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Os pés são a base do aparelho locomotor e uma estrutura importante no 

controlo da nossa postura. Além disso, representam 1/4 dos ossos, perto de 1/5 

das articulações e 6% dos músculos que existem no nosso corpo. Será, então, fácil 

de compreender que, tanto pelas implicações mecânicas e estruturais associadas 

a doenças reumáticas que afetam outras áreas do nosso corpo, como pela sua 

complexidade músculo-esquelética e anatómica, os pés nos merecem maior atenção.

Nem sempre os sinais e sintomas de problemas no pé são imediatamente 

associados a doenças reumáticas e músculo-esqueléticas. No entanto, podem 

ser indicadores para um diagnóstico mais precoce e, atendendo ao seu papel 

no aparelho locomotor e postura corporal, as intervenções nos problemas dos 

pés têm um impacto positivo, tanto nas restantes alterações físicas relacionadas 

com as doenças reumáticas, como a nível emocional e psicológico, conforme nos 

revela o conteúdo deste boletim.

A Podologia é a ciência na área da saúde, especializada na investigação, 

prevenção, diagnóstico e tratamento das alterações que afetam o pé e 

as suas repercussões no organismo humano. O Podologista, enquanto 

profissional de saúde devidamente habilitado para o tratamento das patologias 

do pé, deverá, no caso das doenças reumáticas, avaliar as causas das alterações 

biomecânicas ou estruturais e orientar os tratamentos necessários. 

É, por isso, fundamental integrar a Podologia na equipa multidisciplinar na consulta 

de Reumatologia, como nos demonstram os autores que convidámos para esta 

edição do LPCDR Info. ••

‘Os pés são a base  
do aparelho locomotor 

e uma estrutura 
importante no controlo 

da nossa postura.’ 

Elsa Mateus
Presidente da Direção
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Contributo 
da Podologia 

na Gestão  

das Doenças 

Reumatológicas

INTRODUÇÃO 

Segundo os dados do EpiReumaPt estima-se que cerca de 3 milhões de portugueses 
sofram de doenças reumáticas (DR) incluindo as doenças periarticulares e 
lombalgias. Em 2004, a Direção Geral da Saúde referia as DR como a primeira causa 
de consultas de Cuidados de Saúde Primários, de incapacidade temporária e de 
reforma antecipada. 

No entanto, permanecem problemas como o diagnóstico tardio e a falta de 

acessibilidade dos doentes às consultas de reumatologia, havendo locais em 
Portugal que não têm um reumatologista no SNS. Como refere o Prof. Canas da 
Silva numa entrevista ao Jornal Médico “a DR não é uma doença de idosos, é uma 

doença de todos e para a vida”. 

Os dados recolhidos no EpiReumaPt demostram que, em Portugal, cerca de  
56% da população padece de uma DR e que esta causa entre 40 a 60% de 
incapacidade física. 

Estima-se que existam cerca de 150 doenças ou síndromes de natureza reumática, 
e que muitas delas tenham manifestações a nível dos pés. Por exemplo, as 
manifestações iniciais da Artrite Reumatoide (AR) podem surgir nos pés (entre 15 
a 20% dos pacientes) e com o avançar da doença 90% irão desenvolver problemas 
relacionados com o pé e/ou tornozelo ao longo da sua doença (1). 

O pé é uma estrutura delicada, mas complexa, que contém 26 ossos, 33 articulações 
e centenas de músculos, tendões e ligamentos que se interconectam e influenciam 
os movimentos das estruturas que o compõem. Os nossos pés representam,  
então, 25% dos ossos, 18% das articulações e 6% dos músculos que existem no 
nosso corpo (2).  

Assim, a superfície plantar é a zona privilegiada do contacto do sistema 

locomotor com o solo, convertendo-se numa estrutura importante no 

controlo da postura. 

A intervenção do pé dá-se, não só pelas suas propriedades mecânicas relacionadas 
com a sua estrutura e disposição óssea, mas também pela presença de elementos1 

de controlo da estabilidade (3). 

A estabilidade associada a uma articulação do corpo humano no decorrer de uma 
tarefa motora, tem como objetivo manter os segmentos anatómicos adjacentes 
numa posição angular adequada durante todo o deslocamento (4). 

Por sua vez, a rigidez dinâmica engloba a contribuição de todas as estruturas 
localizadas nas articulações, assim como nas que se localizam fora delas, como é o 
caso dos músculos, tendões, pele, tecido subcutâneo, ligamentos, cápsula articular 
e cartilagem, através da estimulação muscular reflexa. Esta rigidez dinâmica resulta 
da associação do controlo sobre os elementos ativos (ou neuromusculares) com o 
efeito dos elementos passivos permitindo diferentes graus de concretização, seja um 
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deslocamento segmentar, uma adequada velocidade angular ou a imobilização de 
uma determinada posição inter-segmentar. 

Esta capacidade do corpo permite fazer variar os graus de segurança e de solidez 
que proporcionam ao indivíduo uma fiabilidade de execução dentro de parâmetros 
adequados, possibilitando, tanto a estabilidade geral do corpo, como uma  
margem de confiança de realização de movimento em limites dinâmicos muito 
próximos dos processos de lesão (4). 

Sendo o pé a base do aparelho locomotor e uma estrutura de elevada complexidade, 
alguns estudos sugerem que a morfologia do pé, nomeadamente o pé plano, está 
relacionado com o aumento da incidência da dor no joelho, assim como desgaste da 
cartilagem medial da mesma articulação, assim como, stress postural nas estruturas 
tibiofemorais e patelofamorais (5). 

Outros autores vão ainda mais longe relacionando as alterações da morfologia do 
pé associada à gravidez e a influência que estas alterações têm no surgimento das 
dores em todo o membro inferior e região lombar (6). 

A importância do pé é muitas vezes menosprezada e apenas lhe damos  

a devida importância e cuidados diferenciados, quando os sintomas 

limitantes se instalam..
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O PAPEL DA PODOLOGIA 
no Tratamento e Acompanhamento  
de Pessoas com Doenças Reumáticas

O que dizem os estudos:
•	 O pé é uma das localizações mais frequentes de dor, e como estrutura 

individual e complexa que é, pode ser alvo de manifestações a nível local ou até 
mesmo sistémico (7). 

•	 A dor e a limitação da mobilidade foram relatadas em ambos os sexos no 
estudo de Framingham que relacionou a dor nos pés e a mobilidade (8). 

•	 Existe uma relação entre o risco de quedas nos idosos e as dores nos pés, 
verificando-se a referência a deformidades nos dedos em garra ou martelo em 
46% dos inquiridos (9). 

•	 Analisando a incapacidade de locomoção em 1000 participantes com 
artrite reumatoide, 80% referem sintomas dolorosos nos pés e que 71% 
reportavam dificuldade na marcha associada aos pés (10).

As principais manifestações nos pés das DR variaram entre os dedos em garra 
associados a um desequilíbrio da musculatura intrínseca com formação de 
calosidades no dorso dos dedos, o joanete (hallux abdutus valgus), a subluxação 
metatarsofalângica relacionada com a inflamação e proliferação sinovial provocando 
destruição da cápsula articular. Esta deformidade provoca uma hiperpressão na 
zona plantar levando à formação de hiperqueratoses extremamente dolorosas 
que podem evoluir para úlceras. Assim, o envolvimento do pé nas DR requer 

uma equipa multidisciplinar para evitar a progressão das deformidades e o 

tratamento mais adequado (11).

Os motivos mais frequentes que levam os pacientes a recorrer à consulta de 

Podologia são diversificados variando entre a dor, inchaço (tumefação), marcha 
dolorosa, problemas nas unhas (ou ungueais), alterações na pele, hiperqueratose 
plantar, calos entre os dedos (helomas interdigitais), metatarsalgias, talalgias, dedos 
em garra, pé plano ou cavo, joanetes, atrofia da almofada plantar, neuroma de 
Morton, fascite plantar, esporão de calcâneo. 

Perante as situações mais frequentes de consulta, o Podologista deve saber avaliar 
se está perante uma deformidade reumatoide ou se as alterações biomecânicas 
ou estruturais são devidas a outros motivos clínicos, de forma a melhor orientar 
os tratamentos a executar. Para tal, é de extrema importância o doente estar 

informado que o Podologista pode ajudar a evitar as deformidades nos pés, 

assim como, o Podologista estar integrado em equipa multidisciplinares. 

O papel do Podologista é fundamental no manuseamento dos problemas do pé 
reumático, principalmente nas alterações biomecânicas e dermatológicas (12), 
podendo incluir o aconselhamento do calçado, ensinamento de cuidados a 

ter com os pés, confeção de ortóteses e suportes plantares adaptados e 

personalizados conforme as deformidades presentes.

SUBLUXAÇÃO

Deslocamento incompleto de uma articulação.
fonte • www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/

subluxação

HIPERQUERATOSE

Engrossamento da queratina na camada 
exterior da pele (epiderme), geralmente nas 
áreas da pele que foram irritadas ou sujeitas a 
pressão significativa. Por exemplo, o calo plantar. 
adaptado • www.news-medical.net/health/Hyperkeratosis-

Thickening-of-Keratin-in-Epidermis-(Portuguese).aspx

METATARSALGIAS

Dor na região do pé que contém os cinco 
metatarsos, podendo estar relacionada a 
lesões de par tes moles, ósseas, ar ticulares 
e periar ticulares. (13)

TALALGIA 
Dores ao nível da região do calcanhar, que 
têm origem na inflamação do tendão de 
Aquiles e da fáscia plantar. 
fonte • https://spreumatologia.pt/wp-content/

uploads/2019/11/Manual_DT_EA_01.pdf

NEUROMA DE MORTON

Tumor benigno do tecido nervoso do pé, que 
se manifesta por uma dor em queimadura 
e pelo aparecimento de formigueiros e 
adormecimento dos dedos envolvidos.
fonte • www.metis.med.up.pt/index.php/Neuroma_de_Morton

FASCITE PLANTAR

Consiste numa inflamação na fáscia plantar, 
um tecido que dá suporte ao pé. Um dos 
sintomas mais comuns manifesta-se ao 
acordar: o indivíduo sai da cama, põe o pé 
no chão, dá os primeiros passos e sente uma 
dor forte na região do calcanhar.
adaptado • www.lusiadas.pt/blog/doencas/sintomas-

tratamentos/fascite-plantar-como-acabar-com-dores-calcanhar

ESPORÃO DE CALCÂNEO

Pequena projeção de osso que se forma no 
osso do calcanhar (calcâneo).
adaptado • www.cuf.pt/saude-a-z/esporao-calcaneo

http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/subluxação
http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/subluxação
http://www.news-medical.net/health/Hyperkeratosis-Thickening-of-Keratin-in-Epidermis-(Portuguese).aspx 
http://www.news-medical.net/health/Hyperkeratosis-Thickening-of-Keratin-in-Epidermis-(Portuguese).aspx 
https://spreumatologia.pt/wp-content/uploads/2019/11/Manual_DT_EA_01.pdf
https://spreumatologia.pt/wp-content/uploads/2019/11/Manual_DT_EA_01.pdf
http://www.metis.med.up.pt/index.php/Neuroma_de_Morton
http://www.lusiadas.pt/blog/doencas/sintomas-tratamentos/fascite-plantar-como-acabar-com-dores-calcanhar
http://www.lusiadas.pt/blog/doencas/sintomas-tratamentos/fascite-plantar-como-acabar-com-dores-calcanhar
https://www.cuf.pt/saude-a-z/esporao-calcaneo
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Em 2012, Grahman e colaboradores quiseram saber quais as perspetivas do paciente 
com artrite reumatoide em relação à saúde dos pés e concluíram que existia falta de 

informação sobre a manifestação da doença nos pés, sobre o tipo de calçado 

e suportes plantares adequados, e que muita da informação obtida era através da 
internet, nem sempre a mais adequada (14). Outro artigo intitulado “Meus pés visíveis, 
mas ignorados” constata o desconhecimento de que os sintomas nos pés podem 

ajudar no diagnóstico de DR, e do tipo de intervenções precoces que podem ser feitas 
pela “saúde” dos pés (15).

Em 2018, vários profissionais na área da Reumatologia, reunidos na Holanda, criaram as 
diretrizes para o Pé Reumatoide. Nessas recomendações multidisciplinares para o 

diagnóstico e tratamento de problemas nos pés em doentes com AR, concluem 
que, pelo menos uma vez por ano, os doentes com AR deviam ir à consulta 

para avaliar os pés e o calçado, independentemente de a AR estar ativa ou em 

fase de remissão. Verificaram também que a contagem de 28 articulações indicadas 

JOANETE SUBLUXAÇÃO METATARSOFALÂNGICA 

PÉ PLANO ou CHATO
Consiste na perda do arco 
que há na planta do pé. 
fonte • https://acesportoocidental.org/pt/pe-plano-pe-chato

PÉ CAVO

Alteração estrutural em que  
o arco natural da planta do pé 
apresenta uma curvatura excessiva. 
fonte • www.saudebemestar.pt/pt/blog/podologia/pe-cavoPÉ NORMAL

fontes • IMAGENS PÉ PLANO E NORMAL https://acesportoocidental.org/pt/pe-plano-pe-chato  
• IMAGEM PÉ CAVO www.pessemdor.com.br/pe-chato-e-pe-cavo

https://acesportoocidental.org/pt/pe-plano-pe-chato
https://www.saudebemestar.pt/pt/blog/podologia/
https://acesportoocidental.org/pt/pe-plano-pe-chato
http://www.pessemdor.com.br/pe-chato-e-pe-cavo/
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para detetar a atividade da doença exclui a contagem das articulações dos pés, 
salientando a importância de serem dadas indicações sobre o tipo de calçado 
adequado, atendendo ao aumento da pressão articular provocada pelo uso de 
calçado desadequado (16). 

Em Portugal desconhece-se a existência de diretrizes para a saúde Podológica das 
pessoas com DR. Desafiamos a que todos (profissionais de saúde e doentes) a 
olhem pela saúde dos seus pés e a insistir com a comunidade científica e da área da 
Saúde para olhar para esse parente pobre – OS PÉS. 

Saliente-se que o tratamento das alterações físicas causadas pela DR é de extrema 
importância para a melhoria da qualidade e da esperança média de vida destes 
pacientes que, segundo os dados do EpiReumaPt, apresentam sintomas de ansiedade 
e/ou depressão mais frequentemente do que a população portuguesa em geral ou 
com outras patologias (17). 

Um estudo sobre as “Implicações sociais das doenças reumáticas” acrescenta 
que, além de causarem dor e fadiga, as DR reduzem a eficiência, a segurança e a 
concentração no trabalho. Confirma, também, que, em Espanha e na Austrália, as 
mulheres com AR têm menor qualidade de vida e que cerca de 40% da população 
da Europa deixou de poder trabalhar em consequência da DR (18). 

Uma análise dos fatores da saúde dos pés relacionados com a qualidade de vida 
em 246 pacientes espanhóis concluiu que as alterações estruturais não só 

causam deterioração física devido à redução da mobilidade, mas também 

deterioração emocional. As mulheres tinham mais dificuldade em arranjar calçado 
confortável e estético. Além disso, a discordância na escolha de calçado em 

relação às deformidades dos pés tem um impacto negativo nos pacientes, 
tanto na perceção de qualidade de vida quando a autoimagem é comparada 
com a da população sem DR, como pelo aumento da dor plantar devido ao 
desconforto causado pelo calçado e consequentes dificuldades de mobilização 
adequada das estruturas musculoesqueléticas do pé. Estes resultados associam-se à 
insatisfação e até depressão entre a população afetada (19).

DEDO EM GARRA DEDO EM MARTELO

fonte • www.pessemdor.com.br/dedo-em-garra-e-em-martelo

articulação 
INTERFALANGICA DISTAL

articulação 

INTERFALANGICA PROXIMAL

articulação 
METATARSOFALANGICA

ANTEPÉ

MÉDIOPÉ 
RETROPÉ

http://www.pessemdor.com.br/dedo-em-garra-e-em-martelo/ 
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CALÇADO, TERAPIA  
e TRATAMENTO ORTOPODOLÓGICO

O Podologista integrado numa equipa multidisciplinar de reumatologia tem 
qualificações para aplicar suportes plantares adaptados às deformidades nos pés 
inerentes a DR.

As primeiras manifestações das DR no pé podem ser explicadas pela erosão óssea, 
perda de cartilagem e instabilidade articular provocando danos nos ligamentos e,  
consequentemente, o aumento da pressão no local. 

Os suportes plantares, vulgarmente chamados de palmilhas, visam apoiar 
ou suportar o pé, corrigir (se possível) as deformidades ou evitar a progressão 
das mesmas e alívio das pressões (será este o principal objetivo). No caso do 
Podologista Reumático, chamemos-lhe assim, deve atuar o mais precocemente 
possível, uma vez que a evolução das DR é rápida e incapacitante. Para tal, deve estar 
bem ciente das alterações que as mais diversificadas DR provocam nos pés.  

A aplicação de suportes plantares tem como principal objetivo a diminuição  
das pressões plantares. Estas podem ser modificadas conforme os materiais  
utilizados, cuja escolha deve ter como variáveis a dureza, a densidade, a espessura 
e capacidade de se moldar ao pé. Os materiais mais usados serão os poliuretanos, 
polietileno e a EVA pois preenchem os critérios das variáveis (20). O calçado é 
outro dos assuntos abordados.

Apesar de Portugal ser um país produtor de calçado de qualidade,  

não existe ainda um mercado direcionado para o pé de risco, incluindo claro, 
o pé reumático.  

Na Holanda, por exemplo, os doentes em estado inicial de AR procuram um 
Podologista para os aconselhar sobre o calçado e tipo de suportes plantares  
mais adequados (21). No entanto, de uma forma geral, os pacientes acham  
os sapatos ortopédicos inaceitáveis - por causa do seu tamanho, do peso, do 
conforto, da estética e do design -, e a questão do calçado tem recebido pouca 

atenção pelos reumatologistas, muito possivelmente desconhecendo que  
o uso de suportes plantares e calçado adaptado podem modificar a ativação 

muscular e alterar padrões de marcha para diminuir a carga articular (22). 
Além disso, o uso de suportes plantares melhora a distribuição de carga com 

diminuição da dor (23). 

A título de exemplo, iremos de seguida abordar alguns tipos específicos de DR 

com impacto claro e importante a nível podológico: as espondiloartrites, a 

artrite reumatoide e as artrites cristalinas. Estes são apenas três exemplos de 
todo um universo de DR que, de forma direta ou indireta, afetam os pés.

A SABER

As palmilhas ortopédicas ou ortóteses 

plantares são produtos ortopédicos 
destinados ao envolvimento do pé na sua 
região plantar (parte inferior), com finalidade 
corretiva ou de acomodação quando o peso 
corporal se faz sentir sobre o pé. 

O seu efeito é potenciado quando a 
palmilha está estreitamente adaptada ao pé, 
ajudando ao seu posicionamento, e para isso 
torna-se essencial a utilização conjunta com 
um sapato fechado para que haja uma total 
adaptação entre o pé a palmilha.
 
continuar a ler em  
www.universosenior.com/news/palmilhas-
ortopedicas-por-medida-ortoteses-plantares

Consulte os protocolos para os associados 
da Liga em https://lpcdr.org.pt/associados/
parcerias-e-protocolos

http://www.universosenior.com/news/palmilhas-ortopedicas-por-medida-ortoteses-plantares
http://www.universosenior.com/news/palmilhas-ortopedicas-por-medida-ortoteses-plantares
https://lpcdr.org.pt/associados/parcerias-e-protocolos 
https://lpcdr.org.pt/associados/parcerias-e-protocolos 
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ESPONDILOARTRITES 
Espondilite Anquilosante e Artrite Psoriática

As características clínicas mais significativas da espondilartrite são a dor inflamatória 
da coluna lombar, dactilite e entesite, juntamente com uma oligoartrite 
assimétrica, geralmente dos membros inferiores, e/ou manifestações extra-
articulares (pele, olhos, uretra, intestino, válvula aórtica, entre outros). Alterações 
psoriáticas na pele e nas unhas também são frequentemente observadas, assim 
como, uma artrite mutilante com deformidade grave dos dedos dos pés, embora 
menos comum (28, 29).
             
Os problemas nos pés e tornozelos (articulação tibiotársica) são frequentes 
em doenças reumáticas, incluindo nas espondiloartrites (30). Estas alterações 
podem impactar tanto a mobilidade, como a qualidade de vida dos pacientes.  
Na espondilite anquilosante, o pé é frequentemente envolvido, sendo o 
tendão de Aquiles o segundo local mais comum de entesite e o tornozelo, 
a seguir ao joelho, é o local mais comum de doença articular periférica.  
O envolvimento da tibiotársica e de pequenas articulações dos pés também são 
frequentes na Artrite psoriática (31).  

Na artrite psoriática é comum a sintomatologia no pé, surgindo entre 50 a 70% 
dos casos, muitas vezes nas fases iniciais da doença (32). As alterações articulares 
podem variar, desde o envolvimento isolado da articulação do mediopé ou retropé, 
até à poliartrite destrutiva com extensiva perda óssea.   

Descrevem-se, como manifestações iniciais de artrite psoriática, sintomas isolados 
como a dor plantar calcaneana, dor metatarsal, dactilite e envolvimento do tarso e 
tibiotársica (tornozelo). Em fases mais avançadas da doença, há uma maior tendência 
para deformações do antepé (95%), incluindo joanete (hallux valgus) e dedos 
em garra, e deformações no retropé (pés valgos em 65%) (33).

A entesite, inflamação das enteses (locais de inserção dos ligamentos nos ossos) 
surge com maior frequência nas inserções do tendão de Aquiles e da fáscia plantar.  

ESPONDILOARTRITES

Conjunto de doenças 
inflamatórias crónicas que 
partilham certos fatores 
genéticos predisponentes e 
características clínicas (23). 

Segundo o predomínio 
das manifestações clínicas, 
podem ser classificadas 
em: espondiloartrite axial 
(quando afeta principalmente 
as articulações sacroilíacas 
e coluna vertebral) ou 
espondiloartrite periférica 
(quando existe maior 
envolvimento de outras 
articulações, principalmente 
nos joelhos, tornozelos e pés). 
Neste grupo destacam-se 
a espondilite aquilosante, a 
artrite psoriática e as artrites 

reactivas (25, 26). 

Apresentam causa 
desconhecida, contudo 
mecanismos multifatoriais 
como genéticos (interação 
familiar e HLA-B27 positivo 
ou negativo), ambientais e 
infeciosos aparentam estar 
envolvidos (27). 

Surgem em geral em pacientes 
jovens do sexo masculino, 
apresentam quadro clínico 
de dor lombar que piora em 
repouso, rigidez matinal (com 
duração superior a 30 min), 
associado a edema e dor 
de articulações do membro 
inferior (26).

OLIGOARTRITE

Artrite que afeta entre duas e cinco articulações.
fonte • www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/oligoartrite

PÉ VALGO

Diminuição do arco interno do pé e desvio 
interno dos calcanhares. 
fonte • www.lusiadas.pt/blog/criancas/idade-escolar/

podologia-cuidados-com-pes-criancas

ONICÓLISE

Despreendimento da unha do leito ungueal.
fonte • www.infopedia.pt/dicionarios/termos-medicos/onicólise

ENTESITE

Inflamação da entese (o local onde um 
tendão ou ligamento se liga ao osso). 
As enteses geralmente afetadas estão 
localizadas no calcanhar, no peito do pé 
e em redor da rótula. Os sintomas mais 
comuns incluem dor no calcanhar, inchaço 
e dor no peito do pé e dor na rótula. A 
inflamação crónica da entese pode levar ao 
aparecimento de esporões ósseos (excesso 
de crescimento ósseo) causando, em muitos 
casos, dor no calcanhar.
fonte • www.printo.it/pediatric-rheumatology/PT/info/6/Espon-

dilartrites-Juvenis-Artrite-Relacionada-com-Entesite-(Epa-Are)

 

http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/oligoartrite 
http://www.lusiadas.pt/blog/criancas/idade-escolar/podologia-cuidados-com-pes-criancas 
http://www.lusiadas.pt/blog/criancas/idade-escolar/podologia-cuidados-com-pes-criancas 
http://www.infopedia.pt/dicionarios/termos-medicos/onicólise
http://www.printo.it/pediatric-rheumatology/PT/info/6/Espondilartrites-Juvenis-Artrite-Relacionada-com-Ente
http://www.printo.it/pediatric-rheumatology/PT/info/6/Espondilartrites-Juvenis-Artrite-Relacionada-com-Ente
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As avaliações clínicas e radiológicas revelam entesopatias nas inserções do tendão 
tibial posterior e na tuberosidade do escafoide (navicular) e peroneal curto na 
base do 5.º metatarso (33, 25). Em cerca de 25% dos pacientes com doença 
mais avançada foi descrita inflamação nestes locais, enquanto na fase inicial de 
artrite psoriática 6% apresentam entesite aquiliana e 12% fasciite plantar (33).  
As alterações na região do calcanhar e tendão de Aquiles podem apresentar 
caráter contínuo com edema e dor à palpação e podem ocorrer formação de 
exostose óssea ou esporão, dificultando a marcha (34). 

A dactilite ou “dedo em salsicha” é uma manifestação clínica de algumas 
Espondiloartrites. Traduz-se num edema (inchaço) difuso dos dedos, seja mãos  
ou pés, normalmente associado a doença inflamatória ou infiltrativa. Os sinais 
e sintomas mais frequentes são o edema, calor, rigidez e dor nos dedos, que 
podem dificultar o movimento das zonas afetadas e o realizar de tarefas diárias. 
É diagnosticada em até 40% dos pacientes com artrite psoriática (25), sendo uma 
característica expressiva e menos comum nas outras formas de espondiloartrites 
periféricas, incluindo artrite reativa e formas indiferenciadas. É uma característica 
musculoesquelética, mais comum nos pés do que nas mãos e o seu envolvimento 
normalmente é assimétrico (34).

Outra alteração dermatológica frequente na artrite psoriática é a doença ungueal 
(nas unhas) que tem incidência maior do que em pacientes com psoríase isolada. 
As características patológicas típicas que envolvem a unha incluem descoloração, 
distrofia, onicólise, “pitting” (depressões puntiformes) e hiperqueratose. 
Quando surge no 1.º dedo do pé (hallux) associado com artrite da articulação 
interfalângica é referido como “Bauer digit” ou “Bauer toe” (25, 33). Parece existir 
uma relação entre a doença ungueal na artrite psoriática e a degradação da 
articulação interfalângica distal adjacente (25, 37, 38).  

A nível de tratamentos na atrite psoriática, como nas outras espondiloartrites e  
doenças reumáticas, é fundamental cuidar tanto os fatores inflamatórios, 
como os fatores mecânicos que afetam os pés. Neste sentido é importante 
haver uma equipa multidisciplinar na consulta de reumatologia na qual a Podologia 
é um elemento fulcral.

ESPORÃO DO CALCÂNEO RAIO-X UNHAS PSORIÁTICAS

PSORÍASE

A característica extra-articular 
mais presente na artrite 
psoriática é a presença de lesões 
de psoríase (25). A psoríase é 
uma doença inflamatória crónica 
presente em cerca de 1 a 3% da 
população (35). 

A lesão clássica desta patologia 
é uma placa vermelha bem 
demarcada, com relevo revestida 
com pequenas escamas designada 
de psoríase vulgar, que representa 
cerca de 80% dos casos. 

A cor da placa psoriática 
depende do espessamento da 
escama e de esta ser aderente 
ou não, variando de vermelho 
com pequenas quantidades de 
escamas, branca com escama 
mais espessa até branco 
acinzentado quando as escamas 
são espessas e muito aderentes. 

Outras formas existentes de 
psoríase são a psoríase gutata, 
psoríase pustulosa e psoríase 
eritrodermica (25, 33, 35, 36).  
As placas psoriáticas que 
aparecem nas mãos e nos 
pés denominam-se por 
psoríase palmo-plantar e 
as lesões apresentadas são 
geralmente muito secas, 
espessas, criandofissuras na pele 
e com sangramento. Em certos 
casos, as lesões são pustulosas, 
estando cobertas de pequenas 
bolhas chamadas pústulas  
(25, 33, 34, 35, 36).

mais informação sobre PSORÍASE 
em https://psoportugal.pt

https://psoportugal.pt
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ARTRITE REUMATOIDE

Na artrite reumatoide, a resposta inflamatória crónica e desregulada tem a capacidade 
de degradar osso e cartilagem originando uma artropatia destrutiva (39). A 
apresentação clássica desta patologia é de poliartrite simétrica envolvendo as 

pequenas articulações das mãos e dos pés, localizando-se no pé com maior 
frequência a nível da primeira articulação metatarsofalângica e das articulações 
intertársicas (39, 40). 

Porém, em alguns casos, pode afetar um pequeno número de articulações ou 

até ser monoarticular. Nesta última situação, o joelho é a articulação afetada 
em 50% dos casos (39). Numa coorte de pessoas com sintomas de monoartrite 
reumatoide há 16 semanas ou menos, observou-se envolvimento do joelho em 47% 
dos casos e do tornozelo em 19% (41). 

Nas pessoas com oligoartrite observou-se envolvimento mais frequentemente a 
nível do tornozelo (44%) e articulações metatarsofalângicas (18%). No entanto, nas 
pessoas com poliartrite, as articulações metatarsofalângicas estavam envolvidas em 
50% dos casos, o tornozelo em 34% e o tarso em 18% (41). 

Na artrite reumatoide o pé plano valgo é uma deformidade típica associada à 
disfunção do músculo tibial posterior que se inicia com inchaço (edema), inflamação 
e dor local. Com a evolução da doença, o pé irá transformar-se num pé plano valgo 
com subluxação astrágalo-escafoide.

Diversos estudos apontam para dificuldade na marcha de forma irreversível, 

presença de dor e inabilidade podológica e redução da qualidade de  

DESTRUIÇÃO TOTAL 

DAS ARTICULAÇÕES 

PROVOCADA PELA AR 

RAIO-X PÉ PLANO VALGO
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ORTÓTESE

Dispositivo ou aparelho destinado a corrigir, 
estabilizar ou modificar uma função muscular, 
esquelética ou neurológica. 
fonte • https://dicionario.priberam.org/ortótese

vida relacionada com a saúde, de forma gradual e progressiva (40). Assim, 
recomendações internacionais consideram que o Podologista deve ser 

incluído nas equipas multidisciplinares para o tratamento e gestão de 

artrite reumatoide recente, focando-se na identificação, prevenção e tratamento 
de alterações causadas pela patologia, no alívio da dor, manutenção da função e na 
melhoria da qualidade de vida (40).

A eficácia da provisão de suportes plantares está ainda insuficientemente  
estudada (40). Contudo, o novo paradigma de ação deve focar na combinação 

de terapêutica direcionada para o tratamento de lesões inflamatórias,  

associada à redução de limitações mecânicas a nível podológico, por  
exemplo, através de imobilização, suportes plantares individualizados e 

exercícios (40).

Nos casos em que a instabilidade articular ou deformidades redutíveis 
estejam presentes, devem ser abordadas através da confeção de ortóteses  

individualizadas e analisando o potencial impacto na qualidade da marcha e no 
nível de dor e mobilidade. Uma revisão sistemática com meta-análise demonstrou 
que as pessoas com artrite reumatoide apresentam uma marcha mais  

lenta, com menor cadência, amplitude do passo, força de tornozelo e maior 

tempo em duplo apoio e pico de pressão plantar no antepé (42).

O Podologista, para além dos procedimentos já abordados, é relevante quer  
no reconhecimento e referenciação adequada de episódios agudos, quer na 
identificação de complicações associadas à artrite reumatoide, como infeções 
ungueais, doença arterial periférica e alterações neurológicas (40).

PÉ COM AR

RAIO-X

PÉ COM AR  

COM HISTORIAL 

DE INTERVENÇÕES 

CIRÚRGICAS

https://dicionario.priberam.org/ortótese
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ARTRITES CRISTALINAS
Gota e Pseudogota

As artropatias cristalinas que ocorrem com maior frequência a nível do membro 
inferior são a gota e a pseudogota. Ambas partilham a precipitação de cristais  
numa articulação e/ou tecido envolvente que pode originar uma resposta  
inflamatória aguda vigorosa (39).

A gota é causada por um nível elevado de ácido úrico que pode levar à formação de 
cristais de urato monosódico. A nível do membro inferior atinge principalmente 
a primeira articulação metatársica, articulações do retropé e mediopé, e 
tendão de Aquiles (43), com dor de instalação rápida, com um aumento severo 
horas após o início da sintomatologia, culminando na incapacidade de suportar 
carga na articulação afetada (39). Na observação, verifica-se a presença de 
eritema e edema em torno da articulação.

Em alguns casos, observam-se cristais em forma de agulha no líquido sinovial.  
A gota apresenta potencial de destruir as articulações afetadas, quando não  
tratada de forma atempada, podendo progredir para gota tofosa, em que  
depósitos de ácido úrico se acumulam de forma palpável sob a pele e podendo 
erodir o(s) osso(s) adjacente(s) (39).

No caso da pseudogota, os cristais são de pirofosfato de cálcio e, ao contrário 
da gota, têm uma conformação arredondada (39). A pseudogota pode  
apresentar uma forma aguda, mas também crónica, afetando principalmente o  
joelho a nível do membro inferior (39).

Os indivíduos com história de gota, tendem a usar calçado demasiado curto  
ou longo, com amortecimento insuficiente e com mais de 12 meses (44).  
Numa análise posterior do impacto da utilização de calçado adequado e  
amortecedor, verifica-se uma redução na dor no pé e global, e na inabilidade  
de pessoas com história de gota, sem episódio agudo ativo (45). Num ensaio  
clínico randomizado (46) a atribuição de um calçado desportivo adequado em 
adição a educação e cuidados podológicos frequentes, levou a redução da dor e 
aumento da mobilidade, mas apenas a curto prazo.

Por outro lado, autores sugerem que o depósito de cristais e a lesão articular 
ocorrem com maior frequência em locais de maior carga biomecânica durante a 
marcha, principalmente em locais com alterações biomecânicas (43). 

Adicionalmente, um estudo (45) reportou reduções na dor em 18% e na 
inabilidade em 23%, após uma única consulta de Podologia em pessoas com 
condições reumatológicas, incluindo gota. Nestas consultas realizavam-se,  
entre outros procedimentos, deslaminação de hiperqueratoses, desbridamento 
de úlceras, tratamento de onicopatias, confeção de ortóteses, aconselhamento  
de calçado adequado.

Por tudo isto, consideramos que o Podologista tem um papel de elevada 
relevância no acompanhamento de pessoas com doenças reumatológicas.

ERITEMA

Vermelhidão congestiva da pele por 
dilatação dos capilares, que desaparece 
temporariamente com a pressão. O eritema 
pode ter carácter transitório ou permanente, 
e pode ser localizado ou generalizado.
fonte • www.infopedia.pt/dicionarios/termos-medicos/eritema

GOTA

http://www.infopedia.pt/dicionarios/termos-medicos/eritema 
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INFORMAÇÃO 
adicional

WEBSITE

a Gota não nos pára 

em www.agotanaonospara.pt

WEBINAR Forum LPCDR

o essencial sobre Gota 

em youtu.be/kpp4nbjfzf

WEBINAR Forum LPCDR

o essencial sobre  

Artrite Psoriática 

em youtu.be/ttnv2ptlvuq

WEBINAR LPCDR

Dor Crónica

experimente andar  

com os meus pés 

em youtu.be/eymfktkygw8

VIDEO Tutorial

Anatomia do Pé em inglês

em youtu.be/rod1acma64o

http://www.agotanaonospara.pt 
http://youtu.be/kPp4Nbjfzf
http://youtu.be/TTNv2PTlvUQ 
http://youtu.be/eyMfktKygw8 
http://youtu.be/ROd1Acma64o
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