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Resumo

Existem inúmeras patologias que desenca-
deiam de forma direta ou indireta, deformidades
nos pés. Entre elas, a Siringomielia é uma pato-
logia que de forma indireta cria deformidades
decorrentes de alterações neuropáticas. Este
artigo visa mostrar ao Podólogo uma patologia
pouco conhecida, mas que pode levar o paciente
ao  consultório e daí, a importância de ampliar
nossas ferramentas de ação e também demons-
trar um destes casos raros.

Palavra Chave: Siringomielia; Palmilhas;
Podologia.

Introdução

A Podologia de forma global, tem crescido a
nível populacional e científica, conquistando seu

lugar merecido junto as demais áreas da saúde.  

Ao buscar ampliar cada vez mais seu conheci-
mento dos pés e todas as ações intrínsecas e
extrínsecas que os envolve, tem sido um dos prin-
cipais motivos que levam a profissão crescer em
nível de ciência.

Este artigo tem como objetivo mostrar alguns
aspectos funcionais, relacionados a podologia,
no ponto de vista  de uma patologia pouco
comum, mas que pode afetar os pés de maneira
indireta, a Siringomielia.

Patologia e Patogênese

Apesar de ser pouco conhecida na podologia, a
Siringomielia pode desencadear neuropatias nos
pés e conseqüentemente deformidades biomecâ-
nicas ou úlceras de pressão.
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Siringomielia e Suas Ações nos Pés
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Siringomielia é uma doença crônica que afeta o
sistema Nervoso, comprometendo seu funciona-
mento. Na Siringomielia ocorre um cisto (con-
tendo líquido no interior) que cresce dentro da
medula espinhal. A Cada um desses cistos cha-
mamos de Siringe.

Não se conhece a incidência exata da siringo-
mielia, mas ela é rara. A condição ocorre mais
freqüentemente em homens do que em mulhe-
res. Já foram descritos casos familiares. A doen-
ça aparece geralmente na terceira ou quarta
década de vida, sendo a idade média de início
aos cerca de 30 anos. 

Ela é pouco comum na infância ou na idade
adulta avançada. A siringomielia geralmente tem
progressão lenta; a evolução estende–se por
muito anos.

A patologia tende a ser progressiva. Com isso,
os cistos aumentam de tamanho e destroem o
tecido nervoso ao seu redor, intensificando as
dores e outros sintomas, que incluem dores de
cabeça e fraqueza nas pernas e braços. Em
alguns casos as lesões são definitivas por causa
da extensão da lesão e do tempo com a doença.
Em outros casos, com cirurgia, medicamentos e
fisioterapia, a Siringomielia pode regredir ou até
mesmo desaparecer.

Infelizmente as cirurgias são perigosas e ofere-
cem riscos de seqüelas, o que faz com que
alguns médicos optem por não operar pacientes.
Ainda, alguns casos mais complicados, repetidas
cirurgias fazem-se necessárias para deter o avan-
ço da doença.

A Siringomielia merece uma atenção especial
por diminuir a qualidade de vida de seus porta-
dores, uma vez que os mesmos sofrem de dores
muito fortes, ficam com a sua capacidade de
locomoção limitada e os tratamentos disponíveis
não são satisfatórios.

Sabe-se que ao redor do cérebro e da medula
espinhal, no espaço subaracnóide, circula um
liquido conhecido como fluido cérebro-espinhal
ou líquor. Esse líquido tem a função de proteger
e amortecer o sistema nervoso. Além disso, o
líquido cérebro-espinhal possui também a função
de levar nutrientes para as células e recolher
substâncias excretadas pelas mesmas. 

Durante nosso desenvolvimento fetal, esse
líquido não se limita ao redor das estruturas ner-
vosas, ele também preenche o canal central da
medula, que depois colaba e desaparece.
Excesso de líquido cefalorraquidiano no canal
central da medula espinhal é chamado hidromie-
lia.

Algumas condições podem afetar a circulação
do fluido cérebro-espinhal. Isso pode direcionar o
fluxo de líquido para cima do local onde ficava o
canal central. Por razões ainda pouco conhecidas
o fluido vai expandir o que sobrou do canal cen-
tral e resultar na formação do cisto. 

Com as variações de pressão ao longo da
medula o líquido entra no interior do cisto e
causa o seu crescimento e acaba por danificar
ainda mais o tecido nervoso circunjacente.
Atenção: quando siringes afetam o tronco cere-
bral, a condição passa a ser chamada siringobul-
bia.

Desenvolvimento

Como dito anteriormente, a obstrução da pas-
sagem de líquor pode ocasionar a formação de
uma siringe. E são muitas as patologias que
podem dificultar o fluxo normal de líquido cefa-
lorraquidiano: malformação de Chiari, aracnoidi-
te espinhal, escoliose, desalinhamento coluna
vertebral, tumores medulares, espinha bífida,
entre outras, sendo a escoliose a mais comum.

A coluna vertebral é o eixo mestre do nosso sis-
tema músculo-esquelético, em volta do qual se
organizam todos os demais aparelhos e sistemas
do corpo humano. Portanto, as afecções que
comprometem estrutural e funcionalmente a
coluna vertebral têm repercussão por todo o
organismo. 

Do ponto de vista biomecânico, a coluna
influencia e é influenciada por posicionamentos e
esforços das cinturas pélvica e escapular e dos
membros superiores e inferiores, respectivamen-
te. É também o centro distribuidor dos elemen-
tos nervosos que comandam e coordenam os
movimentos corporais. Abriga a medula espi-
nhal, parte do sistema nervoso central, elemento
essencial para suas ações de comunicação sen-
sitiva e motora em todos os segmentos abaixo do
crânio. 

As deformidades e alterações posturais não
devem ser analisadas apenas no que diz respeito
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à estrutura óssea, mas sim, pelo conjunto fun-
cional, que é representado por esse importante
elemento do nosso organismo. 

No que se diz respeito aos membros superio-
res, observar sua correlação (a nível postural), já
que esses podem ser longos em relação ao tron-
co, a coluna assimétrica e as deformidades de
membros inferiores, são indicativos de alterações
postural, observar seus efeitos (ou seqüelas) sem
pensar na biomecânica como fator desencadean-
te pode ser um erro fatal na busca da cura ou
melhora do quadro.

O paciente que apresenta já um déficit neuro-
lógico estabilizado pode piorar com ascensão do
nível de hipoestesia, piora motora e/ou acentua-
ção da deformidade da coluna. Pode associar dor
local ou irradiada em dermátomos radiculares
dos membros inferiores. 

O estudo radiológico simples pode demonstrar
a presença da malformação óssea como escolio-
se, hemivértebra e espinha bífida e a ressonância
magnética de todo o canal poderá esclarecer a
associação com uma medula ancorada e a for-
mação de uma cavidade siringomiélica que com-
promete parte ou toda a medula.

Em trabalho experimental, observa-se que a
lesão progressiva de raízes leva á escoliose, que
escoliose ou cifoescoliose resultante também
comprime o tecido medular e causa distúrbio da
circulação liquórica resultando em siringomielia.

É comum encontrarmos uma malformação
óssea resultante diretamente da malformação do
sistema nervoso. As lesões medulares podem ser
lidas na estrutura óssea da coluna e dos mem-
bros que são em suma sua resultante. 

Nestes casos o tratamento se torna ainda mais

complexo pois envolve múltiplos órgãos e uma
equipe multidisciplinar.

Sintomas

Os sintomas dependem basicamente da locali-
zação da lesão. A siringe é encontrada mais
comumente na região cervical inferior e coluna
dorsal. O cisto interrompe as fibras espinotalâ-
micas em cruzamento dos feixes nervosos que
envolvem a sensibilidade dolorosa e térmica,
ocasionando a perda dessas sensações; o tato
leve, a esterognosia, sensibilidade vibratória e
sentido posicional (propriocepção consciente)
são relativamente preservados, pelo menos no
início da doença, em virtude de serem poupados
os funículos posteriores. 

As sensibilidades de dor e temperatura estão
tipicamente alteradas no braço do lado afetado.
Quando a cavidade aumenta e envolve os funícu-
los posteriores há perda dos sentidos posicional
e vibratório nos pés e pode –se observar aste-
reognosia (perda da faculdade de reconhecer a
forma dos objetos pelo tato).

Uma escoliose é caracteristicamente observa-
da e artropatias neurogênicas podem afetar os
ombros, o cotovelo ou o punho. Porém, um cisto
ocorre as vezes na medula lombar, quer em asso-
ciação a uma siringe cervical quer independente
desta. 

A siringomielia lombar caracteriza –se pela
atrofia dos músculos proximais e distais das per-
nas, com perda sensorial dissociada em dermá-
tomos lombares e sacros. Os reflexos profundos
nas pernas são perdidos; é comum o distúrbio da
função esfincteriana e as respostas plantares são
comumente em flexão.

Estudo de Caso

Individuo do sexo feminino, 15 anos, estatura
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de 1,60 metros, 45 k, praticante de judô e não
diabética.

No ano de 2007, aparece com uma lesão na
parte distal da falange do halux direito. Foi des-
tacado agora pouco que não era diabética, pois
foi a primeira opção analisada; após avaliação
propedêutica, observou-se haver boa circulação
(artéria dorsal e tibial posterior), como também
periférica. Porém, observou-se também total
neuropatia periférica no halux e 2º dedo.

Individuo praticava judô com oclusão, mas sem
se incomodar devidamente com o caso. Não fazia
uso de palmilhas ortopédicas, calçados especiais
ou mesmo acompanhamento biomecânico ou
podológico.

Foi iniciado um tratamento conservador, com
análise biomecânica, confecção de palmilhas
ortopédicas.

No início, obtiveram-se resultados satisfatórios,
porém, sempre havia recidiva da patologia. Pela
característica crônica, desenvolveu-se uma
osteomielite na falange distal destruindo-a quase
que totalmente.

Foi aplicada uma órtese de silicone (ortoplas-
tia), que se mostrou bastante útil, porém, não
conclusiva. Durante 4 anos foi aplicado este tra-
tamento, enquanto via médicos, se pesquisava
novas possíveis causas.

No inicio de 2010, foi solicitada uma escano-
metria digital com carga para possível diferença
de MMII, onde a mesma mostrou os resultados
sendo, MID:65,10 e MIE:65,74 ≠ 0,64 cm.

Durante muitos anos, não houve um diagnósti-
co claro sobre a causa, somente  no fim de 2010
é que se descobriu a causa, por conta dos novos
sintomas.

Certo momento, a mão direita demonstrou

sinais de parestesia e déficit de dos movimentos,
que evoluiu muito rápido, a ponto de em 30 dias
ter perdido os movimentos da mão, deixando
claro uma astereognosia presente.

Somente com este sintoma, é que puderam
guiar as pesquisas ao ponto de, através dos exa-
mes corretos, verificar a presença da
Siringomielia.

E contrariando as estatísticas, estava presente
o tumor na cervical e lombar.

Pois, em conjunto ao quadro de siringomielia,
havia uma severa escoliose, que não se sabe, se
sua origem teve início com a patologia ou o opos-
to, já que os pais não sabem informar se a
mesma havia problemas de postura de origem
genética, além do fato de que  paciente era pra-
ticante de Judô; a escoliose pode ter tido inicio
de origem genética, pela DMI, por traumas mecâ-
nicos pela prática esportiva ou todos os fatores
associados. Desta forma, não se sabendo as
devidas proporções, sabe-se apenas que houve
uma corelação direta entre os fatos. 

Dado início ao tratamento correto, porém con-
servador e não cirúrgico, com uso medicamento-
so, fisioterápico para a mão e podológico para os
pés, além de psicológico, pela mudança radical
em seu estilo de vida adolescente. Dentro de pou-
cos meses, voltou os movimentos da mão.

Hoje a quadro da úlcera do halux está sob con-
trole. Neste caso, a paciente terá que sempre
estar passando por acompanhamento podológi-
co e biomecânico para que não se tenha recidi-
vas. 

Conclusão

Por mais raro que seja a Siringomielia ou outra
patologia do gênero, nós, profissionais da saúde,
temos que estar atentos e preparados, pois
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assim como aconteceu neste caso demonstrado,
também outros profissionais não tem como pre-
ver o que pode aparecer em seu consultório.

Estar atento aos sinais que envolvem nossos
pacientes e abrir a visão para outras possibilida-
des (principalmente quando o “tradicional”
passa a não ser útil) faz toda a diferença entre
profissionais e seus resultado e isso nos leva a
buscar novas opções de tratamento.

Trabalhar de forma multidisciplinar é impor-
tante, mas trabalhar de forma interdisciplinar é
fundamental ! ! ! 

Poder discutir casos com outros colegas ou
outros profissionais, abre a visão e amplia muito
as possibilidades. ¤

Podologo Israel de Toledo
Diretor Científico da Revistapodologia.com

israel@revistapodolgia.com
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As úlceras do pé, são muito freqüentes de
observar nos diabéticos, ocasionando-se pela
interação da vasculopatia, a neuropatia e as alte-
rações do apoio. 

Estas na maioria dos casos são assintomática,
sendo por isso fundamental fazer um exame
anual exaustivo de membros inferiores, para
constatar sua presencia e indicar medidas prote-
toras e corretoras das lesões para evitar que se
produzam úlceras.

O exame de membros inferiores deve cumprir
os princípios da semiologia: 

1) Interrogatório
2) Inspeção
3) Palpação
4) Auscultação, completando-se com manobras

instrumentais mínimas imprescindíveis.

Valorização Vascular

1. Interrogatório

Deve perguntar-se pela existência da claudica-
ção intermitente (dor que aparece ao caminhar e
desaparecer imediatamente de parar-se). Tem
que perguntar a distancia em que aparece a clau-
dicação (mais grave, quanto mais curta), e a
zona onde lhe dói (pior prognóstico quanto mais
distal). Também podem referir à dor do repouso,
especialmente noturno. O mesmo se agrava ao
caminhar, e com o frio, devendo dormir os
pacientes sentados, o que ocasiona edema, que
agrava mais a isquemia.

2. Inspeção

A pele esta atrofica, com alterações das unhas
e as faneras. Tem palidez ao elevar o membro e
eritrocianoses em posição vertical.

3. Palpação

Deve apalpar-se os pulsos femorais, poplíteos,
pedios e tibial posterior. Ademais medir o tempo
do recheio venoso (normal menos de 10 segun-
dos e patológico maior de 20 segundos) e capilar
(N. <2 segundos, patológicos > 4 s).

4. Auscultação

Auscultar por sopros em aorta, ilíacas, femo-
rais e poplíteas.

As quatro medidas fundamentais do exame físi-
co, são pulsos, sopros, recheio venoso e recheio
capilar. Se as mesmas dão normais, e o paciente
é de maior idade e tem suspeita de vasculopatia
deve repetir-se o exame logo de um esforço ou a
prova de hiperemia.

A todos os diabéticos maiores de 35 anos de
idade, ou com mais de 10 anos de antiguidade
da doença, e a todos os indivíduos maiores de 60
anos, ainda que o exame clínico seja normal, tem
que realizar o índice tornozelo/braço e nos dia-
béticos adicionar o índice dedo/braço.

Os valores do índice tornozelo/braço são:

- Superior a 1.25 indica abertura shunt arterio-
venoso e/ou calcificação arterial.

- Normal entre 0.9 a 1,20.
- Isquemia clinica: entre 0.9 a 0.5
- Isquemia grave: menor de 0.5.

Os índices dedo/braço são:

- Normal superior a 0.5.
- Isquemia clínica entre 0.3 e 0.5
- Isquemia grave: menor de 0.3.

Exame neurológico

Em atenção primaria deve interrogar-se da exis-
tência de câimbras, formigueos, sensação de
caminhar em algodões, picadas, dor queimante,
tem que interrogar se não tem outras manifesta-
ções de neuropatia e realizar ainda que não exis-
tam sintomas o seguinte exame:

1. Valorizar a sensibilidade tátil com o filamen-
to de Semmens Weinstein e a sensibilidade vibra-
tória (se é possível com um medidor quantitativo
biothenseometer) e senão com um diapasão de
128 Hz. Diminuição ou abolição do reflexo aqui-
liano.

2. Ver a força muscular, especialmente o sinal
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do abanico, atrofia de inter-ósseos, e a força con-
tra resistência.

3. Trofismo da pele, ressecamento, falta de
secreção sebácea e sudorípara, com incremento
da temperatura, veias visíveis com abertura do
shunt arteriovenosos. Alteração de unhas e fane-
ras.

Deve completar-se o exame, com a realização
de uma radiografia em três posições: frente com
foco no ante-pé, perfil com apoio monopodico e
¾ obliquo.

Em caso da neuropatia, com hiperqueratoses e
abertura dos shunt arteriovenosos, a temperatu-
ra medida com um termômetro infravermelho
esta aumentada. Uma diferença maior de 2 graus
de temperatura de uma zona para a outra indica
risco de ulceração e é o mais cedo do Charcot.

Valorização do apoio

Tem que inspecionar se tem deformações evi-
dentes do pé, e gasto dos sapatos, palmilhas ou
orteses, de forma anormal.

Tem que fazer caminhar aos pacientes de
ponta de pé e nos talões. Na radiografia se vê se

tem alterações do apoio, luxações e fraturas,
assim como a densidade óssea.

Ver se tem dedos em garra, dedos em martelo,
hallux valgus, alterações da caminhada, e outras
deformações.

Em casos de alterações biodinâmicas, deve
completar-se o estudo, com a realização de pedi-
grafia, exame no podoscopio, podendo enviar-se
a um centro de maior complexidade para um
estudo computado do apoio e da caminhada. ¤

Prof. Dr. Adolfo V. Zavala.
Ex director de la carrera de médicos especializado

en Nutrición y ex Jefe de la División Nutrición del
Hospital de Clínicas “José de San Martín”. Facultad

de Medicina de la UBA Universidad de Buenos
Aires, Argentina. Coordinador consultorio especiali-

zado en pie diabético. División Dermatología,
Hospital de Clínicas “José de San Martín”. UBA.

Presidente de la  Fundación Escuela  para la forma-
ción  y actualización  en Diabetes y Nutrición

(FU.E.DI.N)
info@fuedin.org
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Tratamento Ortopodologico da Fascite Plantar

Podologia Alicante. Espanha.

A fascites plantar é a causa mais freqüente de
talalgia e consiste na inflamação na origem da
fascia no nível da tuberosidade antero-interna do
calcâneo. Produz dor localizada na zona antero-
interna do calcanhar, que pode irradiar-se para a
borda interna do pé. Depois do processo infla-
matório, se a patologia persiste de forma pro-
longada, podem produzir-se mudanças degene-
rativas.

Geralmente os pacientes apresentam alteraçõ-
es biomecânicas associadas como causa etioló-
gica da fascites. Estas alterações biomecânicas
podem ser o excesso de pronação, pé cavo, pé
eqüino, pseudoequino ou cavo anterior e assi-
metrias na distancia das extremidades inferio-
res. Todas estas alterações são suscetíveis de
ser tratadas mediante o tratamento ortopodolo-
gico com suportes plantares.

O uso dos tratamentos ortopodologicos permi-
te a função normal do pé desde sua posição neu-
tra evitando compensações, que são as que pro-
duzem o aumento da tensão e por tanto a infla-
mação da fascia. Existem estudos que eviden-
ciam que o tratamento ortopodologico persona-
lizado é eficaz no tratamento da fascites plantar
quando a causa é uma alteração biomecânica.

Palavras chave: Fascites; Fasciosis; Suporte
Plantar.

Introdução

A fascites plantar é a causa
mais freqüente de dor no cal-
canhar. A inflamação, no come-
ço aguda, na origem da fascia
plantar e em ocasiões sua ten-
dência a torna-se crônica se não
recebe tratamento adequado, da
a esta patologia grande interes-
se na hora de estudar tratamen-
tos eficazes.

A fascia plantar é um tecido
aponeurotico composto de três
partes, aponeuroses medial,
central e lateral. A aponeuroses
medial cobre a superfície do

abdutor do primeiro dedo. a aponeuroses cen-
tral, conhecida como fascia, se origina na tube-
rosidade interna do calcâneo. Esta região é mais
grossa e estreita, ficando fina e larga no sentido
distal e terminando em cinco fitinhas pretendi-
nonsas que se dividem em superficial e profunda.

A fitinha superficial se mistura com o ligamen-
to transverso enquanto a profunda se insere na
bainha do flexor e na base da falange proximal
dos dedos 1, 2. A aponeuroses lateral se origina
na tuberosidade externa do calcâneo, cobre a
superfície do abdutor do quinto dedo e se insere
na base da falange proximal do mesmo. 

As funções da fascia plantar são ajudar a mus-
culatura intrínseca no sustento do arco longitudi-
nal interno, ajuda na supinação da articulação
subastragalina durante o período propulsivo
(efeito Windlass) 3, acumula energia devido a seu
comportamento viscoelástico (absorve energia
durante a pronação e a libera na propulsão) e
transmite forças de tensão desde o triceps sural
ate os dedos 4.

A fascites é produzida pela inflamação com ori-
gem na fascia plantar no nível da tuberosidade
antero-interna do calcâneo. Produz dor localiza-
da na zona interna do calcâneo, que pode irra-
diar-se para a borda interna do pé. 

A dor aumenta depois de um período de repou-
so e o posterior começo da deambulação e se ali-

Tendão de 
Aquiles

Calcanhar Local usual
da dor

Fascia
Plantar

Falange

Metatarsianos



via com a atividade física. Produz-se com maior
freqüência em pessoas que trabalham em bipe-
destação prolongada e em esportistas 1,5.

As causas etiológicas são aumenta da atividade
física, bipedestação prolongada, alterações bio-
mecânicas, obesidade, movimento bruscos e
repetitivos, preparação física inadequada (falta
de aquecimento e alongamento) e calçado inade-
quado. 

As alterações biomecânicas podem produzir
compensações que impedem a função normal do
pé e como conseqüência serão as causantes do
excesso de tensão na fascia plantar.

O fracasso biomecânico do pé devido a um
aumento de pronação faz com que nas articula-
ções fundamentais se produzam movimentos
lesivos, tanto em retro-pé como em ante-pé, que
levam ao fracasso das partes brandas implicadas
no mantimento do arco interno. 

Em condições normais, quando existe um bom
funcionamento da articulação subastragalina
(ASA), Chopart e articulação metatarsofalangica
do primeiro dedo, o pé é perfeitamente compe-
tente para levar ao termino uma caminhada nor-
mal sem sintomatologia dolorosa associada.

Quando aparece uma fascites plantar por
excesso de pronação, a articulação subastragali-
na é incapaz de voltar a sua posição original e se
mantém pronada durante todo o ciclo da camin-
hada. Para compensar esta posição o ante-pé
supinará em excesso, originando a insuficiência
de toda a estrutura musculo-ligamentosa que
ocupa-se de manter a arquitetura da coluna
interna do pé.

Ao descender a altura do arco longitudinal
interno e endireitar-se, se produz um aumento da
distancia entre origem e inserção da fascia plan-
tar e em conseqüência a inflamação e a dor que
acompanha esta patologia 1.

O pé cavo também pode ser a causa de fascites
plantar. Esta patologia estrutural do pé se carac-
teriza fundamentalmente por um aumento dos
arcos longitudinais (interno/externo) e uma
retratação importante dos músculos extensores.

O desequilíbrio dos extensores em relação aos
flexores do mesmo pé unido para na alteração da
abóbada, produz garra digital. Esta garra endu-
rece a articulação metatarsofalangica em exten-
são, o que aumenta a tensão direta da fascia
plantar e predispõe a sua inflamação 5, 6.

Outra alteração biomecânica predispõe para a

aparição da fascites plantar é a presença de um
pé eqüino ou de um pé pseudoequino, também
chamado de pé cavo anterior. Entendemos como
pé eqüino como uma limitação da flexão dorsal
do tornozelo por baixo de 10º com o joelho esten-
dido e partindo desde sua posição neutra. 

A amplitude do movimento do tornozelo deve
ser aproximadamente de 10º para permitir o des-
locamento normal da tibia sobre o pé enquanto o
calcanhar segue em contato com o solo.

O pé pseudoequino é uma deformidade congê-
nita onde os ângulos de declínio dos metatarsia-
nos estão aumentados. Em uma visão no plano
sagital pode-se observar uma maior verticaliza-
ção do ante-pé sobre a dor retro-pé. Neste caso,
para compensar a deformidade do ante-pé o tor-
nozelo devera dispor de uma amplitude do movi-
mento extra antes de elevar o calcanhar do solo.
Em ambos os casos pode existir um aumento da
tensão da musculatura quando as forças reativas
do solo são aplicadas sobre o ante-pé.

Também pode causar excesso de pronação, já
que se produz um desbloqueio articular e em
conseqüência, uma maior flexibilidade do pé. No
ante-pé coloca-se em inversão, abdução e flexão
dorsal, atuando como um tornozelo secundário
no nível da articulação mediotarsiana. 

Qualquer das duas compensações aumenta a
tensão da musculatura posterior da perna,
aumentando a possibilidade de apresentar uma
fascites plantar 7. Em casos de assimetrias na
distancia das extremidades a fascites pode apa-
recer tanto na extremidade curta como na extre-
midade longa. A extremidade curta tentará apro-
ximar-se do solo mediante um equinismo e a
extremidade longa tentará aproximar-se median-
te a pronação da articulação subastragalina.

Caso Clinico

Mulher de 24 anos de idade que solicita con-
sulta apresentando dor matinal localizada no cal-
canhar direito desde faz três meses. A paciente
comenta que quando inicia a deambulação
depois de um período de repouso, a dor reapare-
ce de forma aguda, desaparecendo aos 5-10
minutos. A paciente a atribui as caminhadas pro-
longadas que manteve realizando excursões
durante uma viagem turística.

Durante a exploração mostra hipersensibilida-
de no apalpamento na zona correspondente ao
tubérculo interno do calcâneo 1. Ponto doloroso
no tubérculo antero-interno do calcanhar.

Na exploração biomecânica se destaca a limi-
tação para a eversão subastragalina, o que indi-
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vascular da medula do tubérculo calcâneo extrai-
do.

Não encontra sinais evidentes de inflamação,
pelo que propõe o termino fascioses como mais
correto para a definição da patologia. A fascioses
indicaria uma degeneração da fascia, com risco
evidente de ruptura em casos avançados. As des-
cobertas de Lemont devem ser valorizados,
ainda que os casos analisados são casos de fas-
cites crônicas de longo tempo de evolução.

Sem duvida, tanto as descobertas inflamató-
rias como as degenerativas tem sua explicação
lógica. No estagio inicial da fascites plantar se
produz a inflamação no nível de sua origem devi-
do ao aumento de tensão na mesma. Isto produz
dor localizado na zona interna do calcâneo que
pode irradiar-se para a borda interna do pé. Se
este processo inflamatório não é tratado conve-
nientemente e se mantêm no tempo podem-se
originar câmbios degenerativos na origem da fas-
cia plantar.

Estes câmbios degenerativos compreendem
degeneração mixoide, fragmentação da fascia
plantar, ectasia vascular da medula óssea da
tuberosidade antero-interna do calcâneo e
periostites na inserção óssea 10, 11. Estes pro-
cessos degenerativos e a tração continuada que
exerce a fascia sobre o periostio são os respon-
sáveis da calcificação de origem da fascia ou
esporão calcâneo.

Os tratamentos para a fascites plantar são
muitos e muito variados, desde os tratamentos
físicos (ultra-sons, crioterapia, etc.), os médicos
(antiinflamatórios, infiltrações), os ortopodologi-
cos (suportes plantares), ate a cirurgia em casos
extremos e recalcitrantes. Em 90% dos casos de
fascites o tratamento conservador é eficaz 11.

Para planificar um tratamento que seja exitoso
devemos plantar uma diferenciação básica da
patologia em estado agudo ou crônico, já que a
proposta terapêutica varia. Em estados agudos
se recomenda repouso, vendagem funcional e
aplicação prolongada de crioterapia três vezes
ao dia durante a primeira semana. 

Neste caso buscam-se efeitos analgésicos e
antiinflamatórios, já que a diminuição da tempe-
ratura superficial e profunda, produz uma des-
aceleração e diminuição do metabolismo local
vaso-constritor arteriolar 5.

A partir da segunda semana de afetação, pode-
mos incluir dentro dos tratamentos físicos a ter-
moterapia, para relaxar a musculatura e diminuir
a fadiga. Também aumenta a elasticidade do
tecido conjuntivo e produz analgesia. Neste esta-

ca um aumento da pronação no retro-pé já mani-
festou em descarga. Em bipedestação, obser-
vam-se talões posicionados no valgo e aplana-
mento da abóbada plantar. A deformidade é fle-
xível, já que ao posicionar-se em pontas o cal-
canhar variza.

Durante a caminhada se observa um aumento
excessivo do rango de pronação, o que faz com
que existam no pé compensações biomecânicas
que terminam na sintomatologia dolorosa asso-
ciada à fascites plantar. O julagamento diagnos-
tico orienta para uma fascites plantar por hiper-
pronação. Se propõe um tratamento ortopédico,
cujo objetivo é compensar a pronação excessiva
e re-educar a biomecânica anormal deste pacien-
te.

Realizam-se orteses plantares termo confor-
madas na medida em material termoplástico e
sobre molde de gesso. O tratamento coloca em
posição neutra os calcanhares e mantêm em
uma posição fisiológica a abóbada plantar, rela-
xando a fascia plantar. Realiza-se revisão em 15
dias, ao mês e aos três meses da instauração do
tratamento ortopodologico. O paciente refere a
desaparição paulatina da sintomatologia. Relata
que se deixa de utilizar os suportes por troca do
calçado, a dor volta a aparecer, o que reforça a
tese da hiperpronação como causa etiológica da
fascites.

. Calcanhares em Valgo. Hiperpronação.

. Correção mediante suportes plantares.

Discussão

Existem diferentes teorias quanto a natureza
da fascites plantar, já que não existem evidencias
de sua origem inflamatória ou degenerativa. O
estudo com Ressonância Magnética Nuclear
revela um engrossamento difuso da fascia (mais
de 3 mm), mais marcado na zona de inserção
calcânea 8. Ozdemir et al. 9 Avaliando 39 pacien-
tes mediante ultra-sonografia, encontram que a
grossura da fascia plantar é de 2,9 mm em
pacientes com fascites unilateral.

A grossura da fascia plantar do grupo de con-
trole era de 2,5 mm, sendo significativa a dife-
rença entre ambos grupos. Estes estudos pare-
cem avaliar a explicação da inflamação da fascia
como causante da dor.

Pelo contrario, Lemont et al. 10 em um estudo
com 50 casos com intervenções cirúrgicas, pro-
põe que o termo fascites não explica seus acha-
dos histológicos. Nas amostras de anatomia
patologica obtidas, encontra que existe degene-
ração tisular, fragmentação da fascia e ectasia
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Exercícios para Fascite Plantar

As três áreas principais de dor

Alongamento

Pegar toalha Rolo gelado Resistência à dorsiflexão

Resistência à inversão Resistência à eversãoResistência à flexão plantar

Alongamento da panturrilha

Exercícios de equilíbrio estáticos e dinâmicos

Alongamento da 
fascia plantar
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do podemos recorrer também aos TENS pelo
analgésico que produzem, assim como aos ultra-
sons e laserterapia 12. 

Para conseguir resposta adequada diante do
tratamento com laser, previamente, devemos
localizar a zona de fibroses e aplicar laser do
CO2 em barridos que cobre toda a zona. As apli-
cações de laser pontual de diodo de He-Ne não
resultam muito praticas, ao depositar-se na zona
muito pouca energia 13.

Em casos do fracasso terapêutico das técnicas
não cruentas, pode-se iniciar a terapia com AINE,
associado ao suporte plantar (Piroxicam sublin-
gual, 1 comprimido a cada 12 hrs durante 2
dias).

As infiltrações com corticoides (betametasona
+ mepivacaina 2%) podem-se utilizar em fases
agudas iniciais. Em caso de administrá-las, se
não se obtém bons resultados depois de três
infiltrações se deixara este tratamento já que
aumenta o risco de produzir-se degeneração tisu-
lar e como conseqüência ruptura da fascia.

Se a fascies esta evoluída é preferível não admi-
nistrá-las já que é possível que exista degenera-
ção tissular e a infiltração poderia agravá-la 10.
A aplicação de fricção transversa profunda ou
Cyriax permitira recuperar a mobilidade de par-
tes brandas evitando a fibrose do tecido afetado
14.

Junto aos tratamentos físicos locais, se reco-
menda a instauração do tratamento ortopodolo-
gico em forma de suporte plantar, quando a fas-
cites esta provocada por uma alteração biomecâ-
nica. O objetivo destes será permitir a função
normal do pé desde sua posição neutra. O uso de
tornozeleiras com defenestrações pode produzir
edema de janela e outras alterações.

A remissão da dor que se produz em alguns
pacientes depois de seu uso deve-se a rejeição do
sistema Aquileo-calcâneo-plantar que produzem
ao manter o tornozelo em posição de plantar fle-
xão. Devem-se rejeitar os tratamentos standard,
já que não se adaptam a situação clinica de
todos os pacientes.

É recomendável o uso de suportes plantares
personalizados, que respeitam a anatomia do pé
e compensem as possíveis alterações biomecâni-
cas.

Os suportes plantares personalizados realizam-
se previa molde do pé. Atualmente existem mui-
tos métodos para obter-los mas preferimos os
moldes em venda de gesso tomados em descar-
ga. Esta técnica permite obter uma imagem mais
neutra do pé que as técnicas em carga e oferece

um melhor controle do pé a hora de realizar o
molde, permitindo melhor acesso a pontos cla-
ves como a tuberosidade antero-interna do cal-
câneo.

Dependendo da patologia cada suporte terá
uns objetivos diferentes. Em caso de excesso de
pronação o suporte devera evitar o afundamento
do arco longitudinal interno, para isso empre-
gam-se materiais termoplásticos com memória
elástica como as resinas de poliéster ou o poli-
propileno que permitirão ao material recuperar
sua forma inicial depois de ser submetido a pres-
são.

No pé cavo se tentará repartir as cargas de
forma homogênea, proporcionando apoio ao arco
longitudinal interno e arco longitudinal externo.
O pé cavo é rígido, pelo que se recomenda o uso
de materiais de absorção de impacto como as
espumas de poliuretano.

No pé eqüino e seudoequino (cavo anterior),
propõem-se exercícios de estiramentos como
base do tratamento. Se existe aumento da pro-
nação se controlara mediante suportes planta-
res. O uso de suportes plantares com tornozelei-
ras de EVA ou espumas de polietileno de alta
densidade pode ser eficaz em períodos agudos
de fascites ou quando o paciente não responda
bem a terapia física.

Em casos de assimetrias na distancia das
extremidades inferiores se compensara a altera-
ção mediante suportes plantares com alça na
extremidade mais curta ate nivelar o quadril. Se
a distancia a compensar é importante se com-
pensara progressivamente. Tem que ter especial
cuidado no diagnostico pois podem existir alte-
rações funcionais que dêem o aspecto de disme-
tria real quando esta não existe.

Estudos clínicos aleatorizados demonstram a
eficácia dos tratamentos ortopodologicos para o
alivio sintomático da fascites plantar. 

Assim Lynch et al. 15 realiza um estudo com
três grupos. 

- No primeiro grupo se realizou vendagem fun-
cional e a aplicação de suportes plantares fun-
cionais. 

- Ao segundo grupo lhe foi aplicado terapia
antiinflamatória em forma de infiltração seguida
do tratamento oral com antiinflamatórios não
esteróides (AINE). 

- No terceiro grupo se lhe aplicou uma tornoze-





leira de material viscoelastico (silicone). Depois
de três meses, o primeiro grupo apresentava
uma redução na escala análoga de dor de 44
mm.

O segundo grupo apresentava uma melhora da
sintomatologia de 34 mm, mais reduzida que no
primeiro grupo. O terceiro grupo apresentava
uma pobre redução de 22 mm. Evidencia-se que
o tratamento mecânico da fascites plantar é uma
excelente medida a curto prazo. 

Turlik et al. 16 avalia o tratamento mediante
suportes plantares a medida com tornozeleiras
de acomodação standard.

Aos três meses de evolução descobriu que os
resultados dos suportes plantares na medida
eram melhor que nas tornozeleiras de acomoda-
ção. Pfeffer et al. 17 comparam 5 tratamentos
diferentes, tornozeleiras de goma, tornozeleiras
de silicone, tornozeleiras de feltro, suporte plan-
tar na medida e estiramento em 200 pacientes. 

Depois de 2 meses de evolução, descobriu que
os suportes plantares tiveram melhores resulta-
dos que os tratamentos pré-fabricados. Martin et
al 18 comparou os suportes plantares na medida
com suportes do arco interno pré-fabricados e
férulas noturnas de estiramento. 

Aos 3 meses, o grupo de suporte plantares na
medida, apresentavam uns melhores resultados,
enquanto que os outros dois grupos apresenta-
vam menor grau de satisfação e redução da sin-
tomatologia. 

Conclusões

Em grande parte dos casos de fascites plantar
pode-se encontrar associada uma disfunção bio-
mecânica. Como conseqüência imediata, tem
que considerar uma premissa básica: o trata-
mento mais eficaz é o orientado a resolver a
causa que produz a patologia. 

O tratamento de primeira seleção será o trata-
mento conservador. A associação do tratamento
ortopédico na terapia física normalmente utiliza-
da proporciona um alivio eficaz não só da sinto-
matologia dolorosa, senão que compensa a
causa da fascites, reestruturando o desequilíbrio
biomecânico do pé. ¤

Podologia Alicante
www.podologiaalicante.com

Bibliografía

1. Núñez M, Llanos LF. Biomecánica, medicina
y cirugía del pie. Barcelona: Masson; 2000. p.
190, 366.

www.revistapodologia.com 19

2. Basas A. Fascitis plantar: prevención y trata-
miento. Rev Esp Podol. 1999;10(3):149-54.

3. Fuller EA. The windlass mechanism of  the
foot. A mechanical model to explain pathology. J
Am Podiatr Med Assoc. 2000; 90(1):35-46.
Pubmed

4. Kirby K. Foot and lower extremity biomecha-
nics. Payson: Precision Intricast 1997. p. 19,45.

5. Moreno JL. Podología Deportiva. Barcelona:
Masson; 2005.

6. Valmass.y, R.L. L.. Clinical Biomechanics of
the Lower Extremities. St Louis: Mosby; 1996. p.
76.

7. Landorf  KB, Keenan AM, Herbert RD.
Effectiveness of  different types of  foot orthoses
for the treatment of  plantar fasciitis. J Am
Pediatr Med Assoc. 2004;94(6):542-9.

8. Hernández LC. Fascitis plantar: hallazgos por
resonancia magnética. Archivos de Medicina del
Deporte. 2001;18(82):165-8.

9. Ozdemir H, Yilmaz E, Murat A, Karakurt L,
Poyraz AK, Ogur E. Sonographic evaluation of
plantar fasciitis and relation to body mass index.
Eur J Radiol. 2005;54(3):443-7. Pubmed

10. Lemont H, Ammirati KM, Usen N. Plantar
fasciitis: a degenerative process (fasciosis)
without inflammation. J Am Pediatr Med Assoc.
2003;93(3):234-7.

11. Prieto R, Prieto JM. Fascitis plantar: diag-
nóstico y tratamiento. Rev Esp Podol
2003;14(6):272-8.

12. Igual C, Muñoz E, Aramburum C.
Fisioterapia General. Cinesiterapia. Madrid: Ed.
Síntesis; 1996.

13. Rodríguez JM. Electroterapia en fisiotera-
pia. Madrid: Ed. Panamericana; 2001.

14. Escamilla E, Fernández LM, Martínez L,
Benhamú S, Domínguez G. Fricción transversa
profunda y podología deportiva. El Peu.
2002;22(3):142-7.

15. Lynch DM, Goforth WP, Martin JE, Odom
RD, Preece CK, Kotter MW. Conservative treat-
ment of  plantar fasciitis. A prospective study. J
Am Pediatr Med Assoc. 1998;88(8):375-80.

16. Turlik MA, Donatelli TJ, Veremis MG. A com-
parison of  shoe inserts in relieving mechanical
heel pain. The Foot. 1999;9(2): 84-7.

17. Pfeffer G, Bacchetti P, Deland J, Lewis A,
Anderson R, Davis W, Alvarez R, Brodsky J,
Cooper P, Frey C, Herrick R, Myerson M,
Sammarco J, Janecki C, Ross S, Bowman M,
Smith R. Comparison of  custom and prefabrica-
ted orthoses in the initial treatment of  proximal
plantar fasciitis. Foot Ankle Int. 1999; 20(4):214-
21. Pubmed

18. Martin JE, Hosch JC, Goforth WP, Murff  RT,
Lynch DM, Odom RD. Mechanical treatment of
plantar fasciitis. A prospective study. J Am
Pediatr Med Assoc. 2001;91(2)



O que é síndrome do Seio do Tarso?

O seio do tarso é um pequeno canal ósseo que
corre pelo interior do tornozelo, por debaixo do
osso astrágalo. O seio do tarso pode danificar-se
devido ao uso excessivo junto à hiperpronação ou
qualquer outra alteração biomecânica do pé.
Contudo, a maior parte dos pacientes com
Síndrome do Túnel do Tarso tem sofrido em
algum momento de sua vida com uma entorse do
tornozelo por inversão.

O seio do tarso contêm muito liquido ou tecido
sinovial (que se encontra nas articulações), o
qual se inflama quando aparece esta síndrome;
mas isto também pode ocorrer baixo condições
inflamatórias como a gota ou a osteoartrites.

Sintomas da síndrome do seio do tarso:

- Dor leve localizado somente no maléolo late-
ral (proeminência óssea da parte externa do tor-
nozelo).

- Hipersensibilidade no começo do seio do
Tarso na parte externa do tornozelo.

- Dor ou dificuldade para correr em uma curva
no tornozelo dolorido. Por exemplo, se o corredor
sofre desta síndrome no tornozelo direito, pode-
ria sentir dor ao fazer uma curva para a direita.

- Inversão passiva da articulação subastragali-
na dolorosa (articulação do osso astrágalo com o
osso calcâneo do pé).

- Uma injeção com anestesia no seio do tarso
doloroso confirmara o diagnostico aliviando a
dor e permitindo uma função normal do pé.

Tratamento da síndrome do Seio do Tarso:

- Não realizar atividades que remitam dor.

- Aplicar gelo ou terapia fria para reduzir a dor
e a inflamação.

- O medico poderá prescrever-lhe AINE’s
(antiinflamatório não esteróideo) como ibuprofe-
no (não deve tomar-lo se sofre de asma).

- A eletroterapia, como os ultra-sons ou TENS,
ajudaram a reduzir a inflamação.
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- A mobilização da articula-
ção subastragalina é uma
parte muito importante do
tratamento e a reabilitação.

- A correção de qualquer
alteração biomecânica como
a hiperpronação por meio de
umas palmilhas personaliza-
das, depois da realização de
uma analises da caminhada
ou corrida
serão impres-
cindíveis para
corrigir as alte-
rações biome-
cânicas. A
hiperpronação
em alguns
casos também
pode corrigir-se
mediante uns
sapatos que
neutralizem o excesso de pronação.

- Exercícios de fortalecimento no tornozelo,
sobre tudo exercícios proprioceptivos usando pla-
cas de desequilíbrios. ¤

Lirios Dueñas Moscardó.
Profesora de la Facultad de Fisioterapia

de la Universitat de València.
liriosclinic@gmail.com

Síndrome do Seio do Tarso

Lirios Dueñas Moscardó - Fisioterapeuta. Espanha.
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Pesquisa apresentada ao IDEAL ”Grupo
Interdisciplinar de desenvolvimento em estudos
avançados e longevidade” referente ao Trabalho
de Conclusão de Curso de Aperfeiçoamento em
Gerontologia 2011

Introdução

No Brasil, a Política Nacional do Idoso (Lei
8.842,de 4 de janeiro de 2004) e o Estatuto do
Idoso (Lei 10.741, de 1 de outubro de 2003),
consideram como idosos todos os que compõem
a população de 60 anos e mais, essa população
vem aumentando devido ao avanço tecnológico ,
da melhoria na qualidade de vida e diminuição
da fecundidade e da mortalidade, gerando  uma
transição demográfica,  conforme pode ser com-
provado  através de dados do Instituto  Brasileiro
de Geografia e Estatística (IBGE), relatam  que
até 2025 a população idosa corresponderá á
15% da população brasileira1,2,3,4,5.

Apesar de estudos mostrarem esta transição
demográfica, ainda há uma grande desvaloriza-
ção e preconceito em relação à terceira
idade,onde o envelhecimento rotula   o idoso
como assexuado, incapaz e inválido crônico, difi-
cultando assim a manifestação de sua sexualida-
de ainda presente,6,7,8.

Esse novo perfil populacional, gera um grande
desafio para o poder público, uma vez que a
sexualidade na terceira idade é um tema emer-
gente e vem despertando muito interesse na
sociedade e estudos na área cientifica. 

A sexualidade do idoso pode ser melhor com-
preendida se considerarmos que o comporta-
mento sexual é determinado por vários princípios
e valores que influenciam intensamente esse
comportamento.Dessa maneira , o bem estar do
idoso é resultado  do equilíbrio entre a sua capa-
cidade funcional e social, portanto, quanto mais
ativo o idoso, maior será sua satisfação, conse-
qüentemente melhor será sua qualidade de
vida.(CAETANO,2008)9.

Houve um aumento progressivo de pessoas na
terceira idade com boas condições psicologias e
físicas, dispostas a prosseguirem com sua vida
sexual. Essas relações ganharam ainda mais
impulsos com novos medicamentos para disfun-
ção erétil e reposição hormonal dando condições
para um desempenho sexual satisfatório.

As relações sexuais deixaram de ter um caráter

reprodutor  e sim de realização pessoal, satisfa-
ção e melhoria na qualidade de vida, sendo
assim o numero de idosos com vida sexualmente
ativa está aumentando , conseqüentemente,
aumenta o numero de casos de DST’s e AIDS na
terceira idade (RIBEIRO,2005)10. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, as
doenças sexualmente transmissíveis (DST) são
transmitidas, principalmente, por contato sexual
sem o uso de camisinha com uma pessoa que
esteja infectada, e geralmente se manifestam por
meio de feridas, corrimentos, bolhas ou verru-
gas, tais como AIDS, SIFILIS, entre outras.

Apesar das DST’s/AIDS serem consideras
enfermidades que podem acometer indivíduos de
varias idades, os idosos estão mais vulneráveis a
adquiri-las , devido a algumas questões culturais
que ainda permanecem como a infidelidade e
multiplicidade de parceiras adquiridas na traje-
tória da vida dos homens que hoje tem mais de
60 anos, e não praticam sexo seguro porque isso
nunca fez parte da vida deles.(Saldanha e
Vasconcelos, 2008)11,12.

No Brasil os últimos estudos observam um
aumento do número de casos de AIDS na tercei-
ra idade , superando  o crescimento do número
de casos da doença entre os adolescentes de 15
a 19 anos,(BRASIL,2009)3.Segundo dados do
Ministério da Saúde (2009), de 1985 à
30/06/2008 foram diagnosticados 505.760
caos de AIDS no Brasil, sendo 12.141 casos na
população idosa3.

O aumento das DST’s /AIDS na terceira idade é
devido a falta de conhecimento e de liberdade
para falar no assunto, considerando que quando
eram jovens não tiveram a oportunidade de rece-
ber educação sobre essas DST’s.

Diante à evolução da epidemia da AIDS na
população da terceira idade, se faz indispensável
novas posturas do poder público e da sociedade
em desenvolver medidas preventivas a fim de
diminuir o número de casos de HIV/AIDS nessa
população, uma vez que as campanhas para pre-
venção dessa enfermidade  voltada para os ido-
sos é garantido no Artigo 10 do capítulo IV da
Política Nacional do Idoso, instituída através da
Lei nº 8.842, de 04/11/94, que tem como obje-
tivo proteger esse segmento da população,
garantir ao idoso a assistência à saúde, nos
diversos níveis de atendimento do Sistema Único
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inserido na sociedade e parte integrante da
mesma. Pretendemos com esse estudo desenvol-
ver um folder para orientar os idosos sobre a
importância do uso de camisinha, como meio
fundamental de prevenção, contribuindo assim
para a redução do número de casos de
DST/AIDS nessa população. ¤
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de Saúde, além de prevenir, promover e recupe-
rar a saúde do idoso. Mediante programas e
medidas profiláticas (BRASIL,2003)13.

Preocupados com essa falta de campanhas
direcionadas a essa população especifica, resol-
vemos elaborar um folder, para tentar minimizar
á incidência dessa enfermidade na terceira
idade.

Objetivos

Geral: 
• Apresentar revisão bibliográfica da posição

dos idosos sobre as Doenças Sexualmente
Transmissíveis – “DST’.  

Específicos:
• Identificar estratégias para prevenção.
• Elaborar folder informativo sobre DST’s e sua

prevenção.

Materiais e Métodos

Trata-se de uma revisão bibliográfica de caráter
retrospectivo, uma vez que pesquisa bibliográfica
é desenvolvida com base em material já elabora-
do, constituído principalmente por livros e arti-
gos científicos. Para tanto foi realizado um levan-
tamento literário do assunto em livros da área de
Saúde Coletiva, Estatuto do Idoso, Vigilância
Epidemiológica, Promoção à Saúde e no banco
de dados da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS),
utilizando como palavras-chaves terceira idade,
sexualidade, epidemiologia, HIV e perfil de
saúde. 

Considerações Finais

Esta revisão demonstrou que o número de
infecções pelo vírus HIV/AIDS em pessoas com
60 anos ou mais, acompanha o crescimento
populacional devido ao aumento da qualidade de
vida, redução da taxa de mortalidade, resultando
assim na nova característica da epidemia.

Apesar de estarmos no século XXI, falar de
sexo e AIDS na terceira idade ainda é um tabu
para a população e para os profissionais de
saúde devido o estereótipo do idoso assexuado
permanece ativo na sociedade, representando
um obstáculo na luta para a realização de medi-
das preventivas nessa idade, já que esses profis-
sionais apresentam dificuldade em abortar esses
assuntos em suas consultas.

Diante a confirmação que os idosos conservam
uma vida sexual ativa, torna-se indispensável que
o poder público desenvolva políticas de preven-
ção às DST/AIDS, com o idoso no foco das cam-
panhas publicitárias, onde ele possa sentir-se



Trabalho final:

Folder 
informativo

sobre DST’s e
sua prevenção
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Em Junho de 2010, é dado início a uma parceria que certamente iria mudar o futuro da
podologia da língua Portuguesa no mundo.

A Revistapodologia.com organizou o Primeiro Congresso Multiprofissional para a Saúde
dos Pés realizado na cidade de Curitiba-PR 27 e 28 de Junho 2010), deu o primeiro passo
de intercambio profissional entre os paises de Brasil e Portugal ao trazer pela primeira vez
o Podologista Dr. André Filipe Ferreira, de Portugal, para dar duas palestras no congresso e
um curso em São paulo. Através desta iniciativa foi aberto o link entre os dois países. 

Já em 2011, para a 2ª edição do mesmo congresso, tivemos a presença do Professor e
Coordenador do curso de Podologia da Universidade CESPU, o Dr. Miguel Oliveira, que nos
honrou com sua apresentação e conhecimentos compartilhados. Desta forma, foi fortaleci-
da a interação entre as podologias dos dois países. 

Agora em 2012, o Pdgo. Israel de Toledo, Diretor Científico da Revistapodologia.com, á
convite de um destacado Podologistas de Portugal (pelos cursos e iniciativas) o Dr. Manuel
Cerqueira, foi chamado a ministrar curso de “Terapia Fotodinâmica” na cidade do Porto -
Portugal, onde pode compartilhar com os colegas Portugueses nossa tecnologia.

A Podologia de Brasil e Portugal - Um Futuro Promissor.

O Podologo Israel de Toledo, nosso Diretor Científico, esteve no mês de Março
ministrando cursos em Portugal, convidado pelos profissionais portugueses.



Muito bem recebido pelos colegas, foram 2 turmas durante dois dias, onde houve inter-
ação profissional e principalmente, uma “quebra” em mitos e paradigmas que por muito
tempo separou a podologia dos dois países. 

Mas como o intuito era ampliar e aproximar ainda mais a podologia dos dois países, e
como por ambas as partes havia interesse pelo futuro da podologia da língua portuguesa,
foram feitos diversos encontros e jantares regados ao maravilhoso vinho Português e boa
conversa, como a que teve com o Prof. Dr. Domingo Gomes.

O Podólogo Israel de Toledo esteve com as mais importantes personalidades da podologia
de Portugal, onde na Universidade CESPU, pode estar com os coordenadores do curso dos
dois polos de podologia, o Prof. Dr. Miguel Oliveira (que além de um excelente anfitrião, tam-
bém um amigo), onde pode conhecer as instalações da Universidade e ver de perto uma das
mais respeitadas podologia do mundo. E também, recebido pelo outro coordenador e pre-
sidente da APP (Associação Portuguesa de Podologia) o Prof. Dr. Manuel Portela, que gen-
tilmente o recebeu e posicionou a abertura das portas Portuguesas para a podologia
Brasileira.

Foram momentos importantes para a podologia, pois esta sim é a maior privilegiada numa
parceria Luso-Brasileira, como assim mostrou o Prof. Dr. A. Almeida-Dias (presidente do
grupo CESPU).

É fato que existem diferenças entre a podologia dos dois países, existe muitas situações
em que a podologia Portuguesa está mais avançada do que a Brasileira, mas, observou-se
que existem muitas situações em que o Brasil mostra uma excelente podologia de resulta-
dos e tecnologia, que vem crescendo a cada ano, mas o mais importante é que numa par-
ceria ambos os países seriam beneficiados! Indo além disso, crendo que somente com esta
fusão, a podologia da língua portuguesa poderia mostrar ao mundo seu potencial. 

Hoje, o Brasil tem necessidades claras de que se precisa de mais universidades com podo-
logia, pois por ser um país de nível continental, uma única universidade (por melhor que
seja), não é capaz de suprir a demanda necessária para o crescimento da profissão.
Precisamos desta formação e por mais capacidade que o podólogo Brasileiro tenha, seu
reconhecimento só surgirá com a formação superior!

A Revistapodologia.com, com toda a sua simplicidade e dedicação, tem buscado levar ao
mundo (independente de sua língua) uma podologia aberta e principalmente, com a carac-
terística do “compartilhar”, pois apenas assim, compartilhando nossos conhecimentos, res-
peitando as necessidades uns dos outros mas acima de tudo, respeitando nossa amada pro-
fissão (e isso se mostra com ciência e dedicação ao crescimento da podologia) é que leva-
remos a podologia ao seu devido lugar, que é o respeito  junto as demais profissões da área
da saúde, sabendo que nosso papel como podólogos é acima de tudo, singular. ¤
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Pdgo. Israel de Toledo ministrando curso de Terapia Fotodinâmica em Portugal.
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Temos a satisfação de colocar em suas mãos o primeiro livro
traduzido para o português deste importante e reconhecido
profissional espanhol, e colaborar desta forma com o avanço
da podologia que é a arte de cuidar da saúde e da estética
dos pés exercida pelo podólogo.

- Podólogo Diplomado em Podologia pela Universidade 
Complutense de Madri. 

- Doutor em Medicina Podiátrica (U.S.A.)
- Podólogo Esportivo da Real Federação Espanhola de 

Futebol e de mais nove federações nacionais, vinte clubes, 
associações e escolas esportivas. 

- Podólogo colaborador da NBA (liga nacional de basquete de 
USA).

Autor dos livros:
- Podologia Esportiva - Historia clínica, exploração e caracte-
rísticas do calçado esportivo - Podologia Esportiva no Futebol 
- Exostoses gerais e calcâneo patológico - Podologia
Esportiva no Futebol.

Professor de Cursos de Doutorado para Licenciados em Medicina e Cirurgia, Cursos de aperfeiçoamento
em Podologia, Aulas de prática do sexto curso dos Alunos de Medicina da Universidade Complutense de
Madrid e da Aula Educativa da Unidade de Educação para a Saúde do Serviço de Medicina Preventiva do
Hospital Clínico San Carlos de Madri. Assistente, participante e palestrante em cursos, seminários, simpó-
sios, jornadas, congressos e conferências sobre temas de Podologia.

Introdução - Lesões do pé 
- Biomecânica do pé e do tornozelo.
- Natureza das lesões.
- Causa que ocasionam as lesões.
- Calçado esportivo.
- Fatores biomecânicos.

Capitulo 1 
Explorações específicas.
- Dessimetrias. - Formação digital.
- Formação metatarsal.

Capitulo 2 
Exploração dermatológica.
Lesões dermatológicas.
- Feridas. - Infecção por fungos.
- Infecção por vírus (papilomas).
- Bolhas e flictenas. - Queimaduras.
- Calos e calosidades.

Capitulo 3 
Exploração articular.
Lesões articulares.
- Artropatias. - Cistos sinoviais.
- Sinovite. - Gota.
- Entorses do tornozelo.

Autor: Podólogo Dr. Miguel Luis Guillén Álvarez

Capitulo 4 
Exploração muscular, ligamentosa e
tendinosa.
Breve recordação dos músculos do pé.
Lesões dos músculos, ligamentos e tendões.
- Tendinite do Aquiles. 
- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- Lesões musculares mais comuns.
- Câimbra. - Contratura. - Alongamento.
- Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular.
- Contusões e rupturas.
- Ruptura parcial do tendão de Aquiles.
- Ruptura total do tendão de Aquiles.

Capitulo 5 
Exploração vascular, arterial e venosa.
Exploração. Métodos de laboratório.
Lesões vasculares.
- Insuficiência arterial periférica.
- Obstruções. - Insuficiência venosa.
- Síndrome pós-flebítico.
- Trombo embolismo pulmonar.
- Úlceras das extremidades inferiores.
- Úlceras arteriais. - Úlceras venosas.
- Varizes. - Tromboflebite.

Capitulo 6
Exploração neurológica.
Lesões neurológicas.
- Neuroma de Morton. - Ciática.

Capitulo 7
Exploração dos dedos e das unhas.
Lesões dos dedos.
Lesões das unhas.

Capitulo 8 
Exploração da dor.
Lesões dolorosas do pé.
- Metatarsalgia. 
- Talalgia. - Bursite.

Capitulo 9
Exploração óssea.
Lesões ósseas.
- Fraturas em geral.
- Fratura dos dedos do pé.
- Fratura dos metatarsianos. 

Capitulo 10 
Explorações complementares
- Podoscópio. - Fotopodograma.
- Pé plano. - Pé cavo.
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