0 {sem movimento}
1 (tremura do movinsents)

2 | movimento sem gravidode)

3 {movimento contra a gravidede )
4 (movimento confra a resisténcia)
5 (Torga total)

= % % ® & 8

VIII



CONSULTA DE PE DIABETICO

Alteracoes de retropé/ antepé em CCA:
Avaliagao em CCF
| a ntar:

Posicio do calcineo:

PD F.E.
Varo: D Valgu:D Nsutml:l Vam:D Valgo: D Mautmr‘

Avaliagdo fémur-tibial: REY =
/335
A Ao de dismetrias e assimetrias: ﬁ]
| ]u
Mota: Assinalar na fig. as zonas mais elevadas
+Tv—q

SERVICO DE QUIROPODOLOGIA
Diagndstico:

Localizacio da lesio:

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




CONSULTA DE PE DIABETICO
Descrigéo da (s) Lesao (Ges):

Localizagao anatomica da ferida:

Idade dadlcera: dias ou meses,

Tamanho (ecm) :

Comprimento, Largura Profundidade:

Estadio da dlcera:

Estadiol __Il___Il___ IV ___ Presenga de Fistula: S N

Exsudado: S| N [ ] /Escasso[ | Moderadd | Abundante [ |

Semsnl:' Serosanguineo D Sanguineo r_—l F'umlerrluD

Sépsis: AussnteD Prasenta D Obs:

Tratamento domiciliar } do:

OBS.. o

Data: __ / /

O Aluno 0O Docente




Anexo IV - Cronograma
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