evistapodolog

N° 86 - Junho 2019

«P: CONGRESO IBEROLATINOAMERICANO

QC/ PODOLOGIA, PODIATRIA Y HERIDAS

19 AL 21 SEPTIEMBRE 2019

CANCUN QUINTANA ROO
HOTEL EMPORIO CANCUN

Revista Digital de Podologia

Gratuita - Em portugués



BASIC

METATARSALGIE

e ——

RHUMATOLOGIE

Ems———e—

SOUTIEN HYPERALGIE
4
TALALGIE DIABETE
W
MARCHE RANDONNEE

RUNNING

HAND PRO

TENNIS PRO FEMME

CARACTERISTIQUES

Recouvrement:

PODOCOLOR JAUNE BLEU VERT épaisseur 2 mm
Base 2: PODEVA MARRON épaisseur 2 mm
Base 1: RESINE REFLEX épaisseur 0,75 mm
Insert sous M1: NEOPRENE epaisseur 2mm
Insert talonnier: MICROCHOC épaisseur 2mm
Renfort HCI/ESP: BLUEFLUX épaisseur 1 mm
Renfort sous M1:

BLUEFLUX HITECH JAUNE épaisseur 1,8 mm

M
BASKET PRO

RUNNING PRO

w_ —
FOOT/RUGBY PRO

TENNIS PRO HOMME

CYCLISTE PRO

Sea nuestro distribuidor exclusivo
en cada pais de América Latina
XxXxXxX@podofrance.fr
Tel: +33 (0)1 76 21 80 10 - Fax: +33 (0)1 6033 06 15

HAND/BASKET/VOLLEY

PODZFRANCE £

Votre spécialiste podologie - Su especialista en podologia

www.podofrance.fr



-COInm

Revistapodologia.com n° 86
Junho 2019

evistapodologia

Diretor
Alberto Grillo
revista@revistapodologia.com

INDICE
Pag.

5 - Atualizacdo sobre a Sindrome do Estresse Tibial Medial.
Santiago Gémez Garcia, Mikhail Benet Rodriguez, Colombia - Fernando Marco
Martinez, Africa Lépez-lllescas Ruiz, Martha C. Gémez Tinoco y
Juan M. Alarcén Garcia, Espafia.
24 - Pé Idoso - Terceira ldade com Qualidade.
Isabel Cristina Paim Teixeira. Brasil.

Revistapodologia.com
Mercobeauty Importadora e Exportadora de Produtos de Beleza Ltda.
Tel: +598 99 232929 (WhatsApp) - Montevideo - Uruguay.
www.revistapodologia.com - revista@revistapodologia.com

A Editorial ndo assume nenhuma responsabilidade pelo contelido dos avisos publicitarios que integram a presente edi¢do, nao
somente pelo texto ou expressdes dos mesmos, sendo também pelos resultados que se obtenham no uso dos produtos ou servigos
publicados. As idéias e/ou opinides expressas nas colaboragdes assinadas ndo refletem necessariamente a opinido da direcéo, Que
sdo de exclusiva responsabilidade dos autores e que se estende a qualquer imagem (fotos, gréficos, esquemas, tabelas, radiografias,
etc.) que de qualquer tipo ilustre as mesmas, ainda Quando se indique a fonte de origem. Proibe-se a reproducdo total ou parcial
do material contido nesta revista, somente com autorizagdo escrita da Editorial. Todos os direitos reservados.

www.revistapodologia.com 3



-g))
CZ:MB

COBLENTZ MEDICAL BLADES INDUSTRY

LAMES GOUGES STERILES
STERILE GOUGE BLADES
LAME PER SGORBIE STERILI Fips = .
STERILE HOHLMEISSEL KLINGEN Re —
HOJAS GUBIAS ESTERILES FI.'?ST BL oo T

50

50
S 50 / FIRST BLADES

FIRST BLADES

ACIER INOXYDABLE
STAINLESS STEEL

Ser uno de nuestros STERILE | R ]

distribuidores en América : 49650 ALLONNES - FRANCE c E

contact@cz-mbi.com www.cz-mbi.com
contact@cz-mbi.com

0459




Atualizacao sobre a Sindrome do Estresse Tibial Medial.
Update on medial tibial stress syndrome.

Actualizacién sobre el sindrome de estrés tibial medial *

Santiago Gémez Garcia** Direccién de Sanidad - Colombia

Fernando Marco Martinez*** Universidad Complutense de Madrid - Espafia
Africa Lopez-lllescas Ruiz**** Consejo Superior de Madrid - Espafia

Martha C. Gémez Tinoco***** Ejército Nacional de Colombia - Espafia
Mikhail Benet Rodriguez***** fyndacién Universitarias Cafam - Colombia
Juan M. Alarcén Garcia******* Hospital Nuestra Sefiora de América - Espana

* Articulo producto del proyecto de investigacién: Diagndstico del Mercado de Trabajo y Contexto
Socioeconémico de Cucuta y Area Metropolitana, Universidad Libre Cdcuta.

** Mdster en Traumatologia del Deporte. Médico Especialista en Medicina de la Educacién Fisica y el
Deporte. Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Candidato a Doctor en Cirugia.
Servicio de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte. Direccién de Sanidad. Policia Nacional de
Colombia. Bogota. Colombia. Correo electrénico: sancubacfg@yahoo.es

***% Doctor en Medicina y Cirugia. Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Catedratico

de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Universidad Complutense de Madrid. Madrid. Espafia

**%*% Doctora en Medicina y Cirugia. Médico Especialista en Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte.

Centro de Medicina del Deporte. Consejo Superior de Deportes. Madrid. Espafa
**%%% Master en Psicologia del Deporte y la Actividad Fisica. Psicéloga especialista en Psicologia Deportiva.
Candidata a Doctora en Psicologia del Aprendizaje Humano. Direccién de Sanidad. Ejército Nacional

de Colombia. Bogota. Colombia.

*xx¥%% Doctor en Ciencias Médicas. Médico. Master en Fisiologia General. Especialista en Fisiologia Normal
y Patoldgica. Coordinador de Investigaciones. Fundacién Universitaria Cafam. Bogota

**%x%%% Doctor en Medicina y Cirugia. Médico Especialista en Cirugia General. Director de la Unidad de
Ecografia y Ondas de choque del Hospital Nuestra sefiora de América. Madrid. Espana.

Resumo

A sindrome do estresse tibial medial € uma das
causas mais comuns de dor induzida pelo exerci-
cio fisico nas extremidades inferiores em prati-
cantes de atividades fisicas e esportivas. E um
evento semidético produzido por lesao repetitiva
de estresse mecanico no aspecto medial da tibia,
frequente entre as doengas que afetam corredo-
res e treinamento militar; geralmente nao é
grave, mas, se nao tratada adequadamente, pode
evoluir para lesdes incapacitantes, como a fratu-
ra por estresse da tibia.

Existem fatores de risco que contribuem para o
desenvolvimento da patologia, entre eles o tipo
de atividade, técnicas inadequadas de treina-
mento, condi¢bes do solo, tipo de calgado utiliza-
do, pronagdo anormal da articulacao subtalar,
sexo feminino, massa corporal elevada indice e
diminuicdo da densidade mineral éssea.

O diagnéstico geralmente é estabelecido por
meio de anamnese e exame fisico, pois as radio-
grafias nao fornecem informacgdes Uteis, apenas

ajudam a estabelecer o diagnéstico diferencial
com as fraturas por estresse da tibia, e os exa-
mes radiol6égicos mais caros nao se justificam.

O tempo de recuperacdo para os acometidos
por essa doenca é bastante prolongado, havendo
a tendéncia de abandonar a terapia, impedindo a
realizagdo dos objetivos terapéuticos propostos,
o tratamento padrao ouro é a fisioterapia, porém
existem outras modalidades terapéuticas com
grandes perspectivas para o tratamento. o trata-
mento dessa entidade nosolégica, na qual a
Terapia Extracorpérea por Ondas de Choque se
destaca, e embora existam estudos cientificos
sobre esse assunto, ndo héa o suficiente.

Tanto a fisiopatologia como a prevencao e o tra-
tamento ainda nao séo claros. Devido ao exposto
acima, é feita uma revisdo do estado da arte dos
aspectos fundamentais desta patologia.

Palavras-chave: Sindrome do estresse tibial
medial, lesdo por estresse tibial, lesbes nos
membros inferiores, atualizacao, esportes, reabi-
litacdo, fisioterapia.
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Abstract

Medial tibial stress syndrome is one of the
most common causes of pain induced by exerci-
se in the lower extremities among practitioners of
physical activities and sports. It is a semiotic
event produced by repetitive injury of mechanical
stress on the medial aspect of the tibia, frequent
among the diseases that affect runners and mili-
tary training; not usually serious, but if not trea-
ted properly it can evolve to disabling injuries
such as the stress fracture of the tibia.

There are risk factors that contribute to the
development of the pathology among which
include the type of activity, inadequate training
techniques, soil conditions, and the type of foot-
wear used, also abnormal pronation of the sub-
talar joint, the female sex, a high body mass

index, and decreased bone mineral density.

The diagnosis is usually established through
history and physical examination due to X-rays
not providing useful information, they only help
to establish the differential diagnosis with stress
fractures of the tibia and more expensive radiolo-
gical exams are not justified.

The recovery time for those affected by this
disease is quite prolonged, and there is the ten-
dency to quit the therapy, preventing the achieve-
ment of the proposed therapeutic objectives, the
gold standard treatment is physical therapy,
however there are other therapeutic modalities
with great prospects for the treatment of this
nosologic entity, in which Extracorporeal Shock
Wave Therapy excels, and although there are
scientific studies in this subject, there are not
enough. Both the pathophysiology, and the pre-
vention and treatment are still unclear. Due to the
above, a review of the state of the art of the fun-
damental aspects of this pathology is performed.

Key words: Medial tibial stress syndrome, tibial
stress injury, lower extremity injuries, update,
sports, rehabilitation, physiotherapy.

Introducéao

Na sociedade moderna, onde as pessoas prati-
cam atividades esportivas de diferentes intensi-
dades com frequéncia cada vez maior, muitas
vezes sem a devida orientacdo de especialistas,
as lesdes das extremidades inferiores frequente-
mente aparecem devido ao uso excessivo. Entre
essas entidades, a Sindrome do Estresse Tibial
Medial (SETM - MTSS) é uma das causas mais
frequentes de consultas de traumatologia ou
medicina esportiva nos diferentes servicos de
saude.

A sindrome do estresse tibial medial, comu-

mente conhecida como shin splints ou periostite
tibial, € uma lesdo que ocorre frequentemente
nas proximidades da juncao dos tercos médio e
distal da tibia e € uma das causas mais comuns
de dor induzida pelo exercicio nos praticantes de
atividade fisica e esporte. (1-3) O termo shin
splints foi documentado pela primeira vez em
1948, (4) enquanto que o da sindrome do estres-
se tibial medial nao foi cunhado até 1982. (5)

Na literatura nao existemm muitos trabalhos
cientificos que se referem a essa patologia em
assuntos tdo importantes como a prevencao de
seu surgimento, a epidemiologia, fisiopatologia e
tratamento. Nesse sentido, esta revisdo visa
atualizar os aspectos mencionados acima.

Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

Pessoas afetadas com SETM apresentam dor
nas pernas induzido pelo exercicio. A dor esté
localizada ao longo da borda péstero-medial da
tibia, geralmente no terco médio ou distal. Em
2004, Yates e White definiram SETM como "dor
ao longo da borda péstero-medial da tibia com
uma extensdao minima de 5 centimetros que oco-
rre durante o exercicio, e sensacao de desconfor-
to a palpacao local, excluindo a dor de origem
isquémica. ou sinais de fraturas por estresse ".

(6) Embora a SETM geralmente néo seja grave,
se nao for adequadamente tratado, pode evoluir
para lesGes maiores e até mesmo incapacitantes.
(7) A SETM deve ser diferenciada em particular
das fraturas por estresse da tibia (8), lesdes que
sdo frequentes entre a equipe de estudantes das
escolas de treinamento das forcas armadas e
para estabelecer este diagnoéstico diferencial nés
confiamos em radiografias simples das pernas.

Inicialmente, os sintomas estao presentes com
o infcio da atividade e desaparecem conforme o
exercicio progride, mas depois a dor ainda esta
presente durante a atividade. Se os sintomas pio-
rarem, a dor pode ser sentida mesmo apdés a ces-
sacdo da atividade. (9,10) A dor difusa péstero-
medial a palpacao é, no exame fisico, o teste
mais sensivel. (9) A dor esta presente na palpa-
cao dos dois tercos distais da borda tibial poste-
romedial. (8) As vezes, inflamacdo leve da tibia
pode ocorrer. (10)

A SETM, em geral, afeta os corredores e os
militares em formacao. Ha estudos baseados em
treinamento militar e civil que relatam que entre
80% e 90% dos feridos nas forcas armadas e
entre 25% e 65% nos corredores civis ocorrem
nos membros inferiores; no exército, entre 60% e
809%, estado relacionados ao uso excessivo do apa-
relho locomotor (11).
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Em estudos militares, 4-109% dos recrutas
foram diagnosticados com periostite tibial entre
8 a 12 semanas de treinamento bésico. (9,12)

Muitos estudos mostram que a SETM é uma
das causas mais frequentes de queixas de dor
nas pernas em atletas e populacdes militares
(13-14).

A frequéncia varia entre 4 e 35% nas populacd-
es atlética e militar. (9,15)

Etiologia e fatores de risco

A etiologia exata da sindrome ainda é descon-
hecida e as evidéncias de tratamento e prevencédo
ideais estao ausentes. Embora véarios estudos
tenham tentado encontrar a fisiopatologia exata
dessa condicao comum, ela ainda permanece
sem solucdo. Até alguns anos atrés, a inflamacao
do periésteo devido a tracdo excessiva era consi-
derada a causa mais provavel dessa patologia.
(5,16,17,18,19).

Detmer se op6s a essa teoria, propondo a
periostalgia como a provavel causa da SETM,
depois que ele ndo encontrou evidéncias de alte-
racGes inflamatérias e de ter encontrado tecido
adiposo interposto entre o periésteo e a superfi-
cie do osso. (20) Johnell et al. eles foram os pri-
meiros a propor a teoria da reacao de estresse
6sseo apds a realizacdo de estudos anatomatolé-
gicos (biépsias) de 37 membros acometidos pela
SETM e encontrando alteracdes osteometabdli-
cas sem evidéncia de alteracdes inflamatérias.

(21) Outros estudos tém apoiado essa ideia de
que a SETM néo é um processo inflamatério do
periésteo e sim uma reacao de estresse do 0sso
que se torna dolorosa. (22-24) Quando uma pes-
soa inicia um programa de exercicios, 0 0SSO
sofre alterac6es metabdlicas; essas alteracbes na
tibia sé@o inicialmente caracterizadas pela porosi-
dade 6ssea devido a canalizacdo dos osteoclas-
tos para a borda céncava péstero-medial compri-
mida. (25) Em seguida, novo tecido 6sseo é pro-
duzido para resistir a essas forcas de compres-
sao e fortalecer o 0ss0. (26)

Esta ultima teoria refere-se a uma sobrecarga
na remodelacdo 6ssea que leva a osteopenia. Foi
recentemente demonstrado que a sobrecarga
6ssea medial da tibia é de grande importancia no
problema subjacente. Ha quatro conclusdes
importantes que sustentam a teoria de que a
sobrecarga 6ssea constitui a principal base fisio-
patolégica da SETM. Primeiro, em uma cintilo-
grafia 6ssea em trés fases, a ultima fase mos-
trou-se anormal, evidenciando que 0 0sso e ©
periésteo estao envolvidos.

(17, 22) Segundo, a tomografia axial computa-
dorizada de alta resolucdo encontrou osteopenia

no coértex tibial. (27) Terceiro, a ressonancia
magnética mostra edema de medula éssea, bem
como um sinal ao longo do periésteo. (28,29).
Em quarto lugar, em pacientes com SETM, a den-
sidade mineral 6ssea é reduzida em comparacao
aos controles. (30) Quando os sintomas melho-
ram, a densidade 6ssea retorna aos valores nor

mais. (31)

Uma série de fatores foram relatados que séo
predisponentes & padecerem SETM, que pode-
mos dividir em extrinsecos e intrinsecos. Entre os
fatores de risco extrinsecos sao mencionados:
tipo de atividade, (10) técnicas de treinamento
inadequadas, (32) o aumento da intensidade de
treinamento muito rapidamente (33). O terreno
(superficies duras ou irregulares) e o tipo de cal-
cado utilizado também foram mencionados
como fatores de risco, no entanto, em relacéo a
este Ultimo, ndao ha estudos cientificos que
apoiem essas afirmacdes.

Por meio de estudos prospectivos, uma série
de fatores de risco intrinsecos foi estabelecida,
incluindo a pronagcao anormal da articulacdo
subtalar, (6) um teste de queda navicular positi-
vo, (34-37) o sexo feminino, (6,34,38) um alto
indice de massa corpoérea, (36) maior amplitude
de movimentos do quadril tanto externos como
internos, (37,38) diminuicdo da circunferéncia
da panturrilha (38), bem como a diminuicédo da
densidade mineral 6ssea. (30)

A presenca de dismetrias nos membros inferio-
res e a tendéncia a dorsiflexdo do tornozelo com
o joelho a 0° de extens&o sao possiveis fatores de
risco para SETM. (39)

Tratamento
Consideracdes gerais

O tratamento tradicional da sindrome do
estresse tibial medial é geralmente prolongado,
associado de repeti¢cBes frequentes e, em alguns
casos, um grau inaceitavel de melhora.

E evidente que muito poucas intervencdes e
opcbes conservadoras de tratamento para a
SETM foram rigorosamente estudadas. (40)

As opcbes terapéuticas atuais sao baseadas
principalmente em opinides de especialistas e na
experiéncia clinica. (7) Além disso, um dos
aspectos questionaveis para o manejo de patolo-
gias ortopédicas desse tipo é a necessidade ou
nao de realizar procedimentos invasivos e o0s
resultados clinicos que podem ser obtidos com
os diferentes métodos de tratamento.

Tratamento padrao

Atualmente, o tratamento padrao de ouro para

www.revistapodologia.com 7



essa patologia é a fisioterapia, que tem sido
observada por meio da experiéncia clinica que
requer um longo periodo de convalescenca cau-
sando o abandono do comportamento escolhido,
trazendo a recorréncia de novas lesbdes que
podem evoluir em diregdo a patologias mais
sérias, 0 que, por sua vez, leva & baixa de fazer
esporte, assim como altos indices de absentefs-
mo escolar e laboral.

O uso de repouso e anti-inflamatérios

O descanso estd bem documentado na literatu-
ra como parte do tratamento na fase aguda da
SETM. (10, 41-44) No entanto, o repouso prolon-
gado da atividade ndo é ideal, e outras opc¢des de
tratamento s@o necessarias para ajudar o pacien-
te a retornar a atividade com rapidez e seguran-
¢a, podendo exigir "repouso relativo" e a cessagao
do treinamento habitual por periodos prolonga-
dos (de 2 a 6 semanas), dependendo da gravida-
de dos sintomas.

Os anti-inflamatérios ndo-esterdides e o aceta-
minofeno sao frequentemente usados para forne-
cer analgesia. A crioterapia também é comumen-
te usada na fase aguda através da aplicagdo de
gelo diretamente na area afetada ap6s o exercicio
por aproximadamente 15 a 20 minutos.

Diversas modalidades de tratamento com tera-
pias fisicas como ultrassom, banheiras de hidro-
massagem, fonoforese, mobilizacdo de tecidos
moles, eletroestimulacédo e deambulacdo sem
carga tém sido utilizadas na fase aguda, mas
tém se mostrado definitivamente ineficazes em
relacdo a outras opcdes de tratamento. (10,32
41,42,43,45)

Tratamento na fase subaguda

Na fase subaguda, o objetivo centra-se na
modificagdo de programas de treinamento e no
tratamento de anormalidades biomecanicas.
(2,10, 41,42) A diminuicdo das distancias perco-
rridas semanalmente, a frequéncia e a intensida-
de em 509% levam a melhora dos sintomas sem
cessar completamente a atividade. (10, 41, 42,
43) Os corredores sdo impedidos de correr em
morros e superficies muito firmes e irregulares.

(32). O uso de uma pista sintética ou uma
superficie uniforme de firmeza moderada propor-
ciona mais amortecimento e causa menos
estresse nas extremidades inferiores. (41) Nesta
etapa, os pacientes se beneficiam alternando
com exercicios de baixo impacto, como caminhar
ou correr dentro da piscina, natacao, usando
uma maquina eliptica ou pedalar em uma bicicle-
ta ergométrica. (10, 42, 43)

Tratamento aplicando exercicio e alongamento

Na literatura encontramos varios estudos
apoiando exercicios de alongamento e exercicios
excéntricos da panturrilha para prevenir a fadiga
muscular. (2, 10, 32, 39, 41, 44, 45, 46, 47)
Também foram encontrados estudos que relacio-
nam a forca do quadril e as lesdes das extremi-
dades inferiores em corredores. (48,49) Acredita-
se que os pacientes podem se beneficiar do for-
talecimento dos grupos musculares estabilizado-
res do quadril. (32,33,42,48,50,51,52)

O desenvolvimento da estabilidade central atra-
vés do fortalecimento dos muUsculos abdominais,
gliteos e do quadril melhora o desempenho
mecanico e previne lesdes pelo uso excessivo das
extremidades inferiores. O desenvolvimento da
forca muscular melhorara a resisténcia, mas nao
deve ser feito na fase aguda, pois pode exacerbar
a lesao devido ao aumento da tensdo na tibia.
(41)

Estudos para avaliar o tratamento conservador
do SEMT
Na literatura cientifica, foram encontrados
alguns artigos relacionados a terapia SETM,
muito poucos controlados e randomizados,
outros com grandes deficiéncias metodolégicas,
como amostras pequenas e falta de cegamento.
Em 1974, um ensaio foi realizado com 97
recrutas da Academia Naval dos Estados Unidos
diagnosticados com SETM (9), seguindo os crité-
rios da American Medical Association de 1966, a
populagdo foi randomizada em cinco grupos. A
duracao da dor antes da inclusédo foi de 1 a 14
dias. Os pacientes do grupo um mantiveram o
repouso até ndo terem dor e aplicaram gelo na
area dolorosa trés vezes ao dia. O segundo grupo
fez 0 mesmo que o primeiro grupo, adicionando
650 mg de Aspirina quatro vezes ao dia durante
uma semana.

O terceiro grupo também fez o mesmo que o
grupo um, mas adicionou 100 mg de fenilbutazo-
na quatro vezes ao dia por uma semana. O quar-
to grupo manteve a mesma terapia do primeiro
grupo, mas acrescentou alongamentos nos mus-
culos da panturrilha trés vezes ao dia por trés
minutos. O quinto grupo foi tratado por imobili-
zacao com uma bota de gesso por uma semana.
O numero de dias que os fuzileiros ndo consegui-
ram realizar suas atividades em plenitude foi
registrado.

Consideravam-se recuperados se nao apresen-
tassem queixas de dor ou sensibilidade mantida
ou quando conseguissem completar quinhentos
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metros lineares de corrida confortavelmente. O
tempo de recuperacao para os grupos separada-
mente foi: repouso e gelo: 6,4 dias, repouso, gelo
e aspirina: 9,4 dias, descanso, gelo e fenilbutazo-
na: 7,5 dias, repouso, gelo e alongamento da
panturrilha: 8,8 dias e o grupo da bota de gesso:
10,8 dias. O tempo médio de recuperacao foi de
8,6 dias. Ndo houve diferengas significativas
entre os grupos de intervencao.

Em 1991, outro estudo foi publicado onde a
eletroterapia foi usada em 8 pacientes, seguindo
os seguintes parametros: 209% galvanica mais
80% média frequéncia em 50 a 100 Hz por um
periodo de 5-8 minutos, descarga de peso do
membro afetado, reintrodug¢éo gradual da carga,
correcao do arco plantar quando associada a
pronacdo excessiva e crioterapia nas fases ini-
ciais da reintroducéo do treinamento. E descrito
que todos os casos se recuperaram entre 4 e 17
dias. (63)

Posteriormente, outro estudo realizado com
militares dinamarqueses diagnosticados com a
SETM ¢é descrito. (54) O efeito da terapia com
laser de baixa energia foi avaliado por um estudo
randomizado com um desenho nao-cego.
Quarenta e nove pacientes participaram, 23 no
grupo laser e 26 no grupo controle. Ao grupo de
tratamento foi aplicado laser ativo (40 mW em 60
segundos por cm na borda sensivel da tibia) e ao
grupo de controle laser placebo. Todos os pacien-
tes estavam isentos de atividades como correr e
marchar.

Desde o inicio, o estudo foi projetado para ser
duplo cego, mas por acidente o cédigo foi que-
brado no final do mesmo. Nao foram encontra-
das diferencas significativas entre os grupos em
termos de dor na pontuacao da escala analégica
visual e a prontidao para retornar a ativa apés 14
dias.

Um estudo de 2002 foi baseado no tratamento
com acupuntura (55), no qual um questionario
de 8 itens baseado na Escala de Likert foi usado
para avaliar, entre outros aspectos, o nivel de dor
em diferentes momentos e situacdes, a eficacia
do tratamento e uso de AINES. Os 40 atletas
foram divididos em 3 grupos de tratamento: o
primeiro de Medicina Esportiva, onde foram utili-
zados meios fisicos, o segundo de Acupuntura e
o terceiro, uma combinag¢do de ambos os grupos
(Medicina Esportiva e Acupuntura).

Os participantes responderam os questionérios
com base na intensidade e duragao da dor duran-
te e entre as atividades enquanto tomavam uma
dose de AINES. Todos os atletas relataram um

aumento na eficacia do tratamento a partir da
segunda semana de acompanhamento. Atletas
dos grupos Acupuntura e Medicina Esportiva
mais Acupuntura tiveram maior alivio da dor
durante esportes e entre atividades esportivas e
necessitaram de doses menores de antiinflama-
térios em comparacdo ao grupo de Medicina
Esportiva.

No mesmo ano, também foi encontrado um
relato de caso que foi tratado com a mesma
modalidade terapéutica (56).

Outro estudo foi publicado em 2006 (57), no
qual uma 6rtese de perna com repouso relativo
foi comparada. A 6rtese consistia de uma manga
de neoprene elastica com uma barra de aluminio
acolchoada projetada de tal forma que se centra-
lizasse sob a porcao mais sintoméatica da regiao
medial da perna. Vinte e cinco soldados foram
incluidos, mas metade deles nao completou o
estudo. A randomizacao dividiu os soldados em
dois grupos: com e sem 6rtese na perna. Ambos
0S grupos seguiram um programa idéntico de
reabilitacdo que consistia em modificacao de ati-
vidade e massagem com gelo.

Sete dias depois de ter sido imerso no estudo,
foi iniciado um programa gradual de caminhada
e corrida. A escala analégica visual (EVA) foi
registrada antes e depois da corrida, o critério de
valoracdo era o tempo em que os soldados
podiam completar 800 metros sem dor. Apenas
13 soldados completaram o programa de reabili-
tacdo. Os dias até o final do programa foram
13,4 £ 4,5 dias no grupo da értesee 17,2 £ 16,5
dias no grupo controle. Essas diferengas nao
foram significativas (p = 0,575).

Ha uma revisdo do ano de 2009 relacionada as
diferentes opcgdes de tratamento da SETM, que
conclui sobre a necessidade de continuar investi-
gando. (7)

Encontramos outro estudo simples cego, ran-
domizado, com 15 recrutas realizado em 2010,
no qual o efeito da értese pneumatica da perna
adicionado ao tratamento convencional de reabi-
litacao, consistindo de exercicios dos musculos
das pernas diariamente e programa de trote pro-
gressivo trés vezes por semana. A principal medi-
da foi o numero de dias necessarios para com-
pletar o programa de corrida, a escala de qualifi-
cacao de atividade esportiva (SARS) e a satisfa-
cdo com o tratamento foram as medidas secun-
dérias.

Finalmente, nao foram encontradas diferencas
significativas em nenhuma das medi¢des feitas
em ambos os grupos de tratamento. (58)
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No mesmo ano de 2010, um estudo de coorte
prospectivo foi realizado com 23 corredores clini-
camente diagnosticados com SETM (59), que
foram tratados com palmilhas ortopédicas nos
pés e alongamentos musculares da panturrilha
por trés semanas, a dor foi medida a través da
escala numérica do rango da dor (NPRS) antes e
apoés a intervencao, também foi passado o ques-
tionario de valorizagdo de mudanga global (GRS)
no final da intervencéo.

Verificou-se que em 15 pacientes a dor foi redu-
zida de 5,3 £ 1,9 para 1,9 + 1,3, o que foi esta-
tisticamente significante (p <0,00). Nos outros 8
pacientes, a reducao da dor foi de 5,8 £ 2,2 para
5,5 + 1,3. Em relacdo ao questionario GRS,
observou-se que o grupo de 15 pacientes obteve
um indice 4,3 que é considerado "moderadamen-
te até um pouco melhor". O outro grupo atingiu
uma média de 0,80, que foi pontuado como "sem
alteracao", havendo diferenga significativa entre
os grupos (p <0,0001).

Uma série prospectiva de casos foi publicada
em 2011, onde sete pacientes receberam trata-
mento sob orientacao de ultrassom com prolo-
therapy (injecao com solugdo de Dextrose a
159%), e verificou-se que todos os individuos rela-
taram uma melhora acentuada em seus sinto-
mas. Houve uma diminuicao significativa na dor
média medida pelos valores da escala EVA as 4
semanas (p <0,05) e as 18 semanas (p <0,05)
em comparagao com o inicio. A pontuacdo média
de melhora na Escala de Likert em 18 semanas
apés a injecao foi de 2,0, o que representou
"muito melhor" em uma escala de seis pontos.
(60)

Em 2012, foi publicado o primeiro estudo con-
trolado randomizado com atletas em tratamento
da SETM, as opgdes investigadas no estudo
foram examinadas em militares, mas ndo em
atletas, este estudo investigou se as medidas fun-
cionais nos trés grupos de tratamento foram as
mesmas para ambas as populacdes. Os pacien-
tes foram divididos em trés grupos de tratamen-
to, programa de corrida, programa de corrida
mais alongamentos e fortalecimento muscular e
programa de corrida e meias de compressao
esportiva.

O desfecho principal foi o nimero de dias para
completar 18 minutos de corrida sem dor em
alta velocidade e, secundariamente, foi medido o
grau de satisfacao com o tratamento foi medido
em uma escala de um a dez, onde um estava
muito insatisfeito e dez muito satisfeito. Nao
foram encontradas diferencas significativas entre
os grupos estudados. (61)

Na literatura, outro estudo foi publicado em
2013 que relata uma série de casos de 66 atletas
que apresentaram dor nas pernas induzida pelo
exercicio fisico, os quais foram divididos em trés
grupos, sendo o primeiro de 20 pacientes com
sindrome compartimental anterior, o segundo
conformado com 42 pacientes diagnosticados
com SETM e o terceiro com 4 pacientes com fra-
turas por estresse tibial. Aqueles no grupo SETM
foram tratados com fisioterapia e reciclagem.

Ao final do seguimento, 28 pacientes responde-
ram bem e ndo apresentaram dor, 10 pacientes
permaneceram com dor ao realizar suas ativida-
des, o que limitou sua participacao nos esportes
e quatro interromperam toda a atividade esporti-
va devido a persisténcia da dor na perna. (62)

Ainda no mesmo ano foi publicada uma série
de casos de 47 pacientes tratados com injecdes
de corticosterdides e anestésicos locais distribu-
idos na origem da fascia do séleo, sendo a prin-
cipal medicao utilizada foi que o individuo conse-
guiu realizar algumas atividades especificas
como corrida, salto de altura e longitude sem dor
ou com o minimo desconforto (EVA <2). Apés
quatro semanas, 39 pacientes (82,9%,) dos 47
retornaram a sua atividade total sem dor e seis
pacientes (12,8%) relataram desconforto mini-
mo.

Apenas dois pacientes (4,3%) retornaram as
suas atividades esportivas seis semanas apés o
infcio do tratamento, com desconforto minimo.
(63)

Em 2014, um estudo caso-controle foi publica-
do (20 pacientes saudéaveis e 20 pacientes com
diagnéstico de SETM) em que os picos de forga
foram medidos antes e apés a aplicacao de kine-
siotaping, os pacientes caminharam em uma pla-
taforma de pressdo imediatamente a colocacao
da bandagem e 24 horas depois, observou-se
que o grupo SETM apresentou menor pico de
pressao na parte medial do pé antes da aplica-
¢do da bandagem, que aumentou significativa-
mente apés a aplicagdo da bandagem (p <0, 05).

Estes dados suportam a hipétese de que o
kinesiotape pode ser usado para corrigir fatores
biomecanicos e, portanto, melhorar os pacientes
afetados pela patologia. (64)

Em 2014, outro estudo de série de casos pros-
pectivo foi realizado com 32 soldados alemaes
(30 homens e 2 mulheres). Para avaliar a toleran-
cia méaxima dos pacientes para o exercicio sem
dor, a escala VAS foi usada, eles também foram
questionados sobre até onde eles eram capazes
de correr e até mesmo se correr ou caminhar era
impossivel. Eles também foram questionados em
que velocidade poderiam correr e a capacidade
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de pular também foi avaliada. Posteriormente, o
tratamento foi realizado utilizando o modelo de
distorcao no nivel da fascia crural, os pacientes
foram reavaliados e a terapia foi mantida até
atingir a tolerancia maéaxima ao exercicio ou
auséncia de dor.

Uma reducdo significativa no escore de dor na
escala VAS foi encontrada de 5,2 a 1,1 (p
<0,001). A deterioracéo da tolerancia ao exerci-
cio foi reduzida de sete para dois pontos (p
<0,001). A duracgéao do tratamento foi de 6,3 (DE:
4,3) dias em média. Eles concluem que o modelo
de distorcao facial ¢ um método eficaz para o tra-
tamento agudo da Sindrome do Estresse Tibial
Medial. Devido ao pequeno nimero de pacientes
neste estudo piloto associado a auséncia de um
grupo controle e um curto perfiodo de acompan-
hamento com os pacientes, a interpretacdao dos
resultados é limitada. (65)

Tratamento cirirgico

Em relagdo ao tratamento cirtrgico da SETM
alguns estudos sobre cirurgia foram encontra-
dos, mas nenhum foi controlado e apresentou
baixa qualidade metodolégica. Em todos os estu-
dos, o diagnéstico foi feito clinicamente e pacien-
tes com suspeita de sindrome compartimental
foram exclufdos. A cirurgia geralmente é feita
quando as queixas persistem apés falha do trata-
mento conservador. Diferentes abordagens cirlr-
gicas foram descritas. Alguns autores realizaram
fasciotomia na borda péstero-medial da tibia uti-
lizando apenas anestesia local. (66,67) A mesma
técnica foi utilizada sob anestesia geral.

(68) Outros acrescentaram a remocao de uma
faixa de periésteo ao longo da borda interna da
tibia. (16, 20, 69) O efeito da operacdo é para
que haja menos tragdo no periésteo. (16) Em
relacao a dor, bons e excelentes resultados foram
encontrados em 69-92%, dos pacientes (Yates et
al., 69% e Detmer 92%). Alguns dos artigos
cirargicos relataram a taxa de retorno ao espor-
te. (16,20,69) Os resultados mencionados tém
um amplo rango; 29-93% retornaram ao nivel
esportivo pré-operatério.

O estudo de Abramovitz et al. mostraram que
299%, retornaram a atividade esportiva pré-opera-
téria (16), Holen et al. relataram 31% (66), Yates
et al. 419 (69), enquanto Detmer mostrou 93%
de retorno ao nivel esportivo pré-operatério. (20).

Tratamento com terapia por ondas de choque
Atualmente, novas alternativas terapéuticas

estdo sendo investigadas, com o que o tempo de
recuperacdo e a dor podem ser reduzidos, dentre

0S quais se encontra a terapia por ondas de cho-
que extracorpérea, que consiste em ondas acus-
ticas que transportam grande energia para o
ponto fibroso ou musculoesquelético que causa a
dor. O efeito dessas ondas nos tecidos é exacer-
bar a condi¢do subaguda, subcroénica ou crdnica
na qual estdo causando a neovascularizagao, o
que leva a regeneracao tecidual. Essas ondas sao
classificadas como focadas (alta energia) e radial
ou de pressao (baixa energia).

Os efeitos produzidos pelas ondas de choque
sao divididos em efeitos biomoleculares e efeitos
fisicos. (70)

Este tratamento é muitas vezes realizado em
ambulatério e ndo causa riscos significativos
para o paciente, a anestesia geralmente nao é
utilizada, estudos anteriores com individuos
diagnosticados com tendinopatias de Aquiles e
fascite plantar crénica mostraram que a aplica-
cao de anestesia local na area de aplicacdo de
ondas de choque compromete os efeitos positi-
vos do tratamento. (71-72) A anestesia local
pode interferir no efeito clinico das ondas de cho-
que ou, mais provavelmente, alterar a resposta
inflamatéria neurogénica e os efeitos antinoci-
ceptivos associados. (73)

Estudos realizados mostraram que a terapia
por ondas de choque tem sido eficaz quando
aplicada a patologias do sistema musculoesque-
lético, incluindo fascite plantar (74), epicondilite
lateral (75), fratura por estresse (76), trocanteri-
te (77), joelho do saltador (78), tendinopatia
aquiliana, (79), tendinite calcificada do ombro
(80), entre outros.

Até 2010, ndo havia nenhum artigo publicado
numa revista revisado por especialistas sobre o
uso da terapia extracorpérea por ondas de cho-
que aplicada a SETM. Apenas um estudo piloto
nédo controlado realizado em 2006 foi identifica-
do, no qual dezessete individuos com SETM
recalcitrante receberam 5 aplicacdes de 2000
choques de 2,5 bar (~ 0,1 mJ / mm?) a uma fre-
quéncia de 6 Hz com um dispositivo de ondas de
choque radiais.

Apds quatro semanas de tratamento, a dor
relacionada ao exercicio foi reduzida na escala
numeérica de dor de 7,8 na fase pré-tratamento
para 2,2 pontos e as 12 semanas diminuiu para
1,9. A duragdo média do tempo de corrida livre
de dor aumentou de 11 para 73 minutos as qua-
tro semanas e para 91 minutos em doze sema-
nas. (81).

H& dois estudos publicados em periédicos
indexados referentes ao assunto apresentado
acima, o primeiro foi um estudo de coorte retros-
pectivo com suas respectivas limitacdes, que ndo
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foi randomizado e nado incluiu um grupo placebo.
(82) Ondas de choque radial foram comparadas
com um programa de repouso relativo, criotera-
pia e uma diretriz de exercicios terapéuticos
domiciliares em pacientes nos quais trés modali-
dades terapéuticas conservadoras falharam. A
recuperacdo foi avaliada através da Escala de
Likert de seis pontos e o grau de dor medido pela
escala numérica da dor (NRS) de 10 pontos.

Com base nos resultados da escala Likert, os
autores descobriram que 13% dos pacientes no
grupo de controle tinham se recuperado ao més,
em comparagdo com 309% daqueles no grupo de
tratamento; aos 4 meses, 30% e 64%, e aos 15
meses 37% e 76%, respectivamente (p <0,001
para cada ponto de tempo e dor). Em termos de
mensuracao da dor, o escore médio da escala
numeérica dos grupos controle e tratamento foi de
7,3e58ao0més, 6,9 e 3,8 a0s4 mesese53e
2,7 aos 15 meses respectivamente (p <0,001
para cada ponto de tempo e dor).

Quarenta dos 47 pacientes que receberam
ondas de choque (85,1%) retornaram ao esporte
antes da lesdo apdés 15 meses da inclusdo no
estudo, enquanto no grupo controle de 47
pacientes, apenas 20 (46,8 %) conseguiram.
Concluiu-se que os resultados de sucesso foram
maiores no grupo de tratamento do que no grupo
controle.

O outro estudo (83) também foi limitado por
ser observacional e ndo foi randomizado nem
cegado, dois grupos de tratamento foram com-
parados, um passando por um programa de exer-
cicio progressivo que consiste em correr em uma
esteira em velocidade fixa com outro grupo de
iguais caracteristicas as quais foi acrescentada a
aplicacao de 5 sessdes focadas em ondas de cho-
que (0,10-0,30 mJ / mm?2); a principal medicao
foi o tempo de recuperacgao, o parametro de recu-
peracao foi completar 18 minutos consecutivos
de corrida sem dor.

Este estudo concluiu que o grupo submetido ao
programa de trote mais ondas de choque focais
recuperou-se em 59,7 (SD 25,8) dias enquanto o
grupo controle fez em 91,6 (SD 43,0) dias,
havendo diferenca significativa (p = 0,008).

Em ambos os estudos melhores resultados
foram obtidos com a aplicacédo de ondas de cho-
que em termos de tempo de recuperacao, obten-
do um encurtamento de 30 dias no grupo em
que as ondas focais foram adicionadas. Quanto
as ondas radiais, 649% dos pacientes recupera-
ram ap6s 120 dias.

Em um estudo recentemente concluido pelos
autores desta revisdo (ainda nao publicado), rea-

lizado com cadetes militares diagnosticados com
SETM, foi encontrada alta eficacia terapéutica no
grupo tratado com ondas de choque focalizadas.

Conclusodes

Tem sido demonstrado que, apesar da existén-
cia de diferentes estudos sobre a Sindrome do
Estresse Tibial Medial, sdo necessarios mais
estudos prospectivos, cegos e randomizados que
sustentem as diferentes teorias existentes em
quanto a fisiopatologia, prevencédo e tratamento.
Ondas de choque extracorpéreas tém demonstra-
do ser uma alternativa terapéutica eficaz para
reduzir o tempo de recuperacdo e a dor em
pacientes afetados pela patologia.
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2.13.1. Tratamento no idoso e/ou prevencao

2.14. Psoriase

2.15. Halux Valgo (Joanete)

2.16. Deformidades nos dedos

2.16.1. Dedo em Martelo

2.16.2. Dedo em Garra

2.17. Reflexologia — qualidade de vida para
idosos

2.17.1. Introducao a Reflexologia

2.17.2. Reflexologia para idosos

3. CONSIDERACOES FINAIS

4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. INTRODUCAO

Analisando frequentemente os pés dos idosos
de meu ciclo familiar e observando nas ruas ale-
atoriamente, o andar com dificuldade, a falta de
higiene adequada e/ ou o conhecimento de cui-
dados necesséarios com os pés ao longo da vida,
me fez refletir e agucar a curiosidade em estudar
como podemos ter mais qualidade de vida nos
pés da terceira idade.

Envelhecer faz parte da natureza e com a
expectativa de vida cada vez maior, os idosos
estéo cada vez mais ativos na sociedade.

As herangas genéticas e o processo natural de
envelhecimento celular de qualquer ser vivo, defi-
nem os processos biolégicos da vida.

Envelhecimento é o processo de desenvolvi-
mento normal, que envolve mudancas neurobio-
l6égicas estruturais, funcionais e quimicas. Outros
fatores também incidem sobre o organismo,
como fatores ambientais e socioculturais, sendo
a qualidade e estilo de vida, privagdo de alguns
alimentos, inatividade e ou atividade fisica. Esses
fatores estao diretamente ligados ao envelheci-

mento sadio ou patolégico
(PERAL,A.;MARIANO,F.;REIS,M.;SILVEIRA,M.,
2016, p. 27).

Os problemas com os pés dos idosos sao fre-
guentes e comuns no processo do envelhecimen-
to, muitas podopatologias séo influenciadas por
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patologias que fazem parte do envelhecimento,
assim, exigem atencdo dos familiares e de cuida-
dores onde o tratamento adequado pode evitar
lesdes frequentes.

O processo de envelhecimento com o ambiente,
estilo de vida e servicos sociais convencionais,
levam ao longo da vida adquirir algumas doencas
e podopatologias na terceira idade.

Esse estudo tem como objetivo caracterizar o
conhecimentodas principais podopatologias
mais comuns na terceira idade e os principais
cuidados, tratamentos e prevencao.

2. REVISAO LITERARIA

2.1 Envelhecimento nos pés: Qualidade
de vida

A medida que envelhecemos, nosso sistema
imunolégico se deteriora e nos torna mais sensi-
veis a doenca. A maioria das pessoas idosas tem
pelo menos trés moléstias crénicas, pouca ener-
gia vital e propensao a cansar-se com facilidade
(KEET,2017,p.336).

No entanto,cabe destacarque o Pé do Idoso,
apresenta algumas caracteristicas peculiares em
relagdo a crianca ou adulto jovem (CORDEI-
RO,2000,p.6).

Os processos biolégicos sdo definidos pela
heranca genética e pelo processo natural de
envelhecimento celular ao qualtodos os seres
vivos estdo sujeitos. O envelhecimento esta inti-
mamente ligado a processos biolégicos, ambien-
tais, estilo de vida e acesso a servicos sociais
(BEGA,2008,p.4).

Os pés, com o envelhecimento, alargam-se e
perdem o coxim plantar. O aumento do peso
pode comprometer as estruturas 6sseas e liga-
mentares, além de alterar o tamanho dos pés. A
maioria das doencas em podologia decorre do
desequilibrio muscular ou de sobrecarga, e
varias podem facilmente diagnosticadas, lem-
brando também que a diminui¢cdo da capacidade
para caminhar ou ficar de pé esta associada fre-
quentemente a graves comorbidades
(FREITAS;PY,2013,p.1172).

Com o envelhecimento do corpo humano oco-
rrem mudancas na anatomia e fisiologia dos pés,
dificultando o caminhar e interferindo na qualida-
de de vida da populagao idosa. O envelhecimento
da populacédo brasileira vem aumentando, confor-
me dados apresentados na pesquisa do
IBGE(Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010)
(PERAL,A.;MARIANO,F;REIS,M.;SILVEIRA,M.,201
6, p.28).

A flexibilidade motora e a visao sao funcgdes
prejudiciais com o envelhecimento. Essa perda,
nos idosos, pode acarretar o surgimento de pato-
logias nos pés, decorrentes da falta de procedi-
mentos béasicos, como a higieniza¢ao ou correto
corte das unhas. A acao do podélogo é funda-
mental para garantir a satide dos pés e a quali-
dade de vida dessas pessoas
(SIQUEIRA;GOES,2010,p.9).

Conhecendo os processos do envelhecimento,
observa-se que todas asestruturas sofrem altera-
¢des, incluindoa pele, unhas, muasculos, circula-
caosanguinea e articulagcdo (BELO,2007,p.11).

No idoso, as unhas se apresentam curvadas e
espessadas, crescendo mais lentamente do que
no adulto. Apresentam-se mais frageis em deco-
rréncia da reducédo de esteréis e lipofilicos e aci-
dos graxos livres em sua constituicdo
(ZALLI;FERNANDES;BENGHI;SPARRENBER-
GER;MACHADO,2012, p.2).

A preocupacao com a qualidade de vida na vel-
hice torna-se cada vez mais relevante, & medida
que se torna evidente o niumero de idosos e a
expansdo da longevidade (TERRA;DORNELLES,
2002, p.66).

Eis alguns dos principais cuidados do podolo-
gista com os pés dos idosos:

* Onicotomia;

» Podoprofilaxia;

» Ortopodologia;

» Terapias em onicomicoses;

» Hidratacéo;

 Orientacao (BEGA, 2008, p. 6).

As patologias dos pés podem ser efetivamente
controladas, todavia, muitos idosos continuam
sofrendo desnecessariamente por desconhece-
rem as opcdes terapéuticas ou por servicos de
salde nao se familiarizou com os recursos utili-
zados pela podologia (FREITAS;PY, 2013, p.
1169).

Grandes mudancas estdo ocorrendo com o
envelhecimento populacional, mudancas essas,
culturais, econémicas e familiares. A falta de cui-
dados do familiar com o idoso faz com que o
Estado tenha a preocupacao com essa populacdo
idosa, tendo sua parcela de responsabilidade,
criando as Instituicdes de Longa Permanéncia
para Idosos (PERAL,A.;MARIANO,F;REIS,M.;SIL-
VEIRA,M.,2016, p. 28).

Com o crescente envelhecimento da populacao
mundial estratégias que atuem para a promogao
de um processo de envelhecimento saudavel e
ativo tornam-se cada vez mais imprescindiveis
(BEZERRA, 2012, p. 22).
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Na podologia geriéatrica, os transtornos encon-
trados sdo frequentemente caricaturais, e certas
doengas, cujo diagnéstico no adulto é dificil, tor-
nam-se evidentes com o envelhecimento (FREI-
TAS;PY, 2013, p. 1169).

O termo envelhecimento é utilizado para se
referir a um conjunto de processos que ocorrem
em organismos vivos e que, com o passar do
tempo, levam a perda de adaptabilidade, a defi-
ciéncia funcional e, finalmente, a morte (SPIRDU-
SO, 2005, p. 6).

A qualidade de vida representa dignidade para
a pessoa que envelhece, a capacidade de se
movimentar, assegurada por um estilo de vida
ativa, permite autonomia, isto significa a inde-
pendéncia para suas atividades da vida diaria, o
direito de ir e vir, a interagao social e a participa-
cao ativa na comunidade. Um estilo de vida sau-
davel adotado ao longo das nossas vidas é a
maior garantia de termos longevidade com quali-
dade (TERRA;DORNELLES, 2002, p.95).

2.2 Principais patologias nos pés de idoso.

O podélogo, como profissional de salde, tem
que estar atento a certos detalhes que fazem a
diferenca durante os procedimentos geriatricos
(BELO, 2008, p. 4).

Alteracdes patolégicas mais frequentes sao as
infeccdes do aparelho ungueal como a onicomi-
coses. As alteragdes tipicas da onicomicoses sao:
onicolises, hiperqueratoses subungueal, cromo-
niquia, destruicdo da lamina e distrofia impor-
tante. Tem que ter em conta que estas alteragdes
sdo também caracteristicas de outros processos,
principalmente da psoriase ungueal, com a que
sempre levanta o diagnostico diferencial
(TORRENS; MIRALLES, 2011 p. 17).

Além disso, ha outros pontos importantes
nesse processo: o ressecamento da pele é uma
condicdo comum no idoso, e com o grau de
dependéncia, pode ter dificuldade de higieniza-
cao e nos cuidados com os membros inferiores,
0 que também acarreta ou agrava doeng¢as nos
pés. As alteracdes frequentemente encontradas
na literatura s@o halux valgo, deformidades nas
unhas, calosidades, infec¢des fungicas, onifose,
onicocriptose, onicélise, dor, entre outras
(PRATO;SANTOS;TREVISANI, 2014;LOPEZ,et al.,
2012, p. 18).

Problemas ortopédicos dos pés tém efeito sig-
nificante na marcha e no equilibrio. Adultos ido-
sos podem apresentar atrofia do acolchoamento
plantar com perda da capacidade da absorcao de
choques, onicogrifose (unha do dedo grande em
garra), calos e areas de pressao que causam dor
e, deste modo, alteram a marcha
(ADELMAN;DALY, 2004, p. 262).

As curvas do pé mudam com o passar dos
anos, assim pode ocorrer perda do arco plantar e
alargamento do antepé, e isso faz com que o pé
figue maior, menor,mais comprido ou mais curto.
Desse modo, é bom orientar o paciente a com-
prar o calcado sempre pelo conforto e ndo pelo
ndmero (BELO, 2008, p. 6).

Estudos realizados os Estados Unidos mostra-
ram que, apés os 50 anos, essa queixa se apre-
senta em quatro de cinco pessoas, prejudicando
o modo normal de caminhar e ainda podendo
desencadear dores em outras articulagcbes, como
joelhos, quadril e coluna vertebral. Portanto, esse
sintoma nunca deve ser desprezado. Cuidar de
seus pés é importante e, sempre que necessario,
busque auxilio de um profissional habilitado

(podélogo) (GOLDENBERG, 2004, p. 24).

L

Figura 1: Principais Patologias nos pés de
idoso.
Fonte:https://www.lineavitta.com.br/wp-
content/uploads/2015/05/micose-nos-pes-
dos-idosos.jpg

Acessado em 28 dez. 2018.

2.3 Onicomicose

S&o as onicopatias mais frequentes nos adul-
tos, porém o mesmo nao ocorre nos pacientes
pediatricos. A prevaléncia em varios paises é
baixa, variando de 0,19% a 2,6% o que pode ser
explicado pelos seguintes fatos: crescimento
mais rapido da lamina ungueal, area superficial
menor para invasao, menor probabilidade de
trauma, menor incidéncia de tinha pedis e menor
contato com esporos infectantes (BARAN;NAKA-
MURA,2011,p.70).

E uma infeccdo das unhas, por fungos, que
afeta de 2% a 149 da populagédo geral e que
pode afetar quase 509% da populagdo na casa
dos 70 anos (ADELMAN;DALY, 2004, p.340).

Com a chegada do inverno, precisamos prote-
ger nosso corpo do frio. Como nédo poderia deixar

www.revistapodologia.com 18



de ser, nossos pés também recebem atencao,
ficando abrigados em sapatos fechados e botas
bem quentinhas. Essa condicdo, que envolve
principalmente fatores como auséncia de luz,
calor, umidade, é prépria para que alguns agen-
tes que habitam nossa pele, como os fungos der-
matéfitos, se multipliquem acima dos niveis de
controle do nosso organico de defesa
(PIEDADE, 2002, p.87).

Infeccdo micética que afeta toda ou parte da
[dmina ungueal, causada pelo ataque de fungos
dermatoficos ou nao, também conhecida como
tinha das unhas ou “tinea unguium”
(VIANA,2013,p.27).

Ha grande dificuldade para se chegar ao diag-
nostico de infecgao fingica das unhas, mas essa
diferenciacao no diagnéstico é importante, pois
implica diferentes tratamentos
(PERAL,A.T.R.;MARIANO,F.G.;REIS,M.C.;SILVEI-
RA,M.F,2016, p. 29).

Para confirmar a suspeita de onicomicoses é
preciso executar um exame microscépico direto
que permita visualizar as hifas. E necessario ras-
par a unha ou cortar uns fragmentos que, sobre
o porta-objeto, trata-se logo com hidréxido
potéssio ao 10-30%, ao que pode adicionar-se
tinta Parker para visualizar melhor os elementos
fungicos. Os cultivos se fazem preferentemente
em meios de Sabouraud adicionados com anti-
biéticos para impedir o crescimento de bactérias
(TORRENS; MIRALLES, 2011, p.17).

A onicomicose, por tratar-se de fungos que aco-
metem a unha, normalmente precisa de um tra-
tamento mais longo e multidisciplinar com der-
matologista. E preciso investigar os fatores pre-
disponentes, normalmente a dificuldade de cura
€ maior em pacientes imunodeprimidos e imu-
nossupressores. Portanto, nem sempre é o caso
de usar medicamentos (BELO,2007,p.12).

A onicomicose, infec¢cao na qual os organismos
fangicos invadem o leito ungueal, é a doenca
ungueal mais comum. E responsével por 50% de
todos os problemas ungueais. Sua prevaléncia na
populacdo geral varia de 2 a 149%,. Essa infecgéo
produz alteracdes progressivas na cor, na estru-
tura e na textura da unha. Raramente cura de
modo espontaneo, e mesmo com tratamento
pode levar meses a anos para desaparecer
(SWARTZ, 2015, p. 111).

Baixa imunidade, exposicdo de areas infecta-
das, falta de higiene com cal¢cados e meias
podem levar a onicomicose, infec¢cao por fungos
(SIQUEIRA;GOES, 2010,p.9).

Caracterizada por uma evolucédo de todos os
tipos,resultando destruicao total das unhas, com
producdo intensa de hiperqueratoses subun-
gueal,unhas estilhacadas,descoladas,espessa-

mento,mudanca de coloracdo e costuma ser de
varios anos (VIANA,2013,p.27).

De acordo com BARAN et.al (2001) as onicomi-
coses sdo classificadas em cinco subtipos clini-
cos: subungueal lateral e distal, superficial,
subungueal proximal, endonyx e onicomicose
distréfica total
(PERAL,A.T.R.;MARIANO,F.G.;REIS,M.C.;SILVEI-
RA,M.F,2016, p. 28).

A tinea das unhas inicia na margem lateral ou
na margem distal e, daf, dissemina-se para o
centro e pode, eventualmente, afetar a unha intei-
ra. As unhas do primeiro e do quinto dedos sédo
as mais comumente afetadas
(ADELMAN;DALY,2004, p.341).

Dentre os cinco subtipos, a onicomicose subun-
gueal lateral e distal é a mais comum, caracteri-
zando-se pela invasao das hifas fungicasque se
iniciam no hiponiquio espalhando-se proximal-
mente ao longo do vale ungueal, com concomi-
tante consumo do estrato cérneo e da porcao
inferior da unha, resultando em descoloracgao,
espessamento da unha, hiperqueratose subun-
gueal e onicodlise (BARAN, 2001, p. 25).

Onicomicose por Candida — A invasao da unha
pode ser primaria ou secundaria a uma paroni-
quia. Apresenta manchas brancas ou amarela-
das, alteracBes do brilho e as vezes esverdeadas
se ha pseudébmonas associadas e tendem a des-
colar (VIANA,2013,p.28).

O importante é tratar a partir dagquele momen-
to, anotando sempre todo o procedimento, evolu-
cao das podopatias e as queixas dos clientes.
Deve-se orientar para que ndo desistam de qual-
quer tratamento que estejam fazendo, mostran-
do a eles que todo tratamento é lento, pois
depende da resposta de cada organismo
(SIQUEIRA;GOES, 2010,p.10).

O tempo de recuperacdo de uma unha com
micose pode variar de 7 meses a 1 ano, depen-
dendo da dedicagcao do paciente, que na maioria
das vezes abandona o tratamento por achar que
nao esta dando certo ou que estd demorando
muito. Outros ndo se recuperam porgue nao
seguem o tratamento com frequéncia e tempo
necessarios (PIEDADE,2002, p.89).

2.3.1 Tratamento no idoso e/ou prevencgao

E dificil conseguir um tratamento efetivo com
medicdo prescrita pelo médico por ser oneroso,
mas dé bons resultados com orientacao quanto a
higienizacdo dos locais com Hipoclorito de Sédio
evitando maior proliferacao e disseminacao dos
fungos e também de uma completa higienizacao
das laminas melhorando o aspecto das mesmas
(BELO, 2008, p.5).
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A decisao de tratar uma onicomicose é basea-
da em vaérios fatores. Se a aparéncia anormal da
unha é o unico sintoma, o tratamento pode ser
dispensado. Se o paciente queixar-se de dor ou
que as unhas infectadas estédo afetando a perfor-
mance de sua atividades diarias, ha varias opc¢o-
es de tratamento a serem consideradas (ADEL-
MAN; DALY, 2004, p.341).

A avulsdo da unha, sé utilizada quando ha pre-
senca de massa flungica, visa ao desbridamento
da placa ungueal para diminuir esta massa, per-
mitindo assim uma maior biodisponibilidade do
medicamento (ZALLI;FERNANDES;BENGHI;SPA-
RRENBERGER;MACHADO, 2012, p.510).

Para aqueles pacientes que nao podem fazer o
tratamento sistémico, uma metodogia desenvol-
vida pelo servico de podologia, que aumenta a
eficacia dos fungicidas tépicos, consiste em reti-
rar delicadamente, com bisturi, a camada espes-
sa da unha, expondo as ranhurasem que se alo-
jam os microrganismos. A aplicacao do farmaco
é feita diariamente, a unha é lixada na sua super-
ficie externa, semanalmente, e a supervisao pelo
servico de podologia é feita mensalmente, até
obter a cura (FREITAS;PY,2013, p.1177).

O poddlogo deverd remover mecanicamente
toda a parte lesada das laminas com onicomico-
se. Para isso devera lancar médo de recursos
como alicates de eponiquio, pedras montadas,
brocas, fresas, bisturis, etc., respeitando os limi-
tes de sensibilidade do paciente a dor (PIEDADE,
2002, p. 90).

Na medicina popular, o uso de esmaltes a base
de 6leo de Caryophilus aromaticus (cravo-da-
{ndia), pequeno botao floral do craveiro rico em
eugenol, tem demonstrado efetividade, principal-
mente como antisséptico, prevenindo as recidi-
vas de onicomicoses e onicobasterioses. Da
mesma, forma, o poder bactericida e antifungico
da prépolis vermelha, ainda em estudos experi-
mentais na dermatologia, € promissor como tra-
tamento efetivo e acessivel para onicomicoses
(KEDE;SBATOVICH, 2009, p. 332).

O tratamento mais indicado necessita de fresas
diamantadas ou de tungsténio, seno essas ulti-
mas mais indicadas, e de equipo pneumatico ou
elétrico. E finalizado com as devidas antissepsia
e recomendacbes para evitar futuras recidivas
(BEGA,2014, p. 216).

O tratamento consiste em identificar e eliminar
as causas e, quando a afeccao esta instalada
definitivamente, deve-se cortar adequadamente a
unha afetada, desgastando-a para que fique com
um aspecto estético e funcional adequado. E
necessaria a correcdo do formato e da trajetéria
de crescimento. Deve-se orientar para higienizar

calcados e meias, assim como os instrumentais
usados no corte das unhas (BELO,2007,p.12).

Figura 2: Onicomicose.
Fonte:https://www.bing.com/th?id=0IP.03
61sfY9KIZ5pcn7Wv3F9QHaEc&w=267&h=1
60&c=7&0=5&pid=1.7

Acessado em 29 nov. 2018.

2.4 Onicocriptose

Aquela dorzinha terrivelmente incomoda e per-
sistente num dos cantinhos da unha do héalux,
quando ocorre, altera até o nosso humor. A unha
fica inflamada, a pele avermelhada, o local fica
inchado e notamos a presenca de pus. Nossa pri-
meira providéncia é limpar o local, colocar poma-
da e gelo. Mas a dor nao passa. E no dia seguinte
nao conseguimos cal¢car nem mesmo aquele
sapato macio (PIEDADE, 2002, p.82).

Afeccao podolégica da lamina ungueal, carac-
terizada pela incrustacdao de um pedaco ou uma
ponta de unha (espicula), nos tecidos macios do
dedo. Uma inflamacao da prega periungueal
estar ou nao associada ao granuloma piogénico
(VIANA,2013,p.25).

Unha encravada: crescimento para dentro da
pele de uma porcdo de unha, traumatizando as
partes moles, com vermelhiddo, inchaco e por
vezes, infec¢do (panaricio ou paroniquia) (GOL-
DENBERG, 2004,p.66).

A popular unha encravada. Condicdo comum,
dolorosa e incapacitante (limitando a deambula-
cdo e o uso de calcados fechados) que acomete
principalmente o héalux, podendo ser unilateral
ou bilateral, caracterizada pela penetracdo da
[dmina no tecido periungueal, muitas vezes oca-
sionando reacao inflamatéria no local (BEGA,
2014, p. 33).

As unhas dos pés e das maos encravadas sao
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comuns; o halux é o mais frequentemente afeta-
do. A unha atravessa a dobra ungueal lateral e
entra na derme, onde atua como um corpo
estranho. Os primeiros sinais sdo dor e edema. A
area de penetracdo torna-se purulenta e edema-
tosa a medida que o tecido de granulagao exube-
rante cresce ao lado da unha penetrante. Unhas
encravadas sdo causadas por pressao lateral de
sapatos inadequados, corte inadequado ou
excessivo da lamina ungueal lateral ou traumatis-
mo (HABIF, 2012, p. 963).

Unha encarnada ou onicocriptoses: Se produz
quando o tecido brando das dobraduras
ungueais laterais é penetrado pelos bordes late-
rais da lamina ungueal. Como consequéncia
deste feito, se produz inflamacao, dor e, em ulti-
ma instancia, tecido de granulagao e supuracgao.
Os dedos que se afetam com maior frequéncia
sao os dedos gordos dos pés. A causa mais habi-
tual é o uso de sapatos muito estreitos na ponta
e/ou um erro na forma de cortar as unhas
(TORRENS; MIRALLES, 2011, p.18).

A penetracdo de parte da lamina ungueal na
estrutura da pele, geralmente no sulco periun-
gueal, causa dor e pode ou nao apresentar qua-
dro infeccioso, associado ou nao a presenca de
granuloma piogénico (PIEDADE, 2002, p.82).

Os fatores predisponentes que poderdo contri-
buir para formacao da espicula lacerante na
borda lateral da lamina ungueal séo:

*Afinamento ou hipercurvatura transversa da
[@mina ungueal;

*Distrofias por doencas inflamatérias; Infeccao
fangica ou métodos inadequados de corte da
borda livre;

*Sapatos apertados ou pontiagudos;

*(Dedo largo ou desviado em valgo; Tecidos
periungueais espessados;Pé plano ou valgo)

(PERAL,A.T.R.;MARIANO,F.G.;REIS,M.C.;SILVEI-
RAM.F, 2016, p. 29).

A melhor prevencdo a unha encravada é uma
técnica adequada de corte das unhas. Deve-se
permitir que a unha do pé crescga além da prega
cutanea lateral, devendo ser cortada em linha
reta, e ndo arredondada nos cantos. O risco de
unha do pé encravada é minimizado certificando-
se de que a borda quadrada da unha se estenda
um pouco além das pregas cutaneas e através do
uso de sapatos confortaveis (JANNOTTI; PARKER,
2014, p. 239).

O calcado tipo mocassim e os calcados maio-
res que o pé, deixam os péssoltos a ponto de
escorregarem para frente durante a deambula-
cao, comprimindo as laminas frontalmente e

também as pregas periungueais, contribuindo
também para a formacdo da onicocriptose
(ALVAREZ,2010, p.06).

Figura 3:Onicocriptose.
Fonte:Https://www.google.com/search?rlz=
1C1GGRV_enBR751BR751&biw=1366&bih
=657&tbm=isch&sa=1&ei=qv2HXIXgNcW7
50UPvM2=pesquisa+onicocriptose+em-+ido
so&oq=pesquisa+onicocriptose

Acessado em 12Mar. 2019

2.4.1 Granuloma piogénico

Proliferacdao carnuda ou esponjosa, sangrante,
na qual existe uma inflamacao

cronica, podendo durar varias semanas ou
meses, seguidos de episédios inflamatérios agu-
dos e recorrentes (VIANA, 2013, p. 25).

Quando algo atinge nossa pele, perfurando-a e
geralmente produzindo sangramentos, mesmo
que insignificantes, abre-se uma porta para o
acesso de bactérias e outras microformas de
vida no interior do nosso corpo (PIEDADE, 2002,
p. 95).

Granulomas pogénicos multiplos podem desen-
volver-se nas dobras ungueais proximais e late-
rais como efeito colateral tipico do tratamento
com retinoides e com indinavir (inibidor de pro-
tease antirretroviral). Uma ou varias unhas apre-
sentam recido de granulagdo, com formacgao de
ndédulos hemorragicos dolorosos. A patogenia
ainda é desconhecida, mas alguns autores suge-
rem que o farmaco possa ativar os fatores angio-
génicos (BARAN;NAKAMURA, 2011, p. 294).

2.4.2 Onicocriptose em ldosos

A falta de flexibilidade (amplitude do movimen-
to), juntamente com o uso de instrumentos
inadequados, leva o idoso ao corte incorreto das
laminas. Esse procedimento, aliado ao uso de
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sapatos inadequados, favorece o surgimento da
onicocriptose (unha encravada)
(SIQUEIRA;GOES, 2010,p.10).

Estatisticamente, a grande maioria das pesso-
as adquire encravamento de unha em decorrén-
cia do uso de calcados inadequados. Nao deve-
mos esquecer de que Nossos pés passam por
varias modificacdes durante o nosso crescimento
e envelhecimento, precisando dessa forma rece-
ber o conforto ideal proporcionado pelo uso de
meias e calcados adequados (PIEDADE, 2002,
p.85).

E causada, principalmente, por falta de aparo
das unhas. Outras etiologias incluem trauma,
hipertrofia do leito ungueal, deformidades 6sse-
as como halux valgo e neuropatias. O tratamento
é requerido por motivos estéticos, de asseio e
complicacdes com gangrena subungueal
(BARAN;NAKAMURA, 2011, p. 79).

2.4.3 Tratamento no idoso e/ou prevencgao

Um tratamento para corrigir um problema
dessa natureza dura de 5 a 8 meses, dependen-
do das caracteristicas de cada paciente e de seu
grau de participacao no processo, porém o qua-
dro doloroso é eliminado na primeira sessao de
atendimento (PIEDADE, 2002, p. 82).

O tratamento é feito com o auxilio de um apa-
relho corretor, chamado de 6értese, que é coloca-
do sobre a unha. O aparelho atua por meio da
tracao da unha, deixando-a mais plana e impe-
dindo que encrave. Existem diversos tipos desse
aparelho, fabricados com diferentes materiais e
que sdo indicados de acordo com cada caso.
Muitas vezes apenas a educacao do corte correio
da unha, que é feita de acordo com o formato do
dedo, ja traz resultados bastante satisfatérios
(VENTURI, 2009, p. 22).

A 6rtese acrilica, também chamada de fibra de
memoéria molecular (FMM), é uma opc¢édo conser-
vadora moderna que é colocada na lamina
ungueal com o objetivo de traciona-la lentamente
levando ao alivio da dor e a modificacao progres-
siva da convexidade da mesma. Esta indicada
nos casos mais simples de onicocriptose
(FERREIRA;VICARILRIEN, 2012, p. 18).

O uso das érteses acrilicas no tratamento con-
servador da onicocriptose vai depender do tempo
de evolugcao da doencga, da classificacao clinica
da criptose e da associa¢cdo ou ndo com granulo-
ma periungueal. A corre¢cao da unha pincada na
maior parte das vezes é cirurgica. O sucesso do
tratamento depende da indicacdo adequada a
cada caso (KEDE;SBATOVICH, 2009, p. 339).

Paralelamente a esses cuidados, é importante
eliminar as causas predisponentes e, principal-
mente, retificar o corte das laminas, até que se
restabelecam as condi¢cbes normais. Em casos
de grande mutilagdo das laminas das unhas,
torna-se necessario o uso de érteses, que sao
pequenos dispositivos metéalicos ou acrilicos fixa-
dos nas unhas, destinados a retificar, corrigir ou
mudar o seu formato (PIEDADE, 2002, p. 83).

2.5 Onicofose/Queratose Subungueal

A onicofose é uma queratose que se forma sob
os sulcos ungueais: devido ao espago que se
forma, principalmente apés uma onicocriptose,
cria-se uma pele, entre a lamina e o corpo da
unha (SIQUEIRA;GOES, 2010,p.10).

Uma producdo anormal de queratina com teci-
do hiperqueratésico na lateral da lamina, agrava-
dos pela presenca de pequenos calos endureci-
dos nos sulcos ungueais e hipertrofia da cuticula,
tornando as pregas periungueais mais espessas
(VIANA,2013,p.26).

A queratina da unha esta sendo produzida a
um ritmo irregular, a zona da matriz com um
crescimento maior determina a direcao da defor-
midade. Sole ocorrer no primeiro dedo e sua
causa sole ser traumatica (TORRENS; MIRALLES,
2011, p. 20).

O termo hipertrofia da placa ungueal se restrin-
ge a alteracdes na matriz, por defeito na produ-
cao da placa.

Alteracdes do leito e da matriz ocorrem de
forma isolada ou simultdnea na onicomicose, na
psoriase, no trauma dos sapatos, na ictiose con-
génita (BARAN;NAKAMURA,2011,p.40).

Figura 4:0nicofose/ Queratose Subungueal.
Fonte:
https://www.google.com/search?q=onicofo-
se&rlz=1C1GGRV_enBR

Acessado em 19mar. 20109.
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2.6 Onicogrifose

A onicogrifose, que é uma patologia muito fre-
quente em pessoas idosas sem os devidos cuida-
dos de higiene, ou simplesmente causada pela
dificuldade em lava e cortar as unhas que sao
muito duras, podendo estar relacionada também
a onicomicose e problemas circulatérios
(BELO,2007,p.11).

As unhas sao transformadas em massas semel-
hantes ao chifre, que podem crescer para cima e
frequentemente se dobram. Sua superficie é irre-
gular. Nao existe nenhuma fixagdo ao leito
ungueal e a bolsa ungueal é muito curta. Com
frequéncia existe uma associacdo com alteracao
ortopédica dos pés, parecendo em alguns casos,
ser hereditario (BARAN; HANEKE, 2009, p. 49).

Progressivamente, ha o aumento da convexida-
de transversal, tendendo ao pingcamento das
dobras ungueais laterais. A deformidade em
pinca da unha leva a uma relacdo anormal entre
o primeiro metatarso e o halux. O crescimento da
unha torna-se doloroso e, no idoso, associado a
diminuicao arterial, propiciando desde infeccdes
até a gangrena (KEDE;SBATOVICH, 2009, p.
325).

A hipertrofia ungueal é caracterizada pelas
unhas espessas, opacas, com o crescimento exa-
gerado para cima e/ou para os lados. As causas
mais provaveis para essa patologia sao os trau-
mas crénicos com comprometimento circulatério
na matriz germinativa (VENTURI,2009,p.24).

Distrofia que costuma afetar o halux e outros
dedos dos pés, onde se observa um exagerado
espessamento das unhas, em formato de gan-
cho, garra e muito dura. De crescimento lento,
pode ocorrer fraturas, dor e penetracdo nos teci-
dos moles (VIANA,2013,p.27).

Conhecida popularmente como unha em garra,
a onicogrifose é uma patologia que faz com que
as unhas apresentem espessura e curvatura exa-
geradas (BELO, 2007, p. 11).

Por ndo conseguirem fazer o corte das laminas
em casa, os portadores de onicogrifose come-
cam a ter dificuldade de deambulagéo. O jeito
errado de pisar gera o aparecimento de calos e
calosidades em pontos diversos dos pés, impe-
dindo-os de usar a maioria dos modelos de cal-
cados fechados existentes (PIEDADE, 2002,
p.94).

2.6.1 Tratamento no idoso e/ou prevencgao

O tratamento é feito com a endoniquia da lami-
na para descomprimir o leito doloroso e a pres-
cricdo de antimicéticos quando associados ao
caso (VENTURI,2009,p.24).

Manejo conservador é feito através do lixamen-
to da lamina, remocao da hiperqueratose subun-
gueal e cortes periédicos.

Avulsao cirdrgica ou quimica da unha, com ou
sem matricectomia, pode ser empregada
(BARAN;NAKAMURA,2011,p.79).

O tratamento consiste em identificar e eliminar
as causas e, quando a afeccao estd instalada
definitivamente, deve-se cortar adequadamente a
unha afetada, desgastando-a para que fique com
um aspecto estético e funcional adequado. E
necessaria a correcdo do formato e da trajetéria
de crescimento(BELO, 2007, p. 11).

Observando sempre a espessura em relacao ao
leito ungueal, que poderé ter sido projetado para
cima, rebaixe a altura da lamina, tanto quanto
possivel, respeitando os limites de sensibilidade
do paciente a dor (PIEDADE, 2002, p. 94).

Figura 5:0nicogrifose.

Fonte:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw=1366&bih=657
&tbm=isch&sa=1&ei=RCyRXKg5AsK
Acessado em 19mar. 20109.

2.7 Onicélise

A onicélise (descolamento da lamina do leito
ungueal) nem sempre tem etiologia fungica.
Esmaltes, unhas posticas, removedores, fortifi-
cantes para unhas, psoriase, traumatismos,
eczema de contato, solventes quimicos, drogas
fotossensibilizantes (tiazidicos, psoralénicos,
tetraciclinas e doxiciclinas) e doengas sistémicas
sdo também causas desta alteracéo. O tratamen-
to baseia-se na retirada da causa quando possi-
vel (KEDE;SABATOVICH, 2009, p.333).

A onicélise forma separagcao entre a unha e o
leito ungueal usualmente distal ou lateral. E uma
caracteristica de muitas condigdes, tanto sisté-
micas como locais. O problema pode ser em um
dedo ou ser generalizado. A onicélise nos pés é
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diferente daquela nas maos porque nao héa causa
ocupacional evidente, exceto em alguns casos
raros, hd menos dano relacionado a cosméti-
cos.As duas maiores causas coincidem comu-
mente a onicomicose e micro trauma nos pés
(PERAL, A.T.R.; MARIANO,F.G.;REIS,M.C.;SILVEI-
RA,M.F,2016, p. 29).

A separacao distal ou lateral da unha do leito
ungueal. A parte separada aparece de cor
esbranquicada ou amarelada, decorrente da pre-
senca de ar debaixo da unha e pelo acimulo de
detritos, descamacéao (VIANA,2013,p.27).

5

Figura 6:0nicdélise.

Fonte:
https://pt-br.facebook.com/rsette.//pho-
tos/onic% C39%B3lise-descolamento-da-
placa-em-rela% C39%A7%C3%A30-ao0-
leito-ungueal-comum-em -
infec% C3%A79%C3%B5es-
p/1057622570992302

Acessado em 20mar. 20109.

2.8 Calo Subungueal

A pressdo constante do couro do calgado con-
tra as bordas mediais e laterais dos artelhos,
principalmente do halux, causa a formacéao de
calos — dispositivos de defesa do corpo para evi-
tar a penetracédo da lamina, o rompimento da
pele ou ainda a formacdo de bolhas aquosas
(PIEDADE, 2002, p.102).

Desenvolve-se embaixo da unha podendo pro-
duzir-se em qualquer parte do leito formando
hiperquequeratose (VIANA, 2013, p. 23).

E decorrente de um processo de hiperquerato-
ses subungueal, principalmente abaixo da por-
¢do distal a margem ungueal, em virtude de uma
deformidade 6ssea ou uma anormalidade na fun-
cao dos pés. Pode ser enucleado através da
remogao da porgdao ungueal correspondente,
com excisdao do tecido hiperqueratésico

(BARAN;NAKAMURA,2011,p.79).

O nome é devido ao fato de esse calo formar-se
sob a unha. Quando a lamina ungueal pressiona
constantemente o leito abaixo dela, o calo nasce
para proteger a pele contra esse atrito intenso. A
excessiva pressao da unha sobre seu leito é pro-
vocada pelo uso de calcados de bico baixo e fino
(COELHO,2018, p. 16).

Pode ser congénita ou adquirida e ocorre por
hiperplasia epitelial dos tecidos subungueais em
razao de doenca cutanea exsudativa ou por doen-
cas crdnicas inflamatérias que envolvem a
regiao, incluindo as infec¢cbes fuangicas
(SILVA,2000, p. 627).

Para remover o calo, utilize bisturi nuclear
estreito ou bisturi descartavel nr 15, fazendo
incisdes cuidadosas primeiro na superficie exter-
na da prega e depois no interior do sulco
ungueal, tracionando de baixo para cima toda a
queratina desprendida (PIEDADE, 2002, p.104).

Figura 7: Calo subungueal.

Fonte:
https://www.facebook.com/SHIRLEYREGI-
NACARRIER/photos/al1513126362268152
/1695520837362036/?type=3&theater
Acessado em 19 mar. 20109.

2.8.1 Hiperqueratose subungueal

Uma anomalia caracterizada pelo acimulo de
detritos cérneos sob a unha. Produz o estrangu-
lamento do leito, altera o formato, a coloracgao,
os tecidos ao redor da unha e causa dor
(VIANA,2013,p.23).

2.9 Calos e calosidades

Os calos, calosidades e hiperqueratoses origi-
nam-se de atritos de repeticbes em uma determi-
nada regiao dos pés. Estas regibes, quando sub-
metidas a traumas mecanicos externos (atrito no
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calcado, sandalia) muitas vezes associadas a
deformidades 6sseas, resultam no estimulo e for-
macao de células de defesa, na tentativa de pro-
teger o tecido subcutaneo ou partes moles des-
sas agressdes, aparecendo entdo as queratoses
(calosidades, calos) (CORDEIRO,2000,p.6).

O calo nada mais é do que a defesa do nosso
organismo para proteger os tecidos das camadas
inferiores da pele. A epiderme — camada mais
externa —, ao ser agredida, reage com um engros-
samento da pele, provocando a morte do tecido
e morte celular, gerando o calo ou calosidades
(COSTA,2013, p. 13).

Calos e asperezas sdo um problema comum
em virtude da pressao exercida em certas areas
dos dedos e na parte dianteira dos pés. (KEET,
2010, p.57).

Sédo espessamentos da pele, um acumulo de
queratina (protefna) substancia que forma a
camada superficial e mais resistente da epider-
me. Causas: estimulo, atrito, uso inadequado de
calcados, vicios de postura, problemas ortopédi-
cos, obesidade, presséao, produtos quimicos, etc.
Quando aparecem, podem ser de forma igual ou
com rachaduras, por perda da elasticidade da
pele. Pode aparecer em um sé pé ou nos dois,
nos dedos, nas laterais, total ou parcialmente
(VIANA,2013,p.14).

Comecemos pelos calos. Nem todo mundo
sabe, mas, a medida que envelhecemos, nossos
pés aumentam. Mesmo assim, continuamos
usando o mesmo tamanho de sapato, o que pode
causar desconforto e até calos, devido ao atrito
com a pele. Normalmente, os calos ocorrem devi-
do ao uso de calcado inadequado ou da prética
de alguma atividade esportiva ou profissional
que possa resultar em pressao constante nos pés
(COSTA,2013, p. 13).

Entende-se por calosidade uma formacédo exa-
cerbada de queratose disseminada ao nivel da
epiderme (pele).Seus sinais e sintomas apare-
cem como espessamento da camada cérnea,
mas nao atinge tecidos mais profundos nem ha
formacao de “nucleo”, pois, em muitos casos,
eliminando os fatores causais e uma boa hidrata-
cdo da pele, obtém-se bons resultados (CORDEI-
RO,2000,p.4).

Os calos sdo consolidagdes de queratina anti-
ga, revestidas de espessamento queratizado
mais mole na estrutura da epiderme. Sdo patolo-
gias de atritos e pressdes continuas sobre o
mesmo ponto da pele, em direcdo a estrutura
6ssea. Pressionados entre os ossos e o calcado,
os tecidos musculares estreitam-se e tendem ao
rompimento (PIEDADE, 2002, p.75).

O calo tem aspecto circular, espesso e o tecido
hiperqueratésico se forma em resposta ao atrito
e pressdo excessivos sobre a pele. Tem bordos

definidos e pode-se observar dentro da lesdao um
“ndcleo”. Todavia Cordeiro (2000), os calos,
também denominados helomas, estao presentes
em muitos atendimentos envolvendo o Pé do
Idoso, principalmente o chamado Pé reumaéatico
(VIANA,2013,p.15).

Os calos se podem classificar-se por:

*Sua localizagado Plantares, nos dedos, entre os
dedos, dorsais, debaixo das unhas e ao redor das
unhas.

*Suas caracteristicas Miliares, vasculares, neu-
rovasculares e infiltrados.

*As calosidades se podem classificar em:
Simples Infiltradas Fissuradas (ALVAREZ,2010,

p. 7).

Sem cuidados especializados, um simples calo
transforma-se num calo com nucleo. “O nucleo
do calo é uma area central circular, de cor ama-
relada e formato conico (de fora para dentro). Ele
causa muita dor, devido nao somente a pressao
constante e consecutiva sobre ele, mas principal-
mente pelo fato de estar presente em uma regiao
rica em terminacbes nervosas e comprimir o
nervo, causando dor e infeccao”, explica Uania
Hauly, técnica em Podologia e responsavel pela
Clini-Pé, em Curitiba (COSTA,2013, p. 13).

As calosidades sao espessamentos de superfi-
cies cutaneas do pé, com um espessamento da
area mais estendida superficialmente, que em
profundidade (LIMA,M.A.,2010,p.18).

Calosidades profundas podem bloquear o fluxo
de energia e provocar inflamagdo ou congestao
na parte do corpo representada pelos reflexos
nessa area (GILLANDERS, 2008, p.31).

As calosidades diferem dos calos por serem
mais extensas. Recebem uma pressao excessiva
ou biomecanica anormais. Nao possuem nucleo
e provocam frequentemente fissuras na pele. A
leséo geralmente é difusa e se localiza na regiao
plantar, mais precisamente debaixo das cabecas
dos metatarsos e regido calcanea (VIANA, 2013,
p. 15).

2.9.1 Tratamento no idoso e/ou prevengao

Ingerir agua é importante para regular a hidra-
tacao, reduzindo ou amenizando as calosidades.
O estado emocional também altera o nivel de
hidratacao, contribuindo para a formacdo de
calosidade. Verifica-se que os portadores de calo-
sidades bebem pouca agua e que as mulheres
apresentam muito mais calosidades do que os
homens (PIEDADE, 2002, p.75).

Existem vérios tipos de tratamentos para calos,
calosidadesou hiperqueratroses. O podélogo é o
profissional da area da Salde com habilitacées
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técnicas e legais para tratar de doencas superfi-
ciais dos pés e unhas e, no entanto, este deve
sempre estar atualizado com os avancos cientifi-
cos da profissdo, a fim de proporcionar melhor
tratamento para cada situacdo que apareca em
seu consultério, buscando sempre a satisfacao
de sua clientela (CORDEIRO,2000,p.8).

O tratamento consiste em uma limpeza e esfo-
liacao profunda para retirar as células mortas
(VENTURI,2009,p.22).

Oleo de castor esfregado duas vezes por dia na
area afetada amacia os calos ou excrescéncias,
de modo a se poder arrancéa-los com os
dedos(GILLANDERS, 2008, p.48).

O tratamento dos calos duros consiste em des-
bridamento cuidadoso sem chegar ao tecido nor-
mal. O desbridamento agressivo pode causar
infeccdo secundéria, que deve ser evitada nos
doentes com diabetes melito ou comprometi-
mento vascular (FREITAS;PY,2013, p.1176).

O tratamento inclui o uso de calgados de nime-
ro certo, palmilha ou remocao da pele endureci-
da. Friccionar com pedra-pomes ou umedecer o
pé duas vezes por dia pode ajudar a eliminar
calos (KEET, 2017, p.87).

Os calos sdo removidos mecanicamente, por
instrumentacédo, devendo ser retirados o nucleo,
os resfduos e detritos decorrentes. Estando o
paciente devidamente higienizado e depois de
efetuada a aplicagcao do emoliente adequado, ini-
cia-se o procedimento de remocéo. Utiliza-se bis-
turi descartavel nimero 20 e 21 para remover 0s
maiores e bisturi nuclear estreito para extirpar o
ndcleo (PIEDADE, 2002, p. 76).

Figura 8: Calos.

Fonte:
https://tsel.mm.bing.net/th?id=0IP.qWb9
DIQB5jCNgemCxdgOrQHaFj&pid=Ap
Acessado em 01 Dez. 2018.

2.10 Tinha Interdigital (Frieiras)

Caracteriza-se pela presenca de lesdes desca-
mativas, esbranquicadas, de intensidade varia-
vel, localizadas nos espacos interdigitais, poden-

Figura 9: Calosidades.
Fonte:http://2.bp.blogspot.com/3maio0_eE
Zc/1600/157092_1522114609735_1140
675275_31103283_135242 n%255B1%,
255D.jpg

Acessado em 01 Dez. 2018.

do estender-se para areas subdigitais e outros
locais dos pés. Seu curso é cronico e pode asso-
ciar-se ao mau cheiro por contaminacéo bacteria-
na(VIANA,2013,p.16).

A tinha dos pés é causada principalmente por
E.floccosum, T. mentagrophytes e T. rubrum.
Apresenta-se de trés formas clinicas: tinha inter-
digital, que pode ser aguda ou crénica, tinha em
mocassim, que é a forma crénica com descama-
cdo difusa do pé; e tinha inflamatéria, com vesi-
culas (LOPES, 2006, p. 476).

A tinha dos pés localiza-se nos espacos interdi-
gitais, na planta e na borda. E constituida por
vesiculas e pustulas que rebentam, secam, des-
camam, a que sucedem maceracdo, fissuras,
hiperqueratose e alteragbes das unhas. A evolu-
cdo é em regra ciclica, com extacerbacdo no
tempo quente e tendéncia para a cronicidade
(ESTEVES;CABRITA;NOBRE, 2005, p.460).

As conhecidas frieiras (tinea interdigital) sao
ocasionadas pela umidade entre os dedos, por
nao terem sido secados corretamente apds o
banho, e também por conta do suor causado
através do uso de calgados sintéticos ou de
meias sintéticas (SIQUEIRA;GOES, 2010,p.10).

Similarmente, podemos citar o caso da frieira,
ou "pé de atleta". Causada pelo fungo Tricophyton
é de facil contéagio, esta lesdo é muito comum. A
terapia consiste em manter a assepsia preconiza-
da ao tratamento (TRAJANO,2007,p.11).

O tratamento baseia-se na aplicacdo local de
cremes com farmacos de acao contra os fungos,
chamados genericamente de antimicéticos,
acrescentando por via oral medicamentos de
mesma agdo (FERRON; RANCAN, 2007, p. 80).
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Figura 10: Tinha Interdigital/frieira.
Fonte:https://www.google.com/search?rlz=
1CIGGRV_enBR751BR751&biw=1366&bih
=657&tbm

Acessado em 19mar. 20109.

2.11 Tinea Pedis (Pé-de-atleta)

Embora ndo seja em si uma doenca, o pé-de-
atleta representa todo um conjunto de sintomas
que em geral inclui descamacao entre os dedos,
coceira e enfraquecimento do tecido. Pode ser de
inicio resultado de fungos, mas quando se torna
cronico, engrossa a pele, processo a que se da o
nome de hiperqueratomicose. O pé-de-atleta oco-
rre mais frequentemente nos homens que nas
mulheres; as vezes ndo passa de um problema
local, mas também pode ser consequéncia de
alergia, overdose de drogas ou queimadura solar
(GILLANDERS, 2008, p. 48).

Infeccdo muito comum e estéd entre as trés
mais frequentes de todas as enfermidades cuta-
neas do pé (VIANA, 2013, p. 16).

A tinea pedis também esta relacionada com a
umidade dos pés, contato em solos de lugares
publicos, uso coletivo de meias e de calcados,
entre outros motivos (SIQUEIRA;GOES, 2010, p.
10).

Séo descritas trés formas: aguda, intertrigino-
sa e cronica(VENTURI, 2009, p. 23).

Pé de atleta, como é conhecida a Tinea Pedis,
é uma inflamacao causada por fungos e é mais
conhecida como frieira. Essa podopatologia é
caracterizada pela coceira no local, mudanca na
coloracao da pele, algumas vezes dores e mau
odor. Para evitar, seque muito bem entre os
dedos ap6s o banho e antes de colocar as meias.
Sempre faca também a higienizacdo correta dos
seus pés e calcados (MELO, 2019, p. 15).

O suor contem normalmente alto teor de prote-
fna, na qual o virus responsavel pelo pé-de-atleta
se desenvolve em abundancia. Muitas vezes uma
atencdo maior aos processos excretores do

corpo, na forma de exercicios, banhos quentes e
frios, e friccdes dédo ao corpo a oportunidade de
eliminar seus residuos pelos canais adequados,
fazendo com que o problema desapareca
(GILLANDERS, 2008, p. 48).

O pé-de-atleta as vezes se cura sem medicacao
e, na maioria dos casos, responde bem as drogas
antifangicas prescritas por um médico. Os cuida-
dos adicionais incluem trocar frequentemente as
meias, enxugar bem entre os dedos, evitar com-
partilhar o uso de toalhas e calcar sapatos bem
ventilados (KEET, 2010, p. 85).

S

Figura 11:Tinea Pedis (Pé-de-atleta).

Fonte:
https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&biw=1366&bih=657
&tbm=isch&sa=1&ei=NSqRX0OqGIJOGOAbu
8rmoCg&qg=Tinea+pedis&o

Acessado em 19mar. 20109.

2.12 Fissuras/Rachaduras ou hiperqueratoses

Fissura é a perda linear da epiderme e derme
com paredes verticais e bem definidas (rachadu-
ras das maos e pés, intertrigo, eczema da ponta
dos dedos) (VIANA,2013,p.13).

Popularmente conhecidas como rachaduras, ha
casos leves, mais faceis de serem tratados, e os
tipos mais severos, que podem levar a dor e ao
sangramento. Em geral, sdo provocadas pela
falta de hidratacao, mas ha lesdes causadas por
patologias como diabetes, hipertenséao, obesida-
de, cardiopatias diversas ou problemas vascula-
res (VENTURI,2009,p.23).

Espessamentos significativos, acompanhados
de desidratacdo plantar, normalmente sao pro-
duzidos por fatores como:

*Obesidade;

*Baixo consumo de agua;

*Desproporcionalidade entre pés e estatura;

*Diminuicdo do funcionamento das glandulas
sudoriparas;

*Patologias dermatolégicas e endécrinas (PIE-
DADE, 2002, p.106).
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Espessamentos acompanhados de desidrata-
cao plantar podendo estar associadas ou nao a
fungos causadores de micose plantar. Pele resse-
cada, aspera, fissuras com sangramento ou nao
e dor sao os principais sinais/sintomas
(VIANA,2013,p.19).

As fissuras nos calcanhares podem ser doloro-
sas e causar sangramento. O calgcado aberto no
calcanhar pode agravar ou ser a causa deste pro-
blema. Patologias dérmicas como eczema e pso-
riase podem também conduzir a fissuras no cal-
canhar. A pele fica mais espessa devido a friccao
(REFOSCO,I.S.;SIMONE,I.;SILVA,A.A,2015, p. 6).

As rachaduras, ou hiperqueratoses, na maioria
dos casos, sdo causadas por falta de hidratacao,
tanto interna como externa, excesso de peso,
entre outros (SIQUEIRA;GOES, 2010,p.10).

Além dos calos, as hiperqueratoses sédo bastan-
te corriqueiras nos pés dos idosos. Suas causas
sao numerosas e muitas delas estdo relaciona-
das com doencas de fundo
genético(CORDEIRO,2000,p.8).

Ressecamento da pele,pode estar relacionado
ao uso de chinelos e problemas circulatérios,
onde pode haver fissuras. E preciso orientar
quanto ao uso do AGE (6leo de girassol), este
mesmo encontrado nos mercados, que é barato
e de facil acesso a todos, proporcionando uma
hidratacao ideal aos pés (BELO, 2008, p.5).

Fissura, cissura ou greta, podem ser definidos
como pequena fenda ou racha na pele calosa das
maos ou dos pés causadas pela perda linear da
epiderme e derme, no caso em éareas de pregas
ou dobras da pele. Sédo lesdes elementares e
fazem parte do grupo das "Perdas Teciduais". Sao
provenientes da eliminacdo ou destruicdo dos
tecidos cutaneos causados basicamente pela
perda da elasticidade da pele
(REFOSCO,I.S.;SIMONE,I.;SILVA,A.A,2015, p. 7).

2.12.1Tratamento no idoso e/ou prevengao

De preferéncia, o paciente devera ingerir agua
pura, evitando dessa forma que outros compo-
nentes venham a comprometer os sais minerais
nela contidos e que sao fundamentais para:

*Dar condicao ideal ao trafego de informacgdes
neurolégicas dos terminais nervosos;

*Manter o ciclo de descarte da epiderme em
um tempo ideal (PIEDADE, 2002, p.106).

Existem inimeras formas de estar tratando as
fissuras dos pés, entre elas é o uso da uréia. A
uréia promove hidratacdo quando usado em
quantidade certa, ela promove as seguintes
acdes na pele: umectante, descamativa, antimi-
crobiana, anti-inflamatéria, queratolitica
(BEGA,2014, p.235).

Para tratar as fissuras, o poddélogo indica o
aumento do consumo de agua e da hidratacao
externa dos pés, com cremes adequados, além
da hidratacao profunda a base de parafina, como
primeira providéncia, sempre feita por um espe-
cialista (VENTURI,2009,p.23).

Figura 12:Fissuras/Rachaduras ou hiper-
queratoses.
Fonte:https://www.google.com/search?rlz
=1C1GGRV_enBR751BR751&biw
Acessado em 19mar. 2019.

2.13 Verruga Plantar

As vezes, as pessoas ao caminhar comegam a
sentir um determinado pontinho incémodo,
geralmente localizado na regido plantar préxima
aos dedos. Esse pontinho comeca a doer leve-
mente e a crescer, adquirindo a forma de um
pequeno calo, que chega a ficar enorme, causan-
do muita dor e sérios comprometimentos a pos-
tura natural de andar (PIEDADE, 2002, p. 76).

A verruga é uma doenca causada por virus,
trata-se do virus HPV (virus de papilomas huma-
nos). O virus é o menor agente infeccioso ja con-
hecido, ele nao tem metabolismo préprio, neces-
sita de outras células vivas para viver e estéa pre-
sente no ambiente. (LIMA, 2010, p. 4).

As verrugas sao alteragcbes escamoproliferati-
vas causadas pelo papilomavirus humano. As
verrugas sao lesdes comuns em criang¢as e ado-
lescentes, embora possam ser encontradas em
qualquer idade. A transmissao da doenca geral-
mente envolve o contato direto entre individuos
ou a autoinoculacado. Em geral, as verrugas sao
autolimitadas, regredindo espontaneamente den-
tro de 6 meses a 2 anos. (KUMAR; ABBAS;
ASTER, 2016, p. 1202).

A verruga é uma area protuberante da pele, em
virtude do crescimento das células de que o teci-
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do epidérmico se compde (KEET, 2010, p. 85).

Tem crescimento endofitico, apresentando-se
como lesdes planas com halo hiperqueratético
sendo conhecido popularmente como “olho de
peixe”. (VIANA, 2013, p. 18).

As verrugas diferenciam-se dos calos comuns
por apresentarem uma rica rede de capilares
préxima ao centro da lesdo. Além disso, como a
verruga plantar tem como raiz as células virais,
assim que estas sao removidas, a patologia des-
aparece por completo (COSTA, 2013, p. 13).

Pequenos traumas como arranhdes, ferimentos
provocados ao remover o eponiquio, descolamen-
to da unha (onicélise) e o ato de roer as unhas
(onicofagia) favorecem a penetracao do virus,
este infecta o tecido epitelial causando a verruga
(LIMA, 2010, p. 4).

As verrugas tém uma aparéncia esponjosa,
com pequenos pontos negros, vermelhos ou
marrons, sdo as veias pelas quais se alimentam,
dai que sejam mais dolorosas ao beliscao que a
pressao. As lesdes estdo delimitadas com um
pequeno anel ou borda ao redor de cada verruga
uma forma de separacdo da pele circundante.
Em algumas ocasides as verrugas proliferam
tanto que representam uma ampla lesdao que se
denomina mosaico ou placa verrugosa(ALVAREZ,
2010, p. 10).

A distin¢ao entre verruga plantar e calo requer
uma analise mais técnica, para prevenir o agra-
vamento das patologias e, claro, a ineficacia de
um eventual tratamento inadequado. Nao tente
resolver o problema sozinho, com receitas casei-
ras: procure um podologista, profissional da
salde apto para a prevencao, diagnéstico, trata-
mento e reabilitagdo das patologias dos pés. Ele
sabera qual o problema - e qual a melhor forma
de se livrar dele (COSTA, 2013, p. 14).

Frequentemente sdo muito dolorosas, dificul-
tando a deambulacdo, apresentando papulas
hiperqueratésicas, pontos negros (vasos trombo-
sados vascularizagao da verruga), asperas, Uni-
cas ou multiplas com interrupcao das linhas nor-
mais da pele (VIANA, 2013, p. 17).

2.13.1 Tratamento no idoso e/ou prevencao

O tratamento visa a destruicédo das lesbes, que
pode ser feita por varios métodos (LOPES, 2006,
p. 500).

A remocdo do nudcleo da massa da viral nao
podera ser feita como a do nidcleo de um calo,
pois ha perigo de contéagio, Sendo os mesmos
bisturis indicados para a remocao de calos de
qualquer natureza, retire a maior parcela possi-
vel de material, sem causar lesao nos vasos apa-

rentes, criando sangramentos. Caso isso ocorra,
faca uma hemostasia pressionando uma com-
pressa de algodao com &agua oxigenada por
alguns minutos, até interromper o fluxo hemorréa-
gico (PIEDADE, 2002, p. 76).

E necessario fazermos o desbaste do calo
comumente formado sobre a VERRUGA PLANTAR
para termos certeza do diagnéstico. E importan-
te ndo confundir a VERRUGA PLANTAR com o
CALO (LIMA, 2010, p. 4).

Seu tratamento é muito variado, mas a comple-
ta colaboracéo entre o paciente e o Podélogo é
fundamental para obter um resultado satisfaté-
rio, lembramos que tem tratamentos baseados
na auto sugestdo, que na atualidade tem certa
l6gica, j& que existem estreitas relacdes, cada vez
mais evidentes entre o sistema imunolégico e o
sistema neurolégico (ALVAREZ, 2010, p. 13).

Figura 13:Verruga Plantar.

Fonte:https://www.google.com/search?rlz=
1CIGGRV_=657&tbm=isch&sa=1&ei=TO0O
YXIWMKbLX50UPO86u4Ao&q=verrugas+pl
antares+&og=verrugas+plantares+&gs_I=im

g.
Acessado em 25mar. 2019.

2.14 Psoriase

A onicomicoses deve diferenciar-se sobre tudo
da onicopatia psoriasica. Nesta solem afetar-se
varias unhas de forma simétrica e, ademais da
onicélises, sole ter piequetado ungueal. Se for
suspeita a existéncia de psoriases, deve realizar-
se um exame de toda a pele em busca de lesdes
especificas. No apartado tratamento se dao pau-
tas de como devem tratar-se as onicomicoses
(TORRENS; MIRALLES, 2011, p. 22).

No liquen plano pode ocorrer acometimento
das 20 unhas, ou de apenas algumas que tomam
o aspecto distréfico, porém o sinal caracteristico
é o pterigium. O tratamento pode ser feito com
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acetato de triancinoloma intramuscular 0,5 a e
m/kg uma vez por més, até seis meses depois
que a metade da unha esteja curada
(KEDE;SABATOVICH, 2009, p. 324).

Doenca de pele incuréavel, nao contagiosa, cro-
nica, hiperproliferativa da pele, de causa genéti-
ca/ hereditaria e/ou emocional. Manifesta-se
com a inflamacgao nas células da pele, chamadas
queratinécitos provocando o aumento exagerado
de sua producdo, que vai se acumulando na
superficie formando placas avermelhadas de
escamacdo esbranquicadas ou prateadas. Isso
em meio a um processo inflamatério e imunolé-
gico local (VIANA, 2013, p. 16).

O padrado normal da doenca séo irrupgdes oca-
sionais seguidas por periodos de remissdo. A
psoriase pode ser hereditaria e resulta de um
rapido crescimento das células na camada exter-
na da pele, produzindo manchas que se espal-
ham por uma vasta area (KEET, 2010, p. 248).

Recomendar que aplicasse diariamente hidra-
tantes para melhorar a elasticidade das placas,
tomar o sol sem queimar-se e apoio psicolégico.
O tratamento da onicopatia psoridsica é pouco
efetivo (TORRENS; MIRALLES, 2011, p. 22).

O tratamento da psorfase ungueal é muitas
vezes desanimador, e deve levar em conta a
extensdo do envolvimento dos digitos, o estilo de
vida o paciente e a presenca de comorbidades
(KEDE;SABATOVICH, 2009, p. 328).

Figura 14:Psoriase plantar.
Fonte:

https://www.natalie-barney.com/o-que-e-
psoriase-cura-sintomas-tratamento/
Acessado em 25mar. 20109.

2.15 Halux Valgo (Joanete)

Frequentemente, os poddélogos atendem pesso-
as portadoras de joanetes (hallux valgus) — defor-

midade que atinge os dedos maiores dos pés,
aproximando suas extremidades e afastando a
articulacao principal da estrutura do pé. Forma-
se um enorme volume projetado para fora, crian-
do calosidades, dores e até mesmo o rompimen-
to da pele, além da intensa dificuldade para
caminhar e usar calcados. Casos cronicos, muito
antigos, podem exigir cirurgia (PIEDADE, 2002,
p.135).

Progressividade,hd o aumento da convexidade
transversal, tendendo ao pincamento das dobras
ungueais. A deformidade em pin¢a da unha leva
a uma relacdo anormal entre o primeiro metatar-
so e o halux (halux valgo). O crescimento da unha
torna-se doloroso e, no idoso, associado a dimi-
nuicdo da circulacao arterial, propiciando desde
infeccoes até a gangrena (KEDE;SABATOVICH,
2009, p.325).

Esta deformidade tende a ocorrer entre pesso-
as que utilizam calcados de salto alto ou de bico
fino, mas a osteoporose e uma predisposicao
hereditaria sédo fatores de risco (DRAKE; VOGL;
MITCHELL, 2005, p. 568).

Devido ao aumento da largura do antepé ocorre
o atrito constante com o cal¢ado levando a regiao
a inflamacédo, edema e eritema extremante dolo-
rosa, pode ocorrer com frequéncia calo e calosi-
dades (BOMBONATO; JUSTINO; JUSTINO, 2009,
p. 75).

O primeiro metatarso desvia-se para dentro e o
halux para fora, causando uma sindrome de insu-
ficiéncia do primeiro raio. Uma deformidade pro-
gressiva:

*Halux flexor -Halux desvia-se para baixo.

*Halux extensor — Héalux desvia-se para cima
(VIANA,2013,p.11).

O hallux valgus (“joanete”) se soma as causas
antes citadas e provoca uma friccao excessiva na
cara interna do primeiro dedo, destruindo as
dobraduras laterais e favorecendo o crescimento
vertical da lamina (TORRENS;MIRALLES, 2011,
p.16).

Em alguns, mas ndao em todos os casos, a bolsa
localizada acima da articulacao do dedo grande
se inflama e incha, empurrando esse dedo para
debaixo dos dois mais préximos (GILLANDERS,
2008, p.48).

Dedos encavalados, sobrepostos uns aos
outros, sao outro exemplo de imperfeicdes que
atinge os pés. Desorganizando-se em relagao ao
formato natural do pé, acabam por ficar com um
formato totalmente incompativel com os calca-
dos usuais, gerando desconforto, dor, calos e
calosidades. Nem sempre a cirurgia pode corrigir
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o problema, devendo o portador se adaptar ao
uso de cal¢cados adequados ao novo formato que
os pés adquiriram (PIEDADE, 2002, p.135).

Essa deformidade favorece a inflamacdo da
bursa localizada no lado interno do halux produ-
zindo bursite, que provoca dor e dificuldade para
usar certo tipo de calgado. Atinge principalmente
mulheres e sua incidéncia aumenta com a idade,
pode progredir deslocando-se para outros dedos
(PERAL,A.T.R.;MARIANO,F.G.;REIS,M.C.;SILVEI-
RA,M.F,2016, p. 30).

Sintomas :

*Desenvolve-se uma proeminéncia dura na
borda externa do pé, no héalux.

Vermelhiddo, edema, dor local ou em volta da
articulagao metatarso-falangica.

*Calosidades ou outras irritagcdes causadas ao
sobrepor um dedo sobre o outro.

*Movimento limitado ou doloroso do héalux
(ALVAREZ,2017,p.14).

A terapia inclui o uso de sapatos bem-ajusta-
dos, a aplicacao de uma almofada protetora para
aliviar o incébmodo e, como ultimo recurso, a
cirurgia de remocgéao (KEET, 2010, p.86).

A dor é o fator principal que indica a cirurgia.
Em linhas gerais, procura-se agrupar as cirurgias
em seis tipos, levando-se em conta todos os fato-
res ja enumerados (HEBERT, 1998, p.304).

-_..-ﬁ
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Figura 15:Halux Vago — Joanete.
Fonte:

https://www.google.com/search?rlz=1C1G
GRV_enBR751BR751&tbm=chips=q:halux+

valgo,online
Acessado em 19mar. 2019.
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2.16 Deformidades nos dedos

Todos esses tipos de deformidades podem se
apresentar de forma rigida ou flexivel, e isto deve
ser avaliado por um ortopedista para melhor

orientar o método de tratamento a ser utilizado.
Mudanca do tipo de calgado, aparelhos de con-
tencao e dedeiras de silicone sdao métodos con-
servadores que podem aliviar os sintomas, mas
nao corrigem as deformidades
(PERAL,A.T.R.;MARIANO,F.G.;REIS,M.C.;SILVEI-
RAM.F, 2016, p.29).

Essa atrofia também pode alterar a biomecani-
ca e favorecer o aparecimento de dedos em garra
ou martelo e pontos de hiperpressao, que aca-
bam resultando em calos. Esses devem ser trata-
dos de forma a aliviar a pressao e atrito com uso
de protetores e palmilhas apropriadas, além de
um desbastamento leve, evitando sensibilidade
no local (BELO, 2007, p. 14).

Outra patologia decorrente da perda da capaci-
dade de visao sao as deformidades falangeanas
(dedos em forma de garra/martelo). Com a visao
comprometida, o idoso passa a se equilibrar com
a regiao do antepé, causando a atrofia das falan-
ges (SIQUEIRA;GOES, 2010, p. 10).

2.16.1 Dedos em Martelo

Produz-se quando tem uma elevacao da primei-
ra falange, a segunda e a terceira estao cafdas,
ou quase horizontais. Existe um calo dorsal com
higroma por pressdo na articulagao do dedo. Ao
caminhar se produz, geralmente, outro calo na
polpa do dedo e outro plantar por pressao da
cabeca do metatarsiano (ALVAREZ, 2017, p. 22).

Formam-se calos no dorso das articulagdes
interfalangicas flexionadas. A falange proximal
com frequéncia sofre subluxacao a partir da cap-
sula que fica excessivamente alongada, e as cap-
sulas e tenddes do lado flexionado (superficie
plantar) se contraem (CAILLIET, 2005, p. 186).

O tratamento do dedo em martelo inclui exerci-
cios, uso de calcados adequados ou abertos no
nivel dos dedos, uso de coxins para proteger as
articulacg@es e cirurgia para corrigir o mau alinha-
mento (TIMBY; SMITH, 2005, p. 1107).

2.16.2 Dedos em Garra

E a deformidade mais complexa e se apresenta
com a hiperextensédo (para cima) da articulacao
que une o dedo ao resto do pé e da flexao (para
baixo) da articulacdo do meio do dedo. Essa
deformidade ocasiona dor plantar na porcao
frontal do pé e calosidades muito dolorosas no
dorso dos dedos acometidos, podendo até
mesmo impossibilitar o uso de cal¢cados fecha-
dos ou com solados finos e rigidos
(PERAL,A.T.R.;MARIANO,F.G.;REIS,M.C.;SILVEI-
RA,M.F,2016, p.30).
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Figura 16:Dedo Martelo.
Fonte:https://www.google.com/search?rlz=
1C1GGRV_enBR751BR751&biw=1366&bih
=657&tbm=isch&sa=1&ei=180SXIPvDbDF
50UPotSuaA&

Acessado em 20mar. 2019.

Figura 17: Dedo em Garra.
Fonte:https://www.google.com/search?rlz=
1C1GGRV_enBR751BR751&biw=1366&bih
=657&tbm=isch&sa=1&ei=3cOSXN2kAoid5
OUPIicSdOAk&q=DEDO+em+garra

Acessado em 20mar. 20109.

2.17 Reflexologia - qualidade de vida para
Idosos

2.17.1 Introducédo a reflexologia

Reflexologia é a técnica de aplicar pressao
suave em areas reflexas nos pés e nas maos a fim
de promover um estado de relaxamento profundo
e estimular os processos curativos do préprio
corpo. Terapia natura, pode também estimular o
fluxo de energia vital, fortalecendo o sistema
imunolégico e deixando a mente mais serena
num corpo mais forte (KEET, 2010, p.8).

A reflexologia pode beneficiar jovens e idosos,
homens e mulheres, observando-se hoje um cres-
cente interesse por esse tipo de terapia natural.
Muitos pacientes recorrem a reflexologia quando

tudo o mais falhou (GILLANDERS, 2008, p.6).
Tocar os pés, raramente fazemos isso. Algumas
pessoas até mesmo colocam meias e sapatos
sem tocarem os pés. A reflexologia nos traz algo
muito diferente de nossa vida cotidiana: o toque
nos pés. O toque é essencial para o ser humano.
Sem o togue o homem né&o vive plenamente
(FELICIANO;CAMPADELLO, 1999, p.26).

Um tratamento com a reflexologia ndo deve ser
tomado como uma terapia puramente mecanica.
No decorrer do tempo de tratamento, as auras
do paciente e do terapeuta entram em contato.
Se forem sensiveis a isso, os terapeutas poderao
ser capazes de sentir o paciente e detectar pro-
blemas e bloqueios de que este nao consegue
falar. Esse conhecimento pode ajudar muito
quando se tenta devolver a harmonia a uma pes-
soa (WILLS, 2018, p.50).

A Reflexologia Podolégica (também chamada
Podal) tem seu campo de atuacdo nos pés huma-
nos, mas devido a existéncia de pontos reflexos
em outras zonas do corpo suscetiveis de ser tra-
tados, é que tem lugar: a Auriculoterapia, (onde
a imagem corporal se encontra projetada no
pavilhao auricular pelo que a pratica se realiza na
orelha), a Reflexologia Facial (aplicada desde o
rosto), de Costas, de Abdémen, e a de Mao (tam-
bém chamada Holograma da M&o), entre outras
(CAPECCHI, 2012, p.27).

O objetivo da reflexologia é corrigir os trés fato-
res negativos implicados no processo salde
doenga que sdo: inflamacédo, congestao e tenséo,
pois os quadros inflamatérios e congestivos aca-
rretam doencas e a tensdo afeta o sistema imu-
nolégico (SANTO;DEUS;IZIDORO;LORENA, 2013,
p. 1871).

Beneficios da massagem no pé:

*Melhora a circulacao;

*Reduz o inchaco e o edema, sobretudo ao
redor dos tornozelos;

*Alivia e previne caimbras;

*Reduz a rigidez e melhora a flexibilidade do
tornozelo e das articulacdes dos dedos;

*Trata todo o corpo. De acordo com a reflexolo-
gia, todos os 6rgaos e partes do corpo sao encon-
trados em miniatura nos pés;

*Elimina as toxinas (BROWN, 2001, p.44).

2.17.2 Reflexologia para Idosos

A reflexologia é um tratamento muito eficaz
para quem ja estd na idade dourada, proporcio-
nando-lhe uma sensacdo de bem-estar e restau-
rando-lhe o equilibrio. Pode ajudar também no
alivio de dores e incobmodos, além de mitigar os
sintomas das doencgas crénicas. Lembre-se sem-
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pre de que, no nivel mais basico, a reflexologia
estimula a circulagdo, o que é muito importante
para os idosos (KEET, 2010, p. 336).

A medida que envelhecem, tanto homens quan-
to mulheres podem ser vitimas de pressao alta,
angina e problemas cardiacos, bem como de
dores reumaticas, muitos idosos se submetem
regularmente a tratamentos de reflexologia n&o
apenas por causa de condi¢ces médicas especi-
ficas, mas também para preservar a saude e a
vitalidade pelo maximo de tempo possivel
(GILLANDERS, 2008, p.20).

O crescente uso de medicamentos e suas reper-
cussBes na saude do idoso muitas vezes levam a
eventos adversos em face das peculiaridades do
seu organismo frente ao processo de envelheci-
mento levando a necessidade de pesquisas
focando a efetividade de préaticas ndao farmacol6-
gicas como complementares ao tratamento alo-
patico, como é o propdésito desta pesquisa cujos
achados nos permitem proferir que as préticas

com massagem, como a reflexologia
(SANTO;DEUS;IZIDORO;LORENA, 2013, p.
1872).

A reflexologia procura das ao corpo aquilo de
que ele precisa — mais energia, um sistema orga-
nico mais eficiente, uma meméria melhor ou um
estado de espirito mais jovial.

A medida que envelhecemos, nossas energias
internas vao sendo afetadas pela ma postura, a
alimentacdo inadequada, a polui¢ao, as enfermi-
dades, os pensamentos negativos, as preocupa-
¢bes e o stress. Isso tudo bloqueia o fluxo ener-
gético pelo corpo, produzindo ainda mais toxinas
(KEET, 2010, p.95).

O GM recebeu a massagem de reflexologia
podal uma vez na semana, por 45 minutos,
durante 8 semanas. O GC recebeu a massagem
apés as 8 semanas. As participantes foram ava-
liadas antes e apdés 8 semanas quanto a sensibi-
lidade podal; medo de cair, velocidade da marcha
e mobilidade funcional.

Apés 8 semanas de massagem de reflexologia
podal, ndo houve alteragao significativa em rela-
cao a funcionalidade, sensibilidade e medo de
cair em idosas da comunidade
(RODRIGUES;SANTOS;SILVA;LISSA;STURIAO;ST
ELMACH, 2018, p.14).

Mapa de Reflexologia dos Pés

Diirgito Esquerdo
CabecaCérabirn Glandula Filuitarla CabecarCarchio
Mantes Garganta - Deney
Olho Marlz Uil
Cuvido .. Prscogo Clunickn
Trapério - .- . Columa Carvical . Trapéria
Axlla . -Tiroide/Brénguios . _ Axila
Pulman: Torax - i S - Pulmdo/Terax
Braco - Plers Solar Coracdo
ambiro —  Dlafragma — = - Braco
Figade . =  Estdmage - - il
Vesiculla Blllar- Supra-renals -+« Flgada
Rim = - . PAnCreas. . - - .. Rao
Cotoyeln - Rucden: . Cotovelo
Quadil Wer e biras Lombasres Fihim
Ladon Ascendente — Urdler Cuadril
Intesting Delgado -~ Bexiga Colon Descendente
Bpéndics Rl Intesting Cetgado
Merve Cidticn Sacru Merve Ciatics
Joalho Gl " Joutho

Figura 18: Mapa de Reflexologia dos Pés.
Fonte:https://casaerepouso.com.br/bem-estar/ massagem-em-
idosos-conheca-o0s-pontos-de-pressao/

Acessado em 28 mar. 2019.
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3.CONSIDERACOES FINAIS

Vivemos em um mundo de altas tecnologias, de
agilidade de informacdes e procurando sempre
viver mais e melhor. Para isso, os cuidados basi-
cos de higiene, habitos alimentares e aprimora-
mento da mente, sdo umas das principais acdes
na busca por qualidade de vida ao envelhecer.

Assim, se tivermos cuidados da nossa salide ao
longo da vida, poderemos chegar a terceira idade
com mais qualidade.

Mas os pés ao longo da nossa caminhada sao
esquecidos de cuidados e preocupacéo.

Verificamos que com o passar da idade, os pés
sofrem com as cargas geradas pelo préprio
caminho da vida e necessitam de cuidados espe-
ciais. A maioria dos idosos apresentam dificul-
dades fisicas ou visuais, o que impedem de cui-
dar sozinho dos préprios pés e unhas.

Também a medicacao ingerida ao passar dos
anos pelo idoso e adicionado a outras doencas
que possa padecer, contribui e muito para que
outros o6rgaos do corpo, como pele e unhas
sejam prejudicados.

Pode-se dizer que o objetivo da podologia, em
idosos, é o estudo das alteraces nos pés causa-
dos pelo envelhecimento natural dos anos vivi-
dos. O papel fundamental esté na orientacéo do
idoso, familia e cuidadores, podendo ainda enca-
minhar para médico especialista os casos neces-
sarios.

Com tratamento adequado e acompanhamento
diario, prevencdo e ajuda profissional, o idoso
podera caminhar e seguir com muito mais quali-
dade de vida e bem estar.

Entdo, o mais importante é ter satde e qualida-
de de vida, todo idoso merece e necessita de
atencao especial e é obrigacdo do poddélogo fazer
cumprir aos seus pacientes, independente da
idade, a prevencdo e o tratamento deve ser claro
a todos.
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