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Resumo

Introducéo: Nosso objetivo é avaliar a eficacia
da artroscopia na artrodese subtalar e analisar
os fatores que podem influenciar a fusao da arti-
culacéo.

Material e métodos: Apresentamos uma série
de 11 pacientes operados com seguimento mini-
mo de 3 anos. A causa da artrodese foram 6
casos de sequelas de fratura do calcaneo, 2 ins-
tabilidades subtalares, 2 artrites primarias e um
caso de coalizdo talus-calcanea.

Resultados: Dos pacientes com sequela de fra-
tura do calcaneo, em 3 pacientes foram fixados
com parafuso e nos restantes 3 com 2. Nos
casos fixados com parafuso, a fusdao nao foi
alcancada, necessitando de uma segunda inter-
vencdo. No grupo de pacientes sem fratura pré-
via, a fusdo foi alcancada em todos os casos,
independentemente do nimero de parafusos uti-
lizados.

Discussao: Recomendamos o uso de 2 parafu-
SOS NOS casos em que a artrodese é realizada em
consequéncia de uma sequela de fratura ante-
riormente do calcaneo.

© 2016 SEMCPT. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Palavras chave:
Subastragalina

Artroscopia; Artrodesis;

Arthroscopic subtalar arthrodesis
Abstract
Introduction: We want to evaluate the effective-

ness of arthroscopic technique in subtalar arth-
rodesis and study the factors that can influence
in articular fusion.

Material and methods: We studied 11 patients
with @ minimum follow up of 3 years. The origin
of the arthrodesis was in 6 patients a previous
calcaneus fracture, 2 cases of instability, 2 pri-
mary arthrosis and 1 talocalcaneal coalition.

Results: Patients with previous fracture were
operated and in 3 cases we used 1 screw for
fusion and in the other 3 used 2 screws. Patients
operated with 1 screw did not achieve fusién and
were operated again. All patients without pre-
vious fracture operated with 1 or 2 screws achie-
ved fusion.

Discussion: We recommend using 2 screws for
arthroscopic subtalar fusion in cases of previous
calcaneus fracture.

© 2016 SEMCPT. Published by Elsevier
Espa™na, S.L.U. This is an open access article
under the CC BY-NC-ND license (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS: Arthroscopy; Arthrodesis;
Subtalar

Introducéao

Em 1905, Nieny foi a primeira a realizar uma
artrodese subtalar (1). Esta cirurgia foi realizada
lateral e posterior, de maneira aberta. Em 1985,
Parisien e Vagness (2) relataram os primeiros
casos de artrodese subartroscépica realizada em
cadaveres.

Posteriormente, Tasto (3) popularizou a abor-
dagem artroscopica lateral e van Dijk et al. (4)
desenhou a abordagem posterior que permitia
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uma excelente visualizacao da articulacao subta-
lar posterior.

Atualmente, a cirurgia artroscépica tornou-se
uma técnica frequentemente utilizada na artro-
dese subtalar, demonstrando um alto indice de
consolidacdo e menor morbidade em compara-
¢do com a cirurgia aberta. Atualmente, a maioria
dos autores utiliza a abordagem posterior (5-7).

Neste trabalho apresentamos uma série de
pacientes submetidos a artrodese subtalar
artroscépica através de portais posteriores.
Nosso objetivo € avaliar a eficacia dessa técnica
e analisar os fatores que podem influenciar na
hora da fusao da articulacao.

Material e métodos

Apresentamos um estudo retrospectivo de uma
série de 11 pacientes (7 homens e 4 mulheres),
operados em nosso centro entre fevereiro de
2009 e fevereiro de 2013, com um seguimento
minimo de 3 anos. A idade média dos pacientes
no momento da cirurgia era de 51 anos (30-74).
Os fatores de risco refletidos na histéria clinica
foram registrados, com énfase especial nos habi-
tos toéxicos, sobrepeso e patologias sistémicas,
como diabetes e hipertensao arterial.

A patologia que levou a realizacao da artrodese
foram 6 casos de sequela de fratura do calcéaneo,
2 instabilidades subtalares, 2 artrose primaria e
um caso de coalizédo coalizao talus-calcéanea.
Pacientes com patologia reumatica ou com alte-
racdes morfolégicas no membro acometido
foram excluidos da série. Os fatores que pode-
riam influenciar a fusdo articular foram avalia-
dos, dando especial atencao ao tipo de osteos-
sintese utilizada e a patologia subjacente que
motivou a cirurgia, de modo que foram feitos 2
grupos, um que incluiu os 6 pacientes com oste-
oartrite subtalar como sequela da fratura do cal-
caneo e outra que agrupou os 5 pacientes com
osteoartrite ndo traumatica.

Estes dois grupos foram subdivididos depen-
dendo se a artrodese foi feita com um ou dois
parafusos (tabela 1). Para verificar a consolida-
¢do, realizamos radiografias em série na carga. A
satisfacdo do paciente foi registrada de forma
subjetiva com uma escala analégica de avaliacao
da dor (EVA) de O a 10, onde O é a auséncia de
dor e 10 é a dor méaxima suportavel. A melhora
clinica foi registrada de maneira objetiva usando
a escala de avaliagdo AOFAS modificada para tor-
nozelo e retropé (maximo de 94 pontos). Nao
houve deformidades prévias e todas as artrode-
ses foram realizadas in situ.

Tabela 1 Series bibliograficas

N.c Diagnostico Artrose Fuséo
1 Artrose primaria 2 parafusos Sim
2 Artrosis primaria 1 parafuso Si
3 Inestabilidade 1 parafuso Si
4 |nestabilidade 1 parafuso Si
5 Coalizao tarso 1 parafuso Si
6 Fratura calcaneo 2 parafusos Si
7 Fratura calcaneo 2 parafusos Si
8 Fratura calcaneo 2 parafusos Si
9 Fratura calcaneo 1 parafuso No
10 Fratura calcaneo 1 parafuso No
11 Fratura calcaneo 1 parafuso No

Em relacdo ao método estatistico, utilizou-se
um modelo de regressdo logistica em que a
variavel resposta é o fato da fus&o ocorrer ou nao
e as variaveis explicativas foram o tipo de osteo-
artrite e o tipo de fatores cirdrgicos, bem como
sua interacdo. Os resultados foram obtidos usan-
do o software estatistico R (versdo 3.1.2), em
particular as livrarfas brglm foram usadas para
levar em consideracdo a reducao de viés e boot
para a estimativa de intervalos de confianca
usando técnicas de Bootstrap.

Técnica cirurgica

O paciente é colocado em decUbito prono com
isquemia na coxa. Todos recebem profilaxia anti-
biética por via intravenosa com cefalosporinas de
segunda geracao (cefonicida) uma hora antes da
cirurgia.

A cirurgia é realizada por técnica artroscépica
por via posterior, seguindo os portais descritos
por van Dijk et al. (4) e, posteriormente, empre-
gada por outros autores (6-8).

Usamos uma 6ptica de 300 e 4,5 mm de dia-
metro. ldentificamos o tendao do flexor largo do
halux para evitar lesdo neurovascular do feixe
tibial posterior. Para a limpeza do espaco prea-
quileo usamos sinoviotomo de 4,5 mm de diame-
tro e para a curetagem articular utilizamos colhe-
res, legras e cinzéis, evitando as fresas motoriza-
das que podam queimar o 0sso subcondral. Para
a fusdo usamos parafusos canulados de 6,5 ou
7,2 mm de diametro.

Usamos fluoroscopia para determinar a posi-
cao e o comprimento deles.

Os parafusos devem ser de rosca parcial e
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deve-se tomar cuidado para que toda a parte ros-
cada esteja alojada no talo para permitir a ade-
quada compressao articular. Fechamos a pele
com monofilamento e colocamos uma tala poste-
rior de gesso. Nesta série, nenhum enxerto 6sseo
ou substitutos 6sseos de qualquer tipo foram uti-
lizados. No periodo pés-operatério, a carga par-
cial inicia-se as 4 semanas e completa-se apds 6
semanas, protegida por uma 6rtese do tipo cam-
walker, que é removida apés a consolidacao
radiolégica.

Resultados

Os pacientes pertencentes ao grupo pés-fratura
foram operados por apresentarem incapacidade
funcional e dor intensa resultante da mesma.
Dos 6 pacientes que compuseram este grupo,
realizou-se curetagem artroscépica da superficie
articular e fixacdo com um parafuso, enquanto
nos 3 restantes a fixacdo foi realizada com 2
parafusos.

A fuséo articular ndo foi alcancada em nenhum
dos casos tratados com um parafuso.
Considerou-se que a artrodese ndo havia sido
alcancada quando a dor persistiu 9 meses apés
a cirurgia e as radiografias ndo mostraram sinais
de fusao, quando foi solicitada tomografia com-
putadorizada, o que confirmou a auséncia de
pontes 6sseas através da articulacao.

Os 3 pacientes foram reoperados por cirurgia
aberta, retirando o material de osteossintese e,
por abordagem lateral da articulagao subtalar, foi
realizada nova curetagem e fixagcdo com grampos
(Figura 1). O enxerto 6sseo foi confeccionado a
partir da cresta iliaca homolateral, obtendo-se
fusdo em todos os 3 casos. Nao houve complica-
¢bes derivadas desta segunda cirurgia. Nos 3
pacientes desse grupo em que foram utilizados 2
parafusos, a fusdo correta foi alcancada (Figura
2).

Figura 2 Paciente com sequela de fratura do calca-
neo operado com 2 parafusos. A fusdo da artrodese
foi confirmada com TAC aos 9 meses.

O grupo de pacientes sem fratura prévia foi
operado com a mesma técnica artroscoépica.

Em 4 deles foi utilizado um parafuso para a
fixacao e no quinto paciente foram utilizados 2
parafusos.

Neste grupo, a fuséo foi alcangada em todos os
casos.

No conjunto, os resultados de nossa série mos-
tram que a fusdo articular foi alcancada em 8
dos 11 casos.

Nestes, a fusao articular foi demonstrada por
radiografias em carga e o tempo médio foi de 14
semanas com um intervalo entre 11 e 17. Nao
houve complicagdes derivadas da cirurgia, embo-
ra em 3 casos, uma vez alcancada a fusao articu-
lar, foi realizada a remocdo do material de oste-
ossintese; em 2, por extrusao dos parafusos e no
caso restante por protrusdo na articulacao do
tornozelo

Nosso estudo mostrou que todos os casos de
pseudo-artrose ocorreram em pacientes que
anteriormente tinham uma fratura do calcaneo.
Dentro deste grupo, todos os casos de ndo unido

Figura 1 Paciente com sequela de fratura do calcdneo operado com um parafuso. O TAC aos 9
meses confirmou a auséncia de consolidagdo O resgate foi feito com cirurgia aberta e fixagdo

com grampos.
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ocorreram naqueles pacientes nos quais apenas
um parafuso foi utilizado, consolidando os casos
em que foram utilizados 2. Todos os pacientes
ficaram satisfeitos com o resultado da cirurgia,
com melhora na escala EVA de dor de 8 pontos
antes da intervencao para 3 pontos ao final do
seguimento. Em relacao aos resultados da escala
AOFAS modificada, houve melhora de 42 pontos
antes da cirurgia para 85 pontos ao final do estu-
do.

Diante dos resultados, observamos que as
variaveis independentes estudadas (causa da
osteoartrose e tipo de osteossintese), bem como
a interacdo entre elas, para efeitos de fusao arti-
cular, ndo sao significativas ao nivel de significan-
cia de 0,05. Por outro lado, em um nivel de 0,1,
podemos dizer que o tipo de osteoartrite sim
seria significativo. Isso significa que, nos casos
em que a patologia inicial € uma artrose nao
traumatica, a artrodese artroscédpica pode forne-
cer boas taxas de fusao, independentemente da
osteossintese utilizada.

Discussao

A cirurgia artroscépica é atualmente mostrada
como a técnica de escolha para a artrodese sub-
talar, desde que nao seja necessério fazer gran-
des correcdes de eixos ou que a contribuicdo dos
enxertos estruturais seja necessaria. Esta técnica
mostra uma menor morbilidade, evitando as
complicacBes da cirurgia aberta (necrose da
pele, infeccao superficial, lesdo do nervo sural
...). Em 2002, Miralles et al. (9) publicaram uma
série de 14 artrodese subtalar abertas por via
lateral, com 28,5% de necrose cuténea e 149 de
infeccdes superficiais. Da mesma forma,
Catanzariti et al.(10) em sua série de 40 artrode-
se relatam até 55% de complicagcdes menores
(necrose cutaneas e infeccdes).

Por outro lado, os percentuais de consolidacao
com cirurgia artroscépica sao ainda maiores do
que aqueles referenciados em série com cirurgia
aberta. Em 2003, Tasto (3) publicou sua série de
25 pacientes submetidos a
artrodese subtala artroscépica
por via lateral. Nao incluiu

seus resultados, eles relatam um percentual de
fusdo de 919%,.

Resultados semelhantes foram encontrados
por Shazly em seu trabalho em 2009, com uma
série de 10 pacientes com sequelas de fratura do
calcaneo tratados de modo conservador (12).
Todos os pacientes consolidaram com um tempo
médio de fusdo de 11,4 semanas. Em 2010,
Goémez et al. (5) publicaram uma série de 12
pacientes com histéria de fratura prévia com
indice de fusao articular apés artrodese artros-
cépica superior ao 80%, com tempo médio de
unido de 15 semanas. Nesta série, houve 2 casos
de falta de consolidacdo em sequelas das fratu-
ras do calcaneo cominutivas, onde nenhum
enxerto 6sseo foi fornecido (Tabela 2).

A técnica cirargica é relativamente simples e
reprodutivel em cirurgides que realizam técnicas
artroscépicas regularmente. A visualizagdo da
articulacao subtalar posterior pelos portais pos-
teriores é muito boa e o limite anterior € marcado
pelo ligamento interésseo que para melhor deve
ser visualizado.

Em nossa série de 11 pacientes, 8 se consoli-
daram com tempo médio de 14 semanas. Os
casos de nao unido foram 3 com fratura do cal-
caneo fixados com um unico parafuso, enquanto
aqueles que foram fixados com 2 parafusos con-
solidaram. Todos os pacientes sem fratura prévia
do calcaneo consolidaram independentemente
do nimero de parafusos utilizados.

Do nosso trabalho, concluimos que a artrodese
subtalar por cirurgia artroscépica é uma técnica
com baixa morbidade, que permite altas porcen-
tagens de consolidagdo, como foi demonstrado
nos trabalhos publicados.

Em nossa experiéncia, recomendamos o uso de
2 parafusos nos casos em que a cirurgia é reali-
zada em pacientes com sequela de fratura do
calcaneo.

Atualmente, nés fornecemos enxerto esponjoso
que extraimos do lado lateral do calcaneo, usan-

Tabela 2 Series bibliograficas

pacientes com fratura prévia e
alcancou fusdo em todos os

Pacientes T. Fusdo (sem) Unido Sem uni&do

pacientes, enfatizando a carga

precoce completa. Amendola et Tasto
al. (11) publicaram uma série Amendola
heterogénea que inclufa tanto a  Shazly
pacientes com fratura prévia Gdémez
como com osteoartrite primaria, Lee
coalizbdes tarsais e pacientes

Navarrete

com patologia reumética. Em

25 8,9 25 0
11 10 10 1
10 11,4 10 0
12 15 10 2
16 11 15 1
11 14 8 3
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do as trefinas de mosaicoplastia, para melhorar
ou assegurar taxas de consolidagao.

Hemos observado que los tiempos de consoli-
dacion disminuyen con el uso del injerto, aunque
estos resultados estan pendientes de revisar.
También utilizamos dicho autoinjerto en la artro-
desis tibioastragalinas con resultados promete-
dores 13.

Observamos que os tempos de consolidacao
diminuem com o uso do enxerto, embora esses
resultados ainda estejam pendentes de reviséo.
Também usamos este autoenxerto na artrodese
tibio-talar com resultados promissores (13).

Responsabilidades éticas

Protecdo de pessoas e animais. Os autores
declaram que os procedimentos seguidos estao
em conformidade com os padrdes éticos do
comité de experimentacdao humana responséavel e
de acordo com a Associagdao Médica Mundial e a
Declaracédo de Helsinki.

Confidencialidade dos dados. Os autores decla-
ram que seguiram os protocolos de seu centro de
trabalho sobre a publicacdo de dados de pacien-
tes e que todos os pacientes incluidos no estudo
receberam informacgdes suficientes e deram o
consentimento informado por escrito para parti-
cipar do referido estudo.

Direito a privacidade e consentimento informa-
do. Os autores obtiveram o consentimento infor-
mado dos pacientes e/ou sujeitos referidos no
artigo. Este documento esta na posse do autor
da correspondéncia.

Conflito de interesses

Os autores declaram n&o haver conflito de inte-
resses.
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Neuropatia Periférica Diabética
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INTRODUGAO

Todos os dias os podologistas recebem diver-
sas pessoas em suas clinicas, que 0s procuram
pelos mais diversos motivos: desde uma simples
dor provocada por uma das unhas (onicoalgia)
até problemas mais sérios, como micoses, diabe-
tes com complicagdes em membros inferiores ou
outras afecgdes dos pés (BEGA, 2014, p. 03)).

Existem diversas complicacdes nos membros
inferiores dos portadores de diabetes, mas pro-
priamente dita nos pés, sendo Pé diabético o
termo mais utilizado para denominar estas com-
plicacbes. Estas podem ser evitadas com o con-
trole da doenca e a conscientizacdo da importan-
cia do cuidado com os pés.

O pé diabético pode acarretar grandes prejui-
z0s ao cliente, sendo restricdes em suas ativida-
des diarias e profissionais, baixa autoestima,
danos psicolégicos, neurolégicos, ortopédicos e
vasculares. A falta do cuidado com os pés das
pessoas diabéticas pode trazer como consequén-
cia as complicacdes da Neuropatia, a qual aco-
mete em vérias situacdes os pés dos clientes por-
tadores de diabetes. A causa mais comum sao as
lesdes causadas por traumas nos pés, como o
corte errado das unhas, calcados apertados,
calosidades, entre outras. O cuidado que o diabé-
tico precisa ter com seus pés é de grande impor-
tancia, sendo que o profissional de podologia
esta habilitado para prevenir e ajudar no trata-
mento de possiveis lesbes, evitando assim as
complicacdes Neuropaticas.

Também o aparecimento de lesdes permanen-
tes, causando infeccGes e o aparecimento de
complicacbes. Sendo que a prevencgéo através de
cuidados com os pés, tratamento de lesdes ini-
ciais e a educacao preventiva fazem com que
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essas complicacdes deixem de existir. O cuidado
com as unhas neste caso sao de extrema impor-
tancia, um corte correto sem causar lesdes faz
com se evite o aparecimento de complicacdes.
No caso de um corte errado da lamina que venha
causar uma lesao ou o nao tratamento de uma
unha encravada faz com que aparecam lesdes
infecciosas levando ao aparecimento de lesbes
permanentes.

O podélogo deve estar atento e observar o seu
cliente desde o0 momento que o cumprimenta na
recepcdo. E Importante que o cliente seja bem
avaliado e observado, de modo com que seja
feito uma avaliacdo desde o modo como se
senta, o cal¢cado e seu jeito de caminhar para que
se possa fazer um diagnostico do seu problema
para iniciar seu tratamento. O tratamento médi-
co do cliente frente a diabetes e a neuropatia
deve ser incentivado, para que este tenha sua
patologia controlada através de medicamentos e
cuidados com sua alimentagcdo. O trabalho em
conjunto vai fazer com que o tratamento do pé
diabético fique completo.

O podélogo tem total conhecimento para escla-
recer as duvidas do cliente referente a sua pato-
logia da qual é portador e incentivar a sua parti-
cipagao no seu tratamento, o que é muito impor-
tante para se agregar o resultado da sua cura.

2. REVISAO LITERARIA
2.1 Anatomia

A anatomia é uma palavra grega, que significa
cortar em partes, cortar de permeio, isto é cortar
separado, sem destruir os elementos componen-
tes, anatomia corresponde em portugués disse-
cacao, sendo a parte da biologia que estuda a
forma e a estrutura dos seres vivos (CASTRO,
1985, p. 01).

Para Keleman (1992), a Anatomia é a parte da
biologia responsavel pelo estudo da constituicao
dos organismos multicelulares, ou seja, sua
estrutura e organizacao, tanto internas quanto
externas. Essa ciéncia esta intimamente ligada a
fisiologia, ja que esta é responsavel pelo estudo
das func¢des do organismo.

Anatomia (anatome = cortar em partes): cién-
cia que estuda a estrutura e as relacdes entre as
estruturas. Anatomia humana: estuda a estrutura
humana macroscopicamente, a olho nu.
Anatomia microscépica: sdo as estruturas que sé
podem ser vistas com auxilio de um microscépio
(CRUZ, 2006, p. 233).

As ciéncias da anatomia e da fisiologia sdo o
fundamento para a compreensao das estruturas
e das funcbes do corpo humano. Anatomia e a

ciéncia da estrutura e de suas relagdes (TORTO-
RA, 2017, p. 01).

Anatomia, em grego, significa cortar as estru-
turas em partes: Ana em partes e tomein cortar.
E o ramo da biologia que estuda a estrutura e
organizagao dos seres vivos, tanto externa quan-
to internamente, macro e microscopicamente, a
constituicao e o desenvolvimento dos seres orga-
nizados (BEGA, LAROSA, 2010, p. 69).

Segundo CORREA (2016), a anatomia e a fisio-
logia sao ciéncias formadoras dos alicerces do
conhecimento na érea da saude. Além de serem
estas bases sélidas, séo complementares entre
si. A anatomia (do grego ana = em partes;
tomein = cortar) estuda a constituicdo do orga-
nismo humano, enquanto a fisiologia (do grego
physis = natureza; logos = estudo) estuda as
suas fungdes, ou seja, os eventos fisicos e quimi-
cos magistralmente orquestrados para promove-
rem vida.

Conforme Provenzano (2002), o pé humano
possui uma estrutura complexa com ossos, liga-
mentos, masculos, tendbes e nervos, sujeitos aos
esforcos e tensdes diarias. As deformidades, des-
ordens na sustentacdo do peso corporal em
situacao estatica ou dinamica e a dor sao os prin-
cipais motivos que levam um individuo a procu-
rar auxilio de um profissional da area de saude.

As deformidades que acometem o pé humano
sao congénitas ou adquiridas e podem agravar-se
por fadiga, traumas, idade ou pressao inadequa-
da dos calgados. Os sintomas de dor estdo geral-
mente relacionados a patologias locais ou gerais
que acometem secundariamente os sistemas
6steoarticular, vascular e nervoso.

A estrutura dos seres humanos é diferenciada
em relacdo aos demais membros do reino ani-
mal, trata-se de uma singularidade pela qual o
homem sempre seré distinguido e reconhecido
(BEGA, 2014, p. XIII).

Figura 1: Anatomia Humana
Fonte: http://38.media.tumblr.com/jpg
Acessado em: 23. outubro. 2018.
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2.1.1 Ossos do Pé

O pé é composto por 26 0ssos e outros asses-
sérios que nem sempre estdao presentes em
todos os pés, sendo muitos deles causadores de
problemas que impedem a perfeita deambula-
cdo. Alem dos 26 ossos pé consideramos tam-
bém os ossos que se articulam com o pé para
entendermos melhor a formacado da estrutura
que conhecemos como tornozelo. Os 0ssos sdo
oriundos de células chamadas de osteoblastos, e
as células denominadas esteoclastos agem loco-
mocdao do tecido 6sseo (BEGA, 2014, p. 21).

De acordo com Volpon (1996), o pé é formado
por 26 ossos e dividido em 3 segmentos: retropé,
mediopé, e antepé. O retropé é formado pelo
talus e calcaneo, articulando- se com a tibia e
fibula, ossos da perna, em suas extremidades
inferiores. O mediopé é formado pelo navicular,
escaféide e cuneiformes e o antepé pelos meta-
tarsais e 14 falanges (irés para cada um dos
dedos, exceto para o halux, que possui apenas
duas). Os ossos sdo mantidos unidos através dos
ligamentos, que totalizam um ndmero delO7,
formando as articulacées.

O esqueleto do pé é subdividido em tarso,
metatarso e as falanges. Sendo que o tarso é
constituido por sete ossos que séo o talus, calca-
neo, navicular, cubdide e trés ossos cuneiformes,
sendo o lateral, intermédio e o medial. O talus e
o calcaneo estdo localizados na parte posterior
do pé e na parte anterior estdo os ossos cubdide,
o navicular e os trés cuneiformes. O metatarso é
composto de cinco ossos metatarsais, os quais
sdo numerados | a V, sendo o primeiro mais
espesso que os outros ossos, devido sustentar
mais peso (WALTER AND KOCH, 2005, p. 76).

Assim como nas maos, 0s pés possuem cinco
0ssos longos, os chamados metatarsos, que con-
sistem em cabeca, corpo e base, cinco dos 0ssos
tarsais, cujo nome é dado ao conjunto dos sete
0ss0s restantes do pé, formam o mediopé e os
outros dois constituem o retropé. No mediopé
estd o cubdide, o navicular e cuneiformes medial,
intermédio e lateral. No retropé estao os dois
maiores 0ssos do pé, o calcaneo e o talus. Ambos
tém grande importancia na sustentacao do peso
(NORTON; OLDS, 2005, p. 398).

Os ossos do pé sao distribuidos em dois arcos
mantidos em posi¢cdo por ligamentos e tenddes.
Os arcos possibilitam que o pé suporte o peso do
corpo, distribuem o peso corporal de maneira
ideal pelos tecidos moles e duros do pé e propor-
cionam uma alavanca na acado de caminhar. Os
arcos nao sao rigidos, eles cedem com a aplica-

cao do peso e voltam a forma quando o peso é
removido, armazenando energia para O passo
seguinte e ajudando a absorver choques (TORTO-
RA, 2017, p. 257).

As falanges do pé sdo em numero de quatorze,
sendo divididas em proximais, medias e distais,
com excecdo no halux, que é formado pelas
falanges proximal e distal. As falanges possuem
uma base articulada com o osso metatarsal
correspondentes, sendo um corpo e um troclea,
a qual se articula com a base da préxima falange
correspondente, (CASTRO, 1985, p.35).

.— Talus

o Navicular
T Cunciformes

Metatarsoes

W

%,

calcaneo
Cuboide
Articulagdes

tarsometatarsicas
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“\-3:\ (\_

Articulagdes Metatdrsofalangicas ~

Figura 2: Ossos do pé
Fonte: http://2.bp.blogspot.com/ANATOMIADO-

PE.jpg
Acessado em: 11. outubro. 2018.

2.1.2 Misculos do Pé

Musculos sao érgaos que gozam da proprieda-
de de contrair-se, isto é, diminuir de comprimen-
to sob a influencia de um estimulo, o qual é pro-
veniente do sistema nervoso. Os musculos sao
considerados como 6rgaos porque, além da
parte carnosa que é chamada ventre, constituida
por tecido muscular, eles se prendem nas extre-
midades por um tecido conjuntivo resistente e
esbranquicado que sado os tenddes. Todo muscu-
lo ainda, é envolvido por uma lamina conjuntiva
chamada fascia muscular e dispde de artérias,
veias, nervos e vasos linfaticos. O termo musculo
vem do latim e significa ratinho, pois parecem
bichinhos a se movimentarem debaixo da pele
(WALTER AND KOCH, 2005, p. 110).

Os musculos também podem ser classificados
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Acessado em: 11. outubro. 2018.

como extrinsecos ou intrinsecos. Os intrinsecos
sdo aqueles que comecam e terminam em um
mesmo membro, e extrinsecos sdo aqueles que
comegam em um membro e terminam em outro.

Os tenddes ligam os muUsculos aos 0ss0s, mais
precisamente ao periésteo, que é uma membra-
na que reveste os 0ssos. Tanto nos musculos
quanto nos tenddes pode-se encontrar recepto-
res do sistema nervoso periférico, como o érgao
tendinoso de golgi (OTG). Essa estrutura sinaliza
ao sistema nervoso a tensdo que a musculatura
exerce sobre os tendBes onde ela se encontra
inserida (BEGA, 2014, p. 43).

Os mdusculos intrinsecos do pé sao divididos
em dois grupos, musculos dorsais do pé e mus-
culos plantares do pé. Ha dois musculos dorsais,
o extensor curto do halux e o extensor curto dos
dedos. O musculo extensor curto dos dedos tem
quatro partes e esta localizado profundamente
em relacao aos tenddes do mdusculo extensor
longo dos dedos, o qual estende os segundo e o
quinto dedos nas articulacdes metatarsofalangi-
cas (TORTORA, 2017, p. 397).

De acordo com Bozano (2011), a maior inser-
¢do nos 0ssos plantares, sao os trés muasculos
que constituem o compartimento profundo pos-
terior, possuem seus nomes semelhantes ao dos
musculos do compartimento anterior. Sdo eles:
tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor
longo do héalux. Ja os musculos intrinsecos do pé
possuem quatro camadas distintas e sao locali-

zados, em sua maioria, na superficie plantar,
onde os encaixes 6sseos e ligamentares propor-
cionam espaco para acomodar os musculos.
Acima de todos os musculos intrinsecos do pé
esta a fascia plantar, originaria do calcaneo, que
protege os musculos, vasos sangliineos e nervos
da superficie plantar do pé.

Conforme Hamilton (1983), apés a fascia plan-
tar encontra-se a primeira camada plantar, sendo
ela composta por abdutor do halux, flexor curto
dos dedos e abdutor do dedo minimo. Na segun-
da camada, o quadro plantar e lumbricais aju-
dam na flexdo de articulacdes e no caso dos lum-
bricais, estendem duas delas. A terceira camada
é composta pelo flexor curto do halux, adutor do
halux e flexor curto do dedo minimo, cujos
nomes indicam suas func¢des. A quarta e Ultima
camada encontra-se entre os interésseos do pé.

O interésseo dorsal se subdivide em quatro
musculos. Ja o interésseo plantar divide-se em
trés musculos, sendo que, em ambos, quando
ocorre a contracdao dos mdusculos, o segundo
dedo nao se movimenta, pois nos dois casos exis-
tem mdsculos interésseos nos dois lados do
segundo dedo e sua contracao nao permite que
ele se mova.

Os musculos sdo elementos ativos do movi-
mento, atuando sobre 0s 0ssos e as articulagdes,
dando movimento ao corpo (CRUZ, 2006, p.
242).

Cada musculo se liga aos 0ssos por meios de
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um tenddo. O tenddo e uma estrutura composta
por tecido conjuntivo denso fibroso, rico em
fibras de colageno e muito resistente a tracao
(BEGA, 2014, p. 37).

Mediante Schmidt (2005), o pé tem um total de
20 mdasculos, distribuidos em quatro regides:
dorsal, plantar, plantar interna. Os musculos
maiores sdo chamados de extrinsecos; sua base
muscular esté na perna e a terminacao tendinosa
encontra-se na planta do pé ou nos dedos. Os
principais musculos longos sao: triceps sural: é o
principal muasculo da panturrilha, que se insere
no calcaneo através do tendao de Aquiles, sendo
o principal flexor plantar do pé; Longo flexor do
halux e flexor comum dos dedos que sao supina-
dores do calcaneo e flexionam os dedos, Tibial
anterior é o principal flexor dorsal do pé, exten-
sor longo do halux e extensor comum dos dedos
sao extensores dos dedos e ajudam na extensao
do pé.

Ultrapassando-se a aponeurose plantar, chega-
se aos musculos, que podem ser escalonados em
quatro planos: primeiro plano (abdutor do halux,
flexor curto dos dedos, abdutor do dedo mini-
mo), segundo plano (tendao do flexor longo do
halux, quadrado da planta, tendédo do flexor
longo dos dedos, lumbricais), terceiro plano (fle-
xor curto do halux, adutor do halux, flexor curto
do dedo minimo), quarto e ultimo plano (tendao
do tibial posterior, tendado do fibular longo e inte-
rosseos) (WALTER AND KOCH, 2005, p. 200).

2.1.3 Articulagdes do Pé

Segundo Hamilton (1983), as articulagcdes con-
sistem nas conexdes existentes entre quaisquer
partes rigidas do esqueleto (ossos ou cartila-
gens). Tém como fung¢do unir os 0ssos colocan-
do-os em contato e permitindo mobilidade. A
maior ou menor possibilidade de movimento
varia com o tipo de unido. Sao classificadas em
articulacbes fibrosas, onde ha tecido fibroso
entre as pecas 6sseas. Também sdo denomina-
das anartrose ou sinartrose, onde nao apresen-
tam movimento.

As articulacbes sao classificadas estrutural-
mente, com base nas caracterfisticas anatémicas,
e funcionalmente de acordo com o tipo de movi-
mento que possibilitam. A classificacdao estrutu-
ral das articulacbes é baseada em dois critérios,
existéncia ou ndo de espacgo entre os 0ssos inte-
grantes da articulagcéo, chamado de cavidade
articular, e tipo de tecido conjuntivo que une os
0ssos (TORTORA, 2017, p. 264).

Ja para Moore (2001), a articulagao é o conjun-

to de partes moles e duras que servem como
meio de unido entre dois ou mais 0ss0s proxi-
mos, a maioria dos 0ssos se unem por articula-
¢des sinoviais, conferindo mobilidade necesséria
para se adaptar a forcas longitudinais aplicadas
sobre o pé e se moldar aos diferentes tipos de
superficie durante a caminhada.

Diferentes das maos, que servem para movi-
mentos amplos e delicados, os pés suportam
todo o peso do corpo e muitas vezes tem que per-
correr terrenos acidentados e adaptar-se a eles,
atuando também como forca propulsora para
transportar o corpo (LESMES, 1996, p. 199).

Ha 33 articulagdes nos pés divididas em dois
grupos importantes: diartroses (articulagdes
moveis, de movimento) e anfiartroses (articula-
¢bes semimoveis, limitadas por um ligamento
interésseo), os tipos de articulacdes sdo: interfa-
langicas, metatarsofalangicas, tarsometatarsia-
nas e articulacées entre os ossos do tarso e entre
a tibia, fibula e talus (BEGA, 2014, p. 24).

As articulacdes entre as falanges sdo denomi-
nadas de articulacbes interfalangeanas, a proxi-
mal e a distal, exceto no halux (CASTRO, 1985, p.
81).

A articulacao sinovial permite um movimento
amplo e é mantida por ligamento e musculos que
passam através dela, também a articulacdo
fibrocartilaginosa que maximiza a estabilidade
da articulacdo, mas limita o movimento do
esqueleto (CRUZ, 2006, 324).

Este tipo de articulacao permite movimentos
de deslizamento, flexdo, extensdo, hiperexten-
cdo, abducao, rotacao e circundacado, também
permite movimentos especiais como a inversao,
a eversao, a dorsiflexao, a flexdo plantar, a protu-
sdo, a supinacao, a pronacéo, a retracao, a eleva-
¢do e a depressdo que ocorrem s6 em algumas
determinadas articulagdes (WALTER AND KOCH,
2005, p. 39).

De acordo com Hamill and Knutzen (1999), as
articulacGes do pé sdo diferenciadas sob dois
aspectos, que permite grandes movimentos do
pé, com funcao de locomocdao situada no torno-
zelo e nas articulagdes dos dedos, é muito impor-
tante no movimento de marcha.

A articulacao é estabilizada por cinco ligamen-
tos curtos e potentes os quais devem resistir as
forcas elevadas e sobrecargas intensas durante a
deambulacédo e a movimentacdo do membro infe-
rior. Os ligamentos que suportam o talus impe-
dem a pronacdo e a supinagcao excessiva, ou
especificamente a abducédo, aducao, flexdo plan-
tar, dorsiflexao, inversédo e eversao.
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2.2 Sistema Circulatério do Pé

O sistema circulatério pode ser separado em
duas partes: sistema cardiovascular que e forma-
do pelo coragcdo e vasos sanguineos (artérias,
veias e capilares), que formam um circuito de
tubos fechados por onde o sangue e conduzido e
também pelo sistema linfatico que sao os 6rgaos
linféides (linfonodos e tonsilas, bago, timo e
medula éssea), que estao relacionados a defesa
do organismo e pelos vasos linfaticos (capilares,
vasos e troncos linfaticos) que atuam como auxi-
liar de drenagem conduzindo a linfa (BEGA,
LAROSA, 2010, p. 98).

Para Zorzeto (1999), o sistema circulatério
agrupa os 6rgaos destinados a circulagcao do san-
gue e da linfa. E constituido por um conjunto
fechado de tubos distribuidos por todo o organis-
mo, que sdo 0s vasos arteriais, 0s vasos venosos
e os vasos linfaticos que contém o sangue e a
linfa.

A fungao da circulacdo é atender as necessida-
des dos tecidos, transportar nutrientes para os
tecidos, transportar os produtos finais do meta-
bolismo para longe deles, conduzir hormdnios de
uma parte do corpo para outra e, em geral, man-
ter um ambiente adequado, nos liquidos teci-
duais para a sobrevivéncia e funcionamento das
células (GUYTON e HALL, 2002, p. 147).

No dorso do pé, as artérias dorsais do pé emi-
tem um ramo transverso no primeiro 0sso cunei-
forme medial chamado artérias arqueadas, que
passam lateralmente sobre as bases dos o0ssos

metatarsais. Das artérias arqueadas ramificam-
se em artérias metatarsais dorsais, que passam
ao longo dos ossos metatarsais. As artérias
metatarsais dorsais terminam dividindo-se em
artérias digitais dorsais, que passam para os
dedos dos pés (TORTORA, 2017, p. 777).

J& para Moore (2001), através do arco plantar
ha uma inter comunicagao entre estas trés arté-
rias, formando as artérias metatarsicas e poste-
riormente as digitais, que sao responsaveis pela
irrigacao anterior do antepé. O Arco plantar
situa- se entre a terceira e quarta camadas dos
musculos da planta.

O retorno venoso é iniciado superficialmente
quando as veias profundas surgem como veias
digitais plantares nas faces plantares dos dedos,
estas veias drenam proximamente e recebem
veias de uma rede venosa plantar, da planta do
pé, para formar quatro veias metatarsicas plan-
tares. Estas se comunicam com as veias do dorso
do pé por intermédio de veias que sobem entre
as cabecas dos metatarsicos (OLIVEIRA; SAN-
TOS, 2013, p. 03).

Mediante Sobotta (2000), estas por sua vez,
confluem formando a veia marginal lateral e
medial, estas se unem formando o arco venoso
dorsal do pé, que fica sobre os ossos metatarsi-
cos, situados na tela subcutéanea. De tal arco, ja
na planta do pé, veias plantares laterais e
mediais se dirigem posteriormente e se unem
para formar, atrés do maléolo medial, as veias
tibiais posteriores. No dorso do pé formam a veia
safena magna e parva, e veias tibiais anteriores.
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2.3 Sistema Nervoso do Pé

Com apenas 2 kg de peso, cerca de 3% do peso
corporal total, o sistema nervoso é um dos meno-
res, porem mais complexos, dos 11 sistemas cor-
porais. Esta rede intrincada de bilhées de neuro-
nios e de um numero ainda maior de células da
neuroglia esta organizada em duas subdivisbes
principais, o sistema nervoso central e o sistema
nervoso periférico (TORTORA, 2017, p.405).

De acordo com Hamill and Knutzen (1999), os
nervos sao corddes que unem o sistema nervoso
central aos 6rgdos periféricos. Se esta unido se
déd com as regibes do encéfalo, os nervos se
denominam nervos cranianos; se for com a
medula espinhal, eles recebem o nome de nervos
espinhais. Os nervos cranianos formam doze
pares. Os nervos espinhais formam trinta e um
pares. Os nervos sdo formados por fibras nervo-
sas sensitivas e motoras.

Séo as fibras nervosas dos nervos que fazem a
ligagao dos diversos tecidos do organismo com o
sistema nervoso central. As fibras sensitivas tra-
zem o impulso nervoso dos varios setores do
COrpo para o neuroeixo, enquanto as fibras moto-
ras levam o impulso do sistema nervoso central
para a periferia. Para a percepc¢ao da sensibilida-

de, na extremidade de cada fibra sensitiva hd um
dispositivo captador, que é denominado receptor
(CASTRO, 1985, p. 283).

O sistema nervoso e dividido anatomicamente
em duas partes, a central, formado pelo encéfalo
e pela medula espinhal, e a periférica, formada
pelos nervos, terminacdes nervosas e os ganglios
(BEGA, LAROSA, 2010, p. 187).

O sistema nervoso é capaz de perceber milha-
res de estimulos, transmiti-los a diferentes par-
tes do corpo e efetuar as respostas, agindo sobre
o sistema muscular ou sobre as glandulas, reali-
zando movimentos e estimulando secrecées.
Portanto, ele é responsavel pela coordenacédo e
integracao das func¢bBes de células, tecidos,
6rgaos e aparelhos, para que funcionem de
maneia harmoniosa e integrada (CRUZ, 2006, p.
266).

A neurologia (neuro = nervo) é o ramo da cién-
cia que lida com o funcionamento normal e dis-
tarbios do sistema nervoso. O sistema nervoso
tem 2 divisdes principais: O sistema nervoso cen-
tral (SNC) formado pelo encéfalo e a medula
espinhal. O sistema nervoso periférico (SNP) for-
mado pelos nervos espinhais e cranianos. Ele
tem células denominadas neurénios sensitivos
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ou aferentes e células denominadas neurénios
motores ou eferentes. A maioria dos neurdnios
sao neuronios de associagao ou interneurdnios —
conduzem os impulsos nervosos dos neurdnios
sensoriais aos neurénios motores (WALTER AND
KOCH, 2005, p. 82).

Para Moore (2001), os nervos digitais plantares
estendem sobre o dorso para inervar os leitos
ungueais e as pontas dos dedos. O nervo plantar
medial sendo o maior dos ramos terminais do
nervo tibial se origina sob a cobertura do retina-
culo flexor, profundamente ao abdutor do halux,
e vai até o abdutor do halux e o flexor curto dos
dedos, lateralmente a artéria plantar medial iner-
va a pele da planta do pé e os musculos adjacen-
tes ao halux. Seus ramos terminais s@o os quatro
nervos digitais plantares, que inervam os muscu-
los, a pele e as articulacdes adjacentes.

A inervacdo dos dedos ocorre através de nervos
que se originam no nervo tibial anterior e poste-
rior. A inervacao ocorre através do quinto dedo e
da metade medial do quarto dedo recebe inerva-
cdo sensitiva pelo ulnar. O restante se faz por
meio do mediano derivam de uma invaginacao da
epiderme, a qual j& se encontra perfeitamente
formada na metade do periodo da vida fetal
(JUSTINO; JUSTINO; BOMBONATO, 2011, p. 27).

O nervo tibial deixa a fossa poplitea passando

profundamente a cabeca medial do musculos
gastrocnémico e passa acompanhar o trajeto da
artéria tibia. Nesse trajeto, inerva todos os mus-
culos da regiao posterior da perna e ao penetrar
no calcanhar emite ramos cutaneos para o cal-
canhar e a planta do pé (BEGA, LAROSA, 2010,
p. 189).

2.4 Sistema Tegumentar

O sistema tegumentar (tegumentar = cobertu-
ra) e constituido pela pele e seus 6rgédos acesso6-
rios, como pelos, as unhas, as glandulas e os
varios receptores especializados. A pele constitui
um manto continuo que envolve todo o organis-
mo, protegendo-o e adaptando-o ao meio
ambiente (WALTER AND KOCH, 2005, p. 21).

A pele e o maior 6rgao do corpo, constituindo
cerca de 109% do peso corporal. Esta constante-
mente exposta a agressdes fisicas e mecanicas,
que podem ter consequéncias fisicas permanen-
tes ou ndo (HESS, 2002, p. 09).

A pele chamada de tegumento comum e com-
posto por pele, pelos, glandulas sebaceas e sud-
oriferas, unhas e receptores sensitivos. O tegu-
mento comum ajuda a manter uma temperatura
corporal constante, protege o corpo e fornece
informacdes sensitivas a respeito do ambiente ao
redor (TORTORA, 2017, p. 145).
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A pele é um complexo formado por reentran-
cias e saliéncias mais evidentes nas regides das
palmas das maos e das plantas dos pés. Estas
reentrancias e saliéncias recebem o nome de der-
matoglifos e servem para identificar as pessoas,
pois se apresentam de maneira diferente em
cada individuo. T

rés camadas compdem a pele: epiderme,
derme e hipoderme ou tecido subcutaneo (BEGA,
2006, p. 14).

A epiderme é mais superficial da pele e esta
apoiada sobre a derme, nas plantas dos pés ela
chega a medir ate 1,6 mm de espessura em
situacbes de normalidade, podendo apresentar
maior espessura em casos de hiperqueratose e
calos (BEGA, 2014, p. 09).

A derme é uma espessa camada de tecido con-
juntivo que se estende da epiderme até o tecido
subcutaneo. Nesta camada situam-se 0s anexos
da pele, muitos vasos sangliineos, vasos linfati-
cos e nervos. Pode ser dividida em camada papi-
lar, mais externa, e camada reticular, mais inter-
na. A derme contém muitos tipos diferentes de
células, incluindo fibroblastos e fibrécitos,
macréfagos, mastécitos e leucéeitos sangliineos,
particularmente neutréfilos, eosinéfilos, linféci-
tos e monécitos (BLANES, 2004, p 03).

A cutis tem a propriedade biolégica de sinteti-

zar a vitamina D pela acdo dos raios ultraviole-
tas, ainda, ela tem a capacidade de absorver
substancias, de preferéncia de natureza gorduro-
sa, e decorrendo desse fato, tem sido largamente
utilizada para administracao de certos tipos de
medicamentos, que sao friccionados em sua
superficie (CASTRO, 1985, p. 573).

A pele na planta do pé é especial. A pele e a
derme sdo muito espessas, na area do calcaneo,
compartimentos fibrosos fechados que vao da
derme ao osso formam um colchao hidréaulico
muito resistente e Unico. Estrutura semelhante é
encontrada sob a cabeca dos metatarsal. Isso
ajuda a absorver as for¢cas de compressao, mas
principalmente as enormes forcas de estiramen-
to a que o pé estéa exposto (DUERKSEN, 2003, p.
111).

2.5 Anatomia da Lamina Ungueal

A unha constitui um dos anexos cutaneos mais
importantes para o conhecimento do podologis-
ta. Trata-se de um corpo duro, porém flexivel,
que serve para revestir e proteger as extremida-
des dos dedos dos pés e das maos. Termo deri-
vado do latim Ungula, € um corpo semitranspa-
rente que cobre a porcao dorsal dos dedos
(BEGA, 2014, p. 15).

As unhas dos pés, além de possuir funcdes pro-
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tetoras, contribuem para uma correta biomecani-
ca do pé e, por isso, estao diretamente relaciona-
das a todas as patologias que causam uma loco-
mocao alternada: fungdes da unha, defesa, esté-
tica, preensdo/pinga, protetora e tatil (TOSTI;
PIRACCINI; CHIACCHO, 2007, p. 27).

Destaca que enquanto funcado as unhas sao
representativas no ato de proteger os dedos de
traumatismos, defesa, adorno, revelados de
doencas sistémicas e, principalmente preservar
o tato das médos (MENDONCA, 2004, p. 228).

Para GRAY (1988), as unhas dos pés, além de
possuir funces protetoras, contribuem para
uma correta biomecanica do pé e, por isso, estdo
diretamente relacionadas a todas as patologias
que causam uma locomocdo alternada: funcdes
da unha, defesa, estética, preensao/pinca, prote-
tora e tétil.

Sobre o dorso das falanges distais dos dedos
encontra-se a unha, esta, portanto, correspon-
dente ao espessamento da camada cérnea. A
regido espessada da camada basal (germinativa)
é denominada matriz ungueal, nesta ocorrem
mitoses (divisao celular), portanto, as células
anteriormente formadas que ja se corneificaram
sdo empurradas para frente, dando assim, o
crescimento da unha. O leito da unha é composto
pela camada basal (germinativa), esta camada é
espessada abaixo da extremidade proximal da
unha, formando uma regido esbranquicada em

forma de meia lua, visivel através da unha, deno-
minada ldnula. Na extremidade proximal da
unha, encontra-se o eponiqueo (cuticula). Abaixo
da ponta livre da unha, a camada cérnea é espes-
sada e assim denominada de hiponiqueo. As
unhas geralmente possuem uma colocacgao rosa-
da em funcdo da extensa rede capilar existente
abaixo dela (SPENCE, 1991, p. 84).

A dobra ungueal posterior apresenta um pro-
longamento da camada cérnea que recobre a
porcao proximal da unha, cuticula, abaixo desta,
o eponiqueo, que adere a lamina ungueal (SAM-
PAIO; RIVITTI, 1987, p. 11).

A prega supra-ungueal e é constantemente irri-
gada pelos vasos sanguineos ja a prega supra-
ungueal, localiza-se antes do hiponiquio e reco-
bre a matriz da unha. Sulco ungueal é a estreita
faixa de pele localizada lateralmente a lamina
(VIANA, 2005, p. 09).

A maior parte do aparelho consiste no corpo da
unha propriamente dito, as bordas laterais, a
prega proximal, a lunula (correspondente a por-
cao mais distal da matriz da unha), o eponiquio
(também conhecido como cuticula), o hiponiquio
(logo abaixo da porgao mais distal do corpo,
entre e o vale da unha (BEGA, 2014, p. 17).

A extremidade proximal da lamina é formada
pelo eponiquio e sua funcao é de protecao contra
agentes externos. A lanula é a meia-lua de cor
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branca que se localiza na base ou na extremida-
de proximal da unha, apresenta-se lisa, achatada
e brilhante. A borda livre é a parte da lamina
ungueal que se projeta descolada, fora do leito
ungueal. Ja o hiponiquio € a area localizada abai-
xo da margem livre da borda ungueal, isto é,
onde o leito se desprende da lamina ungueal.
Area com grande quantidade de terminacées ner-
vosas, por este motivo bastante sensivel (JUSTI-
NO; JUSTINO; BOMBONATO, 2011, p. 30).

O crescimento da unha varia de 2 a 4 mm por
més, podendo ser afetado por disturbios hormo-
nais, nutricionais e por doencas sistémicas
(DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004, p.
1051).

Segundo Gardner (1998), o leito ungueal é irri-
gado por dois arcos arteriais, 0s quais sao anas-
tomoses entre as duas artérias laterais dos
dedos das maos e pés. Vasos sanguineos de
tamanho médio ligam-se da dobra ungueal até a
articulacéo interfalangiana proximal. Outras ter-
minacdes nervosas podem ser vistas nas papilas
dérmicas e, provavelmente, terminam entre as
células epiteliais.

2.6 Diabetes

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca endé-
crina caracterizada por um grupo de desordens
metabdlicas, incluindo elevada glicemia de jejum
(hiperglicemia) e elevacao das concentracdes de
glicose sanguinea postprandial, devido a uma
menor sensibilidade insulinica em seus tecidos
alvo e ou por reduzida secrecdao de insulina.
Existem quatro classificagcbes de Diabetes
Mellitus: tipo 1 ou insulino-dependente (DM1);
tipo 2 ou ndo insulino-dependente (DM2); gesta-
cional; e secundario a outras patologias.
Independente da classificacao, a principal carac-
teristica do Diabetes Mellitus é a manutencao da
glicemia em niveis acima dos valores considera-
dos normais (ARSA, 2009, p. 103).

De acordo com Silva (2009), o Diabetes
Mellitus é uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta de insulina e/ou da incapaci-
dade da mesma de exercer adequadamente seus
efeitos, resultando em resisténcia insulinica.
Caracteriza-se pela presenca de hiperglicemia
cronica, freqientemente, acompanhada de disli-
pidemia, hipertensédo arterial e disfuncao endote-
lial.

Diabetes Melitus é uma condicdo caracterizada
por anormalidades na utilizagcéo de glicose, asso-
ciadas com elevacao de sua concentracdo san-
guinea. As variedades de diabetes melitus mais

comuns estdo associadas com anormalidades na
concentracdo e na secregao de insulina, resistén-
cia celular a acado da insulina e com anomalias
vasculares, tais como espessamento de membra-
na basal. Entretanto, o diagnostico e baseado o
achado de glicemia persistentemente anormal
em algum momento da vida (BARKER, BURTON,
ZIEVE, 1993, p. 833).

Diabetes mellitus tipo 1 também chamado de
insulinodependente, surge bruscamente e aco-
mete com mais freqiéncia os individuos menores
de 30 anos. O diagnostico é feito geralmente,
entre 11 e 13 anos de idade, porém 329% dos
casos sao diagnosticados ap6s 32 anos de idade
(BEGA, 2014, p. 258).

O diabetes mellitus tipo 1 caracteriza-se pela
destruicao das células beta do pancreas, este e
subdividido em dois tipos, o diabetes imunologi-
camente mediado do tipo 1A e o diabetes idiopé-
tico do tipo 1B, acredita-se que o diabetes tipo 1
seja decorrente de uma predisposicdo genética.
As manifestacdes clinicas do diabetes inclui poli-
Uria, polidipsia e polifagia. A polidria e a micgao
aumentada, a polidipsia e a sede aumentada e a
polifagia e 0 aumento do apetite. Os outros sinto-
mas englobam a fadiga, a fraqueza, alteracbes
subitas da visao, pele seca, formigamentos ou
dorméncia nas maos ou pés, lesGes que se
curam de forma lenta e infecgdes recorrentes
(BRUNNER E SUDDARTH, 2002, p. 933).

O tratamento requer a aplicacdo de insulina
externa, pois o pancreas reduz (ou para) a produ-
cao de insulina. E possivel um periodo de melho-
ra ser seguido de retorno a produgdo de insulina,
descrito como lua de mel, pois apés algum
tempo desaparece, e o quadro de diminuicao de
producao de insulina recrudesce (BEGA, 2006, p.
247).

O Diabetes Mellitus tipo 2 refere-se a uma con-
dicdo heterogénea que descreve a presenga de
hiperglicemia em associacdo a deficiéncia relati-
va de insulina. Os individuos com diabetes tipo 2
sdo, em sua maioria de idade mais avancada e
estdao acima do peso. Todavia, recentemente o
diabetes tipo 2 tornou-se uma condicdo mais
comum em adolescentes e criangcas com obesi-
dade (PORTH;MATFIN, 2010, p. 1080).

O tratamento atual do DM2 visa manter o con-
trole glicémico adequado, seja com dieta hipoca-
l6rica, aumento da pratica de exercicios fisicos
ou uso de medicagdes. Existem no momento
diversas opg¢des terapéuticas, que podem ser uti-
lizadas isoladamente ou em associacbes. A
importancia do controle glicémico na prevengao
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ou reducdo das complicagdes micro e macrovas-
culares. E essencial conscientizar o diabético da
sua participacao no controle glicémico, com
determinacéao de glicemia capilar, como proceder
em situacdes de hiper ou hipoglicemia, nas infec-
c¢bes e na gravidez. Isto melhora o controle do
DM e diminui a frequéncia de internagdes hospi-
talares (ARAUJO, 2000, p. 509).

Os sintomas, entretanto, aparecem gradual-
mente, chegando-se a conclusao de que a doen-
ca ja existia ha muito tempo, talvez entre 9 e 12
anos antes do diagnostico. A maior parte dos
diabéticos tipo 2 sé@o obesos.

Atualmente, as taxas de incidéncia em pessoas
jovens estdo aumentando, ate mesmo em crian-
cas e adolescentes, o que se deve a ma nutrigéo,
ao sedentarismo e a obesidade (BEGA, 2014, p.
259).

Mediante Gross (2002), a grande maioria
(85%) dos casos graves que necessita internacao
hospitalar, origina-se de Ulceras superficiais ou
de lesbes pré-ulcerativas nos pés de pacientes
diabéticos com diminuicdo da sensibilidade por
neuropatia diabética associada a pequenos trau-
mas, geralmente causadas por calcados inade-
quados, dermatoses comuns, ou manipulagcdes
impréprias dos pés pelos pacientes ou por pes-
soas nao habilitadas. As Ullceras associadas a
doenga vascular periférica constituem uma
menor parcela, porém requerem cuidados ime-
diatos e especializados.

2.7 Pé Diabético

Pé Diabético é o termo empregado para nome-
ar as diversas alteracdes e complicacbes ocorri-
das, isoladamente ou em conjunto, nos pés e nos
membros inferiores dos diabéticos. Para tanto, é
primordial a disseminacédo do conceito de que o
pé diabético é caracterizado pela presenca de
pelo menos uma das seguintes alteracdes: neuro-
l6gicas, ortopédicas, vasculares e infecciosas,
que podem ocorrer no pé do paciente portador
de diabetes. Essa visao se contrapde, de forma
decisiva, a visdo corrente do membro em estégio
terminal, necrosado e infectado (CAIAFA, 2011,
p. 32).

Para Vieira (2008), pé diabético, segundo defi-
nicdo do Consenso Internacional sobre Pé
Diabético, é infeccdo, ulceragdo e ou destruicao
dos tecidos profundos associados a anormalida-
des neurolégicas e varios graus de doenga vascu-
lar periférica nos membros inferiores. Os proble-
mas com 0s pés representam uma das mais
importantes complicacbes crénicas do diabetes
sendo a ulceracdao a causa mais comum de

amputacbes nao traumaticas.

O pé diabético reline trés fatores que podem
apresentar-se em conjunto ou separadamente:
angiopatia, neuropatia e infecgbdes. Quando
somadas essas trés caracteristicas, o paciente
deve ser tratado, em especial, pelo medico, e
este deve trabalhar em conjunto com outras
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areas da saude, inclusive com a podologia.
Quando apenas uma das caracteristicas apresen-
tar-se no pé diabético, é importante analisar se
as demais coexistem em menor grau, podendo
tornar-se criticas no futuro, em especial se o
paciente nao procurar atendimento podolégico e

médico (BEGA, 2014, p. 260).

Para Gross (1999), a deteccéo precoce do "pé
em risco" pode ser feita facilmente pela inspecao
e avaliacdo da sensibilidade através de testes
simples e de baixo custo. O emprego dessas
medidas e a educacao de profissionais, pacien-
tes e familiares podem reduzir em até 50% o
risco de amputacdes.

Uma das complicacBes mais freqlentes é o pé
diabético, caracterizado pela presenca de lesdes
nos pés em decorréncia das alteragdes vascula-
res e/ou neuroldgicas peculiares do diabetes
mellitus (MILMAN, 2001, p. 447).

As ulceras diabéticas podem ser neuropaticas,
vasculares e mistas. As neuropéticas englobam o
mau perfurante plantar resultante dos pontos de
pressao, associado a diminuicdo da sensibilidade
protetora, a qual é causada por uma calosidade
plantar que acaba sendo traumatica . As Ulceras
neuropaticas ocorrem em areas de distribuicdo
do peso e do atrito, especialmente sob as epifi-
ses distais do metatarso. As Ulceras isquémicas
englobam lesdes secundarias, pequenos traumas
e escoriacdes (MELO, 2011, p. 44).

A expressdo pé diabético é discutivel, porque
pressupde que o pé seja diabético sem levar em
conta o individuo como um todo. E usada para
definir um estado mérbido, ou seja, uma sindro-
me, pois agrega diversos problemas sistémicos,
quais sejam: hiperglicemia, neuropatia, vasculo-
patia, alteracdes osteoarticulares, musculares e
de pele, podendo se associar a infecgdes oportu-
nistas. E que o pé do diabético ndo necessita for-
cosamente, ser um pé diabético. O pé diabético,
em suma, é aquele que agrega no seu conjunto
alteracées anatdémicas e funcionais, (BEGA,
2006, p. 252).

De acordo com Bortoletto (2009), entre as
complicacdes do diabetes encontram se as les6-
es cronicas nos vasos sanguineos (vasculopatia)
e nervos (neuropatia), afetando principalmente
rins, retina, artérias, cérebro e nervos periféricos.
Estas complicacdes cronicas sdo diretamente
condicionadas a duracédo do diabetes, a presenca
de hipertensao arterial, ao mau controle glicémi-
co, ao tabagismo, entre outros fatores.

A sindrome do pé diabético engloba um nume-
ro consideravel de condi¢cdes patolégicas,

incluindo a neuropatia, a neuroartropatia de
Charcot, a ulceracdo do pé, a osteomielite, sendo
potencialmente prevenivel a amputacado. Os
doentes com lesdes de pé diabético apresentam,
freqlientemente, complicagdes multiplas da dia-
betes (DUARTE, 2011, p. 65).

Oferecer atendimento especial ao paciente por-
tador de diabetes é uma das principais fungdes
do podologista. E enorme a variedade de podo-
patias que acompanham o diabetes, unha mal
cortada, calo tratado de forma errbnea, lesédo
provocada por um profissional e demora no diag-
nostico e atendimento podem ser cruciais para a
formacao de uma gangrena, necrose de um
membro de um membro e até o6bito (BEGA,
2014, p.259).

2.8 Neuropatia

A Neuropatia periférica é um disturbio que
afeta os nervos motores, sensoriais ou autonémi-
cos periféricos. Os nervos periféricos, por conec-
tarem a medula espinhal e o cérebro a todos os
outros ¢6rgédos, transmitem impulsos motores
para fora, revezando os impulsos sensoriais para
codificar a sensacao no cérebro (BRUNNER and
SUDDARTH, 2002, p. 1679).

A neuropatia e um distdrbio do sistema nervo-
so, representado por um processo degenerativo
que pode evoluir, dependendo da sua etiologia,
para a insensibilidade. O cliente portador de dia-
betes pode apresentar polineuropatia simétrica
(quando acomete vérios 6rgdos) ou neuropatia
autonémica. Ocorre uma degeneracdo distal
retrograda, isso significa que a neuropatia no
diabético costuma comecar pelas extremidades
(BEGA, LAROSA, 2010, p. 174).

A neuropatia diabética (ND), no sentido mais
amplo, abrange um largo espectro de anormali-
dades, afetando componentes do sistema nervo-
so periférico e autonémico. As anormalidades
neurolégicas ocorrem tanto no diabetes tipo 1
qguanto no tipo 2, assim como em formas de dia-
betes adquiridas. A ND ndo é uma entidade Unica
simples, mas sim um conjunto de sindromes
com variadas manifestacdes clinicas ou subclini-
cas (GAGLIARDI, 2003, p. 67).

A neuropatia apresenta-se pela diminuicdo da
sensibilidade ao calor, ao toque e a dor, em con-
sequéncia da morte prematura dos neurbénios
periféricos, deixando os pés mais vulneraveis aos
ferimentos e incdmodos nao sentidos. A neuropa-
tia quando aliada aos problemas circulatérios, a
cicatrizacdo e ao combate as infeccdes deficien-
tes, aumenta a dificuldade de se tratar esse tipo
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de paciente, e o numero de amputacbes e as
taxas de mortalidade sobem (BEGA, 2014, p.
261).

Neuropatia diabética (ND), é a complicacao
mais comum do diabetes mellitus (DM), compre-
endendo um conjunto de sindromes clinicas que
afetam o sistema nervoso periférico sensitivo,
motor e autonémico, de forma isolada ou difusa,
nos seguimentos proximal ou distal, de instala-
¢do aguda ou cronica, de carater reversivel ou
irreversivel, manifestando-se silenciosamente ou
com quadros sintomaticos dramaticos. A com-
plexidade da ND impde um diagnostico de exclu-
sao com varias outras patologias (ex: hipotireoi-
dismo, anemia perniciosa, alcoolismo, hansenia-
se, AIDS, porfiria, deficiéncias vitaminicas) (BRA-
SIL, 2001, p. 72).

Segundo Lacerda (2005), a neuropatia, cujo
mecanismo patogénico pode apresentar-se sob
trés formas: motora, caracterizada por alteracao
da arquitetura do pé que desloca os sitios de
pressao plantar e por alteragdes do colageno,
queratina e tecido adiposo, autondmica, em que
ha disfuncdo simpatica, resultando em reducédo
da sudorese e alteracdo da microcirculacao; sen-
sorial, a mais comum, na qual se observa perda
da sensacao protetora de pressao, calor e pro-
priocepc¢ao, de modo que traumas menores repe-
titivos e, até mesmo, danos maiores, nao sao per-
cebidos pelos pacientes.

Os sintomas iniciais incluem as parestesias
(pontadas, formigamentos ou sensagao de eleva-
¢cao) e sensacdes de queimacao (especialmente a
noite). A medida que a neuropatia progride, os
pés se tornam dormentes. Além disso, uma dimi-
nuicao na propriocepcao (consciéncia da postura
e movimento do corpo e da posicao e peso dos
objetos em relagdo ao corpo) e uma sensacgao
diminuida do tato leve podem levar a uma mar-
cha inconstante.

As sensacdes diminuidas de dor e temperatura
colocam os pacientes com neuropatia em risco
aumentado de lesao e de nao deteccao de infec-
cdes nos pés. As deformidades do pé também
podem acontecer com as alteracGes articulares
ligadas s neuropatia produzindo as articulagdes
de Charcot (BRUNNER and SUDDARTH, 2002, p.
974).

Ulceras no pé sdo manifestacées comuns da
neuropatia diabética. Embora o diabético seja
propenso a insuficiéncia vascular (arterial) e a
presenca de doenca em grandes e pequenos
vasos contribua, a origem do problema é prima-
riamente o déficit sensitivo. A neuropatia em
geral é assintomatica ate essa complicacéao tar-
dia. Como o paciente ndo percebe a dor, ocorrem

traumas despercebidos, por exemplo, de sapatos
apertados que produzem pontos de pressao e
determinam abrasdes penetrantes. Os ferimen-
tos podem resultar da penetracédo de materiais
estranhos ou de lesbes no corte das unhas. Alem
do déficit sensitivo, a fraqueza motora dos mus-
culos extensores e flexores contribui para a defor-
midade anatémica que produz pontos de pressédo
e consequentemente ulceracdes (BARKER, BUR-
TON, ZIEVE, 1993, p. 857).

A neuropatia diabética apresenta um quadro
variado, com multiplos sinais e sintomas, depen-
dentes de sua localizacdo em fibras nervosas
sensoriais, motoras e ou autondmicas. A neuro-
patia pode variar de assintomatica ate fisicamen-
te incapacitante (BRASIL, 2014, p. 78).

As alteracdes de sensibilidade plantar no
paciente com diabetes mellitus sao responsaveis
diretas pela consideravel morbidade relacionada
com as ulceras plantares e suas conseqléncias,
na maioria dos pacientes diabéticos (60-70%)
com Ulceras plantares tem neuropatia e 15-20%
deles apresentam neuropatia associada a proble-
mas vasculares (SOUZA, 2008, p. 87).

A neuropatia, no inicio, pode apresentar qua-
dros dolorosos, em que é comum o cliente referir
algia (dor) durante a noite e que melhora durante
o dia, com o movimento. Importante dizer que a
dor neuropatica faz parte da historia natural da
doenca (diabetes) e que tende a desaparecer
com o tempo, nao por ter melhorado ou curado,
mas porque a dor é um alerta de que ha um pro-
cesso inflamatério nos nervos evoluindo co o pas-
sar dos anos para a total insensibilidade dos
membros inferiores, devido a lesdo crbnica des-
ses nervos (BEGA, LAROSA, 2010, p. 173).

Os sinais achados anormais no exame fisico
neurolégico sensitivo em um paciente com dor
sugerem o diagnéstico de dor neuropética. Outro
aspecto importante é a avaliagcao do tonus mus-
cular e dos reflexos miotaticos profundos e
superficiais que vdo auxiliar no diagnéstico topo-
grafico da dor (dor neuropéatica periférica vs. cen-
tral). Com o intuito de dar sentido aos sinais e
sintomas neuropaticos, é util dividir as manifes-
tacBes da dor neuropatica em fendmenos negati-
vos, positivos e autonémicos (SCHESTATSKY,
2008, p. 177).

A neuropatia periférica (NP) crénica associada
ao diabetes melito consiste em um processo
patolégico insidioso e progressivo, na qual a
severidade nao esta diretamente representada
nos sinais e sintomas desenvolvidos pelos
pacientes. A NP é o agente causal, ou seja, que

www.revistapodologia.com 30



Neuropatia Diabética

Lesao __
Vascular

Diabetes

Figura 14: Neuropatia Diabética
Fonte: http://novo.pessemdor.com.br/2015;img_diabetes.png
Acessado em: 16. outubro. 2018.

www.facebook.com/diabeteswithoutfear

_ . 0O diabetes pode
Vaso \ 4 ¥ g
E - ; danificar os nervos
Sanguineo J z
e causar Neuropatia

Os nervos murcham
quando os vasos
sanguineos
desaparecem

Diabetessemmedo

Figura 15: Neuropatia Diabética
Fonte: http://fisioterapia.com/2017/diabetes-sem-medo-neuropatia-diabetica.jpg
Acessado em: 23. outubro. 2018

www.revistapodologia.com 31



inicia o processo fisiopatolégico, levando a ulce-
racdo e a amputacao. Além disso, a NP por si sé
é suficiente para causar parestesia dolorosa, ata-
xia sensorial e deformidade de Charcot. A detec-
cao e identificacdo precoce do processo neuropéa-
tico oferece uma oportunidade crucial para o
paciente diabético no sentido de ativamente pro-
curar o controle glicémico 6timo e implementar
cuidados com o seu pé antes de a morbidade se
tornar significante (GAGLIARDI, 2003, p. 67).

2.9 Tratamento da Diabetes Tipo 1 e 2

Das condi¢cGes que sao comuns na pratica
ambulatorial, o diabete se destaca pelo seu largo
espectro clinico, pela importancia da educacao
do paciente e pelo manejo a longo prazo. Para
todos os diabéticos os seguintes fatores sao
importantes: impacto da dieta sobre o diabetes;
a implicacado do diabetes nas atividades rotinei-
ras; o reconhecimento de sinais de piora do dia-
betes; a importancia do autocuidado com os pés;
e o0 esclarecimento de conceitos errados acerca
do diabetes. Para o paciente recebendo insulina,
os seguintes fatores adicionais sao importantes:
administracao correta da insulina; as restricdes
caracteristicas que a terapia com insulina provo-
ca o manejo dietético e nas mudancas de ativida-
des; o reconhecimento dos sintomas de hipogli-
cemia; e o ajuste da dose de insulina durante
doencas intercorrentes (BARKER, BURTON,
ZIEVE, 1993, p. 838).

O tratamento basico e o controle da doenca
consistem, primordialmente, na utilizacdo de
uma dieta especifica baseada na restricao de ali-
mentos ricos em carboidratos, gorduras e prote-
fnas, atividade fisica regular e no uso adequado
de medicacdo (6). Entretanto, a adesédo a esse
tratamento exige comportamentos de alguma
complexidade que devem ser integrados na roti-
na diaria do portador de diabetes (ASSUNCAO,
2008, p. 2190).

Diante da génese de complicac¢bes cronicas, a
questao mais importante e desafiadora para os
profissionais de saude que cuidam de diabéticos
é o controle da glicemia (ARAUJO, 2010, p. 363).

Recomendacao de tratamento para o diabetes
mellitus. O principal objetivo no tratamento do
diabetes tipo 1 é a manutencao da glicemia o
mais préximo dos valores considerados normais,
a fim de prevenir as complicacbes tardias, além
de evitar a hipoglicemia, relacionada ao trata-
mento. Apesar do avanc¢o no uso de insulinas dis-
poniveis com o regime de injecbes multiplas, o
controle metabdlico ainda esta longe de ser con-
siderado 6timo. A recente introducdo de anélo-

gos de insulina de curta ou longa duracéo parece
ser promissora em controlar o metabolismo e a
qualidade de vida do paciente. O tratamento do
diabetes mellitus tipo 2 inclui as seguintes estra-
tégias: educacgao, modificagdo do estilo de vida,
incluindo a suspensado do fumo (se for o caso),
aumento da atividade fisica e reorganizagao de
habitos alimentares, e, se necessario, o uso de
medicamentos (CARVALHO, 2010, p. 66).

O tratamento atual do DM2 visa manter o con-
trole glicémico adequado, seja com dieta hipoca-
l6rica, aumento da pratica de exercicios fisicos
ou uso de medicagdes. Existem no momento
diversas opg¢des terapéuticas, que podem ser uti-
lizadas isoladamente ou em associagdes: sensi-
bilizadores da acao de insulina (metformina, tia-
zolidinedionas), anti-hiperglicemiantes (acarbo-
se), secretagogos (sulfoniluréias, repaglinida,
nateglinida), drogas anti-obesidade e/ou insulina
(ARAUJO, 2000, p. 509).

O tratamento do DM tipo 1, alem da terapia
ndo farmacolégica, exige sempre a administra-
cao de insulina, na qual deve ser prescrita em
esquema intensivo, de trés a quatro doses de
insulina dia, divididas em insulina basal e insuli-
na prandial, cujas doses sdo ajustadas de acordo
com as glicemias capilares, realizadas ao menos
trés vezes ao dia. Esse esquema reduz a incidén-
cia de complicacdes microvasculares e macro-
vasculares em comparacao com o tratamento
convencional de duas doses de insulina dia (BRA-
SIL, 2014, p. 50).

A insulina e um hormonio produzido pelas beta
das ilhotas de Langerhans do pancreas. A molé-
cula de insulina é uma proteina formada por
duas cadeias interligadas de aminoacidos, nao
tendo acdo quando administradas por via oral.
Os efeitos da insulina consistem em reduzir os
niveis sanguineos de glicose, acidos graxos e
aminoéacidos e estimular a conversao destes para
compostos de armazenamento que sao o glico-
génio, os triglicerideos e as protefnas (BRASIL,
2001, p. 57).

2.10 Tratamento da Neuropatia

A deteccédo e identificacao precoce do processo
neuropatico oferece uma oportunidade crucial
para o paciente diabético no sentido de ativa-
mente procurar o controle glicémico 6timo e
implementar cuidados com o seu pé antes de a
morbidade se tornar significante. O Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) demons-
trou que tratamento intensificado com insulina
no diabetes tipo 1 reduziu em 619% o risco de
desenvolvimento de alteracbes clinicas e eletrofi-
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(GAGLIARDI, 2003, p. 67).
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Todos os individuos com diabetes devem ser
submetidos a um exame complexo dos pés pelo
menos uma vez no ano. Esse exame deve incluir
a avaliacao da sensacado protetora, estrutura e
biomecanica do pé, estado vascular e integridade
da pele. A avaliagdo da funcdo neuroldgica deve
incluir um teste somatossensorial utilizando o
monofilamento de Semmes-Weinstein ou a sen-
sacgdo vibratéria. O monofilamento de Semmes-
Weinstein é um dispositivo simples e barato para
testar o estado sensorial (PORTH, MATFIN, 2010,
p. 1098).

A terapia médica provavelmente € inutil, exceto
os analgésicos. Frequentemente, é necessaria a
codeifna ou um agente similar para alivio da dor
e pode ser necesséario a codeina e seu uso croni-
co. Varias drogas (fenitoina, amitriptrilina, carba-
mazepina e difenidramina) tem sido recomenda-
da para o tratamento da dor na neuropatia peri-
férica, mas nenhum estudo controlado provou
sua eficacia. A estimulacao nervosa transcutanea
tem sido descrita como util. Terapia com vitami-
nas em geral é reconhecida, mas é certamente
inatil para esta condicdo. Os inibidores da aldo-
se-redutase sdo drogas promissoras, entretanto,
experimentais ainda (BARKER, BURTON, ZIEVE,
1993, p. 857).

O tratamento da neuropatia é na maioria das
vezes sintoméatico, 6timo controle glicémico é
importante para a prevencao da neuropatia bem
como evitar sua progressdo. Casos que apresen-
tam muita dor e que néo respondem ao controle
metabdlico podem inicialmente ser manejados
com analgésicos ndo opioides. Os antidepressi-
vos triciclicos também sao efetivos no tratamen-
to da dor na neuropatia diabética.

Antidepressivos triciclicos devem ser usados
com cautela na presenca de neuropatia autoné-
mica ou disturbios de conducédo cardiaca (BRA-
SIL, 2014, p. 80).

O bom controle metabdlico é sem davida o
principal fator preventivo da neuropatia, quer
prevenindo o aparecimento da lesao, quer a sua
intensidade e extensao. Alguns estudos também
sugerem que o bom controle metabdlico pode
melhorar a neuropatia ja estabelecida (ALMEIDA,
CRUZ, 2007, p. 608).

Nos ultimos anos do estudo, houve um conside-
ravel progresso no desenvolvimento de novas
opg¢des terapéuticas, principalmente dirigidas a
sintomatologia da ND dolorosa. Porém, deve-se
salientar que o controle metabdélico estrito ainda

é, sem duavida, a melhor opgao na prevencao e
tratamento da neuropatia diabética (ND) doloro-
sa (GAGLIARDI, 2003, p. 71).

A dor, principalmente dos membros inferiores,
€ um sintoma conturbador em algumas pessoas
com neuropatia secundéaria ao diabetes. Para
outros pacientes, a dor persiste por muitos anos.
Varias condutas para o tratamento da dor podem
ser tentadas. Estas incluem analgésicos (preferi-
velmente nao-opioides); antidepressivos tricicli-
cos; fenitoina ou carbamazepina (anticonvulsio-
nantes); mexitelina (um antiarritmico); ou esti-
mulacdo nervosa elétrica transcutanea (BRUN-
NER and SUDDARTH, 2002, p. 974).

2.11 Cuidados Podolégicos com o
Pé Diabético e Neuropatico

Podologia: palavra originada do grego (podos =
pés, e logia = estudo). E o nome da ciéncia que
trata do estudo dos pés (MADELLA, 2015, p.
246).

A atencao especial e o bom atendimento, alia-
dos ao devido preparo do podélogo para casos de
diabetes fazem muita diferenca. E possivel, por
exemplo, aumentar a sobrevida do paciente dia-
bético, otimizar a qualidade de vida, prevenir
possiveis patologias, tratar as existentes, enca-
minhar para tratamento multidisciplinar e rece-
ber o paciente encaminhado por médicos, que vé
no podélogo um importante aliado no combate
as podopatias diabetogénicas e na prevencao
delas (BEGA, LAROSA, 2010, p.249).

O objetivo do podologista no tratamento do pé
diabético é reduzir as incidéncias de problemas
graves de infeccao, ulceracdes, gangrena e perda
dos membros inferiores, dando ao paciente dia-
bético informacgdes e condi¢cbes de conviver paci-
ficamente com o diabetes. Investigar os sintomas
e os aspectos clinicos que sugerem diabetes é de
suma importancia para o tratamento podologico.
Devem ser investigados casos de dor, ardor, for-
migamento, parestesias, caimbras, pé frio ou
quente, pele seca, deformidades, dedos em
garra, dedos em martelo, calosidades na regiao
plantar anterior, auséncia de reflexos e perda da
sensibilidade (BEGA, 2014, p. 262).

As seguintes medidas sdo maneiras simples de
se proteger um pé depletado de fibras C para evi-
tar o aparecimento de Ulceras e evolugao para
gangrena e amputacdo:

— A protecdo do pé é a medida mais importan-
te. O simples uso de meias macias, grossas, evi-
tando material sintético e sem costuras no nivel

www.revistapodologia.com 33



dos pododactilos, pode evitar lesdes sérias.

— Uso de sapatos apropriados, com suporte
adequado. Exame regular dos pés: os pacientes
devem ter um espelho pequeno com o qual pos-
sam examinar a regidao plantar diariamente.

— Cuidado extremo com exposicado ao calor: a
temperatura da agua deve sempre ser testada
com uma parte do corpo que tenha sensibilidade
preservada.

— Uso de cremes hidratantes para evitar o res-
secamento e a formacao de fissuras na pele
(GAGLIARDI, 2003, p. 70).

As unhas devem ser cortadas em angulo reto e
os cantos nunca devem ser removidos, pois sua
remocao deixa, com freqléncia, uma porgao pro-
funda de unha intacta no sulco ungueal distal
que acaba crescendo dentro da pele, provocando
lesdes, infeccao e dor. Os cantos podem ser ligei-
ramente aparados com uma lixa fina de unha. Se
as unhas espessas e deformadas, é recomendéa-
vel um tratamento podologico com o intuito de
mante-las finas, evitando a formacao de fissuras
sob o leito ungueal (GROSSI, 1998, p. 382).

N&o existe um corte padrdo para unhas dos
pés. Antes de cortar uma unha, devemos levar
em conta o formato da lamina nas bordas livres.
Se ela for de formato arredondado, deveremos
corta-la rente no seu formato. Se for quadrada,
devera ser cortada quadrada evitando sempre de
deixar pontas nas suas laterais, ou seja, um qua-
dridondo, respeitando sempre para nao invadir
as pregas ungueais.

Em alguns casos devemos levar em conta
alguns fatores antes de efetuar o corte da lamina
ungueal, ex.: mulheres gravidas, obesos, pessoas
que vao passar longas horas sentadas ou tenham
disfuncao circulatéria. Esses individuos deverao
ter as unhas aparadas ndo muito rentes para evi-
tar que as laminas lesem as dobras ungueais
caso ocorram edemas (JUSTINO; JUSTINO;
BOMBONATO, 2011, p. 35).

Examine seus pés diariamente: se necessario
peca ajuda a um familiar ou use um espelho.
Avise seu medico se tiver calos, rachaduras, alte-
racGes de cor ou ulceras. Vista sempre meias lim-
pas, preferencialmente de La ou algoddo. Calce
apenas sapatos que nao lhe apertem, preferen-
cialmente de couro macio.

Nao use sapatos sem meias. Sapatos novos
devem ser usados aos poucos. Use-os nos pri-
meiros dias apenas em casa por, ho maximo,
duas horas.

Nunca ande descal¢co, mesmo em casa. Lave

seus pés diariamente, com adgua morna e sabao
neutro. Evite dgua quente. Seque bem os pés,
especialmente entre os dedos. Apés lavar os pés,
use hidratante a base de lanolina, mas nao o apli-
que entre os dedos. Corte as unhas de forma
reta, horizontalmente. Ndo remova os calos nem
procure corrigir unhas encravadas. Procure um
tratamento profissional (BRASIL, 2001, p. 75).

Cuidados com o pé neuropatico: do ponto de
vista, o pé neuropatico, que é considerado pé de
risco, deve ser manipulado pelo profissional com
muita cautela. Pé de risco é aquele que alia a
perda da sensibilidade protetora com alteracdes
préprias do pé intrinseco (com afetacdo dos
musculos interésseos e lumbricais), alem de
déficit do sistema nervoso autdnomo (diminuicao
da sudorese e hidratacdo natural da pele). As
unhas devem ser cortadas corretamente, sem
adentrar os cantos seguindo a anatomia dos
dedos.

O paciente deve orientado para usar, sempre,
calcado fechado, sem costura interna, com
camara interna (a parte da frente) solado resis-
tente e grosso, porem, flexivel, com 2 cm de altu-
ra no salto em relacdo a sola, material que ndo
seja sintético na cobertura, fechamento em vel-
cro, sem cadarco e nunca do tipo mocassim. As
meias devem ser de algodao, com elastico fraco
ou sem elastico no cano, sem costura na frente
ou com a costura pelo lado de fora (nesse caso,
colocar a meia pelo avesso). Orientar para uma
boa secagem dos dedos, verificar a presenca de
fissuras entre os espacos interdigitais.
Inspecionar diariamente a presenca de lesdes
nas unhas, no dorgco e na planta dos pés, alem
dos interdigitos. Manter a pele sempre hidratada,
porem nao deixar que o hidratante penetre nos
espacos interdigitais (BEGA, LAROSA, 2010,
p.180).

A prevencao é o que o podologista melhor pode
fazer, investigando o histérico, o exame fisico, a
onicotomia, a remocgao de calos e hiperquerato-
ses, a hidratacdo, o uso de orteses plantares,
podais e ungueais e a educacao do paciente e da
sua familia. Contudo, em muitos casos, é preciso
tratar afecgdes ja instaladas, como uma ulcera
por pressao (BEGA, 2014, p. 263).

Cabe ao esteticista podélogo ou podélogo reali-
zar os seguintes procedimentos: cortar adequa-
damente as unhas; limpar cuidadosamente todas
as pregas ungueais e interdigitos de cada artel-
ho; examinar as plantas dos pés, dedos e unhas,
identificando as patologias; higienizar cuidado-
samente todo o pé, para combater fungos e
micoses; cuidar de encravamentos causados por
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calcados inadequados, cortes incorretos de
unhas ou por traumas; remover e cuidar de verru-
gas plantares; remover e cuidar de calos e calosi-
dades; proporcionar hidratacdo adequada a
idade, a estacdo do ano, ao tipo fisico e ao tipo
de trabalho exercido; estimular a circulacao atra-
vés de massagens, relaxando de modo simulta-
neo a estrutura muscular; elaborar suportes e
dispositivos de alivio para pés com desvios nos
artelhos; definir modelos e tipos de calcados
adequados para 0 uso;

Porém, esse profissional ndo cuida somente
dos casos descritos acima, seu trabalho vai
muito além disso. Ele atua principalmente como
agente preventivo de patologias, indicando e
recomendando habitos especificos de higiene,
tipo de calcado adequado ao tipo do pé, praticas
de hidratacao, limites a respeitar em relacédo ao
corpo, a atividade profissional exercida e ao
esporte praticado. As unhas bem cuidadas e sau-
daveis sao tao importantes quanto a uma pele ou
cabelo bem tratados (SANTOS, 2015, p. 02).

A cicatrizacdo de feridas € um processo com-
plexo que envolve respostas sistémicas e locais,
e seu sucesso depende da etiologia da lesao, tipo
de tecido acometido, condicao sistémica do
paciente, entre outras. H4 milénios, os beneficios
da terapia luminosa sao usados para o tratamen-
to de diversas patologias da pele, sendo conside-
rada uma das mais antigas modalidades terapéu-
ticas. Todavia, hd uma tendéncia, nos dias de
hoje, em usar agentes terapéuticos que atuem
positivamente na reparacdo de feridas, e uma
das terapias recomendadas é o uso de fonte
luminosa, como tem sido usado desde os tempos
antigos. Sendo assim, a utilizacdo de diferentes
fontes luminosas e protocolos tém indicado a
necessidade de avaliacao da eficacia (VIEIRA,
2011, p. 232).

Os resultados obtidos corroboram as evidén-
cias de que a fototerapia por meio de LEDs a
600-1000nm promove o reparo tecidual, particu-
larmente nos casos de Ulceras crénicas. Observa-
se o efeito positivo da S2 para o tratamento de
Ulceras crbonicas em pacientes diabéticos, os
quais constataram que 50 a 909, das Ulceras dia-
béticas responderam positivamente a lasertera-
pia com 785nm, assim como sua combinacao
com 632.8nm, obtiveram resultados positivos do
laser em vérios tipos de feridas e Ulceras, espe-

cialmente em casos crénicos e intrataveis (MINA-

TEL, 2009, p. 282).

Na laserterapia, podem ocorrer estimulos de
mecanismos bioldgicos e regenerativos, e a maio-
ria dos efeitos registrados diz respeito a prolife-

racdo de células, principalmente fibroblastos.
Entretanto, a proliferacéo de fibroblastos nao é o
Unico meio pelo qual a laserterapia pode acelerar
0 processo cicatricial, verifica-se também que o
laser promove diferenciacédo de fibroblastos. Tais
efeitos melhoram a circulacao sanguinea;
aumentam a oxigenacao dos tecidos, o aporte de
nutrientes e a retirada de catabdlicos e promo-
vem modificacdes na pressdo hidrostatica, favo-
recendo a reabsorgcao de edemas.

Além disso, inibem a sintese de prostaglandi-
nas, elevam o limiar da dor, estimulam a produ-
cao de endorfinas e atuam positivamente sob a
regeneracao tecidual pela elevagdo do metabolis-
mo. O aparelho gerador de alta frequéncia tem
sido utilizado como forma de tratamento para
afeccbes de pele e, principalmente, para acelerar
o processo de cicatrizacao de feridas cutaneas
(PEREIRA, 2010, p.361).

Alta-frequéncia: equipamento que utiliza eletro-
dos de vidro. E gerador de oz6nio, que desinfeta
e cauteriza ferimentos externos. Corrente elétrica
alternada (MADELLA, 2015, p. 31).

O gerador de alta frequiéncia é produto de uma
corrente alternada de elevada frequéncia e baixa
intensidade, utilizada na estética com tensao
aproximada de 30 mil a 40 mil volts e uma fre-
qguéncia de 150 a 200Khz. Seus efeitos fisiolégi-
cos variam em condi¢des térmicas, aumentando
o metabolismo e, com isso, a oxigenagao celular
e a eliminacdo de gas carbonico, atuando como
vasodilatador que estimula a circulacao periféri-
ca, como bactericida e antisséptico pela forma-
cao do ozbnio. Ao contato com o eletrodo, a pele
promove um faiscamento que converte o oxigénio
em ozdnio o qual, por sua instabilidade, tem pro-
priedades germicidas. O método de aplicacéo se
da de forma direta ou indireta, ndo se devendo
fazer uso da técnica em pele umedecida em
material inflamavel. O aparelho de alta frequén-
cia consiste em um gerador, um porta-eletrodo e
diversos eletrodos de vidro, que sao geralmente
tubos ocos de vidro com ar rarefeito ou gds como
neon no seu interior (OLIVEIRA, 2012, p. 42).

2.12 Uso dos Oleos Essenciais na Podologia

O ressurgimento do interesse nas terapias
naturais e o crescimento da demanda de consu-
mo por produtos naturais efetivos e seguros
requerem mais dados sobre os 6leos e extratos
de plantas. Vérios estudos tém apontado algu-
mas propriedades terapéuticas dos 6leos, desta-
cando as seguintes: antiviral, antiespasmoddica,
analgésica, antimicrobiana, cicatrizante, expec-
torante, relaxante, anti-séptica das vias respiraté-

www.revistapodologia.com 35



rias, larvicida, vermifuga e antiinflamatéria (NAS-
CIMENTO, 2007, p. 109).

Oleos essenciais de plantas apresentam uma
atividade antimicrobiana contra um grande
nimero de bactérias incluindo espécies resisten-
tes a antibidticos e antifungicos.

A composicdo quimica de O6leos essenciais
depende do clima, da estacao do ano, condicdes
geograficas, periodo de colheita e a técnica de
destilacéo. Eles podem apresentar acao tanto
contra bactérias Gram-positivas quanto Gram-
negativas e ainda leveduras e fungos filamento-
sos (BERTINI, 2005, p. 80).

Os 6leos essenciais para aplicacdo em aroma-
terapia devem, entao, ser: isentos de substancias
sintéticas. Sem adicdes, mesmo de outros 6leos
essenciais. Sem a retirada de constituintes qui-
micos naturais. (WOLFFENBUTTEL, 2010, p. 40).

Para que a pratica seja efetiva, é necessario
conjugar a dosagem de diluicao do 6leo essencial
indicado com a aplicacao correta. Para todas as
combinacdes é fundamental que o preparo seja
realizado apenas para uma aplicacao, levando-se
em consideracdao as datas de vencimento dos
6leos essenciais e carreadores. Também é impor-
tante efetuar a prova de toque, aplicando-se um
teste sobre a pele e aguardando o resultado 24
horas antes do tratamento (CORAZZA, 2002, p.
260).

Os 6leos esséncias sdo em geral claros, trans-
parentes e ndo oleosos, embora alguns sejam vis-
cosos e coloridos. Todos sado soltuveis nos 6leos
graxos e em alcool, mas ndo na agua. Cada 6leo
essencial encerra uma série de propriedades e
uso medicinais (HOARE; WILSON, 2010, p. 59).

Melaleuca (Melaleuca alternifélia), esta arvore,
nativa da Austrélia, tem sido utilizada hd muito
tempo por sua caracteristica antisséptica. Os
aborigines usavam emplastos feitos com as fol-
has de tea tree em feridas e cortes, e queimavam
as folhas para aliviar a congestao. O 6leo de tea
tree é uma das ferramentas mais poderosas da
aromaterapia na luta contra bactérias, fungos e
virus (MAXWELL, 2000, p. 29).

O 6leo essencial de tea tree melaleuca é um
antisséptico especialmente poderoso, sendo 12
vezes mais forte que o acido carbélico ou o fenol,
desinfetante quimico amplamente usado. Possui
a vantagem de ser tanto hipoalergénico como
atoxico e pode também ser eficaz contra uma
série de condicdes bacterianas, viréticas e fungi-
cas. O 6leo pode variar de verde-péalido até inco-

lor como a 4gua e o0 seu aroma é um repelente de
insetos eficaz (PRINCE, 1999, p. 82).

O o6leo de melaleuca (melaleuca alternifélia)
aplique o 6leo de melaleuca liquido diretamente
sobre o local da infecgao fungica. No caso de
infeccao nas unhas, corte-as, lave o pé com
sabao (sabdo de 6leo de melaleuca é uma boa
opcao) e aplique-o sobre as unhas o mais profun-
damente possivel (BALCH; STENGLER, 2005, p.
347).

Plantas com agdo antifungicas (combatem os
fungos em geral) melaleuca alternifélia cheel, o
6leo essencial para o uso externo, antifingica
nas micoses cutaneas e de mucosas (FERRO,
2008, p. 372).

Cravo (Eugenia Caryophyllata), uma &rvore
sempre verde em forma de coluna que pode che-
gar a nove metros de altura. Ela se desenvolve
melhor em lugares claros que de a sombra de
outras arvores. Os brotos de flor em forma de
malmequer tem uma tonalidade marrom aver-
melhada, e as folhas sdo pequenas e de tom
acinzentado. E natural das Ilhas Molucas e da
Indonésia, mas também é cultivado em Zanzibar,
Madagascar e Java. Boa parte do 6leo provém de
Siri Lanka. Propriedades: analgésico, anestésico,
antiodontalgico, antiemético, antinevragico, anti-
séptico, antiespasmaddico, estimulante do apeti-
te, afrodisfaco, carminativo, caustico, cicatrizan-
te, desinfetante, inseticida, facilitador do parto,
esplenético, tdnico estomacal, ténico para o
atero e vermifugo (SELLAR, 2002, p. 202).

Por muito tempo, o nome cientifico da planta
foi Eugenia caryopphyllata, mas atualmente é
Syzygium aromaticum. O 6leo de cravo, com
baixo contelido de fénois, é usado principalmen-
te em aplicacbes farmacéuticas, enquanto os que
tém alto conteddo de eugenol e isoeugenol sao
usados na sintese da fragrancia vanilina, mas
659% da producao mundial é moida e misturada
ao tabaco para ser fumada. Gracas & acao antis-
séptica do eugenol, é usado com o 6xido de zinco
nas obturacdes temporarias e preparagdes como
enxague bucal (SILVA, 2004, p. 230).

Tomilho (Thymus vulgaris), o tomilho é uma
plantinha que se desenvolve com muita rapidez.
Embora sejam muitas as suas variedades, diver-
sas delas sao bem familiares aos jardineiros.
Para a feitura do 6leo essencial, utiliza-se apenas
uma unica espécie que possui pequeninas folhas
em tom verde-profundo, que forma um gracioso
arbusto inteiramente ramado. Seu desenvolvi-
mento é mais abundante no sul da Franca
(PRICE, 2014, p. 270).
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O tomilho é um arbusto perene que atinge
cerca de 45 cm de altura. Tem folhas cinza-ver-
des aromaticas e flores roxo-claras ou brancas.
Existem dois 6leos essenciais: o 6leo de tomilho
vermelho, que é marrom ou laranja e tem uma
forte fragrancia herbéacea, e o 6leo de tomilho
branco, que é um liquido amarelo-claro com um
aroma adocicado natural e refrescante, mais
suave. O tomilho é conhecido como sendo revigo-
rante, energizante e estimulante (HOARE; WIL-
SON, 2010, p. 104).

Aplicacdo do 6leo essencial: estimulante do
metabolismo, do sistema nervoso, dos centros
vitais e do corpo astral, calmante nas palpitagdes
e na inso6nia, antidepressivo, animador, anti-sép-
tico e citofilatico, é indicado nas artrites, gripes,
resfriados, asma, bronquite, catarro, laringite,
dor de garganta, dores musculares, ma circula-
cao, cortes, abscessos, dermatites, acne, ecze-
ma, pele oleosa, queimaduras, lesbes, picadas
de insetos, parasitas e escabiose (CORAZZA,
2002, p. 245).

Oleo essencial de eucalipto: Seu uso medicinal
é embasado pelo conhecimento popular, que
relata expressiva acdo anti-séptica, desinfetante
e expectorante. Dentre os constituintes das plan-
tas medicinais, os seus componentes essenciais
bioativos ou 6leos volateis, também conhecidos
como 6leos essenciais, apresentam-se promisso-
res na terapéutica de doencas infecciosas.

Tais substancias, geralmente, sao agentes que
apresentam atividade antimicrobiana para um
grande numero de microrganismos incluindo
espécies resistentes a antibiéticos e antifingicos
(Castro, 2010, p. 180).

O uso de plantas medicinais em diferentes épo-
cas da histéria, servindo como instrumento de
cura para as enfermidades humanas (LEITE,
2009, p. 1).

Lavanda (Lavandula Angustifolia), ao contrério
de que muitas pessoas pensam, as maravilhosas
flores roxas que dominam as partes mais baixas
dessa regidao ndo sao da lavanda propriamente
dita. Na verdade, essas flores sdo de lavandinha
(lavandula x intermedia), que resulta de um cru-
zamento entre lavanda verdadeira e a lavandula
spica; além de essa Ultima possuir aroma mais
préximo da canfora, ela é bem maior e produz
uma quantidade também maior de 6leo essencial
(PRICE, 2014, p. 241).

O ¢6leo essencial de lavanda é versatil conside-
rado eficaz no tratamento de mais de setenta
problemas de saude. Arbusto perene fechado
com folhas pontiagudas e flores roxo-azuladas,

ha milhares de anos e usado como erva e 6leo
essencial. O melhor 6leo essencial de lavanda e
produzido na Franca. Era um 6leo para banho
popular entre os romanos, que o espalharam
pela Europa.

E reconfortante e relaxante, Gtil no tratamento
de um vasto leque de problemas de saude.
Problemas de pele acne, furtnculos, herpes
labial, dermatite, eczema, piolho, erupcdes cuta-
neas, tinha e queimaduras do sol. Acdo; estimula
0 processo de cura e promove o crescimento das
células, acelerado a formacao de pele nova e sau-
davel (HOARE; WILSON, 2010, p. 85).

Citronela (Cymbopogon nardus), é uma planta
de clima tropical ou subtropical. Ndo suporta o
frio, e as geadas causam a morte das plantas. No
seu perfodo de crescimento, é exigente em chu-
vas, mas préoximo a colheita o excesso de preci-
pitacdo afeta o teor e a qualidade do 6leo. E cul-
tura exigente de luz (intensidade luminosa e
horas de luz) e em calor (SILVA, 2004 p. 200).

Aplicacao do 6leo essencial: desodorante, des-
odorizador e purificador, perspiracdo excessiva,
fadiga, dor de cabeca, pele e cabelos oleosos.
Estimulante para o sistema digestivo, dor de
estbmago, sofrimento gastrointestinal, colite,
antiespasmaédico, antidepressivo, ténico, antiin-
flamatério, antisséptico nas doencas infecciosas.
Circulagao, musculos, juntas. Emenagogo, neuro-
tonico, cardiotdnico, febrifugo, repelente de inse-
tos, fungicida e repelente (CORAZZA, 2002, p.
175).

Patchuli (Pogostemon patchouli), uma planta
frondosa com folhas peludas que medem 10 cen-
timetros de comprimento por 13 centimetros de
largura. As flores brancas possuem matizes pur-
plUreos, e a planta pode chegar a ter cerca de
noventa centimetros de altura. O éleo é obtido
das folhas tenras, que sdo desidratadas e fer-
mentadas antes da destilacao.

O 6leo, assim como um bom vinho, fica melhor
com o passar do tempo e tem o aroma mais apu-
rado. E produzido na [ndia, na Maléasia, na
Birmania e no Paraguai (SELLAR, 2002, p. 187).

Propriedades: antidepressivo, antisséptico, afo-
disfaco, adstringente, cicatrizante, citofilatico,
diurético, antitérmico, fungicida, inseticida,
sedativo e tonificante. Indicacbes terapéuticas
mais comuns problemas de pele: pele madura ou
oleosa, cicatrizes e ulceragdes. Agao citado como
estimulante do crescimento e da regeneracao
das células da pela, de modo que pode ajudar a
reparar o tecido cicatricial e curar as feridas.
Sendo adstringente, é benéfico para a pele oleo-
sa (HOARE; WILSON, 2010, p. 97).
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Os 6leos essenciais apresentam diferentes pro-
priedades biolégicas, como a acdo larvicida, ati-
vidade antioxidante, acao analgésica e anti-infla-
matéria, fungicida e atividade antitumoral. A
acdo antibacteriana de 6leos essenciais tem sido
demonstrada através da susceptibilidade de bac-
térias Gram positivas e negativas (MACHADO,
2011, p. 110).

A canela é cultivada no Sri-lanka (antigo Ceildo)
desde 1200d.c. ha 23 variedades de canelas e a
zeylanicum, de acordo com Kostermans, deveria
ser chamada de Cinamomum verum prest., das
quais ha duas subespécies sendo uma C.var. sub-
ordata nees com folhas ovaladas e sub-codiforme
e a outra C.var. vulgare nees, com folhas olonga-
das e elipticas. Além da variedade Zeylanicum,
duas outras variedades sao usadas medicinal-
mente: a canela-de-saigon (Cinnamomum lourei-
riinees) e a cassi (C. Cassia ness). As folhas de
caneleira-do-ceildo sdo o principal alimento do
bicho da seda (SILVA, 2004, p. 217).

Canela (Cinnamomum zeylanicum), considera-
da pelos antigos como uma das mais importan-
tes fragrancias aromaticas, a canela ja era
comercializada entre a India, China e Egito ha
mais de 4 mil anos. Composicao: eugenol, acido
cinamico, aldeido benzénico, aldefdo cinamico,
benzoato de benzila, furfurol, safrol, cimeno,
dipenteno, felandrenos, pineno (CORAZZA, 2002,
p. 169).

O 6leo de madeira cedro foi possivelmente o
primeiro 6leo essencial a ser extraido de uma
planta, tendo sido usado pelos egipcios no pro-
cesso de mumificacdo. Ha dois 6leos comerciais
conhecidos pelo nome de cedro. O 6leo do
Cedrus Atlantica, que é um cedro verdadeiro, é
conhecido como 6leo de cedro de Atlas e vem do
Marrocos.

O outro 6leo vem da Juniperus Virginia, uma
arvore conifera que cresce na América do Norte.
E conhecida como cedro vermelho e tem relacéo
com o amarelo (Thuja occidentalis), de cujas fol-
has o 6leo de tufa é obtido (TISSERAND, 1993, p.
259).

Cedro (Cedrus atlantica), o 6leo essencial tem
uma profunda coloragdo ambar e um aroma can-
forado e lenhoso. E usado em unglientos antis-
sépticos e perfumes, possuindo qualidades for-
necedoras, calmantes e receptivas.
Propriedades: antisséptico, adstringente, diuréti-
co, expectorante, fungicida, inseticida, sedativo
(nervoso) e tonificante (HOARE; WILSON, 2010,
p. 65).

Nos ultimos anos, as pesquisas tém sido acele-

radas nas universidades e hospitais de todo
mundo. Os resultados tém nos proporcionado
um conhecimento muito mais profundo a respei-
to dos 6leos essenciais, assim como uma cons-
cientizacao ainda maior do seu poder excepcio-
nal (PRINCE, 1999, p. 9).

O processo de extragcdo é fundamental para
garantir suas propriedades e caracteristicas;
muitos 6leos comercializados no varejo ndao sao
prensados a frio, perdendo seu efeito terapéuti-
co. Os 6leos minerais ndo sdo usados em aroma-
terapia, pois nao sao produtos naturais e evitam
a absorcdo do 6leo essencial para o interior da
pele. Diferentemente dos 6leos essenciais, 0s
carreadores apresentam alto potencial de ranci-
dificacdo; a combinacdo com vitamina e ajuda
evitar sua oxidacdo (CORAZZA, 2002, p. 89).

O dleo de girassol, substancia extremamente
rica em acido linoléico (AL) que exerce importan-
te papel como mediador pré-inflamatério a fim
de ocasionar um aumento consideravel da migra-
¢do de leucécitos e macréfagos. Além disso, essa
substancia regula processos que precedem a
mitogénese de células fibroblasticas. O éleo de
girassol apresenta como constituintes majoritéa-
rios da sua fracao tocoferélica a forma alfa-toco-
ferol (1,49 IU/mg) e a forma gama-tocoferol
(0,14 1U/mg). Portanto, o éleo de girassol é uma
importante fonte do acido graxo essencial (AGE)
acido linoléico e vitamina E (MORAIS, 2013, pg.
85).

Produtos a base de AGE para tratamento de
feridas podem conter um ou os dois AGE, acres-
cidos de outras substancias, tais como a vitami-
na A, E e lecitina de soja, ou integrar formulacdes
de triglicérides de cadeia média (TCM).

Este dltimo contém em sua estrutura predomi-
nantemente acidos graxos com oito carbonos
(caprilico), dez carbonos (céaprico), seis carbonos
(caproico) e doze carbonos (acido laurico). O
triacilglicerol dos acidos céaprico e caprilico
merece atencao especial como ésteres.

E sendo classificado como triglicérides de
cadeia média, eles sado Gteis como fonte nutricio-
nal, solvente, veiculos e estabilizador de produ-
tos a ser administrado por via oral, tépica ou
parenteral. Eles podem ter usos no tratamento e
prevencdo da dermatite amoniacal e Ulceras por
pressao, formando uma barreira protetora para a
pele, impedindo maceracao, além de ser de
importancia nos processos de inflamacao celu-
lar, proporcionando alivio apés a primeira aplica-
cao e nutricao celular local, além de ter uma
grande capacidade de regeneracao dos tecidos.
Todos estes componentes agem de forma a
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aumentar a resposta imune, acelerando o proces-
so inflamatério, e consequentemente estimulan-
do o processo de cicatrizagdao por meio da angio-
génese e da epitelizacao, facilitando a entrada de
fatores de crescimento na célula (FERREIRA,
2012, p. 753).

5 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta pesquisa evidenciou-se que a diabetes
mellitus é uma doenca endécrina de ordem
metabdlica, que acomete muitas pessoas de dife-
rentes idades, trazendo privacbes e grandes
complicacdes a estes clientes.

Constatou-se que o paciente portador de diabe-
tes mellitus tanto tipo 1 quanto tipo 2, deve ter
todo cuidado com sua alimentacao, medicamen-
tos, exercicios fisicos e controle de sua glicemia,
deve ser regular para que os niveis de glicose se
mantenham normais, dessa forma consegue se
evitar com que as complicacdes em seus pés nao
0 acometam. Essas complicacbes nos pés sao
chamadas de pés diabéticos, estes merecem um
cuidado especial desde o uso de sapatos confor-
taveis e seguros, uma hidratacdao diaria e fre-
quente, retirada de calos e calosidades e princi-
palmente o corte correto de suas unhas, evitando
lesionéa-los para que nado ocorra o surgimento de
ferimentos e suas complicacdes com a neuropa-
tia diabética, a qual foi descrita.

Esta pesquisa demonstra a importancia dos
cuidados podolégicos com as unhas e com os
pés dos clientes portadores de diabetes sendo
importante para evitar o acometimento das com-
plicacbes neuropaticas diabética. Esta por sua
vez acomete os pés de clientes portadores de
diabetes fazendo com que percam a sensibilida-
de de suas extremidades por consequéncia da
circulacdo que fica totalmente comprometida.

corte errado das laminas pode fazer com que
ocorra uma onicocriptose fazendo com que apa-
recam lesGes nos dedos e por sua vez abrindo
uma porta de entrada para possiveis microorga-
nismos patogénicos, causadores de infec¢des.

Estes cuidados com os pés diabéticos englo-
bam toda a atencéo para com este cliente, o qual
deve participar efetivamente em seu cuidado. Os
cuidados que o podélogo precisa ter vao além de
um corte correto das unhas, retiradas de onico-
fose em excesso, remocao de calos e calosidades
sem que ocorram lesdes ou que sejam as meno-
res possiveis e uma hidratacado efetiva da pele
dos pés e das laminas.

O cliente deve ser orientado pelo podélogo a
respeito de cuidados com seus pés e com o con-

trole de sua patologia, também a importancia de
seu retorno para observar possiveis complicacé-
es e também o retorno para a manutencao do
seu cuidado podolégico com seus pés.

Os dados obtidos através desta pesquisa foram
importantes para comprovar que a neuropatia
periférica traz consequUéncias para os clientes
portadores de diabetes acometendo os pés de
forma a trazer sérias conseqléncias como a
perda da sensibilidade progressivamente poden-
do ser total com o passar do tempo e por conse-
guéncias podendo chegar até as amputacdes.

O podélogo tem conhecimento suficiente para
identificar o cliente de risco, analisando este
desde a sua entrada até sua safda, de forma a
fazer um diagnoéstico do seu comprometimento
para realizar um tratamento adequado e efetivo.

Conclui-se com esta pesquisa que o podélogo
tem um importante papel para todos os tipos de
clientes, incluindo os de risco, como os portado-
res de diabetes, tanto para realizar a prevencéo e
também a manutencao dos cuidados com os
mesmos, importante ressaltar a orientacdo que
estes podem realizar com toda a seguranca para
estes clientes.

Estes cuidados podolégicos efetivos podem evi-
tar com que sérias complicacdes aparecam, de
forma que o cliente sera bem cuidados e tratado
através do podélogo, sendo um cuidado diferen-
ciado e embasado em conhecimentos estudados
por este profissional, o qual tem competéncia
suficiente para acompanhar e tratar este cliente.
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