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Resumo
Com o aumento da expectativa de vida, o 
processo de envelhecimento populacional 
vem ocorrendo num ritmo acelerado e, por 
consequência, ocorrem inúmeras altera-
ções, que interferem na capacidade funcio-
nal e na qualidade de vida dos idosos,  en-
tre as quais estão as patologias nos pés. Este 
trabalho visa relatar os principais problemas 
nos pés dos idosos, descrevendo as respecti-
vas abordagens terapêuticas. Como método 
de levantamento bibliográfico utilizaram-se 
as bases de dados Medline Lilacs, Scielo e 
Scad. Observou-se  que com o envelheci-
mento ocorrem várias modificações nas es-
truturas anatômicas e fisiológicas do pé, as 
quais  se relacionam a problemas comuns 
nos idosos, como as metatarsalgias, fasciite 
plantar, hálux valgo, hálux rígido, deformi-
dades dos dedos, alterações do arco plan-
tar, dor no calcanhar, talalgias, problemas 
periarticulares, alterações na pele e anexos, 
artropatias, afecções vas culares e neuroló-
gicas. Tais alterações estão relacionadas à 
incapacidade funcional e à diminuição da 
qualidade de vida dos idosos. Conclui-se 
que os problemas nos pés dos idosos são 
frequentes e necessitam de atenção quanto 
ao diagnóstico e tratamento adequados, em 
decorrência do declínio funcional associa-
do a essas patologias.

Palavras-chave: Patologia. Pé. Idoso.

Introdução

O envelhecimento populacional, 
resultado da redução da taxa de morta-
lidade e do aumento da expectativa de 
vida, é um dos grandes desafios que o 
mundo terá de enfrentar neste século. 
A população idosa é a parcela que mais 
cresce, tanto que, segundo estimativa 
da Organização das Nações Unidas,  em 
2050 22,1% da população do mundo terão 
sessenta anos ou mais, o que equivale a 
aproximadamente 1,97 bilhões de pes-
soas. (SALGADO, 1998).

Em 1950, com 4% de sua população 
constituída de idosos (2,1 milhões), o 
Brasil representava a 16ª população de 
idosos do mundo, em números absolutos. 
Projeções demográficas indicam que em 
2025 o país terá a sexta população de ido-
sos do mundo, com 32 milhões de idosos. 
(BERQUÓ, 1999). Os avanços da medici-
na, o diagnóstico precoce, a prevenção de 
determinadas doenças, a ampliação das 
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possibilidades de acesso aos serviços de 
saneamento básico, a alteração nos há-
bitos alimentares e de higiene, a prática 
de exercícios físicos, dentre outros fato-
res, contribuíram decisivamente para a 
aceleração do envelhecimento.

Com o envelhecimento ocorrem 
vários problemas que interferem na 
capacidade funcional e na qualidade de 
vida dos idosos,  dentre os quais estão as 
modificações nas estruturas anatômicas 
e fisiológicas dos pés, que acarretam  
uma instabilidade postural e um maior 
risco de quedas. (MEILSLER, 1998).

As evidências obtidas de estudos 
detalhados sobre diversos males dos pés 
sugerem que mais de 80% da população 
têm algum tipo de problema com os pés. 
(GARROW et al., 2000). As modificações 
que ocorrem nos pés dos idosos podem 
ser decorrentes de doenças sistêmicas, 
de transtornos da marcha, maus-tratos 
aos pés ou traumatismos nos pés que 
comprometem a integridade das unhas, 
da pele, dos nervos, dos vasos e das es-
truturas ósseas.

O estudo de Chan e Chong (2002), 
realizado em Hong Kong, confirma 
que doenças nos pés têm um impacto 
significante na qualidade de vida dos 
chineses. Neste estudo, realizado com 
877 pacientes, 21% deles apresentavam 
desconforto nos pés ao caminhar; 17% 
relataram dores nos pés; 8%,  limita-
ção nas atividades da vida diária e 6% 
apresentaram algum tipo de dificuldade 
em razão de problemas nos pés. Entre 
as principais patologias nos pés foram 
encontradas as onicomicoses, os calos em 
metatarsos, os dedos em garra e outras 
deformidades, as quais, significantemen-

te, reduziriam a locomoção da população 
geriátrica chinesa.

Helfand (2004) relata que problemas 
nos pés são prevalentes na população 
idosa, os quais estão relacionados a 
doenças crônicas, como diabetes melito, 
doença arterial periférica, alteração 
musculoesquelética e deficit motor. As-
sim, tais problemas estariam diminuindo 
a capacidade funcional e aumentando o 
risco de hospitalizações.

Considerando a prevalência de 
transtornos dolorosos e debilitantes dos 
pés na população geriátrica, deve ser 
dada uma assistência especial a esses, 
de modo que os idosos se mantenham 
deambulando.

Objetivo
Estudar as principais patologias 

que acometem os pés dos idosos, des-
crevendo as respectivas abordagens 
terapêuticas.

Método
A metodologia utilizada foi o levanta-

mento bibliográfico de artigos nacionais 
e internacionais nos últimos dez anos 
(1997-2007) na biblioteca virtual Bireme, 
acessando as bases de dados referenciais 
do Medline, Lilacs, Scielo e Scap.

Para a realização da busca utiliza-
ram-se as palavras-chaves “patologia”, 
“pé” e “idoso”. Foram encontrados na 
base de dados do Medline 225 artigos; na 
Lilacs, 32 artigos; no Scielo e na Scap, 
três artigos com essas palavras. Os mais 
expressivos artigos estudam os proble-
mas que mais comumente acometem os 
pés dos idosos e as principais abordagens 
terapêuticas.
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Principais patologias nos pés 
dos idosos

Metatarsalgia

É a localização mais frequente de 
dor no pé, sendo a parte plantar anterior 
a mais acometida por causas biomecâ-
nicas. A nítida predominância do sexo 
feminino é atribuída ao uso de sapatos de 
salto e com a parte anterior mais fina. As 
dores estão localizadas na região plantar 
posterior e anterior e constituem-se na  
maioria das queixas clínicas referentes 
aos pés, principalmente após a quarta 
década de vida.

 No idoso observa-se com frequência 
uma “queda” das cabeças metatarsianas 
centrais, com formação de garra dos 
dedos; o coxim adiposo sob as cabeças 
desloca-se para posição mais distal, 
reduzindo a posição dessa região do pé. 
Essas alterações levam a um quadro 
de metatarsalgia de caráter difuso tipo 
queimação, que às vezes impossibilita o 
uso de sapatos habituais. O tratamento 
é feito com  mudanças de hábitos e cor-
reções no uso dos sapatos. (SILVEIRA, 
1999). Nos casos de associação com os de-
dos em garra, o uso de órtese tipo bolha 
ou barra retrocapital associado a sapatos 
confortáveis reequilibra a funcionalidade 
perdida, aliviando muito os sintomas dos 
pacientes. (MENZ; MORRIS, 2005).

Fasciite plantar

A fasciite plantar caracteriza-se por 
dor na fáscia plantar, principalmente 
na região do calcâneo onde ocorre a sua 
inserção.  É notada com mais frequência 
em indivíduos que exibem o pé pronado 

com arco longitudinal achatado e  cuja 
atividade exige ficar em pé ou caminhar 
por muito tempo; os homens são mais 
suscetíveis. (CAILLIET, 2005). O tra-
tamento é sempre conservador e inclui 
analgésicos, anti-inflamatórios e fisio-
terapia, esta  para alongar o complexo 
aquileo-calcâneo-plantar. O uso de sa-
patos mais elevados com calcanheiras é 
importante para a redução da sobrecarga 
no local. (MENZ; MORRIS, 2005).

Hálux valgo

O hálux valgo é uma subluxação es-
tática da primeira articulação metatar-
sofalangeana. É vulgarmente chamado 
de “joanete” e leva a uma alteração tanto 
na estabilidade estrutural como postural 
dos pés, podendo ou não estar associada 
a outras deformidades naquela região. 
(CARVALHO, 2001). É mais frequente-
mente encontrado em mulheres idosas 
que têm o antepé alargado com o arco 
transverso achatado e o pé pronado e 
ocorre quase que exclusivamente em 
pessoas que usam calçados inadequados. 
(CAILLIET, 2005). O calçado pode ser 
considerado o maior contribuinte para 
patologias nos pés, tais como hálux 
valgo, deformidades nos dedos e calosi-
dades. (FREY, 2000). 

O tratamento é conservador e con-
siste de prescrição de calçados com a 
frente mais larga e a utilização de um 
separador de dedos para estabilização 
que deve ser usado à noite. Em casos 
graves, o tratamento cirúrgico é indi-
cado, contudo a identificação de fatores 
que levaram àquela deformidade é im-
prescindível para a atuação cirúrgica 
e também para se evitar a recidiva. 
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Trata-se de uma afecção complexa, que 
como tal deve ser avaliada, para que se 
possa indicar também a técnica cirúr-
gica mais adequada. (SILVEIRA, 1999; 
IGNÁCIO et al., 2006). No estudo de 
Nery et al. (2001) estabeleceram-se os 
valores médios angulares da primeira 
articulação metatarsofalangiana indica-
do para cirurgia, evitando ou diminuindo 
ao máximo a porcentagem de correções 
insuficientes ou recidivas. 

Hálux rígido

O hálux rígido é o segundo problema 
mais comum do hálux. Define-se como 
artrose da primeira articulação metatar-
sofalangiana (SALÓ, 2003) e caracteriza-
se por dor e limitação dos movimentos 
do pé, quase sempre acompanhada por 
aumento de volume e da consistência 
óssea ao nível da região dorsal da ar-
ticulação metatarsofalangiana. Pode 
ser de etiologia congênita ou adquirida, 
como resultado de um trauma ou de uma 
artrite generalizada. 

O tratamento inicial é conservador, 
com o uso de sapato com sola rígida, 
que evite pressão sobre a articulação 
metatarsofalangiana. A injeção interar-
ticular de um agente analgésico com ou 
sem esteróides oferece alívio temporário. 
Os medicamentos anti-inflamatórios 
orais também oferecem algum benefício. 
(CAILLIET, 2005) Em razão de o movi-
mento articular sofrer uma diminuição 
gradual até a fusão total, a intervenção 
cirúrgica é indicada. (SILVEIRA, 1999; 
MARTORANA, 2001).

Deformidades dos dedos

As deformidades dos dedos apre-
sentam-se basicamente de três formas: 
garra, martelo ou malho. São todas de 
formas rígidas ou flexíveis. A causa mais 
comum é o uso de sapato inadequado, 
mas podem também ser secundárias a 
fatores congênitos, ou alterações neuro-
musculares. Nos casos flexíveis, pode-se 
tentar o tratamento conservador, com o 
uso de sapatos apropriados, com medidas 
de reabilitação da musculatura exten-
sora e intrínseca do pé e uso de tubos 
de esponja de plástico para proteger e 
evitar atritos nos dedos. (MASCARÓ, 
2003). Nos casos rígidos ou na falha do 
tratamento conservador indica-se o tra-
tamento cirúrgico. (COLLET, 2002).

Alterações do arco plantar

Embora frequentes, as alterações do 
arco plantar longitudinal, sobretudo na 
infância, não passam de uma variação do 
normal. A persistência da deformidade 
após os seis anos de idade, se assimétrica 
e com rigidez articular, merece aborda-
gem mais precisa.

Pé cavo: definido como um aumento, 
no sentido vertical, do arco longitudinal 
do pé, ocasiona diminuição da área de 
apoio plantar. A etiologia é quase sempre 
relacionada a alterações neuromuscula-
res. O tratamento é cirúrgico, mas nos 
casos leves e pouco sintomáticos podem 
ser utilizadas órteses e fisioterapia.

Pé plano: há uma característica da 
queda do arco plantar longitudinal, as-
sociada quase sempre a um valgismo do 
calcâneo de grau variável. Inicialmente, 
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o tratamento indicado consiste no uso 
de um sapato adequado, fisioterapia e, 
eventualmente, no uso de palmilha. Em 
casos mais avançados há indicação para 
cirurgia, que consiste em osteotomia de 
calcâneo (transferência tendinosas) e 
artrodeses. (SILVEIRA, 1999).

Dor no calcanhar ou calcaneodínia

Segundo Martorana (2001), as cau-
sas de dor no calcanhar podem ser clas-
sificadas em:

• doenças inflamatórias sistêmicas: 
como atrite reumatóide e psoriá-
sica, espondilite anquilosante e 
artrite reativa;

• doenças inflamatórias localiza-
das: como tendinite do tendão de 
Aquiles, bursite retrocalcânea ou 
bursite calcânea inferior;

• compressões de nervos: nervos 
plantares medial e lateral, nervo 
calcanear medial, síndrome do 
túnel tarsiano, radiculopatia lom-
bossacral e neuropatia periférica;

• doenças metabólicas: gota;
• infecções;
• síndrome traumática e/ou “uso 

abusivo”: fraturas por tensão, pe-
riostite e fasciite plantar.

Segundo Collet (2002), na maior par-
te dos casos de dor no calcanhar a causa 
principal decorre do esporão do calcâneo, 
que se relaciona à fasciite plantar.

Síndrome do esporão do calcâneo: ca-
racterizada por crescimento ósseo extra 
no calcanhar, pode se formar quando a 
fáscia plantar faz excessiva tração sobre 
o calcanhar. A queixa típica de apresen-
tação de um paciente com a síndrome 

do esporão do calcâneo é a discinesia 
pós-estática, especialmente após se le-
vantar de uma noite de descanso. Com 
os primeiros passos há a necessidade 
de se segurar em objetos para o apoio e 
a marcha ocorre nas pontas dos dedos 
para suporte do peso. A dor no calcanhar 
geralmente diminui após um período 
de atividade. O tratamento é feito com 
analgésicos e anti-inflamatórios orais, 
infiltrações locais com corticoesteróides, 
imobilização plantar e, posteriormente,  
fisioterapia e  uso de palmilhas para 
alívio da tensão no calcanhar. (COLLET, 
2002; CAILLIET, 2005).

Talalgias: São bastante frequentes 
nos indivíduos depois dos cinquenta 
anos, caracterizando-se por  dores locali-
zadas no retropé, envolvendo estruturas 
como o tendão de Aquiles, o calcâneo e a 
inserção da fáscia plantar. Esse quadro 
doloroso pode estar associado à existên-
cia de um tubérculo póstero-superior 
do calcâneo proeminente, assim como 
a processos inflamatórios nas bursas 
localizadas no retropé. A causa mais fre-
quente é atrito repetitivo entre a região 
posterior do pé e o sapato. O tratamento 
é basicamente conservador, incluindo, 
além de medicamentos analgésicos e 
anti-inflamatórios, o uso de sapato tê-
nis com uma pequena elevação do salto 
e o uso de uma calcanheira de espuma 
ou material sintético, que reduzem a 
sobrecarga da região. Outra medida é 
a prevenção do atrito do sapato com o 
tendão de Aquiles, utilizando-se certas 
órteses. (MENZ; MORRIS, 2005).
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Periarticulares

As principais tendinites que afetam 
os pés são as que envolvem os tendões de 
Aquiles e o tendão tibial posterior. Esses 
são de difíceis tratamentos, pois são ten-
dões que estão constantemente “lutando” 
contra a força da gravidade. O resultado 
é uma tensão excessiva sobre os tendões, 
levando ao estiramento e à laceração, 
seguidos de uma resposta inflamatória 
reparadora e dor. A persistência daque-
las forças não verificadas pode levar ao 
enfraquecimento ou ao alongamento do 
tendão e a eventual deformação e rup-
tura. O tratamento é medicamentoso, 
com analgésicos, anti-inflamatórios e 
fisioterapia. (DANDY, 2000).

Afecções cutâneas e de anexos

Hiperqueratose: segundo Pinto 
(2002), são zonas de calosidades que 
ocorrem em locais de proeminência óssea 
depois de muito tempo de hiperpres-
são e de atrito. Podem ocasionar dor e 
dificuldade para deambular e também 
podem ulcerar e infectar. Classificam-se 
os calos em rígidos e  pouco consistentes. 
Os rígidos se desenvolvem no dorso dos 
dedos do pé (pequenos) ou na superfície 
plantar (projetando-se sobre a cabeça 
do metatarso), ao passo que os pouco 
consistentes se formam entre os dedos e, 
habitualmente,  apresentam-se macera-
dos e úmidos. O tecido hiperqueratósico 
constitui uma reação de defesa e não 
deve ser eliminado, a menos que esteja 
prejudicando o paciente. A retirada do te-
cido hiperqueratósico deve estar dentro 
dos princípios podológicos de não lesar 
a área profunda, não expor cavidades e 

protegê-la lateralmente com órteses ou 
palmilhas específicas, procurando aliviar 
a sua região central. As calosidades 
tratadas recidivam frequente e precoce-
mente se, paralelamente, os transtornos 
estáticos do antepé, que os ocasionam, 
não forem compensados.

Segundo Sodeman e Sodeman (1999), 
o tratamento dos calos duros geralmente 
se dá com o desbridamento, que deve ser 
muito cuidadoso, sem se atingir o tecido 
normal. Um debridamento agressivo 
pode causar infecção secundária, que 
seria muito prejudicial tratando-se de 
idosos com diabetes melito ou compro-
metimentos vasculares diversos.

Os calos pouco consistentes devem 
ser tratados colocando-se algodão ou 
pequena proteção macia no espaço inter-
digital. Os sapatos abertos são também 
muito úteis. O desenvolvimento dos calos 
diminui ou desaparece ao se protegeram 
as proeminências ósseas.

Alterações ungueais: as onicomicoses 
são infecções fúngicas comuns nas unhas 
dos idosos, tanto das mãos quanto dos 
pés. Sua prevalência pode ser explicada 
por fatores como aumento da incidência 
de imunodeficiências relacionadas à 
idade da população. O uso de calçados 
fechados e/ou úmidos, andar descalço em 
banheiros públicos e traumas frequentes 
são fatores que influenciam essa elevada 
taxa de prevalência. Os diagnósticos 
diferenciais das onicomicoses e que de-
vem ser observados são, principalmente, 
onicólise, hiperqueratose subungueal, 
alterações de coloração das unhas, como 
a leuconíquia e melanoníquia e as dis-
trofias ungueais. Há grande dificuldade 
para se chegar ao diagnóstico de infecção 



112 RBCEH, Passo Fundo, v. 6, n. 1, p. 106-118, jan./abr. 2009

fúngica das unhas, mas essa diferencia-
ção no diagnóstico é importante, pois 
implica  diferentes tratamentos. (SILVA, 
2000; CHANUSSOT; ARENAS, 2007).

Onicólise: caracteriza-se por um des-
colamento da unha de seu leito na sua 
região, criando um espaço subungueal 
onde se acumulam germes, sujeira, que-
ratina e outros detritos. Nesses casos é 
preciso ter certos cuidados, como evitar 
traumatismos. O uso de detergentes e 
certos medicamentos tenta erradicar os 
fungos e bactérias porventura presentes. 
(SILVA, 2000).

Hiperqueratose subungueal: pode 
ser congênita ou adquirida e ocorre 
por hiperplasia epitelial dos tecidos 
subungueais em razão de doença cutâ-
nea exsudativa ou por doenças crônicas 
inflamatórias que envolvem a região, 
incluindo as infecções fúngicas. (SILVA, 
2000).

Distrofias ungueais parciais: vão 
desde unhas frágeis, quebradiças, com 
fendas longitudinais ou transversais, 
chegando até à alteração completa na 
lâmina ungueal. As causas das altera-
ções leves são várias, desde um simples 
processo relacionado à idade, exposição 
exagerada a detergentes, uso de esmal-
tes, removedores e outras substâncias 
que ressecam as unhas. As formas gra-
ves com distrofias quase totais estão, em 
geral, associadas a outras doenças e/ou 
infecções. (SILVA, 2000).

Unha encravada ou criptonicose: 
quando as unhas dos pés são curvas, não 
planas, as suas bordas podem cavar para 
a polpa do dedo. A borda medial da unha 
do hálux é afetada mais frequentemente 

e cavará na polpa do artelho, causando 
uma lesão de partes moles. A área lesada 
poderá, então, ficar infectada e produzir 
uma lesão granulomatosa crônica infec-
tada ao longo do lado medial da unha. 
O tratamento conservador geralmente 
é efetivo e consiste de limpeza regular 
das unhas; colocação de uma bolinha 
de algodão abaixo da borda da unha;  
permissão para que a unha cresça além 
da extremidade do dedo. Se as medidas 
conservadoras falharem, poderá ser 
necessária uma intervenção cirúrgica. 
(DANDY, 2000).

Periartropatias

As principais tendinites que afetam 
os pés são as que envolvem os tendões de 
Aquiles e os tendões tibiais posteriores. 
Esses tendões são de difíceis abordagens, 
pois estão constantemente “lutando” 
contra a força da gravidade, o que re-
sulta quase sempre, se não controlada,  
numa tensão excessiva sobre os tendões, 
levando ao seu estiramento e  lacera-
ção, seguidos de resposta inflamatória 
reparadora e dor importante. A persis-
tência daquelas forças poderá levar ao 
enfraquecimento ou ao estiramento do 
tendão, com uma eventual deformação e 
ruptura. O tratamento é frequentemente 
medicamentoso, com analgésicos, anti-
inflamatórios e fisioterapia. (DANDY, 
2000).

Artropatias

As doenças articulares são comuns 
nos idosos, podendo afetar o tornozelo 
e o pé, que tem aproximadamente vinte 
articulações. (ROTÉS; COTS, 2003).
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 Osteoartrite:  antes conhecida como 
osteoartrose ou simplesmente artrite, 
corresponde a um grupo de problemas 
que resultam em alterações nas arti-
culações, principalmente em joelhos, 
quadris, mãos, coluna vertebral e pés. 
Algumas vezes, apenas uma única ar-
ticulação do pé é comprometida; em ou-
tras situações, algumas ou muitas delas 
podem ser afetadas ao mesmo tempo e 
com intensidades diferentes. Além de 
provocar dor no pé, sensação de rigidez 
e edema, a osteoartrite nos pés pode 
ocasionar limitações funcionais, como 
perda de movimentos, deformidades e 
até grande incapacidade do membro in-
ferior. Os tratamentos disponíveis para 
aliviar os sintomas envolvem desde a 
simples orientação educacional para os 
pacientes, o uso de medicações analgé-
sicas, fisioterapia e  cirurgia em casos 
extremos. É importante que o indivíduo 
acometido mantenha boa saúde geral, 
elimine os fatores de risco, o excesso de 
peso corporal; preserve uma boa força 
muscular e, acima de tudo, reconheça a 
sua própria responsabilidade no controle 
do tratamento. (CAILLIET, 2005).

Artrite reumatóide: a história natural 
da artrite reumatóide no pé pode ser uma 
deformidade progressiva, associada com 
dor e incapacidade e de natureza dinâmi-
ca, uma vez que as forças mecânicas que 
atuam durante a marcha se sobrepõem, 
ocorrendo a destruição articular produ-
zida pela sinovite crônica. (SILVEIRA, 
1999). A sinovite é um evento precose 
no curso da doença, podendo ser vista 
antes da destruição cartilaginosa ou ós-
sea. (FIRESTEIN, 2003). Na fase inicial 
ocorre edema ou dor no antepé em 80% 

a 90% dos casos. (KIHARA et al., 2007). 
As manifestações da artrite reumátoide 
no pé são muito frequentes, precoces e 
incapacitantes, sendo às vezes o primeiro 
sinal da doença. A evolução clínica do pé 
reumatóide pode ser dividida em quatro 
estágios, segundo Silveira (1999):

• primeiro estágio: não existem de-
formidades ósseas nem indicação 
para tratamento cirúrgico;

• segundo estágio: há comprometi-
mento articular, mas sem defor-
midades fixas;

• indicação de sinovectomia: nos 
casos em que não haja resposta ao 
tratamento clínico, as articulações 
do tornozelo, metatarsofalangia-
nas e interfalangianas respondem 
melhor com sinovectomia;

• terceiro estágio: deformidades 
com lesões das partes moles; há 
indicação de sinovectomia, trans-
ferências tendinosas, liberação 
de partes moles periarticulares e 
capsulotomias;

• quarto estágio: presença de de-
formidades e destruição articular, 
estando indicados procedimentos 
cirúrgicos reconstitutivos.

A terapia precoce com drogas modi-
ficadoras da história natural da doença 
é fundamental para melhorar a evolução 
radiológica e funcional dos pacientes e 
tem como finalidade a supressão com-
pleta do processo inflamatório articular, 
reduzindo o dano estrutural e funcional. 
Para isso, são necessários um diagnós-
tico precoce e um bom método para 
acompanhar a progressão da doença. 
(MÖTTÖNEN; HANNOVEN; LEIRISA-
LO-REPO, 1999; BARTHON et al., 2000; 
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PINTO; MIGUEL; REZENDE, 2006). O 
uso de palmilhas tem sido rotineiro no 
tratamento dos pés reumatoides, visan-
do à melhor distribuição de carga na 
superfície plantar, a melhor apoio para 
os pés e, em decorrência, ao alívio da dor 
e melhora funcional. (MAGALHÃES; 
JORGE FILHO; BATTISTELLA, 2003; 
LI et al., 2000; WOODBUM; BARKER; 
HELLIWELL, 2002). O tratamento 
fisioterápico é utilizado para preservar 
a capacidade funcional da articulação, 
evitar as atrofias musculares e prevenir 
de deformidades articulares. (ROTÉS; 
COTS, 2003).

Artrite psoriásica: é uma doença as-
sociada à psoríase da pele ou das unhas, 
com fator reumatoide negativo. Pode 
ser exatamente agressiva, deixando o 
paciente incapacitado para realizar fun-
ções do dia a dia. (MACHADO; ATAÍDE; 
SANDRI, 2005). É frequente o acometi-
mento assimétrico dos pés e principal-
mente das articulações interfalangeanas 
distais, associado com lesões psoriásicas 
das unhas adjacentes. Observa-se reab-
sorção óssea, com hipotrofia das partes 
moles, e, às vezes, há destruição das 
falanges proximais. (MARTORANA, 
2001). O tratamento é medicamentoso 
com analgésicos e debridamentos perió-
dicos. (LOYOLA et al., 2005).

Gota: é uma das enfermidades de 
mais longa história, de patogenia relacio-
nada com o metabolismo do ácido úrico. 
Entre 50 e 70% dos ataques iniciais ocor-
rem na articulação metatarsofalangiana 
do hálux e o tratamento é sempre clínico. 
A artrite gotosa crônica com depósitos 
tofáceos é pouco frequente. É mais fre-
quente em homem de meia idade, obeso, 

hipertenso e por vezes diabético, que 
usualmente apresenta consumo aumen-
tado de bebidas alcoólicas. Nos casos crô-
nicos, com grandes depósitos de tofáceos 
ou de deformidades articulares, estão 
indicados a ressecção desse material e o 
debridamento periarticular, desde que 
sob controle clínico eficaz do paciente. 
(COLLET, 2002; CRUZ, 2006).

Afecções vasculares

As afecções vasculares são, provavel-
mente, os problemas nos pés de maior 
gravidade, por conta da rapidez de seu 
aparecimento, da lentidão, da imprevisi-
bilidade de sua evolução e da impotência 
funcional que provocam e dos riscos 
de amputação no caso de má evolução. 
A constituição de úlceras vasculares, 
as mais frequentes de origem venosa, 
explica-se facilmente pelas modificações 
da pele e da estática do pé da pessoa 
idosa. As insuficiências venosas podem 
provocar a formação de úlceras; por isso, 
precauções devem ser tomadas, como, 
por exemplo, usar um bom calçado para 
evitar os traumatismos, tratar pronta-
mente infecções, corrigir as deformações 
e assegurar uma boa contenção por meio 
de meias macias. (ROACH, 2003).O 
exame sistemático do pé deve pesquisar 
as pequenas lesões dos dedos e dos es-
paços interdigitais, especialmente nos 
doentes que tenham comprometimento 
arterial dos membros inferiores. A des-
consideração desses aspectos pode levar 
à amputação com prognóstico reservado 
numa pessoa idosa.

As úlceras são frequentes nos cal-
canhares e atingem também as regiões 
maleolares e os bordos dos pés. A fragi-
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lidade da pele do idoso facilita sua for-
mação. O mau estado geral do paciente 
é outro fator de risco e, provavelmente, 
o mais relevante. Não se pode deixar de 
comentar as úlceras por pressão, muito 
frequentes nos idosos acamados e que 
se desenvolvem por conta de pressão 
exercida em pontos principalmente de 
protusões ósseas nos pés.

O diabetes melitos desempenha um 
papel importante nas alterações trófi-
cas por causar vasculopatias, facilitar 
a infecção de feridas e pelas alterações 
neurológicas que provoca. (MARTINEZ; 
AUN, 2006).

Afecções neurológicas

Várias afecções neurológicas afetam 
as pessoas idosas. Muitas delas podem 
afetar a função do pé, como, por exemplo, 
as neuropatias periféricas por alterações 
metabólicas, carências, pós-traumáticas 
e degenerativas. Frequentemente muito 
dolorosas, podem prejudicar e até mes-
mo impedir a marcha. A espasticidade 
causada pelas síndromes piramidal e 
extrapiramidal pode comprometer a 
marcha tanto pelo componente doloroso 
como pelas modificações das pontas de 
apoio. O pé flácido pós-hemiplégico está 
na origem das deformações, como o pé 
varo equino, se não forem tomadas me-
didas de prevenção.

A síndrome de compressão do nervo 
tibial posterior, ou síndrome do túnel 
tarsal, é muito frequente, mas pouco 
diagnosticada, e ocorre em virtude da 
compressão do nervo tibial posterior e 
seus ramos no seu trajeto retromaleolar 
medial, provocando um quadro doloroso 
muito confundido com a fasciite plantar. 

A dor, às vezes bastante incapacitante, 
irradia-se desde o ponto de compressão 
retromaleolar até a face medial e plan-
tar do calcâneo, podendo se estender 
até a região metartasal. Queixa de dor 
matinal é frequente antes de iniciar a 
deambulação. O tratamento desta con-
dição patológica geralmente é cirúrgico 
(transferência tendinosa ou artrodese) 
e visa, fundamentalmente, ao restabe-
lecimento da anatomia e função do pé. 
(CAILLIET, 2005).

A neuropatia diabética perturba fre-
quentemente a sensibilidade superficial 
do pé, com perda de sensibilidade à dor, 
que pode contribuir para o aparecimento 
de lesões tróficas graves e osteoartropa-
tias. (GARBINO, 2006).

Neuroma de Morton: é causa comum 
de metatarsalgia, desencadeado  fre-
quentemente pela compressão mecânica 
dos ramos digitais dos nervos plantares, 
com a formação de uma pequena massa 
ao redor do nervo plantar comum que 
passa embaixo do pé, no ponto em que 
este se divide em dois ramos, que se di-
rigem aos dedos. (BARRÔCO; NETTO; 
NERY, 1998). Localiza-se entre a ter-
ceira e a quarta cabeça dos metatarsos. 
A predileção pelo sexo feminino sugere 
que a lesão seja desencadeada pelo uso 
de sapatos de salto alto, com o que ocor-
re um aumento da pressão na cabeça 
dos metatarsos e, consequentemente, 
compressão do nervo. O neuroma causa 
dor lancinante no antepé, levando o 
paciente, em certas ocasiões, a retirar 
o sapato e massagear os dedos. A dor 
irradia-se para os dedos, podendo ocorrer 
fenômenos parestésicos nas áreas iner-
vadas por seus ramos, com a sensação 
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de queimação. (BARBOSA et al., 2005). 
O tratamento inicial é direcionado à 
mudança de hábito quanto ao uso de 
calçados, dando-se preferência ao uso de 
salto menor e bico mais largo;  também 
é instituído o uso de anti-inflamatórios 
não hormonais e fisioterapia com alon-
gamento da fáscia plantar e flexores dos 
dedos e ultrassom. Podem ser usadas 
como coadjuvantes palmilhas para su-
pressão de carga na região metatarsal 
acometida, com barra retrocapital. Tam-
bém podem ser utilizadas infiltrações 
com esteroide e anestésico local para um 
alívio mais prolongado (HIGGINS et al., 
1998). Quando o tratamento conservador 
falhar, outros métodos podem ser utiliza-
dos, incluindo neurólise e liberação cirúr-
gica do ligamento metatarsal transverso 
para descompressão. (WU, 2000).

Conclusão

Conclui-se que os problemas nos 
pés dos idosos são frequentes e exigem 
grande atenção quanto ao diagnóstico 
correto e ao tratamento adequado, em 
decorrência do grande declínio funcional 
que poderá estar associado a esses. A 
perda da capacidade de locomoção pode 
ter um efeito em cascata sobre a auto-
estima, dignidade e  desejo do idoso de 
continuar contribuindo para a sociedade 
em que  vive. Muitos dos  problemas rela-
tados podem ser prevenidos facilmente, 
possibilitando condições de autonomia e 
independência aos idosos. 

Pathology in the foot of the elderly 
people

Abstract

With the increase in expectation of life, 
the process of population aging in a very 
high process, and with this course, a lot 
of changes hapening, that interferes in the 
functional capable and in the quality of life 
in the elderly people, and, between those, 
are the pathologies in the feets. This work 
aims to study the pathologies usuals in the 
feets of the elderly people, describing the 
mains therapeutic pproaches. As a method 
of lifting bibliographic, were used databa-
ses Medline, Lilacs, and Scielo e Scap. As a 
result, were observed that, with aging, a lot 
of changes occurs in the physiogical and 
anatomical structures of the foot, leading to 
commom problems on the feet of elderly, 
as metatarsalgias, fasciite plant, hálux val-
gus, hálux hard, deformities of the fingers, 
changes in the plantar arch, pain in the 
heel, talalgias, periarticular problems, skin 
(and supplementares) changes, artorpa-
tias, problemas (problems) periarticulares, 
vascular and neurological disorders. The-
se disturbs are related with an incapacity 
functional and the decrease in the quality 
of lifeof the elderly people. In conclusion, 
the problems in the feets of the elderly 
people happening with frequency and it 
needs to have a lot of pay attention about 
the diagnostic and the correct treatment, 
deriving of the functional decrease on this 
kind of pathologies.

Key words: Pathologies. Elderly. Foot.
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