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Resumo

O presente trabalho cientifico baseado num estudo quase-experimental,
teve como objetivo principal comprovar a eficacia das ortéteses plantares
personalizadas na diminuicdo da dor calcdnea em criangas na faixa etaria dos

8 aos 12 anos.

Sendo a Doenca de Sever uma patologia cada vez mais comum na
infancia e crescimento das criancas, impeditiva da pratica de atividade
desportiva e mesmo da vida quotidiana (Micheli & Ireland, 1987), é
importante compreender quais os fatores predisponentes que encontram-se

relacionadas com a mesma.

Neste projeto de investigacdo optou-se por um estudo quase-
experimental, em que a amostra foi constituida por 93 criancas com idades
compreendidas entre os 8 e 12 anos que frequentavam a Escola Dr. Leonardo
Coimbra, na Lixa e, a Escola Amadeu Souza Cardoso, em Amarante. Foi
aplicado como instrumento de recolha de dados um questionario/grelha de

observacao.

Para o apuramento do diagndstico, a amostra foi submetida a varios
exames, dos quais destacamos o exame de exploracdo do pé, a escala

numeérica e o exame fisico.

Apesar de se encontrar varios estudos acerca da patologia Doenga de
Sever, poucos sdo aqueles que investigam o tratamento com ortéteses
plantares personalizadas, tendo assim despertado o interesse na realizacao
deste trabalho. Por esta razdo foram realizadas as OPP as criancas da amostra
gue preencheram os critérios de inclusdo, em que a realizagdo das mesmas foi

de forma individualizada.

Através dos resultados obtidos verifica-se a existéncia de uma
interligacdo entre a variavel independente (ortétese plantar personalizada) e
as variaveis dependentes (idade, género, IMC, atividade desportiva), o que é
traduzido na taxa de sucesso de cerca de 95% obtido neste estudo.

PALAVRAS-CHAVE: DOENGA DE SEVER, DOR CALCANEA, APOFISITE DO
CALCANEO, ORTOTESE PLANTAR PERSONALIZADA, TALALGIA.
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Abstract

The present scientific work had like principal objective proved the
efficiency of the plantar orthosis personalized in the reduction of the calcaneal

pain in children between 8 to 12 years of age.

Being the Sever’s injury a commoner and commoner pathology in the
childhood and growth of the children, impeditive of the practice of athletic
activity and even of the everyday life (Micheli & Ireland, 1987), it is important

understand which predisposing factors are related with the Sever” injury.

In the research project we opted for quasi-experimental study, in which,
the sample was constituted by 93 children between 8 and 12 years old
frequenting the School of Dr. Leonardo Coimbra, in Lixa, and the School
Amadeu Souza Cardoso, in Amarante. Was applied as an instrument of data

collection a questionnaire/grill of observation.

For the counting of the diagnosis, the sample was subjected to several
examinations, of which we detach the examination of exploration of the foot,

the numerical scale and the physical examination.

In spite of several studies about Sever’s injury, few ones are that
investigate the treatment with plantar orthosis personalized, having woken the
interest in this work. By this reason the OPP was carried out to the children of
the sample who filled out the criteria of inclusion, in which the realization of

same was in the form individualized.

Through the results it appears that there is a existence of an
interconnection between the independent variable (plantar orthosis
personalized) and the dependent variables (age, type, IMC, athletic activity),

which is translated in the tax of success obtained of 95 % in this study.

KEY WORDS: SEVER’® INJURY, CALCANEUS PAIN, APOPHYSITIS OF THE
CALCANEUS, PLANTAR ORTHOSIS PERSONALIZED, TALAGIA.
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Introducao

O presente estudo pretende avaliar a efetividade do tratamento
ortopodolégico na melhoria da dor calcanea na Doenca de Sever, referida
como a causa predominante em criangas da faixa etaria dos 8 aos 15 anos de
idade (Mckenzie et al., 1981; Orava & Virtanen, 1982; Staheli, 1998; Odgen
et al., 2004; Hendrix, 2005).

Esta patologia é considerada uma sindrome de uso mecanico excessivo
com auto-limitacdo e prognodstico benigno (Weiner, Moscher, & Dicintio, 2007).
A Doenca de Sever tem um aparecimento através de um espetro de dor leve
recorrente de dor forte, associando-se assim a uma pratica desportiva ativa
(Micheli & Ireland, 1987; Madden & Mellion, 1996).

A apdfisite do calcaneo é caraterizada clinicamente como uma dor no
calcanhar infantil e é resultado de alteracdes e irregularidades verificadas no
nucleo secundario do calcaneo (Sever, 1912). Esta enfermidade surge durante
a infancia e crescimento das criangas (Sever, 1912), ocasionando uma enorme
preocupacao por parte dos pais, pois frequentemente impede a crianca de um
quotidiano e atividade desportiva normal.

Assim, com este estudo pretendemos comprovar a eficacia do uso de
ortoteses plantares personalizadas na redugdo ou mesmo eliminagao da dor

calcanea em criancas na faixa etaria dos 8 aos 12 anos de idade.

Os objetivos secundarios propostos incidiram na relacdo entre a Doenga
de Sever com a idade, o género, a pratica de atividades desportivas, as
carateristicas fisicas dos pacientes (IMC) Indice de massa corporal e a
morfologia do pé (plano e cavo) nos grupos etarios anteriormente

mencionados.

Perante este cenario, tentamos ajustar os conhecimentos terapéuticos
praticadas pela Podologia para a Doenca de Sever, a fim de conseguir
proporcionar uma qualidade de vida normal para criancas destas idades e
principalmente |hes permitir retomar a atividade desportiva. A leitura dos

artigos e estudo publicados por certos investigadores (Micheli & Ireland, 1987;



Lutter & Drennan 1992; Peck, 1995; Staheli, 2008; Kasser, 2006) que
defendem o tratamento da Doenca de Sever mediante o uso de ortoteses
plantares personalizadas tornaram-se uma motivagao extra, no sentido de
guestionar a efetividade deste tratamento como o método terapéutico com

melhores casos de sucesso e maior recetividade por parte das criangas.

No sentido de ir ao encontro dos objetivos propostos desenvolveu-se
um estudo quase-experimental, no qual foi constituida uma amostra de 95
criancas de idades compreendidas entre os 8 e os 12 anos de idade, que
frequentam a escola Dr. Leonardo Coimbra, na Lixa, e a escola Amadeu Souza

Cardoso, em Amarante.

Este trabalho encontra-se estruturado em quatros capitulos. O primeiro
capitulo faz referéncia ao estado da arte, onde é abordado o pé da crianca, a
Doenga de Sever com referéncia a varios autores e estudos que servem de
suporte ao estudo elaborado. O segundo capitulo frisa a metodologia, fazendo
referéncia ao tipo de estudo, a caracterizacdo da amostra bem como aos
materiais e procedimentos utilizados. No terceiro capitulo procede-se a analise
dos resultados obtidos. Por fim, no quarto capitulo sdo apresentadas as

conclusdes do estudo.



1. Estado da Arte

1.1 A Dor na Crianca

A atencdo particular pela dor pediatrica surge em 1977, quando Eland e
Anderson constataram diferengas abismais no tratamento da dor entre
criancas e adultos em idénticas circunstancias (Batalha, 2010).

O entendimento da dor ao longo dos tempos tem refletido o dominio
sucessivo de varias orientagoes filosdficas. Aristételes considerava a dor como
uma emogao e nao como um fendmeno fisico (Batalha, 2010).

Sabe-se hoje, que a dor é um fendmeno multidimensional que abrange
estimulacdo fisica, mudancas autondmicas e fisiologia sensorial. Possui uma
diversidade de fatores etioldgicos implicados, podendo ocorrer como resultado
de uma doenca crénica, de transtornos fisicos e psicoldégicos ou ainda
apresentar uma causa desconhecida (Melzack et al., 1987).

Segundo a IASP (Internacional Association for the Study of Pain, 1979),
a dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
danos reais ou eventuais dos tecidos ou descrita em termos desses danos.
Esta definicdo encerra dois conceitos de dor: como experiéncia individual e
subjetiva e como dor com dois componentes indissocidveis. O sensorial é
determinado neurofisiologicamente e o emocional é baseado no estado afetivo,
experiéncias passadas, estadio de desenvolvimento e inUmeros outros fatores
de ordem pessoal, cultural e espiritual, que requerem aprendizagem desde
muito cedo na vida das pessoas (Batalha, 2010).

O conceito de dor deve incluir todos aqueles que, mesmo com
incapacidade em a verbalizarem, possam beneficiar de uma avaliacdao objetiva
da sua dor (Batalha, 2010).

Na crianca, o conceito de dor é cercado por grande variedade de mitos,
gue interferem diretamente na pratica clinica, visto que a dor nesta faixa
etaria é subestimada por muitos profissionais (Setz, et al.,2001; Howard &
Thurber, 1998; Wong, & Whaley, 1999).

As razOes para desvalorizar a necessidade de qualquer tipo de
tratamento sdo multiplas, das quais se destacam a falta de conhecimento
sobre os processos fisioldgicos e psicolégicos associados a dor e ansiedade; a

nao generalizacdo da formacdo profissional nesta area e, a prevaléncia de



idades erradas sobre a prevencgdo da dor e ansiedade, quer por parte dos pais
guer dos profissionais de saude (Taddio et al., 2009).

A dor associada a procedimentos é tipicamente breve, porque termina
quando acaba o procedimento que implica o estiramento, contracdo ou

invasao em alguma parte do corpo (Cohen, et al., 2008).

1.1.1 Avaliacao da Dor na Crianga

Avaliar e medir a dor sdao dois conceitos distintos a ter em consideragao
na avaliacao da dor. Avaliar a dor implica descobrir a natureza e significado da
experiéncia dolorosa, ou seja, que tipos de estimulos a provocam, fatores
agravantes, os seus efeitos na vida diaria, respostas & dor (fisioldgicas,
comportamentais), padroes de coping, tipo de dor, localizagdo, duragao e
intensidade (Batalha, 2010). Medir refere-se apenas a um aspeto particular da
dor, a sua dimensdao sensorial (Batalha, 2010).

No entanto, esta avaliacdo é uma condicdo necessaria para definir quais
os procedimentos mais eficazes e para implementar uma gestdo eficaz da dor
na crianca. Nas duas Ultimas décadas, tem havido um grande
desenvolvimento dos estudos sobre métodos e instrumentos para avaliar a dor
aguda e associada a procedimentos (Finley & McGrath, 1996; O Rourke,
2004; Stinson et al., 2006; Baeyer & Spagrud, 2007).

Também, sempre que possivel devem privilegiar-se medidas de
autoavaliacdo, visto que a dor é sobretudo uma experiéncia subjetiva (Stinson
et al., 2006).

No entanto, dada a complexidade destas medidas e as dificuldades na
sua aplicacdo, a combinagdao com medidas observacionais ou fisioldgicas pode
ser particularmente interessante (Nilsson, Finnstro & Kokinsky, 2008; Baeyer
& Spagrud, 2007).

A quantificacdo da dor faz-se através de escalas que medem a
variabilidade das respostas a dor ou pelo auto-relato da crianca, sem
considerar outros fatores da experiéncia dolorosa. Saber quantificar a dor na
crianca é considerado o primeiro passo para o seu correto tratamento (Luis
Batalha, 2010).



Para a avaliacdo da dor na crianca podem ser utilizados trés métodos: a
avaliacdo clinica, o relato da crianca ou dos pais e a utilizagdo de instrumentos

(escalas) para medi-la (Wong & Whaley, 1999).

As escalas de autoavaliacdo da dor e/ou ansiedade incluem medidas
globais e subjetivas que registam uma impressao global sobre a experiéncia
subjetiva de dor ou de ansiedade/medo, podendo recorrer a escalas numéricas

ou analdgicas visuais (Hicks et al., 2001).

Entre as diversas escalas utilizadas, podemos citar as descritivas de
palavras, analdgicas (faces), de figuras e cores, de pecas e escalas numeéricas
(Guinsburg, et al., 1997; Mc Grath, et al., 1998 cit por Torritesi &
Vendrusculo,1998; Wong & Whaley, 1999).

A escala visual numérica (EVN) é considerada um método sensivel e
fidedigno para a medicao da intensidade de dor, tem como populagdao alvo

pessoas com idade igual ou superior a 6 anos (DGS, 2003).

Nao foram encontrados dados sobre o processo de validagao e
adaptacao desta escala para a populagao portuguesa. No entanto, uso da
mesma é referenciado na Circular Normativa n°9 da Direcdo Geral da Saude
(2003).

A EVN é a escala de autoavaliacdo de referéncia neste trabalho, que

sera falada mais em pormenor na metodologia.

1.2 O Pé da Crianca

A crianga nao pode ser considerada como uma miniatura do adulto, uma
vez que tem caracteristicas prdprias que a individualizam deste (Amaral,

A\Y

2003), apresentando ™ (..) uma anatomia distinta, em continua modificacdo
para aprimoramento de seus sistemas e adaptagao ao novo meio ambiente
(...)" (Tavano, 2008).

O pé constitui a regido que mais sofre variagdes anatdomicas em todo o
corpo humano, principalmente durante a infancia (Cavanagh & Rodgers, 1987
cit. por Hernandez, Kimura, Laraya, & Favaro, 2007). Ao longo do crescimento
sofre alteracbes ndo apenas nas dimensdes fisicas mas também no seu aspeto
e forma, sendo grandes as variagoes entre diferentes faixas etarias e mesmo

dentro de uma mesma faixa etaria (Volpon, 1993). Uma das caracteristicas



mais importantes e de maior variabilidade é o arco longitudinal medial o qual
sofre alteragdes significativas durante o crescimento, principalmente na

infancia. (Cavanagh & Rodgers, 1987 cit. por Hernandez et al., 2007).

1.2.1 Osteologia do Pé da Crianca e sua evolugcao até aos 12

Anos

O pé é definido como uma estrutura tridimensional variavel, base do
mecanismo antigravitacional, sendo uma peca fundamental para a posicao
bipede e a marcha humana (Viladot, 2003).

O pé humano nao assume uma forma fixa logo no nascimento. Durante
o desenvolvimento da crianca, o pé vai passando por varias etapas de
modificacdes. Dimeglio et al. (1981) cit. por (Pizarroso & Alcazar,2007) afirma
mesmo que, o pé € um mosaico de cartilagens em crescimento que apresenta
uma organizacgao arquitetural que obedece a ossificacdo endocondral em trés
fases distintas (mesenquimatosa, cartilaginosa e ossificagao).

O pé de um recém-nascido mede 7,5cm de comprimento, o que reflete
a 20% do tamanho definitivo no fim do crescimento. Nesta fase, os 0ssos
astragalo, calcaneo, cuboides e todos os metatarsos e falanges, exceto as
duas falanges distais do quinto dedo encontram-se ja em processo de
ossificacdo, podendo ja ser observados radiologicamente. A ossificacdo do
terceiro cuneiforme inicia-se por volta dos trés meses, nos meninos e, aos dois
meses e meio nas meninas (Pizarroso & Alcazar, 2007).

Na idade infantil, o crescimento do pé experimenta mais deveras
transformacoes, representando 44% do tamanho final ao fim do primeiro ano
de vida (Pizarroso & Alcazar, 2007).

No intervalo da faixa etdria do um aos cinco anos de idade é
evidenciado o processo de ossificacao das falanges, continuando o o0sso
escafoide por ossificar. A idade da consolidacao da ossificacao deste 0sso nao
€ consensual, uma vez que, Swoboda (1972) defende que a mesma ocorre por
volta dos trés anos de idade, enquanto (Nuhez-Samper & Alcazar 1989)
defende a idade dos quatro anos para 0s meninos e um pouco menos para as
meninas.

Por volta dos quatros anos e meio de idade todos os elementos ésseos
do pé e tornozelos estao ossificados, exceto o tubérculo (apdéfise) do calcaneo.

O nucleo primario ou de ossificacdo do calcaneo esta presente no momento do
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nascimento, formando-se entre o 3° e o 5° més de gestacdao. O segundo
nucleo do calcaneo ou apodfise do calcaneo é desenvolvido como um centro
independente de ossificacdo e aparece entre os 4 e 6 anos de idade. A apdfise
do calcéneo inicia o seu desenvolvimento por volta dos 8 a 9 anos e funde-se
com o calcaneo entre os 14 e 15 anos de idade (Sanchez, 2005), (Hendrix,
2005); (Ishikawa,2005).

Nesta altura ja é evidenciado o arco interno do pé (Swoboda, 1972).

Na faixa etdria dos cinco aos dez anos, o pé mede cerca de 17 cm e, é
por volta dos oito anos de idade que o processo de ossificacdo deste é
finalizado, contudo radiologicamente apenas se observa cartilagens de
crescimento (Giannestras, 1979).

Aos dez anos de idade, o pé mede 22 cm e continua numa fase de
crescimento. O crescimento total, o volume e a ossificacdo do pé sofrem uma
estagnacgao por volta dos quinze anos nos rapazes e treze anos nas raparigas,
coincidindo com a maturacdo da tibia, perénio e Fémur (Nuhez-Samper &
Alcazar, 2007).

1.2.2 Descricao da Anatomia, Fisiologia do Sistema Aquileo-

Calcaneo-Plantar

Descrito por Arandes e Viladot (2001), o sistema aquileo-calcaneo-
plantar, é constituido pelo tenddo de Aquiles, o sistema trabecular pdstero-
inferior do calcaneo e a parte dos musculos curtos do pé, especialmente o
flexor curto plantar e o abdutor do primeiro dedo (Serra, 2011).

Este sistema é definido como uma unidade anatomo-fisioldgica que,
transmite através da tuberosidade do calcaneo a poténcia do triceps sural a
aponeurose plantar, permitindo a colocacao do pé na posicao de bicos de pés,
basica na fase de propulsdo da marcha normal e necessaria para os
movimentos, como a corrida, salto ou danca (Viladot, 2001).

As trabéculas posteriores do calcaneo sdo um grande sesamoide, uma
rotula que transmite uma poténcia flexora ao triceps sural do ante-pé,
contando ainda com a ajuda do tendao de Aquiles (Viladot, 2001).

O sistema aquileo-calcaneo-plantar esta inserido inicialmente na zona
condral do nucleo secundario do calcaneo e, a partir dos seis anos de idade,

ocorre a ossificacdo do nucleo através do sistema trabecular que une o tendao



de Aquiles a fascia plantar. O nucleo secundario desenvolve-se pelo modelo de
ossificagdo endomembranoso, posiciona-se inicialmente mais inferior no
calcaneo, suas trabéculas sao mais espessas e dispostas no sentido de tracao
do SACP, conferindo aspeto radioldgico de esclerose déssea, e funde-se ao
calcaneo na adolescéncia na forma de uma apofise (Abreu, Tabet, & Garcia,
2005).

Segundo Bonnel, o sistema aquileo-calcaneo-plantar cumpre as funcoes
de suspensao, sustentacdo, aderéncia ao solo e propulsdao (Bonnel, Pilon, &
Claustre,1986).

A patologia de Sever é produzida por uma sobrecarga no sistema
aquileo-calcaneo-plantar que em conjunto com o uso de um calgado plano,
aumenta a tracdo exercida sobre o nucleo epifisario pelo tenddo de Aquiles
(NuUfez-Samper & Alcazar, 2007).

Figura 1: Ilustracdo do SACP adaptada de um RX do perfil do pé

Citado pelo autor, a patologia de Sever esta relacionada com as forgas
do tendao de Aquiles e o complexo da musculatura intrinseca do pé, devido a

tensdo de cisalhamento que compromete a apodfise (Volpon & G. Filho, 2002).

1.3 Doencga de Sever

Diretamente relacionada com a Osteocondrose, a Doenga de Sever afeta
criancas de idade compreendida entre os 8 e os 15 anos, provocando-lhes dor

no calcanhar que, nesta fase do seu desenvolvimento ainda ndao tem completa



a formacao do osso que sustentara o corpo pelo resto da vida (Allison, 1924;
Kurtz, 1917; O Ferral, 1926).

Do ponto de vista da definigao conceptual a Doenca de Sever carateriza-
se por se tratar de uma inflamacdo da apdfise do calcaneo, o centro de
crescimento cartilaginoso onde também se insere o tenddao de Aquiles
(Scharfbillig, Jones, & Scutter, 2008).

A Doenca de Sever &, normalmente, diagnosticada quando a crianga se
queixa de um surto crescente de dor na zona do calcanhar, em apenas um ou
nos dois pés em simultaneo (Kvist & Heinonem, 1991). Alguns autores a que
recorremos para melhor completar a presente definicdo acrescentam que a
Doenca de Sever vem, geralmente, acompanhada por uma dorsiflexao do
tornozelo por uma deformidade de natureza varidvel que se nota e vai
contribuindo para o aumento da dor a medida que o afetado aumenta a sua
atividade fisica. Entre os nomes que referenciamos sublinham-se os de
Rozenblat & Bauchot, (1994), Mckenzie et al. (1981) e até o de Sever (1912),
a quem se atribui a denominagao desta patologia.

Corroborando esta ideia também Mckenzie et al. (1981) e Sever (1912)
abordam a questao da intensidade da dor, reconhecendo-lhe severidade
suficiente para dar origem ao coxear por parte da crianca, sobretudo depois da
pratica de algum deporto ou de alguma outra atividade, onde a crianga tenha
sido chamada a exercer o seu peso e forca sobre o pé.

No entanto o que estes autores dizem nem sempre é aceite por outros
que se dedicam, ou dedicaram ao estudo da mesma doenca. Scharfbillig et al.,
(2008), por exemplo apontam para estes estudos o defeito de terem sido
elaborados a partir de observagdes esporadicas, sem confirmagdes cientificas
ou analises retrospetivas de outros estudos, considerando mesmo que
nenhum dos autores em causa teve o cuidado de registar o intervalo de tempo
gue decorria entre o inicio da pratica desportiva (geralmente associada ao
aparecimento da dor) e o desaparecimento ou atenuacdao da dor. Esta andlise
critica reporta ainda o fato de nenhum dos estudos que atras referimos dar
conta dos métodos usados para que fossem medidas as varidveis biomédicas,
reiterando-se todas elas apenas na observada relacao esforco fisico — dor
(Scharfbillig, et al., 2008).

A Doenca de Sever foi designada como apdfisite do calcaneo (Haglund,
1907 cit. por Volpon & Filho, 2002).



No entanto, foi em 1912, ano em que J.W. Sever publicou o livro
“Apophysitis of the os calcis”, que esta definicdo obteve mais créditos e ficou
formalmente conhecida. Esta dava conta de uma identidade caraterizada
clinicamente como uma dor no calcanhar infantil e, adiantava que essa mesma
dor era resultado de alteragdes e irregularidades verificadas no nucleo
secundario do calcéneo. O investigador J.W. Sever atribuiu a sintomatologia as
alteragdes inflamatdrias e ainda deu conta do fato de ter observado alteracdes
circulatérias através de radiografias (Sever, 1912).

Pouco tempo mais tarde, outros investigadores, definem a apéfisite do
Calcaneo como o centro cartilaginoso de crescimento no qual esta inserido o
tendao de Aquiles (Peck, 1995; Odgen et al., 2004). Posteriormente a
definicao foi aperfeicoada, acrescentando que a Doenga de Sever resulta de
uma tracdo da epifise em oposicdo a outras formas de inflamacdo, tais como
hematomas ou infegdes (Kvist & Heinonen, 1991.)

Pela observancia destas incongruéncias patentes na literatura
subordinada a Doenca de Sever facilmente se percebe que a mesma tem vindo
a ser alvo de estudos e andlises ao longo do tempo, pelo que importa
conhecer um pouco desse percurso cientifico a que a doenga tem vindo a ser

sujeita.

1.3.1Fisiopatologia da Doenca de Sever

Considerada uma osteocondrose porque deriva da condicao de
crescimento, a Doenca de Sever aparece por volta dos oito anos de idade e
tem lugar no ponto de ossificagdao secundario do calcaneo, localizado na parte
posterior do osso (M Nufiez-Samper & Alcazar, 1997).

Varias teorias foram relatadas e categorizadas sobre a fisiopatologia da
Doenca de Sever.

O crescimento e aperto do gastrocnémio e solear foram uma das teorias
propostas, em que foi constatado que o rapido periodo de crescimento do
mesmo, causa um aumento de tensdao no Tendao de Aquiles e complexo
triceps sural, que consequentemente aumenta a tracao na apofise do calcaneo
(Micheli & Ireland,1987; Price, Hawkins, Hulse, & Hodson, 2004).

Foi também sugerido que criangas com tipo de pé cavo ou plano estdo
mais suscetiveis a sofrerem de apdfisite do calcdneo, devido a uma grande

tensao na zona afetada (Szames et al., 1990; Madden & Mellion,1996).
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A infecao foi citada como estar diretamente relacionada com o
aparecimento da Doenca de Sever (Szames, 1990; Kvist & Heinonen, 1991),
contudo existem ainda varios autores que consideram esta como apenas um
diagnéstico diferencial (Micheli & Ireland, 1987; Szames, 1990; Omey &
Micheli, 1999; Ozgocmen, et. al, 2003).

Os incidentes provenientes de traumatismos repetitivos ou singulares
sdao reportados como causa de dor no calcanhar (Hauser, 1939; Webster, 1983
cit. Por James, Williams, & Haines, 2011).

A principal teoria na literatura sobre a fisiopatologia da Doenga de Sever
é tratar-se de uma sindrome de uso excessivo derivado de microtraumatismos
repetitivos a partir de um aumento da tracdo na apofise. Esta tracao acredita-
se que é aumentada com a atividade desportiva onde a corrida e o salto sdo
pratica frequente, que causam fraturas numa escala pequena, seguido de
inflamagao (Micheli & Ireland, 1987; Krantz, 1965).

Mccrea, acrescenta ainda a este quadro fisiopatoldgico, a ideia de que o
fato de as células estarem em constante crescimento aumenta a probabilidade

de lesao, e, consequentemente, dor (Mccrea, 1985).

1.3.2 Aspetos Radioldgicos e Clinicos

Em 1912, Sever, descreveu a patologia que hoje leva seu nome, como
dor no calcanhar em criancas cujo aspeto radioldgico era valorizado,
mostrando a apdfise do calcdneo com um nucleo de densidade aumentada e,
as vezes, fragmentada.

Ndo poderiam, também, deixar de ser notadas as carateristicas clinicas
dos pacientes, geralmente hiperativos e com excesso de peso (Lewin, 1926
cit. por Volpon & Filho, 2002; O 'Ferral, 1926), claudicando por semanas e
com piora do quadro clinico com o uso de calcado de salto baixo ou a
dorsiflexao do pé.

Lewin (1926) e Meyerding & Stuck (1934), interpretaram a apofise do
nucleo secundario do calcaneo como sendo resultante da aplicagao de forcas
em sentidos opostos, entre o tenddo de Aquiles (musculo triceps sural) e os
musculos plantares, provocando congestdo sanguinea local que levaria a dor
local significante e alteragbes radioldgicas do nucleo, como esclerose e

fragmentacao.
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Em 1948, Hughes, (Hughes, 1948) constatou apdés um estudo em
criancas que apresentavam quadro clinico de Doenca de Sever, que estas
tinham radiografias absolutamente normais. Mais tarde, em 1952, esta teoria
foi reforcada por Harding, (Harding, 1952) que encontrou nucleos secundarios
do calcaneo de aspeto esclerotico e irregular em criancas assintomaticas.

Esta teoria teve o apoio ainda de varios autores como Ross & Caffey
(1957) e Shopfner & Coin (1966) que verificaram que o grau de esclerose
depende diretamente da carga a que o calcaneo estd submetido; afirmando
gue ndo existe base radiolégica para a Doenca de Sever.

Varios estudos demonstraram que o aspeto esclerdtico do nucleo do
calcaneo era frequente em criangas normais (Brantigan, 1972; Funk, 1967).

Foi constatado em radiografias realizadas em projecdo axial do calcaneo
gue o aspeto esclerético era um artefacto radiografico (Prado, Nery, &
Bruschini, 1992). Foi ainda relatado que a fragmentacao e o alargamento da
apofise eram mais importantes para o diagnostico da Doenca de Sever do que
o aspeto esclerético em si (Nery et al., 1996).

A utilizagdo de radiografias simples em perfil foi um método utilizado
por (Abreu et al., 2005) para um estudo efetuado ao desenvolvimento do
nucleo de ossificacdo secundario do calcaneo.

Kose (2010) efetuou um estudo sobre a importancia da radiografia no
diagndstico da Doenca de Sever mediante a utilizacdo de radiografias lateral e
antero-posterior, com o pé da crianga em carga. Este estudo mostrou que o
uso de radiografias para a avaliacao da apofisite do calcaneo nao é justificado.

Em suma, o significado real das alteragdes radiograficas na apdfise do
calcaneo é controverso, nao havendo unanime consenso sobre a sua utilidade

isolada, do contexto clinico, no diagndstico da Doenca de Sever.

1.3.3 Opgoes Terapéuticas

O tratamento depende muito do estado clinico da doenga de Sever.

A Doenca de Sever é uma patologia benigna contudo auto-limitativa,
condicionando o quotidiano e a qualidade de vida das criangas ativas.
Atendendo a tal prova, o tratamento desta enfermidade deve concentrar-se
em reduzir a dor e proteger a placa de crescimento (segundo nucleo de

ossificacdo do calcaneo), (Micheli & Ireland, 1987).
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Assim, segundo Hendrix (2005), caso exista dor, torna-se necessario
reduzir ou mesmo cessar com o desporto e atividades fisicas onde o salto e a
corrida sao frequentes.

A toma de anti-inflamatorios ndo esferoides nos trés primeiros dias é
também uma opgao terapéutica (Ishikawa, 2005; Kasser, 2006).

A aplicacdo de gelo e o uso de crioterapia como terapéutica anti-
inflamatdria, conjuntamente com alongamentos dos musculos posteriores da
perna (complexo gastrocnémio-soéleo) foram tratamentos propostos por
Hergenroeder, em 1998.

O tratamento mediante a fisioterapia através de exercicios de
alongamento e de fortalecimento dos gémeos e musculos extensores, é uma
opcao bastante recomendada (Micheli & Ireland, 1987; Lutter & Drennan,
1992; Ishikawa, 2005; Kasser, 2006).

A importancia de corrigir o mau alinhamento, dominado pela pronacao,
€ sublinhada por varios autores (Szames et al., 1990; Madden & Mellion,
1996).

As ortoteses plantares com forma capsulada no calcanhar para alinhar a
pronagao ou cunha no calcanhar para reduzir a tensdao do tendao de Aquiles,
aparecem como a terapéutica que tem maior nimero recomendacdes. (Micheli
& Ireland, 1987; Lutter & Drennan, 1992; Peck, 1995; Staheli, 2008; Kasser,
2006).

1.3.4 Fatores Predisponentes para a Doenca de Sever

1.3.4.1 Relacao da Doencga de Sever com o Género

Varias teorias tém sido propostas relativamente ao aparecimento da
apodfisite do calcaneo nas criancas, tendo uma maior incidéncia em criangas do
sexo masculino (Lutter & Drennan, 1992).

Kose (2010) referiu que a apdfisite do calcaneo é mais comum em
meninos com idades compreendidas entre os 10 e 12 anos com atividade
desportiva ativa. Também um estudo realizado a 85 criangas com Doenca de

Sever, 75% dos pacientes era do sexo masculino (Szames et al. 1990).
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1.3.4.2 Relacgdo da Doenca de Sever com o Indice de Massa

Corporal

As criangas com excesso de peso tém sido observadas como um fator
influente no aparecimento da apdfisite do calcdneo (Adirim & Cheng, 2003;
Magnussen, Dunn, & Thomson, 2009; McCrea, 1985).

Varios autores referenciam que existe uma predominancia no indice de
massa corporal com a Doenca de Sever, o que leva a obesidade infantil a ser
considerada um fator de desvantagem para a deambulagao da crianga que se
torna mais dolorosa e sujeita a maiores microtraumatismos locais na zona do
calcanhar, originando assim uma inflamacdo da apdfise do calcaneo (Szames
et al., 1990).

As criancas com excesso de peso tém sido observadas como um fator
influente no aparecimento da apofisite do calcaneo (Adirim & Cheng, 2003;
Magnussen, Dunn, & Thomson, 2009; McCrea, 1985).

1.3.4.3 Relacdao da Doenca de Sever com a Atividade

Desportiva

Como foi mencionado em itens anteriores, o aparecimento da
sintomatologia parece inter-relacionada com a atividade fisica e desporto.

A atividade desportiva aparece inequivocamente associada a Doenca de
Sever, nomeadamente o0s desportos que solicitam excessivamente a
musculatura gastrosélea (Hendrix, 2005) como a modalidade de Karaté
designada por Tae-Kwon Do (Wirtz, Vito, & Long, 1988).

Os maus habitos desportivos como a auséncia de exercicios de
estiramento estdo também relacionados com o aparecimento desta patologia
(Hodson, 2004).

Associado a esta enfermidade estdo também as atividades desportivas
gue exercem grande impacto sobre o calcanhar como o futebol, ginastica,
marcha, ballet, ténis, basquetebol (Sanchez, 2005).

1.3.4.4 Relacao da Doencga de Sever com a Morfologia do Pé

Relativamente a biomecanica foi mencionado que criancas com pé
equino, pé cavo e pé plano valgo estdo mais suscetiveis a sofrerem de Doenca

de Sever devido a maior tensdo sobre a fascia plantar (Hendrix, 2005).
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A tendéncia do pé a ter um arco elevado assim como uma dorsiflexao
limitada do tornozelo podem ter uma relagao casual com a patologia (Krantz,
1965). O aumento da tensdao no tenddo de Aquiles gera stress na apofise
posterior do calcaneo; um arco elevado tende a ter uma superficie de apoio
menor sobre o solo do que um pé com arcos normais o que gera maior

concentracao de pressao a nivel posterior do calcaneo (Krantz, 1965).

1.4 Impressao Plantar

O arco longitudinal medial poder ser avaliado através de métodos tanto
diretos e indiretos. Os métodos diretos incluem medidas antropométricas e
radiograficas. Os métodos indiretos compreendem a impressao plantar e a
analise fotografica dos pés (Ramos, Pereira & Nucci, 2007).

A impressado plantar pode ser definida como a superficie de apoio do pé
que contacta com o solo. E cronologicamente varidvel dependendo da idade,
do momento e da situagdo do individuo. Adquire adaptagdes como resposta as
modificacdes morfoldgicas que o pé vai sofrendo no decorrer das solicitacoes
mecénicas que lhe sdo impostas. A andlise da impressdo plantar permite
verificar o tipo de pé e detetar a presenca de simetria ou assimetria entre os
pés (Fuente, 2009).

1.4.1 Técnicas de Avaliacao da Impressao Plantar

A medicao do arco longitudinal medial pode ser avaliada de diversas
maneiras, incluindo observacdo, utilizada na avaliacdo de postura, e métodos
guantitativos diretos e indiretos, que envolvem a antropometria. A avaliacao
clinica da postura é subjetiva, afetando assim a sua utilizacdo em estudos
cientificos. Além disso, ndao permite um acompanhamento das alteracdes ao
nivel do pé apdés um tratamento postural. A analise radiografica é
relativamente dispendiosa e a radiagao representa um risco para as criangas,
o que torna dificil a aplicagcdo em estudos de larga escala. Por sua vez, as
impressdes plantares, podem ser facilmente obtidas com um pedigrafo, sendo
um método econdmico, simples, rapido e ndo invasivo para a obtencdo de um
registo permanente das carateristicas morfoldgicas do pé (Onodera et al.,
2008).

O método proposto para a avaliacdo do ALM, usando as impressoes

plantares neste estudo inclui o indice Chippaux-Smirak (ICS). Este indice
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indica a ocupagdao do istmo plantar numa superficie lisa (Fuente, 2009),
permitindo avaliar e classificar o pé relativamente a curvatura.

Este parametro descreve a relagao entre a largura maxima da regido
dos metatarsos com a largura minima do istmo (Chippaux, 1947 e Smirak,
1960 cit. por Stavlas et al., 2005).

Forriol & Pascual (1990) descrevem uma forma de classificar o ALM
baseado no calculo de ICS, o qual é pormenorizadamente descrito no capitulo
metodoldgico. Quanto maior o indice, maior serd a largura do arco e mais
plano é o ALM.

Forriol (cit. por Onodera et al., 2008) descreve cinco categorias para a
classificacdo do ALM de acordo com o ICS: pé com arco elevado, pé com arco
normal, pé com arco intermédio, pé com arco reduzido e pé plano.

Segundo um estudo de caracterizagao do ALM, Onodera et al. (2008)
chegaram a conclusdao que o ICS foi considerado o melhor indice para

avaliacdo dos pés de criangas.

1.5 Tratamento Ortopoldgico

O tratamento ortopodoldgico aplicado quando estamos perante a
enfermidade de Sever depende do estado de gravidade que se encontra o
paciente (Volpe, 2009).

O tratamento inicial consiste no uso de uma palmilha ortopédica
compensatéria das possiveis deformidades existentes no pé, com uma peca
elevatoria no calcanhar, isto €, uma calcanheira de material duro com 5 mm
de altura no minimo, dependendo esta medida do encurtamento que o grupo
gastrosoleo apresente (Szames et al., 1990; Ishikawa, 2005). Com este
tratamento pretende-se relaxar a musculatura posterior da perna,
aproximando-se a origem e a insergcao da mesma, evitando assim a tensao
gue causa a inflamacdo da apodfise (Szames et al., 1990).

Podera ainda adicionar-se uma calcanheira de material mole (suave) e
compacto com uma espessura de 2 mm por cima da calcanheira de material
duro anteriormente mencionada, de forma a dissipar as pressdes que a zona
do calcanhar é sujeita e que tanto influencia o desenvolvimento do processo
inflamatério (Sanchez, 2005).

Outra técnica que pode ser usada no tratamento ortopodoldgico é a do

postelado (aplicacao de post). Esta técnica baseia-se na adicdao de um post na
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superficie plantar da ortotese plantar personalizada, que tem como finalidade
a aproximacao do solo ao calcanhar, conseguindo assim a neutralidade
biomecanica (Benasuly & Barragan, 2003). Saliento, contudo, que este autor
nao faz enfase deste método de tratamento na Doenca de Sever.

O uso de apenas 1 calcanheira em material esponjoso e forrada em
couro dentro do sapato é também um tratamento utilizado na Doenga de
Sever. O objetivo desta calcanheira é a elevacdo do calcanhar, permitindo o
amortecimento do impacto do peso do corpo e o relaxamento do complexo
gastrocnémio-sdleo e consequentemente o alivio da dor; evitando assim o uso
do grupo dos anti-inflamatérios como um tratamento primario (Weiner et al.,
2007).

Em casos em que a sintomatologia é forte e ndo cessa, Hendrix (2005)
recomenda o uso de talas ou férulas noturnas de estiramento com o intuito de
estirar musculos do grupo gastrosolear.

Apds pesquisa exaustiva, constatamos que poucos sdo os artigos e
estudos publicados sobre o uso de OPP como tratamento para a Doenca de
Sever. Contudo, constatamos um artigo comparativo sobre o uso de ortéteses
plantares moldadas diretamente sobre o calcanhar da crianca e a utilizagao de
cunhas de cortica unicamente sob o calcanhar, verificando-se uma maior
eficacia no tratamento das ortoteses plantares, com resultados de 80 % de
reducdo da dor calcanea e melhoria do quotidiano da crianca (Perhamre,
Janson, Norlin & Klassbo, 2011).
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2 Metodologia do Estudo

Tendo por base a definicao e objetivos propostos para a investigacao,
abordar-se-a de seguida a fase metodoldgica. Esta, segundo Fortin (1999,
p.131):

" (...) consiste em precisar como o fendmeno em estudo sera
integrado num plano de trabalho que ditara as atividades conducentes a
realizagdo da investigacao”.

Para a mesma autora, o desenho de investigacao " (...) destina-se a por
em ordem um conjunto de atividades de maneira a permitir ao investigador a
realizacao efetiva do seu projeto”.

Neste item procedeu-se a exposicao dos objetivos delineados e a
descricdo das etapas, métodos e procedimentos utilizados no desenrolar desta
investigagdo, nomeadamente o tipo de estudo, a populacdo, a amostra, os

materiais e instrumentos utilizados e as consideracdes éticas.

2.1 Tipo de Estudo

Segundo Fortin (2003, p.133):

" O tipo de estudo descreve a estrutura utilizada segundo a questdo
de investigacdo visa descrever variaveis ou grupos de sujeitos, explorar ou
examinar relacées entre variaveis ou ainda verificar hipoteses de casualidade”.

De acordo com a tematica que foi motivo de investigacdo - Doenca de
Sever - o presente estudo é quase-experimental.

Para Fortin (2003, p.190) este tipo de estudo tem como finalidade:

" (...) medir o efeito de varaveis independentes sem todavia as poder

controlar ou manipular de forma sistematica".

Este tipo de estudo ndo tem grupos equivalentes criados pela reparticao
aleatéria ou grupos de controlo para comparar as mudancgas devidas ao
tratamento ( Fortin, 2003; p.191).

2.2 Consideracdes e Procedimentos Eticos

A pesquisa em seres humanos requer sempre o cumprimento de
procedimentos, para a protecao dos direitos dos individuos que sao utilizados
como sujeitos de investigagcao. Neste sentido, Bogdan & Biklen (1994) referem
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A\Y

gue ha duas questdes a ter em conta " (...) o consentimento informado e a
protecao dos sujeitos contra qualquer espécie de danos”.

Com base nos direitos fundamentais das pessoas, ( Fortin, 2003) definiu
cinco principios ou direitos que sao aplicaveis aos seres humanos, sendo estes
estabelecidos pelo cédigo de ética. Segundo esta autora, os cinco principios
sdo: o direito a autodeterminacao, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato e a confidencialidade, o direito a protecao contra o desconforto e o
prejuizo e o direito a um tratamento justo e leal.

Assim, face ao exposto, foi elaborada uma carta de explicagao do
estudo (Anexo I) e uma declaragdao de consentimento informado aos
encarregados de educacao das criancas, com o intuito de assegurar o0s
principios éticos (Anexo II). Todos os dados recolhidos foram somente usados
para o estudo e utilizados de forma a preservar a privacidade das criancas. Foi
também garantido o direito de questdao sobre a investigacdo e métodos
utilizados, antes e durante todo o desenvolvimento do estudo; assim como
poderem desistir da participagao do estudo em qualquer momento.

Uma vez que a recolha dos dados para este estudo se realizou em duas
instituicbes de ensino foram cumpridas um conjunto de formalidades. O
pedido foi formalizado direta e pessoalmente a Direcao dos dois Agrupamentos
Escolares (Anexo VI e VII), acompanhado do documento explicativo do estudo
e uma carta do Instituto Politécnico de Saude do Norte (IPSN), tendo esta
ultima como objetivo comprovar que este estudo se encontra a desenrolar no
ambito académico (Anexo I e VI).

Apds o deferimento por parte dos dois Agrupamentos Escolares, foi
solicitado a autorizagdo aos encarregados de educacgao das criangas através de
um comunicado impresso nas cadernetas dos alunos.

As criancas que manifestaram o critério de dor calcanea, foi solicitado
aos respetivos encarregados de educacao autorizagdo para participar no
estudo através de carta explicativa do estudo (Anexo I), de declaracao de
consentimento dos mesmos (Anexo II) e questionario a ser preenchido por
estes (Anexo III).

Apdés formalizadas todas as autorizagbes, procedeu-se a recolha de
dados, sempre na presenca de um Auxiliar de Agao Educativa do agrupamento

escolar em questao.
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2.3 Meio

O meio refere-se ao local onde é conduzido o estudo, podendo
diferenciar-se dois tipos: o meio natural e o meio artificial. Os estudos em
meio natural, em oposicdao aos realizados em meio artificial, sao aqueles que
decorrem em qualquer parte fora de locais altamente controlados, como é o
caso dos laboratérios ( Fortin, Cote & Filion, 2006; Fortin, 2009b).

Atendendo ao conteudo do paragrafo anterior, podemos dizer que este
estudo foi desenvolvido em meio natural. O mesmo foi realizado na Escola Dr.
Leonardo Coimbra, sita na freguesia da Lixa, e na Escola Amadeu Souza
Cardoso, em Amarante, durante sete semanas.

A colheita de dados foi efetuada numa sala de aula das escolas,
disponibilizada pelo diretor de cada agrupamento escolar. O espaco era amplo,
tinha uma boa conservacao e iluminagcao natural. Neste mesmo espaco
efetuamos exploracao e observacao do pé de cada crianca.

As criancas que obtiveram sinal positivo a presenca de dor calcanea
foram encaminhadas para uma consulta de Podologia, na Clinica Dr.2 Sandra
Pinto Carvalho, sita em Amarante, para um estudo mais pormenorizado e
realizacdo do tratamento. As instalacbes da dita clinica eram amplas, com
muito boa iluminagdo natural e com todos os meios instrumentais essenciais

para a realizagao do presente estudo.

2.4 Populacao e Amostra

A\

A populacdo é “ (...) num conjunto de individuos ou de objetos que
possuem carateristicas semelhantes, as quais foram definidas por critérios de
inclusao, tendo em vista um determinado estudo” (Kerlinger & Lee cit. por M.
Fortin et al., 2006), podendo também ser definida pelo “ (...) conjunto de
pessoas que satisfazem os critérios de selecao definidos previamente e que
permitem fazer generalizagdes” ( Fortin et al., 2006).

A populagao escolhida para a realizagao deste estudo foi composta por
criancas de idades compreendidas entre os 8 e 12 anos, a frequentar a Escola
Dr. Leonardo Coimbra e Escola Amadeu Souza Cardoso.

Das novecentas e cinquenta criangas dos agrupamentos escolares
apenas cento e vinte e duas apresentaram sintomatologia na zona do

calcanhar.
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Estas criancas foram convidadas a realizagdo de uma consulta de
Podologia na Clinica de Podologia Dr.2 Sandra Pinto Carvalho, mediante carta
de consentimento informado, onde foram realizados novos exames clinicos e
de exploracdao bem como exames complementares de diagndstico, tais como
radiografia, pedigrafias e o preenchimento de um questionario/grelha de

colheita de dados.

Apds os exames efetuados as criancas que apresentaram sinal positivo

a enfermidade, apenas noventa e cinco preencheram os critérios de inclusao.

Apds a andlise aos resultados obtidos nos exames efetuados foi possivel
proceder a delimitacdo da populagao, definindo assim a amostra, que é “um
subconjunto de uma populagdao ou de um grupo de sujeitos que fazem parte
de uma mesma populacao” ( Fortin, 2009a, p.202). A mesma autora diz que a
amostra “deve ser representativa da populacdo visada, isto é, as carateristicas

da populagao devem estar presentes na amostra selecionada.”

Segundo Fortin (2003, p.202): " O plano de amostragem serve para

descrever a estratégia a utilizar para selecionar a amostra (...)".

Duas semanas apds o tratamento verificamos que duas criangas
tomaram medicacdo oral devido a problemas de saude, o que

automaticamente os exclui da amostra deste estudo.

Assim a amostra do presente estudo é constituida por noventa e trés
criancas. Esta, relativamente ao género, é composta por 74 criancas do sexo

masculino e 19 criangas do sexo feminino.

2.4.1Critérios de Inclusao

Para a selecdo da amostra foram estabelecidos os seguintes critérios
de inclusao:
e Presenca de critérios clinicos e radiograficos compativeis com a
Doenca de Sever.
e Criancas com idades compreendidas entre os 8 e 12 anos de
idade.
e Criancas cujos encarregados de educacdao tenham assinado

consentimento informado.
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2.4.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusao definidos sequem os seguintes pardmetros:

e Criancas com antecedentes traumaticos a nivel dos membros
inferiores, tais como fraturas, luxagoes.

e Criancas com antecedentes de malformagdes congénitas com
possiveis repercussoes a nivel dos membros inferiores.

e Criancas que utilizem diapositivos ortopédicos, tais como
palmilhas, botas ortopédicas.

e Criangcas que durante o estudo experimental tenham efetuado
algum tipo de terapéutica, tais como antibidticos, anti-

inflamatorios.

2.5 Variaveis em Estudo

Segundo M. Fortin (2003, p.36), variaveis sao:

“ (...) qualidades, propriedades ou carateristicas de
objetos, de pessoas ou de situacbes que sdo estudadas numa
investigacdo. Uma varidvel pode tomar diferentes valores para
exprimir graus, quantidades, diferencas.”

As variaveis empregues neste presente estudo estdo classificadas como:
variaveis dependentes e independentes.

Fortin (2003, p.37) define variavel dependente como: " (...) é a que
sofre o efeito esperado da variavel independente: é o comportamento, a
resposta ou o resultado observado que é devido a presenca da varidvel
independente”.

A variavel dependente deste estudo é: idade, género, o IMC, a pratica
desportiva.

Fortin (2033, p.37) define varidavel independente: " (...) é a que o
investigador manipula num estudo experimental para medir o seu efeito na
variavel dependente”.

A variavel independente presente neste estudo é: a ortdtese plantar

personalizada.
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2.6 Instrumento de Recolha de Dados

Nesta etapa, o investigador descreve os métodos de colheita de dados
que irao ser utilizados. Segundo, Fortin (2003,p.41):

“ A colheita de dados efetua-se segundo um plano pré-
estabelecido. E a colheita sistemdtica de informagbes junto dos
participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida escolhidos.
Nesta etapa, deve-se precisar a forma como se desenrola a colheita de
dados assim como as etapas preliminares que conduziram a obtencdo
das autorizacbes requeridas para efetuar o estudo no estabelecimento
escolhidos, se for o caso disso”.

Nesta fase o investigador define a populacao e escolhe os instrumentos
mais adequados para efetuar a colheita dos dados. Como tal, o instrumento de

medida utilizado neste estudo foi um questionario/ grelha de observacao.

Relativamente a escolha de um método de colheita de dados, Fortin
(2003, p.240) afirma que:

"Antes de empreender uma colheita de dados, o investigador deve
perguntar-se se a informacdo que quer colher com a ajuda de um instrumento
de medida em particular é exatamente a que tem necessidade para responder

aos objetivos da sua investigagao”.

Como referido anteriormente, o método de colheita de dados utilizado

foi o questionario. Fortin (2003, p.249) afirma que:

“ Um questionario é um método de colheita de dados que necessita
das respostas escritas por parte dos sujeitos (...) traduz os objetivos de um
estudo com variaveis mensuraveis. Ajuda a organizar, a normalizar e a
controlar os dados, de tal forma que as informagbes procuradas possam ser

colhidas de uma maneira rigorosa”.

O presente questionario/grelha de observagao foca na recolha de dados
com base num questionario estruturado preenchido pelos encarregados de
educacao para obtencao dos dados de identificagdo, pratica de atividades
desportivas, antecedentes traumaticos, malformacdes congénitas, uso de
dispositivo ortopédico; bem como num exame fisico e grelha de observacao
para recolha e registo dos seguintes dados: idade, género, peso, estatura,

impressao plantar, medidas antropométricas dos pés e ICS.
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2.7 Materiais

Para a avaliacdo dos parametros em estudo foram utilizados varios
materiais e instrumentos de medida.

Na primeira fase, que teve inicio nas escolas anteriormente
referenciadas, foi utilizado folhas brancas tamanho A4 marca Navigator®,
caneta Molin®, carta de consentimento informado.

Na segunda fase da avalizacdo que realizou-se na Clinica de Podologia
com a presenca dos encarregados de educacao de cada crianga, foi necessario
0 uso de: bata branca, um estadidmetro Seca®213 (gama de medicdo: 20-
250 cm; graduacao 1 mm), balanca digital da marca Beurer® (capacidade:
150 kg), raio X dental portatil da marca Diox®, régua de 30 cm Molin®,
caneta Molin®, esquadro Molin®, maquina calculadora Casio®, lapis HB n° 2
Staedtler®, Tabelas de percentis de IMC (Anexo IV e V), pedigrafo marca
TecniWork®, tinta tampdo azul Stabilo®, escala numérica de dor e a escala
de ICS.

Numa terceira fase realizada na sala de ortopodologia, da Clinica de
Podologia, foi efetuada a obtencdao dos moldes dos pés (bilateral) de cada
crianga. Para este efeito foram utilizados os seguintes materiais: luvas de
latex descartaveis marca Euromédis®, rolo papel marca Renova®, ligadura de
gesso marca Biplatrix®, tesoura marca Standley Less®, folhas brancas
tamanho A4 marca Navigator®.

Por fim, para a confecao das OPP e respetivo padrdao de molde foram
utilizados os seguintes materiais: placas de resina da marca Thermoflux® com
ref. 7500-1 e Thermoflex® de Ref. 7504-1, placa de Globus Branco marca
Lunairmed® de ref. 7713.2, tesoura da marca Sidoni® ref. D0016 e ref.
D0055, cola de contacto marca Triunfante®, EVA de varias cores (para
revestimento dos suportes plantares personalizados) marca Lunacell® com
Ref. GC 7714/15/16, vacuo da marca Podosmart®, um forno da marca

Moulinex® e uma polidora marca Mestra®.

2.8 Procedimentos e Métodos

Uma vez formalizadas todas as autorizacdes em termos institucionais,

procedeu-se a recolha de dados, distinguindo-se trés etapas.
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Na primeira etapa, realizada nas escolas, foi solicitado aos alunos o
impresso de autorizagdo devidamente assinado pelos encarregados de
educacao, para a participacao neste estudo. Foi também questionado cada

aluno sobre se apresentava dor no calcanhar.

Os alunos que evidenciaram sintomatologia calcdnea positiva foram
encaminhados para uma sala da direcao, acompanhados por um Auxiliar de
Acao Educativa para facilitar a organizacao da recolha dos dados pessoais da
crianca e nome do encarregado de educacdo. Os pés de cada crianca foram

observados de forma a despistar problemas dermatoldgicos existentes.

As 122 criancas que apresentaram dor calcdnea foi-lhes entregue uma
carta explicativa do estudo bem como uma declaragdo de consentimento para
a participagao no mesmo, para dar conhecimento aos respetivos encarregados

de educacao.

Apds contato com os encarregados de educacgao foi combinado com os
mesmos, dia e hora mais propicia para uma consulta na clinica de Podologia

de Dr.2 Sandra Pinto Carvalho.

Numa segunda fase, esta ja realizada na clinica de Podologia de Dr.2
Sandra Pinto Carvalho, procedeu-se a realizacdo do exame de exploracao do
pé (palpacao e compressdo do calcanhar medial e lateral, e palpacdo do seio

do tarso.

Figura 2: Palpacao e compressao do calcanhar medial e lateral
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Mediante o uso da Escala Visual numérica (EVN) procedeu-se a afericdo
da intensidade da dor na crianca (DGS, 2003).

ESCALA NUMERICA DO DOR
Marque na tabela abaixo a nota que vocé daria para sua DOR atual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = Nenhuma dor 10 = Maxima dor possivel

Figura 3: Figura Adaptada da Direcdo Geral de Saude. Circular Normativa n.°9
- A dor como 59 sinal vital (2003)

Os niveis de intensidade de dor sdo mensurados na consulta inicial,
seguindo o tratamento e periodicamente em conformidade com objetivos
clinicos. Este procedimento consistiu em pequenas questdes sobre o grau de
dor que a crianca sentia, estando disposto em pequenos retangulos
classificados numericamente com 10 valores, sendo o 0 auséncia total de dor

e 10 o nivel de dor maxima suportavel pela crianga.

Em relacao ao autor e data da sua elaboracao, tivemos dificuldade na
sua identificacdo. No entanto segundo Stinson et al., (2006), esta escala foi

criada pela Association for Palliative Care.

Para o despiste, de qualquer fratura ou presenca anormal de massa nos
pés das criangas, foi realizado RX com incidéncia em perfil com o pé da crianca
em carga, método utilizado e ja referenciado no item dos aspetos radioldgicos

e clinicos deste trabalho, por Kose (2010).

Em seguida, efetuou-se o exame fisico para obtencdao dos dados: idade,
género, peso, estatura e impressao plantar.

Para a mensuracgao do peso foi utilizada uma balanca, e a avaliacao foi

realizada com a crianca descalca, sem meias e em posicdo ortostatica.

A afericdo da estatura realizou-se com recurso a um estadidmetro,
estando a crianca posicionada em ortostatica, descalca e sem meias, bragos
estendidos ao longo do corpo, pés unidos posicionados sobre a base e de
costas para a escala do estadidmetro, o mais préximo possivel do

instrumento, cabeca naturalmente reta, olhando para a frente e paralela ao
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solo. A medicao da estatura foi realizada com o cursor em angulo de 90° em

relacdo a escala do estadidmetro.

Apods recolha destes dados realizou-se o tratamento dos mesmos para a
determinacdao do indice de massa corporal (IMC) e classificacdo de estado
nutricional das criangas através de tabelas de IMC de percentis, por idades e
géneros (Anexo IV e V). O estado de nutricdo das criangas pode ser
monitorizada através de curvas de IMC internacionalmente aceites,
identificando ndo s as criancas e adolescentes ja obesos, mas também

aqueles em risco de virem a sé-lo (DGS, 2006).

O IMC foi determinado dividindo o peso (em quilogramas, Kg) pelo

quadrado da estatura (em metros, m) (DGS, 2006).

Através dos dados de peso e estatura foi calculado o IMC, tendo
adotado o referencial do Centers for Disease Control and Prevention (Growth
Chats, 2000), e o critério de classificacdo percentilar de acordo com os pontos
de corte recomendados pela OMS, em 1995, sendo considerado défice de peso
para o percentil < 5; eutrofia se percentil> 5 e <85; excesso de peso se o

percentil for > 85 e <95; obesidade caso o percentil seja = 95 (DGS, 2006).

Em seguida, efetuou-se o registo das impressdes plantares estaticas
com a utilizacdo de um pedigrafo, tendo sido este colocado sobre o chao,
aplicando-se tinta na superficie inferior com a ajuda de um rolo. De seguida
introduziu-se uma folha A4 e colocou-se a superficie superior (material
plastico) por cima da folha. Posteriormente, pediu-se a crianga para colocar o
pé descalco lateralmente ao pedigrafo e o outro pé em cima do mesmo
(também descalco), em posicdo ereta com distribuicdo de peso igual. Foi
pedido a crianca para olhar para um ponto fixo a sua frente, a altura dos

olhos.
Este procedimento foi elaborado individualmente para cada pé.

Mediante as impressdes plantares obtidas realizou-se a determinacao do
Indice ICS. Para o célculo do ICS, seguiram-se as orientacdes descritas por
Forriol & Pascual (1990). Foram tracadas duas tangentes, uma passando pelos
pontos mais mediais e outra passando pelos pontos mais laterais nas regides
das cabecas dos metatarsos e do calcdneo. Em seguida, foi tracada a linha de

maior largura dos metatarsos (linha a) e a largura mais curta do istmo (linha
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b). Os dois segmentos de reta foram medidos e feita a razdao do menor sobre o

maior (b/a).

Figura 4: Pedigrafia obtida quando a colheita de dados com a marcacao das

linhas para o calculo do ICS

Os dados obtidos foram interpretados com base nas cinco categorias
para classificacdo do ALM de acordo com o ICS proposta por Forriol (1990 cit.
por Onodera et al., 2008):

» 0% - Pé com arco elevado
 0,1-29,9% - Pé com arco normal

» 30 - 39,9% - Pé com arco intermédio
* 40 - 44,9% - Pé com arco reduzido

* 45% ou mais - Pé com arco plano

A posteriori do preenchimento do questionario e grelha de observacao
deslocamo-nos para a sala de ortopodologia para a realizagdo dos moldes

negativos em descarga.

Com a realizacao de moldes negativos pretendemos reproduzir de forma
exata a superficie do pé, dentro dos parametros de posicdo neutra do pé
referenciados por Root (1977) cit. por Benasuly & Barragan, (2003) cumprindo
posicdo neutra da articulacdo subastragalina e alinhamento do antepé em

relacdo ao retropé.

Para a realizacdo dos moldes, foi utiliza a técnica descrita por Root

(1977), desta forma a crianca foi posicionada confortavelmente numa
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marquesa em decubito supino, com os membros inferiores estirados a 180° e

os pés fora da marquesa.

Figura 5: Preparagcao do molde negativo

Em seguida, foi tirada a medida do pé desde a zona posterior do
calcanhar até ao dorso dos dedos, para sabermos a medida da ligadura de
gesso a utilizar. Foram utilizadas 3 capas de ligadura de gesso para ficar mais
consistente. A ligadura de gesso foi imersa em agua tépida sem pressionar
para evitar percas de gesso. Em seguida foi espremido a ligadura de gesso

para eliminar o excesso de agua e misturada bem para esta ficar homogénea.

O passo seguinte foi a aplicagao da ligadura de gesso que comegou no
dorso dos dedos do pé estendendo-se por toda a superficie plantar, zona
posterior do calcanhar até abaixo dos maléolos (lateral e medial), terminando

nas pontas dos dedos do pé.

Apds aplicacao da ligadura de gesso foi efetuada a neutralizacao do pé
mediante a técnica de Root (1977). Esta consiste na localizacdo da cabeca do
astragalo com o nosso polegar e dedo indicador da mao esquerda, em direcao
distal e anterior aos maléolos. A zona medial corresponde a articulacao
astragoescafoideia e a zona lateral ao seio do tarso. Com a mao direita
localizamos as cabecgas do quarto e quinto metatarsos e aplicamos uma forga

em dorsiflexao com o nosso polegar. Com este processo colocamos a zona
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metatarsica paralela ao eixo do calcanhar, determinado a posicdo neutra

subastragalina.

Figura 6: Molde negativo em posicao neutra- Técnica de Root
Depois de seco e endurecido, o molde é retirado do pé.
Todos os passos mencionados sao realizados para o outro pé da crianca.

ApoOs a realizagdo dos moldes, os pés das criancas sdo lavados com

agua tépida.

Em seguida os encarregados de educagao das criangas foram
conduzidos para o meu gabinete onde informei que teriam de voltar
novamente a minha clinica dentro de 2 a 3 dias para a entrega das OPP.
Salientou-se ainda que nesse dia, a criancga teria de estar presente e trazer
consigo 2 pares de sapatilhas bem como o calcado que utiliza na sua atividade
desportiva, caso pratique, para experimentar se as OPP cabem nos varios
tipos de calgado. Nas criancas que tinham o ballet como atividade desportiva
apenas foram experimentadas as OPP no calcado do quotidiano, uma vez que
a forma do calcado usado nesta atividade desportiva impossibilita a utilizacao

das mesmas.

Na terceira e ultima fase, foram confecionadas as OPP.
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Em primeiro lugar, foram efetuados 2 padrdoes em papel do molde de
gesso realizado, de forma a economizar o material utilizado na confegdao das
OPP. Estes foram obtidos colocando o molde em gesso em cima de uma folha
de papel A4 e marcados perpendicularmente os pontos de referéncia, isto &, a
parte posterior, lado lateral e medial do calcaneo; 12 e 52 cabeca metatarsal e
a altura maxima do arco interno. Posteriormente € anatomicamente
desenhado o contorno destes pontos. O primeiro padrao é feito do calcanhar
até a zona dos metatarsos (OPP retrocapital); o segundo vai desde o calcanhar
até aos dedos (OPP completo), sendo mais largo que o primeiro padrao
(Baumgartner & Stinus, 1997).

O material utilizado para a confecdo das OPP foi as resinas (de poliéster
termoformaveis), no qual é desenhado os padrdoes anteriormente
mencionados. O padrdao mais curto (retrocapital) é desenhado no material de
Resina Thermoflux® e o padrao completo é desenhado no material de Resina
Thermoflex®.

Apds marcados os respetivos padrdes no material, estes sdo recortados

com a ajuda de uma tesoura e fundido um no outro mediante o vacuo.

Apés retirada dos padrdes de resina do vacuo, processa-se a moldagem
destes diretamente no molde negativo de gesso correspondente. Este
processo é realizado colocando em primeiro lugar uma pelicula ndo aderente
entre o molde negativo de gesso e o material fundido e outra pelicula por cima
do dito material fundido, para que este nao fique colado ao molde negativo
nem como marcas do moldar. Durante o processo de moldagem é feita uma

maior pressdo na zona do calcanhar para que este fiqgue bem encapsulado.

Figura 7: Moldagem da OPP ao molde negativo
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Apds o arrefecimento do material, este é levado a polidora para
uniformizar todos os bordos do padrao e a zona metatarsal ser rebaixada e

biselada para que nao haja altura no terminal da OPP (retrocapital).

Posteriormente, € cortado um post de material Lunairmed® de cor
branca, pertencente ao do grupo do Etil Vinil Acetato (EVA). Este material tem
como carateristicas principais a boa resisténcia mecanica, meméria elastica e
um excelente amortecimento. E um termoformavel de 18, Shore A. Este post
é similar a uma cunha posterior calcanea, em que este é adicionado na
superficie plantar, no material da prépria OPP, tal como se pode comprovar na

figura 8.

A aplicagdo do post teve como intuito a estabilizacdo do calcanhar,

aumentando a area de contacto deste.

Na parte inferior da OPP na zona do calcanhar é aplicado cola de
contato. No post é aplicado também cola de contato que, por sua vez, é
levado ao forno a uma temperatura de 120°. Apds este processo, € moldado o

post diretamente na OPP na zona calcanea.

Em seguida sdo polidos e biselados os bordos do post em todo o

contorno da OPP.

Figura 8: OPP com aplicagao de post
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Por ultimo, é revestido a parte inferior da OPP com forro, para que
assim nao haja desgaste do post e, na parte superior da OPP é aplicado um

forro em pelite para um acabamento mais estético.

Figura 9: OPP concluida

No dia acordado, os encarregados de educacao e respetivos filhos
regressaram novamente a Clinica de Podologia Dr.2 Sandra Pinto Carvalho
para a aplicagao das OPP. A crianga experimenta os 2 pares de sapatilhas e o
par de calgado usado na sua atividade desportiva com a respetiva OPP. Faz-se
uma pequena avaliacdo da correta confecao das OPP, solicitando a crianca que
caminhe, corra e salte nhum corredor amplo para que informe-nos se as OPP

Ihe causa algum transtorno durante a deambulagao e corrida.
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Figura 10: OPP dentro do calgado a utilizar

Em seguida, é informado aos encarregados de educacdo que terao de
deslocar-se novamente a clinica passado 2 semanas para a finalizagdo do

preenchimento do questionario.

Findas as 2 semanas, 0s pais e as criancas voltaram novamente a
Clinica respondendo ao ultimo questionario. Nesta altura foi novamente
avaliada a intensidade da dor, mediante o uso da EVN, para analisarmos a
efetividade do tratamento ortopodolégico aplicado na Doenca de Sever

mediante o uso de OPP.

Com todo este procedimento deu-se por terminado este tratamento

ortopodolégico personalizado.

2.9 Tratamento dos Dados

O tratamento e analise de dados foi efetuado mediante uma estatistica

descritiva e testes de correlagao, recorrendo ao programa Statistical Package
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for the Social Science® (SPSS), versao 20 e programa Microsoft Office Excel
2007.

Foi efetuada uma andlise descritiva da amostra, nomeadamente a
média, desvio padrdao e distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas e,
aplicado o teste do qui-quadrado para verificar existéncia de dependéncia
entre as variaveis em analise, sendo que o intervalo de confianca estabelecido
foi de 95%, com nivel de significancia de 5%. Foi considerado significativo o P
<0,05.

Os resultados deste estudo encontram-se apresentados sobre a forma
de tabelas ou graficos, conforme se verifique uma melhor apresentacao e

interpretacao dos mesmos, acompanhados por texto narrativo.
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3 Resultados

Neste capitulo, procede-se a apresentacdo dos resultados referentes a

este estudo de investigacao, segundo os objetivos propostos.

3.1 Analise descritiva da amostra

Inicialmente sdo apresentados os resultados relativos a caracterizagao
da amostra em termos de idade, género, IMC, pratica de atividade desportiva,
unilateralidade do pé, a morfologia do pé (ICS) e a quantificacdo da dor antes
e ap0s o tratamento ortopodoldgico.

Neste estudo participaram 93 criancas na faixa etaria compreendida

entre os 8 e 12 anos de idade (Grafico 1).

Apds andlise aos dados referente aos diferentes grupos etarios,
verificou-se que o grupo de criancas com 10 anos é aquele que apresenta
maior percentagem de incidéncia sendo de aproximadamente 28%;
comparativamente ao grupo etario dos 9 anos que apresenta uma
percentagem de cerca 24% (N=22) e ao grupo etario dos 12 anos com
aproximadamente 19 (N=18). Em seguida, temos o grupo etario dos 11 anos
com uma percentagem de 15% (N=14) e por fim o grupo etario dos 8 anos

com cerca de 14% (N=13).

Grafico 1: Distribuicdo numérica e percentual da amostra por grupo etario
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Relativamente a amostra em termos do género, faziam parte da mesma
N=74 (aproximadamente 80%) criancas do sexo masculino e N=19 (com
20%) do sexo feminino, constatando-se uma predominancia significativa no

género masculino (Tabela 1).

Dentro dos varios grupos etarios, observou-se uma percentagem
ligeiramente superior do sexo masculino no grupo dos 10 anos de idade
(23,66%; N=22), ao invés, no sexo feminino o valor da percentagem em

todos os grupos etarios € homogéneo.

Tabela 1: Distribuicdo percentual e numérica da amostra por género e faixa

etaria

Masculino 8  8,60% 18 19,35% 22 23,66% 12 12,90% 14 15,05% 74 79,57%

Feminino 5 5,38% 4 4,30% 4 4,30% 2 2,15% 4 4,30% 19 20,43%

Total 13 13,98% 22 23,66% 26 27,96% 14 15,05% 18 19,35% 93 100,00%

O estado nutricional das criancas foi baseado no calculo do IMC. A
maioria da amostra apresentou peso adequado em todos os grupos etarios.
(Tabela 2).

Relativamente aos diferentes grupos etarios verificou-se que o grupo de
criancas com 9 anos é aquele que apresenta maior percentagem de criangas
com peso acima do normal (8,6%; N=8), em que cerca de 4% da amostra

apresenta um percentil 285 e <95 e a restante um percentil >95.

Também verificou-se uma percentagem nula de criancas em todos os

grupos etarios com um percentil <5.

Face aos dados apresentados constatou-se que o grupo dos 10 anos de
idade foi o que apresentou maior percentagem de criancas com peso
adequado (com 21%; N=20), isto é, o percentil da amostra era> 5 e <85.
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Tabela 2: Distribuicdo percentual e numérica dos dados referentes a

classificagdao de peso com base no IMC e percentil por idades

Classificacao do Peso

Risco de Peso

Peso Adequado Excessivo
Baixo Peso Percentil Percentil de 285 | Excesso de Peso
Percentil <5 de >5 a <85 a<95 Percentil 295
8 0 0% 11 11,83% 2 2,15% 0 0,00% 13 13,98%
9 0 0% 14 15,05% 4 4,30% 4 4,30% 22 23,66%
10 0 0% 20 21,51% 5 5,38% 1 1,08% 26 27,96%
11 0 0% 9 9,68% 4 4,30% 1 1,08% 14 15,05%
12 0 0% 18 19,35% 0 0,00% 0 0,00% 18 19,35%
Total 0 0% 72 77,42% 15 16,13% 6 6,45% 93 100,00%

Respeitante a pratica de atividades desportivas verificou-se que a
maioria das criangas (cerca de 85%) evidencia uma atividade desportiva ativa
(tabela 3).

Relativamente ao tipo de atividade desportiva constatou-se que no
grupo dos 8 anos de idade a ginastica escolar apresenta-se como a atividade
dominante, com uma percentagem de 6% (N=6), seguido do futebol com
cerca de 3% (N=3).

O futebol e o hoéquei foram indicados como as principais atividades
desportivas pelo grupo etario dos 9 anos, tendo a primeira uma representagao

de aproximadamente de 9% (N=8) e a segunda de 4% (N=4).

Nos grupos etarios dos 10, 11 e 12 anos, o futebol evidenciou-se como
a atividade predileta das criancas da amostra, estando registada nos 10 anos
com aproximadamente 11% (N=10), nos 11 anos com cerca de 6% (N=6) e

nos 12 anos com quase 9% (N=8).

Em seguimento do que aconteceu no grupo etario dos 8 anos, a

ginastica escolar é destacada também como atividade de referéncia nos
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grupos etarios dos 10 e 11 anos com uma representatividade de

aproximadamente 4% (N=4) em cada grupo.

Tabela 3: Distribuicdo percentual e numérica dos dados referentes ao tipo de
atividade desportiva por faixa etaria

Distribui¢dao do tipo de atividade desportiva por idades

S I I N A

N3ao Pratica
3,24% 539% 4,31% 1,08% 1,08% 15,10%

0,00% 1,08% 3,24% 0,006 1,08% 5,40%

1,08% 2,16% 0,006 1,08% 1,08% 5,40%
3 8 10 6 8 35
3,22%  8,59% 10,74% 6,45% 8,59% 37,59%

6 0 4 4 1 15

Ginastica Escolar

6,44% 0,00%6 4,29% 4,29% 1,07% 16,09%

0 4 3 2 2 11

0,00%  4,29% 3,22%  2,15% 2,15% 11,81%

Natacdo
0,00% 2,16% 0,00% 0,00% 3,24% 5,40%

Voleibol
0,00% 0,00 2,13% 0,00% 1,07% 3,20%

13,98% 23,67% 27,93% 15,05% 19,36% 99,99%

13 22 26 14 18 93

Esmiucando as modalidades desportivas praticadas, verificou-se o
predominio do futebol, correspondendo a cerca de 38% (N=35) do total das

criancas da amostra. Segue-se a ginastica escolar com pouco mais de 16%
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(N=15) e o héquei com quase 12% (N=11) como segunda e terceira atividade

desportiva dominante, respetivamente.

As restantes atividades desportivas mencionadas pela amostra foram a
natagao, atletismo e ballet, todas com uma frequéncia de 5,4%, (N=5/cada) e
por fim o voleibol com cerca de 3% (N=3).

De referir que pouco mais de 15% (N=14) da amostra mencionou que
nao praticava qualquer tipo de atividade desportiva. Neste caso, importa
salientar que os encarregados de educacdo responderam que 0S seus
educandos ndo praticavam qualquer desporto, excluindo a ginastica escolar

como atividade desportiva.

Importa ainda frisar que em todos os grupos etarios foram indicadas por
parte dos encarregados de educagao, criangas que ndo tinham qualquer
atividade desportiva, o que podera traduzir-se em um equivoco por parte dos

pais, em virtude da disciplina de educacao fisica fazer parte do plano escolar.

Relativamente a regularidade da pratica desportiva (Tabela 4) verificou-
se que a maioria da amostra apresenta uma regularidade constante na pratica
desportiva, o que equivale a aproximadamente a 35% (N=32) da amostra
com uma frequéncia desportiva igual ou superior a 6 horas/semanais e a cerca
de 32% (N=30) com uma frequéncia desportiva superior a 3 horas /semanais

e inferior a 5 horas/semanais.

Tabela 4: Distribuicdo percentual e numérica dos dados referentes a

regularidade da atividade desportiva

Regularidade com que praticam desporto

Regularidade N
Esporadica ( £ 3) 17 18,20%
Normal (>3 < 5) 30 32,30%
Frequente ( 2 6) 32 34,40%
S/ prética Desportiva 14 15,10%
Total 93 100,00%
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A tabela 5 e 6 mostram a distribuicdo dos valores obtidos no Indice ICS
para as cinco faixas etarias mencionadas na amostra, os quais permitiram
constatar que a amostra, em todas as faixas etarias apresentam um pé com
arco longitudinal medial normal, com uma percentagem no pé esquerdo de
quase 41% e no pé direito quase 42%. De seguida temos o ALM intermédio
com aproximadamente 31% no pé esquerdo e cerca de 37% no pé direito.
Esta andlise do ICS constata que no total da amostra temos N=38 criancas
gue apresentam o ALM do pé Normal e N=30 criancas apresentam ALM
intermedio.

Verificando que com menor percentagem, tanto no pé esquerdo

(5,38%) como no pé direito (1,08%) temos o ALM aumentado.

Focando a unilateralidade do pé, (Grafico 2) poderemos concluir que a
sintomatologia foi sentida em ambos os pés, o que representa 72 % da
amostra. Comparativamente aos pés, no pé esquerdo observou-se uma

percentagem ligeiramente superior (18,30 %) a do pé direito (9,70%).

Tabela 5: Distribuicao dos dados referentes ao ICS pé esquerdo para cada

faixa etaria
ICS do Pé Esquerdo

+45%

Idade 0-0,1% 0,1-29,9% 30-39,9% 40 -44,9% (Auséncia de
(Aumentado) (Normal) (Intermédio) (Diminuido) Arco)

8 3 3,23% 6 6,45% 3 3,23% 0 0,00% 1 1,08% 13 13,98%
9 0 0,00% 11 11,83% 6 6,45% 3 3,23% 2 215% 22 23,66%
10 1 1,08% 9 968% 11 11,83% 4 4,30% 1 1,08% 26 27,96%
11 1 1,08% 4 4,30% 4 4,30% 2 2,15% 3 323% 14 15,05%

12 0 0,00% 8 8,60% 5 5,38% 3 3,23% 2 2,15% 18 19,35%

Total 5 538% 38 40,86% 29 31,18% 12 1290% 9 9,68% 93 100,00%
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Tabela 6: Distribuicao dos dados referentes ao ICS pé direito para cada faixa
etaria
ICS do Pé Direito

+45%

Idade 0-0,1% 0,1-29,9% 30-39,9% 40 - 44,9% (Auséncia de
(Aumentado) (Normal) (Intermédio) | (Diminuido) Arco)

8 0 0,00% 9 9,68% 2 2,15% 1 1,08% 1 1,08% 13 13,98%
9 0 0,00% 9 9,68% 8 8,60% 1 108% 4 4,30% 22 23,66%
10 0 0,00% 11 11,83% 9 9,68% 4  4,30% 2 2,15% 26 27,96%
11 1 1,08% 3 3,23% 6 6,45% 1 1,08% 3 3,23% 14 15,05%

12 0 0,00% 7 7,53% 9 9,68% 1 1,08% 1 1,08% 18 19,35%

Total 1 1,08% 39 41,94% 34 36,56%

(o]

8,60% 11 11,83% 93 100,00%

Grafico 2: Distribuicao percentual e numérica dos dados referentes a

unilateralidade do pé
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A frequéncia absoluta da distribuicdo dos dados referentes a incidéncia
da dor na Doenca de Sever é apresentada nos graficos seguintes (Grafico 3 e
4).

Relativamente ao aparecimento da dor, mais especificamente, matinal
ou noturna (Grafico 3), verificou-se uma maior queixa de dor noturna, o que
equivale na amostra a uma percentagem de cerca de 66%. Uma percentagem

de aproximadamente de 34% manifestou dor matinal e noturna.
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Grafico 3: Distribuicao percentual e numérica dos dados referentes a

incidéncia da dor matinal/noturna
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Efetuando a comparacgao da incidéncia da dor na corrida e deambulacdo
(Grafico 4), esta foi registada em ambas as situagdes, correspondendo ao

valor de 100% da amostra.

Grafico 4: Distribuicao percentual e numérica dos dados referentes a
incidéncia da dor
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A quantificacdo da dor antes do tratamento ortopodoldgico que esta

apresentado, por parte da amostra variou entre o grau 7 e o grau 10.

Da analise a tabela 7 apresentada podemos concluir que das 93 criangas
que constituem a amostra, N=43 quantificaram a dor como grau 9, o que

corresponde a cerca de 46% da amostra.

O grau seguido mais referenciado foi o grau 10 com uma frequéncia
relativa, cerca de 30% (N=28).

Relacionando a quantificagdao da dor antes do tratamento com os grupos
etarios, podemos concluir que as criancas com 9, 10 e 12 anos de idade
apresentaram uma maior percentagem de grau de dor 9 (cerca de 32%,
N=30), comparativamente com os restantes grupos, o que podera estar
associado ao tipo de atividade dominante nestes mesmos grupos; como

verificamos foi o futebol.

Tabela 7: Distribuicdo percentual e numérica dos dados referentes a

quantificacao da dor antes do tratamento

Quantificagdo da Dor Antes Tratamento por Idades

Grau Dor 7 ‘ Grau Dor 8 Grau Dor 9 Grau Dor 10
8 0 0,00% 3 3,23% 6 6,45% 4 4,30% 13 13,98%
9 1 1,08% 5 5,38% 10 10,75% 6 6,45% 22 23,66%
10 1 1,08% 5 5,38% 12 12,90% 8 8,60% 26 27,96%
11 1 1,08% 2 2,15% 7 7,53% 4 4,30% 14 15,05%
12 0 0,00% 4 4,30% 8 8,60% 6 6,45% 18 19,35%

Total 3 3,23% 19 20,43% 43 46,24% 28 30,11% 93 100,00%

A quantificacdo da dor apods o tratamento ortopodolégico por parte da

amostra variou entre o grau 0 e o0 grau 3.

Analisando a tabela 8, pode-se aferir que aproximadamente 96%

(N=89) da amostra quantificaram a dor como grau 0.
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Apenas pouco mais de 2% da amostra (N=2) classificou a dor como
grau 2, seguindo mesmo critério o grau 3 apresentando os mesmos valores

(com cerca de 2%; N=2).

Tabela 8: Distribuicdo percentual e numérica dos dados referentes a
quantificacdo da dor apds o tratamento ortopodoldgico

Quantificacdo da Dor Apos Tratamento por Idades

Grau Dor 0 Grau Dor 2 Grau Dor 3 Total
8 12 12,90% 1 1,08% 0 0,00% 13 13,98%
9 20 21,51% 1 1,08% 1 1,08% 22 23,66%
10 26 27,96% 0 0,00% 0 0,00% 26 27,96%
11 13 13,98% 0 0,00% 1 1,08% 14 15,05%
12 18 19,35% 0 0,00% 0 0,00% 18 19,35%
Total 89 95,70% 2 2,15% 2 2,15% 93 100,00%

Na anadlise seguinte sdao apresentados os dados referentes a correlagao
da quantificagdo da dor antes e apds o tratamento ortopodolégico com o

intuito de verificar a existéncia ou ndo de correlagao entre elas.

A tabela 9 mostra a distribuicao dos valores obtidos na quantificacao da
dor, a qual permite constatar que a média da dor antes do tratamento

ortopodolégico é de 9,03 e de 0,11 apds o dito tratamento.

Tabela 9: Distribuicdo da média dos dados referentes a dor antes e depois
do tratamento

Significancia de P em relagao a dor antes e depois

‘ Média | N ’ Std Deviation | Std Error Mean

Quantificagdo dor da dor Antes do Tratamento 9,03 93 0,800 0,083

Quantificacdo dor da dor Apés o Tratamento 0,11 93 0,521 0,054
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Os dados apresentados na tabela 10, entre a quantificacao da dor antes
e apdés o tratamento revelaram-se estatisticamente significativos
(p<0,000001) para os elementos da amostra (93 criangas), o que determina a
existéncia de correlacdao entre elas, isto &, sé ha 0,0001% de probabilidade

que a diferenca na dor sentida pelas criangas ndao se deva ao tratamento.

Tabela 10: Relevancia estatistica dos dados

Significancia de P em relagao a dor antes e depois do tratamento

95% Confidence

Interval of the

Std Std Error .
diference

Deviation Mean

Quantificagdo
dor da dor Antes

do Tratamento 8,925 1,035 0,107 8,712 9,138 83,190 92 0,000001
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4 Discussao

Apds a apresentacao de resultados, procede-se a analise critica dos
mesmos, tendo-se como referéncia que esta investigacao foi direcionada para
a avaliacao da eficacia das ortéteses plantares personalizadas na diminuicao
da dor em criangas da faixa etaria dos 8 aos 12 anos de idade que padeciam
de Doenca de Sever.

De modo a facilitar a compreensdo deste capitulo, os resultados sdo
discutidos respeitando a ordem de apresentacao do capitulo anterior.

Em relacdo a caracterizacdo geral da amostra, esta foi constituida por
93 criancas, cuja selecao incidiu em idades entre os 8 e os 12 anos,
apresentando sintomatologia positiva na zona do calcanhar. Os grupos etarios
envolvidos nesta investigacao, apresentando sinal positivo a enfermidade em
guestdo, vao de encontro a literatura existente. Neste facto, fazemos
referéncia aos autores Staheli (1998) e Hendrix (2005) que em artigos
publicados mencionam a Doenca de Sever como a causa dominante de dor em
criangas entre os 8 e 15 anos.

Em termos dos géneros, na nossa amostra a percentagem de criangas
pertencentes ao género masculino foi bastante superior (a ordem dos 80%) ao
do género feminino (cerca de 20%), o que confirma o publicado pelo
investigador Lutter & Drennan, (1992) reafirmando que o género masculino
constitui 2/3 dos pacientes da Doenca de Sever, provavelmente devido a
diferentes preferéncias de atividade fisica entre os dois géneros.

Quanto ao estado nutricional, a maioria da amostra apresentou peso
adequado (percentil> 5 <85) em todos os grupos etarios, com uma maior
prevaléncia no grupo dos 10 anos. Estes dados sdao também apoiados pelos
autores Micheli & Ireland, (1987) que reconhecem a Doenca de Sever como
fonte comum de dor no calcanhar em jovens atletas nao obesos.

Contudo a percentagem obtida nas criangas com excesso de peso
(percentil =85 e <95) e obesas (percentii >=95) é expressiva, o que
fundamenta a maioria dos artigos publicados sobre esta patologia, por Kurtz
(1917), O Ferral (1926) e Thomson (2009) que consideram as criangas com

excesso de peso um fator influente no aparecimento do apofisite do calcaneo.
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Fez também parte dos objetivos secundarios da presente investigacao
relacionar a presenca da Doenga de Sever com pratica da atividade
desportiva. Neste caso, foi possivel constatar um predominio da enfermidade
em criangas com atividade fisica ativa, sendo o futebol o desporto mais
predominante, tal como ¢é proferido por Madden & Mellion, 1996). Os
resultados obtidos nas outras diferentes atividades desportivas justificam o
dito por Sanchez, (2005) em que este associa as atividades desportivas que
exercem forte impacto sobre o calcanhar ao aparecimento da Doencga de
Sever. Ainda na nossa amostra constatou-se que seguidamente ao futebol, as
atividades desportivas que exercem mais microtraumatismos na zona do
calcanhar sdao as que apresentam maior percentagem de incidéncia de dor
calcanea, o que corrobora os autores anteriormente mencionados.

Cabe referir que a percentagem obtida no campo da ndo pratica de
qualquer atividade desportiva foi resultado da resposta dada pelos
encarregados de educacdo, em que ndo tiveram em conta a ginastica escolar
como desporto, dado que todas as criancas avaliadas frequentam a atividade
desportiva escolar. Desta forma, os resultados obtidos de presenca de Sever
em ndo praticantes de desporto podem também estar de encontro com o que
refere Hodson (2004), quando diz que os maus habitos desportivos ou
auséncia destes estdo interrelacionados com o surto de Sever.

Relacionando a regularidade da atividade desportiva com a Doenca de
Sever constatou-se uma maior percentagem de sintomatologia positiva nas
criancas que praticavam mais horas de desporto. Estes dados podem
encontrar justificagao no estudo realizado por Kvist & Heinonen (1991) com 67
criancas que sofriam de apofisite do calcaneo, em que verificaram que 25 %
da amostra estava envolvida em <5 h/semanais de atividade desportiva; 44%
envolvida em 5 a 10h/semanais; 21 % em 10 a 15 h/semanais € 11 % em
mais de 15 h/ semanais. Neste estudo verifica-se também uma relacdo entre o
aparecimento da sintomatologia e o maior nimero de horas de atividade
desportiva.

O método utilizado para a caracterizacdo do ALM mediante as
impressoes plantares das criancas dos varios grupos etarios: 8 aos 12 anos de
idade, foi através do ICS que contempla cinco classificacbes para o ALM em
criancas, sendo que trés dos quais sdo para os indicadores de arco abatido, o

gue permite eficaz seriacdo dos graus de abatimento, ato também defendido
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por Souza, Jodao & Sacco, (2007) e Onodera et al. (2008), afirmando que, por
isso, o ICS permite uma maior sensibilidade para detetar as mudancas
graduais no arco.

Em termos de avaliagdo do ALM no indice referenciado nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o pé direito e o
esquerdo, ou seja, a maioria da amostra apresentou um pé com arco normal
em ambos os pés, o que nao fundamenta os aspetos teorizados pelos autores
Krantz (1965) e Hendrix (2005) que sugeriram a tendéncia do pé com arco
elevado ter uma relagao casual com a enfermidade de Sever.

Face aos resultados obtidos constatou-se um predominio do pé com
arco normal bilateral em todas as faixas etarias, contrariando o defendido
pelos autores mencionados no paragrafo anterior. A divergéncia dos dados
obtidos poderd dever-se a seriacdo aleatéria da amostra, bem como a faixa
etaria avaliada; que no caso da nossa amostra, foi inferior.

Relativamente a unilateralidade da Doenca de Sever verificou-se uma
maior incidéncia bilateral, resultado este também obtido em estudos
realizados e publicados por Peck (1995) e Micheli & Ireland, (1987). No
entanto, apds pesquisa, verificamos que na maioria da literatura publicada, a
incidéncia unilateral ocorre em maior numero de casos, sendo assim
considerada a incidéncia dominante na Doenga de Sever por varios
investigadores, tais como, Wirtz et al., (1998), e Perhamne, Lundin, Norlin &
Klassbo (2010), em que indicam que 35 a 40% dos casos da Patologia de
Sever apenas um calcanhar é afetado.

Cabe referir que a incidéncia de dor calcanhar foi referenciada tanto
noturna como matinal, existindo no entanto uma maior referéncia a dor
noturna, o que vai de encontro ao referido por Hendrix (2005) e Sanchez
(2005) que referem que a medida que a enfermidade avanca, a sintomatologia
aparece antes e durante a atividade desportiva e persiste durante a noite.

Segundo Liberson et al., (1995) o jovem atleta pode queixar-se de dor
no calcanhar tanto na deambulagcdo como na corrida, o que confirma os
resultados obtidos nesta investigacdao, em que toda a amostra apresentou
gueixas em ambas as situagoes.

Em relacdo a quantificacdo da dor antes do tratamento ortopodoldgico,
esta obteve uma maior quantificacdo no grau 9 e 10, o que vai de encontro a

definicao desta enfermidade dada por Volpon & Filho (2002) que considera a
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causa comum de dor no calcanhar que afeta criancas de curta idade que
desenvolve incomodo e incapacidade funcional sobretudo na atividade
desportiva, o que justifica o grau de dor indicado pela amostra.

Quanto a quantificacdo da dor apdés o tratamento ortopodoldgico
poderemos falar numa elevada taxa de sucesso, em virtude do grau de dor ter
sido quantificado entre o grau 0 e 3, sendo que para estes dados relativos ao
grau de dor nao encontramos bibliografia em que a metodologia tivesse sido
suficientemente semelhante para que os resultados possam ser corretamente
comparados, contudo os estudos de Staheli (1998) e Kasser (2006),
obtiveram diminuicao do quadro doloroso do calcanhar quando usadas
ortéteses completas relativamente ao uso isolado de calcanheiras.

O tratamento ortopodoldgico em questdo foi mediante a aplicacao de
ortéteses plantares personalizadas cujo método de confegdao foi explicado no
item anterior, procedimentos e métodos e, que também ¢é apoiado pelos
autores. Estes investigadores consideram o uso de uma ortétese moldada para
alinhar a pronacdo ou uma calcanheira para reduzir o cisalhamento até a
apofise como as principais propostas de palmilhas para Doenca de Sever.

Para reforcar os resultados obtidos no pds-tratamento, poderemos focar
0 estudo realizado por Perhamre, Lundin, Norlin & Klassbo (2010) cujo
objetivo foi testar qual das ortéteses: ortétese completa ou calcanheira
proporcionou maior alivio da dor em meninos com Doenca de Sever, sem
reduzir o seu nivel de atividade desportiva este estudo, os meninos tiveram
livre escolha em relacdo a ortotese a usar. Os resultados alcangados por este
estudo mostraram que o tratamento mediante o uso de ortotese plantar
completa foi superior ao tratamento com calcanheira para aliviar a dor durante
as atividades desportivas, em leses de Sever, sem reduzir a atividade fisica.

A correlacdo da quantificacdo da dor antes e apds o tratamento
ortopodoldgico mostrou-se estatisticamente significativa o que vai ao encontro
do postulado por Perhamre et al., (2011), que alega a existéncia de uma
relacdo entre o uso de ortoteses plantares e a sua eficacia no alivio da dor
entre criancas fisicamente ativas.

Dos resultados obtidos neste estudo poderemos considerar as OPP como
uma opcao credivel e eficaz para o tratamento da Doenca de Sever. Este
tratamento permitiu que a amostra, deste estudo, retomasse a sua vida

quotidiana normal e atividade desportiva num curto espago de tempo, sem

50



haver necessidade de recorrer a toma de analgésicos € mesmo repouso

absoluto.

Contudo, este estudo apresentou algumas limitacdes que deveriam ter
sido consideradas, como recorrer a ajuda de um gonidmetro para medir os
graus de dorsiflexdao do tornozelo, descartando a existéncia de limitagao do
mesmo, devido a possibilidade da existéncia de um gastrocnémio encurtado,
preconizado por Szames et al, 1990, como estando habitualmente presente na
associacdo com Doenca de Sever, também sugerimos que para uma melhor
comprovacdao dos resultados obtidos seria importante a realizacdo de um
estudo com a faixa etaria mais ampliada, entre os 7 e 15 anos (Scharfbillig et
al., 2008), bem como a existéncia de uma amostra controle. O tratamento dos
fatores biomecénicos devem também ser investigados, em um ambiente
controlado, para determinar se este tratamento apresenta resultados

superiores em comparagao com outros métodos de tratamento.
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5 Conclusao

A realizacdo deste estudo permitiu comprovar a eficacia do tratamento
ortopodolégico mediante o uso de ortéteses plantares personalizadas na
diminuicdo da dor calcanea, na Doenca de Sever, em criancas na faixa etaria

dos 8 aos 12 anos de idade.

Face aos resultados obtidos concluiu-se que, o tratamento mediante
OPP, usado na Doenca de Sever, teve uma taxa de sucesso bastante elevada,

em concreto de 95% na redugao da dor.

Os dados alcancados na relacao da idade com o aparecimento da
enfermidade de Sever indicara que é entre os 8 e 12 anos que esta se

evidéncia, tendo um maior predominio nos 9 e 10 anos de idade.

Fazendo referéncia a ligacdo do género a esta patologia apurou-se um

predominio do sexo masculino.

A relacao entre o IMC e a Doenca de Sever nao se revelou significativa,
porém verificou-se que em todos os grupos etarios estudados as criancas

apresentavam na maioria um peso normal.

Quanto a atividade desportiva e a Doenga de Sever, concluiu-se existir
uma relagao fulcral entre ambas, pois constatou-se que a sintomatologia

referenciada pelas criangas estava ligada a uma atividade desportiva ativa.

Relativamente a relacdo da morfologia do pé com a Doenca de Sever,
constatou-se que a maioria das criancas que apresentavam sintomas tinha um

pé com arco normal.
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ANEXO I - Apresentacao do estudo

Apresentacao do estudo

Titulo do Projecto: “Doenga de Sever, a eficacia das ortoteses plantares
personalizadas na diminuigao da dor em criangas com idade entre os 8 e 12

anos.”

Importancia do estudo: Verificagdo de suportes plantares personalizados
para a diminuigéo da dor na Doenga de Sever

Objectivo do estudo: Comprovar que os suportes plantares personalizados
diminuem a dor em criangas com diagndstico da Doenga de Sever.

Procedimentos: Avaliagdo dinamica e Clinica, pedigrafias e aplicagao de

suportes plantares personalizados.
Tempo requerido e local de avaliacdo: 1 a 3 meses e nas Escolas e Clinica

Confidencialidade: as respostas e resultados sdo absolutamente
confidenciais, destinando-se apenas a ser utilizados, sob anonimato, no
ambito do projecto de investigagdo desenvolvido no curso de Mestrado em
Podiatria Infantil, ministrado pela Escola Superior de Satde do Vale do Sousa
do Instituto Politécnico de Salde — Norte.

Participag@o voluntaria: os vossos alunos (encarregados de educagao) tém
plena liberdade para aceitar ou recusar a participacao 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: Sandra Pinto Carvalho

Contacto em caso de duvidas acerca do estudo: 962448513

Nota: caso os educadores autorizem os educandos a participar neste projecto terdo
de preencher a declaragdo de consentimento na folha seguinte e responder as
perguntas colocadas no inquérito, depois devem entregar tudo na Escola que os
educandos frequentam.
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ANEXO II - Declaragao de consentimento informado

Declaragao

Eu, (Pai, Mae ou Tutor),

autorizo o meu (Filho(a)/Tutelado)

a participar voluntariamente neste projecto de investigagao e declaro que li a
informagdo acima e que o investigador responsavel pelo projecto se dispds 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 projecto de investigagdo e que recebi uma copia do

presente documento.

DATA | |/

O Investigador O (A) (Pai, Mae ou Tutor)
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ANEXO III - Grelha de recolha de dados

Questionario / Grelha de Observagéo

Proc. N.°

Idade: Género: [E

Peso: kg Altura: cm IMC:

Algum problema de saude? E‘ Se sim, qual?

Sofre de alguma doenga de malformagdo congénita? E\ E

Possui alguma doenga mental que possa interferir na correcta avaliagdo do exame

fisico? E
Medicacdo Habitual? Se sim, qual?

Alguma doenca reumatica? E Se sim, qual?

Alguma vez fracturou ou lesionou os pés? E E'
Se sim, ainda apresenta dor em consequéncia dessas lesGes? EI

Pratica actividade desportiva? Se sim, qual? H/Semana h

Regularidade com que pratica desporto? Esporadica D

Normal D

Frequente D
Dor no Calcanhar? [E

Se Sim; Pé Esquerdo I:l Pé Direito l:] Ambos [:I

Se sim, em que situagao? Nocturna D Caminhar I:I

Matinal [:, Corrida D

Palpagdo da apofise posterior do calcanhar D
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Quantificacdo da Dor - Escala Numeérica (Assinale com um X ou com uma O a
nota que daria a Dor que sente neste momento. Sendo 0 a Dor Minima e 10 a Dor
Maxima)

Imagem de raio-X: Presenca de Massa Anormal? EI

Presenca de Linhas de Fractura? IEI

Impressao Plantar segundo CSI:

Pé Esquerdo Pé Direito

I:I 0 a 0,1% (Aumentado) D 0 a 0,1% (Aumentado)
D 0,1 a 29,9% (Normal) l:] 0,1a29,9% (Normal)
D 30 a 39,9% (Intermédio) D 30a39,9% (Intermédio)
D 40 a 44,9% (Diminuido) D 40 a 44,9%  (Diminuido)
\:’ + 45% (Auséncia de Arco) D + 45% (Auséncia de Arco)

Duas semanas ap6s o tratamento

Tem dor no Calcanhar? E

Usou sempre o mesmo tipo de sapato? E EI

Usou sempre o suporte plantar ? IE E’
Neste periodo de tempo tomou alguma Medicacdo? E

Se Sim, Qual ?

Quantificacdo da Dor - Escala Numérica (Assinale com um X ou com uma O a
nota que daria a Dor que sente neste momento. Sendo 0 a Dor Minima e 10 a Dor

Maxima)
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ANEXO IV - Tabela de Percentil do IMC Rapazes
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ANEXO V - Tabela de Percentil do IMC Raparigas
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ANEXO VI - Carta de Autorizacdo Agrupamento de Escolas Dr. Leonardo

Coimbra - Lixa

= INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE

Exma. Senhora Directora

Agrupamento de Escolas Dr. Leonardo Coimbra
Rua Dr. Anténio Manuel Cergueira Magro
4615-594 LIXA

Gandra, 12 de Maio de 2011

Assunto: Pedido de autorizagdo

O plano de estudos do Curso de Mestrado em Podiatria Infantil, 2° ano do 29 ciclo, a
funcionar no Instituto Politécnico de Satide do Norte, Escola Superior de Salde do
Vale do Sousa prevé que, no Ultimo ano do curso os alunos realizem um trabalho de
pesquisa integrado na unidade curricular de Trabalho de Projecto.

Com o objectivo de poder dar cumprimento a esta orientagdo curricular junto
enviamos uma carta do estudante, autor do trabalho, a solicitar autorizagdo para a
realizagdo da colheita de dados na instituicdo que Vossa Ex.cia dirige bem como o
documento de apresentagdo do estudo, sua finalidade, populacdo visada no estudo e
0 respectivo instrumento de colheita de dados.

Agradecendo desde ja a atengdo disponibilizada por Vossa Excia para o assunto,
colocamo-nos a disposicdo para eventuais esclarecimentos.

Tiguel Oliveira

ESCOLASUPERIOR DE SAUDE DO VALE DO SOUSA | RUA CENTRAL DE GANDRA, 1317 | 4585 116 GANDRA PRD | TEL.: +351 224 157 100 | FAX: +351 224 157 102 E ]
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DO VALE DO AVE | RUA JOSE ANTONIO VIDAL, 814760 409 V. M. FAMALICAO | TEL.: +351 252 303 600 | FAX: +351 252 303 694 ? &E‘s“p"u

ESPU - COOPERATIVA DE ENSING SUPERIOR POLITECNICO E UNIVERSITARIO, CRL | CONTR. S0 577 840 | CAR SOCIAL 1.250.000,00 ELR | MAT CONS. F 0. PORTO N° 216

www.cespu.pt
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ANEXO VII - Carta Autorizagao Agrupamento de Escolas Amadeo Souza

Cardoso — Amarante

Ministério Da Educagiio
Direcgiio Regional Educacio Norte
Agrupamento Vertical Escolas Amadeo Souza Cardoso - 152936

Exm® Senhor(*)
N euer TGoeira
Lsniraly /Qa\'n' cOnico de Sauidy
Ao N MJ’Q\'Z(Q
= |

Sua referéncia Sua comunicagdo de Nossa referéncia Classif. Data
Of. 478 - 2011 23-05-2011

Assunto . Pedido de Autorizagio

Venho por este meio comunicar a autorizagéo para a realizagio do estudo com alunos do
nosso Agrupamento no ambito do projecto de investigagdo desenvolvido no curso de Mestrado
em Podologia Infantil.

Com os melhores cumprimentos.

AS

Lugar do Carvalho * Telbes * 4600-759 Amarante
Contribuinte : 500083527 * Telefone : 255420110 * Fax : 255420119 * E-Mall : eb23leloes@hotmail.com
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