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A jornada do cuidado com os pés: da antiguidade à 
podologia moderna 

Os primeiros passos: cuidados podais nas civilizações antigas 

A preocupação com a saúde e a estética dos pés não é uma invenção da era moderna. 
Pelo contrário, ela está profundamente enraizada nos costumes das mais antigas e 
grandiosas civilizações. Se pudéssemos viajar no tempo até o Egito Antigo, por volta de 
1550 a.C., encontraríamos no famoso Papiro de Ebers, um dos tratados médicos mais 
antigos conhecidos pela humanidade, referências claras a problemas nos pés. Há 
descrições de calosidades, feridas e outras afecções, acompanhadas de receitas para 
unguentos e preparações destinadas a aliviar o desconforto. Em uma sociedade que 
valorizava tanto a pureza e a higiene, o cuidado com os pés era um componente essencial 
do bem-estar. Imagine um nobre egípcio, após um longo dia supervisionando a construção 
de um templo, tendo seus pés lavados por um servo, que então aplicava uma pasta feita de 
mel, mirra e outras ervas para suavizar a pele e prevenir infecções. As pinturas encontradas 
em túmulos de faraós e altos oficiais frequentemente retratam cenas de manicure e 
pedicure, evidenciando que este não era um cuidado apenas terapêutico, mas também um 
símbolo de status e refinamento. Os pés que carregavam as figuras mais importantes do 
império mereciam atenção especial. 

Seguindo nossa jornada para a Grécia Antiga, o berço da medicina racional, encontramos 
uma abordagem mais sistemática. Hipócrates, o "Pai da Medicina", por volta de 400 a.C., já 
descrevia procedimentos para tratar calos e unhas problemáticas. Ele foi um dos primeiros 
a documentar a necessidade de remover a pele endurecida (hiperqueratose) com um 
instrumento cortante, uma prática que, em sua essência, é um precursor direto do que os 
podólogos fazem hoje. Para ilustrar, considere um atleta grego se preparando para os 
Jogos Olímpicos. Seus pés eram sua ferramenta mais valiosa, e qualquer calosidade 
dolorosa ou unha encravada poderia comprometer seu desempenho. Ele não buscaria um 
curandeiro com amuletos, mas sim um seguidor dos ensinamentos de Hipócrates, que 
realizaria uma avaliação cuidadosa e removeria a causa da dor com precisão cirúrgica, 
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utilizando pequenos bisturis de bronze. Os gregos entendiam a importância da 
funcionalidade do corpo, e a saúde dos pés era fundamental para a mobilidade, seja no 
campo de batalha, na arena atlética ou no dia a dia da pólis. 

Em Roma, o cuidado com os pés atingiu um novo patamar de sofisticação e escala. As 
famosas termas romanas não eram apenas locais para banhos, mas complexos centros 
sociais onde os cidadãos podiam se exercitar, socializar e receber diversos tratamentos de 
saúde e beleza. Dentro desses estabelecimentos, havia profissionais especializados em 
cuidar dos pés. Imagine aqui a seguinte situação: um senador romano, após um dia de 
debates no Fórum, dirige-se às Termas de Caracala. Lá, ele é atendido por um especialista 
que não apenas lava e massageia seus pés, mas também utiliza ferramentas como a 
pedra-pomes para lixar as asperezas e pequenas lâminas para aparar calosidades. A 
preocupação com os pés era tão presente que até mesmo a literatura da época, como os 
escritos de Plínio, o Velho, continha receitas para tratar fissuras e outros males podais. Para 
os legionários romanos, cujas marchas de milhares de quilômetros eram a espinha dorsal 
do poderio militar do império, a saúde dos pés era uma questão de segurança estratégica. 
Havia oficiais médicos nas legiões que inspecionavam os pés dos soldados regularmente, 
tratando bolhas, cortes e calos para garantir que a infantaria estivesse sempre pronta para o 
combate. Este cuidado pragmático e essencial demonstra uma compreensão profunda de 
que pés saudáveis são a base para um corpo funcional e uma sociedade móvel. 

A Idade Média e o Renascimento: entre a superstição e o saber prático 

Com a queda do Império Romano, a Europa mergulhou em um período de fragmentação 
política e social. O conhecimento médico organizado, antes concentrado nas escolas 
gregas e romanas, recuou, sendo preservado em grande parte dentro dos muros dos 
mosteiros. A medicina formal tornou-se mais teórica e menos acessível à população em 
geral. Nesse vácuo, o cuidado prático com a saúde, incluindo os problemas dos pés, 
passou para as mãos de figuras populares, como os barbeiros-cirurgiões. Estes 
profissionais eram verdadeiros "faz-tudo" da saúde comunitária. Além de cortar cabelos e 
barbas, eles realizavam pequenas cirurgias, extraíam dentes, aplicavam sanguessugas e, 
crucialmente, tratavam dos pés das pessoas. Imagine uma feira em uma cidade medieval 
europeia. Em meio a mercadores e artesãos, um barbeiro-cirurgião monta sua tenda, 
anunciando seus serviços. Um camponês, que há semanas sofre com um "olho-de-peixe" 
(um calo) doloroso que o impede de trabalhar no campo, aproxima-se com hesitação. O 
barbeiro, com ferramentas rudimentares e pouca ou nenhuma noção de assepsia, remove a 
calosidade. O alívio é imediato, mas o risco de infecção é imenso. 

Essa era a realidade do cuidado podal na Idade Média: era um ofício prático, aprendido por 
meio da observação e da repetição, desprovido de uma base científica formal. Os 
praticantes eram conhecidos por diversos nomes, como "cortadores de calos" ou 
"extirpadores de calosidades". Eles viajavam de cidade em cidade, oferecendo seus 
serviços em mercados e praças públicas. Embora muitas vezes eficazes no alívio da dor 
imediata, seus métodos eram frequentemente brutais e os resultados, imprevisíveis. A 
compreensão das causas subjacentes dos problemas podais era praticamente inexistente, e 
muitos tratamentos eram baseados em superstições ou na crença em humores e 
desequilíbrios corporais. 



O Renascimento, com seu renovado interesse pela ciência, anatomia e pela redescoberta 
dos textos clássicos, começou a lançar uma nova luz sobre o corpo humano. Artistas e 
cientistas como Leonardo da Vinci realizaram dissecações detalhadas, mapeando a 
estrutura complexa de ossos, músculos e tendões, incluindo os do pé. Essa redescoberta 
anatômica, no entanto, demorou a se traduzir em melhorias na prática clínica popular. 
Enquanto médicos universitários debatiam as teorias de Galeno, o cidadão comum 
continuava a confiar no barbeiro-cirurgião para resolver seus problemas podais. Considere 
este cenário: um rico mercador renascentista, sofrendo de uma unha dolorosa e deformada, 
poderia até consultar um médico formado, que provavelmente lhe prescreveria um 
tratamento teórico baseado em textos antigos. Para uma solução prática e imediata, no 
entanto, ele ainda recorreria ao mesmo tipo de profissional que atendia o povo, embora 
talvez um com mais reputação e ferramentas um pouco mais refinadas. A separação entre a 
medicina acadêmica e o ofício prático permanecia vasta. Foi nesse longo período que a 
necessidade de uma especialização mais formal e reconhecida começou a se tornar 
evidente, plantando as sementes para o surgimento de uma nova profissão. 

O surgimento dos pedicuros e quiropodistas na Europa 

A transição de um ofício popular para uma profissão reconhecida começou a tomar forma 
nos séculos XVII e XVIII, especialmente na França e na Inglaterra. A crescente urbanização 
e o luxo das cortes europeias criaram uma nova demanda por cuidados pessoais refinados. 
Foi nesse contexto que a figura do "pédicure" (do latim pes, pé, e curare, cuidar) ganhou 
destaque na França. Estes não eram mais os rústicos "cortadores de calos" de feiras 
medievais, mas sim profissionais que atendiam a nobreza e a burguesia ascendente em 
seus próprios salões ou residências. Um dos primeiros a se destacar foi um francês 
chamado Nicolas-Laurent La Forest, que publicou um livro em 1781 intitulado "A Arte de 
Aliviar os Pés". Ele se autodenominava um "cirurgião-pedicuro" e seus escritos 
demonstravam uma abordagem mais delicada e anatômica do que a de seus 
predecessores. Imagine um aristocrata na corte de Luís XVI, em Versalhes. Seus sapatos 
apertados e de salto, ditados pela moda, causavam-lhe dores constantes. Ele não chamaria 
um barbeiro qualquer, mas sim um pedicuro de renome como La Forest, que utilizaria 
instrumentos delicados e um conhecimento superior para proporcionar alívio, transformando 
o cuidado com os pés em um serviço de luxo e distinção. 

Na Inglaterra, um desenvolvimento paralelo estava em curso. Em 1785, um "cortador de 
calos" chamado David Low, que atendia a realeza britânica, publicou o livro 
"Chiropodologia", cunhando um novo termo para a profissão. A palavra "chiropodologia" (do 
grego kheir, mão, e pous, pé) foi criada para sugerir um tratamento que era realizado tanto 
com as mãos quanto direcionado aos pés, buscando conferir um ar mais científico e 
respeitável ao ofício. Esse termo, "chiropody" em inglês, se tornaria dominante no mundo 
anglo-saxão por quase dois séculos. 

O século XIX foi o período de consolidação. Lewis Durlacher, um quiropodista que serviu a 
Rainha Vitória, publicou "Tratado sobre Calos, Joanetes, Unhas Encravadas e 
Deformidades dos Pés" em 1845. Sua obra foi fundamental para estabelecer um padrão de 
prática e para argumentar que a quiropodia deveria ser considerada um ramo legítimo da 
medicina. Para ilustrar a mudança de mentalidade, considere um industrial vitoriano em 
Londres, um homem de ciência e progresso. Seus pés, confinados em botas de couro rígido 



o dia todo, desenvolvem calosidades dolorosas. Ele não mais vê isso como um mero 
incômodo a ser removido brutalmente. Influenciado pelo pensamento da época, ele busca 
um quiropodista como Durlacher, esperando um diagnóstico, uma compreensão da causa (o 
calçado inadequado) e um tratamento que não apenas remova o calo, mas também previna 
seu retorno. O profissional não apenas trata, mas também aconselha. É o início da 
abordagem preventiva na podologia. A profissão estava se movendo lentamente da simples 
execução de uma tarefa para a gestão da saúde podal, estabelecendo as bases para a 
organização profissional que viria a seguir. 

A travessia do Atlântico: a podologia se estabelece nas Américas 

Enquanto a quiropodia se solidificava na Europa, suas práticas e aspirações profissionais 
atravessaram o oceano e encontraram terreno fértil nos Estados Unidos, uma nação jovem 
e em rápida expansão. No final do século XIX e início do século XX, as cidades americanas 
estavam crescendo vertiginosamente, e com elas, a necessidade de mais profissionais de 
saúde. Os primeiros quiropodistas nos EUA eram, em grande parte, imigrantes europeus 
que trouxeram consigo as técnicas aprendidas em seus países de origem. No entanto, eles 
rapidamente perceberam que, para ganhar respeito e se distinguir dos simples "pedicures" 
de salão de beleza, precisavam de organização, educação formal e reconhecimento legal. 

Um marco fundamental ocorreu em 1895, com a fundação da "New York Pedic Society", a 
primeira organização profissional de cuidadores dos pés no mundo. Este não foi apenas um 
clube social; foi o primeiro passo organizado para padronizar a prática, promover a 
educação e lutar por legislação que regulamentasse a profissão. O termo "pedic", usado 
inicialmente, foi logo substituído pelo mais "científico" "chiropody", seguindo o modelo 
britânico. O verdadeiro divisor de águas foi a abertura das primeiras escolas. Em 1911, o 
"Institute of Chiropody" foi fundado em Nova York, transformando-se mais tarde na "New 
York College of Podiatric Medicine". Para ilustrar a importância disso, imagine a seguinte 
situação: um jovem em 1915, filho de um imigrante, decide que quer seguir a profissão de 
seu pai, um quiropodista que aprendeu o ofício informalmente. Em vez de simplesmente 
observar e repetir, esse jovem agora podia se matricular em uma faculdade, onde teria 
aulas de anatomia, fisiologia, patologia e técnicas cirúrgicas ministradas por médicos e 
quiropodistas experientes. Ao se formar, ele não receberia apenas um certificado de um 
mentor, mas um diploma reconhecido, que lhe daria uma base científica sólida e uma 
legitimidade profissional que seu pai nunca teve. 

A luta por reconhecimento legal foi árdua. Estado por estado, os quiropodistas tiveram que 
fazer lobby junto às legislaturas para criar conselhos examinadores e leis de licenciamento. 
O objetivo era claro: proteger o público de praticantes não qualificados e elevar o padrão da 
profissão. Considere este cenário em Chicago, por volta de 1920: um paciente com uma 
infecção grave no pé, resultante de um tratamento malfeito por um "cortador de calos" sem 
treinamento, busca ajuda de um quiropodista licenciado. O profissional licenciado não 
apenas trata a infecção com técnicas assépticas, mas também documenta o caso e o utiliza 
como exemplo para argumentar perante as autoridades a necessidade de uma 
regulamentação mais rigorosa. Essa busca incansável por profissionalização, através da 
educação formal e da regulamentação legal, foi o que permitiu que a quiropodia nos 
Estados Unidos evoluísse de um ofício para uma profissão de saúde respeitada, 



preparando o terreno para a próxima grande transformação: a adoção do termo "podiatry" 
(podologia) e a expansão do escopo da prática. 

A evolução para "podologia": ciência, tecnologia e o século XX 

O século XX foi um período de avanços científicos e tecnológicos sem precedentes, e a 
quiropodia não ficou imune a essa onda de progresso. A profissão passou por uma 
transformação profunda, que culminou na mudança de seu próprio nome, de "chiropody" 
para "podiatry" (podologia) nos Estados Unidos em meados do século, um movimento que 
seria seguido por outros países. Essa mudança terminológica não foi meramente cosmética; 
ela representou uma mudança fundamental na filosofia e no escopo da prática. "Quiropodia" 
(mão e pé) soava limitador, enquanto "Podologia" (do grego pous, pé, e logos, estudo) 
significava o "estudo do pé", refletindo uma abordagem mais abrangente, médica e 
científica. 

Os avanços médicos foram os principais catalisadores dessa evolução. A descoberta e a 
popularização dos antibióticos, por exemplo, revolucionaram o tratamento de infecções 
podais, que antes podiam levar a amputações ou mesmo à morte. O desenvolvimento de 
anestésicos locais mais seguros e eficazes permitiu que os podólogos realizassem 
procedimentos cirúrgicos mais complexos em seus próprios consultórios, com mais conforto 
para o paciente. A introdução dos raios-X na prática clínica deu aos profissionais uma janela 
para o interior do pé, permitindo diagnósticos precisos de fraturas, desalinhamentos ósseos 
e artrite que antes eram baseados apenas na palpação e na suposição. 

Para ilustrar essa transformação, imagine um paciente em 1960 com uma dor crônica no 
calcanhar. Em décadas anteriores, um quiropodista poderia ter oferecido palmilhas 
rudimentares ou a remoção de calosidades associadas. Agora, o podólogo moderno 
realizaria uma avaliação biomecânica completa. Ele observaria o paciente caminhar, 
analisaria o padrão de desgaste de seus sapatos e, crucialmente, solicitaria um raio-X para 
visualizar a estrutura óssea. Com base em todas essas informações, ele poderia 
diagnosticar uma fascite plantar com um esporão de calcâneo. O tratamento não seria 
apenas sintomático; seria causal. Ele poderia prescrever órteses (palmilhas) 
personalizadas, moldadas especificamente para o pé do paciente, para corrigir o problema 
biomecânico subjacente, além de indicar fisioterapia e medicações anti-inflamatórias. 

Outro campo que impulsionou a podologia foi a crescente compreensão da relação entre a 
saúde dos pés e doenças sistêmicas, especialmente o diabetes. À medida que a medicina 
avançava, ficou claro que o pé do paciente diabético era extremamente vulnerável a 
complicações graves, como úlceras, infecções e amputações. O podólogo tornou-se uma 
peça-chave na equipe multidisciplinar de cuidados ao diabético. Considere um paciente 
recém-diagnosticado com diabetes nos anos 1970. Seu médico endocrinologista 
imediatamente o encaminha para um podólogo. Este profissional não espera o 
aparecimento de um problema; ele age preventivamente. Ele realiza testes de sensibilidade 
para detectar a neuropatia periférica, avalia a circulação sanguínea nos pés, educa o 
paciente sobre os cuidados diários essenciais (como a inspeção dos pés e a escolha de 
calçados adequados) e realiza o corte de unhas e o tratamento de calosidades de forma 
segura para evitar ferimentos. Essa abordagem proativa e integrada solidificou o status do 



podólogo como um profissional de saúde essencial, muito além da imagem do antigo 
"cortador de calos". 

A podologia no Brasil: uma trajetória de regulamentação e valorização 

A história da podologia no Brasil seguiu um caminho próprio, influenciado tanto pelas 
tradições europeias quanto pelo desenvolvimento norte-americano, mas adaptado à 
realidade social e educacional do país. Durante grande parte do século XX, a prática era 
exercida por "pedicuros calistas", profissionais muitas vezes autodidatas ou com formação 
prática, que ofereciam um serviço valioso, mas sem uma padronização ou regulamentação 
formal. Eram figuras comuns em salões de beleza e clínicas de estética, focados 
principalmente no embelezamento e no alívio de desconfortos imediatos, como o corte de 
unhas e a remoção de calos. 

A busca por profissionalização e reconhecimento começou a ganhar força na segunda 
metade do século XX. Cursos técnicos começaram a surgir, notadamente em instituições 
como o SENAC (Serviço Nacional de Aprendizagem Comercial), que foi pioneiro na 
formação qualificada de podólogos. Esses cursos foram um divisor de águas, pois 
introduziram um currículo estruturado que ia além da simples técnica, abrangendo noções 
fundamentais de anatomia, fisiologia, microbiologia, biossegurança e patologias podais. 
Imagine uma profissional que trabalhava como pedicure em São Paulo nos anos 1980. Ela 
decide se inscrever no curso técnico de podologia do SENAC. De repente, ela passa a 
entender por que uma unha encrava (onicocriptose) em vez de apenas saber como cortá-la. 
Ela aprende sobre a importância crítica da esterilização em autoclave para prevenir a 
transmissão de doenças como hepatite, em vez de apenas usar álcool em seus 
instrumentos. Ao concluir o curso, ela não é mais apenas uma "pedicure", ela é uma 
podóloga, com um conhecimento que lhe permite tratar seus clientes com mais segurança e 
eficácia, e também saber reconhecer os sinais que exigem um encaminhamento médico. 

A luta pela regulamentação da profissão foi um processo longo e desafiador, liderado por 
associações de classe, como a Associação Brasileira de Podólogos (ABP). Por décadas, os 
podólogos trabalharam sem uma lei federal que definisse claramente os limites e as 
prerrogativas de sua atuação. Isso criava uma zona cinzenta, gerando insegurança tanto 
para os profissionais quanto para o público. A grande vitória veio com a sanção da Lei nº 
13.989, em 15 de abril de 2020. Esta lei dispõe sobre o exercício da profissão de podólogo 
e foi um marco histórico, representando o reconhecimento oficial da podologia como uma 
profissão da área da saúde no Brasil. 

Para entender o impacto prático dessa lei, considere o seguinte cenário: antes de 2020, um 
podólogo bem treinado poderia ser questionado sobre a legitimidade de certos 
procedimentos. Após a lei, sua atuação passou a ter um respaldo legal claro. A legislação 
estabelece requisitos de formação (ensino médio completo e curso técnico ou superior em 
podologia) e define o escopo da prática, fortalecendo a profissão. Além da formação 
técnica, o Brasil também viu o surgimento de cursos de graduação em Podologia, elevando 
ainda mais o nível acadêmico e científico da área. Um bacharel em Podologia possui uma 
formação ainda mais aprofundada, com ênfase em pesquisa, gestão e práticas clínicas 
complexas, preparando profissionais para atuar em hospitais, clínicas multidisciplinares e na 



academia. Essa dualidade entre a formação técnica e a superior enriquece o campo e 
oferece diferentes caminhos de carreira dentro da podologia brasileira. 

O podólogo moderno: um profissional de saúde integrado e 
indispensável 

A longa jornada histórica, que começou com cuidados rudimentares no Egito Antigo e 
passou pelos barbeiros-cirurgiões medievais e quiropodistas vitorianos, culminou na figura 
do podólogo moderno: um profissional de saúde altamente qualificado, com um papel bem 
definido e essencial no sistema de bem-estar. O podólogo de hoje não trabalha 
isoladamente. Ele é um membro integrante de uma equipe de saúde multidisciplinar, 
colaborando lado a lado com médicos (endocrinologistas, dermatologistas, ortopedistas, 
geriatras), fisioterapeutas, enfermeiros e nutricionistas para oferecer um cuidado holístico 
ao paciente. 

Para ilustrar essa integração, imagine uma paciente idosa, de 75 anos, com diabetes, artrite 
e histórico de quedas. Seu tratamento ideal envolve uma rede de profissionais. O médico 
geriatra gerencia sua saúde geral. O endocrinologista controla o diabetes. O fisioterapeuta 
trabalha para fortalecer sua musculatura e melhorar seu equilíbrio. E o podólogo? Seu papel 
é fundamental. Ele realiza avaliações periódicas para monitorar a saúde dos pés da 
paciente, prevenindo o surgimento de úlceras diabéticas. Ele trata as unhas espessadas e 
deformadas pela idade e pela artrite, que poderiam causar dor e dificuldade ao calçar 
sapatos. Ele confecciona órteses de silicone personalizadas para proteger proeminências 
ósseas e aliviar pontos de pressão, reduzindo a dor ao caminhar. Ao fazer isso, o podólogo 
não está apenas "tratando o pé"; ele está diretamente contribuindo para a mobilidade da 
paciente, para sua independência e para a prevenção de quedas, que representam um risco 
grave para sua saúde. 

O arsenal terapêutico do podólogo moderno é vasto e tecnologicamente avançado. Ele vai 
muito além do bisturi e do alicate. Os consultórios de hoje podem estar equipados com 
sistemas de avaliação da marcha computadorizados (baropodometria), que analisam a 
distribuição de pressão na planta do pé com extrema precisão. Utilizam-se tecnologias 
como o laser de baixa potência para acelerar a cicatrização de feridas e tratar micoses de 
unha (onicomicose), e sistemas de órteses ungueais (semelhantes a aparelhos ortodônticos 
para as unhas) para corrigir a curvatura de unhas encravadas de forma não invasiva. 

Considere um corredor amador que busca um podólogo por causa de dores recorrentes na 
canela (canelite). O podólogo moderno não se limita a olhar para o pé. Ele coloca o corredor 
em uma esteira e filma sua corrida, analisando sua biomecânica. Ele utiliza um scanner 3D 
para capturar uma imagem precisa do pé e projeta uma palmilha ortopédica personalizada 
em um software, que será confeccionada em uma impressora 3D ou por um processo de 
fresagem computadorizada. Esse nível de personalização e precisão, baseado em dados 
objetivos, era impensável há poucas décadas e demonstra o quão científica e tecnológica a 
profissão se tornou. O podólogo moderno é um especialista do pé em seu sentido mais 
completo: ele previne, diagnostica, trata e reabilita, utilizando conhecimento científico, 
habilidade manual e tecnologia de ponta para garantir que a base de sustentação do nosso 
corpo nos permita viver com saúde, conforto e mobilidade. 



 

Anatomia e fisiologia do pé: o mapa para a prática 
podológica 

A arquitetura óssea: os 26 pilares do pé (Osteologia) 

Para o podólogo, compreender a estrutura óssea do pé é como para um arquiteto conhecer 
a fundação de um edifício. Cada um dos 26 ossos que compõem esta estrutura complexa 
desempenha um papel vital na sustentação do peso, na absorção de impacto e na 
propulsão do corpo. Sem esse conhecimento profundo, qualquer intervenção se torna um 
tiro no escuro. A osteologia do pé é tradicionalmente dividida em três grandes seções: o 
tarso (retropé e mediopé), o metatarso (antepé) e as falanges (os dedos). 

Comecemos pelo retropé, a base de tudo, composto por dois ossos robustos: o tálus e o 
calcâneo. O tálus é um osso singular, pois não possui inserções musculares diretas; ele 
funciona como um conector, uma espécie de rolamento de esferas que se articula 
superiormente com a tíbia e a fíbula (os ossos da perna) para formar a articulação do 
tornozelo. Ele recebe todo o peso do corpo e o distribui para baixo e para trás, em direção 
ao calcâneo, e para frente, em direção ao mediopé. Para o podólogo, a saúde da 
articulação do tálus é crucial; uma fratura ou necrose avascular deste osso, por exemplo, 
pode ter consequências devastadoras para a mecânica de todo o membro inferior. Abaixo 
do tálus, encontramos o calcâneo, o maior osso do pé e o primeiro a tocar o solo em uma 
marcha normal. Sua forma robusta e sua tuberosidade posterior, onde se insere o poderoso 
tendão de Aquiles, são projetadas para suportar enormes cargas. Imagine um paciente que 
se queixa de dor aguda no calcanhar ao dar os primeiros passos pela manhã. O 
conhecimento anatômico imediatamente leva o podólogo a pensar na tuberosidade medial 
do calcâneo, ponto de origem da fáscia plantar. A dor pode indicar uma inflamação (fascite 
plantar) ou a formação de um esporão de calcâneo, uma calcificação reativa nesse ponto de 
tensão. 

Avançando para o mediopé, encontramos um conjunto de cinco ossos que formam o arco 
principal do pé: o navicular, o cuboide e os três cuneiformes (medial, intermédio e lateral). O 
osso navicular, com seu formato de barco, localiza-se na parte interna do pé e é 
fundamental para a estrutura do arco longitudinal medial. Sua proeminência, a tuberosidade 
do navicular, é o ponto de inserção do tendão do músculo tibial posterior, um dos principais 
sustentadores do arco. Considere um paciente com pé chato (pes planus). Frequentemente, 
a causa subjacente é uma disfunção ou insuficiência desse tendão, que permite que o 
navicular "desabe", colapsando o arco. O podólogo, ao palpar a tuberosidade do navicular e 
avaliar a força do músculo tibial posterior, está usando seu mapa anatômico para 
diagnosticar a causa do problema. Do lado de fora do pé, o osso cuboide articula-se com o 
calcâneo e com os dois últimos metatarsianos, fornecendo estabilidade à coluna lateral do 
pé. Os três cuneiformes, alinhados à frente do navicular, formam uma junta transversal 
estável (a articulação de Lisfranc) com os cinco metatarsianos, transferindo o peso do 
mediopé para o antepé. 



O metatarso constitui a parte longa do antepé, composta por cinco ossos metatarsianos, 
numerados de I a V, do dedão para o dedo mínimo. Eles não são meras hastes de osso; 
cada um tem uma base, um corpo e uma cabeça. As cabeças dos metatarsianos são de 
importância crítica, pois formam a "bola do pé", uma área que suporta uma carga imensa 
durante a fase de impulsão da marcha. Imagine um paciente, especialmente uma mulher 
que usa sapatos de salto alto com frequência, que relata uma dor em queimação na planta 
do pé, logo atrás dos dedos. O podólogo imediatamente pensa em metatarsalgia, uma 
inflamação na área das cabeças metatarsais. O conhecimento da anatomia permite-lhe 
entender que o primeiro metatarsiano (do dedão) e seu osso sesamoide associado devem 
suportar o dobro da carga dos outros. Se houver uma falha nesse mecanismo, por exemplo, 
devido a um joanete (hálux valgo), a carga é transferida excessivamente para o segundo e 
terceiro metatarsianos, causando dor e a formação de calosidades persistentes exatamente 
sob suas cabeças. 

Finalmente, temos as falanges, os 14 ossos que formam os dedos. O hálux (dedão) possui 
duas falanges (proximal e distal), enquanto os outros quatro dedos possuem três cada 
(proximal, média e distal). Embora pequenos, seu papel na fase final da marcha, no 
equilíbrio e na propriocepção é fundamental. Deformidades como dedos em garra, em 
martelo ou em malho são condições extremamente comuns que o podólogo trata 
diariamente. Essas condições resultam de desequilíbrios musculares que causam a flexão 
anormal das articulações interfalângicas. Compreender quais articulações estão afetadas 
em cada tipo de deformidade é essencial para o tratamento correto, que pode envolver 
órteses de silicone para proteger as articulações salientes ou a remoção de calos dolorosos 
que se formam no topo dos dedos devido ao atrito com o calçado. 

Articulações e ligamentos: a engenharia da flexibilidade e estabilidade 
(Artrologia e Sindesmologia) 

Se os ossos são os pilares, as articulações e os ligamentos são a argamassa e as vigas de 
aço que unem a estrutura, permitindo movimento controlado e garantindo que ela não 
desmorone sob pressão. Cada articulação do pé tem um design específico que reflete sua 
função, seja ela de grande mobilidade ou de estabilidade rígida. 

A articulação mais proeminente é a talocrural, ou articulação do tornozelo, formada pela 
junção do tálus com a tíbia e a fíbula. Ela funciona como uma dobradiça, permitindo 
principalmente os movimentos de dorsiflexão (puxar o pé para cima) e flexão plantar 
(apontar o pé para baixo). Sua estabilidade é garantida por um complexo de ligamentos 
fortes. Na lateral, temos o complexo ligamentar lateral, que inclui o ligamento talofibular 
anterior, o mais famoso por ser o mais frequentemente lesionado nas entorses de tornozelo 
"comuns", quando o pé vira para dentro. Para o podólogo, avaliar a estabilidade desses 
ligamentos após uma entorse é crucial. Imagine um atleta que torce o tornozelo 
repetidamente. O podólogo, através de testes de estresse manual, como o "teste da gaveta 
anterior", pode identificar uma frouxidão ligamentar crônica, indicando a necessidade de 
reabilitação fisioterapêutica ou o uso de órteses para prevenir novas lesões. 

Logo abaixo, a articulação subtalar, entre o tálus e o calcâneo, é a rainha dos movimentos 
de lado a lado: a inversão (virar a sola do pé para dentro) e a eversão (virar a sola do pé 
para fora). Esses movimentos são essenciais para que o pé se adapte a superfícies 



irregulares. Considere caminhar na areia da praia ou em um terreno pedregoso. É a 
articulação subtalar que permite que seu pé se ajuste a cada passo sem que você perca o 
equilíbrio. Em um pé com pronação excessiva (uma combinação de eversão, dorsiflexão e 
abdução), a articulação subtalar está em uma posição de desalinhamento, o que pode 
desencadear uma cascata de problemas, como dores no joelho, quadril e até na coluna. O 
podólogo, ao prescrever uma palmilha ortopédica, muitas vezes visa controlar ou limitar o 
excesso de movimento nesta articulação específica. 

No mediopé, as articulações de Chopart (talonavicular e calcaneocuboidea) e de Lisfranc 
(tarsometatarsal) atuam como uma zona de transição. A articulação de Lisfranc, em 
particular, é conhecida por sua estabilidade. Lesões nesta área, embora menos comuns, 
são gravíssimas e podem ser confundidas com entorses simples por leigos. Um podólogo 
com um mapa anatômico afiado saberá que uma dor e inchaço no dorso do pé após um 
trauma de torção pode indicar uma lesão de Lisfranc, uma emergência ortopédica. 

No antepé, as articulações metatarsofalângicas (MTF) são onde os dedos se conectam ao 
resto do pé. Elas permitem uma grande amplitude de movimento, especialmente a 
hiperextensão (dobrar os dedos para cima), que é vital para a fase de "desprendimento" do 
pé do chão durante a caminhada. É na primeira articulação MTF que a deformidade do 
hálux valgo (joanete) ocorre. O podólogo precisa entender que o joanete não é 
simplesmente um "calo de osso"; é um desvio complexo do primeiro metatarsiano para 
dentro e da falange proximal para fora, alterando toda a mecânica do antepé. Finalmente, 
as pequenas articulações interfalângicas dos dedos, embora pareçam insignificantes, são o 
local de deformidades dolorosas como o dedo em martelo, onde a articulação interfalângica 
proximal fica permanentemente flexionada. O conhecimento preciso de qual articulação está 
afetada guia o tratamento, seja ele conservador ou cirúrgico. 

Músculos e tendões: os motores do movimento (Miologia) 

Os músculos e seus tendões são as forças ativas que movem a estrutura esquelética e 
sustentam dinamicamente os arcos do pé. Eles são classificados em dois grupos: 
extrínsecos, que se originam na perna e cujos longos tendões cruzam o tornozelo para se 
inserir no pé; e intrínsecos, músculos menores que se originam e se inserem inteiramente 
dentro do pé. 

Os músculos extrínsecos são os grandes motores. No compartimento anterior da perna, o 
tibial anterior é o principal responsável pela dorsiflexão do pé. Para ilustrar sua função, 
imagine tentar caminhar sem levantar a ponta do pé; você tropeçaria a cada passo. Uma 
fraqueza neste músculo leva a uma condição chamada "pé caído". No compartimento 
lateral, os músculos fibulares (longo e curto) são os principais eversores do pé, puxando a 
borda externa para cima. Eles são cruciais para a estabilidade lateral e para prevenir 
entorses de inversão. No compartimento posterior, encontramos os gigantes da flexão 
plantar: o gastrocnêmio e o sóleo, que se unem para formar o tendão calcâneo (ou tendão 
de Aquiles), o tendão mais forte e espesso do corpo humano. Eles nos permitem ficar na 
ponta dos pés, correr e saltar. Uma tendinite de Aquiles é uma condição extremamente 
comum em corredores, e o podólogo deve conhecer a anatomia precisa do tendão para 
aplicar o tratamento correto. Ainda neste compartimento, mas em um plano mais profundo, 
reside o músculo tibial posterior, cujo tendão passa por trás do maléolo medial (a 



proeminência óssea interna do tornozelo) e se insere em múltiplos ossos do mediopé. 
Como já mencionado, ele é o principal sustentador dinâmico do arco longitudinal medial. 
Sua disfunção é a causa mais comum do pé chato adquirido no adulto. 

Os músculos intrínsecos, por outro lado, são os afinadores do movimento. Eles são 
responsáveis pelos ajustes finos, pela estabilização dos arcos durante a sustentação de 
peso e pelo movimento dos dedos. Eles estão organizados em quatro camadas na planta 
do pé. Embora o aluno não precise memorizar todos os seus nomes de início, é vital 
entender sua função coletiva. Considere este cenário: um paciente desenvolve dedos em 
garra. Frequentemente, a causa é um desequilíbrio entre os músculos extrínsecos (que se 
tornam dominantes) e os músculos intrínsecos (que se enfraquecem). Os tendões 
extrínsecos puxam os dedos para cima nas articulações metatarsofalângicas, enquanto os 
intrínsecos fracos não conseguem manter as falanges retas, resultando na deformidade. O 
podólogo, ao entender essa fisiologia, pode prescrever exercícios de fortalecimento para os 
músculos intrínsecos como parte de um plano de tratamento abrangente. O conhecimento 
da miologia transforma o podólogo de um simples tratador de sintomas em um reabilitador 
da função do pé. 

A pele e as unhas: o envoltório protetor e suas particularidades 
(Dermatologia e Anexos) 

A pele e as unhas são a interface do pé com o mundo exterior e, para o podólogo, 
representam a área de atuação mais visível e frequente. A pele da região plantar (a sola do 
pé) é única no corpo humano. Sua camada mais externa, o estrato córneo, é 
excepcionalmente espessa para resistir ao atrito e à pressão constantes. Ela não possui 
folículos pilosos nem glândulas sebáceas, mas é extremamente rica em glândulas 
sudoríparas. Essa combinação explica muitas das condições podológicas comuns: a 
espessura predispõe à formação de hiperqueratose (calos e calosidades), e a alta sudorese 
(hiperidrose) pode criar um ambiente úmido propício a infecções fúngicas (tinea pedis ou pé 
de atleta) e bacterianas. Imagine um paciente com uma calosidade espessa e amarelada 
sob a cabeça do segundo metatarsiano. O podólogo sabe que isso não é uma doença, mas 
uma resposta fisiológica de proteção da pele a um ponto de pressão excessiva, causado 
por uma falha biomecânica. O tratamento (desbastamento da calosidade) alivia o sintoma, 
mas a compreensão da fisiologia da pele o leva a investigar e corrigir a causa da pressão 
para evitar a recorrência. 

A unha, ou lâmina ungueal, é outro foco central da prática podológica. Compreender a 
anatomia da unidade ungueal é absolutamente essencial. A unha que vemos, a lâmina, é 
uma estrutura de queratina dura e translúcida, produzida continuamente pela matriz 
ungueal, uma área de tecido germinativo localizada sob a dobra proximal da unha (próximo 
à cutícula). Qualquer dano à matriz, seja por trauma ou doença, resultará em uma 
deformidade permanente na unha. Para ilustrar, considere um paciente que derrubou um 
objeto pesado sobre o dedão há alguns meses e agora a unha cresce espessa e com uma 
coloração diferente. O podólogo, sabendo que a matriz foi provavelmente danificada, pode 
explicar ao paciente a natureza permanente da mudança e focar em tratamentos paliativos 
para manter a unha o mais fina e confortável possível. 



A condição mais emblemática tratada pelo podólogo é a onicocriptose, a famosa unha 
encravada. O sucesso do tratamento depende inteiramente do conhecimento anatômico. O 
podólogo sabe que o problema geralmente ocorre quando uma espícula (um fragmento 
pontiagudo) da borda lateral da lâmina ungueal perfura a prega ungueal lateral, causando 
dor, inflamação e, frequentemente, infecção com a formação de um granuloma piogênico 
(carne esponjosa). O tratamento eficaz, a espiculectomia, envolve a remoção precisa e 
completa dessa espícula. Sem o mapa anatômico em mente, um praticante inexperiente 
pode cortar a unha de forma inadequada, deixando um fragmento para trás e garantindo 
que o problema retorne em poucas semanas. O conhecimento da estrutura que fica sob a 
unha (o leito ungueal) e ao redor dela (as pregas e o hiponíquio, a pele sob a borda livre da 
unha) permite que o podólogo trabalhe com segurança e precisão. 

Vascularização: as rotas de nutrição e vida (Angiologia) 

Nenhum tecido do corpo pode sobreviver sem um suprimento adequado de sangue, que 
transporta oxigênio e nutrientes e remove os resíduos metabólicos. No pé, um órgão distal e 
frequentemente submetido a estresse, a avaliação do estado vascular é uma das 
responsabilidades mais importantes do podólogo, especialmente ao lidar com populações 
de risco como idosos e diabéticos. 

As duas principais artérias que irrigam o pé são a artéria tibial anterior, que se torna a 
artéria dorsal do pé (ou artéria pediosa) no dorso, e a artéria tibial posterior, que passa por 
trás do maléolo medial e se ramifica para irrigar a planta do pé. O podólogo deve ser capaz 
de localizar e palpar o pulso dessas duas artérias. Considere aqui a seguinte situação: um 
paciente diabético de longa data procura o podólogo para cuidados de rotina. A primeira 
ação do profissional, antes mesmo de tocar em um bisturi, é remover as meias do paciente 
e avaliar seus pés. Ele verificará a temperatura da pele (pés frios podem indicar má 
circulação), a coloração (pele pálida ou azulada é um sinal de alerta) e, crucialmente, 
palpará o pulso da artéria dorsal do pé, que geralmente pode ser sentida no dorso do pé, 
entre o primeiro e o segundo metatarsiano. Ele também palpará o pulso da artéria tibial 
posterior, logo atrás e abaixo do maléolo medial. Um pulso fraco ou, pior, ausente, é um 
forte indicativo de Doença Arterial Periférica (DAP). 

Nesse cenário, o podólogo assume um papel de sentinela da saúde. Ele entende que uma 
circulação deficiente significa que qualquer pequeno corte ou ferida terá dificuldade em 
cicatrizar, aumentando drasticamente o risco de infecções e úlceras que podem levar à 
amputação. Ao detectar a ausência de pulso, o podólogo não prosseguirá com 
procedimentos invasivos e, em vez disso, encaminhará urgentemente o paciente a um 
médico vascular para uma investigação aprofundada. Este ato simples de palpar um pulso, 
guiado pelo conhecimento do mapa vascular do pé, pode literalmente salvar o membro do 
paciente. A angiologia podológica não é um conhecimento abstrato; é uma ferramenta de 
triagem e prevenção de primeira linha. 

Inervação: a rede de comunicação e sensibilidade (Neurologia) 

A rede de nervos do pé é responsável por duas funções críticas: a motora (enviar comandos 
aos músculos) e a sensorial (transmitir ao cérebro informações sobre toque, pressão, dor, 
temperatura e posição). Para o podólogo, compreender a distribuição e a função desses 



nervos é fundamental para diagnosticar síndromes dolorosas e, mais importante ainda, para 
identificar a perda de sensibilidade protetora. 

Os principais nervos que inervam o pé derivam do nervo ciático e se dividem em nervo tibial 
e nervo fibular comum. O nervo tibial percorre a parte de trás da perna, passa pelo túnel do 
tarso (uma passagem atrás do maléolo medial, análoga ao túnel do carpo no pulso) e se 
ramifica para inervar a maioria dos músculos intrínsecos e fornecer sensibilidade à planta 
do pé. A compressão deste nervo no túnel do tarso pode causar a Síndrome do Túnel do 
Tarso, com sintomas de dor, queimação, formigamento e dormência na sola do pé, um 
diagnóstico que o podólogo deve saber considerar. 

Os nervos digitais plantares, ramos do nervo tibial, correm entre as cabeças dos 
metatarsianos. Imagine um paciente que descreve uma dor lancinante entre o terceiro e o 
quarto dedo, que piora com o uso de sapatos apertados e que, por vezes, sente como se 
estivesse pisando em uma pedra. O podólogo, com seu mapa neurológico em mente, 
suspeitará imediatamente de um Neuroma de Morton. Esta não é uma neoplasia 
verdadeira, mas sim um espessamento do nervo interdigital devido à irritação e compressão 
crônica entre as cabeças metatarsais. O tratamento podológico pode envolver o uso de 
palmilhas com um coxim retrocapital para separar as cabeças dos metatarsos e aliviar a 
pressão sobre o nervo. 

A aplicação mais vital do conhecimento neurológico, no entanto, é na avaliação da 
neuropatia diabética. O diabetes pode danificar as fibras nervosas, especialmente as mais 
longas que vão até os pés, resultando em uma perda progressiva da sensibilidade. O 
podólogo realiza um teste simples, mas profundo, usando um monofilamento de 
Semmes-Weinstein – um filamento de nylon que exerce uma pressão padronizada de 10 
gramas. Ele toca em vários pontos da planta do pé do paciente e pergunta se ele sente o 
toque. A incapacidade de sentir o monofilamento em certas áreas indica a perda da 
sensibilidade protetora. Isso significa que o paciente pode pisar em um prego, ter uma 
pedra no sapato ou queimar o pé em areia quente e simplesmente não perceber. Essa falta 
de alarme sensorial permite que pequenas lesões se tornem úlceras graves. O 
conhecimento da neurologia podal capacita o podólogo a educar o paciente sobre essa 
vulnerabilidade invisível e a instituir medidas preventivas rigorosas. 

Os arcos plantares e a fáscia: a suspensão e o sistema de absorção de 
impacto 

Finalmente, todos os componentes anatômicos – ossos, ligamentos, músculos e tendões – 
trabalham em conjunto para criar e sustentar os arcos plantares, a característica 
biomecânica mais elegante e importante do pé. Os arcos funcionam como uma mola, 
absorvendo o impacto a cada passo e liberando energia para impulsionar o corpo para a 
frente. Existem três arcos principais: o arco longitudinal medial (o mais alto e proeminente, 
na parte interna do pé), o arco longitudinal lateral (mais baixo e mais rígido, na parte 
externa) e o arco transverso (que atravessa o antepé, na altura das cabeças dos 
metatarsianos). 

A integridade desses arcos não é mantida apenas pela forma encaixada dos ossos 
cuneiformes (que formam uma cúpula, como em uma ponte romana). Ela depende 



criticamente do suporte passivo dos ligamentos (como o ligamento calcaneonavicular 
plantar, ou "ligamento mola") e, fundamentalmente, do suporte ativo dos tendões, 
especialmente o do tibial posterior para o arco medial. Uma estrutura fibrosa crucial nesta 
arquitetura é a fáscia plantar, uma banda espessa de tecido conjuntivo que se estende do 
calcâneo até a base dos dedos. Ela atua como uma viga de amarração (tie-rod), impedindo 
que o arco se achate sob o peso do corpo. 

Para ilustrar a importância funcional disso, considere novamente o caso da fascite plantar. A 
cada passo, a fáscia é esticada. Se houver fatores como excesso de peso, encurtamento do 
tendão de Aquiles, ou um pé com pronação excessiva, a tensão sobre a fáscia em sua 
inserção no calcâneo torna-se crônica e excessiva, levando a microlesões, inflamação e 
dor. O podólogo entende que o tratamento não pode ser apenas medicar a dor. Ele deve 
abordar a causa biomecânica, talvez com uma palmilha que suporte o arco medial e reduza 
a pronação, ou com exercícios de alongamento para a panturrilha e a própria fáscia. 

O colapso dos arcos, como no pé chato (pes planus), ou o seu excesso, como no pé cavo 
(pes cavus), são condições que o podólogo avalia constantemente. Ele sabe que um pé 
chato pode levar a joanetes, dores nos joelhos e cansaço excessivo, enquanto um pé cavo, 
por ser muito rígido e não absorver bem o impacto, pode levar a metatarsalgia, fascite 
plantar e fraturas por estresse. O estudo dos arcos e da fáscia é onde a anatomia estática e 
a fisiologia dinâmica se encontram, fornecendo ao podólogo o mapa completo não apenas 
de como o pé é, mas de como ele funciona, se desgasta e pode ser reparado. 

 

O ambiente de trabalho do podólogo: biossegurança, 
equipamentos e instrumentais 

O gabinete podológico: projetando um espaço de saúde e confiança 

O gabinete de podologia é muito mais do que um simples local de trabalho; é o santuário 
onde a saúde e o bem-estar do paciente são cultivados. A concepção deste espaço tem um 
impacto direto e profundo não apenas na eficiência e segurança do profissional, mas 
também na percepção e confiança do cliente. Imagine um paciente que, pela primeira vez, 
busca ajuda para um problema podal doloroso e talvez embaraçoso. Ao entrar em seu 
gabinete, a primeira impressão é formada em segundos, muito antes de qualquer palavra 
ser trocada. Um ambiente visivelmente limpo, bem iluminado, organizado e com uma 
atmosfera calma comunica profissionalismo, cuidado e, acima de tudo, segurança. Esta é a 
primeira e mais poderosa forma de comunicação não verbal sobre a qualidade do seu 
serviço. 

A estrutura física do gabinete deve ser planejada com um fluxo de trabalho lógico em 
mente. Idealmente, deve haver áreas distintas: uma recepção acolhedora, a sala de 
atendimento propriamente dita, e uma área dedicada exclusivamente ao reprocessamento 
de materiais, conhecida como Central de Material e Esterilização (CME), mesmo que seja 
em uma escala menor. A sala de atendimento é o coração do gabinete. O piso deve ser de 
material liso, impermeável, lavável e resistente, como porcelanato ou vinílico hospitalar, sem 



frestas ou rejuntes porosos que possam abrigar sujeira e microrganismos. Esqueça tapetes 
e carpetes, que são reservatórios de contaminação. As paredes devem ser pintadas com 
tintas laváveis e de cores claras, que não só facilitam a limpeza, mas também auxiliam na 
iluminação e na identificação de qualquer sujidade. 

A ventilação e a iluminação são aspectos funcionais críticos. É desejável ter uma boa 
ventilação natural, mas um sistema de exaustão ou ar-condicionado com filtros adequados 
é fundamental para renovar o ar e controlar a temperatura, proporcionando conforto para o 
paciente e para o profissional. A iluminação geral deve ser clara e uniforme, mas o ponto 
focal é a iluminação direcionada sobre a área de trabalho. Uma luminária de pé ou de teto 
com lupa acoplada é um equipamento indispensável, permitindo a visualização de detalhes 
mínimos, como uma pequena espícula de unha ou um ponto de sangramento, que seriam 
invisíveis a olho nu. 

A mobília deve ser funcional e fácil de higienizar. A cadeira podológica é a peça central, e 
sua escolha deve priorizar a ergonomia para o paciente e para o podólogo. Modelos 
elétricos ou hidráulicos que permitem o ajuste de altura, inclinação do encosto e dos 
suportes para as pernas de forma independente são ideais. Isso permite que o profissional 
posicione o pé do paciente na altura e ângulo perfeitos para cada procedimento, evitando 
que o podólogo tenha que trabalhar em posturas inadequadas que, a longo prazo, podem 
levar a lesões ocupacionais. Ao lado da cadeira, um carrinho auxiliar com gavetas e 
superfícies lisas serve para organizar e manter os instrumentais e materiais de consumo ao 
alcance das mãos, otimizando o tempo e mantendo a bancada de trabalho organizada 
durante o atendimento. Cada detalhe, da escolha da lixeira com pedal à disposição dos 
móveis, contribui para um ambiente que é, ao mesmo tempo, um espaço de saúde eficiente 
e um refúgio de confiança para o paciente. 

Biossegurança: a doutrina invisível que protege vidas 

Biossegurança é um termo que deve se tornar um mantra para o podólogo. Trata-se do 
conjunto de ações e procedimentos destinados a prevenir, controlar, reduzir ou eliminar 
riscos inerentes às atividades que possam comprometer a saúde humana, animal e o meio 
ambiente. Na podologia, onde se manipula material perfurocortante e se entra em contato 
direto com pele, unhas, sangue e outras secreções, a biossegurança não é uma opção, mas 
sim a base ética e legal da profissão. Ignorá-la é colocar em risco a si mesmo, seus 
pacientes, sua família e toda a comunidade. O objetivo é quebrar a cadeia de infecção, um 
ciclo que envolve um agente infeccioso (bactéria, vírus, fungo), uma fonte, uma porta de 
saída, um meio de transmissão, uma porta de entrada e um hospedeiro suscetível. Cada 
procedimento de biossegurança visa interromper essa cadeia em um ou mais pontos. 

Para navegar neste universo, é preciso dominar alguns conceitos fundamentais. Assepsia 
refere-se ao conjunto de medidas utilizadas para impedir a introdução de microrganismos 
em um ambiente ou organismo que não os contenha. Por exemplo, usar luvas estéreis ao 
tratar uma ferida aberta é uma medida de assepsia. Já a Antissepsia é o uso de 
substâncias, como antissépticos (clorexidina, iodopovidona), em tecidos vivos (pele e 
mucosas) para reduzir o número de microrganismos. A limpeza é a remoção da sujidade 
visível (matéria orgânica como sangue e fragmentos de pele) dos instrumentos, sendo um 
pré-requisito indispensável para os processos seguintes. A desinfecção elimina a maioria 



dos microrganismos patogênicos de objetos inanimados, com exceção dos esporos 
bacterianos. Por fim, a esterilização, o padrão-ouro na podologia, é o processo que destrói 
todas as formas de vida microbiana, incluindo os resistentes esporos bacterianos, através 
de processos físicos ou químicos. 

Para colocar esses conceitos em prática, o podólogo utiliza Equipamentos de Proteção 
Individual (EPIs) e Equipamentos de Proteção Coletiva (EPCs). Os EPIs, como veremos em 
detalhe, são a armadura pessoal do profissional. Os EPCs protegem a todos no ambiente 
de trabalho. Considere a caixa coletora para materiais perfurocortantes (como lâminas de 
bisturi e agulhas). Ela não protege apenas o podólogo que realiza o descarte, mas também 
o pessoal da limpeza que manuseia o lixo e os profissionais da coleta de resíduos. Da 
mesma forma, um sistema de exaustão próximo ao motor de alta rotação é um EPC, pois 
minimiza a inalação de pó de unhas e pele por todos que estão na sala. A doutrina da 
biossegurança é, em essência, uma filosofia de trabalho baseada no princípio de que todo 
paciente é potencialmente portador de uma doença infecciosa e que todo procedimento 
oferece um risco. Essa mentalidade de "precaução padrão" garante que o mais alto nível de 
segurança seja aplicado a todos, o tempo todo, sem exceções. 

Equipamentos de Proteção Individual (EPIs): a barreira pessoal contra a 
contaminação 

Os Equipamentos de Proteção Individual são a primeira e mais importante linha de defesa 
do podólogo. O uso correto e consistente dos EPIs não é apenas uma recomendação, mas 
uma exigência legal e ética, estabelecida por normas como a NR 32 (Norma 
Regulamentadora de Segurança e Saúde no Trabalho em Serviços de Saúde). Cada EPI 
tem uma finalidade específica e deve ser usado de acordo com o risco de cada 
procedimento. 

As luvas são talvez o EPI mais emblemático. Seu objetivo principal é criar uma barreira 
bidirecional: proteger as mãos do profissional do contato com sangue, fluidos e 
microrganismos do paciente, e proteger o paciente de microrganismos presentes nas mãos 
do profissional. É crucial entender que as luvas de procedimento, geralmente de látex, nitrila 
ou vinil, não são estéreis e devem ser trocadas a cada paciente, sem falha. Imagine a 
seguinte situação: você termina de atender um paciente, retira as luvas e, sem higienizar as 
mãos, atende a uma ligação no celular. Em seguida, você calça um novo par de luvas para 
atender o próximo paciente. Neste ato, você potencialmente transferiu toda a contaminação 
das suas mãos para o celular e, em seguida, para as luvas "limpas", quebrando a barreira 
de proteção. A regra é imutável: as luvas são o último EPI a ser colocado e o primeiro a ser 
retirado. Após a remoção, a higienização das mãos com água e sabão ou álcool 70% é 
obrigatória. 

A máscara de proteção é vital para proteger as vias respiratórias. Durante o lixamento de 
unhas e calosidades com o micromotor, uma nuvem de partículas finas (pele, fragmentos de 
unha, fungos, bactérias) é lançada no ar. A inalação contínua desse material pode causar 
problemas respiratórios e alergias graves. A máscara cirúrgica comum oferece uma barreira 
contra gotículas maiores, mas para procedimentos que geram aerossóis, como o lixamento, 
o ideal é a máscara PFF2 (equivalente à N95), que possui uma capacidade de filtração 



muito superior. A máscara deve cobrir completamente o nariz e a boca, e estar bem 
ajustada ao rosto para evitar a entrada de ar pelas laterais. 

Os óculos de proteção ou o protetor facial (face shield) são frequentemente 
negligenciados, mas são de importância crítica. Eles protegem a mucosa dos olhos contra o 
impacto de fragmentos e respingos. Considere o momento em que se corta uma unha 
espessa e endurecida (onicogrifose). Um pequeno fragmento pode ser projetado em alta 
velocidade diretamente nos olhos do profissional, causando uma lesão séria ou uma 
infecção. Da mesma forma, ao tratar uma unha encravada com sangramento, um respingo 
de sangue pode atingir os olhos, representando um risco significativo de transmissão de 
doenças como hepatite B, C e HIV. 

Por fim, o avental ou jaleco protege a roupa e a pele do profissional. Ele deve ser de 
mangas longas e usado apenas dentro do ambiente de trabalho. Ir para casa ou almoçar 
usando o mesmo jaleco com que se atendeu pacientes é uma prática inaceitável, pois 
transporta microrganismos do ambiente clínico para o ambiente público e doméstico. 
Idealmente, o jaleco deve ser de cor clara para evidenciar a sujeira e trocado diariamente 
ou sempre que houver contaminação visível. O uso correto e integrado de todos esses EPIs 
cria um sistema de barreiras que reduz drasticamente os riscos ocupacionais, permitindo 
que o podólogo exerça sua profissão com a máxima segurança. 

O ciclo da esterilização: o coração pulsante da prática segura 

Se a biossegurança é a doutrina, o ciclo de esterilização é seu ritual mais sagrado. É um 
processo multifásico em que cada etapa é crucial e interdependente. Uma falha em 
qualquer um dos passos compromete todo o resultado, transformando um instrumento que 
deveria ser seguro em um vetor de doenças. O único método que garante a esterilização na 
prática podológica é o calor úmido sob pressão, realizado na autoclave. Processos como 
estufas de calor seco, fornos elétricos ou dispositivos de luz ultravioleta não são eficazes 
para esterilizar instrumentais críticos e são proibidos pela vigilância sanitária para este fim. 

O ciclo começa imediatamente após o uso do instrumental, na etapa de expurgo ou 
pré-limpeza. Assim que o procedimento termina, os instrumentais (alicates, bisturis, etc.) 
devem ser imersos em uma solução de detergente enzimático. Este tipo de detergente 
contém enzimas que quebram a matéria orgânica (sangue, pus, pele), impedindo que ela 
seque e se fixe no instrumental, o que dificultaria enormemente a limpeza posterior. Esta 
etapa deve ocorrer em uma área designada, a "área suja" da CME. 

A segunda etapa é a limpeza rigorosa. Este é o passo mais importante de todo o ciclo. Um 
instrumento que não está perfeitamente limpo não pode ser esterilizado, pois a matéria 
orgânica residual atua como um escudo, protegendo os microrganismos do agente 
esterilizante. A limpeza pode ser manual, utilizando escovas de cerdas macias e cabo longo 
(nunca esponjas de aço) sob água corrente, sempre com o profissional devidamente 
paramentado com EPIs (luvas de borracha grossa, óculos, máscara e avental 
impermeável). O método ideal, no entanto, é a limpeza automatizada em uma cuba 
ultrassônica. Pense neste equipamento como um lava-rápido de alta tecnologia para os 
instrumentos. Ele utiliza ondas sonoras de alta frequência para criar milhões de microbolhas 
na solução de limpeza, um processo chamado cavitação. Essas bolhas implodem ao entrar 



em contato com a superfície dos instrumentos, gerando uma força de sucção que desloca a 
sujeira até mesmo das áreas mais inacessíveis, como as articulações dos alicates e as 
ranhuras dos bisturis, garantindo uma limpeza muito superior à manual. 

Após a limpeza, segue-se o enxágue abundante em água corrente para remover 
completamente qualquer resíduo de detergente, que poderia interferir na esterilização. A 
quarta etapa é a secagem. Os instrumentos devem ser completamente secos, pois a 
umidade pode causar corrosão e comprometer a eficácia do vapor na autoclave. A secagem 
pode ser feita com panos limpos que não soltem fiapos ou, idealmente, com pistolas de ar 
comprimido. 

Com os instrumentos limpos e secos, chegamos à inspeção e embalagem. Cada 
instrumento deve ser inspecionado visualmente, com auxílio de uma lupa, para verificar a 
limpeza e a integridade. Instrumentos com pontos de ferrugem, trincas ou articulações 
frouxas devem ser descartados ou enviados para manutenção. Em seguida, eles são 
acondicionados em embalagens específicas para esterilização, o papel grau cirúrgico. Esta 
embalagem possui um lado de papel poroso, que permite a entrada e saída do vapor, e um 
lado de filme plástico transparente, que permite a visualização do conteúdo. A embalagem 
deve ser selada com uma seladora térmica e devidamente identificada com a data da 
esterilização, a data de validade e o nome do profissional responsável. 

Finalmente, a sexta etapa: a esterilização na autoclave. Pense na autoclave não como um 
forno, mas como uma panela de pressão de alta tecnologia. O que mata os microrganismos 
não é apenas o calor, mas a combinação de calor úmido (vapor) com alta pressão. Essa 
combinação permite que o vapor atinja temperaturas elevadas (geralmente 121°C ou 
134°C) e penetre em cada fresta do instrumental, coagulando as proteínas de todos os 
vírus, bactérias, fungos e esporos, levando-os à morte. Os pacotes são dispostos 
verticalmente dentro da autoclave, sem sobreposição, para permitir a livre circulação do 
vapor. O ciclo completo é automático e seus parâmetros (tempo, temperatura, pressão) são 
rigorosamente controlados pelo equipamento. Ao final, os pacotes saem secos, estéreis e 
prontos para a última etapa: o armazenamento, que deve ser feito em armários fechados, 
limpos e secos, longe da umidade e do pó, até o momento do uso. 

Monitoramento da esterilização: a prova da eficácia 

Como saber se a autoclave realmente funcionou e se os instrumentos estão, de fato, 
estéreis? Apenas confiar que o ciclo se completou não é suficiente. É preciso provar a 
eficácia do processo através de um monitoramento rigoroso, que envolve indicadores 
químicos e biológicos. 

Os indicadores químicos são substâncias que mudam de cor quando expostas a 
determinadas condições de esterilização. O mais comum é o indicador de processo (Classe 
1), aquela fita ou área impressa na própria embalagem de papel grau cirúrgico. Ele muda de 
cor em todos os pacotes processados e serve como uma triagem visual rápida para 
diferenciar os pacotes que passaram pela autoclave daqueles que não passaram. No 
entanto, ele não garante a esterilização. Para uma garantia maior, utilizam-se integradores 
ou emuladores químicos (Classe 5 ou 6), que são tiras de teste mais sofisticadas colocadas 
dentro de um pacote-desafio em cada ciclo. Esses indicadores são projetados para reagir 



apenas quando todos os parâmetros críticos (tempo, temperatura e qualidade do vapor) são 
atingidos. Se a tira não mudar de cor completamente, o ciclo falhou e todo o material deve 
ser reprocessado. 

Contudo, a prova definitiva, o "padrão-ouro" do monitoramento, é o indicador biológico. 
Este é o único método que comprova diretamente a morte dos microrganismos. O indicador 
biológico consiste em um pequeno frasco contendo uma população padronizada de esporos 
bacterianos altamente resistentes ao calor, geralmente do Geobacillus stearothermophilus. 
Para ilustrar, imagine que esses esporos são como "super-soldados" microbianos, muito 
mais difíceis de matar do que qualquer patógeno encontrado na prática clínica. Se o ciclo da 
autoclave for capaz de matá-los, pode-se ter certeza de que matou todo o resto. O 
procedimento é simples: um frasco do indicador biológico é colocado junto com a carga 
normal dentro da autoclave, no local de maior dificuldade de penetração do vapor. Após o 
ciclo, o frasco-teste é retirado e, juntamente com um frasco-controle (que não foi para a 
autoclave), é colocado em uma incubadora especial. Após um período (que pode variar de 
algumas horas a 48h, dependendo do produto), o resultado é lido. Se o meio de cultura do 
frasco-controle mudar de cor (indicando que os esporos estavam vivos e se multiplicaram), 
e o do frasco-teste não mudar de cor, o teste é negativo e a esterilização foi um sucesso. Se 
o frasco-teste também mudar de cor, o teste é positivo: o ciclo falhou em matar os esporos, 
e a autoclave precisa de manutenção imediata. A vigilância sanitária exige a realização de 
testes biológicos com uma periodicidade mínima (geralmente semanal), e os registros de 
todos os monitoramentos devem ser arquivados e mantidos por anos. 

Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde (RSS): o descarte 
consciente e legal 

O trabalho do podólogo gera diferentes tipos de resíduos, e o descarte correto de cada um 
deles é uma questão de saúde pública, responsabilidade ambiental e cumprimento da lei, 
especificamente a RDC 222/2018 da ANVISA e a NR 32. O lixo gerado em um serviço de 
saúde não pode ser simplesmente jogado no lixo comum. 

Os resíduos são classificados em grupos. Para o podólogo, os mais importantes são: 

●​ Grupo A (Resíduos Infectantes): Inclui qualquer material com presença de sangue 
ou fluidos corporais. Gazes, algodões, luvas, e qualquer outro material que tenha 
tido contato com sangue ou secreções do paciente se enquadra aqui. Este lixo deve 
ser descartado em sacos plásticos brancos leitosos, resistentes e devidamente 
identificados com o símbolo de risco biológico. Imagine o saco de lixo branco como 
uma "caixa-preta": ele contém material biológico que pode contar a história dos 
procedimentos e, por isso, exige um tratamento especial. 

●​ Grupo E (Materiais Perfurocortantes): Abrange todos os objetos capazes de cortar 
ou perfurar. Na podologia, isso significa principalmente as lâminas de bisturi 
descartáveis, mas também agulhas, se utilizadas. Estes itens devem ser 
descartados em um coletor rígido, impermeável, resistente à perfuração e com 
tampa, como as caixas amarelas do tipo Descarpack®. É crucial jamais tentar 
reencapar agulhas e descartar o coletor quando ele atingir o limite de preenchimento 
indicado na embalagem, nunca o enchendo em excesso. 



●​ Grupo D (Resíduos Comuns): São os resíduos que não apresentam risco 
biológico, químico ou radiológico, podendo ser equiparados ao lixo doméstico. Isso 
inclui papéis da recepção, embalagens, copos descartáveis, etc. Eles devem ser 
descartados em lixeiras comuns com sacos de lixo pretos ou de outra cor que não 
seja a branca. 

Tanto os resíduos do Grupo A quanto do Grupo E devem ser coletados por uma empresa 
especializada em coleta, transporte, tratamento e destinação final de resíduos de saúde. O 
podólogo deve ter um contrato com uma dessas empresas e manter todos os comprovantes 
de coleta. A gestão inadequada de resíduos pode resultar em multas pesadas, interdição do 
estabelecimento e, o mais grave, acidentes e disseminação de doenças. 

Equipamentos essenciais: as ferramentas de poder do podólogo 

Além da autoclave e da cadeira podológica, outros equipamentos potencializam a 
capacidade do profissional de oferecer um tratamento de excelência. O micromotor (ou 
motor de alta rotação) é um dos mais utilizados. Este aparelho elétrico, que pode ser de 
mesa ou portátil, funciona como uma lixadeira de precisão. Acoplado a ele, utiliza-se uma 
variedade de brocas (ou fresas), cada uma com um propósito. Brocas de aço ou 
tungstênio são usadas para desgastar unhas muito espessas. Brocas diamantadas são 
excelentes para dar acabamento e lixar calosidades. Brocas de cerâmica ou silicone são 
usadas para polimento. Há brocas finíssimas, em formato de chama ou agulha, projetadas 
especificamente para limpar os sulcos ungueais. O uso do micromotor exige técnica e 
habilidade para não superaquecer o local ou causar lesões na pele e unhas do paciente. O 
uso de um aspirador de pó acoplado ou de um motor com spray de água integrado é um 
diferencial importante para reduzir a poeira gerada. 

A cuba ultrassônica, como já mencionado, é um equipamento que eleva o padrão da 
limpeza dos instrumentais. Sua eficiência em remover sujidade de áreas de difícil acesso 
economiza tempo e aumenta a segurança do ciclo de esterilização. A luminária com lupa é 
outro equipamento-chave. A podologia é um trabalho de minúcias. A capacidade de ampliar 
a visão de 5 a 8 vezes, sob uma luz branca e sem sombras, permite que o podólogo 
execute procedimentos com uma precisão que seria impossível a olho nu, garantindo a 
remoção completa de uma espícula sem traumatizar os tecidos adjacentes. 

O arsenal de instrumentais: precisão e propósito em cada peça 

Por fim, temos os instrumentais de mão, a extensão das mãos e dos olhos do podólogo. 
Cada peça foi desenhada para uma função específica e seu uso correto denota a perícia do 
profissional. Podemos dividi-los em cortantes e não cortantes. 

Entre os instrumentais de corte, o bisturi para calosidade plantar (cabo nº 4 com 
lâmina nº 20, 21 ou 22) é usado para o desbastamento (remoção) de camadas de 
hiperqueratose na planta dos pés. Para áreas mais delicadas e precisas, usa-se o bisturi 
de cabo fino (nº 3) com lâminas menores. Uma ferramenta única na podologia é o bisturi 
nuclear. Com sua extremidade em formato de pequena concha ou cureta, ele não é um 
capricho de design. Foi perfeitamente projetado para se encaixar na curvatura do sulco 
ungueal, permitindo a remoção de calosidades que se formam nesse local (onicofose) com 



uma precisão que uma lâmina reta jamais alcançaria. Os alicates também são diversos. O 
alicate para corte de unhas (ou "nipper") é robusto e tem um corte reto. Já o alicate para 
espícula (ou micro alicate) é muito mais delicado, com uma ponta fina e afiada, projetado 
para cortar a pequena espícula da unha encravada com o mínimo de trauma. 

Os instrumentais não cortantes são usados para exame e auxílio. A sonda é um 
instrumento fino com pontas anguladas, usada para explorar os sulcos ungueais e verificar 
a presença de espículas ou acúmulo de queratina. O cinzel ou formão podológico é 
usado para "cisalhar" calosidades muito duras, facilitando sua remoção. A pinça é usada 
para segurar e remover fragmentos de unha ou curativos. O conhecimento profundo de 
cada instrumento, sua função, seu manuseio e, acima de tudo, seu reprocessamento 
seguro, é o que completa o perfil de um podólogo profissional, capaz de transformar seu 
gabinete em um verdadeiro centro de saúde e bem-estar para os pés. 

 

Anamnese e avaliação podológica: a arte de ler os pés 

A anamnese: construindo a história clínica do paciente 

Todo procedimento podológico de sucesso começa muito antes de um bisturi ou um alicate 
ser pego. Ele começa com uma conversa. A anamnese, do grego ana (trazer de novo) e 
mnesis (memória), é a entrevista estruturada que permite ao profissional coletar as 
informações essenciais sobre o paciente, sua queixa e seu estado de saúde geral. Este não 
é um mero preenchimento de formulário; é um ato de escuta ativa, de construção de 
confiança e de investigação detetivesca. É o momento em que o paciente deixa de ser um 
"pé com um problema" e se torna um indivíduo completo, com um histórico, um estilo de 
vida e preocupações que influenciam diretamente a saúde podal. Um podólogo que domina 
a arte da anamnese consegue coletar dados que são tão ou mais importantes do que aquilo 
que ele observa no exame físico. A qualidade do seu diagnóstico e, consequentemente, a 
eficácia do seu plano de tratamento, dependem diretamente da qualidade da sua 
anamnese. 

A entrevista deve ser conduzida em um ambiente calmo e privado, onde o paciente se sinta 
à vontade para compartilhar informações, algumas das quais podem ser sensíveis. A 
postura do profissional deve ser acolhedora e empática. O processo inicia-se com a 
identificação do paciente, coletando dados básicos como nome completo, idade, contato 
e, de forma muito importante, a profissão. Perguntar sobre a profissão não é mera 
curiosidade. Imagine um professor que passa oito horas por dia em pé, um operário de 
construção civil que usa botas de segurança rígidas, um atleta de corrida e um executivo 
que trabalha sentado. Os pés de cada um deles contam histórias de estresse, carga e 
ambiente completamente diferentes, e o plano de tratamento deve refletir essa realidade. 
Um calo em um corredor pode ter uma origem biomecânica muito distinta de um calo similar 
em um trabalhador que fica longos períodos agachado. A idade também é um fator crucial, 
pois muitas condições podológicas estão associadas ao processo de envelhecimento, como 
a diminuição do coxim adiposo plantar, a rigidez articular e as alterações circulatórias. 



Desvendando a queixa principal e a história da doença atual 

Após a identificação, o foco se volta para o motivo da consulta. A Queixa Principal (QP) é 
o resumo do problema, idealmente registrado com as próprias palavras do paciente. Frases 
como "dor no calcanhar ao levantar da cama", "unha do dedão que não para de doer no 
canto" ou "uma queimação na sola do pé que piora à noite" são exemplos de Queixas 
Principais. Elas são o ponto de partida da investigação. 

A partir da QP, o podólogo mergulha na História da Doença Atual (HDA). Se a queixa 
principal é a ponta do iceberg, a HDA é a expedição subaquática para descobrir o tamanho 
e a forma real do problema. É aqui que o profissional utiliza perguntas abertas para 
encorajar o paciente a contar a história completa da sua condição. Perguntas-chave devem 
ser exploradas sistematicamente. Quando começou? (Início: agudo ou gradual?). Como 
começou? (Houve algum trauma, mudança de calçado ou de atividade?). Onde dói 
exatamente? (Peça para o paciente apontar com um dedo o local exato da dor). Como é a 
dor? (É em queimação, pontada, facada, latejante, cansaço?). A dor irradia para outro 
lugar? (Isso pode indicar compressão de um nervo). Existe um padrão para a dor? (Piora 
pela manhã, durante o dia, à noite, após ficar em pé?). O que melhora a dor? (Repouso, 
algum tipo de calçado, massagem?). O que piora a dor? (Andar descalço, usar salto alto, 
correr?). De 0 a 10, qual a intensidade da dor? (Isso ajuda a quantificar o sintoma e a 
avaliar a eficácia do tratamento posteriormente). 

Para ilustrar, considere duas pacientes com a mesma queixa principal de "dor no 
calcanhar". A Paciente A relata que a dor é como uma "facada" nos primeiros passos da 
manhã ou após ficar sentada por muito tempo, e que melhora ao longo do dia. A Paciente B 
descreve a dor como uma "queimação e formigamento" que está presente o tempo todo, 
mas piora à noite, e que a dor se espalha para a sola do pé. Um podólogo experiente, 
apenas com a HDA, já começa a formular hipóteses diferentes: o caso A é altamente 
sugestivo de fascite plantar, um problema mecânico; o caso B levanta a suspeita de uma 
neuropatia ou compressão nervosa, como a síndrome do túnel do tarso. A HDA é a 
ferramenta que transforma um sintoma genérico em uma síndrome clínica reconhecível. 

O mapa sistêmico: investigando o histórico de saúde e os hábitos de 
vida 

Nenhum pé está isolado do resto do corpo. Muitas das condições podológicas mais graves 
são, na verdade, manifestações de doenças sistêmicas. Por isso, a investigação da 
História Médica Pregressa (HMP) e dos hábitos de vida é uma etapa não negociável da 
anamnese. O podólogo deve perguntar ativamente sobre a presença de doenças crônicas, 
e a mais importante de todas é o Diabetes Mellitus (DM). Um paciente diabético deve ser 
visto com um nível de alerta completamente diferente. O podólogo deve investigar há 
quanto tempo o paciente tem a doença, se a glicemia está controlada, se ele faz 
acompanhamento médico regular e, crucialmente, se ele já foi diagnosticado com 
complicações como neuropatia (perda de sensibilidade) ou vasculopatia (problemas 
circulatórios). 

Outras doenças sistêmicas são igualmente relevantes. A Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS) e o colesterol alto podem indicar um maior risco de doença arterial periférica. 



Doenças vasculares já diagnosticadas, como insuficiência venosa (varizes) ou arterial, 
explicam edemas, alterações de cor da pele e dificuldade de cicatrização. Doenças 
reumatológicas, como a artrite reumatoide, causam deformidades articulares severas nos 
pés, enquanto a gota frequentemente tem sua primeira crise de dor excruciante na 
articulação do dedão (podagra). O podólogo deve perguntar também sobre alergias, não 
apenas a medicamentos, mas a produtos como látex (presente em luvas), iodo (usado em 
antissépticos) ou metais como o níquel (presente em instrumentais de baixa qualidade). 

O uso de medicamentos precisa ser detalhado. O uso de anticoagulantes ou 
antiagregantes plaquetários (AAS, varfarina, clopidogrel) é um enorme sinal de alerta. Um 
procedimento simples como o desbastamento de um calo, se causar um pequeno 
sangramento em um paciente que usa esses medicamentos, pode se tornar uma 
complicação séria. Os hábitos de vida também fornecem pistas valiosas. O tabagismo é 
um dos piores inimigos da saúde dos pés, pois é um potente vasoconstritor que prejudica a 
circulação e a cicatrização. A prática de atividade física (ou a falta dela), o tipo de esporte 
e a frequência devem ser questionados. A história podológica pregressa, incluindo 
tratamentos anteriores, cirurgias ou uso de palmilhas, completa este mapa abrangente, 
permitindo ao podólogo entender o terreno em que está pisando antes de dar o primeiro 
passo do tratamento. 

O exame físico estático: a primeira leitura visual e tátil 

Terminada a anamnese, o paciente é convidado a sentar-se na cadeira podológica e 
remover os sapatos e as meias. Inicia-se então o exame físico, a "leitura dos pés". A 
primeira parte é a inspeção estática, uma avaliação visual e tátil detalhada com o pé 
relaxado e sem suportar o peso do corpo. 

A avaliação dermatológica é o primeiro passo. O podólogo observa a pele em sua 
totalidade: dorso, planta e áreas interdigitais. A coloração é observada: uma palidez 
excessiva pode sugerir isquemia; uma coloração avermelhada (eritema) pode indicar 
inflamação ou infecção; a cianose (coloração azulada) indica falta de oxigenação. A 
hidratação da pele é avaliada: o ressecamento excessivo (xerose) pode levar a fissuras 
dolorosas no calcanhar. A presença e distribuição de pelos no dorso do pé e nos dedos é 
um sinal importante; a ausência de pelos (alopecia) pode ser um indicador sutil de 
insuficiência arterial crônica. O podólogo busca ativamente por lesões, como bolhas, 
úlceras, verrugas plantares, calos, calosidades e macerações entre os dedos (sugerindo 
micose). 

Em seguida, vem a avaliação ungueal. Cada uma das vinte unhas é inspecionada. 
Observa-se a cor (amarelada ou esbranquiçada pode indicar micose), a espessura (unhas 
espessas, ou onicogrifose, são comuns em idosos e podem indicar trauma crônico), a forma 
e a curvatura (uma curvatura excessiva, como na unha em telha, predispõe a 
onicocriptose). O profissional verifica ativamente os sulcos ungueais em busca de sinais de 
unha encravada ou de calosidades (onicofose). 

A avaliação estrutural busca por deformidades ósseas e articulares. O podólogo identifica 
a presença de hálux valgo (joanete), dedos em garra ou em martelo, sobreposição de dedos 
e a conformação geral do arco plantar (se parece chato ou excessivamente cavo). A 



palpação complementa a inspeção. O profissional toca os pés do paciente para avaliar a 
temperatura, comparando um pé com o outro e diferentes áreas do mesmo pé. Um pé 
significativamente mais frio que o outro é um sinal de alerta vascular. Um ponto específico 
quente pode indicar um processo inflamatório ou infeccioso agudo (por exemplo, em um 
caso de gota ou celulite). A palpação também serve para localizar com precisão os pontos 
de dor relatados pelo paciente, correlacionando o sintoma com a estrutura anatômica 
subjacente. 

A avaliação vascular e neurológica: testando as linhas de vida do pé 

Esta etapa do exame físico é tão crítica que merece um destaque especial. É aqui que o 
podólogo avalia as funções vitais de circulação e sensibilidade, que determinam a 
segurança de qualquer procedimento a ser realizado. 

A avaliação vascular foca primariamente na palpação dos pulsos arteriais periféricos. O 
podólogo deve, com as pontas dos dedos indicador e médio, localizar a artéria dorsal do 
pé (pediosa), que geralmente corre sobre o dorso do pé, lateralmente ao tendão extensor 
do hálux. Ele também deve localizar a artéria tibial posterior, que passa por trás do 
maléolo medial. A presença de pulsos fortes e rítmicos é um sinal de boa perfusão 
sanguínea. Os pulsos podem ser graduados em uma escala (por exemplo, de 0 a 4+, onde 
0 é ausente, 2+ é normal e 4+ é muito forte). Considere o seguinte cenário: um paciente 
idoso, fumante e hipertenso, se queixa de dor na panturrilha ao caminhar, que alivia com o 
repouso (claudicação intermitente). Durante o exame, o podólogo não consegue sentir o 
pulso pedioso em nenhum dos pés. Esta é uma informação de valor inestimável. Indica uma 
provável Doença Arterial Periférica grave. Realizar um procedimento, mesmo que simples, 
em um pé com circulação tão comprometida, pode levar a uma ferida que não cicatriza e 
evoluir para uma gangrena. A ausência de pulso exige um encaminhamento imediato para 
um médico vascular. 

A avaliação neurológica foca na detecção da perda de sensibilidade protetora, a 
neuropatia. O teste padrão-ouro é com o monofilamento de Semmes-Weinstein 10g. 
Trata-se de um filamento de nylon calibrado para exercer uma pressão de 10 gramas 
quando curvado. Com o paciente de olhos fechados, o podólogo toca em pontos específicos 
da planta do pé (geralmente na polpa do hálux, e nas cabeças do primeiro, terceiro e quinto 
metatarsianos) e pergunta se ele sente o toque e onde. A incapacidade de sentir o 
monofilamento em um ou mais pontos indica a perda da sensibilidade protetora. Isso 
significa que o sistema de alarme do corpo está desligado. O paciente pode sofrer um 
trauma e não perceber. O podólogo também pode testar a sensibilidade vibratória com um 
diapasão e a sensibilidade tátil leve com um chumaço de algodão. Um podólogo que realiza 
um procedimento de desbastamento de calo em um pé insensível sem saber desta 
condição corre o risco de causar uma lesão profunda sem que o paciente sinta dor alguma, 
abrindo uma porta para uma úlcera de difícil tratamento. 

A avaliação dinâmica: o pé em função sob o peso do corpo 

Após a avaliação na cadeira, o paciente é solicitado a ficar em pé e a caminhar. Observar o 
pé sob a carga do peso corporal e em movimento revela informações que são invisíveis 
com o pé em repouso. 



Na avaliação em ortostatismo (em pé), o podólogo observa o paciente por trás, pela 
frente e pelos lados. Ele verifica como os arcos se comportam. O arco longitudinal medial, 
que parecia normal com o pé no ar, pode desabar completamente quando o paciente fica 
em pé, revelando um pé plano funcional. O podólogo observa o alinhamento do calcanhar; 
um desvio excessivo para dentro (valgismo do retropé) é um sinal clássico de pronação 
excessiva. 

Em seguida, vem a análise da marcha. O paciente é instruído a caminhar em uma linha 
reta por alguns metros. O podólogo age como um observador treinado, atento a cada fase 
do ciclo da marcha. Ele observa o primeiro contato com o solo (deveria ser com a parte 
póstero-lateral do calcanhar), o médio-apoio (quando o pé está totalmente no chão) e a 
propulsão (o desprendimento dos dedos). Ele procura por assimetrias, manobras para evitar 
a dor (marcha antálgica), falta de elevação da ponta do pé (marcha escarvante) ou um 
tempo de apoio em um dos pés visivelmente menor que no outro. A análise da marcha 
conecta todas as informações: uma fraqueza muscular, uma articulação rígida ou uma 
deformidade óssea se manifestarão como uma alteração no padrão de caminhada. 

O calçado como espelho: a análise que revela hábitos e sobrecargas 

Uma parte essencial da avaliação podológica é a análise dos calçados que o paciente usa 
com mais frequência. O podólogo deve sempre pedir ao paciente que os traga para a 
consulta. Avaliar o calçado do paciente é como ler seu diário íntimo. O padrão de desgaste 
na sola revela, sem palavras, onde ele aplica mais força, como seu pé se move e, muitas 
vezes, a causa raiz de suas dores. 

O podólogo pega o sapato e o examina por todos os ângulos. Ele verifica o padrão de 
desgaste do solado. Um desgaste excessivo na borda interna do calcanhar e da sola 
sugere uma pronação excessiva. Um desgaste acentuado na borda externa indica um pé 
supinado ou cavo. Um desgaste concentrado apenas sob a área dos metatarsos pode 
indicar um encurtamento do tendão de Aquiles ou o uso excessivo de salto alto. Ele também 
examina a parte interna do calçado, a palmilha, em busca de áreas escurecidas ou 
afundadas que correspondem aos picos de pressão do pé. A parte superior do calçado (o 
cabedal) também é inspecionada. Uma deformação ou abaulamento na região do dedão 
confirma a pressão exercida por um joanete. O podólogo também avalia se o calçado é 
apropriado para o pé e para a atividade do paciente. Um sapato de bico fino para um 
paciente com dedos em garra, ou um sapato sem nenhum suporte para um paciente com 
pé chato, são erros que o profissional deve identificar e orientar. 

A ficha podológica: documentando o presente para planejar o futuro 

A informação coletada durante a anamnese e o exame físico é valiosa demais para ser 
confiada à memória. Cada detalhe deve ser meticulosamente registrado em uma ficha 
podológica, seja ela de papel ou eletrônica. Este documento tem múltiplas finalidades: é 
um registro clínico que permite acompanhar a evolução do paciente ao longo do tempo, é 
um documento legal que protege tanto o paciente quanto o profissional, e é uma ferramenta 
de comunicação caso seja necessário discutir o caso com outro profissional de saúde. 



Uma boa ficha podológica é estruturada. Ela deve conter os dados de identificação do 
paciente, todos os campos da anamnese (QP, HDA, HMP, etc.), e uma seção detalhada 
para o exame físico, muitas vezes com um diagrama do pé (podograma) onde o podólogo 
pode desenhar a localização exata de calosidades, úlceras, pontos de dor ou outras lesões. 
Cada procedimento realizado, os materiais utilizados, as orientações fornecidas e o plano 
para as próximas consultas devem ser registrados com data e assinatura. Manter registros 
precisos e organizados não é burocracia; é um sinal de excelência e profissionalismo. 

Do diagnóstico ao plano terapêutico: a síntese do conhecimento 

Com todas as informações da anamnese e do exame físico em mãos, o podólogo chega ao 
momento da síntese. Ele conecta os pontos: a dor em facada pela manhã (HDA), o arco 
levemente desabado (exame dinâmico) e o desgaste na borda interna do sapato (análise do 
calçado) se unem para formar um diagnóstico podológico claro de fascite plantar associada 
a uma pronação excessiva. O pé frio e a ausência de pulso pedioso (exame físico) em um 
paciente fumante (anamnese) levam a uma hipótese de Doença Arterial Periférica, que 
exige um encaminhamento. 

Com base nesse diagnóstico ou hipótese, o plano terapêutico é traçado. Ele é uma 
estratégia personalizada que deve ser discutida e acordada com o paciente. O plano define 
os objetivos de curto prazo (por exemplo, alívio da dor aguda com terapia manual e 
bandagens) e de longo prazo (por exemplo, a confecção de uma palmilha ortopédica para 
corrigir a pronação e a orientação de exercícios de alongamento). O plano também inclui a 
frequência das consultas e os critérios para alta ou encaminhamento. Este processo, que 
começa com uma simples conversa e termina com um plano de ação claro, é a essência da 
prática podológica moderna: uma arte investigativa e uma ciência do cuidado, que lê nos 
pés as necessidades do corpo inteiro. 

 

Principais afecções das unhas (onicopatias): 
identificação e procedimentos 

Onicocriptose (unha encravada): a dor que vem do canto 

A onicocriptose, popularmente conhecida como unha encravada, é indiscutivelmente uma 
das condições mais dolorosas e prevalentes que levam um paciente ao gabinete 
podológico. Ela ocorre quando a borda lateral da lâmina ungueal (a unha) penetra e fere a 
pele do sulco ungueal adjacente, desencadeando uma cascata de dor, inflamação e, 
frequentemente, infecção. Compreender suas causas, estágios e, principalmente, a técnica 
correta para seu tratamento é uma habilidade fundamental para todo podólogo. As causas 
são multifatoriais, sendo o corte incorreto das unhas (arredondar os cantos) a mais comum. 
Outros fatores incluem o uso de calçados apertados que comprimem os dedos, traumas 
diretos, transpiração excessiva (hiperidrose) que deixa a pele mais frágil, e o próprio 
formato da unha (lâminas muito curvas ou em formato de telha). 



A identificação da onicocriptose baseia-se na observação de seus estágios evolutivos. No 
Estágio 1, o paciente relata dor à pressão, e o podólogo observa eritema (vermelhidão) e 
edema (inchaço) na prega ungueal afetada. É a fase inflamatória inicial. Se não tratada, 
evolui para o Estágio 2, onde a dor se torna constante e a inflamação se intensifica. A 
perfuração da pele pela espícula ungueal abre uma porta para bactérias, levando a uma 
infecção secundária com presença de secreção purulenta. No Estágio 3, o corpo, em uma 
tentativa de cicatrizar a ferida crônica, produz um tecido de granulação exuberante, 
avermelhado e altamente vascularizado, popularmente chamado de "carne esponjosa" 
(granuloma piogênico). Este tecido sangra facilmente e é extremamente doloroso. 

O procedimento para o tratamento da onicocriptose em seus estágios iniciais ou mesmo nos 
mais avançados (antes de um encaminhamento para procedimento cirúrgico médico) é a 
espiculectomia. Este é um procedimento delicado que exige técnica, precisão e 
conhecimento anatômico. Imagine a seguinte situação: um jovem jogador de futebol chega 
ao seu gabinete mancando, com dor intensa no canto do hálux direito, que está vermelho e 
inchado. O procedimento se desenrolará passo a passo. 

1.​ Antissepsia: Primeiramente, realiza-se a limpeza rigorosa de todo o pé, 
especialmente do dedo afetado, com um antisséptico adequado, como a clorexidina 
degermante, para reduzir a carga microbiana da pele. 

2.​ Emoliência: Aplica-se um creme ou solução emoliente no sulco ungueal afetado e 
oclui-se com um pequeno pedaço de algodão por alguns minutos. Isso tem o 
objetivo de amolecer a pele e a própria espícula, facilitando o procedimento e 
diminuindo o desconforto do paciente. 

3.​ Localização: Com o auxílio de uma sonda exploradora fina e delicada, o podólogo 
explora cuidadosamente o sulco ungueal para sentir e localizar a exata posição, 
tamanho e direção da espícula (o fragmento de unha que está perfurando a pele). 
Pense no sulco ungueal como um trilho de trem e a lâmina ungueal como o trem. Na 
onicocriptose, uma ponta afiada do trem descarrilou e perfurou a margem do trilho. A 
sonda é o instrumento que mapeia esse descarrilamento. 

4.​ Remoção (Espiculectomia): Este é o momento crucial. Utilizando um micro alicate 
de ponta fina e reta ou um bisturi específico (como o de haste longa com lâmina 
15c), o podólogo realiza um corte preciso e reto na lâmina ungueal, desde a borda 
livre até a base da espícula, liberando-a. Em seguida, com uma pinça fina, a 
espícula é tracionada e removida por inteiro. É fundamental que nenhum fragmento 
seja deixado para trás, pois isso garantiria a recidiva do problema. 

5.​ Limpeza e Curativo: Após a remoção da espícula, o sulco ungueal é novamente 
limpo com antisséptico para remover qualquer debris ou secreção. Em seguida, 
realiza-se um curativo, que pode incluir a aplicação de uma pequena mecha de 
algodão ou um espaçador no sulco para evitar o contato direto da unha com a pele 
ferida e para guiar o crescimento correto da unha. O paciente é orientado sobre os 
cuidados em casa e a importância de retornar para acompanhamento. O alívio da 
dor após a remoção correta da espícula é quase sempre imediato e dramático. 

Onicomicose (micose de unha): o invasor silencioso 

A onicomicose é uma infecção fúngica que acomete a lâmina ou o leito ungueal. É uma das 
onicopatias mais comuns, especialmente em adultos e idosos, e representa um desafio 



terapêutico devido à sua natureza persistente e recorrente. Os fungos causadores 
(geralmente dermatófitos, mas também leveduras e mofos) prosperam em ambientes 
quentes, úmidos e escuros, como o interior dos sapatos. A identificação clínica pelo 
podólogo é o primeiro passo, embora o diagnóstico definitivo seja médico, muitas vezes 
com auxílio de exame micológico direto. 

Os sinais clínicos variam conforme o tipo de onicomicose. A forma mais comum é a 
subungueal distal e lateral, que começa na ponta da unha e avança em direção à base. O 
podólogo observa uma alteração na cor, que se torna amarelada, acastanhada ou 
esbranquiçada. A unha fica mais espessa (hiperqueratose subungueal), quebradiça e 
muitas vezes ocorre a onicólise, o descolamento da lâmina do leito ungueal. Outra forma é 
a onicomicose branca superficial, que se manifesta como manchas ou estrias brancas na 
superfície da unha, que podem ser facilmente raspadas. 

O papel do podólogo no tratamento da onicomicose é fundamentalmente de suporte ao 
tratamento médico (que pode envolver antifúngicos orais ou tópicos prescritos por um 
dermatologista). O procedimento podológico consiste no lixamento ou desbastamento 
terapêutico da unha afetada. Pense na unha com micose como um muro de tijolos tomado 
por uma hera densa. O tratamento médico tópico é o jardineiro tentando aplicar um 
herbicida. O procedimento podológico é como podar a hera, expondo o muro para que o 
herbicida possa finalmente alcançar a raiz do problema. 

O procedimento é realizado com o micromotor e brocas específicas. 

1.​ Avaliação e Antissepsia: Avalia-se a espessura e a área de acometimento da 
unha, e realiza-se a antissepsia do dedo. 

2.​ Desbastamento: Com uma broca de granulação adequada (começando com uma 
mais grossa e terminando com uma mais fina para acabamento), o podólogo remove 
cuidadosamente as camadas superficiais e espessadas da unha. Este procedimento 
é indolor, pois remove apenas a parte da unha que está doente e desvitalizada. O 
objetivo é tornar a unha o mais fina e saudável possível. 

3.​ Benefícios: Este desbastamento tem três grandes benefícios. Primeiro, ele remove 
mecanicamente uma grande massa de fungos, diminuindo a carga infecciosa. 
Segundo, ele alivia a pressão que uma unha espessa pode exercer sobre o leito 
ungueal ou contra o calçado, diminuindo o desconforto. Terceiro, e mais importante, 
ele aumenta drasticamente a eficácia do tratamento tópico prescrito pelo médico, 
pois permite que o medicamento penetre na unha e atinja o leito ungueal, onde o 
fungo está ativo. O acompanhamento podológico regular, com lixamentos periódicos, 
é uma parte crucial do sucesso no longo e paciente tratamento da onicomicose. 

Onicogrifose e onicauxe: o desafio das unhas espessas 

Onicauxe e onicogrifose são termos que descrevem o espessamento da lâmina ungueal, 
condições frequentemente encontradas em idosos, pacientes com problemas circulatórios 
(como na doença arterial periférica) ou em unhas que sofreram traumas repetidos. Embora 
ambas envolvam espessamento, elas têm características distintas. A onicauxe é um 
espessamento mais uniforme da unha, que mantém sua direção de crescimento 
relativamente normal, mas se torna mais opaca e amarelada. Já a onicogrifose é uma 



forma mais extrema e dramática. A unha se torna grosseiramente espessa, dura, alongada 
e distorcida, crescendo de forma curva e em espiral, muitas vezes se assemelhando a um 
chifre de carneiro (gryphos, em grego, significa garra ou gancho). Essa deformidade pode 
causar dor significativa, dificultar ou impossibilitar o uso de calçados e até mesmo ferir os 
dedos adjacentes. 

A causa dessas condições está geralmente ligada a um dano na matriz ungueal. Traumas 
crônicos, como o simples ato de uma unha pressionar contra a biqueira de um sapato por 
anos, ou um trauma agudo, como a queda de um objeto pesado sobre o dedo, podem 
alterar a função da matriz, que passa a produzir células ungueais de forma desorganizada e 
excessiva. Fatores sistêmicos, como a psoríase e problemas circulatórios que diminuem a 
nutrição da matriz, também são causas comuns. 

O procedimento podológico para ambas as condições é o desbastamento mecânico e o 
corte correto, visando restaurar, na medida do possível, uma aparência e espessura 
próximas do normal, e acima de tudo, aliviar o desconforto do paciente. Considere um 
paciente idoso com onicogrifose no hálux. A unha é tão espessa e curva que ele não 
consegue mais cortar com um cortador comum e sente dor ao calçar qualquer sapato 
fechado. 

1.​ Corte Inicial: Primeiramente, com um alicate para unhas robusto e afiado, o 
podólogo remove o excesso de comprimento da unha. Devido à dureza e espessura, 
isso deve ser feito em pequenos segmentos, com muito cuidado para não ferir o leito 
ungueal, que pode estar aderido de forma irregular. 

2.​ Desbastamento com Micromotor: O coração do procedimento é o uso do 
micromotor. Utilizando brocas de tungstênio ou diamantadas de alta abrasividade, o 
podólogo começa a lixar a superfície da unha, removendo a massa de queratina em 
camadas. O profissional deve ter a mão firme e realizar movimentos contínuos para 
não gerar calor excessivo, o que causaria desconforto. A aspiração do pó gerado é 
fundamental por questões de biossegurança. 

3.​ Acabamento e Modelagem: À medida que a unha vai afinando, o podólogo troca 
para brocas de granulação mais fina para dar o acabamento, suavizar a superfície e 
modelar as bordas. O objetivo não é apenas estético, mas funcional: uma unha mais 
fina e com contornos suaves elimina os pontos de pressão dentro do calçado. Ao 
final do procedimento, a unha, que antes era uma fonte de dor e constrangimento, 
torna-se confortável e com uma aparência muito melhorada, proporcionando um 
alívio imenso e uma melhora significativa na qualidade de vida do paciente. 

Onicofose: o calo oculto no sulco ungueal 

A onicofose é uma condição extremamente comum, porém frequentemente mal 
diagnosticada pelo leigo. Trata-se de uma hiperqueratose (um calo) que se forma dentro de 
um ou de ambos os sulcos ungueais. O paciente chega ao gabinete com uma queixa 
clássica de dor no canto da unha, muito semelhante à da onicocriptose, e muitas vezes ele 
mesmo acredita que sua unha está encravada. A dor é aguda, especialmente à pressão 
lateral do dedo. A onicofose é, essencialmente, a resposta da pele a uma pressão 
excessiva e crônica exercida pela borda da unha sobre o tecido do sulco. Isso é muito 



comum em unhas com curvatura acentuada ou em dedos que sofrem compressão pelos 
sapatos. 

A onicofose é a "impostora" das dores ungueais. O podólogo experiente sabe como 
desmascará-la. Durante a avaliação, ao explorar o sulco com uma sonda, ele não 
encontrará uma espícula perfurante, mas sim uma massa de pele endurecida. A remoção 
dessa massa é um procedimento que exige extrema delicadeza e precisão. 

1.​ Emoliência: Assim como na onicocriptose, o primeiro passo é aplicar um emoliente 
para amolecer a queratina endurecida, facilitando sua remoção. 

2.​ Remoção com Bisturi Nuclear: A ferramenta de eleição para este procedimento é 
o bisturi nuclear ou uma pequena cureta podológica. O formato de concha ou colher 
da ponta desses instrumentos é perfeitamente desenhado para se adaptar à 
anatomia curva do sulco ungueal. O podólogo, com movimentos suaves e precisos, 
"raspa" ou "descola" a massa de queratina do sulco. É um trabalho minucioso, quase 
escultural. 

3.​ Limpeza e Finalização: Após a remoção completa da onicofose, o sulco é limpo 
com uma pequena mecha de algodão embebida em soro ou antisséptico para 
remover qualquer resíduo. O alívio da dor é instantâneo, pois a "pedra no sapato" 
em miniatura que estava pressionando as terminações nervosas do sulco foi 
removida. O podólogo então orienta o paciente sobre as possíveis causas (calçado, 
formato da unha) e pode sugerir retornos periódicos para manutenção, pois a 
onicofose tende a ser recorrente se a causa da pressão não for eliminada. 

Onicólise: quando a unha se despede do leito 

A onicólise é definida como a separação ou descolamento da lâmina ungueal do seu leito 
subjacente. Clinicamente, ela se apresenta como uma área de coloração branca ou opaca 
na unha, que se inicia na borda livre e pode progredir em direção à base. O espaço que se 
forma entre a unha e o leito torna-se um local perfeito para o acúmulo de sujeira, umidade e 
queratina, criando um ambiente ideal para o desenvolvimento de infecções secundárias, 
como micoses ou infecções bacterianas (que podem dar uma coloração esverdeada à unha, 
por exemplo). 

As causas da onicólise são variadas. Traumas repetitivos são uma causa comum, como em 
corredores cujas unhas batem constantemente na frente do tênis. A exposição a produtos 
químicos ou umidade excessiva também pode ser um fator. Além disso, a onicólise é um 
sinal clínico importante associado a diversas condições, sendo uma manifestação frequente 
da onicomicose e da psoríase ungueal. Certos medicamentos e doenças sistêmicas 
também podem provocá-la. 

O procedimento podológico diante de uma onicólise é focado na higiene e na prevenção de 
complicações. 

1.​ Identificação e Avaliação: O podólogo avalia a extensão do descolamento e 
investiga, através da anamnese, a possível causa. 

2.​ Corte e Limpeza: Com um alicate de ponta fina, o profissional remove 
cuidadosamente toda a porção da lâmina ungueal que está descolada. Isso é 



fundamental, pois elimina o "teto" que favorece o acúmulo de detritos e a 
proliferação de microrganismos. 

3.​ Lixamento e Higienização: O leito ungueal exposto e as bordas da unha 
remanescente são suavemente lixados e limpos com antisséptico. 

4.​ Orientação: O podólogo orienta o paciente a manter a área limpa e seca, a evitar 
traumas e, dependendo da suspeita da causa base, a procurar um médico 
dermatologista para diagnóstico e tratamento da condição primária (como psoríase 
ou onicomicose). A remoção da área onicolítica é um passo crucial para permitir que 
a unha saudável, ao crescer, possa novamente aderir ao leito. 

Hematoma subungueal: a mancha do trauma e seus diagnósticos 
diferenciais 

Um hematoma subungueal é o acúmulo de sangue no espaço entre o leito e a lâmina 
ungueal, geralmente causado por um trauma agudo, como uma pancada, a queda de um 
objeto sobre o dedo ou o esmagamento do dedo em uma porta. A aparência é 
característica: uma mancha de cor vermelha-viva ou roxa que, com o tempo, torna-se preta. 
Quando o hematoma é grande, o acúmulo de sangue sob a unha gera uma pressão 
intensa, causando uma dor latejante e excruciante. 

Em casos de dor intensa e hematoma agudo (formado nas últimas 24-48 horas), um 
procedimento de trepanação pode ser realizado para drenar o sangue e aliviar a pressão. É 
importante frisar que este é um procedimento que exige avaliação criteriosa e, em muitos 
sistemas de saúde, é realizado por médicos. No entanto, em sua prática, o podólogo pode 
se deparar com essa situação. O procedimento consiste em criar um ou dois pequenos 
orifícios na lâmina ungueal, exatamente sobre a área do hematoma. Isso pode ser feito com 
um bisturi, uma agulha estéril ou, mais modernamente e com segurança, com um 
cauterizador de alta temperatura, que perfura a unha sem pressão. Assim que o orifício é 
feito, o sangue aprisionado jorra, e o alívio da dor para o paciente é imediato. 

Contudo, a lição mais importante sobre manchas escuras sob a unha é o diagnóstico 
diferencial. O podólogo deve ser, antes de tudo, um detetive. Se um paciente apresenta 
uma mancha escura sob a unha e não há história de trauma, ou se a mancha está 
crescendo lentamente, mudando de forma ou se estendendo para a pele ao redor da unha 
(sinal de Hutchinson), a principal suspeita muda drasticamente. Deve-se considerar a 
possibilidade de um melanoma subungueal, um tipo de câncer de pele raro, mas muito 
agressivo. Diante da menor suspeita, o podólogo não deve realizar nenhum procedimento. 
Sua responsabilidade é encaminhar o paciente imediatamente a um médico dermatologista 
para investigação. Confundir um melanoma com um hematoma antigo pode custar a vida do 
paciente. Esta é uma das maiores responsabilidades clínicas do profissional de podologia. 

Órteses ungueais: reeducando a curvatura da unha 

Como um vislumbre de uma técnica mais avançada, mas que se conecta diretamente ao 
tratamento da onicocriptose e da onicofose, é importante que o aluno conheça o conceito 
das órteses ungueais, também conhecidas como ortonixia. Se a espiculectomia trata a 
consequência da unha encravada, as órteses buscam tratar a causa: a curvatura excessiva 
da lâmina ungueal. 



Pense nas órteses como um aparelho ortodôntico para as unhas. São pequenos 
dispositivos (feitos de fibra de memória molecular, fios de aço ou brackets) que são colados 
sobre a superfície da unha. Uma vez aplicados, eles exercem uma força de tração 
constante e suave nas bordas da unha, "puxando-as" para cima. Com o tempo, essa tração 
contínua reeduca o crescimento da unha, fazendo com que ela se torne progressivamente 
mais plana. Este processo diminui a pressão que a unha exerce sobre os sulcos ungueais, 
aliviando a dor da onicofose e prevenindo a formação de novas espículas na onicocriptose. 
É uma abordagem elegante, não invasiva e altamente eficaz para o tratamento a longo 
prazo de unhas problemáticas, demonstrando como a podologia evoluiu de procedimentos 
puramente extrativos para técnicas corretivas e reabilitadoras. 

 

Principais afecções da pele (dermatopatias): calos, 
calosidades e fissuras 

Hiperqueratose: a pele em sua mais densa armadura 

A hiperqueratose é, em sua essência, a resposta inteligente e defensiva da pele a uma 
agressão crônica. É o termo técnico para o que popularmente conhecemos como 
calosidade. Imagine a pele como um exército que defende uma cidade. Quando um ponto 
específico da cidade (uma proeminência óssea, por exemplo) é constantemente atacado 
por um inimigo (a fricção e a pressão do calçado), o exército envia reforços, camada sobre 
camada de soldados (células de queratina), para proteger aquele ponto. O resultado é a 
formação de uma armadura espessa e endurecida: a hiperqueratose. Clinicamente, ela se 
apresenta como uma área difusa e extensa de pele amarelada e endurecida, geralmente 
localizada em áreas de grande suporte de peso, como os calcanhares ou a região das 
cabeças dos metatarsianos. Na maioria das vezes, a hiperqueratose em si não é dolorosa, 
mas quando se torna excessivamente espessa, pode reduzir a elasticidade da pele, causar 
uma sensação de queimação ou mascarar outras lesões subjacentes. 

O procedimento podológico para a hiperqueratose é o desbastamento, que visa remover 
as camadas excessivas de queratina, restaurando a flexibilidade e a saúde da pele. Este é 
um dos procedimentos mais executados em um gabinete de podologia e exige técnica e 
sensibilidade. 

1.​ Avaliação e Antissepsia: O podólogo primeiro avalia a espessura e a localização 
da hiperqueratose, e realiza a antissepsia de todo o pé. 

2.​ Desbastamento com Lâmina de Bisturi: A principal ferramenta para esta etapa é o 
bisturi com cabo nº 4 e uma lâmina larga (geralmente nº 20, 21 ou 22). Com a pele 
esticada, o profissional utiliza a lâmina de forma quase paralela à pele, "fatiando" ou 
"plainando" as camadas de células mortas. Os movimentos devem ser suaves, 
contínuos e superficiais. A habilidade do podólogo reside em saber exatamente o 
quanto remover, parando assim que o tecido subjacente revela uma textura mais 
macia e uma coloração rosada, indicando a proximidade da derme e a presença de 
tecido vivo. É um trabalho que requer uma sensibilidade tátil apurada para não 
causar sangramentos. 



3.​ Acabamento com Micromotor: Após a remoção da maior parte da massa de 
queratina com o bisturi, o podólogo utiliza o micromotor com uma lixa ou broca de 
acabamento. Este passo serve para regularizar a superfície, remover quaisquer 
arestas deixadas pela lâmina e proporcionar uma textura suave à pele. O lixamento 
também ajuda a "selar" a área, diminuindo a probabilidade de um crescimento 
reativo rápido da queratina. 

4.​ Hidratação e Orientação: O procedimento é finalizado com a aplicação de um 
creme hidratante potente, específico para os pés, que contém substâncias como 
ureia ou ácido salicílico em baixas concentrações para manter a pele flexível. O 
podólogo então orienta o paciente sobre as causas da hiperqueratose (calçado 
inadequado, problema biomecânico) e a importância da hidratação diária como 
cuidado domiciliar. O trabalho do podólogo não é derrotar o exército da pele, mas 
desmobilizar as tropas em excesso e ensinar o paciente a firmar um tratado de paz 
com seus pés. 

Helomas (calos): o foco da dor 

Enquanto a hiperqueratose é uma defesa difusa, o heloma, ou calo, é uma formação de 
queratina muito mais focada, profunda e, geralmente, dolorosa. Ele surge em resposta a 
uma pressão muito intensa e localizada. Pense no heloma como um prego invisível. A 
cabeça do prego é a parte que vemos na superfície da pele, mas a ponta afiada é um 
núcleo cônico de queratina que se aprofunda na derme, pressionando diretamente as 
terminações nervosas a cada passo. É por isso que os calos doem tanto. Existem vários 
tipos de helomas, e o podólogo deve saber identificar e tratar cada um deles. 

O Heloma Durum (calo duro) é o tipo mais clássico. Apresenta-se como uma lesão 
pequena, bem demarcada, com um centro translúcido e duro, o núcleo. Ele aparece 
tipicamente em áreas de atrito com o osso subjacente, como o topo das articulações dos 
dedos (devido a dedos em garra que raspam no sapato) ou na planta do pé, sobre uma 
cabeça de metatarso proeminente. O procedimento para sua remoção é a enucleação do 
núcleo, uma técnica que define a perícia do podólogo. 

1.​ Desbastamento Superficial: Primeiro, as camadas superficiais de hiperqueratose 
sobre o heloma são removidas com uma lâmina de bisturi (cabo nº 3, lâmina nº 15), 
expondo claramente os limites do núcleo. 

2.​ Enucleação: Com a ponta da mesma lâmina, o podólogo realiza incisões circulares 
cuidadosas ao redor do núcleo, aprofundando-se ligeiramente. O objetivo é 
"circunscrever" e "descolar" o cone de queratina dos tecidos circundantes. Com um 
movimento delicado de alavanca, o núcleo é então "saltado" ou "enucleado" por 
inteiro. A sensação para o profissional é a de remover um pequeno cone sólido. 

3.​ Finalização: Após a remoção, fica uma pequena depressão na pele. O local é limpo 
e, se necessário, um curativo com um protetor anelar pode ser aplicado para aliviar 
a pressão imediata sobre a área. O alívio da dor para o paciente é instantâneo e 
profundo, pois a "ponta do prego" foi removida. 

O Heloma Molle (calo mole ou interdigital) é o "primo" do calo duro que vive em um 
ambiente úmido. Ele se forma entre os dedos, mais comumente entre o quarto e o quinto 
dedos, onde as proeminências ósseas das falanges se pressionam. Devido à umidade e à 



maceração da pele nesse local, ele tem uma aparência esbranquiçada, uma textura 
emborrachada e é igualmente doloroso. O procedimento de remoção é semelhante à 
enucleação, mas exige um cuidado extra devido à fragilidade da pele macerada. Após a 
remoção, é crucial orientar o paciente a secar muito bem a área e, frequentemente, o 
podólogo confecciona uma pequena órtese de silicone, um separador interdigital 
personalizado, para impedir que os ossos se pressionem e o calo se reforme. 

O Heloma Vascular ou Neurovascular é a forma mais temida. Nele, capilares sanguíneos 
e finas terminações nervosas ficam aprisionados dentro da massa de queratina durante sua 
formação. Clinicamente, ele é extremamente doloroso ao menor toque e pode apresentar 
pequenos pontos vermelhos ou escuros em seu interior. A remoção de um heloma 
neurovascular é um desafio. O desbastamento deve ser extremamente superficial e 
delicado, pois qualquer tentativa de enucleação profunda causará sangramento e dor 
intensa. O objetivo do podólogo é reduzir a espessura da camada de queratina o suficiente 
para aliviar a pressão, sem agredir as estruturas neurovasculares. Muitas vezes, são 
necessárias várias sessões, com remoções mínimas, associadas a terapias de alívio de 
pressão. 

Fissuras calcanhares: quando a pele se rompe 

As fissuras, ou rachaduras, são lesões lineares que ocorrem em áreas de pele muito 
espessa e seca, sendo o calcanhar a localização mais comum. Elas são o resultado de uma 
tempestade perfeita: a pele, por falta de hidratação (xerose), perde sua elasticidade natural 
e, ao mesmo tempo, uma camada espessa de hiperqueratose se forma ao redor do 
calcanhar. Quando o peso do corpo é aplicado durante a caminhada, essa pele dura e 
inflexível, em vez de se esticar, se rompe, como um terreno de argila ressecado pelo sol. As 
fissuras podem ser superficiais, causando apenas um desconforto estético, ou podem ser 
profundas, atingindo a derme, sangrando e se tornando uma porta de entrada perigosa para 
infecções bacterianas (como a celulite). 

O tratamento podológico das fissuras é um processo de restauração. 

1.​ Desbastamento das Bordas: O primeiro passo é tratar a causa da rigidez. Com 
uma lâmina de bisturi, o podólogo remove cuidadosamente a hiperqueratose das 
bordas da fissura. Este passo é crucial, pois ao "suavizar as montanhas", permite-se 
que as bordas da "rachadura" possam se aproximar e cicatrizar. 

2.​ Lixamento: Após o desbastamento, o micromotor com uma lixa fina é usado para 
regularizar toda a área do calcanhar, removendo as células mortas e deixando a 
pele mais receptiva à hidratação. 

3.​ Limpeza e Hidratação Profunda: A fissura e toda a área são limpas com 
antisséptico. Em seguida, aplica-se uma camada generosa de um creme ou pomada 
cicatrizante e altamente emoliente (com alta concentração de ureia, óleos 
essenciais, etc.). Em alguns casos, o podólogo pode ocluir a área com um filme 
plástico por alguns minutos para potencializar a penetração do creme. 

4.​ Orientação e Prevenção: O sucesso a longo prazo do tratamento depende do 
paciente. O podólogo deve fornecer uma orientação clara sobre a importância vital 
da hidratação diária, a necessidade de beber água, o uso de calçados abertos no 
calcanhar (que podem piorar o quadro) e a manutenção periódica no gabinete. O 



podólogo atua como um trator, removendo a terra seca e dura, e como um agricultor, 
irrigando o terreno e ensinando o paciente a manter sua pele fértil e flexível. 

Verruga plantar: a grande imitadora 

A verruga plantar, popularmente conhecida como "olho de peixe", é uma lesão infecciosa 
causada pelo Papilomavírus Humano (HPV), que penetra na pele através de pequenos 
cortes ou abrasões. Ela é a grande imitadora do heloma plantar, e saber diferenciá-los é 
uma das competências diagnósticas mais críticas do podólogo. Um erro no diagnóstico 
pode levar a um tratamento inadequado e à proliferação da lesão. 

A diferenciação se baseia em sinais clássicos. Enquanto um calo dói mais à pressão direta, 
a verruga dói mais ao ser "beliscada" ou comprimida lateralmente. Ao desbastar a 
camada superficial de uma verruga, o podólogo observará que as linhas da pele 
(dermatóglifos) são interrompidas e contornam a lesão, enquanto em um calo, as linhas 
passam por cima dele. O sinal mais característico da verruga é a presença de pontos 
enegrecidos em seu interior, que são pequenos capilares sanguíneos trombosados. Além 
disso, ao ser desbastada, a verruga tende a apresentar um sangramento em múltiplos 
pontos, o que não ocorre com o calo. 

É fundamental ressaltar que o tratamento definitivo da verruga plantar (a destruição do 
vírus) é um ato médico, realizado por dermatologistas através de métodos como crioterapia 
(congelamento), uso de ácidos fortes ou laser. O papel do podólogo é duplo e de extrema 
importância: diagnóstico diferencial e preparo para o tratamento médico. O 
procedimento podológico consiste no desbastamento cuidadoso da hiperqueratose que 
recobre a verruga. 

1.​ Desbastamento Diagnóstico: Com uma lâmina de bisturi, o podólogo remove as 
camadas superficiais da lesão. Este ato por si só já serve para confirmar o 
diagnóstico, ao revelar as características mencionadas (interrupção das linhas, 
pontos negros, sangramento puntiforme). 

2.​ Preparo Terapêutico: Ao remover a "casca" dura que protege a verruga, o podólogo 
está expondo o tecido viral. Isso torna o tratamento médico subsequente muito mais 
eficaz, pois o agente químico ou físico (ácido, nitrogênio líquido) consegue penetrar 
diretamente na lesão. 

3.​ Encaminhamento e Orientação: Após o procedimento, o podólogo explica ao 
paciente a natureza viral da lesão, a importância do tratamento médico para evitar o 
contágio de outras áreas do pé ou de outras pessoas, e realiza o encaminhamento 
formal para o dermatologista. 

Tinea pedis (pé de atleta): o fungo da umidade 

A tinea pedis, ou pé de atleta, é uma infecção fúngica superficial da pele dos pés, causada 
pelos mesmos tipos de fungos que causam a onicomicose. Ela é extremamente comum e 
contagiosa, prosperando em ambientes úmidos. Sua identificação é crucial para orientar o 
paciente corretamente. 



A tinea pedis pode se apresentar de três formas principais. A forma interdigital, a mais 
comum, ocorre entre os dedos (especialmente entre o 4º e o 5º) e se manifesta como 
maceração (pele esbranquiçada e úmida), descamação, fissuras e prurido (coceira) intenso. 
A forma em mocassim (ou escamosa crônica) afeta a planta do pé, que se apresenta com 
uma descamação fina, esbranquiçada, e um espessamento da pele, muitas vezes com 
pouca ou nenhuma coceira. A forma vesico-bolhosa é mais inflamatória, com o 
surgimento de pequenas vesículas ou bolhas cheias de líquido, geralmente no arco do pé, 
acompanhadas de coceira intensa. 

Assim como na verruga e na onicomicose, o tratamento farmacológico da tinea pedis é 
médico. O papel do podólogo é o de identificação, orientação e educação em saúde, que 
são fundamentais para o sucesso do tratamento e para a prevenção de recidivas. Ao 
identificar os sinais clínicos da tinea pedis, o podólogo deve: 

1.​ Explicar a Condição: Esclarecer ao paciente que se trata de uma infecção fúngica 
e não apenas de "pele seca" ou "alergia". 

2.​ Orientar a Procurar um Médico: Indicar a necessidade de uma consulta com um 
dermatologista para a prescrição do antifúngico tópico ou oral correto. 

3.​ Fornecer Medidas de Higiene e Prevenção: Esta é a grande contribuição do 
podólogo. Ele deve instruir o paciente a: 

○​ Lavar os pés diariamente e, o mais importante, secar meticulosamente 
entre cada um dos dedos com uma toalha limpa ou até mesmo com um 
secador de cabelo em temperatura fria. 

○​ Trocar de meias todos os dias, preferindo as de algodão às sintéticas. 
○​ Alternar o uso de sapatos, permitindo que cada par seque completamente 

por pelo menos 24 horas antes de ser usado novamente. 
○​ Aplicar pós ou sprays antissépticos e secantes dentro dos sapatos. 
○​ Evitar andar descalço em áreas públicas úmidas como vestiários, chuveiros 

de academias e piscinas. Essas orientações transformam o paciente em um 
agente ativo no seu próprio tratamento. 

Distúrbios da sudorese: o desequilíbrio da umidade 

A regulação da umidade da pele do pé é vital para sua saúde. Distúrbios na sudorese são 
comuns e criam o terreno para diversas outras afecções. A hiperidrose é a transpiração 
excessiva. Pés constantemente úmidos deixam a pele mais frágil, suscetível a bolhas, ao 
desenvolvimento de tinea pedis e de infecções bacterianas. O oposto é a anidrose, a 
ausência ou diminuição drástica da produção de suor, que leva a uma condição de pele 
extremamente seca, a xerose. A xerose, por sua vez, é a precursora da formação de 
hiperqueratoses e fissuras dolorosas. 

O podólogo atua no manejo dessas condições. Em um paciente com hiperidrose, além das 
orientações de higiene já citadas para a tinea pedis, o profissional pode indicar o uso de 
produtos específicos, como desodorantes e adstringentes para os pés, que ajudam a 
controlar a sudorese. Em casos de xerose e anidrose, o foco é a hidratação intensiva. O 
procedimento em gabinete envolve o desbastamento de qualquer descamação ou 
hiperqueratose e a aplicação de emolientes potentes. A orientação para o cuidado domiciliar 
é ainda mais crítica aqui, com a recomendação de cremes à base de ureia (em 



concentrações de 10% a 20%), lactato de amônia, óleos vegetais e a importância de 
aplicá-los diariamente, de preferência à noite, antes de dormir. O podólogo ajuda o paciente 
a encontrar o equilíbrio, restaurando a barreira de hidratação que protege a pele e a 
mantém saudável e funcional. 

 

O pé diabético: cuidados essenciais e abordagem de 
risco 

Entendendo o pé diabético: uma síndrome de alto risco 

O termo "pé diabético" não se refere a uma única doença, mas sim a uma complexa 
síndrome que engloba um conjunto de alterações neurológicas, vasculares, dermatológicas 
e estruturais que ocorrem nos pés de pessoas com Diabetes Mellitus. É uma das 
complicações mais temidas da doença e a principal causa de internações hospitalares entre 
os diabéticos. Para se ter uma ideia da gravidade, estima-se que, a cada 20 segundos, um 
membro inferior é amputado no mundo devido ao diabetes. Esta estatística alarmante 
sublinha a responsabilidade imensa e o papel vital do podólogo, que atua na linha de frente 
da prevenção, detecção precoce e educação, sendo um guardião fundamental na luta 
contra a amputação. O cuidado com o pé diabético é a área onde a podologia transcende a 
estética e o conforto e se torna uma prática que, literalmente, salva membros e vidas. O 
profissional deve encarar cada paciente diabético como portador de um pé de alto risco, 
exigindo um nível de atenção, conhecimento e cautela muito superior ao da população em 
geral. 

Neuropatia diabética: o alarme silenciado e a estrutura comprometida 

A neuropatia diabética é a complicação mais comum e o ponto de partida para a maioria 
dos problemas do pé diabético. O excesso crônico de glicose no sangue é tóxico para os 
nervos, causando danos progressivos e irreversíveis. Imagine que o sistema nervoso do pé 
é o sistema de segurança de uma casa. A neuropatia diabética é como um ladrão que, 
metodicamente, corta os fios desse sistema. A "casa" (o pé) fica vulnerável, sem seus 
alarmes e sem sua estrutura de comando. A neuropatia se manifesta de três formas 
principais, que frequentemente coexistem. 

A neuropatia sensitiva é a mais perigosa. Ela causa a perda da sensibilidade protetora: a 
capacidade de sentir dor, pressão e temperatura. O alarme de incêndio e o sensor de 
invasão da casa são desligados. O paciente pode ter uma pedra dentro do sapato, pisar em 
um caco de vidro, queimar o pé em areia quente ou desenvolver uma bolha por atrito, e 
simplesmente não sentir nada. A ausência de dor, que normalmente nos alerta para o 
perigo, permite que pequenas lesões passem despercebidas e se agravem, tornando-se 
úlceras. O podólogo testa essa sensibilidade com o monofilamento, e um resultado positivo 
para a perda de sensibilidade muda completamente a abordagem e o nível de risco do 
paciente. 



A neuropatia motora afeta os nervos que controlam os pequenos músculos intrínsecos do 
pé. Com o tempo, esses músculos se atrofiam, causando um desequilíbrio com os 
músculos extrínsecos mais fortes da perna. Esse desequilíbrio leva ao surgimento de 
deformidades, como os dedos em garra ou em martelo, e a proeminência das cabeças dos 
metatarsianos. É como se a fiação que controla as vigas de sustentação da casa fosse 
danificada, fazendo com que o telhado se deforme e algumas colunas fiquem 
sobrecarregadas. Essas novas áreas de proeminência óssea se tornam pontos de altíssima 
pressão durante a caminhada, sendo os locais mais comuns para a formação de calos e, 
subsequentemente, de úlceras. 

A neuropatia autonômica afeta os nervos que controlam as funções involuntárias, como a 
produção de suor e a oleosidade da pele. O resultado é a anidrose, a incapacidade de suar. 
Sem a hidratação natural do suor, a pele do pé diabético torna-se extremamente seca, 
quebradiça e propensa à formação de fissuras (rachaduras), especialmente nos 
calcanhares. É como se o sistema de irrigação do jardim da casa fosse desativado. O solo 
(a pele) fica ressecado e racha, criando múltiplas portas de entrada para bactérias. A tríade 
do pé neuropático – insensível, deformado e seco – cria um cenário de risco extremo. 

Doença vascular periférica: as rotas de vida em perigo 

Se a neuropatia desliga os alarmes, a doença vascular periférica (DVP) sabota a 
capacidade de defesa e reparo. O diabetes acelera drasticamente o processo de 
aterosclerose, o acúmulo de placas de gordura nas paredes das artérias, tornando-as mais 
estreitas e rígidas. Isso reduz o fluxo de sangue para as extremidades, especialmente para 
os pés. 

Pense nas artérias do pé como as estradas que levam suprimentos e tropas para uma 
cidade sitiada. A DVP é como criar bloqueios e estreitar essas estradas. Quando a "cidade" 
(o pé) sofre um ataque, por menor que seja (um pequeno corte ou uma bolha), a ajuda 
demora a chegar. O fluxo de oxigênio e nutrientes, essenciais para a cicatrização, é 
insuficiente. As células de defesa do corpo (glóbulos brancos), que combatem as infecções, 
não conseguem chegar ao local da batalha em número suficiente. O resultado é 
catastrófico: uma pequena ferida que em uma pessoa saudável cicatrizaria em dias, em um 
paciente diabético com DVP pode levar meses para fechar, ou pode não fechar de todo, 
tornando-se uma úlcera crônica. Além disso, a falta de "policiamento" imunológico permite 
que uma infecção se instale e se espalhe rapidamente, podendo evoluir para uma gangrena 
(morte do tecido), que frequentemente resulta em amputação. A combinação de um pé 
insensível que se fere facilmente (neuropatia) com um pé que não consegue cicatrizar ou se 
defender (vasculopatia) é a fórmula para o desastre. 

A avaliação podológica no paciente diabético: uma investigação 
minuciosa 

A consulta podológica de um paciente diabético é um procedimento de alta 
responsabilidade, que exige um protocolo de avaliação rigoroso e detalhado. É uma versão 
amplificada e mais aprofundada da avaliação padrão. 



O exame começa com uma inspeção dermatológica rigorosa. O podólogo examina cada 
centímetro da pele dos pés, incluindo os espaços entre os dedos, em busca de qualquer 
sinal de anormalidade: bolhas, cortes, arranhões, fissuras, áreas de maceração, calos, 
calosidades e alterações de cor. Ele procura por sinais de infecção fúngica nas unhas e na 
pele, pois estas podem servir como porta de entrada para infecções bacterianas mais 
graves. 

A avaliação neurológica é o passo seguinte e é fundamental. O teste com o 
monofilamento de Semmes-Weinstein 10g é obrigatório e não negociável. O podólogo 
deve testar múltiplos pontos em ambos os pés, registrando os resultados. A perda de 
sensibilidade em qualquer um desses pontos classifica o paciente como de alto risco para 
ulceração. Outros testes, como a sensibilidade vibratória com diapasão, podem 
complementar a avaliação. 

A avaliação vascular é igualmente crítica. O podólogo deve palpar e graduar os pulsos da 
artéria dorsal do pé e da artéria tibial posterior. Um pulso diminuído ou ausente é um 
sinal clínico claro de DVP e eleva enormemente o risco do paciente. Além dos pulsos, o 
profissional observa outros sinais de insuficiência arterial: pele fria, pálida, brilhante e sem 
pelos. 

A avaliação estrutural e biomecânica busca por deformidades (dedos em garra, hálux 
valgo, proeminências ósseas) que criam pontos de pressão anormais. A avaliação do 
calçado e das meias do paciente é parte integrante do exame. O podólogo verifica se os 
sapatos são adequados, se têm espaço suficiente, se não têm costuras internas que 
possam causar atrito e se o material é macio. Meias com costuras grossas, elásticos 
apertados ou feitas de material sintético que não absorve a umidade são desaconselhadas. 
Cada detalhe coletado nesta avaliação minuciosa serve para construir um perfil de risco 
individualizado para aquele paciente. 

Estratificação de risco: classificando para prevenir 

Nem todo paciente diabético tem o mesmo risco de desenvolver uma úlcera. Classificar o 
nível de risco de cada paciente é uma estratégia inteligente que permite ao podólogo 
direcionar os cuidados, definir a frequência das consultas e intensificar a educação. Uma 
classificação simples e funcional pode ser: 

●​ Risco Baixo (Grupo 0): Paciente com diabetes, mas sem perda de sensibilidade 
protetora, sem DVP e sem deformidades. O cuidado foca na educação e na 
prevenção primária. A consulta podológica pode ser anual. 

●​ Risco Moderado (Grupo 1): Paciente com neuropatia sensitiva presente, mas sem 
história de úlcera ou deformidades significativas. Este paciente já perdeu o "alarme" 
e precisa de acompanhamento mais próximo, com consultas a cada 3 a 6 meses 
para procedimentos preventivos e reforço da educação. 

●​ Risco Alto (Grupo 2): Paciente com neuropatia e a presença de DVP e/ou 
deformidades nos pés. O risco de ulceração é elevado. Este paciente necessita de 
cuidados podológicos intensivos, com consultas a cada 1 a 3 meses, e pode precisar 
de calçados e palmilhas especiais. 



●​ Risco Máximo (Grupo 3): Paciente com história prévia de úlcera ou amputação. O 
risco de uma nova úlcera no mesmo pé ou no pé contralateral é altíssimo. O 
acompanhamento podológico deve ser muito frequente, mensal ou bimestral, com 
um foco obsessivo na prevenção e detecção de qualquer nova lesão. 

Procedimentos podológicos em pés de risco: a doutrina do "primo non 
nocere" 

Ao realizar procedimentos em um pé diabético, o princípio hipocrático "primeiro, não causar 
dano" (primo non nocere) deve ser a lei máxima. O objetivo é remover fontes de pressão e 
potenciais lesões, mas com uma técnica que evite, a todo custo, criar uma ferida iatrogênica 
(causada pelo profissional). 

O corte das unhas deve ser reto, sem arredondar os cantos, e as unhas devem ser 
deixadas ligeiramente mais compridas do que na população geral, para evitar qualquer risco 
de encravamento. O uso de alicates deve ser extremamente cuidadoso. O desbastamento 
de hiperqueratoses e calos deve ser feito de forma atraumática. O podólogo deve remover 
a lesão em camadas finas e sucessivas, com menos profundidade do que faria em um pé 
saudável. Em pacientes com DVP grave, o uso de lâminas de bisturi pode ser 
contraindicado, e o lixamento cuidadoso com o micromotor em baixa rotação torna-se a 
técnica de escolha. O uso de produtos químicos para "amaciar" calos é absolutamente 
proibido. Qualquer procedimento que possa causar sangramento deve ser evitado ou 
realizado com extremo cuidado, e o profissional deve estar preparado para manejar um 
pequeno sangramento com hemostáticos suaves e curativos adequados. A regra de ouro é: 
na dúvida, seja conservador. É melhor deixar um pouco de calosidade do que arriscar criar 
uma ferida. 

A educação como ferramenta de poder: o manual de sobrevivência para 
o paciente 

A maior contribuição do podólogo para o paciente diabético é a educação. O profissional 
deve capacitar o paciente para que ele se torne o principal cuidador e vigilante dos seus 
próprios pés. Ensinar o autoexame é como entregar ao paciente um espelho mágico que 
reflete a saúde, e não a aparência. O podólogo deve fornecer um "manual de sobrevivência" 
claro e objetivo, que inclui: 

●​ Inspecione seus pés todos os dias: Use um espelho para ver a sola do pé. 
Procure por vermelhidão, bolhas, cortes, arranhões ou qualquer alteração. 

●​ Lave seus pés diariamente: Use água morna (teste a temperatura com o cotovelo, 
nunca com o pé) e sabão neutro. Seque-os suavemente, especialmente entre os 
dedos. 

●​ Hidrate sua pele todos os dias: Use um creme hidratante recomendado, mas não 
o aplique entre os dedos, para evitar umidade e maceração. 

●​ Corte as unhas com cuidado: Corte-as retas e lixe as pontas. Se tiver dificuldade 
de enxergar ou alcançar, peça ajuda a um familiar ou procure o podólogo. 

●​ Use meias limpas e adequadas: Prefira meias de algodão, sem costuras e com 
elástico frouxo. Evite meias de nylon. 



●​ Nunca ande descalço: Nem mesmo dentro de casa. Use sempre um calçado 
protetor. 

●​ Compre sapatos no final do dia: Quando os pés estão mais inchados. Escolha 
sapatos confortáveis, macios, de bico largo e com espaço suficiente para os dedos. 
Inspecione o interior do sapato com a mão antes de calçá-lo. 

●​ Nunca tente tratar calos ou unhas encravadas em casa: Não use calicidas, 
objetos cortantes ou lixas agressivas. Deixe isso para o podólogo. 

●​ Proteja seus pés de extremos de temperatura: Não use bolsas de água quente ou 
cobertores elétricos. Cuidado com o asfalto ou areia quente. 

Sinais de alarme e o encaminhamento de urgência: quando o tempo é 
crucial 

O podólogo é a sentinela que vigia o pé diabético. Ele deve saber reconhecer os sinais de 
alarme que indicam uma emergência e exigem um encaminhamento médico imediato. O 
tempo, nessas situações, é crucial para salvar o membro. Os principais sinais de alerta são: 

●​ Qualquer ferida ou úlcera nova: Por menor que seja, uma úlcera em um pé 
diabético é uma emergência médica e seu tratamento deve ser conduzido por uma 
equipe multidisciplinar. 

●​ Sinais de infecção: Vermelhidão que se espalha (eritema), calor localizado, inchaço 
(edema), presença de pus ou um odor fétido. Se o paciente também tiver febre ou 
mal-estar, a situação é ainda mais grave. 

●​ Mudança súbita na cor do pé: Palidez extrema, coloração azulada (cianose) ou o 
aparecimento de manchas escuras/pretas são sinais de isquemia aguda e risco 
iminente de gangrena. 

●​ O "pé quente, vermelho e inchado": Este é o sinal clássico da Neuroartropatia de 
Charcot, o terremoto silencioso do pé diabético. É uma condição inflamatória aguda 
que causa fraturas espontâneas e destruição da arquitetura óssea do pé, levando a 
deformidades grotescas. Como o pé é insensível, o paciente não sente dor e pode 
confundir com uma "torção" ou "alergia". Um podólogo que identifica um pé diabético 
subitamente quente, vermelho e inchado, mesmo sem ferida aparente, deve 
suspeitar de Charcot e encaminhar o paciente para um serviço de emergência com a 
indicação de imobilização total imediata. Agir rápido nesta situação é a única forma 
de tentar evitar um colapso completo da estrutura do pé. 

O podólogo, portanto, não é apenas um tratador, mas um educador, um vigilante e um ponto 
vital na rede de saúde do paciente diabético. Sua atuação consciente e qualificada é uma 
das armas mais poderosas na prevenção das trágicas complicações do pé diabético. 

 

Noções de biomecânica e a marcha: entendendo o pé 
em movimento 

Os princípios da biomecânica: força, pressão e movimento no pé 



A biomecânica é o campo da ciência que aplica os princípios da mecânica (o estudo das 
forças e seus efeitos sobre os corpos) aos organismos vivos. Para o podólogo, a 
biomecânica do pé não é um conhecimento abstrato, mas sim a chave para decifrar por que 
as lesões ocorrem. Dois conceitos fundamentais que governam a prática podológica são a 
força e a pressão. A força é simplesmente um empurrão ou uma tração sobre um objeto. 
Durante a caminhada, a principal força que atua sobre nossos pés é a força de reação ao 
solo, que é equivalente e oposta ao nosso peso corporal, mas que pode chegar a três ou 
quatro vezes o nosso peso durante a corrida. A pressão, no entanto, é o conceito mais 
crítico para o podólogo. A pressão é definida como a força aplicada sobre uma determinada 
área (Pressa~o=Forc\c​a/Aˊrea). 

Esta fórmula simples explica a origem da maioria das lesões por sobrecarga nos pés. 
Imagine uma mulher de 60 kg usando um sapato de salto agulha. Todo o seu peso, 
multiplicado pela dinâmica da marcha, é concentrado na pequena área da ponta do salto e 
na área das cabeças dos metatarsianos. A pressão nesses pontos é imensa. Agora, 
imagine a mesma mulher usando um tênis de corrida com uma sola larga. A mesma força 
(seu peso) é distribuída por uma área muito maior, resultando em uma pressão 
significativamente menor em qualquer ponto específico. O mesmo princípio se aplica dentro 
do pé. Uma proeminência óssea, como a cabeça de um metatarsiano que está "caída", 
representa uma pequena área de contato. A força normal da marcha, concentrada nessa 
pequena área, gera um pico de pressão. É essa pressão localizada e repetida milhares de 
vezes ao dia que sinaliza para a pele: "Construa uma armadura aqui!". O resultado é a 
formação de um heloma (calo) exatamente naquele ponto. Compreender a relação entre 
força, área e pressão permite que o podólogo deixe de ver um calo como uma lesão 
aleatória e passe a enxergá-lo como o "X" em um mapa do tesouro que aponta para um 
problema biomecânico subjacente. 

Pronação e supinação: a dança triplanar da absorção e propulsão 

Os movimentos do pé são complexos e raramente ocorrem em um único plano. Os dois 
movimentos mais importantes que o podólogo deve dominar são a pronação e a supinação. 
Eles são movimentos triplanares, ou seja, ocorrem nos três planos do espaço ao mesmo 
tempo. 

A pronação é uma combinação de três movimentos: eversão (o calcanhar se inclina para 
fora), dorsiflexão (o pé se move em direção à canela) e abdução (a ponta do pé se afasta 
da linha média do corpo). A principal função da pronação é a absorção de impacto. Pense 
no seu pé como o sistema de suspensão de um carro de rali. Ao aterrissar após um salto 
(ou ao dar um passo), a suspensão precisa ser macia e flexível para absorver o choque e 
se adaptar a um terreno irregular. É exatamente isso que a pronação faz. Quando o 
calcanhar toca o solo, o pé começa a pronar, o arco longitudinal medial desaba ligeiramente 
e a articulação subtalar se "destrava", tornando o pé uma estrutura maleável e adaptável. 
Este é um movimento fisiológico e absolutamente necessário. O problema reside na 
hiperpronação, ou pronação excessiva. É como se a suspensão do carro estivesse muito 
mole e afundasse demais, raspando o chassi no chão. Um pé que prona excessivamente ou 
por tempo demais durante o ciclo da marcha é instável, e essa instabilidade pode causar 
uma cascata de problemas, como veremos adiante. 



A supinação é o movimento oposto, combinando inversão (o calcanhar se inclina para 
dentro), flexão plantar (o pé aponta para baixo) e adução (a ponta do pé se aproxima da 
linha média). A principal função da supinação é criar uma alavanca rígida para a 
propulsão. Voltando à analogia do carro: para acelerar e empurrar o carro para a frente 
com eficiência, a suspensão precisa se enrijecer e transferir a força do motor para as rodas 
sem perdas. Durante a marcha, após absorver o impacto, o pé precisa se transformar de 
uma estrutura flexível em uma alavanca rígida para impulsionar o corpo para o próximo 
passo. Isso acontece através da supinação. O arco se eleva, a articulação subtalar se 
"trava" e o pé se torna uma estrutura estável e eficiente para o desprendimento dos dedos. 
O problema aqui é a hipersupinação (ou um pé excessivamente supinado), que é como 
uma suspensão permanentemente dura. Esse tipo de pé é muito ruim em absorver impacto, 
transmitindo a força de reação do solo diretamente para os ossos, o que pode levar a 
fraturas por estresse e dores nas articulações. 

Os tipos de pé: identificando os padrões de pisada neutra, pronada e 
supinada 

Com base nesses movimentos, podemos classificar os pés em três tipos funcionais 
principais. O podólogo pode ter uma primeira impressão observando o pé do paciente em 
pé (em ortostatismo). 

O pé neutro é o ideal biomecânico. Ele exibe um grau moderado e controlado de pronação 
durante a fase de absorção de impacto e uma supinação eficiente durante a fase de 
propulsão. Visto por trás, o tendão de Aquiles desce em uma linha relativamente reta. O 
arco longitudinal medial é visível, mas se achata de forma controlada sob o peso. Este tipo 
de pé distribui as cargas de forma equilibrada e tem menor predisposição a lesões por 
sobrecarga. 

O pé pronado, frequentemente associado ao "pé chato" ou plano, é caracterizado pela 
hiperpronação. Ao observar o paciente de costas, o calcanhar parece estar desviado para 
dentro (retropé valgo), e o arco longitudinal medial está desabado ou ausente, muitas vezes 
com a cabeça do tálus fazendo uma protuberância na face interna do pé. Este pé é 
biomecanicamente instável, como uma fundação que cede. Essa instabilidade crônica está 
associada a uma longa lista de patologias: 

●​ Fascite Plantar: O desabamento do arco aumenta a tensão sobre a fáscia plantar. 
●​ Hálux Valgo (Joanete): A instabilidade no mediopé sobrecarrega a primeira 

articulação metatarsofalângica durante a propulsão, contribuindo para a 
deformidade. 

●​ Disfunção do Tendão Tibial Posterior: O músculo tibial posterior trabalha 
excessivamente na tentativa de sustentar o arco, podendo levar à tendinite e até à 
ruptura. 

●​ Canelite (Síndrome do Estresse Tibial Medial): A hiperpronação pode causar uma 
tração excessiva nos músculos que se inserem na tíbia. 

O pé supinado, frequentemente associado ao "pé cavo", é caracterizado por um arco 
longitudinal medial alto e rígido. Visto por trás, o calcanhar pode estar desviado para fora 
(retropé varo). Este tipo de pé é o oposto do pé pronado: ele é uma má absorção de 



impacto. A pressão durante a caminhada se concentra na borda externa do pé (calcanhar e 
quinto metatarso) e na área do antepé. As patologias associadas a este tipo de pé incluem: 

●​ Entorses de tornozelo de repetição: A posição em supinação predispõe a "virar o 
pé para fora" (entorse de inversão). 

●​ Fraturas por estresse: Especialmente no quinto metatarsiano, devido à sobrecarga 
na coluna lateral do pé. 

●​ Dores na borda externa do pé e joelho: Devido à má absorção de choque. 
●​ Fascite plantar e metatarsalgia: Embora pareça contraditório, um arco muito alto e 

rígido também pode tensionar a fáscia e sobrecarregar os metatarsos. 

O ciclo da marcha: decifrando o roteiro de cada passo 

O ciclo da marcha é a sequência de eventos que ocorrem desde que um pé toca o solo até 
que o mesmo pé toque o solo novamente. É uma dança perfeitamente coreografada que 
realizamos milhares de vezes ao dia. O ciclo é dividido em duas grandes fases: a fase de 
apoio (quando o pé está no chão, cerca de 60% do tempo) e a fase de balanço (quando o 
pé está no ar, cerca de 40%). Para o podólogo, a fase de apoio é a mais importante, pois é 
nela que as forças atuam e as lesões se originam. Vamos detalhar essa fase: 

1.​ Contato Inicial (ou Ataque do Calcanhar): É o instante em que o calcanhar toca o 
solo. Neste momento, o pé está em uma posição de leve supinação e o tornozelo 
está em posição neutra. O objetivo é posicionar o pé para iniciar a absorção do 
impacto. 

2.​ Resposta à Carga (ou Achatamento do Pé): Imediatamente após o contato inicial, 
o pé começa a pronar rapidamente. O arco desaba de forma controlada para 
absorver o choque da aterrissagem. Os músculos, como o tibial anterior, trabalham 
excentricamente para controlar a velocidade com que o pé se achata no chão. Esta 
fase é crítica; uma hiperpronação rápida e descontrolada aqui é uma das principais 
causas de lesões. 

3.​ Apoio Médio: Ocorre quando todo o peso do corpo está diretamente sobre o pé de 
apoio, que está inteiramente em contato com o solo. O pé atinge seu ponto máximo 
de pronação e começa a se preparar para a próxima fase. É um momento de grande 
estresse para as estruturas de suporte do arco. 

4.​ Apoio Terminal (ou Desprendimento do Calcanhar): O calcanhar se eleva do 
solo, e o peso do corpo se desloca para a frente, em direção à "bola do pé". Neste 
momento, o pé deve começar a se transformar, iniciando o movimento de supinação 
para se tornar a alavanca rígida de que falamos. Os músculos da panturrilha são os 
principais atores aqui. 

5.​ Pré-Balanço (ou Desprendimento dos Dedos): Esta é a fase final do apoio. O pé 
está em supinação máxima, atuando como uma alavanca rígida. A propulsão final é 
dada pela flexão dos dedos, especialmente o hálux, que suporta uma carga imensa. 
Após o desprendimento dos dedos, o pé entra na fase de balanço, movendo-se pelo 
ar para iniciar um novo ciclo. 

A avaliação da marcha no gabinete: da observação ao diagnóstico 
funcional 



Um podólogo treinado não precisa de equipamentos sofisticados para realizar uma 
avaliação funcional da marcha. A simples observação do paciente caminhando descalço em 
um corredor pode revelar informações valiosíssimas. O profissional deve se posicionar para 
observar o paciente de costas, de frente e de lado. 

Observando por trás: O foco é o movimento do calcanhar e do tendão de Aquiles. O 
podólogo observa se o calcanhar desvia excessivamente para dentro durante a fase de 
apoio (indicativo de hiperpronação) ou se permanece inclinado para fora (indicativo de um 
pé supinado/rígido). 

Observando de frente: Observa-se a simetria dos passos, a altura dos arcos e se a ponta 
dos pés aponta para a frente ou se desvia para dentro ou para fora. Um desvio dos pés 
para fora (abdução) pode ser um mecanismo compensatório para a falta de mobilidade no 
tornozelo ou para a hiperpronação. 

Observando de lado: Avalia-se a fluidez do movimento, a flexão do joelho e do quadril e, 
principalmente, o momento em que o calcanhar se eleva e a qualidade da propulsão. Um 
desprendimento do calcanhar precoce, por exemplo, pode indicar um encurtamento do 
tendão de Aquiles ou uma limitação na dorsiflexão do tornozelo. O podólogo é o crítico de 
dança que observa cada movimento, procurando por passos hesitantes, desalinhados ou 
descompensados que possam explicar a origem da dor do paciente. 

Conectando os pontos: como a biomecânica explica as patologias 

Agora, vamos unir a teoria à prática. A compreensão da biomecânica e da marcha permite 
ao podólogo entender a causa raiz das lesões. 

●​ O Caso do Calo Recorrente: Um paciente apresenta um calo doloroso sob a 
cabeça do segundo metatarsiano que, mesmo após ser removido, sempre retorna. O 
calo não é a doença, é o sintoma. Uma análise biomecânica pode revelar que o 
paciente tem um hálux valgo (joanete) no mesmo pé. Devido à deformidade, o 
primeiro metatarsiano não consegue suportar sua parcela de carga durante a fase 
de propulsão. Como consequência, uma carga excessiva é transferida para o 
segundo metatarsiano, criando um pico de pressão que gera o calo. O calo é como a 
grama gasta em um caminho de parque, que indica o atalho que todos usam. A 
biomecânica explica por que o atalho está sendo usado. 

●​ O Caso da Fascite Plantar: Uma paciente com pé pronado se queixa da clássica 
dor no calcanhar. Durante a fase de apoio médio, seu arco desaba excessivamente. 
Esse desabamento alonga e estica a fáscia plantar para além de sua capacidade 
elástica, a cada passo, todos os dias. Essa tensão repetitiva causa microlesões e 
inflamação na inserção da fáscia no calcâneo, resultando na dor. 

●​ O Caso do Joanete: Um paciente com hiperpronação apresenta um joanete em 
desenvolvimento. Durante a fase de apoio, a instabilidade do pé faz com que ele 
"role" para dentro. Para se impulsionar para a frente na fase de pré-balanço, o 
paciente acaba empurrando o chão com a borda interna do hálux, em vez de com a 
ponta. Essa força oblíqua, repetida milhares de vezes, empurra a falange do hálux 
para fora e o primeiro metatarsiano para dentro, perpetuando e agravando a 
deformidade. 



Além do paliativo: a biomecânica como guia para o tratamento causal 

Este conhecimento transforma o podólogo de um profissional que oferece apenas 
tratamento paliativo (alívio dos sintomas) em um profissional que pode pensar em 
tratamento causal (abordar a origem do problema). A remoção de um calo é um tratamento 
paliativo e necessário para o alívio da dor. Mas, após entender a causa biomecânica 
daquele calo, o podólogo pode ir além. 

Ele pode recomendar exercícios específicos para fortalecer a musculatura que sustenta o 
arco (como o tibial posterior). Pode orientar a escolha de um calçado mais estruturado, com 
um bom contraforte no calcanhar para controlar a pronação. E, crucialmente, pode 
identificar a necessidade de uma órtese plantar (palmilha). Uma palmilha personalizada, 
projetada com base na avaliação biomecânica, não é apenas um "apoio de arco". Ela é uma 
ferramenta que redistribui a pressão, dá suporte às estruturas que estão falhando e guia o 
pé para um funcionamento mais próximo do ideal. Apenas remover o calo é como replantar 
a grama gasta no parque; a biomecânica permite ao podólogo projetar um novo caminho 
pavimentado, redirecionando o tráfego de forças e resolvendo a causa do problema de 
forma duradoura. 

 

Órteses ungueais e plantares: tecnologias corretivas e 
de alívio 

A ortonixia: corrigindo a rota das unhas com as órteses ungueais 

A ortonixia, do grego orthos (reto, direito) e onyx (unha), é a área da podologia dedicada à 
correção da curvatura da lâmina ungueal através do uso de dispositivos conhecidos como 
órteses ungueais. Se a espiculectomia, que vimos anteriormente, é o procedimento de 
emergência que remove a "ponta de lança" de uma unha encravada, a ortonixia é o 
tratamento a longo prazo que ensina a unha a não formar mais essa ponta. É a abordagem 
causal para um problema crônico. A aplicação de uma órtese ungueal pode ser comparada, 
de forma muito precisa, à ortodontia. Assim como um aparelho dentário aplica uma força 
constante para mover os dentes para a posição correta, a órtese ungueal aplica uma força 
de tração contínua e suave sobre as bordas da unha, "puxando-as" para cima e para fora 
do sulco ungueal. Com o tempo, essa força reeduca o crescimento da unha desde a sua 
matriz, fazendo com que ela se torne progressivamente mais plana e saudável. 

O princípio de ação é puramente mecânico. A órtese atua como uma mola ou uma 
alavanca, contrariando a tendência da unha de se curvar excessivamente (onicofose ou 
unha involuta). Ao aliviar a pressão das bordas da unha sobre a pele dos sulcos, a ortonixia 
não só previne a formação de novas espículas (prevenindo a onicocriptose), mas também 
alivia a dor causada pelo atrito que gera a onicofose (o calo no sulco). É uma técnica 
elegante, não invasiva e que oferece uma solução duradoura para pacientes que sofrem 
com dores ungueais recorrentes. Existem diversos tipos de órteses, desde sistemas com 
fios de aço e brackets até as mais modernas e utilizadas na podologia brasileira: as fibras 
de memória molecular. 



Aplicando a Fibra de Memória Molecular (FMM): um passo a passo 
detalhado 

A Fibra de Memória Molecular (FMM) é o tipo de órtese ungueal mais popular devido à sua 
eficácia, aplicação relativamente simples e estética discreta. Trata-se de uma pequena 
haste de material compósito, semelhante a uma fibra de vidro, que possui uma "memória" 
de sua forma original, reta. Ao ser colada sobre a superfície curva de uma unha, ela 
imediatamente começa a exercer uma força para tentar voltar à sua forma reta, tracionando 
as laterais da unha para cima. A aplicação correta da FMM é uma técnica que o podólogo 
deve dominar. 

Imagine um paciente que retorna ao seu gabinete pela terceira vez em seis meses com o 
mesmo canto da unha do hálux encravado. Após realizar a espiculectomia e resolver a dor 
aguda, você propõe a aplicação de uma órtese para tratar a causa. O procedimento seguirá 
estes passos: 

1.​ Preparo da Lâmina Ungueal: A unha deve estar limpa, seca e livre de qualquer 
esmalte ou oleosidade. Com uma broca fina no micromotor ou uma lixa manual, o 
podólogo realiza um lixamento suave em toda a superfície da unha. O objetivo não é 
afinar a unha, mas sim remover o brilho e criar uma leve porosidade para garantir a 
máxima adesão da cola. 

2.​ Antissepsia e Secagem: A unha é rigorosamente limpa com um antisséptico (como 
álcool 70% ou clorexidina alcoólica) para remover todo o pó e resíduo. A secagem 
deve ser perfeita. 

3.​ Seleção e Medição da Fibra: O podólogo seleciona a FMM com a "força" 
(espessura) adequada para a unha do paciente (existem fibras de tração suave, 
média e forte). Ele mede a largura da unha e corta a fibra em um tamanho 
ligeiramente menor, para que as pontas da fibra não toquem a pele dos sulcos. 

4.​ Aplicação do Adesivo: A cola utilizada é um cianoacrilato de alta performance, 
semelhante às "supercolas", porém de grau profissional. Uma pequena gota de cola 
é aplicada no centro da superfície da unha, no local onde a órtese será fixada. 

5.​ Fixação da Órtese: Com o auxílio de uma pinça, o podólogo posiciona a FMM 
sobre a gota de cola e a pressiona firmemente contra a unha por alguns segundos. 
Em seguida, ele aplica uma pequena quantidade de cola sob as extremidades da 
fibra, pressionando cada lado para garantir que toda a extensão da órtese esteja 
perfeitamente aderida à lâmina ungueal, sem bolhas de ar. Um acelerador de 
cianoacrilato em spray pode ser usado para garantir uma cura instantânea da cola. 

6.​ Acabamento: Após a colagem, o podólogo pode lixar suavemente qualquer excesso 
de cola para deixar a superfície lisa e confortável. A órtese é transparente e muito 
discreta. O paciente pode retomar suas atividades normais imediatamente. 

A manutenção é parte do tratamento. Como a unha cresce, a órtese se desloca para a 
frente. A cada 30 a 60 dias, o paciente deve retornar para que o podólogo remova a órtese 
antiga e aplique uma nova, um pouco mais próxima da base da unha, continuando o 
processo de reeducação. 

Órteses plantares: a fundação sob medida para o pé 



As órteses plantares, mais conhecidas como palmilhas, são dispositivos removíveis 
colocados dentro dos calçados para melhorar a função do pé. É crucial diferenciá-las das 
palmilhas genéricas de conforto vendidas em farmácias e lojas de calçados. Enquanto estas 
últimas oferecem apenas um acolchoamento passivo, uma órtese plantar podológica é um 
dispositivo terapêutico, prescrito e muitas vezes confeccionado com base em uma avaliação 
biomecânica detalhada. Elas são projetadas para redistribuir a pressão, fornecer suporte, 
controlar movimentos anormais e aliviar a dor. 

As órteses plantares podem ser divididas em dois grandes grupos, de acordo com seu 
objetivo principal: 

●​ Órteses Acomodativas: Seu principal objetivo é o alívio da pressão e o 
amortecimento. Elas são feitas de materiais macios e resilientes (como espumas de 
EVA de baixa densidade, plastazote, géis) e são projetadas para se conformar à 
anatomia do pé. Pense numa palmilha acomodativa para um pé diabético como um 
colchão de altíssima tecnologia. Seu objetivo não é forçar o pé a uma posição, mas 
sim se moldar perfeitamente a ele, distribuindo a pressão do peso corporal de forma 
tão uniforme que não existam "pontos duros" ou picos de pressão que poderiam 
levar à formação de úlceras. Elas são o tratamento de escolha para pés de risco, 
como os pés diabéticos com neuropatia e os pés de pacientes com artrite 
reumatoide. 

●​ Órteses Funcionais (ou Corretivas): Seu objetivo é controlar a função do pé, 
alterando a mecânica da marcha. Elas são feitas de materiais mais rígidos ou 
semirrígidos (como polipropileno, fibra de carbono ou EVA de alta densidade) e são 
projetadas para limitar movimentos anormais, principalmente a hiperpronação. Uma 
órtese funcional não "corrige" a estrutura óssea de um pé chato em um adulto, mas 
ela controla a função, impedindo que o arco desabe excessivamente durante a 
caminhada. Uma órtese funcional é como um roteiro personalizado para a dança da 
sua marcha. Se o seu pé (o dançarino) tende a desabar para dentro em um passo 
(hiperpronação), a palmilha atua como um parceiro de dança experiente, oferecendo 
suporte no local exato e no momento exato para guiar o movimento de volta para a 
coreografia correta. 

A jornada da palmilha: da avaliação biomecânica à aplicação prática 

A prescrição de uma órtese plantar eficaz é o ápice da aplicação do conhecimento 
podológico. O processo envolve várias etapas: 

1.​ Avaliação Biomecânica e da Marcha: Tudo começa com a avaliação detalhada 
que vimos no tópico anterior. O podólogo analisa a postura, os tipos de pé, a marcha 
e identifica as falhas mecânicas que estão causando a patologia. 

2.​ Tomada do Molde: Para confeccionar uma órtese personalizada, é preciso capturar 
a forma precisa do pé do paciente. Isso pode ser feito de várias maneiras: com o 
paciente deitado, usa-se gesso para criar um molde negativo do pé em sua posição 
corrigida; com o paciente em pé, usa-se uma caixa de espuma fenólica para obter 
uma impressão sob carga; ou, mais modernamente, usa-se um scanner 3D para 
criar um modelo digital do pé. 



3.​ Prescrição e Confecção: Com o molde e a avaliação em mãos, o podólogo 
prescreve a órtese. Ele define o material, a densidade, a altura do arco e os 
elementos corretivos necessários. Por exemplo, para um paciente com fascite 
plantar causada por hiperpronação, ele pode prescrever uma palmilha em EVA 
semirrígido com um bom suporte para o arco longitudinal medial e uma pequena 
elevação no calcanhar para relaxar a panturrilha. Para um paciente com 
metatarsalgia, ele pode adicionar um "coxim retrocapital" (ou piloto metatarsal), 
uma elevação posicionada logo atrás das cabeças dos metatarsos que serve para 
redistribuir a pressão dessa área sensível. A órtese é então confeccionada, seja em 
um laboratório externo ou no próprio gabinete, se o podólogo tiver a estrutura. 

4.​ Prova e Ajustes: O paciente retorna para a prova da palmilha dentro de seus 
sapatos. O podólogo verifica o encaixe, o conforto e se os objetivos biomecânicos 
estão sendo atingidos. Pequenos ajustes podem ser feitos no momento. O paciente 
é orientado a se adaptar gradualmente ao uso da órtese. 

Órteses de silicone: a arte da proteção e correção moldada à mão 

As órteses de silicone, ou orto-silicones, representam uma faceta única e artesanal da 
podologia. São dispositivos confeccionados diretamente sobre o pé do paciente, utilizando 
um silicone de grau médico de dois componentes (uma base e um catalisador). Ao serem 
misturados, eles formam uma massa maleável que o podólogo molda na forma desejada e 
que, em poucos minutos, se vulcaniza (endurece), criando uma peça personalizada, flexível 
e durável. A confecção de uma órtese de silicone é um ato de escultura podológica. 

Os orto-silicones podem ter duas funções principais: 

●​ Órteses de Proteção: O objetivo é proteger uma área específica do atrito e da 
pressão. Por exemplo, para um paciente com um dedo em martelo que desenvolve 
um calo doloroso na parte de cima da articulação, o podólogo pode moldar um "anel" 
ou "capuz" de silicone macio que amortece o contato com o sapato. Para um 
paciente com um joanete proeminente, ele pode criar uma placa de silicone que 
protege a articulação do atrito. 

●​ Órteses de Correção ou Alinhamento: O objetivo é realinhar os dedos ou 
separá-los. O exemplo mais clássico é o tratamento do heloma molle (calo mole 
interdigital). O podólogo molda um pequeno separador de silicone que se encaixa 
perfeitamente no espaço entre os dedos, impedindo que os ossos se pressionem e 
eliminando a causa do calo. Em crianças, órteses de silicone podem ser usadas 
para tentar corrigir deformidades flexíveis, como um dedo sobreposto. 

Aplicações clínicas das órteses de silicone: soluções personalizadas 
para os dedos 

A beleza das órteses de silicone reside na sua infinita capacidade de personalização. O 
podólogo, com sua habilidade manual e conhecimento anatômico, pode criar soluções para 
uma vasta gama de problemas nos dedos. O processo de confecção é rápido e realizado 
inteiramente no gabinete. 



1.​ Preparo: O paciente e o profissional definem o objetivo da órtese. A pele do 
paciente é limpa e seca. 

2.​ Mistura e Moldagem: O podólogo mistura as duas partes do silicone até obter uma 
massa homogênea. Ele então aplica essa massa diretamente na área a ser tratada 
(por exemplo, ao redor de um dedo em garra ou no espaço interdigital) e, com os 
dedos, modela a órtese na forma e na posição corretas, pedindo ao paciente que 
mova os dedos para garantir que a peça não restrinja o movimento de forma 
inadequada. 

3.​ Cura e Acabamento: O profissional segura a órtese no lugar por alguns minutos até 
que o silicone endureça. Uma vez curada, a peça é removida, e o podólogo utiliza o 
micromotor com brocas de acabamento para lixar quaisquer arestas, deixando-a 
perfeitamente lisa e confortável. 

Para um paciente com um calo na ponta de um dedo em garra, o podólogo pode criar 
uma órtese que serve como um "apoio" sob as falanges proximais, estendendo ligeiramente 
os dedos e aliviando a pressão na ponta. Para um paciente que teve um dedo amputado, 
uma órtese de silicone pode ser criada para preencher o espaço vazio, evitando que os 
dedos adjacentes migrem e se deformem. Cada órtese de silicone é uma peça única, uma 
prova da habilidade do podólogo de combinar arte e ciência para criar soluções imediatas, 
personalizadas e eficazes para os problemas de seus pacientes. 

 

Ética, legislação e gestão na podologia: construindo 
uma carreira de sucesso 

A bússola da profissão: princípios éticos e o sigilo profissional 

A prática da podologia, como qualquer profissão da área da saúde, é governada por uma 
bússola interna que aponta para o bem-estar do paciente. Essa bússola é a ética. Antes de 
qualquer técnica, equipamento ou conhecimento, o que define um grande profissional é seu 
compromisso inabalável com um conjunto de princípios éticos fundamentais. O primeiro e 
mais importante é a não maleficência, resumido na máxima latina primum non nocere: 
"primeiro, não causar dano". Isso significa que cada decisão, desde a escolha de uma 
lâmina de bisturi até a aplicação de um creme, deve ser pesada contra o risco potencial de 
prejudicar o paciente. Em seguida, vem a beneficência, o princípio que nos compele a agir 
ativamente para o bem do paciente, buscando sempre o melhor resultado possível para sua 
saúde e conforto. 

A autonomia é o respeito pela capacidade do paciente de tomar suas próprias decisões 
sobre seu corpo e seu tratamento. O podólogo deve fornecer todas as informações de 
forma clara e honesta – o diagnóstico, as opções de tratamento, os riscos, os benefícios e 
os custos –, permitindo que o paciente faça uma escolha informada. Esse processo é 
formalizado através do consentimento informado, que pode ser verbal, mas que para 
procedimentos mais complexos, é idealmente registrado por escrito. O princípio da justiça 
exige que tratemos todos os pacientes com equidade, sem discriminação por qualquer 
motivo, oferecendo a todos o mesmo padrão de cuidado e atenção. 



Intrinsecamente ligado a estes princípios está o sigilo profissional. O gabinete de 
podologia é um espaço de confidencialidade absoluta. Todas as informações 
compartilhadas pelo paciente, desde seu histórico médico até suas queixas pessoais, e 
todos os dados registrados na ficha podológica, são confidenciais. Quebrar esse sigilo, 
comentando o caso de um paciente com terceiros sem sua autorização expressa, é uma 
das mais graves falhas éticas que um profissional pode cometer. A confiança que o paciente 
deposita em você é a base da relação terapêutica; o sigilo é o guardião dessa confiança. 

Conhecendo as fronteiras: os limites da atuação e a importância do 
encaminhamento 

Um profissional ético e competente não é aquele que sabe fazer de tudo, mas sim aquele 
que sabe exatamente onde sua competência começa e onde ela termina. Reconhecer os 
limites da própria atuação é um sinal de maturidade e responsabilidade profissional. O 
podólogo é um especialista de suma importância na saúde dos pés, mas ele atua dentro de 
um ecossistema de saúde muito mais amplo. Saber quando e para quem encaminhar um 
paciente não é um sinal de fraqueza, mas sim a maior demonstração de cuidado e 
compromisso com o bem-estar do paciente. 

Pense no podólogo como um controlador de tráfego aéreo altamente especializado para a 
"região do pé". Ele gerencia com maestria todos os pousos e decolagens de rotina 
(tratamento de calos, unhas encravadas, etc.). Mas, ao avistar no radar uma aeronave 
complexa ou em situação de emergência, sua maior habilidade é contatar imediatamente a 
torre de controle central (o médico especialista) para que a aeronave seja guiada com 
segurança pelo profissional adequado. Tentar guiar essa aeronave sozinho é antiético, ilegal 
e perigoso. 

Situações que exigem encaminhamento imediato incluem, mas não se limitam a: 

●​ Suspeita de lesões malignas: Uma mancha escura sob a unha sem histórico de 
trauma deve ser encaminhada a um dermatologista. 

●​ Infecções graves: Uma unha encravada com uma infecção que se espalha pelo 
dedo (celulite) ou um paciente diabético com qualquer sinal de infecção precisa de 
avaliação de um médico clínico ou infectologista, pois pode necessitar de 
antibióticos orais ou venosos. 

●​ Úlceras em pé diabético: O tratamento de uma úlcera estabelecida é 
multidisciplinar e deve ser conduzido por uma equipe médica. 

●​ Problemas vasculares significativos: A ausência de pulsos periféricos ou sinais 
de isquemia aguda exigem encaminhamento urgente a um cirurgião vascular. 

●​ Fraturas ou lesões ligamentares graves: Uma suspeita de fratura ou uma lesão 
como a de Lisfranc deve ser avaliada por um ortopedista. 

●​ Necessidade de prescrição de medicamentos: O podólogo não prescreve 
medicamentos controlados. O tratamento de condições como gota, infecções 
fúngicas sistêmicas ou dor inflamatória intensa requer a atuação de um médico. 

O podólogo que constrói uma boa rede de contatos com outros profissionais de saúde e que 
se comunica de forma eficaz através de relatórios de encaminhamento claros está 



prestando o melhor serviço possível ao seu paciente e valorizando sua própria posição 
como um membro respeitado e indispensável da equipe de saúde. 

A base legal: entendendo a Lei nº 13.989/2020 e a regulamentação da 
profissão 

Por muitos anos, a podologia no Brasil foi exercida em uma espécie de limbo legal. A 
grande virada para a profissão veio com a sanção da Lei nº 13.989, de 15 de abril de 
2020. Esta lei representa o reconhecimento oficial da Podologia como profissão no território 
nacional e é um marco que todo profissional deve conhecer profundamente. 

A lei estabelece, em seus pontos principais, quem pode exercer a profissão. Ela define que 
o título de Podólogo é reservado àqueles que possuem um diploma de curso superior de 
graduação em Podologia ou um diploma de curso técnico em Podologia, expedido por uma 
instituição de ensino reconhecida pelo governo. Isso significa que a formação profissional 
deixa de ser informal e passa a ter pré-requisitos claros e legais, protegendo o público de 
praticantes não qualificados. A lei também prevê a criação dos Conselhos Federal e 
Regionais de Podologia, que serão os órgãos responsáveis por normatizar, fiscalizar e 
orientar o exercício da profissão, incluindo a elaboração de um código de ética oficial. A 
existência de um conselho de classe é o que eleva a podologia ao mesmo patamar de 
outras profissões da saúde regulamentadas, como a medicina, a enfermagem e a 
fisioterapia. É dever do profissional manter-se atualizado sobre a implementação e as 
resoluções desses conselhos, que se tornarão a principal fonte de diretrizes para a prática 
diária. 

As regras do jogo: conformidade com a Vigilância Sanitária e o Código 
de Defesa do Consumidor 

Além da lei que rege a profissão, o podólogo está submetido a um conjunto de outras 
legislações que governam qualquer estabelecimento de saúde. As normas da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) não são sugestões amigáveis; são as leis de 
trânsito do seu gabinete. O não cumprimento pode resultar em multas pesadas, interdição 
do estabelecimento e processos judiciais. 

As principais normas que o podólogo deve dominar são aquelas relacionadas à 
biossegurança, que já detalhamos no Tópico 3. A RDC 15/2012, por exemplo, estabelece 
as boas práticas para o processamento de produtos para saúde, ditando as regras para a 
limpeza, desinfecção e esterilização de instrumentais, e tornando a autoclave o único 
método aceitável para a esterilização na podologia. A RDC 222/2018 regula o 
gerenciamento de resíduos de serviços de saúde, definindo como o lixo biológico e 
perfurocortante deve ser segregado, acondicionado e descartado. Ter uma licença de 
funcionamento (Alvará Sanitário) em dia e seguir rigorosamente estas normas é a base para 
uma prática segura e legal. 

Adicionalmente, a relação entre o podólogo e seu paciente é regida pelo Código de Defesa 
do Consumidor (CDC). Isso significa que o serviço prestado deve ser de qualidade, seguro 
e que o profissional é responsável por qualquer dano que sua prática cause ao paciente por 
negligência, imprudência ou imperícia. Manter registros detalhados na ficha podológica, 



obter o consentimento informado e praticar dentro dos mais altos padrões de segurança não 
são apenas boas práticas éticas, mas também proteções legais para o profissional. 

Do gabinete ao negócio: planejando sua carreira como empreendedor 

Muitos podólogos sonham em ter seu próprio gabinete, tornando-se não apenas 
profissionais de saúde, mas também empreendedores. Para que esse sonho se torne uma 
realidade sustentável, é preciso planejamento. O primeiro passo é a formalização do 
negócio. O profissional pode começar como Microempreendedor Individual (MEI), uma 
forma simplificada e com baixa carga tributária, ou optar por outros regimes como a 
Microempresa (ME). É crucial buscar a orientação de um contador para escolher o melhor 
caminho. 

Um plano de negócios é o mapa para o sucesso. Nele, o podólogo deve definir seu 
público-alvo, os serviços que irá oferecer, analisar a concorrência, e, o mais importante, 
planejar as finanças. É preciso listar todos os investimentos iniciais (reforma do espaço, 
compra da cadeira, autoclave, instrumentais) e calcular os custos operacionais, que se 
dividem em fixos (aluguel, condomínio, internet, software, salário, impostos) e variáveis 
(luvas, lâminas, algodão, energia elétrica, água, produtos de consumo, que mudam 
conforme o número de atendimentos). Somente com um entendimento claro desses custos 
é possível passar para a próxima etapa crucial: a precificação. 

A saúde financeira do seu negócio: precificação, custos e fluxo de caixa 

Precificar seu serviço não é um chute. É uma equação que deve considerar todos os seus 
custos fixos e variáveis, a margem de lucro desejada, o valor do seu tempo e conhecimento, 
e o valor percebido pelo cliente no mercado em que você atua. Cobrar um valor muito baixo 
pode parecer uma boa estratégia para atrair clientes no início, mas a longo prazo 
desvaloriza a profissão, atrai clientes que buscam apenas preço e pode tornar seu negócio 
financeiramente insustentável. Cobrar um valor muito alto sem entregar um serviço e uma 
experiência correspondentes afasta a clientela. 

O preço justo é o ponto de equilíbrio onde a sustentabilidade do seu negócio encontra a 
satisfação e o respeito do seu paciente. Além da precificação, a gestão do fluxo de caixa é 
vital. Isso significa registrar e controlar todas as entradas (pagamentos de pacientes) e 
saídas (pagamento de contas, compra de material) de dinheiro. Um controle de fluxo de 
caixa bem feito permite que o profissional saiba exatamente para onde seu dinheiro está 
indo, se o negócio está dando lucro ou prejuízo, e permite planejar investimentos futuros, 
como a compra de um novo equipamento ou a realização de um curso avançado. 
Ferramentas simples como planilhas ou softwares de gestão podem automatizar e facilitar 
enormemente esse controle. 

Marketing ético e a construção de uma reputação sólida 

Como atrair pacientes para seu novo gabinete? A resposta está no marketing, mas no 
contexto da saúde, ele deve ser praticado de forma ética e responsável. A melhor 
ferramenta de marketing para um podólogo será sempre a excelência do serviço 
prestado. Um paciente satisfeito, que teve sua dor aliviada, que se sentiu seguro e bem 



tratado, não apenas retornará, mas se tornará seu maior divulgador, através do poderoso 
marketing "boca a boca". 

Construir uma presença online profissional é importante. Ter um perfil em redes sociais 
onde se compartilha conteúdo educativo e de qualidade (dicas de cuidados com os pés, 
informações sobre calçados, explicações sobre patologias) posiciona o podólogo como uma 
autoridade no assunto e atrai um público qualificado. No entanto, o marketing ético tem 
limites claros. É proibido prometer "curas milagrosas", usar fotos de "antes e depois" de 
forma sensacionalista, denegrir o trabalho de colegas ou anunciar preços como se fosse 
uma promoção de varejo. O foco deve ser sempre na educação, na prevenção e na 
promoção da saúde, e não na venda de procedimentos a qualquer custo. Uma reputação 
sólida é construída com anos de trabalho consistente, ético e de alta qualidade. 

A jornada sem fim: a importância da educação continuada para o 
sucesso 

Por fim, o profissional que deseja uma carreira de sucesso na podologia deve entender que 
o diploma não é a linha de chegada; é apenas o portão de embarque. A podologia é um 
campo da saúde vibrante e dinâmico. Novas tecnologias, como as órteses e os lasers 
terapêuticos, surgem a todo momento. A pesquisa em biomecânica avança, e a 
compreensão sobre as patologias se aprofunda. O profissional que se contenta apenas com 
o que aprendeu no curso técnico ou na graduação rapidamente se tornará obsoleto. 

A educação continuada é o combustível que impulsiona a carreira. Isso significa participar 
de congressos, workshops e seminários. Significa investir em cursos de especialização em 
áreas de grande demanda, como podopediatria, podogeriatria, pés de risco (diabéticos) 
ou podologia esportiva. Significa ler artigos científicos, acompanhar os grandes nomes da 
área e estar sempre aberto a aprender novas técnicas e a questionar as antigas. O 
investimento em conhecimento é o que diferencia um profissional comum de um profissional 
de referência. É o que permite oferecer os melhores e mais modernos tratamentos, resolver 
os casos mais complexos e, consequentemente, alcançar o sucesso profissional e 
financeiro, culminando uma carreira construída sobre os pilares sólidos do saber, da ética e 
da excelência no cuidado. 
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