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Tratamento Local das Ulceras Diabéticas

Dr Ivo Brochado, Podologista. Portugal.

Qual o produto e apésito ideal?
INTRODUGAO

As complicacbes mais temidas da Diabetes
Mellitus (DM) sdoas ulceras dos pés, que podem
culminarcom a perda de um membro. Sabemos
que, aproximadamente, cerca de 159 dos
pacientes com DM irao sofrer de uma ulcera do
pé ou perna durante o percurso da sua doenca.
Assim sendo, o tratamento local da Ulcera diabé-
tica adquiriu uma grande importancia e maior
complexidade a medida que os estudos de inves-
tigacado tém avancado com o descobrimento de
novas formas de tratamento.

Avaliacao inicial da lesao

Quando nos confrontamos com uma Ulcera
num pé diabético, ndo devemos esquecer a ava-
liacao geral do doente,e nao nos focarmos ape-
nas no problema local. Uma vez realizada uma
histéria clinica adequada, é imprescindivel reali-
zar uma avaliacdo integral da ulcera. E funda-
mental, em primeiro lugar, um diagndéstico etio-
l6gico da Ulcera. Embora do ponto de vista clini-
co, a localizacdo da Ulcera, o seu aspecto, o esta-
do da pele e anexos nos forneca bastantes
dados, é obrigatério fazer uma exploracao neu-
rolégica, vascular e biomecéanica. Uma vez reali-
zada esta avaliagdo, podemos encontrar trés
tipos béasicos de lesbdes no pé diabético: neuro-
paticas, isquémicas e neuroisquémicas.
Qualquer uma destas les6es podem-se complicar
com infeccgao.

Devemos medir o tamanho da lesdo. E muito
importante avaliar a profundidade e estado das
estruturas profundas. A Ulcera deve ser explora-
da mediante instrumentos estéreis em todas as
suas dimensdes, porque desta maneira descar-
tamos cavitagcdes das mesmas. Mediante esta
exploracédo, podemos chegar a palpar o 0sso, o
que é um fortissimo sinal para diagnosticar
osteomielite. A Ulcera pode apresentar-se com
exsudado seroso, hemaéatico, sero-hematico ou,
simplesmente, purulento. Tudo isto deve ser,
devidamente, apontado na histéria do paciente.

E fundamental avaliar o leito da Ulcera e, para
isso, poderemos utilizar, entre outras, a Marion
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Figura 1 - Leito avermelhado.
Tecido de granulagao.

Laboratories Wound Classification, apresentada
na tabela 1 (Fig. 1).

Marion Laboratories Wound Classification

Tabela 1
Vermelha Limpa, tecido de granulacao
Possivel infeccédo necrética,
Amarelo o
necessita limpeza
Negro Necrética, necessita limpeza

E de grande importancia a avaliacado dos teci-
dos periulcerosos, pois podem apresentar sinais
sépticos como celulite, fluctuacédo, crepitacdo ou
porque se encontram macerados pelo exsudado
ou incluso pelo sistema de curas que poderemos
estar a utilizar. Descartar a infeccao, inicialmen-
te, sera fundamental para assegurarmos um
prégnéstico favoravel. O diagnéstico de infeccao
no pé diabético sera, fundamentalmente, clinico
e, perante a minima suspeita, sera imprescindi-
veltrata-laimediata e adequadamente.

Uma vez registados os dados anteriores, pode-
mos classificar a Ulcera. A classificacao mais uti-
lizada e mundialmente aceite é a de Wagner, que
diferencia 5 graus em funcao da profundidade e
extensdo da perda tecidular. O problema desta
classificacdo é que nunca se refere a etiologia e
a presenca de infeccdo é s6 referenciada a partir
do grau 3. Recomenda-se a utilizagdo da
Classificacdo da Universidade do Texas que tem
em conta a profundidade da leséo, a presenca de
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infeccdo e a isquemia, sendo, portanto, uma
classificacado de eleicdo para as lesdes Ulcerosas
do pé diabético.

A chave no tratamento da udlcera é estabelecer
a etiologia da lesdo. Ndo faz nenhum sentido
haver troca continua de apésitos para a cicatri-
zacdo de uma dulcera isquémica, porque sera
necessaria uma avaliacdo da cirurgia vascular,
que decidira se esta indicada uma revasculariza-
cao. Da mesma maneira, no caso da Ulcera ser
neuropatica pura, sem compromisso vascular,
deve-se tratar minimisando a pressdo da zona.
Se isto ndo se concretiza e o paciente continua a
caminhar sobre a Ulcera sem descarga, o trata-
mento local estara condenado ao fracasso.

A Ulcera do pé diabético nao é uma ferida cré-
nica por definicao, sendo que é uma ferida que
se torna crénica com o tempo, devido a um atra-
so no diagnéstico ou a um tratamento inadequa-
do, ou seja, uma ferida em que o processo fisio-
légico de cicatrizagédo estéa alterado. Caracteriza-
se por uma disfuncao celular e por um desequili-
brio bioquimico, cuja principal manifestacao é a
presenca de varias barreiras mecanicas que difi-
cultam e retardam o processo normal de cicatri-
zacdo. As principais barreiras de cicatrizacao
numa ulcera de pé diabético sdao a presenca de
tecido necrético e esfacelado, o desequilibrio
bacteriano e a alteracao dos niveis de exsudacédo
€ a sua composicao.

Protocolo de tratamento local da Ulcera
neuropatica

Em funcdo do estado clinico da dlcera, podera
ser seguida a seguinte lista de terapeutica local:

- Limpeza da ferida;

- Desbridamento;

- Controlo do exsudado;

- Prevenir e combater a infeccao;

- Descarga;

Estimular a cicatrizagao e aou reepitelizagao.

Limpeza da ferida

Todas as Ulceras estdo contaminadas por bac-
térias (2), o que nao quer dizer que estejam
infectadas. Na maioria dos casos, uma limpeza e
desbridamento eficaz impossibilita que a coloni-
zacao bacteriana progrida para infeccao clinica.

A limpeza da ferida é fundamental em cada tra-
tamento e é uma das bases mais importantes
para optimizar as condi¢des da ferida e diminuir
o perigo de infeccao. Deveremos comecar a lim-
peza com uma solucdo salina isoténica com uma

pressao que ndo cause trauma no leito da ferida,
mas que facilite o arrastamento mecanico dos
restos necréticos (figura 2).A esta limpeza deve-
r4 sempre seguir-se uma secagem por presséo e

nunca por fricgdo.
M
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Figura 2 - Lavagem da ferida

N&o se recomenda o uso de nenhum producto
antiséptico no leito da ferida devido a sua capa-
cidade citotéxica (3). Os antisépticos tépicos,
nas limpezas de feridas, tém unicamente utilida-
de para diminuir a carga bacteriana nas feridas
infectadas.

O uso de antisépticos para a limpeza e trata-
mento das Ulceras do pé diabético é, no entanto,
muito controverso, hoje em dia. Hoje em dia pos-
suimos grande gama de produtos comercializa-
dos, por exemplo, a Povidona lodada, embora a
sua accao antiséptica se classifique entre o nivel
alto e nivel intermédio, no tratamanto das dlce-
ras do pé diabético a sua utilizacdo devera ser
selectiva, unicamente como “espera” de outras
alternativas terapéuticas para conservar a zona
aséptica, e em caso de necroses distais com o
objectico de secar-las enquanto se aguarda por
uma amputacdo ou nas ultimas fases de epiteli-
zagdo também como secante (Figuras 3, 4).

Nunca se deve utilizar para a cicatrizagao das
feridas, dado o seu efeito citotéxico sobre os que-
ratinécitos e fibroblastos, até porque a sua utili-
zacao, por periodos prolongados, forma crostas
que impedem a cicatrizagao.

A Clorhexidina a 0,5%¢& um antiséptico de baixa
accao, actuando exclusivamente sobre bactérias
gram+ e gram-, embora existam certas espécies
de pseudomonas que possam ser resistentes.

Por vezes, quando se macera a zona perilesio-
nal, podemos utilizar tanto a povidona iodada
como a clorhexidina, como proteccao antiséptica
e secante em torno da ferida. A agua oxidada

www.revistapodologia.com 6
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(per6xido de hidrogénio) é um antiséptico de
amplo espectro germicida, mas tem como gran-
de desvantagem o facto de ficar rapidamentei-
nactivo pelos tecidos mediante a enzima catala-
se. Como hemostatico é usado apés o desbrida-
mento cirdrgico com hemorragia abundante.

o

Figura 3 — Aplicacéo de povidona iodada
numa necrose seca

Figura 4 - aplicacéo de Povidona lodada como
antiséptico e secante a nivel perilesional

Desbridamento

A Ulcera mais frequente no paciente diabético é
a Ulcera neuropética plantar, também conhecida
como mal perfurante plantar. Tipicamente, estas
lesGes encontram-se rodeadas de uma hiperque-
ratose ou calo periulceroso, que é fundamental
eliminar. A lesdao deve ser desbridada em toda a
sua extensao e sempre respeitando as normas de
asépsia. Estes desbridamentos s&o realizados
sem necessidade de recorrer a anestesia, devido
a etiologia da ulcera. Como, geralmente, existe
uma boa irrigacao no pé puramente neuropatico,
existird um sangramento dos bordos. Na minha
pratica clinica, costumo remover toda a hiper-
queratose, realizando uma boa curetagem da epi-

derme superficial até que os tecidos periulcero-
sos sangrem um pouco (Figura 5).

Figura 5 - Desbridamento do tecido desvitalizado

No acto do desbridamento, se nos deparamos
com exsudado purulento, deveremos recolher
uma amostra para enviar ao laboratério, reali-
zando cultivo e antibiograma.

Se durante o desbridamento palpar-se e/ou se
vir 0sso, uma osteomielite estd quase confirma-
da. Uma vez terminado o desbridamento total,
vamos ter o tamanho e profundidade real da
Ulcera.

Quando o leito da ulcera apresenta esfacelos,
tecido necrético e/ou fibrético sera imprescindi-
vel um desbridamento exaustivo da mesma, ja
que estas apresentam maior probabilidade de
infeccdes, para além de apresentarem um atraso
na cura ao actuarem como barreira mecanica
para o tecido de granulagdo. O desbridamento
consiste, portanto, em eliminar todo o tecido

www.revistapodologia.com 8



morto, desvitalizado e contaminado,extraindo-o
da ferida.

Existem mecanismos naturais de desbridamen-
to, no entanto, existem numerosos estudos que
demonstram que este processo for acelarado, a
Ulcera fechard mais rapidamente (2). Existem
diferentes formas de acelarar este desbridamen-
to: cirargico(mediante tesouras e/ou bisturis),
por meio de um preparado enzimatico (como a
colagenase) e também através do desbridamento
autolftico (mediante hidrogeis e outros produtos
de cura humida que permitem a autodigestao do
tecido, desvitalizado pelas enzimas, normalmen-
te, presentes nos fluidos da Ulcera) (Tabela 2).

Formas de Desbridamento

30mmHg)(4). Naqueles casos, onde a lesdo neu-
ropatica nao o permita, sera necessario associar-
se a administracdao de um anestésico local ou
geral.

Um dos produtos mais utilizados para o desbri-
damento enzimético é a colagenase. Nas feridas e
Ulceras, a colagenase endégena actua, nao sé
como agente desbridante, mas também como
um estimulo a granulagcao e a remodelacao da
matriz intracecular. Varios trabalhos tém
demonstrado que a colagenase exégena
(Clostridiopeptidase) aplicada nas feridas tem
também estas propriedades.

Por isso, a sua utilizacaotras vantagens em
ambas as fases da cicatrizagdo. Existem evidén-

Tabela 2 cias ciéntificas que indicam que a Colagenase
(Clostridiopeptidase A) é um desbridante bastan-
. . . . te potente, aplicando-se 1
Desbrida- Desbrida- Desbrida- Desbrida- vez/dia uma fina camada de
mento mento mento mento 2mm sobre a zona a tratar ligei-
cirargico enzimatico autolftico mecanico ramente humedecida (para
) potenciar a sua acc¢ao).
- Grandes - Leito Base seca | Contra-
. - Ulceras T "
Indica- necroses esfacelado cavitadas indicacao A sua accao pode encontrar-se
cbes | - Infecgcdes | - Crostas - ExDOSIcA0 das comprometida no caso de a
profundas necroéticas - posie anteriores | misturar com outros prepara-
6ssea T LA

dos enzimatcos, antisépticos,
o metais pesados e detergentes.
i . Bisturi _ _ - ApGsitos Esté& contra-indicado a sua apli-
Método| Curetagem | ° Colagenase| - Hidrogeis himidos cacéo directa sobre ligamentos,
ou secos fascia ou 0ssos expostos (Figura

O desbridamento cinirgico é o mais rapido e efi-
caz. Seréa indicado em caso de grandes zonas de
necroses, alto grau de contaminacédo e infec¢bes
graves(Figura 6).

Figura 6 - Desbridamento cirurgico

Para realizar este tipo de desbridamento, sera
necessario assegurar condi¢des 6ptimas para a
cura da ferida e um aporte sanguineo suficiente
(IPTB> 0,5, pressao hallux>50mmHg e uma
pressdo  transcutanea de  oxigenio >

7).

Figura 7 - Ulcera isquémica que requere
desbridamento autolitico e ndo enzimatico
ja que existe exposicao 6ssea

Em crostas necréticas duras, pode-se inocular
com seringa e agulha na base do tecido necro6ti-
co ou fazer pequenas insi¢des no centro da esca-
ra para facilitar o seu desbridamento cirurgica-
mente (Figura 8). A colagenase também se
comercializa combinada com Neomicina.

www.revistapodologia.com 9



Figura 8 - Aplicagao de colagenase com
seringa

O desbridamento autolitico é facilitado por todos
aqueles apésitos que eliminem o ambiente humi-
do, especialmente, hidrogeis, hidrocoloides, fil-
mes transparentes e alginatos. Estes apoésitos
criam um ambiente idéneo para a liquefacdo dos
restos e promovem, ao mesmo tempo, a forma-
cao de tecido de granulacéo.

E uma forma de desbridamento indolor e selec-
tiva, mas, por outro lado, bastante mais lenta.
Serd um método de eleigdo para aqueles doentes
com uma componente isquémica severa e/ou
exposicdo 6ssea.

Os hidrogeis sao produtos orientados para
incrementar os niveis de humidade nos tecidos,
devido a elevada percentagem de agua presente
na sua composicao.

Esta, por isso, especialmente indicado para
aquelas feridas com baixo nivel de exsudado ou
tecido necrético seco, com objectivo de criar um
ambiente himido que promova o desbridamento
autolftico ou a proliferacdo de tecido de granula-
cao.

Estdo contra-indicados em Ulceras com grande
exsudado, pois poderia producir maceracao peri-
lesional. Ndo tém func¢ao de barreira bacteriana e
necessitam de um apdésito de cobertura.

Outro produto que favorece o desbridamento
autolftico sao os alginatos, que, ao entrarem em
contacto com o soro, exsudado ou qualquer solu-
cdo que contenha ides de sbédio, convertem-
se,parcialmente, em alginato sédico e formam
um gel hidrofilico, o qual vai criar um ambiete
quente e hdmido, desenvolvendo uma 6ptima
cicatrizacdo. Os alginatos célcicos sado produtos
nao antigénicos, hemostéaticos e que apresentam
algum efeito bacteriostéatico (5).

A frequéncia de troca de pensos aumenta em
relacao com o exsudado da ferida, para evitar a
maceracgao dos tecidos adjacentes. Esta indicado

em Ulceras muito exsudativas e contra-indicado
em ulceras secas ou com pouco exsudado.

O desbridamento mecanico ¢ o menos utilizado,
é pouco selectivo e, em certas situacdes, pode
arrastar tecido saudavel. Consiste na eliminacao
de tecido desvitalizado mediante forcas fisicas,
que incluem o uso de apésitos humidos/secos,
hidroterapia (lavagem da ferida por arrasto).

A eleicao entre desbridamento mecanico e/ou
tépico é empirica. A maioria dos especialistas
concorda com a maior eficacia no desbridamen-
to cirdrgico (6) (obrigatério no caso de infecgéo)
e, por vezes, o ideal serd uma combinacao de
ambos (Figura 9 e 10).

Figura 9 — Requer desbridamento cirurgico das
hiperqueratoses perilesional, e a nivel do leito
podemos combinar um hidrogel com um aposi-
to de prata para controlar a carga bacteriana.

Figura 10 - Imprescindivel combinar um desbri-
damento cirdrgico e enzimatico e/ou autolitico
ja que os restos de fibrina aderidos ao leito da
ferida dificultam o cirargico

www.revistapodologia.com 10



Controlo do exsudado

O exsudado proporciona nutrientes as células
envolvidas no processo de cicatrizagao, participa
no controlo da infeccdo, permite a acgado de fac-
tores tréficos naturais e mantem um ambiente
hdmido, que favorece a cicatrizacao (3).

A quantidade de exsudado presente numa feri-
da pode condicionar a sua cicatrizagao, assim
sendo, tanto um excesso como um defeito do
exsudado podem ser prejudiciais para o desen-
volvimento dos complexos processos da cicatri-
zagao.

Portanto, o apdsito a utilizar deveré absorver o
excesso de exsudado sem, no entanto, nunca
secar o leito da ferida e, ao mesmo tempo, esta
absorcao deve ser também selectiva, respeitando
as enzimas, factores de crescimento e as demais
substancias, que intervem no processo de cica-
trizacao e que se encontram presentes no exsu-
dado da ferida.

Clinicamente, o excesso de exsudado manifes-
ta-se através de uma maceracao perilesional, fac-
tor a ter em conta, j& que provoca um grande
atraso no processo de cicatrizagao.

Um aumento da exsudacao da Ulcera pode ser
devido a véarios factores (Tabela 3):

Tabela 3
Causas do aumento Terapia
do exsudado P
Alte,ragoes Tratamento etiolégico
sistémicas
Edema local Terapia compressiva

Aumento carga

bacteriana Apésito antibacteriano

* A um aumento da carga bacteriana no leito da
Ulcera (necessariofazer-se o controlo dessa
mesma carga bacteriana, utilizando um penso
absorvivel) (Figura 11);

* Ou podera derivar de um edema local (que se
tratara com terapia compressiva).
Controlo da carga bacteriana

Considera-se que uma ferida de evolugéo créni-

Figura 11 - Aumento da quantidade de
exsudado e tecido esfacelado como con-
sequéncia do aumento da carga bacte-
riana.

ca esta contaminada quando apresenta bactérias
na sua superficie que ndo proliferam. Uma ferida
apresenta-se contaminada quando existem, na
sua superficie, germes que se multiplicam sem
produzir lesdes celulares no héspede.

Por dltimo, uma ferida estainfectada quando
existem invasdo e multiplicacdo de micro-orga-
nismos nos tecidos, ocasionando uma lesédo local
nas células da ferida. Considera-se que uma feri-
da esta infectada quando se contabilizam mais
de 100 000 colénias por grama de tecido ou
quando existem sinais claros de osteomielite,
infeccdo regional ou geral.

Hoje em dia, tem-se discutido conceitos como
a presenca de uma elevada carga bacteriana no
leito de uma ferida que, sem causar infeccao,
pode atrasar a cicatrizacao das feridas crénicas
(Tabela 4).

Sinais que podem evidenciar um aumento
da carga bacteriana

Tabela 4

Tecido esfacelado

Tecido de granulagéo pobre

Maceracao perilesional

Leito vermelho brilhante

Hipergranulagao

www.revistapodologia.com 11
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O controlo da carga bacteriana nas Ulceras do
pé diabético(feridas crénicas, na sua maioria),
sera fundamental para assegurar um bom pro-
cesso de cicatrizagao. Para evitar esta contami-
nacao, sera primordial um bom controlo da
carga bacteriana e, para isso, ha que partir do
presuposto que o leito da ferida esta contamina-
do, por isso, o uso de pensos bactericidas devem
protocolizar-se desde o inicio do tratamento local
da ulcera.

Os pensos de carvao activado e prata sdo ap6-
sitos facilmente toleraveis e, devido ao seu prin-
cipio puramente fisico de limpeza da ferida, tém
poucos efeitos secundarios e nao desenvolvem
resisténcia, como pode acontecer aquando da
utilizagao de antibiéticos.

A sua principal funcao é diminuir a carga bac-
teriana do leito da ferida,mediante a absorcéo e
fixacao ao apésito dos micro-organismos que
contaminam e infectam a ferida, eliminando,
assim, os odores desagradaveis. Sao apoésitos
muito flexiveis e facilmente adaptaveis as
estruturas anatémicas do pé.

Unicamente se deve utilizar agentes antibacte-
rianos tépicos quando existem sinais e sintomas
locais de infeccao ou no caso de existir um
aumento da carga bacteriana.

Utilizam-se antibi6ticos sistémicos se os sinais
e sintomas de infeccdo se estender para além
das margens da Ulcera ou se se verificar “probing
to bone” positivo (Figura 12).

Figura 12 — Ulcera cavitada com probing to
bone positivo. Confiamando-se osteomielite
por Rx. Tratamento — exerce cirurgica.

O diagnéstico de infecgdo associada a Ulcera
diabética deve ser, fundamentalmente, clinica.
Os sintomas classicos de infecgéo local da ulce-
ra cutanea sao os seguintes: inflamagao (erite-
ma, edema, tumefaccao e calor), dor, odor e
exsudado purulento (Figura 13).

=
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Figura 13 - Ulceras exsudativas e com odor
caracteristico. Imprescindivelfazer cultivo
nicrobiolégico.

Em relagdo a evolugao da terapéutica local, se
passado um prazo entre duas a quatro semanas
com tratamento local, a Ulcera n&do evoluiu favo-
ravelmente ou continua com sinais de infec¢ao
local, tendo sido descartado a presenca de osteo-
mielite, celulite ou septicemia, devera pensar-se
em implementar um regime de tratamento com
antibiético sistémico especifico, com um cultivo
prévio, preferencialmente, mediante uma aspira-
¢do percutanea com agulha ou biopsia tecidular,
evitando utilizar as ténicas de esfregaco ou a uti-
lizacao de zaragatoas, uma vez que estas podem
detectar apenas micro-organismos da superficie
e ndo o verdadeiro microrganismo responsavel
pela infeccédo.

Teremos,também, que reconsiderar a existén-
cia de doenca vascular periférica, realizar uma
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radiografia para descartar osteomielite e/ou
comprovar se a descarga de pressOes esta a ser
eficaz (Figura 14).

4

Figura 14 - Fleim&o com conteudo purulento
e drenagem do mesmo.

Os antibiéticos tépicos podem ser inapropria-
dos nas Ulceras e feridas. Ndo se conhecem tra-
balhos clinicos onde se demonstrem a sua supe-
rioridade ou inferioridade aos antisépticos, fren-
te aos microorganismos (6). Quando existe uma
infeccao, ndo uma colonizagao, deve-se de recor-
rer a uma via sistémica e ndao a uma tépica. O
uso de antibidticos por via tépica é mais viavel de
produzir resisténcia por parte dos microorganis-
mos.

A sulfadiazina de prata 1% (creme) é um anti-
biético toépico letal para gram + e -
Pseudomonas Aeruginosa e Céandida Albicans.
Pode utilizar-se como agente antimicrobiano
para reduzir a carga bacteriana no leito da Ulce-
ra em combinagao com antibioterapia oral, quan-
do existe infeccao evidente.

N&o se deve utilizar com enzimas proteoliticas
tépicas que possibilitam a inactivacao da prata.
A Nitrofurazona, antibiético tépico, € um bacteri-
cida cujo espectro de acgao é letal para bacilos

gram + e -, alguns protozoérios, no entanto,saoi-
neficazes para Pseudomona Aeruginosa.

Na actualidade, é um dos farmacos tépicos
mais utilizados em curas humidas no tratamento
de Ulceras do pé diabético, podendo ser aplicado
em leitos limpos com o objectivo de manter a
humidade que favoreca reac¢des metabdlicas de
regeneracao e, a0 mesmo tempo, aliviar a carga

bacteriana.

Deve-se aplicar, unicamente, no leito da ferida,
sem atingir a zona perilesional, e em minimas
quantidades para evitar a maceragdo da mesma
zona.

Descarga

E fundamental e imprescindivelo uso de des-
cargas provisérias em todas as lesdes localiza-
das em zonas de pressdo, que serao, prioritaria-
mente, de caracter neuropético.

No tratamento de qualquer leséao localizada
numa zona de apoio, por muitos tratamentos
locais que fagamos, se este nao for acompanha-
do por um tratamento ortopodolégico adequado,
equilibrando ou compensando as cargas, obtere-
mos poucos e pobres resultados (Figura 15).

Figura 15 - Descarga em feltro.

Estimular a cicatrizacdo e reepitelizagao

Quando nos deparamos com uma Ulcera em
plena fase de granulagao, com um leito vermelho
e limpo, sera fundamental o controlo do exsuda-
do e, em funcédo da exsudacao da lesao, levar-se-
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a a cabo a eleicao do apésito mais idéneo.
Também hé que ter em consideracao outro tipo
de propriedades especificasde cada apésito,
como a adesividade, isolamento e transparéncia,
assim como as condi¢des locais da ulcera a tra-
tar: presenca de restos necréticos, depésitos de
fibrina, tecido de granulacado, quantidade de
exsudado, estado da pele circundante e localiza-
cao.

E importante que a capacidade de absorgéo do
apésito seja a mais similar possivel a quantidade
de exsudado que provém da ulcera, evitando a
maceracao da zona perilesional e permitindo,
assim, um maior espacamento entre as trocas de
apésitos.

Outro aspecto que o curativo deve proporcionar
a ferida é um grau de humidade e de temperatu-
ra optimizado.

As condic¢gbes de humidade, temperatura e
pHinfluenciam, decisivamente, a cicatrizacao, ja
que favorecem o desbridamento autolitico gracas
a activagdo de enzimas locais que digerem os
restos de fibrina e de material necrético, previ-
nem a formacao de crostas que impederiam a
adequada epitelizacdo, produzem um isolamento
térmico que estimula a actividade mitética e a
epitelizacdao, baixa a tensao de oxigénio (<b
mmHg.) e diminuem o pH, o que promove a pro-
liferacao de fibroblastos, a angiogenese e a
migracao dos queratinécitos e, finalmente, ali-
viam a sensacao de dor local(7) .

A acumulacao de humidade no leito da ferida,
geralmente, nas Ultimas fases da cicatrizgéo,
pode produzir uma hipergranulacao do leito ulce-
roso (Figura 16), tornando-se essencial, neste
caso, um desbridamento cirdrgico do granuloma,
em caso contrario,atrasar-se-4 o processo de
cicatrizacdo. Também, devem permitir a troca
gazosa.

A oclusdo, como método de tratamento, é
conhecida desde 195(8). A experiéncia tem
demonstrado que a oclusao das feridas mantém
um ambiente himido, o que favorece a sua cica-
trizacao.

Finalmente, é recomendavel que o apésito
actue como barreira antibacteriana minimizando
o risco de infeccao da ferida, sejam compativeis
com os tratamentos coadjuvantes, nao afectem a
pele circundante, permitam trocas de apoésitos
atraumaéticas, facilitando a aplicacéo e retirada
sem provocar danos tesidulres nem deixam res-
tos de material na ferida, que sejam cémodos e
estéticos para o paciente, ndo produzindo maus
odores, que a sua composi¢ao seja neutra, que

Figura 16 - Hipergranulacdo com bordos
nao aderidos. Requere desbridamento
cirdrgico do granuloma.

requeram poucas trocas dos apdsitos e que o
custo seja efectivo.

Nas dltimas fases de cicatrizagcdo, o mais
importante serda manter um meio 6ptimo e himi-
do sobre a Ulcera e espacar as trocas entre apé-
sitos para favorecer e acelerar o processo fisiolé-
gico de cicatrizacdo. Isto pode-se conseguir com
a vasta gama de produtos de apésitos existentes
no mercado, cujas caracteristicas e indicacdes
sao descritas de forma individual pelos seus
fabricantes.

O apésito ideial sera, por isso, aquele que
melhor responder aos principais objectivos tera-
péuticos para conseguir um bom maneio do
exsudado, paracriar condigcdes de cura num
ambiente himido e paraprotegera lesdo de infec-
¢bes,sob uma boa relacao custo/beneficio (9).

Os apésitos hidroactivos caracterizam-se por
criar um ambiente himido na ferida que estimu-
la a regeneracao tesidular e acelera a cura. Seu
mecanismo de actuacao esta baseado na absor-
cdo do exsudado e mantendo o leito da ferida
hdmido e com boa temperatura.

Podemos destacar os hidrocoléides que sao
apésitos oclusivos com accédo absorvente e favo-
recem o processo de desbridamento devido ao
gel que forma com os fluidos da prépria ferida
(10) - os hidropolimeros, apresentam uma gran-
de capacidade de absorgcdo e um alto nivel de
retencao dos fluidos, sdo adaptaveis e flexiveis e
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proporcionam um acolchoamento cé6modo para o
paciente (11, 12) (Figura 17).

Figura 17 - Apésito hidropolimeros.
Oclusivo, aderente e acolchoado.

Os filmes transparentes tém como seu princi-
pal inconveniente o seu nulo poder de absorgéo,
embora possam estar indicados para Ulceras
superficiais e com pouco exsudado, assim como
apésito secundario.

Os silicones sdo uma rede de poliamidas
impregnadas num gel de silicone que parece
favorecer a granulacao proporcionando ambiente
himido e as hidrofibras de hidrocoléide transfor-
mam-se em gel ao entrar em contacto o exsuda-
do e mantem também o ambiente himido neces-
sario para a cicatrizagédo da ferida (13, 14).

Outra forma de acelerar o processo de cicatri-
zacao e reepitelizacdo e evitar, assim, possiveis
infeccbes,é o uso de substancias cicatrizantes,
indicadas, unicamente, para as ultimas fases da
cicatrizacdo.

O colagénio é considerado um cicatrizante que
favorece processos como a migragao, crescimen-
to e proliferacdo de fibroblastos. Forma pontes
de colagénio que ajudam a formacao de tecido
de granulacao (Figura 18).

“Os apo6sitos bioabsorviveis de colagénio e
celulosa oxidada e regenerada, protegem e esti-
mulam a actividade dos factores de crescimento

Figura 18 - Fase de granulagao.
Leito avermelhado e limpo.

endégenos, potenciando a sua fungao e acelaran-
do deste modo o processo de cicatrizagcao. Tém-
se apresentado varios estudos prometedores
sobre factores de crescimento aplicados de
forma tépica. Em particular, o factor de cresci-
mento derivado das plaquetas humanas cuja
efectividade tem sido provada clinicamente em
Ulceras neuropaticas crénicas no pé diabético
com excelentes resultados(2)”.

Existe uma grande quantidade de factores de
crescimento, no entanto, os mais utilizados no
tratamento de Ulceras do pé diabético sdo PDGF
(factor de crescimento derivado das plaquetas),
EGF (factor de crescimento epidérmico) e FGF
(factor de crescimento derivado dos fibroblas-
tos). A laserterapia (laser de C0O2), também, é
utilizada com éxito no tratamento de Ulcerasnas
extremidades de pessoas diabéticas e nas esca-
ras de pacientes acamados, acelarando a cicatri-
zacao, diminuindo a dor e evitando amputacdes.
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Entorse do Tornozelo

Poddlogo Jorge Arturo Gonzélez Leija. México.

Resumo

Entorse do tornozelo é uma patologia aguda
muito freqliente no mundo esportivo e no cotidi-
ano, sendo esta tao frequente é importante que o
podologo tenha ao seu alcance a informacéao
basica de como atender e controlar este tipo de
lesdo de uma forma precisa utilizando técnicas e
tratamentos adequados para a entorse do
tornozelo.

Utilizando tratamentos béasicos porem efetivos
assim como, tratamentos farmacolégicos e de
reabilitacéo ajudados sempre de uma avaliacéo e
diagnostico antes de instaurar qualquer trata-
mento.

Palavras chaves: Torcdo do tornozelo,
Reabilitagao tornozelo, Pé

Introducéao

O entorse do tornozelo é uma patologia muito
freqliente no mundo esportivo e no mundo cotid-
iano, alem de ter uma prevaléncia ao redor de
459, em esportes de alto risco como o bas-
quetebol, futebol, etc.

E geralmente é o ligamento peroneastragalino
(LPAA) o que mais se fere, seguido do ligamento
peroneocalcaneo (LPC) e posteriormente liga-
mento peroneastragalino posterior (LPAP), as
tor¢cbes do tornozelo no geral sao do lado exter-
no com uma porcentagem ao redor de 759%, 4%
sao internos e 16% sdo sindesmoses e se acred-
ita que 789% das torcbes ocorreram em um
tornozelo lesionado.

As entorses do tornozelo (interno) séo gerados
por uma inversao forcada (foto 1 Inversao do pé)
com uma flexdo plantar excessiva sobre passan-
do os limites provocando por sua vez uma
hiperextencao dos ligamentos deixando a estes
lesionados e podendo classifica-los em 3 esta-
dos.

Segundo o grau da lesao
Classificacao das entorses do tornozelo

Estagio 1 (leve)
Alongamento dos ligamentos:

Foto 1: Inversao do pé.

Existe uma hiperextensao dos ligamentos com
muita pouca ou nula rotura das fibras dos liga-
mentos, com réapida inflamacdo e/ou dor, mas
geralmente a pessoa pode continuar sem nen-
hum problema suas atividades diarias ou esporti-
vas. (Afetando principalmente o ligamento pero-
neoastragalino Anterior, LPAA).

Estagio 2 (Moderado)
Rotura parcial dos ligamentos:

Existe j& uma rotura parcial dos ligamentos ja
descritos que provoca dor (moderado), infla-
macao com edema, com limitacao parcial da
funcao e do movimento e o paciente relata dor ao
caminhar ou ao apoiar tendo que ser auxiliado
para sua deambulacdo. (Afetando principalmente
o ligamento peroneastragalino Anterior, LPAA e
os Ligamentos Peroneocalcaneo LPC).

Estagio 3 (Grave)
Rotura total dos ligamentos:

Neste grau ja existe uma rotura completa de
algum se ndo dos 3 ligamentos deixando com-
prometida a deambulacdo do paciente.

Existe muita dor, muito edema, hemartroses, o
paciente nao pode apoiar nem deambular e em
todos os casos tera que ser auxiliado em maca.
(Afetando principalmente os ligamentos per-
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oneastragalino Anterior, LPAA e os Ligamentos
peroneocalcaneo LPC e o ligamento peroneastra-
galino posterior).

Alem de estes trés graus podemos dizer que
existem ao menos outros 2 que sdo incluidos
dentro de esta lesao e que sao freqtentes, falam-
os da instabilidade crénica do tornozelo e da lux-
acao do tornozelo.

Instabilidade crénica do tornozelo (ICT):

Esta é uma patologia freqlente por um mau
tratamento do tornozelo e que com leva este
problema ademais que sera favorecido por
fatores intrinsecos (o pé plano, frouxidao liga-
mentosa, etc.) e os fatores extrinsecos (0 mau
esquentamento e o calcado inapropriado).
Podemos classificar a ICT de forma lateral ou
medial e multi-direcional e para detecta-la é
importante a realizacdo de provas com o bocejo
e caixao.

Luxacdo do tornozelo:

Sendo esta uma lesdo de carater FORTE é
importante dizer que sua imobilizagao com algu-
ma férula, a aplicagdo de alguma vendagem pro-
visional e a aplicacao de gelo alem de uma
pronta mobilizacdo para o transporte do
paciente pode ajudar muito em este tipo de prob-
lemas.

Nota:
Sendo a luxacdo uma alteracdo da articulagdo do

Cara lateral

tornozelo e que esta ndo corresponde a uma torgao,
podemos dizer que é importante poder dirigir este
tipo de paciente e saber atuar para sua pronta
derivagdo a uma drea da traumatologia para sua
atencdo, avaliacdo e tratamento que seja pertinente
para este tipo de casos.

Diagnostico

E importante realizar uma boa historia clinica
com uma exploragcao boa do tornozelo, assim
como um interrogatério enfocado em como se
produziu a lesdo, aonde, que sentiu, pode con-
tinuar com a atividade, entre outras.

Tendo este podemos aplicar a Regra de Ottawa
(Foto 2 Regra de Ottawa) para descartar se é
uma torcao e outra coisa. (Utilizando para
descartar a utilizacao da radiografia)

E importante em qualquer caso pedir umas
radiografias com as projecdes anteroposteriores
e laterais do tornozelo para descartar qualquer
fratura que simule ou aparenta ser uma simples
torcao do tornozelo. (Podemos dizer que se fosse
uma torcdo ndo apareceria nada relevante na
radiografia, mas é muito melhor descartar algu-
ma pequena fratura ou fissura da dita articu-
lacao)

Quando detectamos uma instabilidade do
tornozelo é importante solicitar os estudos baixo
stress (inversdo ou eversao) para detectar algum
bocejo ou em alguns outros casos a utilizagao do
ultra-som ou IRM, que como sabemos o IRM tem

Borda posterior
ou punta do
maléolo lateral

Base 5to
metatarsiano

Cara medial

Borda posterior
ou punta do
maléolo medial

Osso navicular
ou escafoides

maleolar e alguma das seguintes condicdes:
1 — Dor na palpacao dos 6 cm distais do borde
posterior ou ponta do maléolo lateral.
2 — Dor na palpagédo dos 6 cm distais do borde
posterior ou ponta do maléolo medial.
3 — Incapacidade para manter o peso (dar 4

depois do traumatismo e em urgéncias.

A) Radiografia do tornozelo se existe dor na zona

passos seguidos sem ajuda) imediatamente

B) Radiografia do pé se existe dor no médio
pé e alguma das seguintes condicdes:
1 — Dor na palpacao da base do 5°
metatarsiano.
2 — Dor na palpagao do osso navicular.
3 - Incapacidade para manter o peso (dar 4
passos seguidos sem ajuda) imediatamente
depois do traumatismo e em urgéncias.

Foto 2 Regra de Ottawa
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maior vantagem por sua sensibilidade para as
anomalias.

Tratamento
Tratamento Inicial

O tratamento inicial (momento da lesdo) e que
a resultado efetivo como tratamento definitivo
em torcdes leves serd o HI.C.E.R.

- HI = Hielo (Gelo)
Compressa fria, aplicando-a durante
15min.

- C = Compressao
Vendagem compressiva, de preferéncia
venda eléastica.

- E = Elevacao
Por cima do coracao favorece o retorno
venoso

- R = Repouso
Parar as atividades para prevenir uma
lesdo muito mais forte.

Pode ser utilizado durante as primeiras 72
horas. Sem nenhum tipo de problema.

Ajudando em muitos dos casos a reduzir e evi-
tar o desenvolvimento da tor¢ao a um grau maior.
E que na maioria dos casos pode ser aplicado em
qualquer lugar sem ter efeitos secundéarios na
maioria dos pacientes.

Tratamento farmacoldgico

S6 poderd complementar com algum trata-
mento farmacolégico para a diminuicdo dos
sinais e sintomas da dita patologia.

O tratamento farmacolégico adequado depen-
dera das circunstancias dos pacientes, de suas
alergias, contra-indicacbes com outros medica-
mentos, tolerancia, idade, etc. tera que ser avali-
ado por um medico para este tratamento. Mas os
mais utilizados chegam a ser diclofenaco, parac-
etamol, ibuprofeno, etofenamato em geral qual-
quer medicamento da familia AINES.

O tempo de uso de algum dos AINES depen-
dera do tipo de lesao, evolugao, estado geral do
paciente.

Tratamento Fisico (Reabilitacdo Fisica)

Neste apartado podemos utilizar muitos apar-
elhos como sdo o ultra-som, T.E.N.S, laserter-

apia, crioterapia, termoterapia, aplicacao de
vendagens hidroterapia e exercicios de fortaleci-
mento ou de propiocepc¢ao.

Cada um dos aparelhos tem como finalidade
diminuir o estado atual da patologia como por
exemplo: Ultra-som, ajudando a diminuir o
edema com o efeito que provoca no corpo,
T.E.N.S, diminuir a dor, etc.

Nos exercicios podemos ter 2 grupos

1. Exercicios de Fortalecimentos. (isométricos
e isoténicos)

Tem como objetivo retomar a forca que seja
perdida no tornozelo

2. Exercicios Proprioceptivos

Restabelecer o sistema proprioceptivo do
tornozelo (é muito utilizada a tabela de Freeman
neste tipo de caso) (Foto 3 Tabela Freeman)

Foto 3 Tela Freeman

Devera de ser um programa adequado segundo
as caracteristicas da lesao e do paciente, ade-
mais que devera iniciar de uma forma progressi-
va e todo momento esta vigiando os possiveis
incobmodos ao realizar algum exercicio em
especifico ja que isto poderia agravar mais a
leséo.

Nas vendagens existem diferentes técnicas que
podemos aplicar e utilizar segundo o estado
atual do paciente.

Vendagem com Tape (Rigido)

A vendagem com tape nos ajudara a inibir o
movimento doloroso deixando os demais planos
livres, atil em esportistas ja que se pode deixar
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descansar o ligamento lesionado sem ter que
parar 100% suas atividades.

Vendagem Elastica

Utilizando principalmente no inicio do trata-
mento, mas que também pode ser utilizado
como uma forma de protecdo e para que o
esportista ou a pessoa possa sentir-se com algu-
ma protecao extra no tornozelo machucado nos
primeiros dias ao ser dado de alta.

Vendagem com Kinesiotaping

Podemos utilizar trocando com alguma férula
ou vendagem com tape, para a diminuicao do
edema.

Em cada técnica existem diferentes de venda-
gens que deverdao ser aplicados pelo pessoal
qualificado e ele escolhera a forma de vendagem
adequada segundo o caso.

Discusséo

E importante que o podologo saiba e possa
controlar estas patologias sem nenhum proble-

ma e em casos maiores saber como atuar e
poder deriva-lo a uma éarea de traumatologia (se
assim requerer o paciente) alem de poder pro-
porcionar um tratamento adequado, completo e
personalizado segundo as caracteristicas do
paciente.

A uma pronta e boa recuperacédo deste tipo de
lesdo e evitar complicagdes que como sabemos
sera muito mais dificil de levar.
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Osteocondrose do Osso Escafoide: Doenca de Kohler

Dr Daniel Wywiorsky. Australia.

A osteocondrose define-se como uma alteracao
6ssea que afecta a maturidade do esqueleto,
podendo ocorrer em varias partes do corpo.

Sédo exemplos de osteocondroses localizadas
no pé, a Doenca de Kohler, a Doenca de Freiberg
e a Doenca de Sever.

A osteocondrose do osso navicular ou Doenca
de Kohler, inicia-se a partir de uma degeneracao
ou necrose 0ssea, seguida de recalcificacao
(Dorland s pocket medical dictionary, 1995,
p.96).

No caso da osteocondrose do osso navicular ou
escafoide, verifica-se a existéncia de esclerose e
fragmentacédo do osso, tornando-o eventual-
mente achatado, em forma de um disco (visivel
em RX). Com esta alteracao, poderéa resultar um
0ss0 navicular com apresentacdo da sua mor-
fologia original, ou uma morfologia deformada
(Brower, 1983, p.103).

Esta aparéncia anormal do osso navicular foi
pela primeira vez descrita por Alban Kohler em
1908, atribuindo o nome & doenca — Doenca de
Kholer (Stanton, Karlin and Scurran, 1992,
p.625; Sinclair, Uhlman, and Zeichner, 1981,
p.78).

Esta doenca é diagnosticavel através de sinais
clinicos e radiolégicos, ocorrendo em criancas
com aproximadamente 4.5 anos de idade, embo-
ra o intervalo e a significancia de idade exacta
seja discutivel na literatura.

Idade de infcio da doenca

Speed (1927, p. 179) reporta um intervalo
entre 2-10 anos com uma média de 3; Waugh
(1958, p.765) reporta uma média de 5 anos;
Kiner e Muro (1924, p.1650) reportam um inter-
valo entre 5-8 anos; enquanto Tachdjian (1972,
p.404) refere uma média de 5 anos para o sexo
masculino e 4 anos para o sexo feminino.

Karp (1937, p.84), sugere um réacio de ocorrén-
cia da doenca entre rapazes e raparigas de 6:1 e
uma média de idade de 55 meses (ou aproxi-
madamente 4.5 anos de idade).

Normalmente, s6 um pé é afectado. Os casos
bilaterais, representam 15-209 das criangas
estudadas (Williams e Cowell, 1981, p.53).

Desenvolvimento do osso navicular

O osso navicular pode ser visualizado em
pelicula de RX, entre os 18 aos 24 meses em
raparigas, e entre os 30 e os 36 meses em
rapazes, o que corresponde ao tempo de desen-
volvimento normal do nlcleo de ossificacdo do
0sso navicular (Stanton, Karlin e Scurran, 1992,
p.625; Sinclair, Uhlman, e Zeichner, 1981, p.79).

A morfologia e a densidade do osso navicular
estdo resolutamente relacionadas com o tempo
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de infcio da sua visibilidade na pelicula de RX,
um escafoide que se apresenta visivel dentro do
intervalo de idade normal (mencionado anterior-
mente), é provavel que se evidencie com uma
delimitacdo suave e com uma densidade uni-
forme.

Esta evidéncia nao se aplica quando o 0sso nav-
icular se apresenta visivel numa fase mais tardia,
sendo que o0 mesmo se exponha com uma delim-
itacdo irregular, aumento da densidade e muitas
vezes fragmentado ou achatado. O osso navicular
que se desenvolve mais tarde, apresenta carac-
teristicas compativeis com a Doenca de Kholer
(Karp, 1937,p.84; Sinclair, Ulman, e Zeichner,
1981, p.79).

A vascularizacdao do osso navicular é formada
por uma densa rede de artérias que atravessam
0 osso de uma forma circular e radial, ou seja, a
partir de uma circunferéncia em direcgcao ao cen-
tro do osso navicular. Anatomicamente, existem
em norma, uma sé artéria e veia que sao respon-
saveis pela vascularizacao do nucleo do 0sso nav-
icular, enquanto que muitas das outras artérias
contribuem parcialmente para a sua vasculariza-
¢do, como uma rede anastemoética (Waugh,
1958,p.765).

O osso navicular ossifica a partir de um Unico
centro de ossificagcdo em aproximadamente 63%
dos casos, e a partir de mdaltiplos centros de
ossificagdo em 37% dos casos. Os 0ssos navicu-
lares que surgem mais tarde, tém propenséo a
ossificar a partir de mdaltiplos ndcleos de ossifi-
cacao.

Como resultado desta sobreposicao dos vérios
centros de ossificacao, o 0sso navicular produz
uma falsa percepcao de aumento da densidade
6ssea. Efectivamente, um osso navicular de
forma irregular e com uma aparéncia escleroética
pode surgir num pé perfeitamente assintomatico,
0 que nao garante a presenca de Doenca de
Kohler (Ferguson e Gingrich, 1957, p.87).

O osso navicular com multiplos centros de ossi-
ficacao torna-se visivel em RX muito mais tarde
do que um o0sso navicular com um tempo de
desenvolvimento normal. O osso navicular com
multiplos centros de ossificagao surge em média
aos 39 meses em raparigas e aos 52 messes em
rapazes (Stanton, Karlin e Scurran, 1992,
p.625).

Em geral, pode-se dizer que a ossificagdao do
0SS0 navicular ocorre mais tardiamente em
rapazes do que em raparigas. Anomalias no 0sso
navicular sdo mais frequentes em naviculares
que surgem mais tardiamente, portanto, as irreg-
ularidades de ossificacao sdo verificadas com

menor frequéncia em raparigas do que em
rapazes (Stanton, Karlin e Scurran, 1992,
p.625).

O que causa a Doenca de Kohler?

A causa exacta da Doenca de Kohler é ainda
desconhecida e sujeita a debate. Os rapazes,
parecem estar mais afectados do que as rapari-
gas. Uma histéria familiar de Doenga de Kohler
foi demonstrada em alguns casos (aproximada-
mente 229% dos casos - Sinclair, Uhlman, e
Zeichner, 1981, p.79). Outros autores sugerem
que a doencga possa estar relacionada com X —
recessivo (Brown e Shaw, 1973, p.864), enquan-
to outros autores referem ndo haver nenhuma
conexao familiar (Williams e Cowell, 1957, p.87).

A teoria proposta mais comum relativamente a
etiologia da Doenca de Kohler, prende-se com
aspectos relacionados com traumatismos direc-
tos e/ou distarbios vasculares. Outros factores
possivelmente relacionados, incluem alteracdes
da funcao hipofisaria, timo, ou glandulas da
tiréide, similares as lesdes 6sseas que ocorrem
nas epifises, como por exemplo, na Doenca de
Osgood-Schlatter (cabecga do tubérculo da tibia),
e na Doenca de Legg- Calvé-Perthes (cabega do
fémur). A ocorréncia da Doenca de Kohler, nao
esta relacionada com o tipo de pé, ou seja, todos
os tipos de pé sdo afectados (Sinclair, Uhlman e
Zeichner, 1981, p.79; Williams e Cowell, 1957,
p.87).

Outras causas, porém menos aceites, incluem:
infeccdes agudas ou factores inflamatérios, dese-
quilibrios endécrinos,factores nutricionais, sifilis,
rickétsias e tuberculose (Sinclair, Uhlman e
Zeichner, 1981, p.79).

Disturbios Vasculares

Em meados de 1920, (Kidner e Muro, 1924,
p.1650) sugeria-se que uma infeccao idiopéatica
de baixa patogénicidade fosse responsavel pela
alteracdo da capacidade de producao do o0sso
navicular, por afectacao da artéria responsavel
pela nutricdo do osso navicular (Artéria nutricia).
Esta teoria foi baseada no facto de se pensar que
0 0SS0 navicular possui-se uma sé artéria (Artéria
nutricia), o que na realidade néo acontece. Por
volta dos cinco anos de idade, o 0sso navicular
tem aproximadamente cinco ou seis artérias que
contribuem para a sua vascularizacao.

Muito raramente, o osso navicular é vascular-
izado por uma sé artéria plantar ou dorsal
(Waugh, 1958, p.765). Relacionar uma infecgao
de baixa patogénicidade a etiologia da Doenca de
Kohler (Phemister, Brunschwing e Day, 1930,
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p.995) foi também refutada por (Waugh, 1958,
p.765; Sinclair, Uhlman e Zeichner, 1981, p.79).

Traumatismos

Embora alguns autores referem a etiologia
traumatica, como uma caracteristica primaria da
Doenca de Kohler (Karp, 1937, p. 84; Kidner e
Muro, 1924, p.1650), outros autores referem que
ndo existem provas desta teoria. (Karp, 1937,
p.84), contudo, Karp, faz referéncia a um histori-
al traumatico em 359%, de 45 casos estudados.

Factores genéticos

Brown e Shaw (1973, p.864), atribuem a
Doenca de Kohler uma relacdo com factores
genéticos, provavelmente com o cromossoma X.
Brown e Shaw, detectaram uma ligacdo ao cro-
mossoma X — recessivo numa familia em particu-
lar (Sinclair, Uhlman e Zeichner, 1981, p.79).

Waugh (1958, p.765), propdés uma teoria que
afirma que a partir de um determinado momen-
to, a cartilagem que circunscreve o nucleo do
0ss0 navicular, perde a sua habilidade protecto-
ra, através de um factor genético pré determina-
do.

E neste momento, que o nicleo do 0sso navic-
ular, é sujeito a stress traumatico durante os
perfiodos de carga, especialmente, em criangas
com excesso de peso. Pensa-se que o desenvolvi-
mento normal do ntcleo do osso navicular ocorre
entre os 18 meses e 0s 2 anos em raparigas e
entre os 2.5 e os 3 anos em rapazes. (Sinclair,
Uhlman e Zeichner, 1981, p.79).

Sintomas e sinais clinicos

Ao avaliar o paciente, geralmente verifica- se
uma marcha anti-algica, (na tentativa de pro-
teccao do pé afectado). Em associacao, verifica-
se eritema, hipersensibilidade, hiperémia e
edema em redor do osso navicular, embora este
edema nao seja uma caracteristica obrigatéria.

Encontra-se igualmente presente, um bom
movimento articular da articulacao sub-astragali-
na e da articulacdo de chopart (movimento pas-
sivo), sem crepitacdao concomitante. A sintoma-
tologia mais evidente é a presenca de dor,
responsavel por alertar o paciente para o poten-
cial problema. A dor, é gradual, unilateral e con-
finada a regiao do osso navicular (zona medial e
dorsal do pé), com variacdo de niveis da dor,
apés palpacao directa. (Sinclair, Uhlman e
Zeichner, 1981, p.79; Stanton, Karlin e Scurran,
1992, p.625; Waugh, 1958, p.765).

A maioria das criancas, nao apresenta histéria
de lesao traumatica. A doenca é auto-limitada,

independentemente do tratamento efectuado, e
eventualmente resolve-se por si mesma, por con-
seguinte, tratamento cirdrgico nao esta aconsel-
hado (Sinclair, Ulhman e Zeichner, 1981, p.79;
Stanton, Karlin e Scurran, 1992, p.626). E impor-
tante diferenciar a Doenca de Kohler da versao
adulta de osteocondrose do osso navicular. Em
adultos, o percurso da doenca é crénica, con-
duzindo para uma deformidade progressiva e
litfase (formacdo de célculos) (Dorland s pocket
medical dictionary, 1995, p.462) do 0sso navicu-
lar. A Doenca de Kohler também deve ser difer-
enciada de outras patologias tais como, trauma
agudo, estiramentos, tuberculose, sifilis,
osteomielite sub aguda e artrite (Sinclair,
Uhlman e Zeichner, 1981, p.80).

Examinacao radiolégica

A Doenca de Kohler apresenta duas apresen-
tacGes radiolégicas diferentes:

- A primeira, a considerada mais comum,
envolve a presenca de uma variedade de vasos no
nlcleo do 0sso navicular, conferindo a este osso
uma aparéncia achatada (forma de disco), escle-
rética, forma irregular e evidenciando éareas de
densidade aumentada (o 0sso navicular apresen-
ta-se mais branco que o normal). Depois de
aproximadamente 24 meses, 0 0SSO nhavicular
retorna a sua forma normal, podendo estar

ligeiramente mais achatado que o original.

- Na segunda apresentacdo, o nicleo do osso
navicular é atravessado por um Unico vaso. Nesta
apresentacdo, o nucleo eventualmente desa-
parece, apresentando um aumento de densidade
inicial. A forma e o contorno do osso navicular
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sao normais, com um aumento geral da densi-
dade do osso. Ocorre reabsorcado éssea, com
eventual reformacao a partir dos mdultiplos cen-
tros de ossificacédo (Sinclair, Uhlman e Zeichner,
1981, p.79; Waugh, 1958, p.765)

Tratamento

Como foi mencionado anteriormente, a Doenca
de Kohler é auto-limitada. Como o prognéstico
da doenca a longo termo é favoravel, ou seja, ver-
ifica-se o retorno da aparéncia radiolégica nor-
mal do pé (Cafey, 1972, pp.1167-1169; Kidner e
Muro, 1924, p.1650; Brown e Shaw, 1973, p.864;
Stanton, Karlin e Scurran, p.625; e Brown, 1983,
p.103), o tratamento sé deve ser administrado
quando a patologia apresenta sintomatologia
suficientemente exuberante, em que o paciente

manifeste uma marcha anti-algica e queixas de
dor (Sinclair, Uhlman e Zeichner, 1981, p.79-
80).

Existe porém, uma diferenca no tempo de recu-
peracdao do doente, dependendo da modalidade
do tratamento usado. Karp (1937, p.84) afirma
que pacientes tratados com imobilizacbes em
gesso abaixo do joelho (ambos em carga e em
descarga) recuperaram completamente em
aproximadamente 3.2 meses; criancas tratadas
com outros métodos, sem ser com imobilizacdes
em gesso, recuperaram em 15.2 meses; e cri-
ancas que se mantiveram imobilizadas abaixo do
joelho num perfodo minimo de 2 meses recuper-
am completamente em 2.5 meses. O tipo de imo-
bilizacdo em gesso (em carga e em descarga)
parece nao fazer diferenca no aliviar dos sin-
tomas.

Tratamentos de modalidades usuais sdo expli-
cadas por Tachdijan e Papas (1972, p.408)
incluem imobilizacbes em gesso, abaixo do joel-
ho em descarga, seguidas por imobilizagdes em
gesso, abaixo de joelho, em carga entre 3 a 5
semanas com 10 a 20 graus em posicdo equina.
QOutros planos de tratamento incluem alivio de
pressao do bordo medial do pé; calcanheiras de
Thomas; ligaduras; e terapia com calor. (Sinclair,
Uhlman e Zeichner, 1981, p.80).

Sumario

A Doenca de Kohler é uma osteocondrose do
0SSO navicular, recorrente em criangcas com
idades compreendidas entre os 4 e os 5 anos de
idade. O sintoma mais evidente é caracterizado
por dor no pé, normalmente circundante ao osso
navicular, embora seja possivel que a dor alcance
0ss0s circundantes assim como também possa
irradiar para outras areas. Exames radiolégicos
devem ser realizados de maneira a descartar out-
ras patologias. Tem de se ter em conta que esta
patologia é essencialmente auto- limitada e inde-
pendentemente do tratamento a ser seguido, a
patologia acabaréa por desaparecer. O tratamento
deve ter énfase no conforto do paciente e na
reducao da dor.

Bibliografia

Osteochondrosis. 1995. Dorland s pocket dic-
tionary (25th ed.). W.B. Saunders Company,
Sydney. p.96. Brower, A.C., 1983. The osteochon-
droses. The Orthpaedic Clinics of North America,
14 (1), pp.103-104.

Stanton, B.K., Karlin, JM. and Scurran, B.L.
1992 Kohler s disease. Jornal of the American
Podiatric Medial Association, 82 (12), pp.625-629.

www.revistapodologia.com 28



Sinclair, G.G., Uhlman, R.E. and Zeichner, A.M.
1981. Osteochondosis of the tarsal navicular
bone: Kohler s disease. Jornal of American
Podiatric Association, 71 (2), pp.77-80.

Speed, K: 1929. Kohler s disease of tarsal
scaphoid. Transcripts of the Americam Surgical
Association, 45, p.179.

Waugh, W. 1958. The ossification and vascular-
isation of the tarsal navicular and their relation to
Kohler s disease. Jornal of Bone and Joint
Surgery, 40 (B), p.765.

Kidner, F.C. and Muro, F. 1924. Kohler s disease
of the tarsal scaphoid, or os naviculare pedis
retardatum. Jornal of the American Podiatric
Medical Association, 83, p.1650.

Tachdjian, M.O. 1972. Pediatric orthopaedics (vol.
1). W.B. Saunders Co, Philadelphia. pp.406-408.

Karp, M.G. 1937. Kohler s disease of the tarsal
scaphoid: an end-result study. Jornal of Bone and
Joint Surgery, 19, p.84.

Williams, G.A.and Cowell,
disease of the tarsal

H:R: 1981. Kohler s
navicular. Clinical

Orthopaedics, 158, p.53.

Ferguson, A.B. and Gingrich, R.M. 1957. The
normal and abnormal calcaneal apophysis and
tarsal. Clinical Orthopaedics, 10, p.87.

Brown, [.D. and Shaw, D.G. 1973. Multiple
osteochondroses of the in West Indian family.
Jornal of Bone and Joint Surgery, 55 (B), p.864.

Phemister, D.B, Brunschwing, A. and Day, L.
1930. Streptococcal infection of the epiphyses
and short bones. Their relation to Kohler s dis-
ease of the tarsal navicular, Legg-Perthes disease
and keinbock s disease of the os lunatum. Jornal
of the American Medical Association, 95, p.995.

Lithiasis. 1995. Dorland s pocket medical dic-
tionary (25th ed). W.B. Saunders Company.,
Sydney. p.462. Cafey, J. 1972. Pediatric x-ray
diagnosis (6th ed). Year Book Medical Publishers,
Chicago., pp.1167-1169.

Radiological findings of Osteochondrosis
[ 0] n | i n e ]
http://www.health.latrobe.edu.au/Schools/POD/
Radiology/osteochondrosis.html

Eventos 20I2

Formagio em Servigo 2012 México
IX CURSO 23 ao 28 Abril

Curso Pratico Intensivo de Veracruz

=

SAN ELIAN

IE "REVENMUEOSN Y
oE Pie Diasi

28 a 30 de abril de 2012

Serra Park - Cenifro de Feiras e Evenios

Gramado - RS - Brasil

PROF I’.E‘.i-IEIHﬁ.I.

16 A 18

JUNHO /2012

Filak I'IIZIII.IHII..I H III.I k

& Eat

{zz‘cc:

201

Mais info, visite wwuw.revistapodologia.com
www.revistapodologia.com 29

DOMINGO 17 10 &s 20h
SEGUNDA 38 10 s 20h

COMGRESS0 DE

82 Feira da Beleza
do Interior Paulista
Ribeirdo Preto - SP



Técnica de Onicocriptoses: Basas A-B

Antonio Basas Encinas - DP, Bernardino Basas Garcia - DP, Maria del Carmen Basas Garcia - DP, Antonio

Basas Garcia - Lic. Podologia. Espanha.

Resumo

Com este artigo, pretendemos dar a conhecer
uma nova técnica para solucionar a onicocrip-
toses, mediante a infiltracdo de Bleomicina por
meio do Dermo-jet. Técnica que temos desen-
volvido ao longo dos anos com excelentes resul-
tados e escassos efeitos adversos.

Palavras Chaves
Onicocriptoses, Bleomicina, Dermo-jet.

Introducéao

A bleomicina é um antibiético glucopeptidico
constituido por polipeptidios extraidos de cepas
do Streptomices Verticillus.

A composicao é Sulfato de Bleomicina por vial
liofilizado e soro fisiolégico em ampola dissol-
vente.

Indicagbes: processos neoplésicos, tumora-
¢cdes, papilomas.
Efeitos secundarios da Bleomicina: reacbes

hipertérmicas, estomatites, nauseas, vomitos
alopecia e reagdes cutaneas que cedem com a
supressao do tratamento.

A toxicidade pulmonar (fibroses pulmonar) tem
lugar em 109% dos pacientes tratados com mais
de 400 unidades de Bleomicina com doses
totais. Esta toxicidade é dose-dependente e
aparece com mais frequéncia em pacientes com
mais de 70 anos.

Outro efeito secundério ndo descrito e que
pudemos constatar, é a onicolises, efeito que
observamos em alguns pacientes tratados com
grandes doses de Bleomicina ou que esta foi apli-
cada em zonas perto das unhas, situacao que

nos fez pensar e levar a pratica nossa técnica.

Reacdo idiossincrasica: 1% dos pacientes com
linfoma tem apresentado um tipo de reacéao
idiossincrasica similar a de algumas horas, ocor-
rendo sempre depois da 17 ou 2% dose, apresen-
tando hipotensado, confusédo mental, febre,
calafrios e dispnéia.

Precaugbes: a bleomicina deve-se usar com
precaucdo em pacientes com mais de 70 anos
que tenham diminufda sua fungao respiratéria. A
seguranca da administracao em mulheres gravi-
das nédo foi estabelecida. Nos pacientes com lin-

foma ndo passar de duas unidades nas duas
primeiras doses, se ndo correr reacao anafilatica,
aplicar a dosagem normal.

Contra-indicagbes: nao administrar em
pacientes que tenham demonstrado hipersensi-
bilidade ou reacéao idiossincréasica a bleomicina.

Incompatibilidades: A bleomicina ndo se deve
empregar com aminoacidos, aminofilina, acido
ascoérbico, dexametasona, furosemide e riboflavina.

Compatibilidades: com soro fisiolégico, soro
glicosado e dextrose 5%,.
Nao foram descrito interagdes.

Dosagem: a posologia media é de 15 unidades
uma ou duas vezes por semana ate uma dose de
300 unidades (isto para processos neoplésicos e
tumorais). Em papilomas injetar 0,1 ml em cada
lesdo. Em onicocriptoses de 0,1 a 0,2 dependen-
do do pedago da matriz a eliminar.

Modo de uso: via intramuscular, intravenosa,
perfusdao endovenosa continua, intraarterial,
locorregional e em infiltragbes locais. Para os
papilomas via intralesional e intravenosa. Para
onicocriptoses, infiltracao local.

Como podemos observar, as doses utilizadas
sdo infimas, e os efeitos secundéarios sdo dose-
dependente.

Intoxicacdo e seu tratamento: em caso de
reacdo aguda idiossincrésica se suspendera a
medicacao e se prosseguira seu tratamento sin-
tomatico com substitutos do plasma de alto peso
molecular, agentes vasopressores, anti-histamini-
cos e corticosteréides.

Condicdes de conservagdo: recomenda-se con-
servar o frasco fechado e em lugar fresco, entre
3 e 8 graus.

Realizacao da técnica

- Assepsia do dedo.

- Exploragao do canal ungueal com uma goiva.

- Extracdo da espicula encravada com alicate
cirargico.

- Protecao da zona dorsal da falange distal do
dedo com filtro adesivo e com uma brecha na
zona da matriz a intervir.
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- Um ou dois disparos na zona da matriz a elim-
inar, dependendo da quantidade da matriz a
extirpar, com Dermo-jet carregado de bleomici-
na.

- Retiramos o filtro e colocamos apécito para
aplicar posteriormente povidona iodada e colo-
cacao do novo apécito.

Aos quatro dias da intervencgao, novo curativo,
no que observamos um pequeno abscesso que
desbridamos e curamos com pomada antibiéti-
ca. O paciente realizara as curas com a mesma
pomada durante seis dias, momento no qual
realizamos curas secas diéarias ate sua total nor-
malizagado (10-15 dias).

Ao més mais ou menos observamos uma nor-
malizacdo absoluta, e em muitos casos vemos
que o crescimento da unha foi interrompido na
zona da matriz infiltrada, ndo voltando a crescer
nessa zona.

Estatisticas

- 193 pacientes tratados.

- 9 Reincidentes.

- 5 dos reincidentes em pacientes com grande
granuloma.

- 95,5 de efetividade.

- 4,5 de fracassos.

Conclusao

Consideramos a técnica A-B Basas para a elim-
inacdo de onicocriptoses, como um procedimen-

to de resultados satisfatérios e com poucos
efeitos adversos, na eliminacdo de unhas
encravadas. Desde o primeiro momento os inc6-
modos desaparecem, a resolucao do processo é
curto, menos agressivo e menos traumatico que
outro tipo de intervencao.

Em vista dos resultados, esta técnica nao se
deve realizar em pacientes com mamelones ou
granulomas.

Bernardino Basas Garcia, DP - Espanha
bernabasgar@hotmail.com
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