
Revista Digital Revista Digital   
de Podologiade Podologia   

G r a t u i t aG r a t u i t a   
E m  p o r t u g u ê sE m  p o r t u g u ê s

N° 101 - Decembro 2021



www.cz-brasil.com.br
Para preguntas sobre os productos: instructor@cz-mbi.com 

Para preguntas sobre formas de envio e pagamento: cz@novatradebrasil.com ou (11) 3107-9827

AGORA NO  BRASIL Lâminas de Goiva/Gubia 
descartáveis

Confiabilidade, precisão e qualidade são as características das lâminas 
descartáveis CZ MBI, para uso profesional por podólogos.

CZ-MBI - France - www.cz-mbi.com

Cabo de lâmina de Goiva/Gubia



www.revistapodologia.com 3

Diretor  
Alberto Grillo 

revista@revistapodologia.com

Revistapodologia.com 

Tel: +598 99 232929 (WhatsApp) - Montevideo - Uruguay. 

www.revistapodologia.com - revista@revistapodologia.com

A Editorial não assume nenhuma responsabilidade pelo conteúdo dos avisos publicitários que integram a presente edição, não 
somente pelo texto ou expressões dos mesmos, senão também pelos resultados que se obtenham no uso dos produtos ou serviços 
publicados. As idéias e/ou opiniões expressas nas colaborações assinadas não refletem necessariamente a opinião da direção, que 

são de exclusiva responsabilidade dos autores e que se estende a qualquer imagem (fotos, gráficos, esquemas, tabelas, radiografias, 
etc.) que de qualquer tipo ilustre as mesmas, ainda quando se indique a fonte de origem. Proíbe-se a reprodução total ou parcial 

do material contido nesta revista, somente com autorização escrita da Editorial. Todos os direitos reservados.

R e v i s t a p o d o l o g i a . c o m  n °  1 0 1  
D e c e m b r o  2 0 2 1

 ÍNDICE 
         Pag. 

 

           5 - Úlceras de pé diabético e sua recorrência. 

                 David G. Armstrong, D.P.M., M.D., Ph.D., Andrew J.M. Boulton, M.D.,  

                     and Sicco A. Bus, Ph.D. USA. 

         17 - Afeições podais frequentes em pacientes que frequentam o consultório  

                 podológico da Faculdade de Bioquímica e Ciências Biológicas da Universidade  

                 Nacional de Litoral. 

                Podóloga Patricia A. Medrano. Argentina.





www.revistapodologia.com 5

As complicações do diabetes que afetam as 
extremidades inferiores são comuns, complexas 
e caras. A ulceração do pé é a complicação mais 
frequentemente reconhecida. Em um estudo 
comunitário no noroeste do Reino Unido, a preva-
lência de úlceras de pé ativas no rastreamento 
entre pessoas com diabetes foi de 1,7% e a inci-
dência anual foi de 2,2%.(1) 

 
Taxas de incidência anuais mais altas foram 

relatadas em populações específicas: 6,0% entre 
beneficiários do Medicare com diabetes, 5,0% 
entre veteranos dos EUA com diabetes e 6,3% 
entre a população global de pessoas com diabe-
tes.(2-4) Com base em dados de prevalência de 
2015 de a Federação Internacional de 
Diabetes,(5) estima-se que, anualmente, as úlce-
ras nos pés se desenvolvam em 9,1 milhões a 
26,1 milhões de pessoas com diabetes em todo 
o mundo. 

 
A proporção de pessoas com diabetes e antece-

dentes de úlcera nos pés é compreensivelmente 
maior do que a proporção com úlcera ativa; 3,1 
a 11,8% das pessoas com diabetes, ou 12,9 a 
49,0 milhões de pessoas em todo o mundo e 1,0 
a 3,5 milhões apenas nos Estados Unidos, têm 
um histórico de ulceração nos pés.(1,5-7) 

 
A incidência ao longo da vida de úlceras nos 

pés foi anteriormente estimada entre 15% e 25% 
entre as pessoas com diabetes,(8) mas quando 
dados adicionais são considerados, é provável 
que entre 19% e 34% das pessoas com diabetes 
são afetadas. 

História natural das úlceras do pé diabético 
 
A história natural de uma úlcera no pé relacio-

nada ao diabetes é preocupante. O risco de 
morte em 5 anos para um paciente com úlcera 
no pé diabético é 2,5 vezes maior que para um 
paciente com diabetes que não tem úlcera no 
pé.(9) Mais da metade das úlceras diabéticas são 
infectantes.(10) Aproximadamente 20 % das 
infecções moderadas ou graves do pé diabético 
levam a algum nível de amputação.(11,12) 

 
A doença arterial periférica aumenta indepen-

dentemente o risco de úlceras que não cicatri-
zam, infecção e amputação.(13,14) A mortalida-
de após amputação relacionada ao diabetes 
excede 70% em 5 anos para todos os pacientes 
com diabetes e 74% em 2 anos para aqueles que 
recebem tratamento renal terapia de reposi-
ção.(15) Não está claro se essa alta mortalidade 
se deve a uma combinação de condições coexis-
tentes (incluindo risco de um procedimento de 
amputação), inatividade e descondicionamento 
ou outros fatores. O risco de morte em 10 anos 
para um paciente com diabetes que teve úlcera 
no pé é o dobro do risco para um paciente que 
não teve úlcera no pé.(16) 

 
Uma avaliação recente de 785 milhões de con-

sultas ambulatoriais por pessoas com diabetes 
nos Estados Unidos entre 2007 e 2013 sugeriu 
que úlceras de pé diabético e infecções associa-
das são um poderoso fator de risco para visitas a 
departamentos de emergência e hospitaliza-
ção.(17) A taxa excede as taxas de cardiopatía 
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congestiva, insuficiência, doença renal, depres-
são e a maioria das formas de câncer. Dados da 
Inglaterra sugerem que durante 2010-2011, 
pouco menos de 10% das internações hospitala-
res de pacientes com diabetes foram para trata-
mento de úlceras ou amputações.(18) 

 
Da mesma forma, os custos diretos do trata-

mento das complicações do pé diabético exce-
dem os custos do tratamento de muitos cânceres 
comuns.(19,20) Nos Estados Unidos, um total de 
$ 176 bilhões é gasto anualmente em custos 
diretos para o tratamento do diabetes; até um 
terço desse gasto está relacionado às extremida-
des inferiores, o que constitui um custo substan-
cial para a sociedade.(21,22) 

As úlceras do pé diabético são comumente cau-
sadas por estresse repetitivo em uma área sujeita 
a alto estresse vertical ou de cisalhamento em 
pacientes com neuropatia periférica.(23,24) A 
doença arterial periférica, quando presente, tam-
bém contribui para o desenvolvimento de úlceras 
nos pés.(23 ) A Figura 1 mostra a patogênese de 
uma úlcera de pé diabético típica. 

 
Cura de úlcera 
 
Com terapia adequada (desbridamento cirúrgi-

co, alívio da pressão, atenção à infecção e, se 
necessário, reconstrução vascular), as úlceras do 
pé cicatrizam em muitos pacientes e a necessi-
dade de amputação é evitada.(25,26) banco de 
dados de achados em especialistas em hospitais 
terciários na Europa, aproximadamente 77% das 
úlceras do pé diabético curam em 1 ano.(27) 
Fatores associados à má cicatrização incluem 
doença avançada de órgão alvo (insuficiência car-
díaca congestiva, doença arterial periférica ou 
doença renal em estágio terminal que requer 
terapia de substituição renal) e a incapacidade 
de caminhar independentemente.(27) 

 
Recorrência e remissão de úlceras 
 
Infelizmente, mesmo após a resolução de uma 

úlcera no pé, a recorrência é comum. Ao revisar 
19 estudos compatíveis sobre as taxas de inci-
dência de recorrência de úlcera,(28-46) estima-
mos que aproximadamente 40% dos pacientes 
apresentam recorrência em 1 ano após a cicatri-
zação da úlcera, quase 60% em 3 anos e 65% 
em 5 anos (Fig. 2)  

Portanto, pode ser mais útil pensar nos pacien-
tes que alcançaram o fechamento da ferida como 
em remissão do que como curados. O conceito 
de encaminhamento também pode fornecer uma 
estrutura melhor para alocar recursos, organizar 
o cuidado e comunicar informações sobre o 
risco.(47) 

O número de pacientes em remissão é, por 
definição, muito maior do que o número de 
pacientes que apresentam complicações ativas 
nos pés relacionadas ao diabetes.(1,7,10,12) 
Além disso, para a minoria de pacientes cujas 
úlceras não cicatrizam ou que curaria represen-
tam uma carga médica ou social indevida, uma 
abordagem paliativa que reduz a complexidade 
do cuidado e minimiza o risco de infecção e a 
necessidade de hospitalização pode ser preferí-
vel.(48) 

 
As razões pelas quais as taxas de recorrência 
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Figura 1. Via comum de aparecimento e reco-
rrência de úlceras de pé diabético. 
As úlceras do pé diabético e suas recorrências são 
causadas por uma série de fatores que levam à 
deterioração da pele. Esses fatores incluem seque-
las relacionadas a neuropatias sensoriais, autonô-
micas e motoras.
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da úlcera são tão altas parecem ser biológicas, 
comportamentais ou ambas. Muitos gatilhos que 
levaram à úlcera em primeiro lugar, como neuro-
patia periférica, deformidade do pé, aumento do 
estresse plantar e doença vascular periférica, 
geralmente não são resolvidos após a cicatriza-
ção.(49) Por intervenção cirúrgica, tais procedi-
mentos não resolvem o concomitante neuropatia 
profunda, que é o componente permissivo no 
processo que é desencadeado pelo estresse repe-
titivo e leva à inflamação e ulceração.(50) Assim, 
esses fatores físicos ainda podem conspirar para 
causar uma úlcera. 

 
Fatores físicos podem predominar em pacien-

tes com histórico de úlceras nos pés. 
Normalmente, esses pacientes perderam o "dom 
da dor", descrito pela primeira vez pelo Dr. Paul 
Brand em pacientes com hanseníase.(51) Os 
pacientes que não recebem o aviso associado à 
dor podem não tomar as medidas adequadas, 
como usar calçados prescritos o tempo todo.(52) 

A pele geralmente fica fraca logo após a cicatri-
zação da úlcera, momento em que os pacientes 
devem usar calçados de proteção terapêutica, 
mas podem andar descalços.(53) 

 
Além disso, depois que uma úlcera no pé cica-

triza, muitos pacientes pensam que não têm 
mais problemas nos pés, uma opinião que pode 
ser compartilhada por seus cuidadores. 
Consequentemente, os pacientes podem não 
receber o acompanhamento podológico necessá-
rio para identificar os sinais de alerta de uma 
recorrência e fornecer o tratamento adequa-
do.(54) Todos esses fatores comportamentais se 
combinam para aumentar a chance de uma reco-
rrência. 

 
Reduzir o risco de recorrência 
 
Devido ao alto risco de infecção, internação 

hospitalar e amputação, prevenir a recorrência 
da úlcera é uma das questões mais importantes 
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Figura 2. Incidência de recorrência de úlcera. 
Os dados são de nove estudos prospectivos de acompanhamento, um estudo retrospectivo e grupos 
de controle (ou seja, pacientes recebendo cuidados habituais) em nove ensaios clínicos randomi-
zados. (28-46) Esses estudos foram selecionados de um total de 322 relatórios identificados. 
Procurou no PubMed em 27 de setembro de 2016, usando "diabetes", "úlcera" e "recorrência" como 
termos de pesquisa. 
Alguns relatórios forneceram taxas de recorrência de vários anos (por exemplo, taxas de 1, 3 e 5 
anos), portanto, o maior número de observações do que estudos.  
Apenas estudos que incluíram pelo menos 30 pacientes (no grupo de cuidados habituais) foram 
selecionados. 
Um estudo individual com uma amostra tão pequena pode não ter validade suficiente para tirar con-
clusões, mas esse número mínimo foi escolhido para incluir estudos suficientes para análise de 
linha de tendência, o que parece válido a partir de todos os 19 estudos e 30 observações incluídas. 
Os estudos podem relatar todas as úlceras nos pés ou úlceras da superfície plantar. Um ponto de 
referência em 0,0 foi incluído para permitir que a linha de tendência seja traçada. Os dados de 
recorrência em dez anos são de Morbach et al. (31) 



na abordagem atual da doença do pé diabético. 
Para orientar as estratégias preventivas, é neces-
sário um bom entendimento dos fatores que pre-
dizem a recorrência da úlcera. Além disso, exis-
tem várias intervenções que podem ser úteis 
para aumentar o número de dias sem úlcera em 
pacientes com histórico de úlceras nos pés. 

 
O preditor mais forte de ulceração do pé diabé-

tico é uma úlcera prévia do pé.(23,55) Estudos 
em pacientes com úlceras do pé curadas mos-
tram que os primeiros sinais de lesão cutânea, 
como calos profundos, bolhas ou sangramento, 
estão entre os indicadores mais fortes de úlcera 
recorrência(fig. 3).(28,33,42,52,56) Se essas 

lesões pré-ulcerativas forem identificadas em 
tempo hábil, seu tratamento provavelmente evita-
rá muitas recorrências de úlcera. 

 
Fatores biomecânicos como o grau de estresse 

mecânico do pé descalço e dentro do calçado, e 
o nível de aderência ao uso do calçado prescrito 
também são fatores importantes na recorrência 
de úlceras na superfície plantar do pé (Fig. 
3),(52) e estresse mecânico em calçados. é um 
fator de recorrência de úlceras não plantares nos 
pés, principalmente devido ao calçado que não 
cabe bem.  

Como esses fatores biomecânicos são modifi-
cáveis, o tratamento adequado pode desempen-
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Figura 3. Fatores de risco independentemente associados à recorrência da úlcera. 
Os dados vêm de cinco estudos que relataram probabilidade ou razão de risco. (28,33,42,52,56) 
Segundo Monami et al.42 (azul), os fatores de risco para recorrência da úlcera são um limiar de per-
cepção de vibração maior que 25 V e uma pontuação da Escala de Depressão Geriátrica de 10 ou 
mais (as pontuações variam de 0 a 15, com pontuações mais altas indicando depressão mais grave). 
Segundo Peters et al.56 (laranja), os fatores de risco para recorrência da úlcera são a presença de 
doença arterial periférica e a localização da úlcera anterior no hálux plantar. 
De acordo com Dubský et al.28 (roxo), a localização plantar da úlcera, a presença de osteomielite e os 
níveis sanguíneos elevados de proteína C reativa e hemoglobina glicada (todos os quais foram deter-
minados na inscrição no estudo para pacientes com úlcera de pé ativa) são preditores independentes 
de recorrência de úlcera de pé. 
Segundo Reiber et al.33 (cinza), a perda da sensação protetora é um fator de risco para a recorrência 
de uma úlcera na superfície plantar do pé. Segundo Waaijman et al., 52 fatores de risco para recorrên-
cia de úlcera na superfície plantar do pé (amarelo) incluem a presença de lesão pré-ulcerativa, baixa 
variação diária na atividade do passo e longa duração acumulada de úlceras prévias do pé; Fatores de 
risco para recorrência de úlcera plantar relacionada à pressão (verde) incluem a presença de uma 
lesão pré-ulcerativa, falta de pressão máxima do calçado abaixo de 200 kPa e aderência terapêutica 
do calçado maior que 80%, pressão plantar máxima dinâmica descalço elevada e baixa variação diá-
ria na atividade da etapa.



har um papel importante na prevenção da reco-
rrência da úlcera no pé. 

 
Em 2015, o Grupo de Trabalho Internacional 

sobre o Pé Diabético revisou a literatura médica 
sobre intervenções para a prevenção da recorrên-
cia da úlcera.(24,57) A educação do paciente é 
considerada importante e pode melhorar o con-
hecimento dos pacientes sobre os cuidados e 
problemas com os pés relacionados ao diabe-
tes.(36) No entanto, quando administrada em 
apenas uma ou duas sessões, a educação do 
paciente não previne efetivamente a recorrência 
em 6 ou 12 meses.(36) 

 
Esta aparente falta de eficácia oferece uma 

oportunidade para fortalecer os esforços educa-
cionais médico-paciente, por meio de uma edu-
cação mais contínua ou do uso de técnicas edu-
cacionais específicas, mas também para fazer 
mais para promover e medir os resultados asso-
ciados ao treinamento de médicos. cuidado e 
aconselhamento do pé diabético. Para o efeito, a 
Alemanha e a Bélgica ratificaram as diretrizes 
nacionais para a certificação de centros especia-
lizados no cuidado do pé diabético. Uma parte 
importante dessa certificação concentra-se no 
treinamento clínico, juntamente com a avaliação 
da formação.(58) 

 
Estão disponíveis dados limitados sobre o efei-

to da autogestão. O monitoramento domiciliar da 
temperatura da pele do pé, bem como o cuidado 
adequado com os pés quando a diferença de 
temperatura entre os pés exceder um limite 
especificado, pode reduzir efetivamente a inci-
dência de úlceras plantares recorren-
tes.(34,59,60) O alívio da pressão plantar com-
provada, em comparação com o padrão calçado 
terapêutico, previne a recorrência de úlceras 
plantares, especificamente úlceras recorrentes 
na superfície plantar das cabeças dos metatar-
sos.(29,30) 

 
A cirurgia do pé pode reduzir efetivamente o 

risco de úlceras recorrentes, tanto plantares 
quanto não plantares, em pacientes selecionados 
com úlcera de pé ativa que não respondeu ao tra-
tamento não cirúrgico. Na verdade, a cirurgia do 
pé parece ser relativamente mais eficaz na pre-
venção da recorrência do que na cura de uma 
úlcera do pé ativa, mas estudos mais bem desen-
hados são necessários antes que declarações 
definitivas sobre segurança e eficácia possam ser 
feitas.(26) A Tabela 1 mostra medidas eficazes 
das intervenções em cinco categorias na preven-
ção da recorrência de úlcera no pé em pessoas 
com diabetes, conforme revisado pelo Grupo de 
Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético.(57) 

Adesão ao tratamento 
 
A adesão ao tratamento agora tem um papel 

importante no desfecho clínico.(24,57) Ensaios 
clínicos de cicatrização de úlceras plantares têm 
sugerido fortemente que dispositivos não removí-
veis de alívio de pressão estão associados a uma 
cicatrização mais rápida de úlceras do que dis-
positivos removíveis.(24,26) 

 
Além disso, sete estudos de interven-

ção,(29,34,63,64,66,67,73) a maioria dos quais 
eram ensaios randomizados, investigaram o efei-
to da adesão a recomendações específicas para 
evitar a recorrência, tanto plantar como não plan-
tar, e todos desses estudos mostraram que os 
pacientes que seguem as recomendações (obter 
cuidados profissionais com os pés, monitorar a 
temperatura de seus pés ou usar calçados tera-
pêuticos) apresentam resultados significativa-
mente melhores do que aqueles que não seguem 
as recomendações (Tabela 1).(57, 59) A eficácia 
as medidas variam entre 58 e 98%;  

Os efeitos gerais de várias intervenções preven-
tivas (Tabela 1) (na próxima página) são atenua-
dos pelo fato de que um grande número de 
pacientes não adere ao tratamento recomenda-
do.(79) 

 
O problema da não adesão deve orientar a prá-

tica clínica muito mais do que o caso, com foco 
na identificação atual de pacientes que não são 
aderentes ou que se espera que sejam não ade-
rentes e com o objetivo de melhorar a adesão 
juntamente com evidências adequadas com base 
em cuidados com os pés. Uma compreensão das 
razões para a não adesão e o desenvolvimento de 
maneiras de melhorar a adesão são urgentemen-
te necessários para auxiliar os médicos nessa 
empreitada. Nossa hipótese é que as tecnologias 
vestíveis incorporadas (ou seja, tecnologias que 
podem fornecer informações ao paciente e ao 
médico sobre se e por quanto tempo o paciente 
está usando um determinado dispositivo de pro-
teção) podem ser úteis na promoção dessa abor-
dagem. 

 
Recorrência de úlceras plantares e não  
plantares 
 
A maioria das intervenções, como calçados 

especializados, autocuidado e a maioria dos pro-
cedimentos cirúrgicos, concentra-se na preven-
ção da recorrência da úlcera na superfície plan-
tar do pé. Úlceras plantares são responsáveis por 
aproximadamente 50% das úlceras de pé vistas 
em clínicas especializadas.(10) Essas úlceras 
são mais difíceis de prevenir do que as úlceras 
não plantares devido à biomecânica de suporte 
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de peso envolvida em um membro neuropático, 
que geralmente carece de feedback doloroso. No 
entanto, a maioria das úlceras não plantares são 
encontradas no dorso ou na face distal dos dedos 
como resultado de contraturas e também estão 
sujeitas a estresse repetitivo moderado associa-
do à neuropatia. 

 
Sapatos certinhos ou procedimentos cirúrgicos 

específicos são necessários para prevenir a reco-
rrência dessas úlceras. Vários fatores preditivos, 
como neuropatia periférica, doença arterial peri-
férica e níveis elevados de hemoglobina glicada 
(Fig. 3), também contribuem para úlceras não 
plantares.  

A maioria dos estudos sobre cuidados integra-
dos com os pés e educação do paciente, bem 
como alguns estudos sobre intervenção cirúrgi-
ca, enfocam úlceras plantares e não plantares. 
Portanto, ao discutir uma estratégia geral para 
prevenir a recorrência da úlcera, estamos nos 
referindo a úlceras plantares e não plantares do 
pé, a menos que especifiquemos um tipo ou 
outro. 

 
Estratégia para gestão preventiva geral 
 
O conhecimento dos preditores de recorrência 

de úlcera no pé (Fig. 3), que podem ser alterados 
por intervenções baseadas em evidências (Tabela 
1), pode ser usado para desenvolver uma estraté-
gia geral de manejo preventivo.  

Tal gestão deve envolver uma abordagem inte-
grada (Tabela 1).(57) No entanto, as abordagens 
integradas que foram investigadas não envolvem 
intervenções de última geração ou intervenções 
que recentemente mostraram ter um grande 
tamanho de efeito, nem envolvem conhecimento 
específico sobre os efeitos dos fatores que predi-
zem a recorrência da úlcera. A prevenção da 
úlcera nos pés requer um bom controle da diabe-
tes, cuidados profissionais contínuos com os pés 
em intervalos de 1 a 3 meses e calçados apro-
priados que comprovadamente aliviam a pressão 
plantar. 

 
Além disso, a temperatura da pele do pé deve 

ser monitorada e cuidados adicionais com os pés 
devem ser instituídos caso apareçam quaisquer 
sinais de inflamação. Uma forte abordagem edu-
cacional com abordagem em equipe pode ajudar 
a promover a adesão do paciente às recomenda-
ções de tratamento.(79,80) A intervenção vascu-
lar (cirúrgica) deve ser realizada para tratar a 
doença vascular periférica. A cirurgia também 
pode ser necessária para proteção biomecânica 
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* As cinco categorias de intervenções preventivas foram avaliadas para a revisão sistemática de preven-
ção de úlceras de 2015 pelo Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético.(57) Todos os estudos 
foram estudos prospectivos ou retrospectivos controlados (ensaio randomizado, estudo de coorte ou estu-
do caso-controle) . Informações sobre a qualidade dos estudos podem ser obtidas na revisão sistemáti-
ca.(57) 
† A medida média do efeito é expressa como a redução percentual no risco de úlcera do pé recorrente no 
grupo de intervenção em comparação com o grupo que recebeu os cuidados habituais (grupo de contro-
le). Portanto, as porcentagens negativas indicam um risco aumentado de úlcera de pé recorrente no 
grupo de intervenção em comparação com o grupo de controle. 
‡ A medida média do efeito é expressa como a redução percentual no risco de úlcera do pé recorrente 
entre os pacientes que aderiram ao tratamento do estudo em comparação com aqueles que não aderiram 
ao tratamento do estudo. 
§ Um quarto estudo sobre o cuidado integrado com os pés está em andamento, conduzido por van Putten 
et al. (Número ISRCTN, 50646165). 

Categoria de 
intervenção

Efeito da 
intervenção

Efeito da adesão ao 
tratamento

No. de estudos
Medida media da 

amostra
Medida media 

do efeito †
No. estudos   Medida media 
                         do efeito ‡

No. de pacientes (faixa) % (faixa)                                  % 

 Cuidado integral 
 com os pés

Cuatro (35,61,62,§) 179 (53 de 549) 30.9 (9.1 de 100)      Dos (63,64)          76.7

 Autogestão Cuatro (34,59,60,65) 138 (70 de 225) 54.3 ( 5.4 de 90.0)      Uno (34)               98.0

 Educação do 
 paciente

Dos (36,46) 152 (131 de 172) 13.4 ( 26.3 de 0.5)      Dos (66,67)           85.5

 Calçado 
 terapêutico

Nueve (29,30,33,37,68-72) 181 (46 de 400) 47.2 ( 14.6 de 92.9)      Dos (29,73)           58.1

 Cirurgia de pé Siete (38,39,74-78) 73 (40 de 207) 61.8 (10.4 de 100)      Ninguno                 —

Tabela 1. Medidas de efeito em estudos de intervenções para reduzir o risco de recorrência de úlceras nos pés. * 



se o tratamento não cirúrgico não for bem-suce-
dido. A maioria das úlceras de pé recorrentes 
pode ser evitada quando essas recomendações 
são implementadas. 

 
O reconhecimento precoce de novas lesões em 

um paciente com úlcera de pé diabético é de vital 
importância para reduzir o risco de complicaçõ-
es. O calo, especialmente se for hemorrágico, é 
uma dessas lesões; O cisalhamento repetitivo e o 
estresse vertical, na ausência de intervenção, 
podem resultar na formação de úlceras.(52) Com 
o uso das técnicas e tecnologias atuais, os fato-
res que levam ao calo pré-ulcerativo no pé neuro-
pático podem ser identificados e atenuados. O 
estresse repetitivo pode ser detectado com uma 
plataforma de pressão e sensores de pressão no 
sapato ou palmilha.(81) 

Essas medidas também podem ser usadas 
para aumentar as propriedades de redução do 
estresse de calçados terapêuticos e reduzir o 
risco de desenvolvimento de calo e recorrência 
de úlcera.(29,30,82) Antes do desenvolvimento 
de úlceras de pé diabético, a inflamação pode ser 
detectada com o uso de um infravermelho sim-
ples. termômetro. Os dados de três ensaios clíni-
cos randomizados favorecem fortemente o uso 
da termometria domiciliar para identificar a 
inflamação plantar pré-ulcerativa, refletida em 
temperaturas elevadas.(34,59,60) 

 
Os pacientes podem ser aconselhados a limitar 

sua atividade quando houver essa inflamação, da 
mesma forma que são instruídos a alterar a dose 
de insulina após verificar o nível de glicose no 
sangue. Essas estratégias domiciliares de uso de 
calçados podem facilitar o atendimento domici-
liar e eliminar a necessidade de atendimento 
hospitalar. 

 
Embora os dados apoiem fortemente o uso de 

tais estratégias, a implementação até o momento 
não foi generalizada, aparentemente devido a 
algumas barreiras, incluindo o peso de ter que 
monitorar a temperatura dos pés em vários 
locais diariamente ao longo da vida. E falta de 
acesso fácil a equipamentos calibrados, falta de 
reembolso de programas de seguro e ministérios 
da saúde e falta de interesse da indústria em 
desenvolver as tecnologias. Um estudo recente 
sugere que o uso de "tapetes inteligentes" de últi-
ma geração para medir temperaturas pode abor-
dar pelo menos algumas dessas barreiras ao seu 
uso.(83) 

 
Perspectivas futuras 
 
Para o paciente com úlcera no pé em remissão, 

há uma boa chance de prevenção de úlcera reco-

rrente quando os conhecimentos mais avançados 
de prevenção são colocados em prática. O Grupo 
de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético 
forneceu aos médicos várias recomendações 
baseadas em evidências para prevenção que 
podem ter um efeito significativo na redução do 
risco de recorrência da úlcera e na redução do 
fardo desta doença nos pacientes, pacientes e na 
sociedade.(26,53) 

 
Novos estudos sobre a relação custo-eficácia 

das abordagens inovadoras e integradas atuais e 
a eficácia do suporte de tecnologia e feedback do 
paciente para melhorar o autocuidado e a adesão 
podem promover o desenvolvimento de estraté-
gias eficazes adicionais para a recorrência da 
úlcera. Um foco específico no comportamento e 
seu papel na adesão e nos resultados da terapia 
também será importante. 

 
Sumario 
 
As complicações do diabetes nas extremidades 

inferiores, como úlceras nos pés, representam 
uma carga substancial para as pessoas com dia-
betes. Depois de curadas, as úlceras nos pés rea-
parecem com frequência. Esse fato, junto com as 
tendências demográficas, requer uma reorienta-
ção coletiva na prevenção e uma realocação de 
recursos da simples cura de úlceras ativas para 
maximizar os dias sem úlcera para todos os 
pacientes com histórico de ulceração do pé dia-
bético. 

 
A terapia agressiva durante a doença ativa 

combinada com o enfoque na melhoria do cuida-
do durante a remissão pode levar a mais dias 
sem úlcera, menos consultas hospitalares e 
ambulatoriais e uma melhor qualidade de vida. 

 
O Dr. Armstrong relata ter recebido doações da 

Spiracur e taxas de consultoria da Kinetic Concepts. 
Nenhum outro conflito de interesse potencial rele-
vante para este artigo foi relatado. 
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RESUMO 
 
O objetivo deste trabalho foi identificar as afec-

ções frequentemente atendidas na Clínica de 
Podologia da Faculdade de Bioquímica e Ciências 
Biológicas da Universidade Nacional del Litoral 
(FBCB-UNL) e investigar o perfil dos pacientes 
que compareceram à consulta de maio de 2015 
a dezembro de 2018. Foi proposta uma pesquisa 
quantitativa, descritiva e transversal, para anali-
sar os dados registrados em 430 Histórias 
Clínicas Podológicas (HCP) correspondentes a 
todos os pacientes atendidos neste período. 

 
Foi construído um banco de dados em planilha 

eletrônica com as informações obtidas. Os diag-
nósticos encontrados foram: Hiperqueratose 
(HQ), Onicomicose (OM), Helomas (Hma), 
Onicocriptose (OC), Onicofose (OF), micose inter-
digital, fissuras talares e verrugas.  

 
Foi possível traçar o perfil do tipo de paciente 

atendido, em que o sexo feminino é o que mais 
frequenta a consulta, na faixa etária acima de 36 
anos; relaciona-se com o ambiente universitário, 
realiza atividade física, utiliza calçados adequa-
dos no que diz respeito aos saltos baixos e fecha-
dos; Aborda a consulta com a preocupação de 
corte de unha, dor nos dedos, calosidades, oni-
comicose, não diabética, não alérgica, não hiper-
tensiva; prevalência de pé normal e fórmula digi-
tal egípcia. 

 
Palavras chaves: 
Consultório podologico, histórico médico, afei-

ções podologicas. 
 
SUMMARY  
 
Frequent podal condicion in patient who attend 

in the podological office to Facultad de 
Bioquímica y Ciencias Biológicas de la 
Universidad Nacional del Litoral The objective of  
this work was to identify the conditions that are 

frequently treated in the Podiatry Office of  the 
Faculty of  Biochemistry and Biological Sciences 
of  the National University of  the Litoral of  the 
city of  Santa Fe (FBCB) and to investigate the 
profile of  the patients who attended the consulta-
tion from May 2015 to December 2018. A quan-
titative, descriptive, cross-sectional research 
work was proposed to analyze the data recorded 
in 430 Podiatric Medical Records (PCH) corres-
ponding to all the patients who attended in this 
period of  time. An electronic spreadsheet data-
base was built with the information obtained. The 
diagnoses found were: Hyperkeratosis (HQ), 
Onychomycosis (OM), Helomas (Hma), 
Onychocryptosis (OC), Onychophosis (OF), inter-
digital mycosis, talar fissures and warts.  

It was possible to draw up the profile of  the 
typical patient attended, where the female sex is 
the one who attends the consultation more fre-
quently, in an age group older than 36 years, is 
related to the university environment, performs 
physical activity; wear appropriate footwear with 
respect to a low and closed heel; approaches the 
consultation with the concern of  a nail cut, pain 
in fingers, hardness, onychomycosis, not diabe-
tic, not allergic, not hypertensive; prevalence of  
normal foot and Egyptian digital formula.  

 
Keywords: podriatic clinic, medical history, 

podriatic condition  
 
INTRODUÇÃO 
 
O objetivo deste trabalho foi analisar as infor-

mações contidas no HCP do Ambulatório de 
Podologia da FBCB para criar um banco de 
dados e obter estatísticas do atendimento no 
consultório. Com este trabalho de investigação, 
foi realizado um levantamento das patologias fre-
quentes e do perfil das pessoas atendidas, esta-
belecendo antecedentes para futuros estudos 
estatísticos ou como base para a realização de 
campanhas de promoção e prevenção da saúde 
dos pés. 

www.revistapodologia.com 17

Afeições podais frequentes em pacientes que frequentam o 
consultório podológico da Faculdade de Bioquímica e 
Ciências Biológicas da Universidade Nacional de Litoral.

Podóloga Patricia A. Medrano.  
Facultad de Bioquímica y Ciencias Biológicas. Universidad Nacional del Litoral (FBCB-UNL), Santa Fe, 
Argentina. Argentina.



Entre as condições podologicas mais conheci-
das, podemos citar: 

 
- Hiperqueratose (HQ): é uma hipertrofia ou 

hiperplasia da camada córnea devido ao aumen-
to da queratina que causa um espessamento uni-
forme da pele em uma ampla área. É o resultado 
de uma alteração biomecânica que implica em 
uma área que recebe mais pressão do que a ade-
quada. Essa lesão frequentemente se localiza na 
região plantar do antepé, sob as cabeças dos 
metatarsos (2). 

 
- Helomas (Hma): também chamados de calo-

sidades, são hiperqueratoses com núcleo que 
corresponde a uma área de hiperpressão intermi-
tente da pele sobre um ponto ósseo. O mecanis-
mo de produção deve-se à pressão ou fricção a 
que é submetida uma determinada zona do pé 
onde, por um lado, está fixado um relevo ósseo 
ou exostose e a ação externa do calçado. 
Localizam-se no dorso dos dedos, nos espaços 
interdigitais e na superfície plantar do antepé, no 
ponto de máxima pressão ou cisalhamento das 
cabeças dos metatarsos (2). 

 
- Onicodistrofias: refere-se a qualquer alteração 

da superfície ungueal, excluindo a mudança de 
cor. São alterações frequentes, e algumas de 
suas causas mais comuns são traumas de dife-
rentes tipos (3). 

 
- Hallux abductus valgus: é um dos motivos 

mais frequentes de consulta em mulheres nas 
patologias que afetam o pé. É caracterizada por 
deformidade em varo do primeiro metatarso e 
valgo do primeiro dedo do pé, dor na proeminên-
cia óssea medial e sob a cabeça do metatarso 
(4). 

 
Deformidade dos dedos  
 
- Dedo em garra: é aquele que apresenta hipe-

rextensão da articulação metatarsofalangiana 
com flexão da articulação interfalangiana proxi-
mal e flexão, extensão ou posição neutra da arti-
culação interfalangiana distal. 

 
- Dedo em martelo: é aquela deformidade em 

que a articulação metatarsofalangeana pode ou 
não estar geralmente em hiperextensão, com fle-
xão da articulação interfalangiana proximal e a 
articulação interfalangiana distal em flexão, 
extensão ou posição neutra (5). 

 
Tabela 1. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Foram cotejados todos os registros existentes 

no HCP disponíveis na Clínica de Podologia da 
FBCB, a fim de identificar as variáveis e determi-
nar as categorias destas que permitiram, após 
sua análise, a criação de um banco de dados. 
Dada a quantidade de informações encontradas 
em 2 formatos distintos de HCP e a falta de 
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 Afecçõess dermatológicas do pé  Tratamento

 Helomas ou calos
 Helotomia: ação de enuclear e debridar núcleo de
 implantação profunda na área de hiperceratoses.

 Hiperqueratose ou Durezas

 "Hiperquerectomia: Debridar o tecido em camadas finas
  pele da córnea que está engrossada devido a
  a compactação de células inertes amareladas e
  consistência dura."

 Onicocriptose ou unha incarnada
  Espiculotomia: ação de remoção da borda da unha
  incarnada na dobra ungueal que gera desconforto e
  pode causar infecção.

 Onicomicose ou infecção fúngica
 nas unhas

 Interdisciplinar com Dermatologista.

 Micose ou fungos na pele de
 pés.

 Interdisciplinar com Dermatologista.

 Onicofose ou formação de
 hiperceratose nos sulcos
 das unhas

 Debridar o tecido espesso no sulco da unha

 Verruga plantar, proliferações
 benignas da pele  ou mucosas
 produzido por infecção do
 papilomavírus

 Interdisciplinar com Dermatologista.

Tabela 1: Afecções dermatológicas mais frequentes e respetivo tratamento aplicado  
              pelo podólogo profissional. 
Fonte: elaboração própria.



dados em alguns deles sobre as variáveis analisa-
das, optou-se por trabalhar com aqueles dados 
comuns aos dois registros, que são: sexo, idade, 
ocupação, atividade esportiva, calçado frequen-
te, morfologia dos pés, diagnóstico, tratamento e 
consulta regular. 

 
As informações foram processadas em banco 

de dados confeccionado em Microsoft Excel®. 
Assim, foi possível determinar quais as condiçõ-
es podológicas mais tratadas em consultório, 
estabelecer se o motivo da consulta coincidia ou 
não com o diagnóstico do profissional atendente 
e a porcentagem de pacientes que utilizavam o 
serviço podológico por ano.  

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
Das 430 HCP analisadas, observou-se que 99 

eram do sexo masculino e 331 do sexo feminino. 
Como se pode verificar, compareceram ao ambu-
latório mais mulheres do que homens, numa pro-
porção de aproximadamente 3,34 mulheres para 
cada homem. Esse resultado pode ser explicado 
se observarmos o trabalho de outros autores 
cujos estudos incluíram amostras que resultaram 
na maioria das mulheres sobre os homens, como 
é o caso de Manso et. ao. (5), ao estudar a fre-
quência das patologias podológicas relacionadas 
às queratopatias, ou Spink et. ao. (6), que inves-
tigou o uso de calçados de salto alto em jovens 
causando patologias como hálux valgo ou defor-
midade nos dedos, que concluiu que as mulheres 
são mais propensas a certas condições podológi-
cas. 

 
Também podemos levar em consideração as 

pesquisas de Fillingim et. ao. (7) que observaram 
que as mulheres obtêm respostas experimentais 
à dor clinicamente mais relevantes do que os 
homens, o que as leva a consultar com mais fre-
quência. Verificou-se que a idade mínima do 
paciente atendido foi de 11 anos e a máxima de 
92 anos. A faixa etária das mulheres variou de no 
mínimo 11 anos a no máximo 80 anos, enquanto 
para os homens foi de 13 a 92 anos. A maior 
parte das pessoas que compareceram à consulta 
tinha entre 36 e 64 anos, semelhante ao que foi 
investigado por López López et al. (8), onde foi 
obtida uma amostra que variou de 41 a 60 anos. 

 
Observou-se que mais da metade das pessoas 

atendidas estão relacionadas ao ambiente univer-
sitário (53%), isso se explica pelo fato da Clínica 
Podologica estar localizada em um ponto central 
do desenvolvimento universitário da cidade, onde 
estão 7 das 10 faculdades que a Universidad 
Nacional del Litoral possui no eixo urbano, espe-
cificamente no segundo andar da Faculdade de 

Bioquímica e Ciências Biológicas. O 29% esta-
vam fora do ambiente universitário e finalmente 
encontraram 18% dos HCP onde este item não 
tem registro. O 50% dos pacientes afirmaram 
realizar atividade esportiva, enquanto 17% indi-
caram que não. 

 
Tem um 33% dos que não se têm esses dados. 

Esta pesquisa difere daquela investigada por 
López López et. ao. (8) que, fora de seu grupo de 
estudo, encontraram 45% de comportamentos 
sedentários como ler, ouvir música ou assistir 
televisão; e também a IV Pesquisa Nacional de 
Fatores de Risco do Instituto Nacional de 
Estatística e Censos (9), que apontou em suas 
considerações o aumento da inatividade física 
como fator de risco para doenças não transmis-
síveis na Argentina. Dos 430 HCP analisadas, 
observou-se que 72% manifestam o uso de salto 
baixo (conforme recomendado), 6% salto alto e 
22% não registram esse dado. 

 
Esses registros concordam com os resultados 

de Menz et. ao. (10), cuja pesquisa concluiu que 
calçados com salto fechado, encaixe justo e sola 
firme são ótimos para equilíbrio e marcha. López 
López et. ao. (8), em seu grupo de estudo, verifi-
caram que o comportamento preventivo mais 
repetido e importante para o cuidado com os pés 
consistia em ir ao podólogo, usar calçados ade-
quados e manter a higiene. Nas HCP, foram 
observados 34% do tipo de pé normal, 26% pé 
cavo e 13% pé plano para ambos os pés, estando 
relacionado aos estudos de Zurita Ortega et. ao. 
(11) com a diferença de que este autor realizou 
sua pesquisa em uma amostra de jovens e atle-
tas, 1% dos pés planos apresentaram valgo e 
26% não registraram esse dado (Gráfico 1). 

 
Na amostra analisada, a fórmula digital egípcia 

predomina com 56% (primeiro dedo mais com-
prido que o segundo ou antepé egípcio), 15% 
grego (o primeiro dedo é mais curto que o segun-
do ou antepé grego) e 6% romano (primeiro e 
segundo igual dedos do pé ou antepé romano); 
23% não registraram esse dado (Gráfico 2).  

Esses achados coincidem com o estudo de 
Pérez Pico et. ao. (12) onde indica o predomínio 
do pé egípcio, mas em segundo lugar está a fór-
mula romana e em terceiro a grega. 

  
Nesta investigação, observou-se que o profis-

sional atuante determinou um diagnóstico preva-
lente de hiperceratose 41%, coincidindo com a 
prevalência patológica encontrada na investiga-
ção de Ochaita et. ao. (13), seguido por onicomi-
cose 13%, Helomas 11%, Onicocriptose 9%, 
Onicofose 6%, Micose interdigital, fissuras tala-
res e verrugas 7%; enquanto em 13% nenhum 
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registro foi encontrado (Gráfico 3).  
Tamayo et. ao. (14) constataram que em dois 

terços da amostra estudada os pacientes compa-
receram à consulta referindo-se à hiperquerato-
se. Pelo contrário, López Abad et. ao. (15), em 
seu estudo com uma pequena amostra de adul-
tos de meia-idade, constataram que a OM teve 

um alto grau de prevalência, ao contrário do que 
foi encontrado no presente estudo. 

 Na prática de uma quiropodia (procedimento 
podológico), o tratamento é feito para todas as 
afecções dos pés necessárias para manter a 
saúde dos pés, de forma que vários tratamentos 
possam ser realizados no mesmo paciente e em 
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Gráfico 1: Porcentagens dos tipos de pés registrados na amostra analisada 

Fonte: elaboração própria.

Gráfico 2: Porcentagens das fórmulas digitais registradas na amostra analisada

Fonte: elaboração própria.

Gráfico 3: Porcentagens de condições podológicas encontradas na amostra analisada

Fonte: elaboração própria.
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uma única consulta. A onicotomia (OMIA), que se 
refere ao corte das unhas, foi necessária em 
96%, prática comum que é realizada no pacien-
te, a menos que o profissional atuante não consi-
dere necessária. 

 
Hiperquerectomia (HPQ) foi aplicada em 51%, 

seguida de Helotomia (HMIA) em 13%, fresado 
para onicomicose 10%, espiculaectomia de 3º 
em 8,5%, eliminação de onicofose (OF) em 5% e 
finalmente tratamentos específicos de ponte 
macios para reeducar o sulco e equilibrar a 
estrutura onicodáctilar (Gráfico 4).  

Infere-se que a diferença nas porcentagens 
entre o tratamento HQ-HPQ; Hma-Hmia; OM - fre-
sado para onicomicose, corresponde ao cuidado 
integral do pé, pois mesmo quando o profissional 
determina um diagnóstico e um tratamento, toda 
a patologia de que o pé necessita para atingir a 
saúde é atendida.  

 
 
Na quantidade de novos pacientes cadastrados 

por ano, durante o período da pesquisa, obser-
vou-se que 31% dos atendimentos corresponde-
ram ao ano de 2015, quando os atendimentos 
tiveram início na Podologia. Nos anos seguintes, 
manifestou-se um pequeno decréscimo, atingin-
do um patamar em torno da média de 23%, 26% 
em 2016, 21% em 2017 e, por fim, 22% em 
2018 (Gráfico 5).  

 
CONCLUSÃO  
 
A partir da análise das informações contidas no 

HCP, foi possível conhecer as afecções dos pés 
frequentes no Consultorio de Podologia da FBCB, 
com diagnóstico prevalente de acordo com a 
seguinte ordem: 41% Hiperqueratose, seguido 
de 13% Onicomicose, 11% Helomas, 9% de 
Onicocriptose e 6% de Onicofose, depois micose 
interdigital, fissuras talares e verrugas. 

 
Perfil do paciente de acordo com os dados 

analisados: 
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Gráfico 4: Porcentagens de tratamentos aplicados aos pacientes da amostra analisada 

Fonte: elaboração própria.

Gráfico 5: Porcentagens de pacientes atendidos por ano no período de tempo analisado

Fonte: elaboração própria.
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- O sexo feminino é o que mais frequenta a con-
sulta. - Faixa etária acima de 36 anos. 

 
- Na maior parte, é um paciente relacionado ao 

ambiente universitário (53%). - Paciente que rea-
liza atividade física. 

 
  - Usa calçado adequado; em relação ao salto 

baixo e fechado. - Aborda a consulta com a preo-
cupação de um corte de unha, mas também se 
preocupa com calosidades, dores nos dedos, 
calosidades, onicomicose. 

 
- Não é diabético, nem alérgico, nem hiperten-

so. Problemas nos pés são considerados um 
fator de risco para a mobilidade e ainda mais em 
idosos, onde o avançar da idade aumenta o risco 
de quedas devido ao equilíbrio prejudicado. 

 
Nesta pesquisa, verificou-se que a faixa etária 

de adultos e idosos é aquela que assiduamente 
concorre a consulta, considera-se conveniente 
promover o trabalho interdisciplinar entre as 
carreiras de licenciatura em: Nutrição, 
Enfermagem, Educação Física e Podologia, todos 
dependentes de a Faculdade de Bioquímica e 
Ciências Biológicas, a fim de criar um espaço ou 
programa para colaborar com este grupo que 
tem um interesse na saúde. 

 
Por outro lado, sabendo que Podologia é saúde 

do pé, acredita-se que seja necessária uma cam-
panha de promoção e prevenção nas áreas cita-
das, dirigida a todos os alunos da Cidade 
Universitária e estendida à comunidade, que se 
infere envolveria uma faixa etária menor que a de 
um maior assistência encontrado nesta pesqui-
sa, para ensinar os cuidados corretos com os pés 
e também realizar avaliações podológicas. Esto 
último pode ajudar a melhorar a saúde dos pés 
no futuro, e que esses jovens de hoje se tornem 
adultos mais velhos com o hábito embutido de 
cuidar dos pés.  
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