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Resumo

O pé plano é um dos assuntos mais discutidos e controversos da comunidade
que se dedica a area da podiatria infantil, sobretudo, com vista a verificar o
seu impacto no desenvolvimento harmonioso do aparelho locomotor da

crianga.

O objetivo principal desta dissertacao foi o de estudar a prevaléncia do pé
plano em criangas com idade entre os 3 e os 16 anos; os objetivos
secundarios: relacionar a prevaléncia do pé plano com o género, a faixa etaria,
a pratica desportiva-extra escolar, a posicdo relaxada do calcdneo, o teste de
Jack e a manobra de pontas, bem como verificar o efeito do resultado do

tratamento com a bota e palmilha ortopédica dos 11 aos 16 anos.

O pé é a regiao anatémica do corpo humano que sofre mais variacdbes ao
longo do seu desenvolvimento, sendo uma das caracteristicas mais
importantes e de maior mutabilidade, o arco longitudinal interno. O seu
abatimento, provocado por disfungdes dsseas, ligamentares e/ou musculares,
ird dar origem ao pé plano, podendo existir diversos fatores externos que
influenciem essas alteracbes. Assim, um diagnostico prévio pode ajudar a
prevenir futuras alteracbes posturais e dinamicas inerentes a esta
deformidade, dependendo do seu grau de severidade (Hernandez, Kimura,
Laraya, & Favaro, 2007; Pérez, 2010).

Na metodologia, a amostra inicial foi constituida por 635 individuos de ambos
0s géneros. Apds o preenchimento do Protocolo de Avaliagdo em Podiatria
Infantil, avaliacdo do indice de Massa Corporal e exclusdo dos participantes
gue ndo cumpriram o0s requisitos, a amostra final ficou em 472 sujeitos
submetidos a uma avaliagao morfoldgica e funcional a ambos os pés por meio
de impressdes e imagens plantares, quantificacdo da posicao relaxada do
calcaneo, teste de Jack e manobra de pontas. Na analise estatistica utilizou-se
o Software SPSS® versao 21.0.

Os resultados indicaram que o tipo de pé mais prevalente foi o normal, sendo
a incidéncia do pé plano maior que a de pé cavo. Relativamente a prevaléncia
do pé plano verificou-se uma relagao significativa com o género masculino e

os individuos entre os 3-5 anos de idade, havendo um decréscimo com o

XIX



aumento da faixa etaria. J& em relacdo a pratica desportiva-extra escolar, nao
encontrdmos uma associacao estatisticamente significativa entre praticantes e
nao praticantes. Relativamente a posicdo relaxada do calcaneo verificou-se um
forte relacionamento entre a posicdo valga e o pé plano. No teste de Jack e
manobra de pontas constatou-se que os pés eram predominantemente
flexiveis. Nao se demonstrou haver associacdao com os pés planos quanto a
sintomatologia dolorosa e algia articular. No tratamento verificou-se uma
maior tendéncia para o uso de palmilhas, apesar de ndo existir uma relevante

relacdo com a prevaléncia do pé plano.

Palavras—-Chave: CRIANGA; PE PLANO; IMPRESSAO PLANTAR; TESTE DE JACK;
POSIGAO RELAXADA DO CALCANEO
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Abstract

The flat foot is one of the most discussed topics in the podiatric paediatric

field, aiming to verify its impact within this restricted and special population.

The main objetive of this thesis was to study the prevalence of flat foot in
children aged 3 to 16 years. As secondary objetives: to relate the prevalence
of flat foot with gender, age, extrasscholar sport, relaxed position of rearfoot,
Jack’s test (passive dorsiflexion of the great toe) and the Tiptoe Rising Test

(test of ankle varization with ative tiptoe stance).

The foot is the anatomical region of the human body that undergoes more
changes throughout its development, being one of the most important and
most variable, the internal longitudinal arch. The internal longitudinal arch
may subside due to dysfunctions of bone, ligament and / or muscle, leading to

flat feet and these changes may be influenced by many external factors.

Therefore, an early diagnosis can help in preventing future postural changes

and dynamics inherent to this deformity, depending on its severity.
The initial sample consisted of 635 individuals of both sexes.

After completing the Assessment Protocol for Children Podiatry, Body Mass
Index screening and exclusion of participants who did not meet the
requirements, the final sample was 472 subjects. Those underwent a
morphological and functional assessment to both feet through plantar
impressions and images, quantification of relaxed position of rearfoot, Jack’s
test and the Tiptoe Rising Test. The statistical analysis were done using the
SPSS ® software version 21.0.

The most prevalent type of foot was normal, the incidence of flat feet being
greater than cavus feet. With regard to the prevalence of flat foot there was a
significant relationship with male gender and individuals between the ages of
3-5 years, with a decrease with increasing age. Regarding extras school sport,
we did not find any statistically significant association between practicing and
non-practicing. For the relaxed position of rearfoot there was a strong
relationship between the valgus position and the prevalence of flat foot. Both
Jack’s test and the Tiptoe rising tests were in favour of a majority of flexible
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feet. No association between flat feet and pain, both at the level of the feet or
the related articular joints was demonstrated. For the attempted correction of
the flat feet, there was a greater trend towards the use of insoles, although
there was no demonstrated significant correlation its use and the prevalence
of flat foot.

Key words: CHILD; FLAT FOOT; PLANTAR IMPRESSION; JACK'S TEST;
RELAXED POSITION OF REARFOOT
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Introducao

O desenvolvimento do Homem é um processo continuo, que tem inicio com a
fertilizacdo de um ovocito. Tendo em conta a sua continuidade,
desenvolvimento do ser humano nao termina no momento do nascimento,
uma vez que apods este, ocorrem alteracbes importantes e um crescimento
generalizado, sendo, por isso, um assunto que fomenta grande curiosidade e

interesse (Moore & Persaud, 2000).

O pé é a regidao anatdémica do corpo humano que sofre mais variacdes, e com
ele o arco longitudinal interno (ALI). Como componente fundamental para a
atividade humana, esta estrutura tem tido uma importdncia crescente

(Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro, 2007; Ruiz, 2007).

A morfologia do ALI é uma caracteristica propria do ser humano e constitui
uma estrutura arquitetbnica em que intervém todos os elementos
osteoarticulares, ligamentares e musculares do pé. A configuracdo do arco é
determinada pela idade e por fatores genéticos e a sua descida pode ser uma
manifestacdao de laxidez ligamentar, dando origem a deformidade do pé plano

(Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro, 2007; Ruiz, 2007).

Galeno (s.d.) (citado por Xarchas & Tsolakidis, 2004) foi o primeiro autor da
histéria da humanidade a descrever o pé plano como uma deformidade desta
regido. Nas suas obras, em latim e grego, € possivel encontrar a primeira
descricao da patologia, sendo que o referido autor atribui nome de “povo com
pés lisos”, aos pacientes portadores desta patologia. A presenca deste tipo de
deformidade promove alteragdes no desenvolvimento das criangas,

nomeadamente a nivel estrutural, em todo o membro inferior e coluna.

Os instrumentos e métodos de avaliacdo que permitam a analise precoce
deste tipo de deformidade em criancas € um fator importante, por possibilitar
um tratamento adequado do pé plano, prevenindo futuras alteragoes
posturais, modificagdes na marcha, e o aparecimento de outras patologias
(Filoni, Filho, Fukuchi, & Gondo, 2009).

Com base nestes aspetos, foi elaborado este trabalho no &ambito da
dissertacdo de Mestrado de Podologia Infantil, da Escola Superior de Saude do



Vale do Sousa, no ano letivo 2011/2012. Esta investigacdao foi baseada na

obtengao da impressao plantar de criangas entre os 3 e 16 anos de idade.

O objetivo principal foi “estudar a prevaléncia do pé plano em criangas”. Como
objetivos secundarios: pretendeu-se relacionar a prevaléncia do pé plano,
segundo a escala de classificacdo Chippaux-Smirak index (CSI), com o género,
faixa etaria, posicdo relaxada do calcaneo (PRC), manobra de pontas, teste de
Jack, pratica desportiva, avaliar o resultado do tratamento com a bota e

palmilha ortopédica e a prevaléncia do pé plano dos 11 aos 16 anos.

A opgao por este assunto tao debatido e por vezes controverso foi tomada
tendo em consideracdao a nossa experiéncia clinica acumulada desde ha varios

anos, bem como pelo interesse pessoal que este assunto nos desperta.

Considerando a estrutura deste trabalho: No estado da arte sdao abordados,
num especto tedrico, temas relativos ao desenvolvimento do Homem, dando
enfase ao membro inferior desde a fase embriondria a idade adulta e ao
desenrolar da marcha na crianca. Sao também mencionados temas relativos &
anatomia do pé, formacao do ALI e a sua alteracdo em pé plano. De seguida
sao destacadas as caracteristicas do pé plano na crianca, as suas
consequéncias, a prevaléncia e possiveis fatores que influenciam o seu
aparecimento. Por ultimo sdo referidos os diversos métodos de avaliacao e as

diferentes fases de tratamento do pé plano.

Considerando a vertente pratica, na metodologia sdo caracterizados e
definidos o tipo de estudo de amostra, incluindo os procedimentos éticos
requeridos, critérios de inclusdo e exclusdao, instrumentos e matérias
empregados, descricao dos diferentes procedimentos, bem como o tratamento
estatistico dos dados recolhidos. Nos resultados sdo apresentados os valores
encontrados na anadlise metodologica. Estes estdo expostos em forma de
graficos, tabelas e acompanhados de uma analise descritiva. Na discussdo os
valores expostos nos resultados sao relacionados a cada objetivo deste estudo
e fundamentados através da comparacdao com os dados existentes na
comunidade cientifica, tentando fazer uma analise de cada resultado/objetivo.
A resposta a cada objetivo inicialmente definido e as consideragdes finais sao
dadas na conclusdo. Em Uultimo temos a bibliografia, onde se encontra um

compéndio de toda a pesquisa consultada nesta dissertacgao.



1 Estado da arte

O pé é a base de sustentacdao do corpo. Quando ha instabilidade entre as
estruturas ativas (musculos, tenddes) e passivas (estrutura dssea, superficies
articulares, ligamentos e fascia) do pé, ocorrem desequilibrios ao longo de

toda a estrutura corporal (Kapandji, 2000).

1.1 Desenvolvimento e Crescimento Humano

O crescimento de um individuo é um processo que ocorre de forma continua,
gue se inicia no momento do nascimento e culmina até ao final da puberdade,
periodo em que ha maturidade ndao s6 no aspeto fisico, mas também no

psicossocial e reprodutivo (Cattani O, s.d).

No desenvolvimento do ser humano sdo considerados recém-nascidos os
individuos que apresentam até 1 més de vida. O termo infancia é aplicado até
aos 12 - 14 anos de idade, sendo o individuo considerado jovem adolescente

quando se encontra entre os 14 - 18 anos de idade (Cattani O, s.d).

O desenvolvimento do ser humano, desde o recém-nascido até ao jovem
adolescente, é o resultado de uma interacao entre a hereditariedade e de o
meio ambiente que o envolve. Estes dois fatores implementam a formagdo de
diferentes tamanhos, formatos e volumes de regides, érgaos e estruturas
(Cattani O, s.d).

Os membros, inferior e superior, surgem no final da 32 semana de gestagao
ou durante a 42 semana, através de “pequenas elevacdes da parede corporal
ventro lateral” (Lelievre & Lelievre, 1982; Moore & Persaud, 2000).

Carlson (1994) (citado por Moore & Persaud, 2000) menciona que o
desenvolvimento dos membros se inicia com a ativacdo de um grupo de
células do mesénquima, que se localizam na mesoderme lateral. O inicio da
formagdao dos membros ocorre na ectoderme, sendo que os primeiros esbogos
do membro inferior sdao visualizdveis apdés o aparecimento do membro
superior, por volta do 28° ou 299dias. Contudo, existem diferencas entre o
desenvolvimento dos membros, mais especificamente a mao e o pé, devido a
forma e funcdo que desempenham. No apice de cada esboco do respetivo

membro, forma-se a crista ectodérmica apical (Apical Ectodermal Ridge ou



AER) que tem origem a partir do aumento da ectoderme. Entre a AER e as
células do mesénquima, é estabelecida uma relacdo fundamental para o
desenvolvimento do membro, promovendo o seu crescimento (Moore &
Persaud, 2000).

Ao longo das sucessivas semanas do desenvolvimento embrionario,
visualizam-se diferentes esbocos, sendo que a 63 semana, no segmento
marginal, conseguem-se identificar os esbocos dos dedos. Entre a 62 e a 82
semana, ha diferenciacao dos nervos e dos musculos, sendo que por volta da
92 semana, consegue-se fazer a distingdo entre a perna, o pé e os dedos do

membro inferior (Moore & Persaud, 2000).

1.2 Desenvolvimento do Membro Inferior

No recém-nascido, os membros superiores e inferiores em termos de
comprimento sdo proporcionalmente iguais até aos 2 anos de idade. A partir
desta idade estes iniciam a sua diferenciagao. Ocorre entao o alongamento dos
membros inferiores, chegando a idade adulta cerca de um sexto mais longos

que os superiores (Cattani O, s.d; Tavano, 2008).

Na altura do nascimento, os corpos 6sseos do membro inferior encontram-se
formados na sua maioria, ocorrendo o desenvolvimento da cabeca do fémur e
das extremidades distais do peronio da tibia no 1° ano de vida (Cattani O, s.d;
Tavano, 2008).

No desenvolvimento normal do recém-nascido, este apresenta inicialmente um
joelho varo. Este alinhamento no inicio do nascimento pode ser explicado por
uma compressao intrauterina que ocorre nos ultimos meses de gestacdo. O
varo caracteristico do bebé recém-nascido acaba por se retificar por volta dos
6 meses, para posteriormente evoluir para valgo até aos 3-4 anos. A partir
desta faixa etdria ocorre nova retificagdo angular para o valgo fisioldégico da
articulacao fémur-tibial, em conjunto com o desenvolvimento osteoarticular e
musculosquelético do fémur e da tibia até aos 6 anos de idade. Tem-se vindo
a afirmar que o alinhamento do joelho que naturalmente influencia a posigao
do fémur e da tibia, possa de forma indireta alterar a posicdo do pé,
nomeadamente na pressao exercida sobre a abdbada plantar e prono-
supinacdo do pé (Volpon, 1995; Trombini-Souza, Ribeiro, Lunes, & Monte-
Raso, 2009).



Paralelamente, outras caracteristicas 6sseas formam-se desde o nascimento
até a puberdade. A estrutura 6ssea do pé ja se encontra bem definida aos 3
anos de idade. Em geral os ossos do pé e do restante membro inferior tém
uma velocidade de desenvolvimento mais rapida que os do superior, devido ao
facto de haver uma maior solicitagdo proveniente de fatores externos (Pinto,
Oliveira, Alencastre, & Lopes, 2005; Tavano, 2008; Cattani, A. 2011).

1.3 O Pé da Crianca

Como ja vem sendo referido, o pé é uma estrutura anatémica que possibilita a
posicao bipede, sendo deste modo fundamental na marcha (Alverez & Pecker,
1991).

Ao longo do processo de maturacao do membro inferior, o pé é uma estrutura

gue evolui, verificando-se uma mudanga na forma e na fungdao do mesmo.

Desde o nascimento o pé sofre diversas modificacbes, ndo sé no aumento
significativo do tamanho, mas também em altura e na sua forma

(Baumgartner & Stinus, 1997; Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro, 2007).

Apesar do seu pequeno tamanho, tal como no adulto, o pé da crianca é
constituido pelo mesmo numero de ossos (26 a 28). Considera-se ser
constituido por 3 regides: o retropé, composto pelo astragalo e calcaneo,
formando o tarso posterior (onde se encontra a articulacdao subastragalina
(SA); o mediopé, composto pelo escafoide, cuboide e os 3 cuneiformes,
formando o tarso anterior onde se encontra a articulagdo de Lisfranc e, por
ultimo, o antepé, composto por 5 metatarsos e respetivas falanges. Todas
estas estruturas Osseas sao sustentadas por elementos ligamentares e
musculares. (Beloto, Mantovani, & Bertolini, 2004; Mufioz, 2006; Mortazavi,
Espandar, & Baghdadi, 2007).

Em geral, no nascimento, o pé mede cerca de 40 % do tamanho do pé adulto
e aos 10 anos de idade chega a ter 91 % e 85% do comprimento de um pé

sénior, no sexo feminino e masculino respetivamente (Ebri, 2002).

Ebri (2002) considera que o exame clinico do pé deve ser feito o mais cedo
possivel. Segundo este autor, qualquer anomalia deve ser tratada nos
primeiros meses antes do comego da marcha. Esta avaliagao deve ser feita,

através de exames neuroldgicos e ténico-posturais, verificando-se também a



mobilidade do pé, com o objetivo de efetuar o diagndstico precoce e prevenir

0 agravamento e o aparecimento de novas deformidades.

Na crianca sadia, o ALI do pé evolui consoante o desenvolvimento e o
crescimento da mesma, variando a sua conformacdo durante a infancia
(Souza, Joao, & Sacco, 2007).

Volpon (1984) refere que até aos 2 anos de idade, o pé evolui rapidamente,
sendo que a partir desta idade tem um crescimento uniforme até aos 12 anos
nas raparigas e 15 anos nos rapazes. No ano seguinte, o mesmo autor
mencionou que é até aos 3 anos de idade que o pé tem um crescimento mais

rapido, contrariando o seu anterior estudo.

Como ja referido, um dos componentes da arquitetura do pé, que sofre
diversas modificagcdes ao longo do processo de desenvolvimento da crianca é o
ALI ou a abobada plantar (Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

A planta do pé é formada por trés arcos - ALI, arco longitudinal externo e arco
transverso anterior — que se apoiam no solo através de trés pontos
diferenciais, sendo esses: as cabecas do primeiro e quinto metatarso, na
regido do antepé e a tuberosidade do calcaneo, no retropé. Estes trés arcos
possuem importantes fungbes, como a adaptacdo do pé as diferentes
irregularidades do solo, constituindo alavancas de impulso na marcha
(Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

O ALI é formado por uma relacao estrutural entre o calcaneo, astragalo,
escafoide e primeiro metatarso, sendo o escafoide a “pedra angular” deste

arco (Kapandji, 2000; Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro, 2007).

A integridade do ALI é preservada pela estrutura éssea, ligamentar, como os
ligamentos intrinsecos do médio-pé e o ligamento calcaneo-escafoide (confere
alguma elasticidade ao ALI durante a marcha) e por estruturas musculares
ativas, como o tibial anterior e posterior. Os seus tenddes fazem levantar o
bordo interno do pé e com isso manter o ALI numa altura normal. Outra
estrutura que mantém a estabilidade do ALI é a fdascia plantar, que se
carateriza por um conjunto de espessos feixes de fibras ligadas entre si por
tecido conjuntivo, e que se estende desde o calcdneo até as articulacdes
metatarso-falangicas O normal funcionamento entre estas estruturas, que

estabilizam e promovem a fungdo, vai também permitir uma absorcdao de



forcas de contacto ao solo, de modo uniforme, desde o calcadneo até ao longo
das extremidades distais dos metatarsos, prevenindo tanto o desequilibrio
dindmico como estatico, funcao primordial do ALI (Franco, 1987; Hernandez,

Kimura, Laraya, & Favaro, 2007).

Quando uma destas estruturas, que compdem o ALI, ndo se encontra na sua
plena funcao podem acontecer trés situagdes: elevacdo da parte interna do pé,
originando pé cavo, ou pode ocorrer uma depressao deste bordo levando a
formacao do pé plano. Estas variagdes podem alterar a funcionalidade do pé e
consequentemente originar complicagbes no resto da estrutura corporal,
nomeadamente membros inferiores e coluna (Serra, 2001; Souza, Jodo, &
Sacco, 2007).

Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro (2007) referem que: “ O pé é a regiao
gue mais sofre variacdes anatbmicas em todo o corpo humano e uma das
caracteristicas mais importantes e de maior variabilidade é o arco longitudinal

interno”.

No que diz respeito ao nascimento do ALI, desde o nascimento até a idade
adulta ainda ndo se encontrou um consenso entre os autores que debatem
este assunto. Alguns autores referem que o arco esta presente no momento
do nascimento, estando, no entanto, coberto por uma almofada de tecido
adiposo que vai desaparecendo ao longo do desenvolvimento da crianga,
aparecendo mais tarde. Outros autores defendem que o arco estd presente
desde o nascimento, tendo ele uma evolucdo ao longo dos 5 primeiros anos de
vida (Ebri, 2002; Pettengill & Jay, 2006).

Volpon (1993) e Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro (2007) referem que o
ALI ndo esta presente na altura do nascimento, desenvolvendo-se durante a

infancia, até aos 6 anos de idade.

Guerra (2006), faz referéncia ao mesmo facto, assinalando ser dificil de
verificar antes dos 2 anos , devido a almofada de tecido adiposo que se
encontra na planta do pé; concluindo que todos os recém-nascidos

apresentam pé plano.

Atendendo ao desenvolvimento geral, e segundo Volpon (1993), até aos 2

anos de idade, o aumento verificado no arco é minimo, estabilizando apds os



12 anos. Na maioria das criangas o arco forma-se entre os 3 e os 5 anos de
idade.

Contrariando todos os autores ja citados, Magee (2002) refere que a crianca a
partir dos 2 anos de idade ja apresenta o pé com a forma semelhante a do

adulto.

Finalizando, tendo em conta a morfologia do pé, Revenga-Giertych & Bulo-
Concellén (2005), no seu artigo de revisdo, consideram que o conjunto de
todos os estudos por eles analisados demonstraram que o desenvolvimento
normal do pé inicia-se com o pé plano durante a infancia, com o
desenvolvimento gradual do arco durante a mesma, até adquirir a estrutura
de um pé normal. Concluido que: o “pé plano é normal em bebés, comum em
criancas e frequentemente presente em adultos”, decrescendo com o

aumentar da idade.

A integridade do membro inferior € um aspeto importante para que a marcha
e consequentemente a sustentacdo do peso corporal, ocorra de forma normal

e harmonica.

O pé é a estrutura por exceléncia do membro inferior, que permite a
locomocgdo, a execucdo do caminhar de forma segura e sem esforco, através
de sucessivos apoios unipodais. Fuente (2006), refere que durante a marcha,
o homem comporta-se como uma maquina, sendo que as Unicas forgas que

atuam sobre ele mesmo sao a gravidade e a agao muscular.

A marcha humana é a principal forma de locomocao, envolvendo grande parte
dos segmentos corporais. Apds o seu processo de aprendizagem, realiza-se de
forma automatica, sendo que o controlo da marcha envolve a postura,
equilibrio e locomogao, permitindo adpatar-se a um ambiente variavel
(Campiglio & Mazzeo, 2007).

s

E um processo ativo, a marcha varia de acordo com a idade, realizando-se de
forma ampla e lenta no bébé, evoluindo para uma marcha confiante na
crianca, terminando numa marcha lenta e cautelosa no idoso (Ribas, Stange,
Vieira, Goldoni, & Gailli, s.d; Lelievre & Lelievre, 1982; Baumgartner & Stinus,
1997).

A marcha é um processo que envolve a totalidade do corpo, proporcionando o

consumo minimo de energia. Desenvolve-se ao nivel do membro inferior



realizando-se de modo ciclico em duas fases - fase de apoio e fase de
oscilacao, representam 60% e 40% do ciclo, respetivamente (Ribas, Stange,
Vieira, Goldoni, & Gailli, s.d; Lelievre & Lelievre, 1982; Baumgartner & Stinus,
1997).

A aquisicdo do caminhar tem uma grande relevancia no desenvolvimento
psicomotor da crianca, permitindo que a mesma adquira autonomia para se

movimentar (Vasquez, 2005).

Sendo a marcha o principal meio de o ser humano se deslocar, permitindo a
translacdo do mesmo no espaco, possibilita a realizacdao de atividades diarias
de interesse pediatrico. Em criangas, o desenvolvimento da marcha esta
intimamente ligado ao do sistema nervoso e do sistema musculo-esquelético,
verificando-se que, por volta dos 5 anos de idade, estd completa a sua
maturacdo (Ribas, Stange, Vieira, Goldoni, & Gailli, s.d.;Rocha & Barbosa,
2008).

Normalmente, a crianga adquire capacidade de locomogao, de forma vertical e
auténoma, por volta dos 12-14 meses. No entanto, o padrdao apresentado por
uma crianca difere biomecanicamente em relagdo ao adulto. A sua marcha
apresenta caracteristicas particulares, que demonstram ser o inicio do
desenvolvimento de um processo complexo. No geral, durante a marcha, a
crianca tem a sua base de apoio aumentada para obter um maior equilibrio,
realiza pronacdo do pé, a longitude do seu passo é irregular, faz excessiva
flexao da anca e do joelho e mantém os bracos em flexdo, assim como os

cotovelos fletidos (Ribas, Stange, Vieira, Goldoni, & Gailli, s.d;Vazquez, 2005).

Durante a marcha, a crianca realiza a abordagem ao solo com toda a planta do
pé, sendo que nao realiza o apoio inicial do calcanhar, e todo o membro
inferior encontra-se em rotacao externa, durante as 2 fases da marcha (Ribas,
Stange, Vieira, Goldoni, & Gailli, s.d.; Vazquez, 2005).

A crianga, aos 18 meses de idade, tem a capacidade de se deslocar de forma
independente, realizando atividades tais como subir a uma cadeira, caminhar
para trds e subir e descer escadas com auxilio. Por volta dos 2-3 anos, a
marcha da crianga ja apresenta sinais de maturacdo. Esta é executada com
maior rapidez, o seu equilibrio melhora, aumenta a capacidade de apoio

monopodal e comeca a realizar rotacbes opostas da cintura pélvica e



escapular, entre outros aspetos. A crianca adota um padrao de marcha
semelhante ao do individuo adulto entre os 5 e os 7 anos de idade,

apresentado uma posicao bipede estavel (Vazquez, 2005).

1.4 Pé Plano na Crianga

Diversos autores caracterizam o pé plano por um achatamento do ALI. Este
aplanamento acompanha-se de uma laxidez dos ligamentos que suportam o
arco, uma insuficiéncia dos musculos tibial posterior e, principalmente, do
longo peronial e um estreitamento da fascia plantar (Franco, 1987; Viladot,
Rochera, Viladot, & Alvarez,1996; Pedrdés, Riambau, Parcerisa, Olivé,
Casanova, & Lluch, 2005; Guerra, 2006; Hernandez, Kimura, Laraya & Favaro,
2007).

O pé plano é considerado uma patologia multifaturial, tendo como possiveis
etiologias as alteracdes Osseas, musculoligamentares ou neuromusculares,
que originam diferentes tipos do pé plano, como o pé flacido infantil, talos
vertical, pé plano poliomielitico entre outros varios possiveis tipos. No entanto,
apesar de haver uma grande variedade de formas clinicas, a anatomia
patologica é muito similar em todas elas (Viladot A. , 2003; Mortazavi,
Espandar, & Baghdadi, 2007).

Estas modificacbes acontecem a nivel ésseo, muscular e ligamentar, existindo
sempre uma ordem cronoldégica na evolucdo do pé plano. As alteracoes
primarias ocorrem na regido do retropé e mediopé. Segundo Viladot A.
(2003), o valgo do calcaneo constitui a deformidade principal do pé plano.
Conjuntamente ocorre também um deslizamento interno do astrdagalo com
consequente depressao do escafoide e pronacao do mediopé. Estes factores
sao provocados por uma retragao do tendao calcaneano e uma maior laxidez
do ligamento calcaneo-escafoide, da fascia plantar e do tenddao do musculo
tibial posterior, com um aumento da tensdo dos mdusculos peroniais.
Secundariamente, ocorrem alteracées na regido do antepé como a abducao.
Estes factos fazem com que, numa posicao de carga, as forcas estejam mais
distribuidas desde a regido interna do calcaneo até ao 1° e 29 metatarsianos,
gquando o pé se encontra em carga (Franco, 1987; Kapandji, 2000; Viladot A.,
2003; Mufoz, 2006; Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).
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Devido a falta do arco plantar, o pé vai ficar numa posicao instavel, impedindo
a marcha normal, provocando uma grande variedade de compensacgles e
deformidades estruturais crénicas ao longo de todo o membro inferior, como
sendo o joelho valgo e marcha em rotacao externa, designada por marcha de
Charcot (Viladot, Rochera, Validot, & Alvarez, 1996; Viladot A., 2003).

Podem-se considerar 2 tipos de pé plano: 1- pé plano flexivel ou fisiolégico, 2-
pé plano rigido ou patologico. No primeiro, o ALI caracteriza-se por uma certa
mobilidade, verificando-se uma maior concavidade do arco na posicao de
cadeia cinética aberta, o arco deprime, tornando-se plano, quando o individuo
se encontra numa posicdao de carga. No segundo este facto ndao acontece;
neste caso, o ALI mantém-se inalteravel, tanto em cadeia cinética aberta
como em posicdo de carga. O pé plano rigido é patolégico com uma etiologia

diversa, que pode levar a dor e a incapacidade motora.

O pé plano fisiolégico, segundo Rose, Welton, & Marshall (1985) (citado por
Minghelli, et al.(2011)) encontra-se presente durante a primeira década de
vida das criancas, no entanto este pode ser desenvolvido por laxidez
ligamentar e/ou excesso de peso (Franco, 1987; Viladot A., 2003; Mufoz,
2006).

Em recém-nascidos e até aos 3-4 anos de idade, o pé plano é frequente, pois
deve-se a presenca de uma almofada de gordura, a nivel plantar, e a
existéncia de laxidez ligamentar e a uma menor tonicidade muscular.
Posteriormente, com o avancar da idade, pode ocorrer o desenvolvimento da
abobada plantar, com a diminuicdo da gordura plantar e aumento da poténcia
muscular; estes pés podem evoluir para uma estruturacdo normal de forma
espontdanea, por volta dos 12-13 anos (Garcia-Rodriguez, Martin-Jiménez,
Carnero-Varo, Gémez-Garcia, Gomez-Aracena, & Fernandez-Crehuet, 1999;
Mufioz, 2006; Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga, 2006).

O pé plano infantil € um motivo frequente de consultas na area da saude,
especialmente em ortopedia e pediatria, uma vez que se associa a primeira
infancia do individuo. Esta patologia causa preocupacdo nos Pais, sendo
muitas vezes exagerada (Garcia-Rodriguez, Martin-Jiménez, Carnero-Varo,
Gomez-Garcia, Gomez-Aracena, & Fernandez-Crehuet, 1999; Viladot A., 2003;
Mufioz, 2006; Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga, 2006).
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A integridade do membro inferior € um aspeto relevante e com enorme
importancia, para que o caminhar e, consequentemente, a sustentagao do
peso corporal, ocorra de forma natural e harmoniosa (Garcia-Rodriguez,
Martin-Jiménez, Carnero-Varo, Gémez-Garcia, Gémez-Aracena, & Fernandez-
Crehuet, 1999).

A sintomatologia associada ao pé plano inicia-se ao terceiro ano de vida. Cerca
de 10-30% das criancas com pé plano, apresentam dores de origem
mecaénica, tanto no pé como na perna e joelho, podendo verificar-se fadiga e
caibras musculares noturnas, bem como alteracdes do equilibrio e quedas ao
caminhar ou correr. Algumas destas alteracdes poderao progredir até a idade
adulta se nao forem devidamente diagnosticadas e tratadas. As dores dos pés,
dependentes da sobrecarga, localizam-se na regiao maleolar, na face interna
do calcaneo ou na regido interna do pé. A origem pode estar na distribuicdo
interna das forcas de pressdo ao solo, devido a laxidez ligamentar, bem como
a constante tensdao nos musculos gémeos - musculatura eversora - e tendao
de Aquiles, que leva a regido posterior do pé para uma constante pronacdo
(Staheli, 1999; Beloto, Mantovani, & Bertolini, 2004; Mortazavi, Espandar, &
Baghdadi, 2007).

Beloto, Mantovani, & Bertolini, 2004, referem que a sintomatologia dolorosa
inerente ao pé plano também pode estar localizada nas coxas, quadril e nas
costas, podendo vir a formar miogeloses, em virtude do esforco exagerado,

requerente no individuo com pés planos.

As alteracdes estdticas podem produzir, com o passar do tempo, pontos
sensiveis, calos e irritacbes das bolsas sinoviais nas proeminéncias oOsseas
expostas, periostalgias e artroses das articulacdes dos pés (Beloto, Mantovani,
& Bertolini, 2004).

Diversos autores acreditam que as caracteristicas inerentes ao pé plano na
infancia, podem vir a causar problemas também a nivel do alinhamento 6sseo,
em todo o membro inferior e na coluna. Pérez (2010) chega a enumerar
diversas alteracbes mecanicas que ocorrem nestas regides, como: o valgo do
joelho, anteversdo femural, desalinhamento pélvico, escoliose lombar e
toracica levando a diversas alteragcbes morfolégicas, fazendo com que a
postura do individuo, na posicao estatica e dindmica, através da alteracdo da
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marcha, estejam amplamente alteradas (Mortazavi, Espandar, & Baghdadi,
2007; Pérez, 2010; Pauk, Ezerskiy, Raso, & Rogalski, 2012).

Uma consequéncia comum das manifestacdes enunciadas anteriormente é
uma diminuicao da resisténcia fisica das criancas com a deformidade, aqui
retratada, e virem a ter uma maior propencao para lesdes na idade adulta
como: fraturas de stress, fasceites plantares, tendinites no tenddo de Aquiles,
inflamacdo no tendao do tibial anterior e algia na articulagdo patelofemural
(Beloto, Mantovani, & Bertolini, 2004).

O pé plano é das mais frequentes entidades nosoldgicas do pé, sendo uma
alteracdo muito comum na pratica clinica. Daqui a necessidade de se
realizarem estudos para que se consiga obter a real prevaléncia do pé plano

na populagao (Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

Contudo, os estudos sobre esta prevaléncia referem valores tao dispares como
2,7% e 80 %. Esta discrepancia pode dever-se, entre outros motivos, a
imensa diversidade dos grupos estudados e a falta de uniformizacdo dos

critérios de avaliacdo diagndstica (Pérez, 2010).

No estudo de Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga (2006), em que foi
verificada a prevaléncia do pé plano em criangcas entre os 3 e 0os 6 anos, 0s
Autores concluiram que 44% dos individuos apresentavam um pé plano, em
detrimento das criangas com um pé normal. Diminuindo a prevaléncia desta

deformidade com o aumentar da idade do individuo.

Num estudo semelhante, Echarri & Forriol (2003), verificaram que a
prevaléncia dos pés planos era de 70% em criangas dos 3 aos 4 anos e de 40
% em criancas dos 5 aos 8 anos de idade. J& numa faixa entre os 9 e os 14
anos Umar & Paul (2010) no seu estudo aplicado a 200 estudantes,

verificaram que 25% da populacdo analisada apresentava pé plano.

Outros autores realizaram uma pesquisa mais abrangente em termos de faixas
etarias, envolvendo criancas, jovens, adultos e idosos. Esta pesquisa verificou
gue a prevaléncia do pé plano, em geral, descresce com o aumento da idade
(Beloto, Mantovani, & Bertolini, 2004).

De referir que a maioria dos autores considerou que a idade era um fator
preditivo na prevaléncia do pé plano na populacdao, estando este também

intimamente relacionado com o processo de desenvolvimento do ALI (Echarri
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& Forriol, 2003; Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga, 2006; Hernandez,
Kimura, Laraya, & Favaro, 2007; Umar & Paul, 2010; Minghelli, et al., 2011).

Pauk, Ezerskiy, Raso, & Rogalski (2012) através de um estudo realizado,
referem que 5 fatores tém influéncia na presenca do pé plano, sendo eles:1 -
idade do individuo; 2 - género: 3 - peso; 4- atividade fisica e 5- meio

ambiente onde vive.

O género do individuo pode ser um fator que manifeste alguma relacdo com o
pé plano. No entanto, a literatura encontra-se dividida sobre qual é o género
mais predominante que apresenta pé plano: Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, &
Sluga (2006) e Pauk, Ezerskiy, Raso, & Rogalski (2012) consideram que este
tipo de deformidade é mais prevalente no género masculino. Eluwa, Omini,
Kpela, Ekanem, & Akpantah (2009) e Umar & Paul (2010) concluiram que o pé
plano é mais frequente no género feminino. Uma explicacdo para este ultimo
resultado pode ser dada pelo facto de, no geral, o género feminino apresentar
uma maior laxidez ligamentar. Atamturk (2009) e Cili, Pehlivan, Keklikcik,
Mahirogullari, & Keklikcik (2009) porém, ndo encontraram qualquer relagao

entre o género do individuo e a presenca do pé plano.

A obesidade também € um dos fatores que tem influéncia na prevaléncia no
parametro aqui retratado. Nos estudos de Vilarroya, Esquivel, Tomas, Moreno,
Buenafé, & Bueno (2009), Minghelli, et al. (2011) e de Pauk, Ezerskiy, Raso, &
Rogalski (2012) foram verificadas diferencas na incidéncia do pé plano entre
criancas com obesidade e com peso normal, calculando o Indice de Massa
Corporal (IMC). Concluiram que quanto maior o IMC, maior era a prevaléncia
dos pés planos nas criancas. A diminuicdo da altura do ALI em criangas com
obesidade pode ser explicada pela presenca de tecido adiposo na parte face
interna do pé sem estar associada a deformidade na estrutura Ossea.
Conclusdes semelhantes obtiveram Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga
(2006) e Hodzic, Bjekovic, Mikic, & Radoveie (2008). Estes ultimos realcaram
que uma crianga com pé normal e obesa, pode, no futuro, vir a desenvolver

um pé plano.

Outro factor intimamente relacionado com a gordura corporal do individuo é o
nivel de atividade fisica do mesmo. Em pesquisas nesta area, chegou-se a
conclusdo que existe uma maior prevaléncia do pé plano em criancas que

apresentam uma vida sedentadria. Este facto pode ser explicado por haver um
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maior e mais rapido desenvolvimento das estruturas musculares, ligamentares
e Osseas nas criancas ativas com maior relevo para o ALI, em relagao as
criancgas inativas (Kutzner-Kozinska, 2001; Furgal & Adamczyk, 2008; Pauk,
Ezerskiy, Raso, & Rogalski, 2012).

No que se refere ao meio ambiente, Echarri & Forriol (2003) (citado por Pauk,
Ezerskiy, Raso, & Rogalski (2012) pesquisaram o facto se de viver na cidade
ou no campo, era um fator relevante na prevaléncia do pé plano, tendo
concluido que este era mais frequente nas criancas que habitavam em meios
urbanos. Portanto, o ambiente no qual as criangas se desenvolvem, é um

parametro a ser considerado na incidéncia do pé plano.

Por ultimo, segundo Staheli (1999), o uso de calcado durante a infancia
também pode ser um fator de maior prevaléncia do pé plano. Numa pesquisa
com adultos, refere que os pés planos estavam presentes em 13%, nos que
utilizaram botas durante a infancia, 8% nos que usaram sandalias, 5% nos
que usaram chinelos, e apenas 2% naqueles que andaram principalmente
descalcos. Presumivelmente, andar descalco durante a infancia fortalece os
musculos extrinsecos e intrinsecos do pé, favorecendo o suporte dindmico do
ALI.

1.5 Métodos de Avaliacao do Pé Plano

O pé pode ser definido consoante a sua estrutura (pé plano, cavo ou normal)
utilizando-se diferentes avaliacdes clinicas. A quantificacdo é necessaria para:
estabelecer os limites de cada categoria de tipo de pé; permitir determinar a
importancia relativa de um desalinhamento estrutural e preconizar diferentes

tipos de tratamento, como as ortéteses (Menz, 1998;Razeghi & Batt, 2002).

No entanto, fazendo uma revisao da literatura, ndao existe um consenso entre
os autores sobre qual o método ideal de obtencdo da impressdo plantar para
avaliar o tipo de pé. Na avaliacgdo do pé existem diversos métodos,
nomeadamente: 1- inspecao visual nao quantitativa; 2- medidas
antropométricas; 3- parédmetros de impressao plantar e 4- avaliacdo
radiolégica (Razeghi & Batt, 2002; Vilarroya, Esquivel, Tomas, Moreno,
Buenafé, & Bueno, 2009).
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A maioria destes métodos baseia-se na avaliagdo da modificacdo da altura do
ALI. No entanto, outros parametros sao considerados como parte deste tipo de
deformidades: pronacdo, supinacdo do antepé, varo e valgo do retropé
(Razeghi & Batt, 2002).

A radiografia € um instrumento de estudo direto do tipo de pé, estando
considerada na literatura como método padrdo neste tipo de diagnéstico,
podendo realizar-se a avaliacdo do pé em carga e em descarga. Para
quantificar o grau de deformidade através deste método de estudo podemos
realizar a medicao de diferentes angulos e indices de quantificagdo, como: o
indice de inclinagdo do calcdneo e o angulo astragalo-primeiro metatarso e o
Talus-first metatarsal angle. A primeira medicdo é definida pelo angulo entre a
tangente da superficie inferior do calcdneo e a plataforma em que o pé se
encontra apoiado; a segunda consiste no angulo formado a partir da
intersecdo da linha tangente & superficie inferior do astragalo com a projecao
da linha que atravessa o 1° metatarso, medidas a partir de uma radiografia de
perfil. Apesar da avaliacdo radioldgica apresentar altos niveis de fiabilidade e
confiabilidade (mais ainda quando pedida com calibragdo), sao referidas
algumas desvantagens quanto a sua utilizagdo, sendo considerado um
instrumento dispendioso na utilizacdo da pratica clinica e na utilizacdo em
estudos populacionais. Na atualidade, é discutivel se pode apresentar um
potencial risco em termos de saude, especialmente para a populagdo infantil e
jovem, pela radiacao recebida (Razeghi & Batt, 2002; Stavlas, Grivas, Michas,
Vasiliadis, & Polyzois, 2005; Vilarroya, Esquivel, Tomas, Moreno, Buenafé, &
Bueno, 2009).

O método de avaliagao mais utilizado na pratica clinica é a inspecao visual ndo
guantitativa. Esta € uma forma simples e rapida de analisar a curvatura e o
alinhamento das estruturas do pé em todos os planos, podendo observar-se
tanto numa posicdo estatica como em dindmica. O podoscépio e o pedigrafo
sdo instrumentos que podem ajudar a definir o tipo de pé presente nas
criancas. Apesar da inspecdo visual ser um método facil e rapido para a
confirmacdo de deformidades dos pés, estudos afirmam ser um método
subjetivo. Um exemplo de uma técnica que se baseia na inspecgao visual ndo
guantitativa é o método de classificacao do arco plantar segundo Villadot: o pé

é classificado pela observacao através do pedigrafo (impressao plantar) ou do
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podoscépio (Razeghi & Batt, 2002; Filoni, Filho, Fuju, Fukuchi, & Gondo,
2009).

As abordagens antropométricas envolvem a medicdo direta de pontos de
referéncia anatdmicos de superficie, como, por exemplo, proeminéncias
Osseas. Estas representam a localizacdo de diversas estruturas do pé,
incluindo aquelas que formam o ALI. O objetivo é medir a altura do mesmo.
Esta informacao pode ser usada para classificar os diferentes tipos de pé. As
técnicas antropométricas mais conhecidas sdo: a altura do ALI obtida através
da linha de Fiess, formada pelo segmento que une o maléolo interno a face
interna da cabega do primeiro metatarso, estando o paciente em posicao
ortostatica; o pé é classificado consoante a distancia desta linha ao tubérculo
do escafoide (Razeghi & Batt, 2002; Filoni, Filho, Fuju, Fukuchi, & Gondo,
2009).

Escafoide drop test e escafoide drift test sao testes idénticos, utilizados para
avaliar a quantidade de pronacao da articulacdo subastragalina através do
grau de movimento do osso escafoide, o 1° incide sobre o plano sagital e o 2°
sobre o plano frontal do pé, avaliando o movimento vertical e horizontal,
respetivamente do escafoide. Estes consistem em colocar o individuo em carga
com a cabeca do astragalo em posicao congruente e medir a distancia entre a
tuberosidade do escafoide e a superficie de apoio. Posteriomente é pedido ao
paciente para relaxar e mede-se a distancia novamente (Menz, 1998; Filoni,
Filho, Fuju, Fukuchi,& Gondo, 2009; Billis, Katsakiori, Kapodistrias, & Kapreli,
2007; Nilsson, Friis, Michaelsen, Jakobsen, & Nielsen, 2012).

Altura do arco é a disténcia entre o solo e a tuberosidade do escafoide, com o
individuo em posicdo ortostatica. O ponto mais alto do arco é o escafoide,
utilizando-se para a verificacdo deste tipo de alteracdes do pé, sendo a régua
de Perthes e o gonidmetro os instrumentos de avaliacdo das distancias entre
os pontos e os angulos (Menz, 1998; Billis, Katsakiori, Kapodistrias, & Kapreli,
2007; Filoni, Filho, Fuju, Fukuchi,& Gondo, 2009; Nilsson, Friis, Michaelsen,
Jakobsen, & Nielsen, 2012).

Longitudinal arch angle é o angulo formado por uma linha que vai desde o
maléolo interno até a tuberosidade interna do escafoide e uma segunda linha
desde o segmento deste ultimo ponto até a parte média da regido interna da
cabeca do 1° metatarsiano. Este angulo da-nos o valor indireto da altura do
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ALI (Menz, 1998; Billis, Katsakiori, Kapodistrias, & Kapreli, 2007; Filoni, Filho,
Fuju, Fukuchi,& Gondo, 2009; Nilsson, Friis, Michaelsen, Jakobsen, & Nielsen,
2012).

Em termos de confianca e fiabilidade dos métodos antopométricos de medicao
do ALI e dos radiograficos, Razeghi & Batt (2002), no seu artigo de revisao
afirmam que em diversos estudos, que compararam as medidas
antopométricas com os métodos standard, é relatado que foram atingidos

bons resultados.

O segundo método mais utilizado na pratica clinica para a avaliagcao do tipo de
pé, é a impressao plantar. Este método algo antigo, foi sendo testado ao longo
do tempo, continuando a ser considerado uma técnica com baixo custo,
bastante rapido, ndo-invasivo e fidvel. As impressdes plantares oferecem uma
medida indireta da altura do ALI, quando o pé se encontra em carga, podendo
ser obtidas com o pedigrafo (Razeghi & Batt, 2002; Stavlas, Grivas, Michas,
Vasiliadis, & Polyzois, 2005).

Existem outros equipamentos mais sofisticados como transdutores de pressao,
podendo as impressdes serem recolhidas na posicao estatica ou dinamica. O
conceito basico da sua utilizacdo é a area de contato das trés diferentes
regides do pé (antepé, mediopé e retropé); uma maior altura do ALI produz
uma impressao do istmo mais estreita, enquanto um achatamento do arco
aumenta a area do istmo sobre a impressao (Razeghi & Batt, 2002; Stavlas,
Grivas, Michas, Vasiliadis, & Polyzois, 2005).

Diversos autores descreveram diferentes métodos de classificagdo do tipo de
pé através das impressdes plantares, sendo os mais importantes o Indice do
arco (IA); o Indice de Staheli’s (SI); o Footprint Angle (FA) e o CSI - estes
métodos possibilitam classificar a morfologia do pé, através da marcacdo de
determinados pontos na pedigrafia (Razeghi & Batt, 2002; Hernandez, Kimura,
Laraya, & Favaro, 2007; Queen, Mall, Hardaker, & Nunley, 2007; Vilarroya,

Esquivel, Tomas, Moreno, Buenafé, & Bueno, 2009).

O IA é definido pelo cdlculo da razao da area total do mediopé, com a area
total do pé, impressao plantar. A planta do pé é dividida em 3 dareas: antepé
(A), mediopé (B) e retropé (C); apos o calculo da area de cada regido através
de um planimetro, é determinado o IA através da seguinte equacgao: B/ (A + B
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+ C) (Razeghi & Batt, 2002; Stavlas, Grivas, Michas, Vasiliadis, & Polyzois,
2005; Filoni, Filho, Fuju, Fukuchi, & Gondo, 2009).

Segundo McCory, Young, & Cavanagh (1997) o ALI é classificado pelos
seguintes valores: ALI elevado (pé cavo), o IA é menor ou igual a 0,21 m?
para um ALI normal o IA esta entre 0,22 e 0,26 m?; para um ALI baixo (pé
plano), o IA é igual ou maior a 0.26 m? (Razeghi & Batt, 2002; Stavlas,
Grivas, Michas, Vasiliadis, & Polyzois, 2005; Filoni, Filho, Fuju, Fukuchi, &
Gondo, 2009).

O SI estabelece uma relagao entre a regidao central e posterior da impressao
plantar, ou seja: entre o mediopé e o retropé e calcula-se através da divisao
da linha paralela da regido mais restrita do ALI, pela largura da regidao mais
ampla do calcanhar. Os valores obtidos vao desde 0 a 0,9 cm (centimetros)
existido uma associacao decrescente com a altura do ALI (Queen, Mall,
Hardaker, & Nunley, 2007; Minghelli, et al., 2011).

A obtencdo do tipo de pé pelo metédo FA, consiste na obtencdo do
denominado éangulo a, resultante da intersecdo da linha que passa pelos
pontos mais internos do antepé e calcanhar,com o tragcado que passa no ponto
mais interno da concavidade do ALI. Em termos de resultados, o angulo a
varia de 0 a mais de 429, sendo que, quanto menor for o dngulo mais baixo

vai ser o arco (Vilarroya, Esquivel, Tomas, Moreno, Buenafé, & Bueno, 2009).

O CSI constitui uma relacdo entre a regido central e anterior do pé e obtém-se
a partir de duas linhas paralelas. O seu valor é obtido através da razdo da
menor largura de mediopé com a maior amplitude do retropé, O resultado,
expresso em percentagem, indica-nos o tipo de arco presente. De forma
semelhante ao AI e SI, neste método de obtencdo do tipo de pé existe uma
relacdo inversa entre os valores obtidos e a altura do ALI (Vilarroya, Esquivel,

Tomas, Moreno, Buenafé, & Bueno, 2009).

O Al apresenta trés formas de avaliacdo: ALI elevado, ALI normal ou ALI
baixo); o CSI em cinco: arco alto, normal, intermédio, baixo e pé plano, o que
leva este método a ser um dos mais completos (Nikolaidou & Boudolos, 2006).
O estudo de Nikolaidou & Boudolos (2006) concluiu existir uma razoavel
probabilidade das pedigrafias e respetiva impressao plantar poderem ser

avaliadas e classificadas de forma diferente pelos varios métodos de analise.
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Queen, Mall, Hardaker, & Nunley (2007) verificaram bons niveis de confianga
intraobservador (Al - 0.957 m?; SI - 0.963 cm; FA - 0.8072°; CSI - 0.961%),
demonstrando mais a efetividade desta metodologia de avaliagao para estudos

individuais e de investigacao populacional.

Nikolaidou & Boudolos (2006), consideram que, apesar de haver alguma
controvérsia acerca da confiabilidade, validade e variabilidade das técnicas de
medicao, as impressdes plantares sao sistematicamente usadas para avaliar a
configuagao do arco ALI , sendo ja um método “padronisado”, na pratica

clinica e em estudos populacionais.

Este facto é reforcado em estudos mais recentes que abordam esta matéria,
como os de Chen, Huang, Chen, Weng, Lee, & Wang (2006) e Kanalti, Yetkin,
& Cila (2001). Ambos encontraram uma boa relacdo entre os métodos de

medida da impressdo plantar e o método radiografico.

Uma limitagdo muito importante das medidas da impressao plantar é serem
insuficientes de diferenciar entre pé plano rigido do e flexivel (Nikolaidou &
Boudolos 2006).

A avaliacdo do pé plano pode ser complementada por duas formas de
avaliagdo: 1- morfoldgica: PRC; 2- funcionais: teste de Jack e manobra de
pontas (Viladot A. , 2003).

Aprofundando esta tematica, de acordo com Valmassy (1996) o retropé valgo
surge quando ha uma deformidade na articulagido SA em valgo ou existe
valgismo do tergo distal da tibia. Quando o membro inferior se encontra em
carga esta deformidade é agravada, acentuando também o abatimento do ALI,
promovendo uma maior pronacao do SA. Durante a marcha, pode-se observar
uma postura do pé plano quase como um bloco, sendo o contato do calcdneo
em valgo, o apoio total do pé em completa pronacao e uma elevacgao digital

geralmente apropulsiva.

O método de avalicao mais utilizado para graduar o tipo de retropé é realizado
com a régua de Perthes. Este instrumento foi utilizado neste estudo e tem
como finalidade medir o desvio da linha de Helbing. O retropé considera-se
valgo se o angulo entre o solo e a linha média do calcédneo for superior a 59;
normal ou fisiolédgico se o dngulo estiver entre os 0 e 5°; varo se for inferior a
0° (Goldcher, 1992).
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O teste de Jack foi documentado pela primeira vez em 1953, por Ewen Jack e
realiza-se com a crianca em posicao ortostatica, com os pés sobre o solo ou
plataformas de visualizacdo da impressdo plantar, como o podoscépio. O
examinador promove a dorsiflexdo passiva da articulagdo metatarso-falangica
do hallux. O exame é considerada negativo quando o ALI aparece ou se
acentua, o que é um sinal de bom prognéstico, de redutibilidade das
estruturas ligamentares, corrigindo o pé plano (Jack, 1953; Pinto, Saito, Neto,
Rowinski, Blumetti, & Dobashi, 2011).

A negatividade desta técnica indica-nos existirem: 1 - sinergia favoravel entre
a musculatura intrinseca e extrinseca do pé; 2 - boa mobilidade da articulacdo
subtalar, pelo que o pé plano pode ser classificado como flexivel. Caso o sinal
seja positivo, o pé é classificado como plano rigido, com pior prognéstico.
Outros autores dividem as conclusdes em trés resultados: negativo, se
ocorrerem as duas alteracdes referidas anteriormente; intermédio se somente
ocorrer a ligeira formagao ou um aumento ligeiro do ALI e positivo se nao
houver nenhuma alteracao (Jack, 1953; Rose, Welton, & Marshall, 1985;
Pinto, Saito, Neto, Rowinski, Blumetti, & Dobashi, 2011).

Pinto, Saito, Neto, Rowinski, Blumetti, & Dobashi (2011) consideram que
apesar de bastante utilizada na pratica clinica como teste de progndstico, esta
técnica apresenta algumas limitagdes por ser graduada de modo simplista.
Também ndo é um teste padronizado, ou seja, ndao é mencionado qual o valor
que o hallux deve ser fletido dorsalmente. Este aspeto € importante, pois a
variacao dos graus de extensao passiva pode influenciar a formacao do ALI e
consequentemente a area de contacto do mediopé no solo, na dependéncia
direta da técnica do examinador (Rose, Welton, & Marshall, 1985; Pinto,
Oliveira, Alencastre, & Lopes, 2005).

Os mesmos autores Pinto, Saito, Neto, Rowinski, Blumetti, & Dobashi (2011),
referem, mais tarde, a existéncia de uma variante desta técnica, denominada
teste de Jack modificado. Este método consiste em colocar o individuo na
mesma posicdo ortostatica, colocando-lhe uma ortétese triangular por baixo
do hallux, fazendo com que o mesmo fique a 45° de extensao passiva. O facto
do hallux permanecer sempre na mesma posicao de extensao converte o teste

mais padronizado, a quando da realizagao de estudos populacionais.
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A manobra de pontas € uma técnica de avaliagao funcional do pé. Solicita-se a
crianca para se elevar sobre os dedos dos pés. A manobra é considerada
negativa ou normal quando se observa, com a elevagao, uma progressiva
correcao em varo do calcaneo. Esta fornece informagdes importantes sobre o
grau de mobilidade da articulagao subtalar, poténcia muscular, integridade de
alguns tenddes como o tricipite sural e o tibial posterior. Se o calcaneo nao
varizar, a manobra é considerado positiva e a deformidade em possivel pé
plano rigido; caso contrario o pé plano pode ser classificado flexivel ( Apley &
Salomon, 1982; Fonseca,1984; Rose, Welton, & Marshall, 1985; Fuente,
2006; Beneditti,et al., 2011).

Tal como no teste de Jack existem modificagbes nesta manobra. Esta
alteracao surge na quantificacdo da elevacao do pé a 30° de flexao plantar. A
alternativa foi demonstrada por Fonseca (1984). O autor baseou-se em
critérios biomecanicos para a estipulacdo deste valor: refere que na
biomecénica do pé normal o movimento de varizacdao do retropé ocorre logo
no inicio da flexdao plantar, sendo acionada pela musculatura extrinseca
(tricipite sural, flexores dos dedos). Para além do facto da flexdo plantar até
300 excluir os movimentos rotacionais provocados pela pinga maleolar tibio-
peronial, que atua também como bloqueadora da articulacdo subastragalina,
pelo que ndo é possivel valorizar a acdo muscular a partir desta angulacdo.
Quando a varizacao nao ocorre dentro dos 30° de amplitude, estamos perante

condicdo patoldgica articular e, ou, muscular das estruturas intervenientes.

Baseado nos resultados da manobra de pontas, Fonseca (1984) estipulou um
sistema classificativo do pé plano associado a um prognéstico: 1 - pé plano
dinamico, se houver varizacao do calcaneo, o pé nao necessita de tratamento
especifico, porque mesmo sem correcdo sao grandes as probabilidades de
permanecer assintomatico; 2 - pé plano hipodindmico, quando a varizacdo do
retropé é minima, sendo um pé mais problematico, impondo avaliacao
periddica da crianga; 3 - pé plano adinamico, quando a varizagdo é nula, o

tratamento € necessario.

1.6 Tratamento do Pé Plano

Ao longo da pratica clinica, tem-se verificado ser o pé plano causa de muita

preocupacao por parte dos pais das criangas, sendo esta condicao o motivo
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mais frequente de consultas em podologia e ortopedia infantil (Jorddo &
Bertollini, 1998; Staheli, 1999).

O tratamento do pé plano tem como principais objetivos parar a progressao da
deformidade, tratar a sua sintomatologia e restabelecer o arco normal com a
mobilidade e fungdes regularizadas. Para esta patologia sdo varias as
possibilidades terapéuticas de tratamento, desde um simples tratamento
profilatico, até a intervencao cirurgica. A aplicacdo destes diferentes métodos
terapéuticos depende do grau do pé plano, bem como das caracteristicas do
proprio individuo, como a idade ou nivel de atividade fisica (Filho, Chueire,
Ignacio, Leonardi, & Souza, 2003; Viladot A. , 2003; Mortazavi, Espandar, &
Baghdadi, 2007; Filoni, Filho, Fuju, Fukuchi, & Gondo, 2009).

A profilaxia consiste na prevencgdo e tratamento com vista a atenuar o seu
desenvolvimento. Neste tipo de patologia deve-se comecar por reduzir os
fatores extrinsecos que promovem o agravamento do pé plano, tais como a
obesidade, a vida sedentdria ou o uso de calcado inadequado, alertando para
esse fator os pais, sendo de extrema importancia que os mesmos incentivem
os filhos a fazerem uma vida saudavel, que inclua a realizacdo de atividade
fisica e uma alimentacao adequada (Staheli, 1999; Viladot A. , 2003).

Mortazavi, Espandar, & Baghdadi (2007) no seu estudo afirmam que as
criancas que andavam mais tempo descalcas tinham menos incidéncia do pé
plano, referindo que a forca muscular e a mobilidade do préprio pé sao
factores propicios para o normal desenvolvimento do arco. Referem que a
utilizacdo de botas ortépedicas, palmilhas e cunhas de suporte do arco antes
dos 6 anos de idade, pode agravar o pé plano, pelo facto de poderem interferir

com o normal desenvolvimento muscular.

Na opinido de outros autores, em criangas com menos de 6 anos, € mais
adequada a realizacao de exercicios que fortalecam os musculos do membro
inferior, especialmente o tibial posterior e que estimulem propriocetivamente
da face plantar do pé (Staheli, 1999; Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

Entre os 6 e os 10 anos a maturacao do pé completa-se, concluindo-se o
processo de desenvolvimento do ALI. Nesta fase o pé plano flexivel é
considerado normal, o principal objetivo do tratamento incide na prevengao

das consequéncias do pé plano nos membros inferiores e coluna vertebral.
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Existem autores que incentivam o uso de calcado com caracteristicas préprias
ou ortoteses, como palmilhas e cunhas, para a prevencao de problemas
maiores (Viladot A., 2003; Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

Viladot A. (2003), baseando-se no desenvolvimento da abdbada plantar,
considera que o tratamento do pé plano ndo deve ser realizado antes dos 2-3
anos porque, nesta faixa, o aumento de tecido adiposo na regido plantar do pé
pode simular um pé plano. Recomenda apenas vigildncia dentro deste
intervalo, considerando haver tempo suficiente para o desenvolvimento e
tonificacdo da musculatura do pé. No entanto, afirma ser oportuno verificar,
através de radiografias, se realmente estamos perante a presenca do pé plano
rigido.

O uso de calgado especial em complemento, ou ndao, com as palmilhas
anatdémicas ortopédicas é aconselhado para casos em que exista dor ou onde
haja grande deformidade do pé, capaz de provocar um desgaste rapido e uma

deformacao no calgcado de uso didrio (Jordao & Bertollini, 1998).

Outros autores, ndao recomendam o uso de botas e ortoteses ortopédicas
rigidas, como o salto de Thomas, em criangcas com o pé em formacao,
alegando que este tipo de dispositivos promove uma menor mobilidade nas
articulacdes do tornozelo e metatarso-falangicas, havendo também uma falsa
ideia de que a bota sustenta o calcanhar. Para além do facto de este tipo de
ortéteses intervir somente como tratamento estatico, ndao estimulando o
sistema mioligamentar, podendo comprometer, assim, o fortalecimento de
musculos e ligamentos, estruturas responsaveis pelo padrao do pé normal e
pela estabilidade, elasticidade e propriocetividade (Jordao & Bertollini, 1998;
Viladot A. , 2003; Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

E importante o calcado apresentar algumas carateristicas como: permitir uma
boa mobilidade articular das articulacdbes anteriormente referidas,
apresentando ao mesmo tempo um contraforte rigido que evite desvios em
valgo. E necessdrio trocd-lo com frequéncia, pelo desgaste rapido e normal a
gue é submetido nestas idades, pela atividade fisica e crescimento rapido do
pé (Viladot A. , 2003; Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

O uso de calcado ortopédico ndo tem qualquer base cientifica, ndao sé nao

sendo efetivos como podendo ser prejudiciais e a longo prazo levar a uma
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diminuicdo da forca da musculatura intrinseca e extrinseca do pé, conduzindo
a formacao, em idade adulta, de um pé plano doloroso, em vez de uma
assintomatologia ou correcdo espontdnea (Jorddao & Bertollini, 1998; Viladot
A., 2003; Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007).

Segundo Lapierre (1982) (retirado de Jorddao & Bertollini) 1998) o uso de
botas e ortéteses ortopédicas corretivas pode servir como recomendacdo na
idade adulta, no caso de se tratar de um pé plano rigido ndo corrigivel em
crianca. Pelo facto do pé plano, poder ser redutivel este tipo de tratamento

“permite melhorar a sintomatologia e obter um estado funcional estatico”.

As ortoteses tém como objetivo moldar as estruturas désseas e ligamentares,
induzido ao pé um desenvolvimento estrutural normal, nomeadamente do ALI,
reduzindo a pronacao do mesmo, colocando o pé na posicao fisioldgica.
(Fixsen, 1998; Lin, Lai, Kuan, & Chou, 2001; Pérez, 2010).

Para o tratamento do pé plano existem diversos tipos de ortéteses: as mais
utilizadas sdo as palmilhas ortopédicas convencionais , os suportes plantares
por medida, as calcanheiras e as cunhas para controle do valgo do tornozelo
(Viladot A. , 2003).

Este tipo de ortéteses tém como beneficio de adaptarem-se ao pé de cada
crianca, mediante um molde realizado anteriormente, que, associado a cunhas
termoformadas possiblitam uma correcao do valgo do retropé e um
levantamento do ALI, normalizando a distribuicdo da carga do pé durante a
fase de apoio. Trata-se de um tratamento personalizado a cada crianga
(Ortega, Lopez, Sotillos, Domingyes-Maldonado, & Martinez, 2002, Pérez,
2010).

Contudo, estudos realizados ndo conseguiram demonstrar que estas ortéteses,
por si s6, promovam uma alteracao estrutural do pé, parecendo apresentar
melhores resultados se utilizadas em conjunto com outros tipos de
tratamento. Diferentes autores propdem, como tratamento inicial do pé plano,
0 uso de ortéteses, como palmilhas e calcanheiras, em conjunto com a
atividade fisica para fortelecimento, propriocecao e alongamento dos grupos
musculares (Ortega, Lépez, Sotillos, Domingyes-Maldonado, & Martinez, 2002,
Pérez, 2010).
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Existem autores que salientam que o tratamento com ortoteses é por vezes

|II

“puramente tedrico e ornamental” ndao provocando qualquer alteracdo e, ao
mesmo tempo, ndo apresentando beneficios, tornando-se este tema
controverso e a necessitar de conclusdes mais objetivas (Pinto & Sinelli, 1985;

Jordao & Bertollini, 1998; Driano, Staheli, & Staheli, 1998; Staheli, 1999).

Quando o pé plano, na sua avaliacdo, é considerado rigido e irredutivel e o
tratamento conservador ndo apresenta resultados positivos, passa-se para o
tratamento cirdrgico, sendo este o ultimo recurso terapéutico. A utilizacao dos
meios cirurgicos tem como finalidade aumentar o ALI, bem como fortalecer as
estruturas musculares mais débeis. Artrorrise e artrodeses sao técnicas de
bloqueio das articulagdes, a primeira tempordria e as segundas definitivas.
Artrodeses do mediopé e retropé, osteotomias e procedimentos sobre os
tenddes e ligamentos, poderdao estar indicados quando existe alguma
maturidade estrutural, sendo a osteotomia e a artorrisis as técnicas mais

utilizadas em criangas (Staheli, 1999; Evans & Rome, 2011).

A cirdrgia mais frequente e com uma elevada taxa de eficacia no tratamento
do pé plano infantil denomina-se por técnica de “calcaneo-stop”. Esta artrorise
€ a simples introducao de um parafuso na regidao do seio tarsico do pé, que,
contactando com o processo lateral do astragalo, vai impedir ou bloquear a
pronacdo do mesmo, impedindo um valgo exessivo do calcdneo. O parafuso
permanece no interior do pé durante 1 a 2 anos, sendo extraido
posteriormente (Munguia-Castillo, Hernandez-Vivaz, & Lopez-Flores, 2001;
Magro, 2005; Kellerman, Roth, Gion, Boda, & Téth, 2011).

A artrorrise subtalar de Lelievre é outra cirurgia utilizada, consistindo na
reducdo do artragalo e posterior insercdo de uma placa metdlica (grampo de
Blount) no seio tarsico. Resposicionando as estruturas dsseas afetadas no seu
alinhamento normal, transmitindo mobilidade articular ao pé (Neto, et al.,
1998).

Diversos sao os estudos que demostram durante anos a eficacia do
tratamento cirurgico, entre eles: o de Fonseca (1984), Neto, et al., (1998),
Munguia-Castillo, Hernandez-Vivaz & Lopez-Flores (2001), Magro (2005),
Scharer, Black, & Sockrider (2010), Kellerman, Roth, Gion, Boda, & Toth
(2011) e Evans. Rome (2011) realizou um estudo com 39 criangas com
patologia que foram submetidas a artorrise subtalar, sendo acompanhadas em
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média durante 24 meses. As avaliagdes radiograficas realizadas no inicio e no
final da cirurgia, concluiram que houve melhorias estatisticamente

significativas.

Apesar da eficacia demonstrada, existem estudos que levantam algumas
questdes sobre a utilizagdo destes procedimentos, principalmente nas
artrodeses, e a possibilidade de poderem induzir outras patologias articulares
a longo prazo. Este risco pode ser explicado através do aumento de carga
sobre as articulagdes adjacentes do pé e também a uma alteragao da marcha
normal. Estas alteracdes podem levar ao desgaste precoce das articulagoes,

podendo terminar numa artrose precoce em idade adulta (Staheli, 1999).

E importante que o pé plano na crianca seja detetado precocemente e tratado
na idade correta. Nestas circunstancias, os pés planos podem responder ao
tratamento conservador, dependendo do tipo do pé plano apresentado
(Mortazavi, Espandar, & Baghdadi, 2007; Filoni, Filho, Fuju, Fukuchi, & Gondo,
2009; Evans & Rome, 2011).
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2 Metodologia

Uma vez delineado e executado o enquadramento tedrico, € importante definir
os diferentes processos que permitiram a recolha de dados. Neste capitulo irdo

ser expostos os diferentes aspetos metodoldgicos utilizados nesta dissertacao.

Segundo Reis (2010) a metodologia € um conjunto de passos a percorrer, de
meios que conduzem aos resultados e o0 modo como se organiza um trabalho
em funcao dos objetivos que se pretendem atingir, ou seja, um processo
racional para chegar ao conhecimento, a demonstracao da verdade e onde a

sua ordem de conteldos tenha uma sequéncia logica.

2.1 Desenho do Estudo

Para que os resultados sejam validos numa investigacao, é necessario delinear
da melhor forma o plano que vai permitir ao investigador chegar a esses
mesmos resultados (Fortin, 2009).

Segundo Fortin (2009) o desenho de um estudo consiste no planeamento
detalhado das diferentes etapas requeridas na investigacdao. Este, para além
de servir de guia para o investigador, vai permitir obter respostas as questdes
principais do estudo, bem como a conclusao dos objetivos inicialmente
propostos, através da utilizacdo de “mecanismos de controlo que servirdo para
minimizar fontes potenciais de enviesamento capazes de afetar a validade dos

resultados do estudo”.

De acordo com os objetivos de cada pesquisa existem diferentes tipos de
planos metodologicos ou pontos fulcrais de abordagem. Neste trabalho
comegamos pelos procedimentos éticos, meio onde o estudo foi realizado, tipo
de estudo, critérios de selecdo dos participantes, instrumentos e
procedimentos utilizados, terminando com a explicitagdo da forma como os

dados recolhidos irdo ser analisados (Fortin, 2009; Reis, 2010).

2.2 Tipo de Estudo

Esta investigagao ¢é definida como um estudo observacional descritivo-

correlacional, de metodologia quantitativa.
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O tipo de estudo descritivo tem como finalidade descrever a metodologia
utilizada na investigacdo, com o objetivo de enumerar as varidveis e grupos
de participantes, analisar as relagdes entre os itens de avaliagao ou verificar

hipéteses de causalidade (Fortin, 2009).

Segundo Fortin, 2009 um estudo observacional descritivo visa o fornecimento
de informacao sobre as caracteristicas da populagdo ou amostra, bem como a
elaboracao e descricdo dos conceitos teodricos e praticos das varidveis. Num
estudo descritivo-correlacional as variaveis em questao sao relacionadas entre
si, com a finalidade de se descrever os resultados da sua correlacao. Este tipo
de desenho permite-nos averiguar quais sao as variaveis associadas ao

fendomeno em estudo (Fortin, 2009).

Por altimo, o conceito de metodologia quantitativa utilizada, estd associado ao
facto das varidveis serem analisadas através de processos de recolha de dados

observaveis e quantificaveis (Fortin, 2009).

2.3 Consideracdes Eticas

Todo o tipo de investigacao supde limites, que visam salvaguardar e respeitar
os direitos humanos e a dignidade das pessoas envolvidas. Sendo assim, todo
o projeto de investigacao deve ser avaliado sob o ponto de vista ético, ou
seja, quaisquer que sejam os temas a estudar ha sempre a necessidade de
uma avaliacdo ética na perspetiva do respeito pelos direitos humanos (Fortin,
2010).

Tendo em conta a responsabilidade do investigador no processo de recolha de
dados do participante, ele deve fazer uma reflexdo prévia sobre os
inconvenientes que a sua intervencdo podera provocar no mesmo, devendo
averiguar se os incdmodos que vai causar sdo superiores, ou ndo, as

vantagens esperadas para o participante (Fortin, 2010).

Segundo Fortin (2010), numa investigagdao nao-experimental ou experimental
nao-invasiva, € necessario que o investigador tenha em conta certos principios
éticos, nomeadamente os que se referem a confidencialidade dos dados
recolhidos no participante, incluindo os da sua vida privada. Este deve prestar
uma informacdo completa e compreensivel sobre os objetivos do seu estudo e

0 uso que pretende dar aos dados recolhidos.
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Nesta dissertacao, os procedimentos éticos praticados foram os que constam
da Declaracao de Helsinquia, baseados no direito a autodeterminacdao do
participante, o direito a protecao contra o desconforto e prejuizos, o direito a

um tratamento justo e equitativo.

A amostra desta investigacdo, porque foi constituida por criancas e
adolescentes escolarizados exigiu um pedido de autorizagao ao responsavel do
agrupamento de escolas, frequentada pelos participantes; depois seguiu-se a
entrega aos pais ou tutores de um documento com todas as informacdes
relativas ao estudo e solicitado o seu consentimento. Pois, segundo Fortin
(2010) e com base na legislacdo em vigor no nosso pais, as criangas menores
de 18 anos nao tém capacidade juridica para consentirem, cabendo aos pais
ou tutores exercé-la. No entanto sé6 podem consentir no que seja para

beneficio direto da crianca que esta entregue a sua responsabilidade.

2.3.1 Consentimento informado

Para a recolha dos dados foi entregue um pedido de autorizagdo aos
encarregados de educagao das criancas e adolescentes (consentimento
informado - Anexo VI), tendo em atencdo a “Declaracdo de Helsinquia” da
Associacdo Médica Mundial (Helsinquia, 1964; Toéquio 1975; Veneza, 1983;
Hong Kong, 1979; Somerset West, 1996 e Edimburgo, 2000). Apesar do seu
acordo, os participantes tinham o direito de abandonar o estudo a qualquer

momento em que o pretendessem.

Antes da entrega do consentimento foi realizada uma reunido muito resumida,
de esclarecimento aos pais sobre os objetivos do estudo, bem como dos

diferentes parametros praticos a que os individuos iriam ser submetidos.

Foi apresentado por escolas, através de uma projecao de em diapositivos com
o programa Microsoft PowerPoint 2007. Nesta exposicdao fez-se uma breve
referéncia ao conceito da podiatria infantil especificamente, passando pelas
diversas patologias existentes no pé, dando maior énfase as provaveis

patologias existentes nestas faixas etarias.

Houve também uma abordagem dos diferentes pontos-chave deste estudo:
desde a sua pertinéncia, objetivo e a sua metodologia, até aos critérios de
confidencialidade e salvaguarda dos dados dos participantes. Apds esta

exposicao teodrica, para que o estudo se enquadrasse dentro dos parametros
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legais, foi entdo assinado pelos encarregados de educacao o consentimento

informado.

Foi também entregue ao responsavel do participante, que autorizaram o seu
educando a participar no estudo, o inquérito (Anexo VII) com questdes sobre
dados sociodemograficos e antropométricos do sujeito, informacdes relativas
ao inicio da vida do individuo, calcado utilizado, se usou algum dispositivo
ortopédico, atividade desportiva extraescolar, episddios de lesdes traumaticas,
de dor, doengas e histéria familiar sobre o tratamento ou ndao do pé plano. No
total foram entregues e analisados 635 questionarios. Apds a analise, foram
excluidas 122 criancas e jovens adolescentes por apresentarem alteracdes
fisicas ao nivel do membro inferior, parédmetro que faz parte dos critérios de

exclusao do estudo.

2.4 Meio do Estudo

Numa investigacdo, para se proceder a recolha dos dados pretendidos na

amostra, é necessario a existéncia de um local ou meio de estudo.

Neste estudo a avaliacao da amostra foi feita em meio natural, havendo, por
este facto, um controlo menos apurado do que em meios laboratoriais (Fortin,
2009; Reis, 2010).

A colheita de dados foi realizada nos seguintes locais, todos eles pertencentes
ao concelho de Felgueiras: Centro Escolar de Lagares; Centro Escolar de
Pombeiro; Centro Escolar de Torrados; Centro Escolar de Jugueiros; Escola EB
de Lagares e Escola EB de Felgueiras. A recolha de correu nos dias: 26 e 27 de
janeiro; 2, 3, 9, 23 e 29 de fevereiro e 1 e 2 de margo do ano de 2012.

Os individuos foram orientados pelas auxiliares para a sala onde foi realizada a

colheita de dados.

Em todo os centros educativos, a sala de colheita foi uma sala de aula na qual
foram retiradas as mesas e cadeiras, permitindo reunir as condicdes minimas
para a realizacdo da pesquisa. O espaco era amplo de facil acesso, com boa
disposicdo dos instrumentos de avaliagdo e materiais necessarios para a
colheita. As salas dispunham de luminosidade natural e artificial. Podemos
afirmar que as condigbes dos locais de recolha permitiram minimizar erros

inerentes ao tipo de meio utilizado.
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2.5 Populacao e Amostra

De acordo com Fortin (2009) uma populagao é composta por um conjunto de
individuos, objetos ou membros com caracteristicas similares definidas por

certos critérios de inclusdao, dependendo do objetivo do estudo.

Uma amostra consiste num grupo mais pequeno de individuos representativo
dessa mesma populagdo. A oportunidade da amostra surge pelo facto de nao
ser possivel recolher todos os dados referentes a populagdo. Por este método
estuda-se um sub-grupo populacional que deve ser devidamente
representativo das caracteristicas da populagao-alvo que se pretende avaliar
(Fortin, 2009; Reis, 2010).

No que diz respeito ao tamanho da amostra, Reis (2010) considera que: “Uma
amostra é considerada representativa se as suas caracteristicas se
assemelham, o mais possivel, as da populacdo-alvo. Em termos gerais,
grandes amostras conduzem a melhores aproximagdes da populagao-alvo”.
Neste estudo, independentemente do tamanho da amostra, pretendeu-se que
fosse razoavelmente significativa, seguindo a risca as caracteristicas da

populacdo, para que os resultados fossem considerados validos e fidveis.

A populacdao em estudo teve, como caracteristica, apresentar idades entre os 3
e 0s 16 anos, de ambos os géneros. Para isso foi estudada uma amostra ndo
probabilistica de 635 sujeitos, ou seja, no recrutamento da amostra cada
elemento da populacdao teve uma probabilidade diferente de ser selecionado
(Reis, 2010). Segundo Fortin (2009), este tipo de amostragem é menos
representativa do que a amostra probabilistica, em que cada elemento da
populagdo tem uma probabilidade conhecida de fazer parte da amostra,

apresentando este tipo de selecao uma menor margem de erro.

2.5.1 Critérios de inclusao

Como critérios de inclusdao foram definidos todos os participantes que
correspondiam as caracteristicas da amostra pretendida, acima mencionadas.
Foram admitidos a este estudo os individuos voluntdrios com idade escolar
entre os 3 e 0s 16 anos de ambos 0s géneros, com a respetiva autorizacdo dos

encarregados de educacao e que nao faziam parte dos critérios de exclusao.
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2.5.2 Critérios de exclusao

Foram definidos os seguintes critérios:

- Individuos que nao possuiam consentimento informado do respetivo
encarregado de educagao.

- Individuos com excesso de peso ou obesidade

- Individuos que apresentassem alteragoes fisicas a nivel do membro inferior.
2.6 Instrumentos e Materiais de Colheita de Dados

Na nossa pesquisa foi solicitado aos responsaveis pelas criancas e adolescente
a folha do respetivo inquérito (Anexo VII) entregue previamente aos pais, que

foi anexada ao relatoério definitivo da pesquisa

Foi elaborado um Protocolo de Avaliagdo em Podiatria Infantil (PAPI) (Anexo
VIII), contendo todos os dados da avaliagdo pratica a qual cada participante
foi submetido. Com a objetividade de garantir uma melhor recolha e
organizacdo das varidveis em analise obtidas. De referir que, apesar da
utilizacdo do PAPI, no presente estudo apenas uma pequena parte do
protocolo foi analisada, especificamente os dados assinalados com um circulo
de contorno vermelho no Anexo VIII. Os restantes dados foram trabalhados

em outras investigagoes.

Na recolha da amostra foram utilizados como instrumentos e aparelhos de

medida e visualizagao:

- Uma balanga eletrénica de marca Philips® (marca de registo), com vista a

determinar o peso da crianga;

- Uma fita-métrica de plastico com unidade de medida em centimetros (cm),

para determinacdo da altura do individuo.

- Um medidor de pés da marca Heider-mass® para a medicdo do comprimento

dos pés.

- Uma régua de Perthes (Figura 1), da marca Herbitas®, com uma angulacio

dos 0 aos 209, para a quantificagao do grau da PRC (vara, normal ou valga).
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Figura 1 - Régua de Perthes (Herbitas®)

(Fonte: imagem fotografica adquirida durante a colheita de
dados)

- Um podoscopio de luz fluorescente (Figura 2), da marca Corci®, com
dimensdes de 49x50 cm, com auxiliar na avaliagao do teste de Jack e
manobra de pontas. Este instrumento é constituido por uma plataforma de
acrilico suspensa, tendo na sua base uma plataforma espelhada, que nos
permite refletir e observar a face plantar do pé, bem como verificar eventuais

alteragOes durante a avaliagdao (Fuente, 2006).

Figura 2 - Podoscopio

(Fonte: imagem fotografica adquirida durante a colheita de
dados)

- Um pedigrafo da marca Orthoprint - COLLENTZ®, para a obtencdo da
impressdo plantar. Este aparelho é constituido por uma |ldamina de borracha,
milimetros acima existe uma plataforma de plastico. A ldmina de borracha, de

cor verde, contém na sua face inferior um pequeno rolo interno, com tinta de

35



carimbo (Horse®). A mesma é espalhada pela parte inferior da Idmina através
rolo. Este aparelho possui também uma plataforma externa para o individuo
apoiar o pé ndo avaliado. A presenca desta plataforma externa é essencial,
pois vai permitir uma distribuicdo de forcas de apoio equitativa entre os dois
membros, proporcionando maior objetividade dos resultados, segundo os
autores (Figura 3) (Filoni, Filho, Fukuchi, & Gondo, 2009; Minghelli, et al.,
2011).

Figura 3 - Pedigrafo e impressao plantar obtida

(Fonte: imagem fotografica adquirida durante a colheita de
dados

Para a realizacdao da parte pratica deste estudo foram também necessarios os
seguintes materiais: fita adesiva (Euros Farm), luvas sem p6 (marca Power
Free), caneta acetato (marca Staedtler®); dlcool etilico, folhas A4 brancas, de
80 g/m? (marca Navigator ®), régua de 20 cm (marca Rotring®), esquadro
(marca Rotring®), maquina fotografica (Sony® Cyber-Shot) de 7,2 mega-pixeis

e uma extensao elétrica.

2.7 Procedimentos

Apos formalizacdo do consentimento informado (Anexo VI) e preenchimento
dos respetivos inquéritos (Anexo VII) foi iniciada a avaliagdo com as restantes
513 criangas e jovens adolescentes sem critérios de exclusdao, onde se

registaram os seguintes pontos: numero de identificacdo da crianga, nome,
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ano escolar, turma, género, data de nascimento, faixa etaria, peso e altura

atual, comprimento dos pés, niumero do calcado e deformacdo existente.

A obtencdo do peso e altura do participante foi realizada através dos
instrumentos referidos. Para determinar o peso dos participantes foi colocada
em posicao ortostatica sobre a balanca, sendo pesada com a roupa, sem
calcado e meias. Para a medicdo da altura o participante foi colocado

encostado a uma parede, onde anteriormente foi colocada uma fita métrica.

Apbs a obtencdo dos dados sobre o peso e a altura calculou-se o IMC do
participante. Este foi obtido através de uma férmula universal devidamente
reconhecida para avaliar o peso de acordo com a Organizacao Mundial de
Saude (OMS). A equacdo consiste na divisdao da massa do individuo (kg) pelo
guadrado da sua altura (m). Segundo a OMS os graus de peso do individuo
s&o classificados como: Baixo peso se o IMC for inferior a 18,5 kg/m?; peso
adequado se o valor do IMC estiver entre 18,5 e 24,9 kg/m?; o individuo com
excesso de peso se o IMC estiver entre 25 e os 29,9 kg/m?; por ultimo é
considerada obesidade valores superiores a 30 kg/m? (Mei, Grummer-Strawn,
A, Goulding, Goran, & Dietz, 2002).

Pelo facto de os valores do IMC para o excesso de peso variarem durante a
fase de desenvolvimento e crescimento das criancas e adolescentes, foi
necessario, depois de se obterem os valores de IMC, fazer um cruzamento
com as varidveis da faixa etaria e do género, para apurar o valor dos que
indicavam excesso de peso na amostra. No cruzamento foram utilizados dois
graficos com pontos de corte para a classificacdo de excesso de peso do adulto
(25 Kg/m?), para o género masculino e feminino (Anexo XI) (Cole, Bellizzi,
Flegal, & Dietz, 2000).

Apdbs se obter o IMC dos 513 participantes avaliados, procedeu-se a exclusao
das criangas que apresentaram excesso de peso e obesidade. Por esse facto,
nesta fase foram retiradas do estudo mais 41 individuos, restando-nos como

amostra final 472 com idades compreendidas entre os 3 e os 16 anos.

Procedeu-se a avaliacdo do tipo de pé (em cavo, normal ou plano) analisando
posteriormente as impressdes plantares obtidas mediante as pedigrafias em
estatica, de ambos os pés. Realizou-se colocando uma folha de papel branca

entre a plataforma de plastico e a ldmina de borracha. O participante colocou
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0 pé a analisar sobre a lamina de borracha e o outro, na plataforma externa

conforme descrito por (Figura 4)(Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro, 2007).

Figura 4 - Obtencdo das impressdes plantares através de pedigrafia

(Fonte: imagem fotografica adquirida durante a colheita de dados)

Depois da recolha das pedigrafias (Anexo X) dos pés de cada sujeito,
procedeu-se a analise da impressao plantar, tendo selecionado o método CSI
para a avaliacdo do tipo de pé. Na obtencdo dos valores do CSI foi tracada
uma 12 linha através do ponto mais largo do antepé (linha b), tendo como
referéncia a linha A-A’ (Figura 5 ). A 22 linha (linha c) foi tragada no istmo,
paralela a linha b. No final procedeu-se a divisao o valor da linha c pelo valor
da linha B e obteve-se o valor do CSI, expresso em percentagens conforme

referido pelos autores Queen, Mall, Hardaker, & Nunley (2007).

O valor de CSI permite atribuir a designacdo de arco alto (valor minimo 0%),
arco normal (0,1 a 29,9 %), arco intermédio (30 a 39,9%) arco baixo (40 a
44,9%) e plano (45% ou superior) (Queen, Mall, Hardaker, & Nunley, 2007).

A

Figura 5 - Calculo do Chippaux-Smirak index (adapatado de Minghelli, et al.,
2011)
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Para complementar a avaliacao das pedigrafias, com o objetivo de verificar a
morfologia da planta do pé, procedeu-se em conjunto & execucao de trés

provas:
1- PRC;
2- Teste de Jack;
3- Manobra de pontas dos pés.

1 - A classificagdo da PRC em valga, neutra ou vara foi realizada através da
quantificacdo do angulo entre a linha média do tenddo de Aquiles e o solo.
Para o efeito, o participante foi colocado sobre o podoscépio, utilizado-se como
base de apoio, permanecendo em bipedestacao ortostatica.

Com uma caneta de acetato (marca Staedtler®) marcaram-se dois pontos: um
no centro do bordo posterior do calcdneo e outro no ponto médio do tenddo de
Aquiles, procedendo-se & unidao dos pontos (linha de Helbing) (Figura 6).
Posteriormente, com a régua de Perthes (Herbitas®), procedeu-se a medicdo
do PRC (Figura 7). Com as referéncias anatdmicas citadas visiveis e
devidamente marcadas, foram realizadas trés medicbes ao retropé do
participante, para efeitos de validacdo, utilizou-se a média destas trés
medicdes, de acordo com Goldcher (1992) e Greene & Heckman (1994).

Figura 6 - Marcagao da linha de Figura 7 - Medicao da PRC, com a

Helbing régua de Pherthes
(Fonte: imagem fotografica (Fonte: imagem fotografica
adquirida durante a colheita de adquirida durante a colheita de
dados) dados)
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Classificaram-se como tendo uma PRC normal os individuos com valores entre
os 0 e 59 valgo com valores superiores a 59 e vara o0s sujeitos que

apresentavam valores inferiores a 0°.

2 - Para a realizacao do teste de Jack, solicitou-se ao participante que
permanecesse em bipedestacdo, sobre o podoscdpio, o examinador procedeu
com um dos polegares a extensao passiva da articulacdo metatarso-falangica
do hallux (figura 8). O resultado foi considerado negativo, para os individuos
onde foi observada uma certa normalizacdo do retropé a favor da posicao
neutra, aparecimento ou acentuacao do ALI e rotagdao externa da perna,
intemédio quando existe alguma indefinicdo na formacao do ALI e positivo
guando nado se verificou nenhuma alteracdo na estrutura do pé. Este
procedimento foi realizado alternadamente nos dois pés do participante, por
duas vezes, para comprovar se o teste era negativo, intermédio ou positivo e
uma terceira para a certificacdo dos resultados, como mencionaram Jack
(1953), Rose, Welton, & Marshall (1985) e Pinto, Saito, Neto, Rowinski,
Blumetti, & Dobashi (2011).

Figura 8 - Teste Jack: Extensdo passiva da articulacdo metatarso-falangica do
hallux

(Fonte: imagem fotografica adquirida durante a colheita de dados)

3 - Por ultimo realizamos a manobra de pontas dos pés. Aqui, o examinando é
colocado em posicao de ortostatismo no podoscopio, de costas para o
examinador. Na realizacdo da manobra solicitou-se ao participante que

realizasse hiper-extensao dos dedos, com flexdao plantar do tornozelo,

40



elevando a face plantar dos pés, ou seja, ficando em “bicos de pés” e de
seguida voltando a posicao inicial (Figuras 9 e 10). A manobra era negativa
gquando se verificava uma correcdao do valgo do calcdneo. Foram realizadas
duas manobras, se a 12 fosse negativa e a 22 positiva, ou vice-versa, era
efetuada uma 32 para certificagdo da manobra de acordo com Fuente (2006) e
Benedetti, et al. (2011).

Figura 9 - Manobra de pontas: Figura 10 - Manobra de pontas:
posicdo inicial e final hiper-extensdo dos dedos dos pés

(Fonte: imagem fotografica com flexdao plantar do tornozelo

(Fonte: imagem fotografica
adquirida durante a colheita de
dados) dados)

adquirida durante a colheita de

2.8 Analise Estatistica

Para o tratamento dos dados estatisticos da amostra recolhida recorreu-se ao
programa informatico de estatistica Statistical Package of the Social Science
(SPSS® 21.0).

O SPSS permite-nos realizar avaliagdes estatisticas complexas, e observar de

forma imediata, os resultados.

Na criacdo das tabelas e graficos para apresentacao dos resultados obtidos
pelo SPSS foi utlizado um segundo programa informatico, Microsoft® Office
Excel 2007.

No processo foram utilizados diferentes tipos de analises estatisticas,

univariada e bivariada.
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Na andlise univariada cada varidvel foi tratada isoladamente, como indicado
para o primeiro procedimento do investigador, com vista a fazer a exploragao

dos seus dados (Pestana & Gageiro, 2008).

Comegcamos por uma anadlise dos dados, com o objetivo de caracterizar a
amostra e as varidveis em estudo. Recorreu-se a estudo de frequéncias
absolutas e relativas (percentuais) e medidas de dispersdao, nomeadamente a
média e o desvio padrao, utilizando-se tabelas, graficos circulares e de barras

para a sua apresentacdo em complementaridade com a estatistica descritiva.

De seguida, atendendo aos objetivos principais desta dissertacao procedeu-se
a analise bivariada. Neste tipo de andlise sdo exploradas as relagbes entre
duas variaveis, podendo essas existir e variarem em conjunto ou ndo existir
relacdo, ndo sendo a variacao de uma variavel acompanhada pela variacdo da
outra (Pestana & Gageiro, 2008).

Nesta dissertacao foram s6 apresentadas varidveis qualitativas. A fim de se
estudar o grau de associacao entre duas varidveis recorreu-se ao teste de
independéncia do qui-quadrado, para se verificar o nivel de significancia.

Na apresentacao dos resultados das bivaridveis foram editadas tabelas de
contingéncia, onde os dados de duas variaveis foram cruzados e apresentado

o valor da sua significancia.
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3 Resultados

Apbs a recolha de dados e realizada a analise estatistica com base no

programa informatico SPSS versdo 21, sao aqui apresentados os resultados.

Esta apresentacdo conjuga texto descritivo com tabelas e figuras dos graficos,

demonstrando os principais resultados obtidos.

Como referido, neste estudo, foi selecionada uma amostra de 635
participantes que, apds sujeita a uma analise pelos critérios de exclusao, ficou
circunscrita a 472, com idades compreendidas entre os 3 e os 16 anos,
pertencentes a ambos os géneros, havendo no entanto uma discreta maioria

de criancas e adolescentes do género feminino.

Na Tabela 1 estdo apresentados dados sociodemograficos que caraterizam a
amostra em estudo no que diz respeito a faixa etaria, género, peso, altura,

IMC e atividade desportiva extraescolar praticada.

Tabela 1 - Caracterizacdao da amostra: dados sociodemograficos

Variaveis N =472 %
Masculino 228 48,3
Género

Feminino 244 51,7

Idade dos 3 aos 16 (anos) 472 100
Pratica de desporto extraescolar 154 32,7

N =472
Média Desvio padrao

Idade dos 3 aos 16 (anos) 9,98 3,028
Peso (kg) 38,1 12,2

Altura (cm) 141,9 17,4

IMC (kg/m) 18,4 2,6

Na observacdo da distribuicao das faixas etarias do participante, verificamos

uma prevaléncia de 50% dos individuos jovens, dos 11-16 anos, sendo esta
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logo acompanhada por cerca de 40 % dos participantes dos 6 a 10 anos. Uma
maior discrepancia é verificada na faixa etaria mais nova, representando esta
somente 10% da amostra (Figura 11).
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Jasanos 6a 10 anos 11 @16 anos
Faixa etaria
Figura 11 - Grafico da caracterizagcdo da faixa etaria dos sujeitos

Na analise descritiva das caracteristicas da amostra, constatou-se que a

grande maioria dos participantes inquiridos (78,4%) nao apresentavam
queixas recentes de dor articular.

Na sintomatologia algica da regidao do pé verificou-se um resultado muito
semelhante - cerca de 86%.

Quanto a presenca do tipo de pé, nos seus familiares, cerca de 86% dos
participantes da amostra ndo apresentavam histéria familiar deste tipo de
patologia. Os restantes 14% afirmaram ter pé plano em 73% dos casos, sendo

gue os restantes apresentavam pés cavos.

No que diz respeito a utilizacdo de dispositivos ortopédicos por parte dos
participantes do estudo, a grande maioria, 93 %, referiu nunca ter usado
nenhum tipo dispositivo (Figura 12). Dos restantes 7% que referiram o
contrario, evidenciou-se uma maior tendéncia para a utilizagcdo da palmilha

(50%) em relacao a bota ortopédica (44%), para o controlo da patologia dos
pés.
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Uso de dispositivo ortonédico Tipo de dispositivo usado
o T
Hsim

M Eota

B Palmilha
Cutros

0 Aparelhos

Figura 12 - Grafico da caraterizacao da amostra quanto ao uso de dispositivo
ortopédico (esquerda) e tipo de dispositivos ortopédicos usados (direita)

Em baixo encontramos os resultados da prevaléncia dos tipos de pés segundo
a classificacdao do CSI, de acordo com os PD (pé direito) e PE (pé esquerdo)
num total de 472 participantes. Numa observagao geral das percentagens de
cada tipo de pé, ndo diferem muito entre ambos os pés, apresentando estes
valores semelhantes. Salienta-se que a maioria da amostra avaliada
apresentou um arco normal, com 38 % do total. E também importante
registar que dentro da amostra com patologia ha um ligeiro aumento dos
individuos com pé plano, com 16% do total, tendo o arco baixo resultados
semelhantes, ao contrario do arco alto, verificando-se uma diferenca a volta

dos 10% entre os individuos com pé plano e arco alto(Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacao da amostra quanto a prevaléncia do pé plano, para

o PD e PE.
Tipo de Pé - PD % Tipo de Pé - PE %
Arco Alto 4,7 Arco Alto 8,6
Arco Normal 37,6 Arco Normal 36,3
Arco Intermédio 33,3 Arco Intermédio 28,8
Arco Baixo 8,8 Arco Baixo 10,5
Pé plano 15,6 Pé Plano 15,9
Total 100 Total 100

A grande maioria da amostra na PRC (75%) apresenta uma angulagao da linha

de Helbing maior que 5° em valgo, decrescendo para 16% os participantes
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gue apresentavam uma PRC normal com um angulo entre os 0° e os 5 ©,
evidenciando-se que a minoria apresentava a PRC vara, exibindo um
alinhamento inferior a 0°, em 9% do total da amostra. Comparando os valores
entre o PD e o PE verificaram-se bastantes semelhangas nas percentagens de

prevaléncia entre ambos os pés (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizagdao da amostra quanto a morfologia do pé ao nivel da
PRC, para o PD e PE

PRC - PD % PRC - PE %
Neutro 15,8 Neutro 13,7
Valgo 75,3 |Valgo 77,4
Varo 8,9 Varo 8,9
Total 100 |Total 100

Damos, em continuidade os resultados provenientes das avaliagdes funcionais

do teste de Jack e manobra de pontas.

No que diz respeito ao teste, € demonstravel que a maior parte da amostra
(93%), apresenta um pé redutivel, apresentando um bom progndstico caso
existam sinais de patologia. Dos restantes participantes, apenas 3%

apresentavam pé rigido irredutivel, com um pior prognéstico.

Em termos avaliativos as conclusdbes da manobra de pontas entram em
perfeita consonadncia com os resultados descritos no teste funcional anterior.
Havendo igualmente negatividade, ou seja um bom progndstico, em mais de
93 % dos casos (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracterizagdao da amostra quanto ao teste de Jack e manobra de

pontas
Teste de Jack % Manobra de Pontas %
Negativo 92,8 Negativo 93,4
Intermedio 4,3 - -
Positivo 2,9 Positivo 1,9
Total 100 Total 100
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A caracterizacdo da amostra quanto ao tratamento, esta indicou-nos que a
maior parte dos participantes avaliados, referiram nunca terem sido
submetidos a tratamento ao pé plano. Daqueles que sofreram alguma
intervencdo a esta patologia, ¥4 dos sujeitos descreveu resultados positivos,

obtendo-se uma efetividade no tratamento (Figura 13).

Sucesso do tratamento

Tratamento do pé plano

= RER
[ sim

Eirzo
Esim

Figura 13 - Grafico da caracterizacdao da amostra quanto ao tratamento
efetuado ao pé plano (esquerda) e respetivo sucesso (direita)

Na relacdo entre o género e a prevaléncia dos pés planos em ambos os pés:
Relativamente ao PD verifica-se a existéncia de uma relacao estatisticamente
significativa entre as 2 varidveis (p<0,001), existindo uma maior relacdo entre
os individuos do género masculino e a presenca do pé plano, com um valor

proximo de 21% em relacao do género oposto em cerca de metade (10,3%).

Relativamente ao PE os valores encontrados sao muito semelhantes aos do
membro contralateral, existindo também uma maior relacdo entre o género

masculino e a prevaléncia do pé plano (21,7 %) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Relacdo entre o género e a prevaléncia do pé plano, para o PD e PE

Pé Plano
PD PE
Feminino % 10,3 10,4
Género
Masculino % 21,2 21,7
Total % 15,6 15,9
p <0,001 <0,001

* p - valor de prova

Relativamente a faixa etdria entre, os 3 e os 5 anos de idade constatou-se
uma maior prevaléncia dos pés planos (PD: 60 % e PE: 64 %). Observando-se
uma acentuada diminuicdo nos intervalos das faixas etarias mais avancadas,
entre os 6 e 10 anos, com 14% em ambos os pés, e os 11 e 16 anos,

apresentando estes valores a volta dos 8 % para os dois membros.

Estes resultados indicam-nos que existe uma associagdao entre estas duas
variaveis (p<0,001), constatando-se que quanto menor for a idade do
individuo maior é a prevaléncia de pés planos, tendo a idade interferéncia

direta na presenca deste tipo de pé (Tabela 6).

Tabela 6 - Relagao entre a faixa etaria e a prevaléncia do pé plano em ambos

0S pés
Pé Plano

PD PE

Dos 3 aos 5 anos % 59,6 63,8

Faixa | s 6 aos 10 anos % 13,1 14,2
Etaria

Dos 11 aos 16 anos % 8,8 7,6

Total % 15,6 15,6

p <0,001 <0,001

Na pratica de desporto extraescolar ndo sao verificaveis diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05). Nao havendo relagdo entre a

presenca de pés planos e pratica desportiva, em ambos os pés.
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Este facto € corroborado analisando os valores da prevaléncia do pé plano
onde verificamos que a percentagem de prevaléncia € muito préxima,
existindo apenas uma pequena diferenca entre quem pratica e ndo pratica

desporto extraescolar. Como verificamos nos valores do PD e PE (Tabela 7).

Tabela 7 - Relacdo entre a pratica de desporto extraescolar e a prevaléncia do
pé plano no PD e PE

Pé Plano
PD PE
Desporto |SiM e 14,3 14,3
extraescolar | N30 % 16,3 16,7
Total % 15,6 15,9
P 0, 684 0, 590

Relativamente ao facto de participantes ja terem usado algum tipo de
dispositivo ortopédico ou nao, é verificdvel uma prevaléncia quase idéntica
entre os sujeitos que ja tinham usado algum tipo de dispositivo e os que
nunca tinham utilizado, sendo este facto mais evidente entre os valores do PE
(Tabela 8).

Para estes dados verificamos que nao existe nenhuma associacao significativa

para ambos os pés analisados (PD: p — 0.099; PE: p — 0,666).

Tabela 8 - Relagdo entre a utilizacdao de dispositivos ortopédicos e a
prevaléncia do pé plano

Pé Plano
PD PE
Dispositivo Sim % 19 9,5
ontopedico Nio | % 7,8 7,4
Total % 8,8 7,6
p 0, 099 0,666
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Dentro do restrito grupo de participantes avaliados, na faixa etaria entre os 11
e 0s 16 anos e que tinha utilizado algum tipo de dispositivo ortopédico para o
tratamento do pé plano, apesar de ndo haver uma relagdo estatisticamente
significativa (p>0.05), verificamos alguma discrepancia entre os individuos
que utilizaram bota e palmilha, havendo uma diferenca 20%, sendo maior o

valor percentual em relagao ao uso de palmilhas.

Em geral, os resultados obtidos sugerem que ndo sao significativos,
revelando-se a existéncia de pouca adesdo a estes dois dispositivos como

meétodo de tratamento (Tabela 9).

Tabela 9 - Relacdo entre o tipo de dispositivo ortopédico utilizado e a
prevaléncia do pé plano, dos 11 aos 16 anos, em ambos os pés

Pé Plano
PD PE
Tipo de Bota % 10 0
dispositivo
ortopédico Palmilha % 27,3 18,2
Total % 19 9,5
P 0, 586 0, 476

No que diz respeito aos sujeitos com sintomatologia dolorosa podemos
verificar que existe uma ligeira maioria com pé plano (PD - 11 %; PE - 8 %).
No entanto estes valores ndao sao considerados significativos ao relacionar a

presenca de dor com este tipo de alteragao no pé (p>0.05) (Tabela 10).

Tabela 10 - Relagao entre a sintomatologia dolorosa e a prevaléncia do pé
plano, no PD e PE

Pé Plano
PD PE
Sintomatologia Sim % 10,5 7,9
dolorosa no pé Nio % 8,5 7.6
Total % 8,8 7,6
0,754 1
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Em relagdo a algia articular, ndo se constatam diferencas estatisticamente
significativas, sendo que a prevaléncia de pés planos ndo esta relacionada com

sintomas de algia articular (p > 0.05) (Tabela 11).

Tabela 11 - Relacao entre a presenca de algia articular e a prevaléncia do pé

plano
Pé Plano
PD PE
Sim % 10,8 7,8
Algia articular
Nao % 8,1 7,6
Total % 8,8 7,6
p 0,608 1

Quando relacionamos a avaliacdo da PRC e a presenca do pé plano, entre
estas duas variaveis verificou-se uma maior prevaléncia dos individuos com
PRC valga e pé plano (PD: 20%; PE: 19%), seguindo-se um menor numero de
participantes com o PRC normal (PD - 9 %; PE - 10%) e nula nos individuos
avaliados na possivel posicdo de varo.

Apesar de haver maior prevaléncia de PRC valga em ambos os pés, esta nao é
tdao significativa para o PE (p=0.005), em relacago ao PD (p<0.001).
Verificamos ainda que existe um maior equilibrio entre a prevaléncia da PRC

valga e neutra no PE, em comparacao com o lado contralateral (Tabela 12).

Tabela 12 - Relacdo entre a PRC e a prevaléncia do pé plano, no PD e PE

Pé Plano
PD PE
Neutro % 5,8 10
PRC Valgo % 19,5 18,6
Varo % 0 0
Total % 15,6 15,8
P <0,001 0,005
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4 Discussao

Apbs a apresentacdo dos resultados impde-se a sua andlise e associacao a
cada objetivo proposto nesta dissertacao; por fim justifica-los através da
fundamentacdo cientifica, tal como descrita no estado de arte, estabelecendo

uma comparacao com os demais estudos realizados nesta area.

A amostra final estudada foi constituida por 472 individuos, sendo a sua
selecao totalmente arbitrdria, exceto no que diz respeito aos critérios de

exclusdao previamente definidos e area geografica escolhida.

O nosso trabalho teve como objetivo principal investigar a prevaléncia de pés
planos entre os 3 e os 16 anos de idade, utilizando o CSI como parametro

base de classificacao.

Foram definidos objetivos secundarios, relacionados com a prevalencia do pé
plano e fatores como o género, faixa etaria, atividade desportiva extraescolar,
a PRC e dindmica muscular (teste de Jack e manobra de pontas), bem como

verificar o resultado do tratamento com a bota e palmilha ortopédica.

Cada um dos seus resultados serao seguidamente debatidos com a literatura
disponivel, sendo importante frisar que, por ndo se terem verificado diferencas
significativas entre os resultados obtidos para o PD e para o PE, toda a

dicussao assentara nos resultados obtidos para o PD.

Quanto ao objetivo principal, foi possivel concluir que a grande numero dos
sujeitos apresentava um pé normal e intermédio, seguindo-se uma
percentagem significativa do pé plano e arco baixo em relacdo ao arco alto e
pé cavo. Estes dados relativos aos valores de incidéncia do tipo do pé plano
ndo corroboram com a literatura, a este proposito refere-se o estudo
preconizado por Pfeiffer et. al (2006) no qual analisaram a prevaléncia do pé
plano em 835 criangas dos 3 aos 6 anos avaliados através de um pedigrafo
digital e cuja conclusao foi que 44% apresentavam pé plano. J4 Umar e Paul
(2010) utilizando as abordagens antropométricas como método de avaliagdo,
verificaram 25% de prevaléncia de pés planos em individuos dos 9 aos 14
anos e Beloto, Mantovani, & Bertolini (2004), numa pesquisa mais abrangente
em termos de faixas etdrias, utilizando pedigrafias, verificaram uma

prevaléncia de 28% de pé plano em individuos com idades compreendidas
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entre os 5 e os 19 anos. E verificavél que em cada pesquisa anteriormente
relatada, para além de cada uma insidir em diferentes intervalos de faixas
étarias, foram utilizados diferentes instrumentos e métodos de avaliacao, que
diferem entre si em termos da validade e fiabilidade. Ora esta caréncia de
uniformizacdo dos critérios metodoldgicos entre os diferentes estudos pode
explicar a descrepancia de resultados existente na comunidade cientifica em

realcdo a prevaléncia de pés planos.

Analisando a prevaléncia do pé plano relativamente ao género, 0os nossos
resultados demonstram que a maior percentagem de individuos com pé plano
€ do género masculino, sendo os rapazes mais predisponemtes a
apresentarem pé plano (p<0.001). Esta conclusdo estd de acordo com os
estudos de Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga (2006) e Pauk, Ezerskiy, Raso,
& Rogalski (2012). Os resultados do primeiro autor indicaram que do total de
365 individuos, 219 pertenciam ao género masculino. De referir que este
estudo incidiu em criancas dos 3 aos 6 anos de idade. Pauk, Ezerskiy, Raso, &
Rogalski (2012) verificaram que o ALI era 30% mais baixo nos rapazes dos 7
aos 15 anos de idade, em comparacdao com o genero oposto. Pfeiffer, Kotz,
Ledl, Hauser, & Sluga (2006) associou esta prevaléncia ao possivel facto do
género masculino, sobretudo nestas faixas etarias, apresentar um maior indice

de retropé valgo em relacao aos individuos do género oposto.

Relativamente ao fator faixa etdria, a nossa conclusao foi que, até aos 5 anos
de idade, a grande maioria das criangas apresentavam pé plano, diminuindo
esta incidéncia a partir dos 6 anos. Inumeros autores abordaram este tema,
tais como Munoz, 2006, Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga (2006), tendo
todos chegado a resultados idénticos, sendo a maior prevaléncia detetada
entre os 3-4 anos. Em conclusdo, a percentagem do pé plano diminuiu em
razdo inversa com a idade e o mesmo também concluiram Munoz, 2006,
Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga (2006).

Analisando a prevaléncia do pé plano em relagdo com a pratica desportiva,
apesar de nao haver uma diferencga significativa, os nossos valores percentuais
sugerem um ligeiro aumento de incidéncia nos sujeitos que ndo praticavam
qualquer desporto extraescolar, podendo indicar uma tendéncia para os
individuos com um nivel de vida mais sedentario virem a apresentar pé plano.

Esta nossa ultima observacdo é concordante com as conclusdes dos estudos
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de grande parte da comunidade cientifica que apontam para que o
sedentarismo seja mais propenco a presenca de pés planos (Kutzner-
Kozinska, 2001; Furgal & Adamczyk, 2008; Pauk, Ezerskiy, Raso, & Rogalski,
2012)

O facto dos nossos resultados ndo demonstrarem grande associagao entre a
prevaléncia do pé plano e a atividade desportiva extraescolar, pode estar
relacionado com o facto de, na nossa amostra, sé termos recolhido elementos
relativos a vida desportiva extraescolar, nao tendo ficado claros fatores
importantes como, por exemplo a regularidade com que estas criangas

prativam desporto.

No que diz respeito a avaliacdo da PRC, os nossos resultados indicam que a
grande maioria dos individuos com pé plano apresenta uma PRC em valgo,
existindo uma forte relacao entre estes dois factores, em detrimento do PRC
normal e varo. Estes dados estdo de acordo com os descritos por Benedetti, et
al. (2011) que, num estudo em 53 sujeitos com idades entre os 10 e os 14
anos, relativo aos sinais e sintomas presentes no pé plano, verificou que 83%
apresentavam valgo do calcdneo. Os mesmos resultados foram apresentados
por Viladot (2003) e Mortazavi, Espandar, & Baghdadi (2007). Estes
afirmaram que esta diminuida altura do ALI, devido a existéncia de uma maior
laxidez ligamentar, associada a uma fraqueza do tibial posterior e a uma maior
tensdo dos musculos curto peroneal, levam a eversao da articulacdo SA
quando o calcéneo se encontra em PRC, assim como ao gradual encurtamento

do tricipete sural, provocando o valgo do calcaneo no pé plano infantil.

Em relacdo ao teste de Jack e a manobra de pontas, verificamos que em 93%
dos casos foram negativos, permitindo afirmar que a grande maioria dos pés
planos presentes neste estudo eram do tipo flexivel, normalmente associado a
um bom prognéstico, segundo Fonseca (1984), Apley & Salomon (1982), Pinto
& Sinelli (1985), e Rose, Welton, & Marshall (1985). Estas conclusdes vém de
encontro as de Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga (2006), onde, em 44% de

individuos com pés planos, apenas 1% apresentava pé rigido.

Ao relacionar-mos a existéncia de sintomatologia dolorosa e algia articular em
pés planos, apesar de se encontrar uma ligeira maioria de individuos com pé
plano que referenciam este tipo de sintomatologia, essa pequena discrepancia

nao é relevante para haver uma relacdo significativa entre o pé plano e a
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presenca de dor. Associando estes resultados ao descrito por grande parte da
comunidade cientifica, podemos dizer que se encontram em consondancia.
Varios autores consideram que a maioria dos pés planos flexiveis sdo
assintomaticos, sendo eles: Garcia-Rodriguez, Martin-Jiménez, Carnero-Varo,
Goémez-Garcia, Gdmez-Aracena, & Fernandez-Crehuet (1999), Staheli, (1999)
e Mufoz (2006), Mortazavi, Espandar, & Baghdadi (2007).

Em relacdo ao uso de dispositivos ortopédicos por parte da populagao
estudada, a grande maioria dos sujeitos que experimentaram algum
dispositivo ortopédico utilizaram a palmilha como método de tratamento,
sendo que no nosso estudo ndo se verificou existir uma forte associagao entre
o0 uso deste tipo dispositivos e a incidéncia do pé plano nestas idades
(p>0.001).

Na literatura ndo existe consenso no que se refere a indicagdes deste tipo de
ortéteses, principalmente quando se trata de pés planos flexiveis (Jordao &
Bertollini, 1998). Podemos verificar este facto pelos estudos de Wenger,
Maulin, Speck, Morgan, & Lieber (1989) os quais pretenderam verificar a
efetividade do tratamento dos sapatos corretivos (bota ortopédica) e palmilhas
em 129 criancas através de critérios radiograficos ao longo de 3 anos. Os
resultados destes autores demostram nao haver diferenca entre o grupo
tratado e o grupo de controlo. J& nas pesquisas de Driano, Staheli, & Staheli
(1998); Penneau, Lutter, & Winter (1989) e Staheli (1999). Ja Lelievre &
Lelievre (1982) e Moya (1992) consideraram o tratamento com bota
ortopédica e palmilhas corretivas que sustentam o ALI eficaz, afirmando que

estes corrigem o valgo do retropé.

Ao longo da realizagdao deste trabalho, verificamos a existéncia de bastante
informacao em relacdo a prevaléncia do pé plano, no entanto foram poucos os
estudos encontrados que seguissem uma linha metodoldégica semelhante a
desta dissertacdo. Para futuros trabalhos que possam abranger os objetivos
desta pesquisa, seria importante haver uma maior uniformidade de critérios
de avaliacdo de cada pardmetro, bem como o numero da amostra inicial e

intervalo de faixas etarias, a fim de se obter resultados mais significativos
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5 Conclusao

No decorrer desta dissertacao foi possivel verificar a importancia do pé plano

dentro das patologias musculo-esqueléticas.

Da analise dos resultados em funcao dos objetivos previamente estipulados,

foi possivel constatar que:

Relativamente ao objetivo principal deste estudo, os resultados permitiram
verificar uma maior prevaléncia de individuos com um tipo de pé normal na
faixa etdria dos 3 aos 16 anos. Entre os 3 e os 11 anos, a percentagem do pé
plano é superior, atingindo o seu valor maximo entre os 3 e 0s 5 anos, sendo
esta diferenca estatisticamente significativa. Concluiu-se haver uma relagao

inversa da prevaléncia do pé plano com a idade.

De acordo com os objetivos secundarios conclui-se que, quanto ao género, no

género masculino houve maior propensado para apresentarem pé plano.

Quanto a relacdo entre a pratica desportiva e a prevaléncia do pé plano,
constatou-se a inexisténcia de relagao significativa, entre os individuos

sedentarios e 0s que apresentam uma pratica desportiva mais ativa.

O contrdrio apurou-se relativamente a PRC, destacando-se uma forte
associacdo entre os individuos com um retropé valgo e o pé plano. O mesmo

ndo se verificou no alinhamento normal e em varo.

Considerando as avaliagdes funcionais do teste de Jack e manobra de pontas
conclui-se que, dentro da amostra estudada, havia uma grande incidéncia de

pés planos flexiveis, propensos por isso a um melhor progndstico.

Quanto a existéncia de sintomatologia dolorosa e algia articular ndo foi
verificada uma relagao significativa entre a presenca destes dois fatores em

individuos com pé plano.

No que diz respeito ao uso de dispositivos ortopédicos verificou-se baixa
prevaléncia do seu uso dentro do grupo de individuos com pé plano, sendo
que, dentro do grupo estudado, verificou-se uma maior tendéncia para o uso
de palmilhas ortopédicas em relacao as botas como meio de tratamento da

alteracdo aqui retratada.
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Em conclusdo, podemos afirmar que todos os objetivos propostos inicialmente
neste estudo foram alcangcados. No entanto, foram sentidas algumas
dificuldades na mensuracdo de certos resultados relativos, p. ex. a
uniformizacdo entre cada faixa etdria, eram mais os individuos com faixas
entre os 6 e 16 anos do que dos 3-5 anos. Em termos bibliograficos, foram
limitados os estudos encontrados que seguissem uma linha metodoldgica
semelhante a esta dissertacao; por este facto, em estudos futuros, sugerimos

uma metodologia mais padronizada.
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Anexo I - Carta de pedido de autorizacao ao

orientador

Antdnio Luis Silva Ramos

O Aluno Mestrado Podiatria Infantil

Exmo. Prof.2 Dra. Liliana Avidos

Docente do IPSN

Gandra, 10 de Fevereiro de 2012

Eu, Anténio Luis Silva Ramos, aluno do 22 Ano do Mestrado em Podiatria Infantil, lecionado na
Escola Superior do Vale do Sousa, venho por este meio convida-la a ser minha orientadora de
tese de mestrado, sendo o co-orientador o Dr. Dinis Carmo, e tendo como tema “Prevaléncia
do pé plano em criangas dos 3 aos 16 anos, na regido do Vale do Sousa”.

Com os melhores cumprimentos,

Antodnio Luis Silva Ramos






Anexo II - Carta de aceitacao de autorizacao

do orientador

Declaragdo do Orientador

Para os devidos efeitos, Exma. Senhora Professora Doutora Liliana Marta
Mirra Aratjo Avidos declara que aceita ser orientador da dissertacdo do
aluno Anténio Luis Silva Ramos do 22 ano do curso de Mestrado em
Podiatria Infantil da Escola Superior de Saide do Vale do Sousa do
Instituto Politécnico de Satde do Norte, com o tema “Prevaléncia do pé

plano em criancas dos 3 aos 16 anos, na regido do Vale do Sousa”.

Gandra, 10 de Fevereiro de 2012

\ Ny

(Liliana Marta Mirra de Aradjo Avidos)







Anexo III - Carta de proposta de tema de

estudo

Antonio Luis Siiva Ramos

Aluno de Mestrado em Podiatria Infantil 22 Edicio

Exma Comissdo Coordenadora do Curso
de Mestrado em Podiatria infantil da Escola
Superior de Satide do Vale do Sousa

Venho por este meio apresentar a proposta de tema para a dissertagéo e 0
respectivo plano de trabalhos a desenvolver neste ano lectivo de 2011/2012,

assim como a proposta para crientador da mesma.

Proponho-me a desenvolver o tema “Prevaléncia do pé plano em criangas dos
3 aos 16 anos, na regido do Vale do Sousa “ sob a orientagfo da Professora
Doutora Liliana Marta Mirra Aradjo Avidos.

Junto anexo plano de trabalhos a desenvolver, assim como a declaragdo de
aceitacdo do orientador.

Com os melhores cumprimentos,

Gandra, 10 de Fevereiro de 2012

%//Z/{}A /)ﬂ/ﬁ

{Antdnio Luis Silva Ramos)







Anexo IV - Carta de pedido de autorizacao do

estudo

Anexo IV - Carta de pedido de autorizacao

Exmo. Senhor Presidente do
Agrupamento de Felgueiras

Gandra, 16 de janeiro de 2012

Assunto: Pedido de autorizacdo

Eu, Antonio Luis Silva Ramos na gualidade de aluno do curso de Mestrado em
Podiatria Infantil do 2° ano, pretendo realizar um trabalho de pesquisa.

Venho por este meio solicitar V. Exa autorizacdo para a realizagdo de um estudo e
colheita de dados na instituicdo que dirige, bem como disponibilizar o documento
de apresentacdo do estudo, a sua finalidade, a populagdo visada e os respetivos
instrumentos de colheita de dados.

Agradecendo a atencdo dispensada por V. Exa para o este assunto.

Estou naturalmente a vossa inteira disposi¢do para eventuais esclarecimentos que
entenda necessarios ou convenientes.

Envio em anexo:

- Apresentagdo do Estudo

- Consentimento Informado;
- Inquérito aos Pais

Com os melhores cumprimentos,

,mL/L@

Antdnio Luls Sivlva Ramé
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Anexo V - Apresentacao do estudo
Titulo do Projeto:

Prevaléncia do Pé Plano em criancas e adolescentes
entre os 3 e 0s 16 anos de idade na regiao do Vale do

Sousa

Importancia do estudo: O pé é a regido anatdomica do corpo humano que
sofre mais variagdes, tendo uma das caracteristicas mais importantes e de
maior variabilidade: o arco longitudinal interno. Como componente
fundamental para a atividade humana e para o aparelho locomotor, esta
estrutura tem tido uma importéancia crescente. Alteracdes na sua disposicao
podem levar o individuo a adquirir deformidades do pé, como o pé plano

(Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro, 2007; Ruiz, 2007).

Dependendo do grau de gravidade do pé plano um tratamento/
acompanhamento adequado, pode prevenir futuras alteracdes posturais,
modificagdes na marcha e o aparecimento de outras patologias inerentes a
esta deformidade (Pérez, 2010).

Objetivo do estudo:
O objetivo principal é estudar a prevaléncia do pé plano em criangas.

Como objetivos secundarios: Relacionar a prevaléncia do pé plano, com o
género, faixa etaria, pratica desportiva extraescolar, posicdo relaxada do
calcaneo (PRC), manobra de pontas, teste de Jack, avaliar se terapéutica com
dispositivo ortopédico, botas e palmilhas ortopédicas, se mostrou efetiva na

diminuicdo do pé plano dos 11 aos 16 anos.



Procedimentos:

Este estudo pretende incidir sobre criangas com idades entre os 3 e 0s 16 anos

pertencentes a ambos os géneros.

Primeiramente, apds a explicitacdo das diferentes componentes do estudo e
respetiva autorizacao dos encarregados de educacdo através da assinatura do

consentimento informado, sera distribuido um questionario aos mesmos.

Este questionario tem como objetivo recolher informagdes sobre os dados
sociodemograficos dos participantes, bem como informagdes sobre:
caracteristicas do calgcado usado, atividade desportiva praticada e questdes

relativas ao historial de lesdo ou patologia do pé .

Seguidamente, ap6s a obtencdo da altura e peso, através de uma balanca e
fita métrica, o individuo ird ser submetido a avaliacdo do tipo de pé,
utilizando-se um pedigrafo como instrumento de diagndstico e o CSI como
método de avaliacdo da impressdo plantar realizada. Medido o alinhamento do
retropé na posicao relaxado do calcaneo, utilizando-se como instrumento de
medicao do angulo a régua de Perthes e um podoscopio como plataforma de
apoio. Por ultimo, com o participante do estudo permanecendo em cima do
podoscépio irdo ser realizadas as avaliagdes funcionais do teste de Jack e

manobra de pontas.

Serdo excluidos deste estudo: aqueles individuos que ndo possuam
autorizagdao do seu encarregado de educagao para a realizacao das avaliagdes;
gue apresentem excesso de peso ou obesidade (tendéncia a apresentar
grande massa adiposa na regido interna do pé, falseando a altura do ALI na
avaliacdo do tipo de pé) ou que possuam alguma deficiéncia fisica ou motora

ao nivel do membro inferior.

Tempo requerido e local de avaliagao:

Serao necessarios 10 minutos para o preenchimento do questiondrio e 15 min
para a avaliacdo pratica de cada participante. Os dados serdao recolhidos em

salas de aulas das diferentes escolas do concelho de Felgueiras.



Confidencialidade: as respostas e resultados sdo absolutamente
confidenciais, destinando-se apenas a ser utilizados, sob anonimato, no
ambito do projeto de investigacdo desenvolvido no curso de Mestrado em
Podiatria Infantil, ministrado pela Escola Superior de Saude do Vale do Sousa

do Instituto Politécnico de Saude - Norte.

Participacao voluntaria: os vossos alunos (encarregados de educacdo) tém
plena liberdade para aceitar ou recusar a participacdao neste estudo, sem que
tal acarrete qualquer beneficio ou prejuizo, a nivel assistencial ou de qualquer

outra ordem.

Desisténcia do estudo: os vossos alunos podem desistir a qualquer

momento do estudo sem qualquer prejuizo.
Investigador principal do estudo: Antdnio Luis Silva Ramos.
Contacto em caso de dividas acerca do estudo:

Nota: caso os educadores autorizem os educandos a participar neste projeto
terdo de preencher a declaracdo de consentimento e responder as perguntas

colocadas no inquérito, depois devem entregar tudo ao investigador.

Bibliografia:

Hernandez, A. J1., Kimura, L. K., Laraya, M. H., & Favaro, E. (2007). Calculo do
indice do arco plantar de staheli e a prevaléncia de pés planos: estudo em 100
criangas entre os 5 e 9 anos de idade. Ata Ortop Bras.15(2) , pp. 68-71.

Pérez, R. B. (2010). Efectividad del abordaje fisioterapico global através del
método G.D.S en el pie plano flexible infantil. Reduca , 2, pp. 96-114.

Ruiz, M. (2007). Biomecanica del pie. Gaceta Ide@s CONCYTEG , 15-16.
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Anexo VI —Consentimento informado

Consentimento Informado

Prevaléncia do pé plano em criangas dos 3 aos 16 anos, no concelho de

Felgueiras

Eu, (Pai, Mae ou Tutor),

autorizo o meu (Filho(a)/Tutelado) a

participar voluntariamente neste projeto de investigacdo e declaro que i a
informac&o acima e que o investigador responsavel pelo projeto se dispbs a
esclarecer todas as duvidas que tenham resultado da sua leitura, ou outras que

eventualmente tenham surgido.

Assino em sinal de que autorizo o meu (filho(a)/Tutelado) a participar
voluntariamente neste projeto de investigagdo e que recebi uma cépia do

presente documento.

DATA __ | /

O Investigador O (A) (Pai, M&e ou Tutor)
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Anexo VII - Inquérito entregue aos

encarregados de educacao

PROMOCAO DA SAUDE DO PE

ACAO DE SENSIBLIZACAO PARA OS ENCARREGADOS DE EDUCACAO
Cadigo
Escola: Ano: Turma: No
Data_ / /

Exmos.(as) Encarregados(as) de Educacao,

O aluno do Mestrando em Podiatria Infantil 2@ Edicdo, no dmbito da unidade curricular do
estagio profissionalizante, vem solicitar uma amostra ao pé infantil, no agrupamento de escolas
do concelho de Felgueiras.

Assim, e no seguimento desta iniciativa, pedimos a V/ Exas. o favor de nos ajudarem no

preenchimento deste questionario que é estritamente confidencial.

1. Nome Encarregado de Educacao:

2. Nome da Crianga:

3. Data de Nascimento: __ /  / Peso atual: _ kg Altura: cm Género: M
o FO

4. Tempo de Gravidez: Semanas

5. Gatinhou? Sim O N&o O 5.1 Inicio do Caminhar: (Meses)

6. N.° Calgado: 6.1 Calgado Habitual: Sapatilha O Bota O Sapato O

7. Calgado Ortopédico: Sim O NaoO / Bota O Palmilha O Aparelhos O

co

. Pratica Desporto extra escolar? Sim O Nao O

o]

. Se sim, qual?:

o]

.1 Quantas Horas/Semana?

10. O seu filho(a) sofreu algum traumatismo/fratura no perna/pé?

XV



SimO Né&oO

11. Alguma vez sofreu uma entorse?
Sim O Nao O

12. O seu filho/a tem algum sintoma/ dor no pé?
Sim O Ndo O

13. O sei filho/a apresentou recentemente alguma dor articular (que nao tenha sido causado por
um traumatismo/ fratura/ entorse)?
Sim O Nao O

13.1.Se sim, em que zona do corpo? Ombro O Cotovelo O Punho O Anca O Joelho O
Tornozelo O
Outros O

14. Existe historia familiar diagnosticada de problemas nos pés (pai,mae,irmaos,avés)?
Sim O Nao O

14.1. Se respondeu sim, qual? Pé plano (raso) O Pé cavo (escavado) O

16. O seu filho/a tem alguma doenca neurologica diagnosticada?
Sim O Ndo O

16.1. Se respondeu sim, qual?

13. O seu filho(a) ja foi submetido a algum tratamento para o pé plano?
Sim O Nao O

O encarregado(a)

XVI



Anexo VIII - Protocolo de Apresentacao em
Podiatria Infantil (PAPI)/selecao dos

elementos em analise neste estudo
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Pedigrafias: Simétricas [J Assimétricas (1

Navicular Drop: P.D. Diferencial: p.E. Diferencial:
Navicular Drift: P.D. Diferencial: p.E. Diferencial:

Analise do Caminhar: Simétricas O Assimétricas O
Abordagem do Calcanhar ao Solo Varo O Valgo O Neutro O
Apoio Médio Pronado O Supinado O Neutro O
Elevacao Digital 10 Raio O Raios Centrais O Bloco O

Angulo de Fick + O Angulo de Fick < O Claudicante O

Obs.:

Critérios de Ferrari

1- Flexdo da anca (encostar a coxa ao peito).

2 - Abduccdo da anca (Céndilo lateral do fémur toca na parede).

3 - Hiperextens3o do Joelho (calcanhar a > 3cm da parede)

4 - Prova da Gaveta Anterior do Joelho (Positivo?).

5 - Prova da Gaveta Anterior do Tornozelo (Positivo?).

6 - Rotagdo do Joelho (>1cm medial ou lateral ou >2cm no total).

7 - Dorsiflexdo do Tornozelo (>15 graus com o joelho flectido).

8 - Amplitude de Inversdo em graus do calcdneo (>15 graus com uma proeminéncia lateral
da cabega do astragalo).

9 - Inversdo em graus da articulagdo Mediotarsal (>15 graus).
10 - Abduccdo/Aduccdo + Dorsi/Plantarflexdo da Artic. Mediotarsal (1 cm de movimento).
11 - Dorsiflexdo da articulagdo metatarsal {>90 graus)

12 - Peso Excessivo aliado a uma pronagdoc excessiva.

SimO

Sim O

Sim O

SimO

SimO

SimO

Sim O

SimO

Sim O

Sim O

Sim O

Sim O

N3o O

N3o O

N3o O

Nao O

N3o O

N&do O

N3o O

N&o O

(Nota: As provas 2 e 3 efectuam-se com a crianga encostada a uma parede)
Pontuagao: /12
Diagnéstico de Hiperlaxidez Articular:

Positive O Negativo O
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Anexo IX - Panfleto informativo entregue aos

encarregados de educacao pos recolha

(frente/verso)

Nome: f

Idade: Data:

§

2

O estude e diagnéstico
precoce do pé da crianga
pode ajudar a evitar
patologias na idade adulta.

Para assegurar um correto
crescimento do pé deve
visitar um Podologista uma
vez por ano

€ UMVERSTARID CHL

MESTRADO EM PODIATRIA INFANTIL

INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE

www.cespu.pt | Pua Central de Gandra, 1317, 4585116 GANDRA PRD | +351-224 157 100 1 fmiguel.oliveira@ipsn.cespu.pt

0 diaéqnbm'co @ 0 tratamento precoce do pé da
CcrianCa € fundamental para assegurar um cresCimento
COrrecto e prevenir o gparecimento de afteragoes
estruturals e funcionais.

As alteragdes congénitas ndo desaparecem com o crescimento; NGo
deve esperar que a crianga comece o andar para cuidar de um
problema que fenha detefado antes.

O facto de a crianga ndo se queixar ndo & um sinal confidvel:
Os osses do pé em crescimento séio multo flexivels, podem sofrer
alteragGes sem provocar dor ou desconforto.

Caminhar é o melhor exercicio para os pés; Deve observar
cuidadosamente a forma como o seu filho caminha, o maior parte
detectados

dos  problemas  sGo
atempadamente.

Andar descalgo é uma actividade sauddvel desde que seja em

corrigiveis quando

solo flexivel; Caminhcr descalco em pavimentos sujos expde o pé
a perigo de infecgdo por cortes acidentals e traumatismos. Quiro
problema  potencial sGo as verugas plantares, condigdo
provocada por um virus que invade a planfa do pé. requerem
fratamento podoldgico e pode impedir a crianga de praticar

algumas actividades.

XIX

PODIATRIA INFANTIL

Guia para a Saude
do Pé Infantil

O PODOLOGISTA assegura um tratamento

especializado e personalizado do pé da crianca

O calGado e as meias devem acompahhar o
crescimento do pé e promover o hormal
desenvolvimento do pé da CrianGa

O tamanho inadequado do calgado pode provocar alteragSes nos pés.
O pé da crianga deve ser culdaodosamente medido antes de comprar
calgade e deve fer atencdo aos sinals de imitacdo da pele e guelxas
dolorosas.

Nuneca utilizar calgade jé usado por outres. O facto de um
determinado tipo de calcado se adaptar corectamente ao pé de uma
crianco. ndc significa que se odapto comectomente a todos as
criangas. Alem disso, a portiha de cal¢ado pede ser uma fonte de
infeccdes fingicos como o pé de atieta.

Examine a sola do sapate. O desgaste lireguicr da sola pode ser sinal
de patologia dos pés

O calgado ndo precisa de um perfodo de adaptagdo. Deve ser
Imediatamente conforiGvel.

confraforte do calcanhar. Eles ndo

devem colopsar.

O - SEU . FILHO: USA okt

CALCADO ADEQUADO? L
Facaoteste 1,2, 3: ;
Pressione. ambos ©s lados do CORRECTO i

O supato deve dobrar com os dedos
de seu filho. A biqueira ndo deve ser
demasiado rigido ou debrar muito

ifique a rigl
m

© colcado ndo deve dobrar na zond
média






Anexo X - Pedigrafia (amostra)/Obtencao

dos dados para calculo do CSI
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Anexo XI - Pontos de corte para o IMC por
sexo, para classificacao de excesso de peso e

obesidade em crianga

L
L]

=)
o

B R B2 B

D 2 4 6 B 1012 14 16 18 20 0 2 4 6 & 10 12 14 16 18 20
Aga (pears) Age (years)
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