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Órteses e Calçados
1) CUIDADOS COM OS PÉS
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ou qualquer outro óleo vegetal, para que a pele
permaneça por longo tempo umedecida.

O paciente deve ser educado para
inspecionar os pés no mínimo uma vez ao dia, a
fim de detectar pequenos ferimentos ou áreas
avermelhadas na parte dorsal, lateral ou plantar
do pé, que sejam causadas pela pressão do
calçado (Fig. 42.1).

No caso de pés estruturalmente
normais, o paciente deverá ser orientado para
andar com passos curtos para evitar o uso
exagerado das articulações metatarso-
falangeanas, local onde freqüentemente
aparecem úlceras plantares. Com pés onde já
existam calosidades ou cicatrizes de úlceras
O paciente com hanseníase deve
onhecer os transtornos que a doença poderá
he causar, para que possa tomar as devidas
recauções.

Na maioria dos casos, a hanseníase deixa
pele insensível e seca. O paciente, sabendo

isso e com um pouco de boa vontade e
tenção, poderá evitar muitos problemas.

Para hidratar a pele, basta que o paciente
ergulhe os pés em uma vasilha com água
orna ou fria, durante aproximadamente dez
inutos. Em seguida, deve enxugar totalmente

S pés e passar vaselina, de preferência líquida,

ig. 42.1 0 paciente deve ser educado para inspecionar os
és, diariamente.

plantares, o paciente deverá andar vagarosa-
mente e não parar bruscamente, pois a
calosidade, que aparenta ser superficial, poderá
ser profunda e estar aderida ao osso. Com a
parada brusca, esse tecido cicatricial poderá
despregar-se e formar bolhas hemáticas, com
conseqüente recidiva da úlcera plantar. Nesses
casos, os pacientes precisam ter conhecimento
de que com o uso de vaselina e uma leve
massagem, é possível desprender a calosidade
do osso e com isso evitar a recidiva. Ao
deambular vagarosamente, o paciente permane-
ce mais tempo sobre a parte melhor protegida
pelo coxim gorduroso da planta do pé, evitando
com isso a hiperpressão na cabeça dos metatar-
sianos, onde com maior freqüência aparecem as
lesões plantares.

http://plantares.Com
http://osso.Com
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Ao cortar as unhas, o paciente deve ter o
máximo de cuidado para não ferir a pele.
Porém, se isso acontecer, o local da lesão deve
ser protegido corn curativo e deve ser usado
calçado aberto, tipo sandálias, até a
cicatrização.

Quando usar calçados novos, é
necessário o cuidado de usá-los com duas
meias para que o atrito que constantemente
ocorre no calcanhar e logo abaixo dos maléolos
se realize entre as duas meias e não entre o
calçado e a pele. É necessário todas as vezes
que for calçar sapato ter o cuidado de virá-lo de
boca para baixo, retirando qualquer corpo
estranho que possa estar no seu interior.
Também deve ser averiguada a presença de
pregos, examinando o seu interior com as
mãos. No caso de o paciente ter as mãos
insensíveis, deve pedir para outra pessoa fazer
o exame do inte-rior do calçado.

Ao comprar calçados, devem ser

escolhidos aqueles feitos com cola ou
vulcanizados, evitando-se usar os arrematados
com pregos.

A úlcera plantar é um dos mais graves
problemas do pé, sendo porém possível de ser
cicatrizada. Para isso, em primeiro lugar, é
necessário eliminar o fator desencadeante. Isso
é feito retirando-se a pressão no local da lesão.
Os meios para que isso seja alcançado são
vários, a saber: fazendo repouso absoluto,
usando muletas, bota gessada ou sapato
gessado,etc.

O maior problema no tratamento das
úlceras , porém, é evitar que as mesmas
recidivem, o que somente será possível através
do adequado controle e distribuição das
pressões plantares, através de simples
modificações nos calçados. O calçado
modificado só sera eficaz se for usado
exclusivamente. Isto quer dizer que não poderá
ser usado simultaneamente com outro calçado

Fig. 42.2
pela insp
calosida
locais de
As zonas de maior pressão podem ser detectadas Fig. 42.3
eção da região plantar. Os locais de formação de sustentaç
des, na maioria dos casos, corresponderão aos primeiro
maior pressão. tonalidad
Pedígrafo normal. Por serem responsáveis pela
ão do peso corporal, as regiões do calcâneo, do
e do quinto metatarsiano apresentam-se em
e mais escura.
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que não seja modificado, e também o paciente

não deve andar descalço.

Para conseguir que o paciente ponha em

prática estas medidas, é necessário que seja feita

uma boa e persistente orientação. Para pacientes

com pés estruturalmente próximos dos normais,

não haverá necessidade de calçados ortopédicos

especiais, 'pois bastam simples modificações em

calçados comuns. Os calçados ortopédicos são

de difícil confecção e bastante onerosos. E

possível orientar os pacientes que não sofreram

significativas alterações estruturais nos pés para

que façam eles mesmos as modificações nos

calçados, ou possam orientar um sapateiro

comum a faze-las, evitando sempre o uso de

pregos e dando preferência para cola ou

costura.

A provisão de calçados constitui uma

parte essencial nos programas de controle da

hanseníase. Não representa gastos supérfluos.

Prioridade deve ser concedida a montagem de

urna pequena oficina e o treinamento de um

sapateiro que possa fazer modificações simples

em sapatos comuns. Com essa base, pode-se

mais tarde evoluir e preparar a oficina para

fabricar sapatos ortopédicos, órteses e próteses.

Em geral é melhor que as confecções mais

complicadas sejam realizadas ern um centro

secundário ou terciario de atendimento e as

modificações simples possam ser realizadas no

Centro de Saúde ou de atendimento primário.

Para que isto seja possível, é de suma

importância o treinamento de todo o pessoal

envolvido.

2) VERIFICAÇÃO DA PRESSÃO DO
PESO CORPORAL NA PLANTA DO PÉ

Normalmente, com o indivíduo em

repouso, o peso do corpo se distribui em três

pontos na regido plantar do pé: no calcanhar,

no primeiro e quinto metatarsiano, em forma

triangular. Ao deambular, a pressão do peso

corporal em um pé normal sofre modificações

de acordo com a fase da marcha.

Assim, a primeira área a receber o peso é

o calcanhar, em seguida a borda externa do pé

e, finalmente, a regido do primeiro

metatarsiano e hálux.

E possível a medida das pressões

plantares através de um pedígrafo que realiza a

impressão plantar com o auxilio de tinta e

papel. Se não houver um pedígrafo disponível,

é possível detectar as zonas de maior pressão

pela formação de calosidades nos locais de

maior solicitação (Fig. 42.2).

a) Pedígrafo estático

Coloca-se sobre o solo uma placa de

borracha especial e pinta-se a placa com tinta

de carimbo ou de tipografia. Sobre a placa de

borracha umedecida, é colocado um papel em

branco e pede-se ao paciente que pise sobre o

papel. Deste modo, obtem-se no lado do papel

que se encontra em contato com a placa de

borracha o desenho do pé, demonstrando as

áreas de maior e menor pressão plantar.

Em um pé normal, as tonalidades quase

sempre são mais escuras na regido do calcâneo,

do primeiro e quinto metatarsiano, que são as

regiões responsáveis pela sustentação do peso

corporal.

http://comuns.Com
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Fig. 42.4 Neste pedígrafo, as áreas mais escuras cor-
respondem às zonas anormais com excesso de pressão.

b) Pedígrafo dinâmico
É realizado com o paciente

deambulando normalmente. Fornece uma
imagem mais exata dos locais de pressão na
planta do pé.

3) MODIFICAÇÕES NOS CALÇADOS
COMUNS

Para prevenir úlceras ou recidivas de
ferimentos na cabeça dos metatarsianos e na
ponta dos artelhos em martelo, a modificação
mais indicada é a barra metatarsiana externa
(Fig. 42.5).

a) Barras metatarsianas externas:

São simples e de fácil colocação. Qual-
quer sapateiro comum ou mesmo o próprio
paciente poderá colocá-la, com cola ou costura,
mas nunca com prego.

A função da barra metatarsiana externa é
retirar a pressão das cabeças dos metatarsianos

Fig. 42.5 Barra metatarsiana exterrna.

e levantar a frente do calçado para que a
articulação metatarsofalangeana permaneça
imóvel, mesmo quando o paciente deambula
normalmente. É feita com tala de sola rígida ou
borracha rígida, tipo pneu, medindo quatro a
seis centímetros de largura. Colocada
transversalmente na sola do calçado, seguindo a
obliqüidade das cabeças dos metatarsianos, a
cerca de um a um e meio centímetro proximal
das mesmas, deve ter de oito a dez milímetros
de espessura, porém, não deve ser nunca mais
alta que o salto.

Podem surgir dificuldades para a
aceitação pelo paciente da barra externa, por
motivos estéticos. Entretanto é necessário
conscientizá-lo da necessidade do uso e do
benefício que irá ocasionar ao pé insensível.

b)) Barras e coxins metatarsianos internos:

São elevações feitas com um material
não muito rígido, colado internamente no
calçado. São modificações tão eficazes como a
barra externa, porém a sua colocação é mais
difícil.

No caso do uso de barra ou coxim
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interno, devem ser observadas rigorosamente
as plantas dos pés onde deverão ser colocados.
Para isso marca-se a planta do pé com tinta de
carimbo e pede-se ao paciente que coloque o
mais rapidamente possível o calçado. Deve
então, permanecer em pé por alguns segundos
para que fique marcado na sola interna o local
onde deverá ser colocada a barra ou coxim.

Para se usar uma modificação interna, o
calçado deve ter alguma folga para conter esta
modificação, ainda que no final o conjunto
deva se ajustar adequadamente ao pé do
paciente, evitando o deslocamento do ponto
correto de apoio (Fig. 42.6).

c) Almofada para o arco longitudinal interno:

Pelo pedigrama normal ou a olho nu,
observa-se um grande espaço vazio na área do
arco longitudinal interno na região plantar, que
poderá ser aproveitado também como área
receptora do peso corporal, aliviando, com isso,

Fig. 42.6 Barra metatarsiana interna.

Fig. 42.7 Palmilha com elevação do arco e salto Thomas.

outras áreas que estão sobrecarregadas. Estas
almofadas devem ser confeccionadas com ma-
terial tipo borracha microporosa. Quando o
paciente apresenta pé cavo ou atrofia dos
músculos plantares, esse espaço vazio vai de um
lado a outro do pé. Todas as vezes que isso
ocorrer, a almofada poderá ser usada com
grande êxito, pois a mesma irá sensivelmente as
pressões nas cabeças dos metatarsianos e no
calcanhar.

Ao se usar uma almofada no arco
longitudinal interno, é aconselhável adicionar ao
sapato um prolongamento no salto, tipo salto
de Thomas, pois evita o desabamento do solado
e, com isso, a perda do efeito da almofada (Fig.
42.7).

d) Palmilhas moldadas:

Além de todos esses recursos, pode-se
recorrer ás palmilhas moldadas que elevam o
arco longitudinal à altura do estafóide, fazendo
com que as pressões fiquem uniformemente
distribuídas em toda a planta do pé. São palmi-
lhas confeccionadas com couro e cortiça,
sendo, portanto, de elevado custo.

A palmilha de plastazote é a ideal para o
doente de hanseníase, pois é moldada direta-
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ig. 42.8 Palmilha de plastazote.

ente no pé do paciente, podendo, assim,
liviar as areas de hiperpressão plantar, ao
esmo tempo criando condições para que a

ressão seja distribuída uniformemente em toda
planta (Fig. 42.8).

Atualmente, com os novos tipos de ma-
erial tipo plastazote, que são termoma-leáveis, é
ossível serem feitas palmilhas com menor
spessura e com melhor adaptação aos pés. Isto
acilita o uso do plastazote também em calçados
omuns, o que não era feito anterior-mente
evido A maior espessura do plastazote
xistente até então, que era de três a quatro
entímetros.

) Almofada para calcanhar:

E feita usando-se um calço de borracha
icroporosa para apoio do calcanhar, no qual

e deixa uma abertura embaixo do calcâneo.
sta abertura será preenchida com borracha
ais macia, tipo microcelular, constituindo,

ssim, a almofada calcânea.

) CALÇADOS ESPECIAIS

Pés com dedos em garra e com elevação
ou luxação dorsal requerem um sapato com
espaço maior na área do antepé. Em outros
casos é necessário confeccionar um sapato com
altura suficiente para acomodar o pé e também
a palmilha que o paciente necessitará. Isto é
feito com uma forma previamente preparada
com essas medidas. Também pode ser feito
adicionando mais camadas de couro sobre uma
forma normal.

Para os pés que perderam sua estrutura
normal, como na desintegração do tarso (Char-
cot), por fraturas ou por amputações na área do
antepé, deve-se confeccionar um molde de
gesso na medida exata do pé. Protegendo as
áreas de maior pressão, fabrica-se o calçado
desejado, seja sapato ou bota, usando o molde
previamente feito (Fig. 42.9).

Nas amputações, compensa-se a parte
amputada ou reabsorvida com cortiça ou plas-
tazote, por ser material de pouco peso. O
calçado ideal para esse tipo de deformidade
deve ser bota de cano rígido com altura de mais
ou menos quinze centímetros. A bota deve ser
bem ajustada para evitar o atrito com o coto no

Fig. 42.9 Molde de gesso para a confecção de palmilha e
calçado em pé com perda importante de sua estrutura
normal.
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Fig. 42.10 Calçados especiais confecionados a partir de
moldes de gesso para uma perfeita adaptação as
deformidades do pé.

local da cicatrização da ferida. Deve também,
para que o paciente possa deambular nor-
malmente e para que não haja atrito do coto
com o sapato, elevar o bico do solo aproxi-
madamente vinte milímetros. O ideal seria fazer
o calçado do tamanho do coto, mas muitas
vezes o paciente não aceita por problemas
estéticos (Fig. 42.10).

5) ÓRTESES

r

Citaremos aqui somente aquelas de maior
utilidade e de uso mais freqüente.

a) Férula de Harris

Todas as férulas que existem para pé
caído funcionam relativamente bem, mas a de
Harris é mais simples porque pode ser feita por
qualquer sapateiro sem maiores dificuldades.

confeccionada com couro e elástico, sendo o
couro preso A perna e o elástico indo do couro
ao calçado no dorso do pé (Fig. 42.11).

c) Férula de Polipropileno

Deve ser confeccionada sobre um molde
de gesso do pé e da perna. É preferida pelos
pacientes, pois é usada por dentro do sapato.
Requer perfeita confecção para não causar
atritos e úlceras por pressão nos pés
insensíveis(Fig. 42.12).

c) Tutor Curto

Confecciona-se um tutor curto com
bloqueio de tornozelo em noventa graus ou

F

Existe um número muito grande e va-

iado de órteses para os pacientes de hanseníase.
ig. 42.11 Férula de Harris. Fig. 42.12 Férula de polipropileno.
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Fig. 42.13 Tutor curto.

fixo, evitando-se assim a flexão plantar.
Também dá estabilidade lateral ao tornozelo e
articulação subtalar.

É útil para a proteção do pé com
desintegração do tarso , como também para ar-
trodese tibiotársica ou artrodese tríplice,
consolidadas (Fig. 42.13).

d) Órtese com apoio patelar (PTB)

Usadas em pacientes com pés em eqüino-
varo severo ou em pés com seqüelas de
desintegração do tarso.

Em pacientes com alterações muito
severas nos pés em conseqüência de
amputações, desintegração do tarso ou pé em
eqüino-varo, uma possível solução é tirar uma
parte do apoio do pé e transferi-lo para a área
do tendão patelar.

A órtese é confeccionada sobre um
molde gessado do pé e da perna até acima do
joelho, com modelagem na área do tendão pa-
telar e na área do joelho, como se fosse uma
prótese (Fig. 42.14).

Fig. 42.14 Órtese com apoio patelar (PTB).

Primeiro é confeccionado o sapato
ortopédico com estrutura forte. Em seguida é
confeccionado o cartucho na área do joelho,
semelhante A confecção de uma prótese
comum tipo PTB. O sapato ortopédico e o
cartucho são unidos por dois tutores externos.
A fixação no sapato é igual A do tutor curto.

Além de um bom apoio patelar, é funda-
mental obter um bom alinhamento, especial-
mente no pé eqüino-varo. Isto geralmente sig-
nifica dar uma maior largura A base do sapato
ortopédico.

Esta órtese requer um profissional com
grande experiência. Porém, quando bem feita,
pode resolver os mais sérios problemas dos pés
com os quais nos deparamos.
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