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Effectivity of  dry needling in the treatment of  
plantar fasciitis related to the presence of  myo-
fascial trigger points: a narrative review. 

 
Resumo 
 
Introdução 
A fasciíte plantar é uma das causas mais 

comuns de dor no calcanhar. A punção seca é 
uma técnica minimamente invasiva para tratar 
pontos-gatilho miofasciais. O objetivo principal 
desta revisão narrativa é descrever a eficácia da 
punção seca no tratamento da fascite plantar. 

 
Material e métodos 
Pesquisa bibliográfica em quatro bases de 

dados (PubMed, Cochrane, Dialnet e 
Researchgate). Foram levados em consideração 
estudos dos últimos 6 anos (de 2014 a 2019) 
que falavam sobre a técnica da punção seca e o 
tratamento da fascite plantar. Os termos de 
busca foram: “Dry needling”, “plantar fasciitis”, 
“plantar heel pain”, “chronic heel pain” y “myo-
fascial trigger points”. 

 
Resultados 
Foram revisados 7 artigos completos dos últi-

mos 6 anos, onde foram analisados 395 pacien-
tes. 

 
Conclusões 
A punção seca parece ser uma boa técnica para 

reduzir a dor e melhorar a funcionalidade do pé 
afetado pela fascite plantar a curto e longo 
prazo. 

 
Palavras-chave: punção seca, fascite plantar, 

dor no calcanhar, dor crônica no calcanhar, pon-
tos-gatilho miofasciais. 

Abstract  
Introduction: Plantar fasciitis is one of  the 

most common causes of  heel pain. Dry needling 
is a minimally invasive technique to treat myofas-
cial trigger points. The main objective of  this 
narrative review is to describe the effectiveness of  
dry needling in the treatment of  plantar fasciitis. 

Material and methods: Four databases were 
used to carry out a bibliography search (PubMed, 
Cochrane, Dialnet and Researchgate). Studies 
from the previous 6 years (between 2014 and 
2019) that mention dry needling technique and 
the treatment of  plantar fasciitis were taken into 
account. The following terms were used: “Dry 
needling”, “plantar fasciitis”, “plantar heel pain”, 
“chronic heel pain and myofascial trigger points”. 

Results: A total of  7 full-text articles from the 
last 6 years were reviewed. A total of  395 
patients were analyzed. 

Conclusion: Dry needling seems to be a good 
technique for reducing pain and improving the 
functionality of  the foot affected by plantar fascii-
tis in the short and long term. 

Keywords: Dry needling, plantar fasciitis, plan-
tar heel pain, chronic heel pain, myofascial trig-
ger points. 

 
Introdução 
 
A fáscia plantar é uma larga faixa de tecido 

conjuntivo que sustenta o arco do pé, composta 
por um componente central espesso e mais dois 
componentes, um lateral e outro medial(1). Essa 
fáscia origina-se proximalmente no tubérculo 
medial do calcâneo e se estende, dividindo-se 
distalmente em cinco faixas que se inserem na 
base das falanges proximais de cada dedo(1,2). 
Essa estrutura gera o mecanismo Windlass. É um 
termo utilizado para descrever como a aponeuro-

Eficácia da punção seca no tratamento da fascite plantar 
relacionada à presença de pontos-gatilho miofasciais:  
revisão narrativa.

Ferrán Francés Cuscó(1), Javier Alfaro Santafé(1,2), Aitor Pérez Morcillo(1,2), Alejandro J. Almenar 
Arasanz(2) y Antonio Gómez Bernal(1,2) 
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se plantar atua, proporcionando tensão durante 
a dorsiflexão dos dedos e estabilizando/elevando 
o arco medial(2). 

 
A fáscia plantar pode evoluir para uma degene-

ração patológica chamada fascite plantar (FP), 
uma das causas mais comuns de dor no calcan-
har(2,3). Estima-se que uma em cada dez pesso-
as desenvolverá dor no calcanhar ao longo da 
vida, sendo que 80% dos casos estão relaciona-
dos a doenças causadas pela fascite plantar(4). 

 
O pico de incidência da FP é encontrado em 

pessoas de meia-idade e idosos, sendo mais 
comum em mulheres(5). Afeta também 10% dos 
corredores e é comum em trabalhadores e atle-
tas, que, nas atividades que realizam, causam 
grande impacto no pé(3). A FP é causada por 
fatores que produzem uma sobrecarga na inser-
ção da fáscia plantar do calcâneo, causando 
microrrupturas na mesma(6,7). 

 
Quanto mais cedo for diagnosticado e iniciado 

o tratamento, maiores serão as chances de 
sucesso. O diagnóstico é feito através da história 
clínica e exame físico(5). Modalidades de diag-
nóstico por imagem serão utilizadas quando a 
história clínica e a avaliação clínica forem incon-
clusivas(3). 

Cerca de 90% dos pacientes são tratados com 
tratamentos conservadores como primeira 
opção(8). Os tratamentos conservadores mais 
comuns são: repouso, exercícios, alongamentos 
ou medicação anti-inflamatória(3,8). Se os sinto-
mas não melhorarem em um período de cerca de 
6 meses, seria proposta a intervenção cirúrgi-
ca(4). 

 
A síndrome dolorosa miofascial (SMD) é carac-

terizada pela presença de pontos-gatilho miofas-
ciais (PGM). O PGM é definido como um nódulo 
hipersensível em uma faixa tensa do músculo 
esquelético cuja estimulação (palpação, com-
pressão, contração ou alongamento) produz dor 
local(9,10). Os sinais mais evidentes na presença 
de PGM são percebidos à palpação(11). O pri-
meiro sinal é localizar um nódulo doloroso den-
tro de uma faixa tensa, que envolve certo número 
de fibras musculares com maior rigidez(12). 

 
A palpação ou punção perpendicular de um 

PGM geralmente dá origem ao que se denomina 
resposta de espasmo local (REL), que é definida 
como uma contração repentina, momentânea e 
espontânea das fibras musculares que perten-
cem a uma faixa tensa(13). A dor referida tam-
bém é um sinal no PGM, sendo percebida em 
região diferente e/ou distante da área primária 
da lesão, variando sua extensão(12). 

Quanto aos sintomas da PGM, estes são muito 
diversos, dependendo da percepção de cada indi-
víduo sobre as características da dor (espinhoso, 
irritante...), intensidade, distribuição e duração. 
Essa percepção tão individualizada torna um 
desafio padronizar e validar esses sintomas para 
um diagnóstico claro(9). 

 
O tratamento concentra-se na fisioterapia, 

onde o objetivo é reduzir a dor e restaurar a fun-
cionalidade muscular normal(12). A maioria dos 
tratamentos visa desativar as PGMs(14). A pre-
sença de PGM nos músculos do pé e da perna 
desempenha um papel importante na dor no cal-
canhar relatada por pacientes com fascite plan-
tar(15). 

 
A punção seca (PS) é definido como uma técni-

ca minimamente invasiva utilizada por fisiotera-
peutas para tratar a SMD por meio de uma agul-
ha fina, sem injeção de medicamentos. Estes são 
inseridos em áreas do músculo conhecidas como 
PGM(10,16,17). Na literatura atual, diversas 
modalidades de PS são observadas para o trata-
mento do PGM. Estas podem ser classificadas 
segundo diversos critérios, mas o mais utilizado 
é aquele que avalia a profundidade que a agulha 
atinge, passando pelo PGM ou permanecendo 
nos tecidos subjacentes(18-20). 

 
Dependendo se o PS for superficial ou profun-

do, obteremos diversos benefícios. No PS super-
ficial um efeito analgésico será alcançado devido 
à estimulação das fibras nervosas A-delta e A-
beta. Na PS profunda encontraríamos os meca-
nismos envolvidos na PS superficial porque ao 
perfurar os tecidos sobrejacentes também reali-
zamos PS superficial. 

 
Além desses mecanismos podemos acrescen-

tar: lavagem de substâncias sensibilizantes pro-
duzidas pelo REL, elevação do pH, laceração 
mecânica dos miócitos ou placas motoras afeta-
das, efeitos benéficos no fluxo sanguíneo e anal-
gesia mediada pela inflamação causada(18). 

 
O objetivo da presente revisão narrativa é ana-

lisar os efeitos da PS nas alterações da funciona-
lidade do pé acometido, detalhar os efeitos da PS 
nas alterações da dor percebida pelo paciente, 
identificar os efeitos da PS nas alterações da 
qualidade de vida, descrevem o tipo de agulha 
utilizada para PS e mencionam os músculos tra-
tados para FP.  

 
Material e métodos 
 
Para obter esta revisão narrativa foi realizada 

uma pesquisa bibliográfica onde foram consulta-
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das as seguintes bases de dados: PubMed, 
Cochrane, Dialnet e Researchgate. Para a seleção 
dos artigos foram seguidas as recomendações da 
metodologia PRISMA(21,22). 

 
As palavras-chave utilizadas na busca de arti-

gos relacionados à efetividade do PS no trata-
mento da FP foram “Dry needling AND plantar 
fasciitis”, “Dry needling AND plantar heel pain”, 
“Dry needling AND chronic heel pain” y Dry nee-
dling AND plantar fasciitis AND myofascial trig-
ger points” (Tabela I). 

 

Inicialmente, foram recuperados 290 artigos 
que respondiam aos termos de busca utilizando 
as combinações de palavras-chave citadas 
acima; 228 foram excluídos devido ao título e 
resumo por não terem relação direta com o tema, 
10 por duplicidade e 27 por datas de publicação, 
escolhendo publicações recentes de 2014 a 
2019. Dos 25 artigos restantes, após aplicação 
dos critérios de inclusão e exclusão, restaram 7 
artigos para análise completa de seus resultados 
(Figura 1). 

 
Os critérios de inclusão foram: punção seca uti-

lizado para tratamento de fascite plantar, amos-
tra com dor na região do calcanhar, idade da 
amostra entre 18 e 80 anos. Os critérios de 
exclusão foram: revisão sistemática, acupuntura 
utilizada para tratamento de pontos-gatilho mio-
fasciais, publicações anteriores a 2014 avaliando 
os artigos mais atuais dos últimos 6 anos. 

 
Após aplicação dos critérios, esta revisão 

narrativa baseou-se em 7 artigos para análise 
completa de seus resultados. Todos correspon-
dem aos últimos 6 anos (de 2014 a 2019) e 
todos foram publicados em inglês. 

Os artigos selecionados foram classificados de 
acordo com os níveis de evidência segundo a 
escala United States Preventive Services Task 
Force (USPSTF)(23). 

 
Resultados 
 
Foram analisados 7 artigos, todos dos últimos 

6 anos. Segundo a escala USPSTF(23), os níveis 
de evidência em todos eles foram I(24-30) onde 
foram analisados um total de 395 pacientes 
(Tabela II). 

A Tabela III mostra, além do autor, o ano de 
publicação, as características da amostra, o 
tempo de tratamento, as avaliações, o tempo de 
PF, o tipo de agulha e a localização da agulha 
para cada artigo. 

 
Na maioria dos artigos é avaliada a função do 

pé(25-27,29,30) e nos mesmos ou em outros 
também medem a intensidade da dor no 
pé(24,25,27-29). Em alguns artigos são avalia-
dos outros parâmetros, como é o caso de 

www.revistapodologia.com 6

PubMed Cochrane Dialnet Researchgate

Dry needling AND plantar fasciitis 26 22 0 52

Dry needling AND plantar heel pain 14 12 0 61

Dry needling AND chronic heel pain 2 1 0 78

Dry needling AND plantar fasciitis AND myofascial trigger points 8 4 0 10

Tabela I. Combinação de palavras-chave utilizadas nas bases de dados.

Figura 1. Diagrama baseado nas recomendações 
do método PRISMA para seleção de arti-

gos(21,22).
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Autor Ano
Nível de 
evidência

Amostra de pacientes Faixa etária

Mateus et al.24 2014 I 79 + 18
Bina et al.25 2016 I 20 + 18
Reem et al.26 2017 I 30 + 18
Andrew et al.27 2017 I 30 18-55
Shirvan et al.28 2017 I 66 (38 M y 28 H) + 18
Mohammad et al.29 2018 I 72 23-65
Esat et al.30 2019 I 98 26-73

Tabela II. Resumo dos artigos incluídos e classificação segundo níveis de qualidade de  
evidência (USPSTGF)23.

H: homens. M: mulheres.

N: Amostra. Gc: grupo controle. Ge: grupo experimental. mm: milímetros.

Tabela III. Características de interesse dos artigos a serem analisados.

Autor (ano)
Características da 
amostra

Duração do 
tratamento

Avaliações
Duração 
do PF

Tipo de 
agulha

Localização da 
agulha

Mateus et 
al. (2014)24

N: 79 p  
Gc: 38 p  
Ge: 41 p  
Idade média: 56,1 anos

6 semanas
Início, 2, 4, 
6 e 12 
semanas

> 1 mês
30-75 x 
0.3 mm

Sóleo, quadrado 
plantar, flexor 
comum e abdutor 
do hálux. Outros 
músculos, mas de 
forma secundária.

Bina et al. 
(2016)25

N: 20 p  
Gc: 10 p  
Ge: 10 p  
Idade média: 50,6 anos

4 semanas
Início, 4 e 8 
semanas

> 1 mês
30-50 x 
0.6 mm

Gêmeos

Reem et al. 
(2017)26

N: 30 p  
Gc: 15 p  
Ge: 15 p  
Idade média: 44 anos

6 semanas
Início, 6 e 
12 semanas

> 1 mês
30-75 x 
0.3 mm

Tuberosidade 
medial do calcâ-
neo, tendão de 
Aquiles, gastrocnê-
mio, sóleo, bíceps 
femoral e semi-
membranoso.

André et al. 
(2017)27

N: 30 p  
Gc: 15  
Ge: 15 p  
Idade média: 46 anos

4 semanas
Início e 4 
semanas

> 3 
meses

30-50 x 
0.25 mm

Solear, flexor 
comum, abdutor 
do hálux e gastroc-
nêmio.

Shirvan et 
al. (2017)28

N: 66 p  
Gc: 32 p  
Ge: 34 p  
Idade média: 41 anos

1 semana

Início, 3 e 6 
semanas, 3 
e 6 meses e 
1 ano

> 3 
meses

50 x 0.3 
mm

Planta do pé

Mohammad 
et al. 
(2018)29

N: 72 p  
Gc: 36 p  
Ge: 36 p  
Idade média: 44 anos

3 semanas
Início, 4 e 8 
semanas

> 1 mês 10 mm
Região medial do 
pé

Esat et al. 
(2019)30

N: 98 p  
Gc: 49 p 
Ge: 47 p  
Idade média: 49 anos

3 semanas
Início, 3 
semanas e 
6 meses

> 3 
meses

10 mm Planta do pé
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Mathheu et al.(24) que avaliam a qualidade de 
vida dos pacientes e Bina et al.(25) que avaliam 
a amplitude de mobilidade do tornozelo em dor-
siflexão (Tabela IV). 

 
A duração do tratamento varia nos diversos 

artigos, sendo 1 semana(28), 3 semanas(29,30), 
4 semanas(25,27) e 6 semanas(24,26). A dura-
ção da evolução da FP também é diferente nos 
artigos, sendo superior a um mês(24-26,28) ou 
superior a três meses(27,28,30) (Tabela III). 

 
Quanto à localização da agulha, vários artigos 

coincidem em uma única área como a sola do 
pé(28-30), um único artigo concentra-se nas 
panturrilhas(25) e o restante aplica-o a uma 
grande diversidade de músculos de acordo com 
cada caso específico(24,26,27). Parâmetros dife-
rentes são encontrados em praticamente todos 
os estudos quanto ao número de avaliações e ao 
tipo de agulhas utilizadas (Tabela III). 

 
Finalmente, todos os artigos mostram benefí-

cio da PS nos resultados de funcionalidade e dor 
no pé dos testes avaliados(24-30). Dos artigos 
citados, dois testes não encontram diferenças 
significativas em seus resultados. É o caso de 
Mattheu et al.(24) em relação à qualidade de 
vida, e Bina et al.(25) referente à amplitude de 
mobilidade do tornozelo em dorsiflexão (Tabela 
IV). 

 
Discussão 
 
Cinco artigos avaliam a funcionalidade do pé, 

quatro deles o fazem por meio da escala 
FFI(26,27,29,30) e um por meio de SEM(5) e 
MDC7(25). Mohammad et al.(29) e Esat et 
al.(30) oferecem um tratamento de 4 semanas, 
onde se encontra uma diminuição de 41,9 pon-
tos e 33,3 pontos na escala FFI, respectivamen-
te. 

 
A menor redução de Esat et al.(30) pode ser 

atribuída ao fato de eles superestimularem a 
área realizando duas sessões de tratamento na 
mesma semana em comparação com 
Mohammad et al.(29), que realizam apenas uma 
sessão de tratamento. Andrew et al.(27) e 
Mohammad et al.(29) realizaram avaliação na 
quarta semana, obtendo redução na pontuação 
de 18,46 e 41,9 pontos, respectivamente. 

 
Esse dado pode indicar a importância de atuar 

na musculatura específica do pé, uma vez que 
Andrew et al.(27) atua em quatro músculos dife-
rentes (sóleo, flexor comum, abdutor do hálux e 
gastrocnêmio) enquanto Mohammad et al.(29) 
atua apenas na sola do pé. Todos os artigos que 

avaliam a funcionalidade do pé para o tratamen-
to da FP por meio do PS em comparação com 
outras técnicas observam benefício estatistica-
mente significativo(25-27,29,30). 

 
Encontramos um fato interessante discutido 

por Mohammad et al.(29) e Esat et al.(30) onde 
suas avaliações são desenvolvidas em longo 
prazo, mostrando eficácia duradoura ao longo do 
tempo que seria benéfica antes de agir com téc-
nicas mais invasivas. Essa premissa não é confir-
mada pelo estudo de Reem et al.(26), que obser-
vou essa diferença apenas na dor percebida pelo 
paciente, e não na funcionalidade. Os estudos de 
Bina et al.(25) e Andrew et al.(27), que compa-
ram a SP com o tratamento conservador, não 
mencionam a premissa citada anteriormente. 

 
Conforme mostrado nos resultados, os artigos 

que avaliam apenas a dor no pé afetado o fazem 
com a escala de avaliação VAS(25,28,29), exceto 
aquele que utiliza a NPRS(27) e Matthew et 
al.(24 ), que além de utilizar a escala VAS para 
avaliar a dor do primeiro passo, acrescenta a 
escala FHSQ. Bina et al.(25), Andrew et al.(27) e 
Mohammad et al.(29) fazem avaliação na quarta 
semana, obtendo queda de 5,6 pontos, 2,2 pon-
tos e 3,5 pontos, respectivamente. 

 
A maior melhora no estudo de Bina et al.(25) 

pode ser devida à duração do tratamento de 4 
semanas, em comparação com as 3 semanas de 
Mohammad et al.(29). A diferença numérica 
entre os três artigos(25,27,29) pode ser devida 
ao fato da PS focar em músculos diferentes. 

Todos os artigos, independente do teste, apre-
sentam resultados estatisticamente significativos 
quanto ao tratamento da FP por meio do PS, e 
também concordam que esse efeito perdura em 
longo prazo(24,25,27-29). 

 
Estes resultados mostram uma linha de ação 

esperançosa para poder tratar a FP com PS a 
longo prazo com resultados benéficos. 

Em relação à qualidade de vida, apenas um 
artigo a avalia e sem encontrar resultados esta-
tisticamente significativos(24). Essa variável é 
mal definida porque os demais autores não a ava-
liaram, dando mais ênfase à dor e à função do pé 
afetado. 

 
No que diz respeito ao tratamento dos múscu-

los afetados, houve discrepâncias nas localizaçõ-
es, pois três artigos o fazem única e diretamente 
na planta do pé(28-30) e os quatro restantes o 
fazem através de vários músculos da parte infe-
rior do pé. pé. perna e pé (24-27). Apesar da 
grande disparidade de músculos tratados nos 
estudos, todos alcançam resultados benéficos, 

www.revistapodologia.com 9



proporcionando relaxamento muscular reduzindo 
a tensão no mesmo. 

Mesmo assim, a unificação dos critérios seria 
importante no tratamento da FP muscular. 
Observa-se relação nos músculos tratados e no 
tipo de agulha escolhida, utilizando-se as mais 
curtas nos estudos onde a técnica é realizada 
nos músculos do pé(24,26-30) e as agulhas mais 
longas para os diferentes músculos que o utili-
zam. não são encontrados no pé (24-27). 

 
Esses fatores são modificados pela profundida-

de do músculo e pela técnica utilizada em cada 
um deles. Seria de grande valia poder padronizar 
as agulhas para cada músculo para desenvolver 
um protocolo de ação para o tratamento da FP 
por meio do PS. 

Não há consenso sobre a duração que o trata-
mento da FP por meio do PS deve ter, pois 
Mohammad et al.(29) e Esat et al.(30) o fazem 
em 3 semanas, Bina et al.( 25) e Andrew et 
al.(27) por 4 semanas e, finalmente, Mathhew et 
al.(24) e Reem et al.(26) por 6 semanas. Shirvan 
et al.(28) não menciona a duração do tratamen-
to. 

 
Em relação ao número de sessões aplicadas 

por semana, há maior concordância entre os 
autores, com apenas uma aplicação por semana 
em quase todos eles(24-29), exceto em um, Esat 
et al.(30), que aplicou duas vezes em semana 
sem obter dados relevantes em relação ao res-
tante dos artigos. Apesar de todas essas variaçõ-
es, nos sete artigos consultados os resultados 
referentes ao benefício da SP são estatisticamen-
te significativos em termos de avaliações pré e 
pós-tratamento(24-30). 

Um último aspecto a avaliar são os efeitos 
adversos produzidos pela PS. Os artigos de Reem 
et al.(26), Andrew et al.(27) e Shirvan et al.(28) 
não comentam efeitos adversos, mas outros arti-
gos o fazem(24,25,29,30). Bina et al.(25) men-
cionam que estes são efeitos mínimos e outros 
autores, como Mathhew et al.(24), Mohammad et 
al.(29) e Esat et al.(30) os descrevem como leves 
hematomas e pequena exacerbação da dor pós-
punção. Portanto, a PS é considerada uma técni-
ca ideal para o tratamento eficaz da FP, quase 
sem efeitos adversos. 

 
Certas limitações devem ser levadas em consi-

deração nesta revisão narrativa, como a dificul-
dade em agrupar e unificar o sexo dos indivíduos 
e também o tamanho das amostras, pois com 
um número maior poderiam ser obtidos resulta-
dos mais descritivos. 

 
Em estudos futuros, é necessário continuar 

investigando a técnica, a fim de unificar critérios 

para a realização de PS tanto na duração do tra-
tamento quanto no material e músculos tratados. 
Serão necessários estudos maiores e com amos-
tras maiores para dar origem a premissas mais 
conclusivas para a melhoria da saúde e do bem-
estar dos pacientes através da SP. 

 
Conclusão 
 
Os resultados do presente trabalho sugerem 

que a punção seca melhora significativamente a 
funcionalidade do pé e a dor derivada da fascite 
plantar, mostrando maior eficácia quando os 
músculos do pé são tratados especificamente. 

 
É importante aplicar a técnica uma vez por 

semana para obter o maior benefício e assim evi-
tar a superestimulação. Através desta revisão 
narrativa é possível concluir que a punção seca 
pode ser uma técnica eficaz no tratamento da 
fascite plantar a curto e longo prazo. 
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1- Resumo 
 
Na história da ciência, o método para abordar 

diferentes problemas adquire variações diacrôni-
cas, ou seja, profissionais e cientistas dão solu-
ções técnicas diferentes para os desafios e pro-
blemas que surgem ao longo do tempo, às vezes 
as respostas são semelhantes de uma época 
para outra e outras vezes. são uma grande revo-
lução em relação aos tempos anteriores. 

Neste artigo vamos descrever uma nova forma 
de realizar uma órtese plantar com recursos cer-
tamente inovadores, apontamos também um 
novo método. 

 
2- Palavras-chave:  
 
Carga, descarga, semicarga, aplicação de trata-

mento em direto. 
 
3- Introdução 
 
Os podólogos possuem teorias e métodos dife-

rentes para a confecção de órteses, porém, cos-
tumam seguir um fio condutor semelhante em 
seu trabalho diário que pouco mudou ao longo do 
tempo. Sabemos que a moldagem de bandagens 
de gesso e espumas fenólicas ainda são utiliza-
das, apesar do surgimento de novas teorias e 
postulados biomecânicos juntamente com o uso 
da tecnologia da informação e da computação. 

 
As teorias de Lelièvre continuam a orientar 

muitos profissionais hoje, apesar de a biomecâ-
nica no mundo de língua inglesa ter maior popu-
laridade entre os podólogos com formação uni-
versitária. 

 
Citarei como marco Tomás Céspedes, professor 

da Universidade de Barcelona, que revolucionou 
a ortopodologia com tratamentos ao vivo para os 
pés. 

 
Hoje estamos imersos numa revolução informá-

tica que se posicionou fortemente no setor orto-
pédico dos pés. Vemos como, cada vez mais, os 
profissionais delegam a preparação dos seus tra-
tamentos ortopédicos a empresas com tecnolo-
gia informática e os podólogos cada vez adaptam 
ou fabricam menos seus tratamentos. 

4- Método 
 
Proponho criar uma nova forma de criar um 

suporte plantar que será útil para podólogos de 
diferentes escolas. Uma órtese pode ser realiza-
da em carga, descarga, semicarga e também em 
direto, conseguimos um tratamento rapidamen-
te, praticamente em pouco mais de dez minutos 
fizemos nosso trabalho. 

 
Em 2020 fiz um modelo de utilidade para fabri-

cação de órteses, posteriormente acrescentei 
vários desenhos industriais que acabam de com-
pletar meu trabalho neste momento, embora 
continuo acrescentando elementos e novos con-
ceitos ao primeiro protótipo. 

 
Basicamente, o método é uma palmilha com 

uma combinação de materiais com elementos de 
diferentes densidades que são aplicados num 
molde do pé ou no pé direto. A palmilha é previa-
mente aquecida a 70° C e depois adaptamos o 
nosso tratamento. 

 
A palmilha é composta por uma camada infe-

rior em contato com o solo que é feita de 
Herbalfoam duro. Esta parte da órtese simula, 
através de um desenho pessoal, uma interpreta-
ção do que seriam os elementos plantares, um 
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desenho que, sem ser um. ferradura, ficaria pró-
ximo desse formato, pelo menos no retropé, o 
resto é desenho próprio que tenta enfatizar a 
contenção interna e externa de uma órtese. 

 
Quando observamos os apoios plantares após o 

polimento plantar em laboratório, vemos que 
eles deixam figuras características, é nesta ima-
gem que me inspirei para o desenho deste ele-
mento, por isso o chamei de elemento de poli-
mento final que contribui muito ao equilíbrio 
rotacional da órtese. 

 
A outra camada da palmilha é a parte superior 

que fica em contato com o pé, essa porção irá 
reproduzir a morfologia anatômica do pé após a 
adaptação, essa camada tem menos densidade 
que a outra camada em contato com o solo, essa 
parte é responsável para adaptação. 

 
5- Casos clínicos 
 
Pudemos verificar com diferentes pacientes e 

com diferentes formas de trabalhar a eficácia dos 
tratamentos com o apoio plantar descrito; tem se 
mostrado eficaz e versátil em carga, semicarga, 
descarga e aplicação sob tensão; Anexo diversas 
imagens com diferentes formas de tratar um 
paciente. 

 
6- Discussão 
 
Estamos diante de uma nova linha de trabalho 

e pesquisa que tem grande potencial e está pro-
porcionando bons resultados em diversas situa-
ções de trabalho, carga, semicarga, descarga e 
técnica viva. 

Com este método podemos aplicar os concei-

tos das diferentes escolas de ortopodologia, 
tanto americanas como europeias; podemos afir-
mar que realmente alcançamos efeitos terapêuti-
cos após a adaptação da nossa órtese. 

 
7- Conclusões 
 
- Essa órtese é contornada de acordo com o 

tamanho do calçado do paciente, praticamente 
não precisamos polir na oficina. 

- O formato da palmilha é completo, chega até 
a ponta do sapato e não se move. 

- A órtese tem um ligeiro drop, evita a dorsifle-
xão do antepé no retropé, também se adapta per-
feitamente à estrutura tridimensional do pé. 

- Uma vez adaptado o suporte, praticamente 
não há necessidade de adaptá-lo. 

- Conseguimos um ótimo equilíbrio rotacional, 
além de descarregar os raios centrais. 

- Podemos adaptá-lo intrínseca e extrinseca-
mente, também podemos realizar extensões de 
antepé, até mesmo uma órtese inversora Blake, é 
um dispositivo leve. 
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Resumo 
 
A biossegurança foi introduzida no Brasil por 

intermédio da Lei 8.974/de 5.01.1995, chamada 
de Lei da Biossegurança, que define o conceito 
de biossegurança, tornando-se uma nova ciência. 
Contudo, para desenvolver a pesquisa, realizou-
se um estudo com vistas na legislação, que abor-
da a biossegurança sobre o descarte do resíduo 
biológico, por intermédio de Órgãos Públicos e 
Autarquias, que a funcionalidade, visa a proteção 
à saúde humana, animais e ao meio ambiente. 
Por tanto, a pesquisa de campo, foi realizada 
para a obtenção de dados para demonstrar a rea-
lidade quanto ao descarte do resíduo infectante 
e perfurocortante, produzidos por profissionais 
de podologia. No tanto a pesquisa de campo foi 
descritiva, exploratória, quantitativa, qualitativa, 
com abordagem, por intermédio de aplicação de 
um questionário de 10 (dez) perguntas fechadas, 
para 215 (duzentos e quinze), profissionais de 
podologia. Após análise, da pesquisa de campo, 
infelizmente os resultados apontados, não foram 
os desejados de forma satisfatória. 

 
Palavras-chave: Biossegurança. Descarte. 

Resíduos e Podologia. 
 
Abstract 
Biosafety was introduced in Brazil through Law 

8,974 / of  5.01.1995, called the Biosafety Law, 
which defines the concept of  biosafety, becoming 
a new science. However, to develop the research, 
a study was carried out with a view to the legisla-
tion, which addresses biosafety on the disposal of  
biological waste, through Public Agencies and 
Municipalities, that the functionality, aims to pro-
tect human health, animals and the environment. 
environment. Therefore, the field research was 
carried out to obtain data to demonstrate the 
reality regarding the disposal of  infectious and 
sharp waste, produced by podiatry professionals. 
However, the field research was descriptive, 
exploratory, quantitative, qualitative, with appro-
ach, through the application of  a questionnaire of  

10 (ten) closed questions, for 215 (two hundred 
and fifteen), podiatrists. After analysis of  the 
field research, unfortunately the results indica-
ted, were not satisfactorily desired. 

Keywords: Biosafety. Discard. Waste and 
podiatry. 

 
1. Introdução 
 
A biossegurança foi introduzida no Brasil por 

intermédio da Lei 8.974/de 5.01.1995, chamada 
de Lei da Biossegurança, que define o conceito 
de biossegurança tornando-se uma nova ciência. 

Teixeira e Valle (2017, pg. 19) afirma que “a 
biossegurança é o conjunto de ações voltadas 
para a preservação, minimização ou eliminação 
de riscos inerentes de atividades de pesquisa, 
produção, ensino, desenvolvimento tecnológico e 
prestação de serviços, riscos que podem com-
prometer a saúde do homem, dos animais, do 
meio ambiente ou a qualidade dos trabalhos des-
envolvidos.” 

 
O descarte dos resíduos, infectantes e perfuro-

cortantes, produzidos pelos serviços de podolo-
gia, visa aplicação de boas práticas de biossegu-
rança, conforme determina a legislação, (Art. 3º, 
XXXV – ANVISA, RDC 222/2018). 

As legislações e resoluções fazem referências 
ao meio ambiente e a preservação da vida, como 
define, a (Lei n º 6.938/81 – CONAMA, Lei 
7.735/89 – IBAMA e Lei 9.782/99 – ANVISA). 

 
Para o gerenciamento de risco e o manuseio no 

descarte de resíduo biológico que envolve direta-
mente a biossegurança e as condições de segu-
rança, são necessárias várias ações de manejo 
integradas, nas atividades de segregação, acon-
dicionamento, identificação, armazenamento 
temporário e descarte dos resíduos biológicos, 
por intermédio do recolhimento, para a preven-
ção, controle com vistas à diminuição ou elimina-
ção de riscos de contágio com resíduo infectante 
e perfurocortante, (RDC -222/2018 – Art. 3º - 
Inciso XXXV). 
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No exercício da podologia são produzidos resí-
duos infectantes e perfurocortante, tornando-se 
de extrema relevância o ato de segregar, obser-
vando as características físicas e biológicas e 
acondicionar os resíduos segregados em sacos 
ou recipientes conforme determinação da ANVI-
SA. (RDC 222/2018, Seção III, Art. 3º). 

 
Para o descarte dos resíduos infectantes e per-

furocortantes pelos profissionais de podologia, 
deve-se sempre, observar o uso de EPIs, tais 
como, touca, máscara, jaleco e luvas para o 
manuseio do resíduo biológico, desde a segrega-
ção, acondicionamento, identificação e armaze-
namento para o descarte. A falta do uso de EPIs 
por profissionais de podologia, coloca-se em ris-
cos de infecções. (NR 6, - Portaria MTb n.º 
877/2018). 

 
2. Desenvolvimento 
 
Os resíduos produzidos na atividade profissio-

nal de podologia, tais como o resíduo infectante 
e perfurocortantes, são classificados em grupos: 

A - Resíduos infectantes, (figuras 1 e 2); 
E - Resíduos perfurocortantes, (Figura 5), (RDC 

222/2018, Anexo – ANVISA). 
 

 
Figura 1: Geração de resíduo infectante.  
Fonte verapodologa.com.br 
 
O grupo A é identificado, no mínimo, pelo sím-

bolo de risco biológico, com rótulo de fundo 
branco, desenho e contornos pretos, acrescido 
da expressão RESÍDUO INFECTANTE. (RDC 
222/2018, Anexo II), (figura 2). 

Os profissionais que exercem atividades de 
podologia em domicilio (home care), devem 
observar o artigo 23º, para realizar o acondicio-
namento ambientalmente correto. 

Art. 23º Os Resíduos dos Serviços de Saúde - 
RSS gerados pelos serviços de atenção domici-
liar, devem ser acondicionados e recolhidos pelos 
próprios agentes de atendimento ou por pessoa 

treinada para a atividade e encaminhados à des-
tinação final ambientalmente adequada. (RDC 
222/2018). 

 
Figura 4: Descartando o resíduo infectante 
Fonte: portal. cfmv.gov.br 
 
O acondicionamento dos resíduos infectantes 

em sacos obedece a critérios estabelecidos na 
legislação, portanto, os profissionais de podolo-
gia devem observar e aplicar o descarte correto, 
observando a quantidade de cada recipiente, 
(RDC 222/2018). 

 
Art. 14º Os sacos para acondicionamento de 

RSS do grupo A devem ser substituídos ao atin-
girem o limite de 2/3 (dois terços) de sua capa-
cidade ou então a cada 48 (quarenta e oito) 
horas, independentemente do volume, visando o 
conforto ambiental e a segurança dos usuários e 
profissionais, (RDC 222/2018). 

O grupo E é identificado pelo símbolo de risco 
biológico, com rótulo de fundo branco, desenho e 
contorno preto, acrescido da inscrição RESÍDUO 
PERFUROCORTANTE (figura 5), (RDC 222/2018, 
Anexo II). 
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Figura 2: Resíduo infectante 
Fonte: podologoorlando.com.br



Os materiais perfurocortantes devem ser des-
cartados, separadamente, no local de sua gera-
ção, imediatamente após o uso ou necessidade 
de descarte, em recipientes de paredes rígidas, 
resistentes à punctura e ruptura. Os recipientes 
coletores têm capacidade que varia de 3 a 13 
litros, são confeccionados em material resistente 
(papelão couro), especialmente desenvolvido 
para utilização em serviços de saúde. Estes reci-
pientes só devem ser preenchidos até os 2/3 de 
sua capacidade, ou o nível de preenchimento 
ficar a 5 (cinco) cm de distância da boca do reci-
piente. 

 
Deve estar localizado tão próximo quanto pos-

sível da área de uso destes materiais. (Fiocruz, 
2019). 

 
32.2.4.3.2 O uso de luvas não substitui o pro-

cesso de lavagem das mãos, o que deve ocorrer, 
no mínimo, antes e depois do uso das mesmas, 

(NR 32). 
Para o manejo dos resíduos a NR 32 no item 

32.2.4.3, define sobre o uso de luvas e lavagem 
das mãos. 

 
Art. 27º No armazenamento temporário e exter-

no de RSS é obrigatório manter os sacos acondi-
cionados dentro de coletores com a tampa fecha-
da. (RDC 222/2018). 

Os sacos de resíduos infectantes devem ser 
acondicionados em coletores com tampa. 
Conforme figura 9, os resíduos estão armazena-
dos, esperando o recolhimento para ser transpor-
tados por empresa especializada na prestação de 
serviços de transporte de resíduos infectantes e 
perfurocortantes. 

Segundo Mamizuka (2017), “o manejo dos 
Resíduos de Serviços de Saúde - RSS é entendido 
como ação de gerenciar os resíduos em seus 
aspectos intra e extra estabelecimento, desde a 
geração até a disposição final.” 
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Figura 5: Resíduo perfurocortante 
Fonte: irei.com.br

Figura 8: Acondicionando o resíduo perfurocor-
tante 

Fonte: saúde.al.gov.br

Figura 9: Armazenamento do resíduo 
Fonte: cetesambiental.com.br

Figura 6: Instrumento perfurocortante 
Fonte: youtube.com



6.1 Para os fins de aplicação desta Norma 
Regulamentadora - NR, considera-se 
Equipamento de 

Proteção Individual - EPI, todo dispositivo ou 
produto, de uso individual utilizado pelo trabal-
hador, destinado à proteção de riscos suscetíveis 
de ameaçar a segurança e a saúde no trabalho. 
(NR 6 ABNT). 

 
A resolução do CONAMA nº 358, de 29 de abril 

de 2005 - Seção 1. Dispõe sobre o tratamento e 
a disposição final dos resíduos dos serviços de 
saúde e dá outras providências. 

 
As empresas especializadas para recolher os 

RSS, são obrigadas, por força de lei, possuir o 
licenciamento ambiental, expedido pelo CONA-
MA para o funcionamento. Órgão competente 
para o estabelecimento de normas e critérios 
para o licenciamento ambiental, como também, 
para o estabelecimento de padrões de controle 
da poluição ambiental, atribuições que são exer-
cidas por meio de atos administrativos normati-
vos chamados de resoluções. (Resolução 
358/2005 – CONAMA). 

 
Art. 8º Os veículos utilizados para coleta e 

transporte externo dos resíduos de serviços de 
saúde devem atender às exigências legais e às 
normas da ABNT. (Resolução 358/2005 - CONA-
MA). 

 
Art. 10º. Os sistemas de tratamento e disposi-

ção final de resíduos de serviços de saúde devem 
estar licenciados pelo órgão ambiental compe-
tente para fins de funcionamento e submetidos a 
monitoramento de acordo com parâmetros e 
periodicidade definidos no licenciamento 
ambiental. (Resolução 358/2005 – CONAMA). 

Art. 14º É obrigatória a segregação dos resí-

duos na fonte e no momento da geração, de acor-
do com suas características, para fins de redu-
ção do volume dos resíduos a serem tratados e 
dispostos, garantindo a proteção da saúde e do 
meio ambiente. (Resolução 358/2005 – CONA-
MA). 

 
O art. 3º - da RDC 222/2018 
 
XV. coleta e transporte externos: remoção dos 

resíduos de serviços de saúde do abrigo externo 
até a unidade de tratamento ou outra destinação, 
ou disposição final ambientalmente adequada, 
utilizando-se de técnicas que garantam a preser-
vação das condições de acondicionamento, (RDC 
-222/2018). 

 

Todo o resíduo biológico é monitorado por 
órgãos públicos, estabelecidos pela legislação, 
desde a geração até destino final. Seguindo 
passo a passo do resíduo biológico, desde a gera-
ção, segregação, acondicionamento, identifica-
ção, armazenamento, recolhimento, tratamento 
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Figura 10: Recolhimento do resíduo biológico  
Fonte: grupotucano.com.br

Figura 11: Tratamento do resíduo biológico

Figura 12: Incineração do resíduo desinfectado 
biológico 

Fonte: campograndenews.com.br



e incineração, (Resolução 358 – CONAMA). 
Para tanto, cumpre demonstrar práticas para o 

descarte correto, revelando a problemática sobre 
os descartes incorretos dos resíduos infectantes 
e perfurocortantes. 

 
Por intermédio de uma abordagem, foi aplicada 

uma pesquisa de campo entre os profissionais de 
podologia, com o intuito de obter as informaçõ-
es, analisar os resultados coletados e demons-
trar a realidade sobre o descarte dos resíduos 
infectantes e perfurocortante. Tornou-se essen-
cial buscar o embasamento jurídico, para justifi-
car a forma correta sobre o descarte de resíduos, 
e analisar o descarte do resíduo infectante e per-
furocortante pelos profissionais de podologia. 

 
3. Metodologia  
 
Na pesquisa de campo, foi aplicada a metodo-

logia descritiva, exploratória, qualitativa e quanti-
tativa, por intermédio de um questionário de 10 
(dez) perguntas fechadas, aplicado para 215 
(duzentos e quinze) profissionais de podologia, 
direcionado para a formação, gênero, localização 
geográfico, o local de exercício profissional, o 
licenciamento (alvará sanitário) e descarte do 
resíduo biológico, a consciência sobre o descarte 
do resíduo biológico. E por fim, analisar os resul-
tados e definir o perfil do profissional de podolo-
gia, perante o descarte do resíduo infectante e 
perfurocortante. 

 
4. Análise dos resultados 
 
Quanto a formação profissional em podologia 

 
Gráfico 1 - Fonte: Resultados apurados a partir 

da pesquisa- 2019 
 
A pesquisa de campo foi aplicada, á 215 profis-

sionais em podologia. 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima apontou 196 profissionais com formação 

técnica em Podologia, (91.16%), 11 profissionais 
(5.12%); com graduação em podologia, 7 profis-
sionais (3.26%) com qualificação em podologia e 
apenas 1 profissional, (0.46%) com pós-gradua-
ção em podologia. Portanto a formação técnica 
representa a maioria dos profissionais pesquisa-
dos. 

 
Quanto ao gênero dos profissionais em  
podologia 
 

 
Gráfico 2 - Fonte: Resultados apurados a partir 

da pesquisa – 2019 
 
A pesquisa de campo foi aplicada, á 215 profis-

sionais em podologia. 
A pesquisa de campo, analisada no gráfico 

acima, apontou quanto ao gênero feminino, 203 
profissionais, (94.42%), enquanto que o gênero 
masculino apontou 12 profissionais (5.58%). 
Portanto, os profissionais femininos, representa 
a maioria dos pesquisados. 

 
A Podologia no Brasil de acordo com os arqui-

vos da Associação Brasileira de Podólogos - ABP, 
teve seu primeiro registro em 1890, por meio de 
uma publicidade no Jornal de São Paulo, mais 
precisamente datado em 21 de setembro de 
1890, pelo anunciante Luiz Keller, como opera-
dor de calos, unhas encravadas e deformidades.  

 
O gênero masculino foi quem introduziu a 

Podologia no Brasil, mas no decorrer do tempo o 
gênero feminino foi conquistando o seu espaço e 
dominando o universo da Podologia. Atualmente, 
sem sobra de dúvidas, o gênero feminino é for-
mador da maioria dos profissionais de 
Podologia, (Revista Podologia, pag. 13, 2009). 

 
Quanto a localização geográfica, dos  
profissionais de podologia   
 
Gráfico 3 - Fonte: Resultados apurados a partir 

da pesquisa- 2019 
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A pesquisa de campo foi aplicada, á 215 profis-

sionais em podologia. 
Os profissionais de Podologia que participaram 

da pesquisa de campo, estão distribuídos por 
zoneamento, cidades metropolitanas e cidades 
do interior do estado de São Paulo. Portanto, 73 
dos profissionais pesquisados, (33.95%) estão 
localizados na Zona Sul; Zona Leste apontou 52 
profissionais pesquisados, (24.19%), Zona Norte 
apontou 17 profissionais pesquisados, (17.21%), 
Zona Oeste apontou 23 profissionais pesquisa-
dos, (10.70%). 

Quanto aos profissionais que atuam por 
regiões, a pesquisa de campo apontou 24 profis-
sionais, que atuam na região metropolitana, 
(11.16%), e na região do interior apontou 6 pro-
fissionais pesquisados, (2.79%). No entanto a 
Zona Sul apontou a maior concentração de pro-
fissionais em Podologia. 

 
Quanto ao local do exercício profissional 
 

Gráfico 4 - Fonte: Resultados apurados a partir 
da pesquisa- 2019 

 
A pesquisa de campo analisada, no gráfico 

acima, apontou 44 profissionais, (20.46%) que 
atuam em empresas podológicas, 39 profissio-

nais atuam em home care, (18.14%) e 132 pro-
fissionais, (61.40%) atuam em consultório pró-
prio. Os profissionais que atuam em consultório 
próprio absorvem a maioria dos profissionais em 
podologia. 

 
Quanto ao alvará sanitário na empresa  
podológica 
 

Gráfico 5 - Fonte: Resultados apurados a partir 
da pesquisa- 2019 

 
A pesquisa de campo analisada, no gráfico 

acima, quanto ao licenciamento, (alvará 
Sanitário), expedido pela Vigilância Sanitária, 
para o exercício das atividades profissionais em 
empresas de podologia. 

A pesquisa de campo apontou 44 profissionais 
de podologia, (20.46%) que atuam em empresas 
podológicas. A pesquisa apontou 36 profissio-
nais, (81.82%) responderam que possuem licen-
ciamento (alvará sanitário) – (ANVISA). Enquanto 
que 8 profissionais (18.18%) responderam que 
não possuem licenciamento (alvará sanitário) 
expedido pela Vigilância Sanitária, (ANVISA). 

 
Quanto ao descarte do resíduo biológico,  
na empresa podológica 
 
Gráfico 6 - Fonte: Resultados apurados a partir 

da pesquisa- 2019 
 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, quanto ao descarte do resíduo infectante 
e perfurocortante pelos profissionais de 
Podologia que atuam em empresas podológicas. 

 
O descarte dos resíduos infectantes e perfuro-

cortantes gerados por profissionais em podolo-
gia que atuam em empresas podológicas, apon-
tou 44 profissionais, (20.46%) exercem ativida-
des profissionais em empresas podológicas. E 34 
profissionais, (77.27%) responderam que pos-
suem o recolhimento do resíduo infectante e per-
furocortante por empresa especializada. E 7 pro-
fissionais, (15.91%) descartam o resíduo perfu-
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rocortante em posto de descarte e o resíduo 
infectante no lixo comum. E 2 profissionais, 
(4.55%) descartam os resíduos infectantes e per-
furocortantes em posto de descarte. E 1 profis-
sional (2.27%) descarta o resíduo infectante no 
lixo comum e o resíduo perfurocortante descarta, 
com outro profissional da saúde que possui 
empresa que recolhe o resíduo biológico. Por 
tanto, (77.27%) descartam o resíduo infectante e 
perfurocortante de forma regular. 

 
Quanto ao alvará sanitário, em home care  

 
Gráfico 7 - Fonte: Resultados apurados a partir 

da pesquisa- 2019 
 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, quanto ao licenciamento, (alvará 
Sanitário), expedido pela Vigilância Sanitária, 
para o exercício das atividades profissionais em 
podologia. 

A pesquisa apontou 39 profissionais, (18.14%) 
que exercem as atividades profissionais em 
home care, por tanto 39 profissionais, (100%) 

responderam que não possuem o licenciamento 
(alvará sanitário), expedido pela Vigilância 
Sanitária, (ANVISA). 

 
Quanto ao descarte do resíduo biológico,  
em home care 

 
Gráfico 8 - Fonte: Resultados apurados a partir 

da pesquisa- 2019 
 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, quanto ao descarte do resíduo infectante 
e perfurocortante pelos profissionais de 
Podologia, que atuam em home care. 

A pesquisa de campo, apontou 39 profissio-
nais, (18.14%) que exercem atividades profissio-
nais de podologia em home care, no entanto, 
apontou que 36 profissionais, (92.31%), respon-
deram que descartam o resíduo perfurocortante 
no posto de descarte e o resíduo infectante no 
lixo comum. E 2 profissionais (5.13%), responde-
ram que descartam o resíduo infectante e perfu-
ro cortante no lixo comum.  

 
E 01 profissional (2.56%) respondeu que des-

carta o resíduo infectante e perfurocortante no 
posto de coleta. Estes profissionais que atuam 
como home care, de acordo com os dados cole-
tados nesta pesquisa, (100%) descartam o resí-
duo infectante e perfurocortante de forma irregu-
lar, em desacordo com a legislação. 

 
Quanto ao alvará sanitário em consultório  
próprio 
 
Gráfico 9 - Fonte: Resultados apurados a partir 

da pesquisa- 2019 
 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, quanto ao licenciamento, (alvará 
Sanitário), expedido pela Vigilância Sanitária, 
para o exercício das atividades profissionais em 
podologia. 

 
A pesquisa de campo apontou que 132 profis-

sionais (61.40%), responderam que exercem 
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suas atividades profissionais em consultórios 
próprios. A pesquisa apontou que 94 profissio-
nais, (71.21%) responderam que possuem o 
licenciamento (alvará sanitário) expedido pela 
(ANVISA). Em quanto que, 38 profissionais, 
(28.79%) responderam que não possuem o (alva-
rá sanitário), expedido pela Vigilância Sanitária, 
(ANVISA). 

 
Quanto ao descarte do resíduo biológico, em 

consultório próprio 

Gráfico 10 - Fonte: Resultados apurados a par-
tir da pesquisa- 2019 

 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, quanto ao descarte do resíduo infectante 
e perfurocortante pelos profissionais de 
Podologia, que atuam em consultório próprio. 

A pesquisa de campo, apontou 132 profissio-
nais, (61.40%) que exercem atividades profissio-
nais de podologia em consultório próprio. 

Portanto, 99 profissionais, (75.00%), respon-
deram que descartam o resíduo perfurocortante 
no posto de descarte e o resíduo infectante no 
lixo comum. E 19 profissionais de podologia, 
(14.39%) possuem o recolhimento do resíduo 
infectante e perfurocortante, por empresa espe-
cializada.  

E 12 profissionais de podologia, (9.09%) des-
cartam o resíduo infectante e perfurocortante no 
posto de descarte. E 2 profissionais de podolo-

gia, (1.52%) descartam o resíduo infectante e 
perfurocortante no lixo comum. 

 
A consciência sobre o descarte do resíduo  
biológico 
 

Gráfico 11 - Fonte: Resultados apurados a par-
tir da pesquisa- 2019 

 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, quanto a consciência dos profissionais de 
podologia sobre o descarte do resíduo infectante 
e perfurocortante. 

A pesquisa de campo foi aplicada a 215 profis-
sionais, no entanto apurou-se que 214 profissio-
nais (99.54%), responderam que possuem cons-
ciência, quanto ao descarte correto do resíduo 
infectante e perfurocortante, de acordo com a 
determinação da legislação. Enquanto que 
(0.46%) desconhecem, sobre o descarte correto 
em conformidade com a legislação. 

 
Quanto ao alvará sanitário e o resíduo  
biológico 

 
Gráfico 12 - Fonte: Resultados apurados a par-

tir da pesquisa- 2019 
 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, sobre a totalidade dos profissionais em 
Podologia, quanto ao licenciamento, (alvará 
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Sanitário), expedido pela Vigilância Sanitária, 
para o exercício profissional de Podologia e quan-
to ao descarte do resíduo infectante e perfurocor-
tante. 

O resultado da pesquisa de campo apontou que 
dos 215 pesquisados, (65.58%), dos profissio-
nais, exercem atividades de podologia sem o 
licenciamento (Alvará Sanitário), expedido pela 
Vigilância Sanitária. Portanto, exercem ativida-
des profissionais de forma irregular. 

 
Enquanto que (24.65%) dos profissionais de 

Podologia, exercem atividades profissionais devi-
damente licenciadas, com Alvará Sanitário, expe-
dido pela Vigilância Sanitária, portanto descar-
tam o resíduo infectante e perfurocortante de 
forma correta de acordo com a determinação da 
legislação, no entanto exercem atividades profis-
sionais de forma regular. Haja vista que, (9.77%) 
possuem licenciamento, (alvará sanitário), mas 
descartam o resíduo infectante e perfurocortante 
de forma irregular, portanto exercem suas ativi-
dades de forma irregular. 

 
O perfil do profissional de podologia,  
perante o descarte do resíduo infectante  
e perfurocortante 

 
Gráfico 13 - Fonte: Resultados apurados a par-

tir da pesquisa- 2019 
 
A pesquisa de campo analisada no gráfico 

acima, sobre a totalidade dos profissionais em 
Podologia, quanto ao licenciamento, (alvará 
Sanitário), expedido pela Vigilância Sanitária – 
ANVISA, para o exercício profissional de 
Podologia e quanto ao descarte do resíduo infec-
tante e perfurocortante. 

O resultado da pesquisa de campo apontou que 
dos 215 pesquisados, (75.35%), dos profissio-
nais, exercem atividades de podologia sem o 
licenciamento (Alvará Sanitário), expedido pela 
Vigilância Sanitária – ANVISA e descartam o resí-
duo infectante e perfurocortante de forma irregu-
lar. 

Enquanto que (24.65%) dos profissionais de 
podologia, exercem atividades profissionais devi-
damente licenciadas, com Alvará Sanitário, expe-
dido pela Vigilância Sanitária – ANVISA, e recol-
himento do resíduo infectante e perfurocortante 
por empresa especializada. Portanto exercem ati-
vidades profissionais de forma regular. 

Ministério da Saúde - MS Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária - ANVISA - RDC Nº 207, de 
janeiro de 2018. 

Art. 3º Para efeitos desta Resolução são adota-
das as seguintes definições: 

I – Autorização de funcionamento: ato legal que 
permite o funcionamento de empresas ou esta-
belecimentos, instituições e órgãos sujeitos à 
vigilância sanitária, mediante o cumprimento de 
requisitos técnicos e administrativos específicos 
dos marcos legal e regulatório sanitários. 

A Lei 16.763, DE 11 DE JUNHO DE 2018, dis-
põe sobre o exercício da profissão de Podólogo 
no Estado de São Paulo, quanto à obrigatorieda-
de do Alvará para o funcionamento. 

Artigo 6º - O local onde haverá o exercício da 
podologia somente poderá funcionar mediante a 
expedição de alvará ou licença de funcionamento 
emitidos pelo órgão competente. 

 
5. Discussão 
 
Os resultados encontrados na presente pesqui-

sa, apontam, que os profissionais de podologia, 
apesar de possuírem a consciência sobre o des-
carte adequado do resíduo biológico, mas não 
realizam as boas práticas, sobre o descarte dos 
resíduos biológicos. Contudo, torna-se obrigató-
rio por força da legislação o cumprimento, dos 
requisitos técnicos e administrativos, para estar 
de forma regularizado, quanto ao licenciamento 
(alvará sanitário) expedido pela Vigilância 
Sanitária, (ANVISA - RDC Nº 207/2018). 

Constatou-se, que os profissionais possuíam a 
total consciência sobre a importância do descar-
te correto dos resíduos infectantes e perfurocor-
tantes. 

 
Portanto, os resultados apontaram que na prá-

tica das atividades profissionais em Podologia 
(75.35%) exerciam a profissão sem o licencia-
mento (Alvará Sanitário) e descartam o resíduo 
infectante e perfurocortante, de forma irregular. 
Enquanto que apenas (24.65%) dos profissionais 
exercem as atividades profissionais com o devido 
licenciamento (Alvará Sanitário) e realizam o 
descarte dos resíduos infectantes e perfurocor-
tantes, por meio de recolhimento por empresas 
especializadas, consorciadas pela Autoridade 
Municipal de Limpeza Urbana - AMLURB ou con-
tratada particularmente, para o recolhimento do 
resíduo infectante e perfurocortante. 
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Para exercer as atividades profissionais em 
Podologia é obrigatório e indispensável o licen-
ciamento (Alvará Sanitário) expedido pela 
Vigilância Sanitária – ANVISA e o cadastro com a 
Autoridade Municipal de Limpeza Urbana - 
AMLURB ou contrato com uma empresa especia-
lizada na prestação de serviços de recolhimento 
dos resíduos infectantes e perfurocortantes. 

 
Art. 3º RDC 222/2018 
 
XXXII. licença sanitária: documento emitido 

pelo órgão sanitário competente dos Estados, 
Distrito Federal ou dos Municípios, contendo per-
missão para o funcionamento dos estabeleci-
mentos que exerçam atividades sob regime de 
vigilância sanitária, (RDC 222/2018). 

No entanto, segundo o artigo 6º da Lei estadual 
do Estado de São Paulo, “O local onde haverá o 
exercício da podologia somente poderá funcionar 
mediante a expedição de alvará ou licença de 
funcionamento emitidos pelo órgão competente,” 
(Lei 16.763, 2018). 

É possível afirmar que a problemática dos pro-
fissionais de podologia, sobre o descarte incorre-
to do resíduo biológico, podem colocar em risco 
a saúde do homem, dos animais, do meio 
ambiente ou a qualidade dos trabalhos  

 
6. Conclusão 
 
Concluída a pesquisa de campo, aplicada aos 

profissionais de Podologia, através de aborda-
gem por meio de um questionário sobre o des-
carte dos resíduos infectantes e perfurocortan-
tes. 

Com as informações coletadas foi possível ana-
lisar, sobre o descarte dos resíduos infectantes e 
perfurocortantes, realizados pelos profissionais 
de Podologia. 

A pesquisa de campo após análise, infelizmen-
te os resultados apontados não foram os deseja-
dos de forma satisfatória. 

A resolução da problemática, revelada pela 
pesquisa de campo está na atitude ambiental-
mente e eticamente saudável, dos profissionais, 
para com a regularização da situação quanto ao 
licenciamento (alvará sanitário) e por sequencia 
o recolhimento do resíduo infectante e perfuro-
cortante, por empresas especializadas. 
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