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RESUMO

O arco longitudinal medial (ALM) desempenha funcées na biomecanica do pé. O
estudo teve como objetivo comparar os resultados da avaliagdo do ALM do
complexo articular do tornozelo entre indice do arco plantar (IAP) e indice de
Staheli, classificacdo de Viladot e linha de Feiss. Métodos que mais
compatibilizaram foram o IAP e a classificagcdo de Viladot, porém sem significancia
estatistica, considerando o coeficiente de Kappa de 0,32 e 0,30 para os pés direito
e esquerdo. Na comparacdo do IAP, linha de Feiss e indice de Staheli, o
coeficiente de Kappa foi de baixa concordancia, pois, nao pode ser calculado pela
auséncia de pé plano nos dois Uultimos testes. Conclui-se que ocorreu

incompatibilidade entre os métodos de avaliagao.

Palavras-chave: Deformidades do pé. Pé Plano. Futebol. Saude do Adolescente
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ABSTRACT

The longitudinal plantar arch (LPA) perform biomechanics functions in the foot. The
aim of this study was to compare the relationship between different index to
measure the LPA of the foot. The arc in dex, Staheli index, Viladot classification
and Feiss line were compared. Although non significant the higher agreement was
reached between the arch index and Staheli index. This comparison presented a
Cohen's Kappa coefficient of 0,32 and 0,30 for right and left foot respectively. The
comparison between arch index either with Feiss line or Staheli index presented
low agreement. In conclusion this study showed low agreement between methods

to measure the LPA.

Key-words: Foot Deformities. Flat Foot. Soccer. Adolescent Health.
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O arco longitudinal medial (ALM) desempenha fungdes essenciais na
biomecéanica do pé, entre elas a acao de suporte e a absorcdo do impacto da
marcha. Em situagdes que um individuo apresenta pés cavos (ALM acentuado) ou

planos (ALM diminuido) podem prejudicar tais fungdes (Morioka et al., 2005).

Se reconhecidos e tratados precocemente, muitos problemas do pé
comumente observados ao nascimento e na primeira infancia podem responder ao
tratamento conservador apropriado e nado levam a problemas subsequentes
(Cailliet, 2005).

Em seus estudos, Vazquez et al. (1998) destacam a importancia do
médico de familia nos circulos infantis, que no caso corresponde a funcao de
determinar precocemente a existéncia de afeccées no complexo articular do

tornozelo e pé, decidir o momento e o tratamento adequado para correcao.

A superficie do pé €é uma regidao altamente especializada e,
frequentemente reflete em disturbio funcionais, desenvolvendo hiperceratose ou
atrofia da pele e do coxim gorduroso. Esse fato demonstra como a distribuicao de
forcas é critica para o bom funcionamento do pé (Hamra e Volpon, 1995).

Segundo Beloto et al. (2004), o ALM pode se modificar em fung¢ado do

uso incorreto de calgado.

O ALM do pé normalmente tem a capacidade de favorecer a
sustentacdo o peso do corpo. Como apoios 6sseos do ALM podem ser
considerados: o tubérculo do calcineo, a cabeca do | metatarso e a cabeca do V
metatarso. A linha imaginaria unida através destes pontos de apoio 0sseos
formam um tridngulo. A transmisséo da pressao corre da tibia para o calcaneo e
para parte média anterior do pé. Devido a distribuicdo da pressao para as duas
direcbes ha tendéncia para achatar o ALM. A esta tendéncia o aparelho de
ligamentos e os musculos plantares exercem uma forga contraria (Platzer et al.,
1998; Kapandiji, 1990).

Introdugéo
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O pé cresce rapidamente até os dois anos de idade e depois de
maneira uniforme até os doze anos, dos doze aos quinze anos ha um surto de

crescimento (Volpon, 1993).

O ALM ¢é quase inexistente até os dois anos, ap6s 0 mesmo
desenvolve-se rapidamente até os seis anos, aumentando pouco apds esta idade
e estabilizando-se apds os doze anos (Volpon, 1993).

A existéncia de problemas ortopédicos no complexo articular de
tornozelo e pé comumente é a causa de limitagdes na vida adulta e muitas vezes
a origem destas ocorre na infancia e freqlientemente ndo sao observadas pelos

pais (Vazquez et al., 1998).

O pé plano (ALM baixo) ocorre quando os musculos plantares curtos
nao funcionam e entao se faz uma extensao exagerada do aparelho de ligamentos
e com isso o afundamento do ALM. H& uma pronacao do talus e esse pode
deslizar medialmente sobre o calcaneo. A conseqiéncia € uma mudanga da

estrutura éssea (Platzer et al., 1998; Rodelle, 1981).

No pé plano do recém nascido nenhum ALM é notado, por ndo estar
anatomicamente presente, ou por estar preenchido com um coxim adiposo. Os
0sso0s navicular e cuneiforme, que formam o apice do ALM, ainda n&o estdo em

seu estagio cartilagineo e sdo macios e compressiveis (Cailliet, 2005).

Segundo Morioka et al. (1999), a alta prevaléncia de pés planos em
criangas ocorre devido a imaturidade 6ssea, ligamentar e muscular das estruturas
que sustentam o ALM e a presenca de um coxim adiposo na planta do pé. Em
geral o quadro € assintomatico (Morioka et al. 1999; Rodelle, 1981).

De acordo com Rodelle (1981), quando existe algum tipo de
sintomatologia dolorosa o fato ocorre devido a fadiga muscular por um surto de
crescimento, excesso de pratica desportiva ou excessos de marcha e durante a
avaliacdo observa-se marcha arrastada, configuracéo plantar alargada, saliéncias

Introdugéo
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O0sseas mediais aparentes, auséncia de contratura (espasmo) muscular e

deformacgao da impressao plantar no podoscopio.

O pé cavo, também chamado de pé em garra ou pé “oco”, tem um ALM
extraordinariamente alto. O ALM alto encurta o pé e geram obliglidade das
cabecas dos ossos metatarsos quando elas entram em contato com a superficie
do solo (Cailliet, 2005).

O diagnéstico de pé plano na pratica é mais frequentemente baseado
no aspecto clinico do que em medidas radiograficas tornando sua avaliacdo
subjetiva (Salomao et al., 1993). A ocorréncia de algumas anormalidades podais
como ALM elevado ou ALM baixo podem ser verificados através da analise dos
podogramas (Prado et al., 1995). As dificuldades vao desde a definicdo dos
parametros normais até a sistematizacdo de metddos satisfatérios. A utilizacao de
metodizacdo mais sofisticada, como plataforma de forca, balancas graduadas ou
fotopodometria, aumenta a precisdo das medidas, porém apresentam aplicacao
mais dificil e pouco acessivel na rotina clinica (Hernandez et al., 2007).

Na literatura sdo encontrados alguns estudos sobre a avaliacdo do
ALM. O estudo da avaliacdo do complexo articular do tornozelo e pé é uma area
de interesse para os pesquisadores da area de saude (Rodriguez, 1999), e as
variaveis que favorecem alteracbes do ALM receberam diversas justificativas:
habitos culturais em diferentes comunidades (Didia et al., 1987; Rodriguez et al.,
1999); idade (Forriol et al., 1990; Gould et al., 1989; Cailliet, 2005); sexo
(Volpon, 1994); raca (Braun et al., 1980); uso de calgcados (Robbins et al., 1992;
Rao e Joseph, 1992) e composicdo corporal (Rodriguez et al.,, 1997). Para
concluirem as diferencas no ALM tais autores utilizaram diversas formas de

avaliagao e medidas.

Existem diversas ferramentas para a avaliagdo do ALM, porém, a
literatura diverge quanto a ferramenta ideal para esta avaliacdo
(Cavanagh e Rodgers, 1987; Magee, 2004; Morioka et al., 2005; Didia et al., 1987;
Rodriguez et al., 1999).

Introdugéo
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A linha de Feiss é uma maneira rapida, pratica e baseada em evidéncia
para determinar a situacdo do ALM (Magee, 2004), porém, ndo existem relatos de
comparagdes da linha de Feiss com outros indices descritos na literatura.

Sabe-se que doencas podem influr na génese do pé plano
(Hernandez et al., 2007), devido a essas doencgas, por meio dos antecedentes
pessoais a identificacao do problema que direta ou indiretamente, possam afetar a
postura dos pés torna-se fundamental um estudo como este. Desta forma o estudo
procurou trabalhar com adolescentes com auséncia de sintomatologia dolorosa e

deformidades no complexo articular do tornozelo e do pé.

Assim, a questao € responder se o indice do arco plantar (IAP) possui
uma relagdo com outros indices descritos na literatura, (indice de Staheli, linha de
Feiss e classificacdo de Viladot). E na existéncia de alguma correlacao entre
indices qualitativos (linha de Feiss e classificacdo de Viladot) e o indice qualitativo
linha de Feiss entre os indices quantitativos (indice de Staheli e IAP).
Respondendo essas questdes, a avaliagao fisico funcional do complexo articular

do tornozelo e pé, tera uma contribuicao significativa para a comunidade cientifica.

REVISAO DE LITERATURA
Anatomia do Complexo Articular do Tornozelo e Pé

Os 26 o0ssos do pé incluem 14 falanges, cinco metatarsos e sete 0ssos
do tarso (Caillet, 2007) (figura 1 e 2). Na descricao anatémica, os termos plantar e
dorsal sdo utilizados, considerando os termos anterior e posterior inadequados
(Williams et al., 1995).

O aparelho de ligamentos é infatigavel e tem uma resisténcia maior do
que os musculos. Embora a intensidade de sua resisténcia nunca se modifique,
sendo, no entanto distendido e ndo podera recobrar sua forma original por si sé
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(Goss, 1988). De acordo com Platzer et al. (1998) o aparelho de ligamentos
(figura 3 e 4) subdivide-se em:

- aponeurose plantar: situada superficialmente, une a tuberosidade do
calcaneo com a superficie plantar dos dedos. Sua principal acéo se
processa na posicao ereta. Na regido média do pé os feixes fibrosos
da aponeurose mantém, nao sé a curvatura longitudinal, mas também

a transversal.

- ligamento plantar longo: grampeia a fileira lateral dos ossos do tarso.
Origina-se na face plantar do calcaneo, dirige-se distalmente
alargando-se, para alcancar uma camada fibrosa alongada e
superficial, a base dos ossos metatarso, passando superiormente ao
tendao do musculo fibular longo. Este ligamento também se estende
com fibras curtas até a tuberosidade do osso cubdide com o nome de
ligamento calcaneocuboideo plantar, que na sua superficie medial é
revestido por cartilagem fibrosa (Platzer et al., 1998).

Os musculos plantares subdividem-se em musculos curtos do pé, que
se estendem entre os 0ssos do tarso e do metatarso e/ou ossos das falanges e os
tendbes dos musculos longos do pé, que descendo a perna, se inserem nos 0SS0S
do tarso, do metatarso ou das falanges. Os musculos curtos possibilitam a
mobilidade dos dedos em relagdo aos 0ssos do metatarso e do tarso. Na posicao
de pé, os dedos e 0s 0ssos do metatarso sdo pressionados em direcao ao solo, e
0s musculos curtos do pé funcionam como tensores do arco do pé€, opondo-se a
tendéncia dos ossos do metatarso de se nivelarem ao solo (Platzer et al., 1998).
Williams et al. (1995) dividem os musculos plantares em quatro camadas: a
primeira camada, considerada a camada superficial inclui os abdutores do halux,
do dedo minimo e flexor curto dos dedos. Todos se estendem da tuberosidade do
calcaneo até os dedos (figura 6), sendo neste caso um grupo funcional auxiliando
na manutencédo de uma sola céncava. A segunda camada compreende o0 musculo
flexor dos dedos e os quatro musculos lumbricais. Intimamente associados com os

musculos intrinsecos da segunda camada estéo os tenddes pré-terminais do flexor
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longo do hélux e flexor longo dos dedos. Ja a terceira camada € compreendida
pelos musculos intrinsecos do halux e o flexor curto do dedo minimo. Finalmente a
quarta camada é composta pelos musculos interésseos plantares e dorsais. A
aponeurose plantar cobre, com excecao das bordas do pé, as formacdes
profundas da planta do pé e com isto os troncos das vias vasculares e nervosas.
Como a pele da planta do pé € muito bem irrigada encontram-se inUmeras artérias
e veias cutaneas plantares. Na regidao do calcaneo as artérias formam uma rede
que é alimentada por ramos da artéria tibial posterior e da artéria fibular. Entre
feixes longitudinais da aponeurose plantar ficam no plano subcutaneo, as artérias
digitais plantares comuns e os nervos digitais plantares comuns. Apds a remoc¢ao
da aponeurose plantar e do musculo flexor curto dos dedos, ficam visiveis os

feixes vasculonervosos medial e lateral (Goss, 1988).
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Figura 3- Ligamentos do compartimento lateral do tornozelo esquerdo (Williams et al., 2005).

Talonavicular ligament
Second dorsal eunconarie,
ligament .
First dersal cuneanavic,
ligament

Dieltoid ligament
N

- 13
i 1

!

1

I
Articular cu:wuk Medial cuneonaric. lig. |
Caleancocuboid ligament
Plantar ealcanconasic,
ligament

Long plantar ligament

Figura 4- Ligamentos do compartimento medial do tornozelo esquerdo (Williams et al., 2005).
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Figura 5- Os musculos plantares superficiais do Figura 6- Os mdusculos dorsais do pé direito
direito (Williams et al., 2005). (Williams et al., 2005).

Figura 7- Os musculos interésseos do pé esquerdo: (A) Os interésseos dorsais vistos pela face
dorsal. (B) Os inter6sseos plantares vistos pela face plantar. O eixo ao qual séo
referidos o0os movimentos de abdugdo e aducdo é como indicado
(Williams et al., 2005).

Introducéo
26



O Futebol Feminino

A pratica desportiva tem iniciado em idade cada vez mais precoce, o
que pode gerar alteracées no alinhamento postural dos atletas, uma vez que o
organismo das criangas esta em fase de desenvolvimento, sendo mais suceptivel
a sobrecargas externas e consequentemente a lesbes osteomioarticulares
(Ribeiro et al., 2003).

Existem diferentes versdes e relatos para o inicio da pratica do futebol
feminino no pais. Ainda que as mulheres brasileiras tenham praticado o futebol ja
nos primoérdios do século XX, é evidente que essa participacao foi
significativamente menor que a dos homens, inclusive porque os decretos oficiais
da interdicdo a determinadas modalidades impossibilitaram, por exemplo, que 0s
clubes esportivos investissem em politicas de inclusao das mulheres nos esporte
(Goellner, 2005).

De acordo com Darido (2002), informagdes sugerem que as primeiras
partidas de futebol feminino na praia foram jogadas no Leblon, no més de
dezembro de 1975, sempre tarde da noite em funcdo das jogadoras serem
empregadas domésticas. Por outro lado, existem relatos que o futebol feminino
teve seu inicio marcado por jogos organizados por diferentes boates gays no final
da década de 70, peladas de rua e a jogos beneficentes (Souza e Darido, 2002).
Portanto, de acordo com Franzini (2005), um dos aspectos menos conhecidos da
histéria do futebol no Brasil diz respeito a insercdo da mulher nesse universo

eminentemente masculino.

No Brasil, entretanto, a presenca feminina dentro das quatro linhas
ainda busca a sua afirmacdo. Segundo dados recentes da Confederacao
Brasileira de Futebol, o pais tem cerca de 400 mil jogadoras, numero irrisério se
comparado ao de nossos jogadores profissionais, ou entdo aos 12 milhdes de
atletas que pisam no gramado norte-americano (Franzini, 2005). Em paises
europeus, as criangas praticam institucionalmente esse esporte, incorporando em

alguns casos aulas formais duas ou trés vezes por semana (Oliveira et al., 2006).
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Segundo Souza e Darido (2002), 90% das meninas em escolas tiveram algum
contato com o futebol.

A estrutura do rendimento no futebol tem caracteristicas bastantes
especificas: o espaco de jogo € muito grande, exigindo uma grande capacidade
fisica, principalmente em corridas; o fato de se jogar com o0s pés, exige uma
elevada capacidade técnica e tatica (Leite, 2003).

As entorses que acometem o tornozelo foram a de ocorréncia mais
comum em atletas de futebol feminino, correspondendo a 34% das lesdes,
seguida por contusées nos membros inferiores que representam 30% das
ocorréncias (Leite, 2003). Em relagdo ao grau de lesdo e mecanismo de lesao
das entorses de tornozelo, todas as entorses ocorreram em inversao € a mais
comum foi de Grau Il (Leite, 2003), caracterizada por incapacidade moderada,
edema leve associado a equimose e dor moderada (Andrews et al., 2005). De
acordo com Skinner (2005), a inversao do pé supinado produz 85% das entorses.
As estruturas ligamentares possuem maior reforco na face medial do tornozelo,
como também a diferenca angular entre as duas pincas maleolares propicia maior
exposicao do compartimento lateral (Starkey e Ryan, 2001). Os sinais e sintomas
das lesGes ligamentares do tornozelo variam de acordo com a gravidade da leséo,
os tecidos envolvidos e a extensdo do seu envolvimento (Andrews et al., 2005).
Geralmente sao evidentes graus variaveis de dor, edema, dor a palpacédo e
incapacidade funcional. Ap6s um trauma por inversao, € importante que sejam
feitos exames radiograficos da estrutura 6ssea subjacente. Deve-se descartar a
existéncia de lesdes 6sseas (tabela 1) antes de tomar qualquer decisdo sobre que
tipo de tratamento deve ser utilizado. E possivel encontrarmos fraturas
bimaleolares instaveis, fraturas proximais da fibula ou fratura por avulséo,
podendo ser necessario a fixagao cirargica ou um periodo maior de imobilizagdo
(Andrews et al., 2005).
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Tabela 1- Mecanismos das lesdes do tornozelo (Andrews et al., 2005).

Mecanismos das lesoes do tornozelo

Mecanismo de Lesao

Comentarios Leséao Ligamentar

(Progresao do Grau

Lesoes Osseas em

Potencial

Flexdo plantar-inversao

Flex&o plantar-inversao

e rotagéo

Inversdo pura

Abducao-eversao-

dorsiflexao

de Gravidade)
Entorse tipica do TFA-TFA e CF -
tornozelo TFA, CF e TFP.

Lesao combinada TFA e tibfib e CF
com o pé em flexdo

plantar e invertido.

CF - CF e TFA - CF,
TFA e TFP.
Deltoide — Deltoide

tibfib e membrana

Rara; pisando no pé
de outra pessoa.

Ferida aberta

interossea.

Fratura transversal do
malélo lateral
Fratura por avulséo da
base do quinto
metatarso
Fratura do maléolo
medial
Fratura em espiral do
maléolo lateral ou
fratura do colo da
fibula

Fratura por avulsao do

maléolo medial

LEGENDA: CF, ligamento calcaneofibular; TFA, ligamento talofibular anterior; TFP, ligamento

talofibular posterior; tibfib, ligamentos tibiofibular anterior e posterior.
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OBJETIVOS
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Objetivo geral

Comparar os resultados da avaliagdo do arco longitudinal medial do
complexo articular do tornozelo pelo teste quantitativo IAP contra os indices de
Staheli (teste quantitativo), classificagao de Viladot (teste qualitativo) e da linha de
Feiss (teste qualitativo).

Objetivos especificos

Comparar os resultados entre os testes qualitativos (linha de Feiss e

classificacao de Viladot).

Verificar a correlacdo entre atletas que sofreram entorses com a

posicdo em campo e a categoria de atuagao dos mesmos.

Objetivos
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Nesse estudo transversal a amostra experimental foi constituida de
sujeitos do sexo feminino com idade entre 13 a 19 anos e praticantes de futebol.
Todos os sujeitos tomaram conhecimento dos procedimentos submetidos, os pais
e responsaveis foram informados sobre os objetivos e procedimentos, e foram
aceitos apos lerem a carta de informacgdes (ANEXO 1) concordarem e assinarem a
carta de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 2) de acordo com a resolugao
196/96, segundo a determinagdo do Conselho Nacional de Saude.

Apoés calculo estatistico do tamanho da amostra, admiti-se erro de a
25% e erro B de 20% (Pocock, 1983). Os critérios de inclusdo foram: (1)
individuos do sexo feminino; (2) praticantes de futebol e (3) de idade entre 13 a 19
anos, e foram excluidas do estudo (1) individuos com deformidades congénitas e
adquiridas no complexo articular do tornozelo e pé; (2) individuos com queixa de

sintomatologia dolorosa no tornozelo.

Inicialmente foi mensurada a massa corporal e a estatura das
adolescentes para calcular o indice de massa corporal (IMC). Para tanto foi

utilizado uma balanca mecanica Filizola modelo 31 com altimetro (figura 8).

Figura 8- Balanca Filizola com altimetro Modelo 31.
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Apés sucinta anamnese por meio de um questionario (ANEXO 3), foi
avaliado o arco longitudinal medial de adolescentes através das seguintes

técnicas de avaliagdo:

1- indice do arco plantar: indice obtido entre a razdo calculada da area

do médio pé e a area total do pé, excluindo os dedos.

O processo para quantificar o indice arco plantar é realizado através da
plantigrafia adquirida pelo pedigrafo da marca Carci® (figura 9), e com um

planimetro (figura 10) determina-se o indice do arco plantar.

Figura 9- Pedigrafo da marca Carci® para adquirir a plantigrafia.

Figura 10- Planimetro para mensuracéao de areas irregulares.
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A descricao das marcacgdes segundo Sacco et al. (2005) foi realizada
da seguinte maneira: a primeira marcagao foi feita do centro do calcanhar até o
segundo dedo. Esta linha foi denominada como o “eixo do pé”. Uma linha
tangencial ao eixo foi tragcada tendo como base o ponto mais saliente dos
metatarsos e outra no mesmo ponto no calcanhar. A linha formada entre os pontos
de interseccao entre essas linhas e eixo foi denominada jk. Posteriormente, esta
linha foi dividida em trés partes iguais, dividindo o pé em trés partes: ante-pé,
médio-pé e retropé. Estas trés areas sao entdo medidas com um planimetro e a
area do médio pé é dividida pela area total das regides, encontrando-se assim o

indice do arco (figura 11).

Segundo Cavanagh e Rodgers (1987) o ALM é classificado pelos

seguintes valores:
- ALM elevado (valores < 0,21)
- ALM normal (valores entre 0,22 e 0,26)
- ALM baixo (valores = 0,26)

Para obtencédo da impresséo plantar foi utilizado o pedigrafo, aparelho
habitualmente utilizado para essa finalidade. A lamina de borracha permanecia
cerca de 2 mm acima da plataforma plastica, paralela a esta, quando a armacgao
metalica se encontrou apoiada sobre a plataforma. Colocou-se uma folha de papel
A4, de tamanho 210x297mm sobre a plataforma e a armacao metalica foi fechada
sobre a primeira. A face impregnada com tinta de carimbo fica voltada para a
superficie superior do papel. A adolescente permanece sentada de frente para a
plataforma. Com auxilio do examinador a atleta apoiou o pé a ser estudado sobre
a lamina de borracha e o outro pé ao lado, fora da plataforma. Solicitou-se que a
adolescente ficasse de pé e realizasse uma pequena flexdo de joelho ipsilateral
(cerca de 30°), auxiliada pelo examinador e posteriormente, voltou a posig&o inicial
e retirasse o pé da plataforma. O examinador controlou a posi¢gao do pé sobre a
plataforma para impedir o seu deslizamento o que invalida o exame, que deve

mostrar a impressao plantar nitidamente (Hernandez et al., 2007).
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Figura 11- Marcagbes para obtengéo do IAP, segundo Sacco et al., 2005.

2. Calculo do indice do Arco Plantar de Staheli: o indice de arco plantar
estabelece uma relagao entre a regido central e posterior da impressao plantar e é
calculado da seguinte forma. E tracada uma linha tangente & borda medial do
ante-pé e na regido do calcanhar (Hernandez et al., 2007). E calculado o ponto
médio dessa linha. A partir desse ponto tragca-se uma perpendicular que cruza a
impressao plantar. O mesmo procedimento é repetido para o ponto de tangéncia
do calcanhar. Dessa forma obter a medida da largura do apoio da regiao central
do pé (A) e da regidao do calcanhar (B), em milimetros. O indice do arco plantar
(IP) é obtido pela divisdo do valor A pelo valor B. O indice do arco plantar normal,
segundo a “Pediatric Orthopaedic Society” € o compreendido dentro de 2 (dois)
desvios padrao (DP) da média populacional (Staheli et al., 1987; Hernandez et al.,
2007). Dessa forma os valores obtidos do IP iguais ou superiores a soma de 2 DP
com a média foram considerados indicativos de pé planos, e denominados de
indices limites para essa condicdo. Na amostra desse estudo os indices limites
sdo: valores igual ou maior que 0,99 e 0,98 foram considerados ALM baixo para o
pé direito e esquerdo respectivamente. Esses valores representam
aproximadamente 1,3 vezes a largura do calcanhar e esta dentro dos valores

normais para a faixa etaria (figura 12 e figura 13).
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EL ] e
E:I- i
Figura 12- Esquema do indice de Staheli, os Figura 13- Impresséo plantar do indice de Staheli
valores representam aproximadamente (Hernandez et al., 2007).

1,3 vezes a largura do calcanhar
(Hernandez et al., 2007).

3- Linha de Feiss: 0 examinador marca o apice do maléolo medial e a
face plantar medial da primeira articulagdo metatarsofalangeana, enquanto o
paciente ndo esta sustentando peso. O examinador em seguida palpa o tubérculo
do osso navicular na face medial do pé, observando a localizagdo em relacado a
linha, apdés os dois pontos previamente marcados. O paciente entdo fica em pé
com o0s pés separados de 8 a 15 cm. Os dois pontos sao verificados para
assegurar que eles representam o apice do maléolo medial e a face plantar da
articulagdo metatarsofalangeana. Segundo Magee (2004) e Palmer et al. (1974)
classifica-se como pé plano (ALM baixo) se a linha cair 1/3 da distancia do solo;
normal (ALM normal) quando a linha passa no tubérculo do navicular e pé cavo
(ALM elevado) se o tubérculo do navicular estiver acima da linha tragada
(figura 14).
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Figura 14- Esquema descritivo da linha de Feiss em um pé normal (modificado de Volpon, 1997).

4- Classificagdo podografica de o arco plantar: Foram considerados pés
planos aqueles cujas impressdes plantares apresentaram a regido correspondente
ao mediopé com largura igual ou maior que a metade da do antepé. Os pés cavos
foram aqueles com diminui¢cdo da area da impressao plantar na sua parte média,

inferior ao tergo do antepé ou com desaparecimento por completo (figura 15).

-

Figura 15- Classificacdo podografica dos pés cavo e planos: C2 - pé cavo de segundo grau;
C1 — pé cavo de primeiro grau; N — pé normal; P1 — pé plano de primeiro grau; P2 —pé

plano de segundo grau; P3 -pé plano de terceiro grau; P4 — pé plano de quarto grau.
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Os testes descritos acima durante o processo de avaliagdo da pesquisa

foram realizados por um fisioterapeuta com os seguintes critérios:

- 0 avaliador realizou os quatro testes diagnosticos, ou seja, o indice do
arco plantar, o indice de Staheli, linha de Feiss e a classificacao
podografica segundo Viladot na mesma adolescente, evitando assim o

viés da investigagéo;

- a investigacao foi “cegada”, ou seja, o avaliador ndo foi informado
sobre o teste padrédo, assim como néao foi informado quanto a hipétese

da pesquisa, para evitar o viés de expectativa.

Métodos estatisticos

Os dados foram tabulados e analisados estatisticamente através de
frequéncia simples de forma descritiva. Quanto a comparagdo dos indices e
acompanhamento do arco longitudinal medial segundo a faixa etaria, foi realizado
o teste t de student (p<0,05) para comparagao dos testes qualitativos entre a linha

de Feiss e classificacéo de Viladot (nivel de significancia de 5%).

O teste do qui quadrado, simbolizado por (xX°), é um teste de hipdteses

que se destina a encontrar um valor da dispersao para duas variaveis ,
avaliando a associacdo existente entre variaveis qualitativas. E um teste

, OU seja, ndo depende dos parametros populacionais, como e

. O principio basico deste método € comparar proporcodes, isto &, as

possiveis divergéncias entre as frequiéncias observadas e esperadas para certo

evento (Vieira, 1980). As correlagdes analisadas nesse estudo pelo teste X foram

as correlagdes entre atletas que sofreram entorses, posicéo do atleta em campo e

a categoria de atuagao do atleta.

O método estatistico utilizado para associar as técnicas de avaliagao do
arco longitudinal medial no presente estudo foi o Coeficiente Kappa, que pode ser
definido como uma medida de associagdo usada para descrever e testar o grau de

concordancia (confiabilidade e precisdo) na classificacdo (Kotz e Johnson, 1983).
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Participaram deste trabalho 64 sujeitos saudaveis, atletas praticantes
de futebol, solteiras, nuliparas, com idade entre 13 a 19 anos. A média de idade é
15,89 (x 1,65) anos. A maior freqiiéncia de sujeitos em relacdo a idade foram 22

atletas com 16 anos e 11 atletas com 14 e 17 anos (tabela 2 e tabela 3).

Os dados antropométricos analisados foram peso, altura e indice de
massa corporal (IMC). A interpretacdo do IMC foi por meio da tabela de IMC
percentil por idade (tabela 4). A média de peso e altura foram respectivamente
59,11 (+ 6,81) Kg e 1,64 (£ 0,068) m. O resultado do IMC classificou como
eutréficas 62 atletas (97%) e 2 (3%) classificadas com sobrepeso (grafico 1 e
tabela 4).

Tabela 2- Dados antropométricos (idade, peso, altura, IMC e classificagéo) dos 64

atletas voluntarios analisados no trabalho.

NOME SEXO IDADE (ANOS) PESO (KG) ALTURA (M) IMC CLASSIFICAGCAO
AAC Feminino 16 64 1,67 22,95 50-85
ALM Feminino 19 60 1,7 20,76 50-85
AAS Feminino 15 60 1,66 21,77 50-85
AS.S Feminino 15 50 1,59 19,78 15-50
A.E.B Feminino 18 63,5 1,72 21,46 50-85
B.S Feminino 16 56 1,55 23,31 50-85
B.M.B Feminino 18 58 1,64 21,56 50-85
C.L Feminino 16 66,5 1,67 23,84 50-85
C.P.V.S Feminino 17 63 1,64 23,42 50-85
C.P.CM Feminino 17 53 1,63 19,95 15-50
C.P.C Feminino 18 62 1,52 26,84 85-95
C.S.S Feminino 16 65,5 1,69 22,93 50-85
D.AS Feminino 19 49 1,58 19,63 15-50
E.M.S Feminino 17 57,5 1,74 18,99 15-50
E.A.S.N Feminino 16 64,5 1,68 22,85 50-85
F.P.S Feminino 14 53 1,6 20,70 50-85
F.V.B Feminino 13 58,5 1,74 19,32 50-85
G.C.O Feminino 14 47,5 1,66 17,24 15-50
I.C.E.S Feminino 17 66,5 1,66 24,13 50-85
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I.C.F Feminino 14 64,5 1,71 22,06 50-85
I.C.S Feminino 14 65 1,71 22,23 50-85
J.M.S Feminino 16 57 1,66 20,69 50-85
J.S.A Feminino 14 45 1,56 18,49 15-50
LT.T Feminino 18 66,5 1,66 24,13 50-85
L.L.P.L Feminino 14 57,5 1,68 20,37 50-85
L.S.F Feminino 17 63,5 1,77 20,27 15-50
L.M.M Feminino 14 62,5 1,68 22,14 50-85
M.A.M.F Feminino 15 67 1,71 22,91 50-85
M.D.A.B Feminino 14 52,5 1,54 22,14 50-85
M.F.C Feminino 18 68,5 1,67 24,56 50-85
M.R Feminino 16 49 1,55 20,40 50-85
M.C.P Feminino 16 70 1,77 22,34 50-85
M.A.O.S Feminino 16 73,5 1,76 23,73 50-85
P.C.S Feminino 14 57 1,66 20,69 50-85
P.L.P Feminino 17 50 1,61 19,29 15-50
P.B.S Feminino 15 50 1,55 20,81 50-85
R.R.S.M Feminino 17 54,5 1,54 22,98 50-85
R.A.G.R Feminino 13 47,5 1,54 20,03 50-85
S.B.N Feminino 17 56,5 1,65 20,75 50-85
S.S.R Feminino 16 54 1,57 21,91 50-85
T.D.O Feminino 19 69,5 1,65 25,53 50-85
T.D.G Feminino 15 54,5 1,6 21,29 50-85
T.S.A Feminino 15 48,5 1,47 22,44 50-85
C.S.R Feminino 14 47 1,51 20,61 50-85
J.R Feminino 13 49 1,53 20,93 50-85
F.B Feminino 18 61 1,66 22,14 50-85
C.C.0.S Feminino 14 59 1,61 22,76 50-85
L.M Feminino 16 56 1,58 22,43 50-85
K.N Feminino 16 61 1,62 23,24 50-85
T.R Feminino 17 64 1,65 23,51 50-85
R.D Feminino 16 64,5 1,68 22,85 50-85
M.C Feminino 16 55,5 1,57 22,52 50-85
S.AS Feminino 17 63,5 1,69 22,23 50-85
SM Feminino 16 52,5 1,56 21,57 50-85
R.S.M Feminino 16 58 1,62 22,10 50-85
.M Feminino 16 68 1,7 23,53 50-85
AG Feminino 16 62 1,64 23,05 50-85
A.B Feminino 17 68,5 1,69 23,98 50-85
J.P Feminino 15 62 1,65 22,77 50-85
L.D Feminino 16 65 1,72 21,97 85-95
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E.B.P Feminino 16 64 1,68 22,68 50-85
C.H Feminino 15 62 1,68 21,97 50-85
JJH Feminino 16 55 1,59 21,76 50-85
K.H Feminino 16 64 1,72 21,63 50-85
MEDIA 15,890625 59,117188 1,64 1,688957
DESVIO 1,6532126 6,810206 0,0689605 21,93552
PADRAO
MiNIMO 13 45 1,47 17,24
MAXIMO 19 73,5 1,77 26,84
Tabela 3- NUumero de atletas por idade.
IDADE QUANTIDADE
13 3
14 11
15 8
16 22
17 11
18 6
19 3
TOTAL 64

Tabela 4- Numero de atletas na classificacdo do IMC.
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Grafico 1- Porcentagem da Classificagao do IMC.

O tempo de atuacao das atletas variou entre duas semanas a 13 anos
de prética esportiva, tendo como média 6,12 (+ 2,79) anos. A carga horaria média
de treinos foi de 3,45 (£ 0,88) horas por dia. Ainda em relacao a carga horaria os
resultados apontam que 46 atletas (71%) treinavam quatro horas, 17 (27%)
treinavam trés horas e uma atleta (2%) duas horas por dia. Todas as atletas

treinavam apenas uma vez por dia cinco vezes por semana.

Considerando a ocorréncia das entorses de tornozelo nas atletas, 37
(58%) sofreram entorses de tornozelo e 27 (42%) nao sofreram entorses de
tornozelo (grafico 2). Dentre as 37 entorses referidas, 24 (65%) ocorreram no pé

direito, 11 (830%) no pé esquerdo e duas (5%) em ambos os pés (grafico 3).

Quanto a quantidade de entorse que os atletas sofreram 26 (70%)
relataram apenas uma ocorréncia, enquanto 10 (27%) relataram duas ocorréncias
e uma atleta relatou mais de cinco entorses (3%). A Unica atleta que sofreu mais
de cinco entorses € destra, atua no meio-campo da categoria SUB-17.
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A frequéncia do lado dominante de todos os sujeitos envolvidos na
pesquisa foi de 55 (86%) destras, e, nove (14%) canhotas (grafico 4). Agora,
considerando o lado dominante das 37 atletas que sofreram entorses, 32 (86%)
sao destras e 5 (14%) canhotas (grafico 9).

42%
Hm Entorse Sim
B Entorse Nao

58%

Grafico 2- Porcentagem das ocorréncias de entorses de tornozelo.

5%

H Direito
| Esquerdo
F Direito/Esquerdo

Grafico 3- Porcentagem das ocorréncias de entorses de tornozelo em relagao ao lado.
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Grafico 4- Porcentagem de atletas em relagao ao lado da perna dominante.

Tabela 5- FreqUéncia das ocorréncias de entorse de tornozelo em relagéo a idade

das atletas.
IDADE ENTORSES %
13-15 12 32
16-19 25 68
TOTAL 37 100

Na correlacao entre idade das atletas e a ocorréncia de entorse foi
observada: atletas entre 13 e 15 anos corresponderam a 32% das ocorréncias

enquanto as atletas entre 16 e 19 anos 68% (tabela 5).

A categoria em que as atletas estao classificadas para pratica esportiva
varia de acordo com a idade. Na amostra do estudo 28 atletas (44%) estao na
categoria SUB-17, enquanto 18 (28%) e 16 (25%) estao nas categorias SUB-15 e
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SUB-20 respectivamente (grafico 5). Os 3% da categoria SUB-13 equivalem a
duas atletas.

23%

ESub 13
mSub 15
= Sub 17
= Sub 20

.

20%

Grafico 5- Porcentagem de atletas por categoria de atuagao.

A relacdo entre as ocorréncias de entorse e as categorias do futebol
feminino foi a seguinte: das 37 atletas que sofreram entorses 43% pertencem a
categoria SUB-17, 27% nas categorias SUB-15 e SUB-20 e apenas 3% da
categoria SUB-13 (grafico 6).

3%

mSub 13
B Sub 15
= Sub 17
B Sub 20

-

43%

Grafico 6- Porcentagem de atletas que sofreram entorses nas diversas categorias de atuacgao.
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As freqUéncias das posicoes de atuacao das atletas em campo sao:
18 (29%) meio-campo, 15 (23%) atacante, 14 (22%) zagueiro, 13 (20%) lateral e
4 (6%) goleiro (grafico 7).

22%

M Atacante
| Goleiro
= Lateral
6% m Meio Campo
I Zagueiro

Grafico 7- Porcentagem de atletas por posicdo em campo.

Em relacdo a freqléncia das entorses e a posicdo de atuacdo dos
atletas em campo apresentamos os seguintes resultados: a maior freqiéncia das
entorses ocorreu nas meio campistas e zagueiras, com 30% e 27%
respectivamente. As laterais, atacantes e goleiras apresentaram freqiéncia de

22%, 16% e 5% respectivamente (grafico 8).

5%
16%

H Goleiro

| Lateral

= Zagueiro

B Meio Campo
I Atacante

Grafico 8- Porcentagem das entorses de tornozelo em relagéo a posicdo das atletas em campo.
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A tabela de correlacdo entre as categorias das atletas e a frequiéncia
das entorses (tabela 6) demonstra que todas as categorias tiveram uma maior
freqiéncia de atletas que sofreram entorses comparado com as que nao
relataram, excetuando-se a categoria SUB — 13 que devido a amostra menor
(apenas duas atletas) obtiveram uma atleta com entorse e outra sem episodio de
entorse. Ja a tabela que correlaciona a posicao das atletas e a frequéncia de
entorse, também observa-se que todas as posicoes possuem atletas com entorse,
onde a menor freqiéncia foi entre as atacantes. Das 15 atacantes analisadas, 10
sofreram entorses de tornozelo e quatro ndo. Para as correlagdes entre categoria
da atleta e posigcdo da atleta em campo com as atletas que sofreram e nao
sofreram entorses foi utilizado o teste qui-quadrado. O teste qui-quadrado (x°) é
um teste de hip6teses que se destina a encontrar um valor da dispersao para duas
variaveis , avaliando a associacao existente entre variaveis qualitativas
(tabela 6 e 7), onde o valor de p foi de 0,971 e 0,514 para correlagdo entre a
categoria e a posicao do atleta com a freqiéncia de entorses, respectivamente.

Portanto com valor n&ao estatisticamente significante.

Tabela 6- Correlacao entre a categoria das atletas e a freqliéncia das entorses.

SUB -13 SUB-15 SUB - 17 SUB - 20 TOTAL
SIM 1 10 16 10 37
NAO 1 8 12 6 17
TOTAL 2 18 28 16 64

p= 0,971

Tabela 7- Correlacao entre a posicao das atletas e a frequiéncia das entorses.

GOLEIRO LATERAL ZAGUEIRO MEIO CAMPO ATACANTE TOTAL
SIM 2 8 10 11 6 37
NAO 2 5 4 7 9 27
TOTAL 4 13 14 18 15 64

p= 0,514
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86%

Grafico 9- Porcentagem das entorses em relagdo ao lado dominante das atletas.

Neste estudo foi observado que os métodos baseados em analise do
arco plantar apresentam grande divergéncia nas propor¢cdes de ALM baixo, normal
ou alto entre as técnicas de avaliagdo estudada. A tabela 8 demonstra a
frequéncia dos ALM avaliados por meio da linha de Feiss, indice de Stahelli,
classificacao de Viladot e IAP. Alguns dados sao importantes destacar em relagao

a essa distribuigao:

- a linha de Feiss e o indice de Staheli ndo apresentaram ALM alto para

ambos 0s pés nos 64 sujeitos analisados,

- 0 indice do arco apontou 21 e 24 sujeitos com ALM alto para o pé

direito e esquerdo, respectivamente,

- a classificacdo de Viladot apresentou seis e oito sujeitos com o ALM
alto para o pé direito e esquerdo, respectivamente, portanto,
considerando a freqiéncia dos tipos de ALM, os Unicos testes que
apontaram os trés tipos de ALM foram o IAP e a classificacdo de
Viladot.
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Tabela 8- Distribuicao do niumero de atletas e porcentagem dos resultados entre os

utilizados para avaliar o arco longitudinal medial.

métodos

FEISS % STAHELI % ARCO % VILADOT % FEISS % STAHELI %  ARCO % VILADOT %
D D D D E E E E
NORMAL 23 36 61 95 25 39 49 77 23 36 62 97 24 37 48 74
ALM
41 64 3 5 18 28 9 14 41 64 2 3 16 25 8 13
BAIXO
ALM ALTO 0 0 0 0 21 33 6 9 0 0 0 0 24 38 8 13
TOTAL 64 100 64 100 64 100 64 100 64 100 64 100 64 100 64 100




O IAP foi comparado com os outros métodos de avaliagdo (linha de
Feiss, classificacdo de Viladot e indice de Staheli) pelo coeficiente de Kappa, que
€ um método estatistico para descrever e testar o grau de concordancia entre as
técnicas de avaliacdo utilizadas. O coeficiente Kappa € caracterizado por
diferentes faixas, segundo o grau de concordancia. Assim valores maiores que
0,75 representam excelente concordancia. Valores abaixo de 0,40 representam
baixa concordancia e valores situados entre 0,40 e 0,75 representam

concordancia mediana.

Abaixo seguem as tabelas do coeficiente de Kappa entre o IAP e a linha
de Feiss para o pé direito e esquerdo (tabela 10 e 11), tabela de freqiéncia para
0s ambos os pés (tabela 9) e o grafico (gréafico 10).

O coeficiente de Kappa ndao pode ser computado, exatamente pela
situagao, onde a linha de Feiss ndo determinou nenhum pé com o ALM baixo.

Tabela 9- Distribuicdo do numero de atletas e porcentagem dos resultados do
ALM entre o IAP e linha de Feiss para os pés direito e esquerdo.

FEISS
D % ARCO D % FEISS E % ARCOE %
NORMAL 23 36 25 39 23 36 24 37
ALM
41 64 18 28 41 64 16 25
BAIXO
ALM
0 0 21 33 0 0 24 38
ALTO

TOTAL 64 100 64 100 64 100 64 100
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Grafico 10- Numero de atletas para os tipos de arco plantar entre o IAP e linha de Feiss para os

pés direito e esquerdo.

Dos dezoito sujeitos com o ALM baixo apontados pelo IAP, quatro
obtiveram ALM normal e 14 ALM baixo na linha de Feiss para o pé direito,
enquanto para o pé esquerdo, dos quinze sujeitos com ALM baixo pelo IAP,
apenas um apresentou o pé normal pela linha de Feiss e os outros 14 ALM baixo
(tabela 10 e 11). Em relacao a freqiéncia observa-se que a relagao entre a linha
de Feiss e o IAP para o pé direito e esquerdo é de distribuicdo heterogénea. A
linha de Feiss ndo determinou nenhum individuo com ALM baixo (para ambos os
pés), enquanto o IAP apontou 21 (33%) e 24 (37%) sujeitos com ALM baixo para
0s pés direito e esquerdo respectivamente. No entanto o coeficiente de Kappa
mostrou que dos 21 sujeitos que apresentaram ALM alto com o IAP para o pé
direito, na linha de Feiss 10 apresentaram pé normal e 11 baixos, e para o pé
esquerdo, dos 24 sujeitos com ALM alto no IAP, 12 apresentaram ALM normal e
12 ALM baixo pela linha de Feiss. Caracterizando uma discrepancia nos
resultados entre os testes, confirmado pelo coeficiente de Kappa.
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Tabela 10- Concordancia entre os resultados do ALM entre IAP e a linha de Feiss

(pé direito).
FEISS DIREITO
Normal Baixo Alto TOTAL
IAP Alto 10 11 0 21
DIREITO Normal 9 16 0 25
Baixo 4 14 0 18
TOTAL 23 41 0 64

*Coeficiente de Kappa nao pode ser computado, pois na linha de Feiss ndo teve nenhum sujeito
com ALM alto.

Tabela 11- Concordancia entre os resultados do ALM entre IAP e a linha de Feiss
(pé esquerdo).

FEISS ESQUERDO
Normal Baixo Alto TOTAL
IAP Alto 12 12 0 24
ESQUERDO Normal 11 14 0 25
Baixo 1 14 0 15
TOTAL 23 41 0 64

* Coeficiente de Kappa néo pode ser computado, pois na linha de Feiss ndo teve nenhum sujeito
com ALM alto.

A Unica comparacao onde foi possivel verificar o indice de Kappa foi
entre o IAP e a classificacdo de Viladot, foram os melhores indices de
concordancia deste estudo, segundo o coeficiente de Kappa, para ambos 0s pés,

porém considerado ainda de baixa concordancia pelo escore.

A maior concordancia entre os dois testes (IAP e classificacdo de
Viladot), foi para o pé normal, 22 sujeitos no pé esquerdo, e 23 individuos para o
direito, e a maior discordancia foram entre o pé normal para a classificacdo de

Viladot e baixo para o IAP para o pé direito (tabela 13 e tabela 14).
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Quanto a freqiéncia entre o IAP e a classificacao de Viladot: 25 (39%),
18 (28%) e 21 (33%) sujeitos apresentaram ALM normal, baixo e alto
respectivamente para o |IAP do pé direito e 49 (77%), 9 (14%) e 6 (9%) para ALM
normal, baixo e alto respectivamente para a classificacao de Viladot do pé direito
(tabela 12 e grafico 11). O indice de Kappa para os métodos IAP x classificacdo
de Viladot para o pé direito foi de 0,32 (tabela 13). J&, para o lado esquerdo, o IAP
apontou 24 (37%) normal, 16 (25%) baixo e 24 (38%) alto, e a classificacdo de
Viladot, 48 (74%), 8 (13%) e 8 (13%) sujeitos apresentaram ALM normal, baixo e
alto respectivamente. No lado esquerdo o coeficiente de Kappa foi de 0,30
(tabela 14).

Tabela 12- Distribuicdo do numero de atletas e porcentagem dos resultados do
ALM entre o indice do arco plantar e a classificacdo de Viladot para

0s pés direito e esquerdo.

ARCO VILADOT ARCO VILADOT
D % D % E % E %
NORMAL 25 39 49 77 24 37 48 74
ALM
18 28 9 14 16 25 8 13
BAIXO
ALM
21 33 6 9 24 38 8 13
ALTO
TOTAL 64 100 64 100 64 100 64 100
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Grafico 11- Numero de atletas para os tipos de arco plantar entre o IAP e a classificagcdo de
Viladot para os pés direito e esquerdo.

Tabela 13- Concordéancia dos resultados do ALM entre o IAP e a classificacdo de
Viladot (pé direito).

VILADOT DIREITO
Normal Baixo Alto TOTAL
DIREITO Normal 0 23 2 25
Baixo 6 49 9 18
TOTAL 6 49 9 64
*Coeficiente de Kappa 0,32
Resultados
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Tabela 14- Concordancia dos resultados do ALM entre o IAP e a classificacdo de
Viladot (pé esquerdo).

VILADOT ESQUERDO
Normal Baixo Alto TOTAL
IAP Alto 8 14 1 23
ESQUERDO Normal 0 22 2 24
Baixo 0 12 5 17
TOTAL 8 48 8 64

* Coeficiente de Kappa 0,30

Na comparacao entre o IAP e o indice de Staheli, assim como ocorreu
na comparacao entre o IAP e a linha de Feiss, ndo foi possivel determinar o
coeficiente de Kappa, pelo mesmo motivo, auséncia de ALM alto na freqiéncia
dos resultados, nesse caso, no indice de Staheli (tabela 15). A maior coincidéncia
entre os testes IAP e o teste de Staheli ocorreu no ALM normal com 24 sujeitos
nos resultados em ambos os pés (tabela 16 e 17).

Tabela 15- Distribuicdo do niumero de atletas e porcentagem dos resultados do

ALM para o IAP e o indice de Staheli para os pés direito e esquerdo.

STAHELI ARCO STAHELI ARCO
D % D % E % E %
NORMAL 61 95 25 39 62 97 24 37
ALM
3 5 18 28 2 3 16 25
BAIXO
ALM
0 0 21 33 0 0 24 38
ALTO
TOTAL 64 100 64 100 64 100 64 100
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Grafico 12- Numero de atletas para os tipos de arco plantar entre o IAP e o indice de Staheli para
o0s pés direito e esquerdo.

Tabela 16- Concordancia dos resultados do ALM entre o IAP e o indice de Staheli

(pé direito).
STAHELI DIREITO
Normal Baixo Alto TOTAL
IAP Alto 22 0 0 22
DIREITO Normal 24 0 0 24
Baixo 14 4 0 18
TOTAL 59 4 0 64

*Coeficiente de Kappa nao pode ser computado, pois no indice de Staheli nao teve nenhum sujeito
com ALM alto.
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Tabela 17- Concordéancia dos resultados do ALM entre o IAP e o indice de Staheli

(pé esquerdo).

STAHELI ESQUERDO
Normal Baixo Alto TOTAL
IAP Alto 24 0 0 24
ESQUERDO Normal 24 0 0 24
Baixo 14 2 0 16
TOTAL 62 2 0 64

* Coeficiente de Kappa nao pode ser computado, pois no indice de Staheli ndo teve nenhum sujeito
com ALM alto.

Em relacdo a frequéncia dos testes qualitativos linha de Feiss e
classificacao de Viladot, obtiveram-se os seguintes resultados: para o pé direito 23
(36%), 41 (64%) e 0 (%), sujeitos apresentaram ALM normal, baixo e alto
respectivamente; enquanto para a classificacdo de Viladot, 49 (77%); 9 (14%) e 6
(9%) apresentaram ALM normal, baixo e alto respectivamente. No pé esquerdo os
sujeitos apresentaram os mesmos valores do pé direito para a linha de Feiss e na
classificacao de Viladot, 48 (74%), 8 (13%) e 8 (13) para ALM normal, baixo e alto
respectivamente (tabela 18 e gréafico 13).

Tabela 18- Distribuicdo do numero e porcentagem dos tipos de arco plantar dos

atletas entre os testes qualitativos (linha de Feiss e classificacao de

Viladot).
FEISS VILADOT FEISS VILADOT

D % D % E % E %

NORMAL 23 36 49 77 23 36 48 74
ALM
41 64 9 14 41 64 8 13
BAIXO

ALM ALTO 0 0 6 9 0 0 8 1
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Grafico 13- Nimero dos tipos de arco plantar dos atletas entre os testes qualitativos (linha de
Feiss e classificagdo de Viladot).

Para analisar estatisticamente a correlacdo entre os métodos utilizados
para avaliacdo do arco longitudinal medial dos sujeitos envolvidos na pesquisa foi
utilizado o teste t de student (p<0,05) para comparacdo dos testes qualitativos
linha de Feiss e classificacdo de Viladot (tabela 19).

Tabela 19- Comparacao dos testes qualitativos linha de Feiss e classificacao de
Viladot por meio do teste t de student (p<0,05).

Teste t de student (p<0,05)

Nao existe diferenca

FEISS X VILADOT DIREITO 0,000228 o o
estatisticamente significante
FEISS X VILADOT Nao existe diferenca
0,00093654 N
ESQUERDO estatisticamente significante

Considerando a simetria dos resultados obtidos na realizagdo dos
testes a diferenca foi pequena para os pés assimetricos. O indice de Staheli e a
linha de Feiss apresentaram apenas um e dois pés assimétricos respectivamente.
Na classificagdo de Viladot quatro sujeitos e no IAP sete sujeitos apresentaram
pés assimétricos (tabela 20 e grafico 13).
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Tabela 20- Distribuicdo do numero e porcentagem de pés simétricos e
assimétricos dos atletas avaliados.

STAHELI % VILADOT % FEISS % ARCO %

SIMETRICO 63 98 60 94 62 97 57 89
ASSIMETRICO 1 2 4 6 2 3 7 11
TOTAL 64 100 64 100 64 100 64 100
70 _
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0
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Grafico 14- Distribuigdo do nimero de pés simétricos e assimétrico dos atletas avaliados.
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A medida que o esporte se torna mais popular, o inicio da pratica
desportiva tem uma tendéncia a ser mais precoce, e o treinamento que os atletas
sao submetidos mais intensos. Alguns estudos (Aydog et al., 2004; Gilmour e
Bums, 2001) apontam que o treinamento intensivo na infancia e adolescéncia leva
as mudancgas adaptativas significativas na vida adulta com a prética desportiva. O

complexo articular do pé e tornozelo acompanham essas mudancgas.

O arco longitudinal medial modifica de acordo com a idade.
Vazquez et al. (1998) afirmaram que a literatura médica aponta o pé plano (60,5%)
como o mais freqlente de todas as deformidades podalicas na infancia e
observaram em criangas de trés a cinco anos a predominancia de pé plano. Outro
fator citado por Prado et al. (1995) sdo as diferengas entre o arco plantar de
criangas carentes e nao carentes. Eles observaram predominancia de pés cavos
para as criancas carentes. O futebol feminino é um esporte em expansao nacional,
onde a pratica desenvolve-se comumente nas camadas sociais baixas. Portanto o
ambiente em que a crianga se desenvolve € um fator a ser considerado. As
adolescentes voluntarias desse estudo sao estudantes com idade entre 13 e 19
anos que treinam em média 3,45 horas por dia, cinco vezes por semana, portanto,
tendo o futebol como uma atividade constante em suas vidas e com uma grande

probabilidade a lesdes musculo-esqueléticas.

As lesbGes nas extremidades inferiores podem ser provocadas por
muitos mecanismos, incluindo trauma e degeneracdo. Em muitos casos, os atletas
sd0 mais susceptiveis aos danos devido a predisposicdo, fatores genéticos,
alteragbes posturais, alteragdes biomecanicas, desequilibrios musculares. Esses
fatores podem favorecer a uma predisposicdo a lesdes musculo-esqueléticas.
Alteracbes na altura do arco longitudinal medial € um fator de predisposicao a
lesdes em atletas de alto nivel (Quenn et al., 2007). O estudo de Junior et al.
(2004) confirma a predisposicdo a lesdes, pois eles estudaram 15 atletas
masculinos com idade entre 19 e 28 anos, que participaram de provas de poténcia
muscular em competi¢des internacionais, analisando alteracdes posturais, onde as

principais encontradas nos pés e tornozelos foram os pés valgos totalizando 67%
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dos casos, enquanto 53% apresentaram pés cavos. Acredita-se que esta
alteracao se deve ao bloqueio do mecanismo de propriocepcao neuromuscular,
causado pelo uso excessivo e inapropriado de ténis, interferindo nas reacodes

posturais responsaveis pela manutengao da postura estatica.

Como outros fatores de causas, Santana et al. (2006) afirmam que o
IMC e a obesidade influenciam no arco longitudinal medial, 0 que ndo condiz com
os estudos de Salomao et al. (1993) e Volpon (1994), que dizem que alteracdes
do ALM estao relacionadas com a frouxidao ligamentar, insuficiéncia muscular e
hereditariedade. Ainda Volpon (1994), afirma que a maioria das criangas com pé
plano apresenta frouxidao ligamentar e obesidade. Segundo Filipin et al. (2007),
criangcas obesas apresentam maiores areas de contato e picos de pressao
indicando sobrecarga excessiva favorecendo o desenvolvimento de lesdes. Esse
comportamento se repete para adultos obesos quando comparados aos
eutroficos.

O presente estudo optou-se por atletas praticantes de futebol, do sexo
feminino, adolescentes e com IMC dentro de um padrao eutréfico, dessa forma
evitou-se o viés do sobrepeso e da obesidade que pode contribuir para um ALM
baixo.

Os segmentos corpdéreos mais lesionados durante a pratica de futsal
sd0 0s pés e os tornozelos (46%). A entorse de tornozelo foi a lesdo mais
freqlente no grupo de atletas que apresentam algum tipo de leséo relacionada a
pratica de futsal, observando-se grande presenca de pé plano entre as atletas
estudadas (Ribeiro et al., 2003).

A maior incidéncia de lesbées no complexo articular do tornozelo no
habitat esportivo € abordada por diversos autores: Sacco et al. (2004), analisaram
um grupo de oito jogadores de basquete com pratica minima de cinco anos, com
idade entre 17 e 25 anos. Verificou-se que 75% dos atletas ja sofreram entorses
de tornozelo e, destes, 66% sofreram essas lesbes em ambos os tornozelos.

Nenhum atleta estudado apresentou instabilidade funcional ou mecanica em
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tornozelo, mas a metade dos participantes utilizava implementos para
estabilizacado da articulacao do tornozelo e Leite (2003), estudou 38 atletas, com
idade entre 14 a 18 anos, sexo feminino, em um clube de futebol de campo.
Verificou-se que a maior ocorréncia de lesao foi a de entorse de tornozelo (34%),
onde todos os casos foram entorses em inversao, lesionando ligamentos laterais
do tornozelo. Do grupo das atletas lesionadas, 82% apresentaram alteracdes
posturais, e deste total, 83% demonstraram alteracbes nos pés. No presente
estudo, considerando a ocorréncia das entorses de tornozelo nas atletas, 37
(58%) sofreram entorses de tornozelo e 27 (42%) nao sofreram entorses de
tornozelo. Dentre as 37 entorses referidas, 24 (65%) ocorreram no pé direito, 11
(30%) no pé esquerdo e duas (5%) em ambos os pés, demonstrando uma leséao
de alta incidéncia. Ainda no estudo de Leite (2003), concluiu-se que as meio-
campistas foram as atletas que mais sofreram lesées traumaticas. Para Gould
(1989) estes atletas sdo mais exigidos fisicamente do que os atletas de outros
setores, pois, fazem movimentos rotacionais em excesso e correm maiores
distancias na velocidade submaxima, sendo desta forma, mais expostos as
lesbes, concordando diretamente com o presente estudo que verificou 18 (29%)
meio-campistas, 15 (23%) atacantes, 14 (22%) zagueiros, 13 (20%) laterais e 4
(6%) goleiros.

Considerando essa alta incidéncia de entorses de tornozelo e outras
lesbes do complexo articular de tornozelo e pé, alguns autores como Ribeiro et al.
(2003) estudaram alteracbes posturais de tornozelo e pé em atletas. Observou-se
que 37% dos atletas que sofreram lesbes osteomioarticulares tinham o pé
alinhado, enquanto 7,4% dos atletas tinham os pés cavos e 5,5% tinham o pé
plano para o lado direito. J4 no pé esquerdo 44,4% com pé alinhado, 3,7% com pé
cavo e 37% pé plano. No grupo de atletas que sofreram lesdes considerando o pé
direito, 34,8% apresentam o pé alinhado, 50,8% pé plano e 4,3% dos atletas pé
cavo, agora, no pé esquerdo 47,8% apresentaram pé alinhado, 52,2% pé plano e
nenhum atleta pé cavo nao existindo diferencas significantes no grupo com ou
sem lesao prévia, enquanto, Pastre et al. (2005) estudaram 86 atletas, sendo 47

homens e 39 mulheres, participantes de competicdes nacionais e internacionais
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promovidos pela Confederacdo Brasileira de Atletismo e a International Amateur
Athletics Federation entre 2003 e 2004. Verificou-se que as lesbes
osteoarticulares ocorreram pelo excesso de repeticbes (23,8%), lesionando a
estrutura tecidual, responsavel pela absorcao das cargas de tensao resultantes da
atividade motora. Sugere-se uma alta incidéncia de alteracdes posturais relativas

ao pé e como consequéncia uma freqiéncia de entorse consideravel.

Pesquisa proposta por Razo et al. (1994) demonstrou resultados em 48
criancas com idade entre sete a 14 anos, jogadores de futebol, onde se observou
que 31,2% dos participantes apresentaram pés cavos e que essas alteracoes
eram decorrentes de lesdes crénicas ou microtraumas em praticantes de esporte,

podendo ser considerado o pé cavo um fator de risco a lesdes.

Por meio das pesquisas supra citadas, verifica-se que a literatura atual
nao € clara quanto ao melhor método de determinacdo da altura do arco
longitudinal medial, além disso, as incoeréncias entre as técnicas de medicéo para
determinar o tipo de pé tornam dificil comparar os estudos cientificos que
examinam as alteracées do arco plantar nas diversas patologias ou no individuo
normal. Considerando essa dificuldade e inumeros testes de literatura,
objetivou-se nesse estudo comparar os resultados da avaliagdo do arco
longitudinal medial do complexo articular do tornozelo pelo teste quantitativo indice
do arco plantar contra os indices de Staheli (teste quantitativo), classificacdo de
Viladot (teste qualitativo) e da linha de Feiss (teste qualitativo). As técnicas
utilizadas na obtencdo da impressao plantar neste estudo sdo simples, pouco
onerosas, de facil aplicacao e satisfatorias para analises clinicas de rotina.

Em seus estudos, Razeghi e Batt (2002) realizaram uma revisao sobre
métodos para classificar os tipos de pé. Afirma que nao ha consensos gerais para
classificacao.

Observou-se no presente estudo, que os métodos baseados em analise
do arco plantar apresentam grande divergéncia nas proporcdes de ALM baixo,

normal ou alto entre as técnicas de avaliacdo estudadas. Apenas o IAP e a
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classificacdo de Viladot apresentaram resultados compativeis, porém sem
significancia estatistica pelo coeficiente de Kappa.

E importante uma reflexdo sobre a execucdo desses indices para a
concluséo do tipo de arco plantar. Ficou claro que existiu total incompatibilidade
nos resultados, dessa forma, questiona-se a confiabilidade dos métodos utilizados

na avaliagao.

Apesar de largamente utilizado para o estudo de confiabilidade, este
método estatistico apresenta limitagdes na medida em que nado fornece
informacgdes a respeito da estrutura de concordancia e discordancia, muitas vezes,
nao considerando aspectos importantes presentes nos dados (Perroca e
Gaidzinski, 2003). Dessa forma, n&o deve ser utilizada indiscriminadamente como
uma unica medida de concordancia e outras abordagens devem ser incorporadas
com o objetivo de complementar a analise (Silva e Pereira, 1998). O coeficiente
Kappa € caracterizado por diferentes faixas, segundo o grau de concordancia.
Assim valores maiores que 0,75 representam excelente concordancia. Valores
abaixo de 0,40 representam baixa concordancia e valores situados entre 0,40 e

0,75 representam concordancia mediana.

Alguns itens interessantes merecem destaques: Analisando apenas a
linha de Feiss e o indice de Staheli, os resultados ndo evidenciaram pé cavo para
ambos os lados. Ao contrario, o IAP e a classificacdo de Viladot evidenciaram
ALM alto. Dessa forma, afirma-se que o problema nao esta no avaliador e sim nos
resultados dos métodos de avaliacdo, que quando comparados demonstraram
total discrepancia.

Em estudo recente, Beloto et al. (2004) afirmam que a classificacao de
Viladot ou técnica do podograma tem sua utilidade na analise do pé plano, por ser
excelente método para controlar a evolugdo do mesmo. Enquanto Sacco et al.
(2005), afirmam que a avaliagdo postural usada na clinica de fisioterapia é
subjetiva comprometendo sua utilizagdo em trabalhos cientificos. Dentro da
avaliacao postural, a linha de Feiss € uma maneira simples de determinar a altura
do ALM, porém o presente estudo demonstrou uma incompatibilidade com outros
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testes descritos na literatura. Sacco et al. (2005) realizaram um estudo
comparando os métodos de avaliagdo do ALM de diabéticos e grupo controle. Os
autores encontraram semelhanca entre os IAP e a avaliagcdo postural
(sem descricao metodologica dos pontos de referencia para visualizagdo) entre o
grupo controle e o grupo de diabéticos neuropatas. Portanto, pode se esperar que
uma avaliacao feita por observacao ou qualitativamente pelo calculo de um indice
bastante usado na literatura chega a um mesmo resultado antropométrico, o
padrdao de normalidade da postura discutido pelo Gross et al. (2000), o calcaneo
devera estar alinhado com o tendao calcaneo, os pés devem estar de 8 a 10 graus
de abducdo dos dedos e os maléolos mediais com altura simétricas. As fossas
popliteas devem estar de igual altura, as articulagdes do joelho devem mostrar
entre 13 a 18 graus de valgo (confirmado pelo angulo Q), e este padrao de
normalidade deve ser seguido metodologicamente em uma avaliagdo postural.
Considerando ainda que o célculo do indice do arco seja dependente de um
planimetro para célculo de areas irregulares, poder-se-ia facilitar tal avaliacdo por

meio apenas de uma observacao.

O indice de Staheli utilizado nesse estudo e sem evidéncia de ALM alto
nos resultados, € questionado na literatura (Morioka et al., 2005; Hernandez et al.,
2007; Sacco et al., 2005) devido a complexidade para o célculo do indice que é
determinado dentro de dois desvios padrdao da média populacional, de acordo com
a “Pediatric Orthopedics Society”. Assim os valores obtidos em nossa amostra
igual ou superiores a soma de DP com a média foram indicativos de pé planos e
denominados indices limites para estas condi¢coes. Porém esse indice limite varia
de acordo com a populacdo estudada. No presente estudo, os valores variavam
da seguinte forma: valores igual ou maior que 0,99 e 0,98 foram considerados
ALM baixo para o pé direito e esquerdo, respectivamente, e ndo demonstrando
correlacao clinica com a linha de Feiss, classificacdo de Viladot e IAP.

No estudo de Morioka et al. (2005) apresentou-se uma discrepancia no
indice de Staheli. A justificativa metodoldgica foi a utilizagdo ou ndo da descarga
de peso, que nao foi descrita. Caso tenha sido utilizado apoio unipédalico, os
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valores encontrados pelos autores deveriam ser mais altos. A descarga de peso
foi preconizada nesse estudo durante a coleta da impressdo do arco plantar
(plantigrafia).

A escolha do indice do arco plantar como teste padrdao baseou-se no
estudo de Morioka et al. (2005). Os autores estudaram as impressodes plantares de
criangas escolares sem doencas ou deformidades congénitas, em ambos 0s sexos
com idade entre trés a 10 anos. A partir das impressdes plantares, os indices
classificatérios do ALM foram calculados através do indice do arco plantar descrito
no paragrafo anterior; do indice de Chipaux/Smirak (ndo utilizado no presente
estudo) obtido pela razao entre a menor largura do médio pé e a maior largura da
cabeca dos metatarsos; e pelo indice de Staheli é obtido pela razdo entre a menor
largura do médio pé e a maior largura do calcanhar. Portanto Morioka et al. (2005)
atribuiu ao indice do arco plantar maior confiabilidade que os indices de
Chipaux/Smirak e indice de Staheli.

Segundo Cavanagh e Rodgers (1987), o indice do arco plantar é de alta
confiabilidade e precisao para analise do arco através da antropometria.

A opcgéao pelo teste do arco plantar como teste padrdo considerou os
seguintes aspectos: literatura, areas de mensuragdo de menor subjetividade,
melhor descricdo, maior objetividade de classificagdo, mensuracdo mais precisa e
classificacao compativel com o teste de Feiss.

As desvantagens dos indices Staheli em relagdo ao indice do arco séo:
menor descricdo na literatura, resultados em proporcoes diferentes, mensuracao
simples com régua e par de esquadros comum tornando a coleta subjetiva, tabela
de classificagdo incompativel com o teste de Feiss.

Os autores Aydog et al. (2004) observaram 73,3% de concordancia
entre trés fisioterapeutas experientes na aplicacdo da linha de Feiss. Porém,
afirmaram na sua conclusdo que qualquer tentativa para caracterizar o arco é
subjetiva. Os mesmos compararam o indice de Staheli entre jogadores de
basquete de 16 a 18 anos e um grupo controle. Nao existiram diferencas no indice

de Staheli em adolescentes jogadores de basquete e o grupo controle.
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O presente estudo em concordancia com outros autores descritos na
discussdao nao encontrou relacdo entre a impressao plantar e a mensuracao
clinica do arco plantar considerando invalida para determinar a altura do arco
plantar. O autor Ribeiro et al. (2003), confirmaram a aplicabilidade do indice do
arco plantar, indice de Staheli e indice de Chipaux-Smirak em criangas de nove a
10 anos que ja completaram o desenvolvimento do ALM concluindo que as
metodologias nao apresentavam concordancia na caracterizacdo do ALM de

criangas.

Por meio de um artigo de revisao bibliografica, Quenn et al. (2007)
observaram que existe relagéo entre o estudo radiografico e impresséo plantar, o
que demonstra a impressdao plantar como efetiva para estudos individuais e
investigagdo populacional. No entanto a técnica radiografica ndo fez parte do
estudo em questdo, por ser considerado uma técnica de alto custo e pouco
acessivel a fisioterapeutas, professores de educagdo fisica e terapeutas
ocupacionais profissionais diretamente ligados a atletas com alteragdes do
complexo articular do tornozelo e pé devido as alteragdes do ALM.

Em contrapartida técnicas de avaliagdo como: inspecao nao quantitativa
visual, valores antropométricos, pedigrafia e avaliacdo radiografica sao
consideradas técnicas mais acessiveis e de baixo custo. Ainda existem técnicas
de inspegdo com o podoscopio, que facilitam uma avaliagdo mais detalhada
empregando um espelho para mostrar a area de contato embaixo do pé
(Aydog et al., 2004).

Dados revelam que Ribeiro et al. (2003) acompanharam 50 atletas
voluntarios de futebol de salao de um clube da primeira divisdo de Sao Paulo, com
a idade entre nove a 16 anos, registrados pela Federacao de Futsal de Sao Paulo,
que participam de campeonatos. Separaram-se os atletas em 2 grupos, sendo que
o primeiro grupo incluiu atletas que sofreram lesbées e 0 segundo grupo atletas que
nao sofreram lesdes. Verificou-se que nao ocorreu uma diferenca estatisticamente
significativa em alteracdes posturais de tornozelo e pé para o primeiro e segundo
grupo, onde os pés planos foram os mais observados, 55,5% e 60,8% no primeiro
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e segundo grupo respectivamente. A lesdo mais comum era a entorse de
tornozelo. Observou-se que entre os atletas que sofreram lesdes existe uma
correlacdo importante com um alto nimero de lesées nas estruturas com

alteracdes posturais do que nos casos onde nao existam alteracdes posturais.

Em estudo transversal, Watson (1995) acompanhou atletas de
diferentes esportes, com idade entre 17 a 20 anos, onde se verificou que apenas
3,75% dos atletas ndo apresentaram anormalidades nos pés e tornozelos. Sendo
que as alteragdes posturais presentes nos outros participantes, principalmente de
tornozelo, eram bem comuns em atletas que sofreram qualquer tipo de lesbdes

neste segmento.

Moreira et al. (2003) estudaram 16 atletas da Selecédo Brasileira de
Basquete adulta masculina durante o periodo preparatério e/ou 14° Campeonato
Mundial de Basquetebol em 2002, A lesdo mais comum era a entorse de tornozelo
(12,8%). Nota-se que o risco e a ocorréncia de lesdo dependem da posi¢cdo do
atleta em quadra, pois modifica a forma de atuacédo do atleta, exigindo mais ou

nao fisicamente, principalmente nos esportes de contato fisico.

Considerando os estudos de Watson (1995) e Moreira et al. (2003), um
programa de prevengéo e tratamento baseado em evidéncias cientificas para os
desportistas € de fundamental importancia para uma temporada com o menor
namero de intercorréncias. Nessa linha, Carvalho et al. (2003), sugerem que caso
haja necessidade de tratamento, esse tratamento tem por objetivo estacionar a
progressdao da deformidade, tratar sintomas quando presentes e restabelecer o
arco plantar longitudinal medial, com mobilidades e fun¢des normais. S&o
inUmeras as possibilidades terapéuticas, desde uma simples conduta expectante,
associada ou nao a exercicios, passando pelo uso de orteses, chegando até

procedimentos cirurgicos variados.

Em um estudo comparando cinco diferentes modalidades (handebol,
levantamento de peso, futebol, luta greco-romana e ginastica artistica e controle)

Aydog et al. (2004) observaram que os ginastas tém arco longitudinal mais baixo.
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Isso demonstra que atletas de alto nivel estdo geralmente expostas a intensas
transformacdes desde a infancia. As alteragdes observadas no ALM devem ser

associadas com caracteristicas funcionais e alteracoes patobiomecanicas.

O arco do pé muda significativamente ao longo da vida. Staheli et al.
(1987) constataram que o arco longitudinal medial varia de acordo com a idade.
Determinados musculos do pé e tornozelo, diminuem ou apdiam o arco
longitudinal. Por exemplo: rupturas do tenddo do musculo tibial posterior e
tenossinovites podem levar a pés planos. O tibial posterior, fibular longo e curto,
flexor e abdutor longo do halux e flexor longo dos dedos, favorecem o apoio e
fixacdo do ALM, considerando que o extensor longo do halux e o tibial anterior tém
um efeito que favorecem a depressao do arco. Com excecao das deformidades
Osseas, exercicios de alongamento e fortalecimento dos musculos intrinsecos e
extrinsecos sdo aceitos como modalidades terapéuticas. Uma das deformidades
0sseas mais comuns € 0 0SS0 acessorio navicular, considerado o maior dos varios
ossiculos supranumerarios do pé (Kanati et al., 2006). Nos casos sintométicos,
que a proeminéncia € a grande responsavel pela dor, o estudo de Kanati et al.
(2006) demonstrou que nao existe relacao entre o indice do arco plantar e

sistemas de plataforma de pressao para avaliar a ALM.

Para a avaliagcao clinica subjetiva do pé os métodos de classificacao
estao tipicamente baseados em morfologia, o que dificulta uma conclusao precisa
do ALM entre examinadores. E o presente estudo demonstrou ndo existir uma
correlacdo entre 0os métodos subjetivos (qualitativos) e objetivos (quantitativos)
descritos na literatura. Os trabalhos apontam e questionam a confianga da
mensuracgao clinica, os critérios para definicdo do pé normal e a padronizacdo das

mensuragoes existentes.

Para a avaliagédo clinica subjetiva do pé, os métodos de classificagéo
estao tipicamente baseados em morfologia, o que dificulta uma concluséo precisa
do ALM entre examinadores e entre os préprios testes. Os trabalhos existentes na
literatura cientifica questionam a confianca da mensuracao clinica, os critérios

para definicdo do pé normal e a padronizagdo das mensuragoes existentes.
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Futuros trabalhos nesta area tém de ser prosseguidos a fim de
determinar o mais confiavel método, pois, desta maneira, determinar o tipo de
ALM favorecera uma abordagem preventiva e curativa precoce contribuindo na

performance do atleta durante uma temporada de competicoes.
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CONCLUSAO
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O presente estudo demonstrou incompatibilidade entre os métodos de
avaliagdo para determinar o ALM de atletas adolescentes praticantes do futebol
feminino. Os testes que mais compatibilizaram foi o IAP e a classificacdo de
Viladot

N&o existiu correlagédo estatisticamente significante entre os métodos de
mensuragdes qualitativos (linha de Feiss e classificacdo de Viladot), demonstrado
pelo teste t de student.

Quanto a correlacéao entre atletas que sofreram entorses com a posicao
do atleta em campo e a categoria de atuacdo do atleta, em numeros absolutos
43% pertencem a categoria SUB-17, 27% nas categorias SUB-15 e SUB-20 e
apenas 3% da categoria SUB-13. A maior freqléncia das entorses ocorreu nas
meio campistas e zagueiras, com 30% e 27% respectivamente. As laterais
atacantes e (goleiras apresentaram freqiéncia de 22%, 16% e 5%

respectivamente.
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ANEXO 1- CARTA DE INFORMACAO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

CARTA DE INFORMACAO AO RESPONSAVEL PELO ATLETA SUBMETIDO A
PESQUISA

Esta pesquisa de ambito fisioterapéutico, pediatrico e ortopédico, se faz necesséria
devido ao alto indice de alteragbes e variagdes nos tipos de arco do pé em criancas e
adolescentes.

Com esse trabalho objetivamos contribuir com informacgdes relacionadas a avaliagao
fisico-funcional do pé, servindo, assim, de parametro para diagndstico precoce e trabalhos
preventivos.

Os procedimentos utilizados incluem testes nao invasivos e impressao do pé. Estudos
desta natureza beneficiam a crianga e o adolescente, visando aperfeicoar as possibilidades de
prevencao das lesdes que causam limita¢cdes funcionais e aumentam as incidéncias de lesées no
complexo articular do tornozelo e pé em longo prazo.

Contudo, todos aqueles que trabalham em fungéo dos resultados obtidos pelos testes
realizados, também serdo beneficiados.

Deve ficar claro ao responsavel, do sujeito submetido a pesquisa, o direito de obter
respostas ou esclarecimentos acerca de qualquer divida sobre os procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa.

O responsavel pela crianga e/ou adolescente submetido a pesquisa também tem a
liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
nenhum prejuizo a sua pessoa ou instituigao.

Fica também garantida, a seguranca de que ndo sera identificado e de que se
manterd o carater confidencial da informagéao relacionada com sua privacidade. Devemos informar
ainda que, em vista do tipo de pesquisa que estaremos realizando, ndo se justifica nenhum tipo de
tratamento médico, indenizacao ou gastos adicionais por parte da instituicdo ou pelo orcamento da

pesquisa.

Eduardo Filoni — 11-96167720
Comité de Etica em Pesquisa — 19-37888936
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ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO

Ciente da carta de informagéao que foi por mim lida e compreendida, n&o
tenho duvidas a respeito da pesquisa ou da carta de informagéo e assim, confirmo
e autorizo a participacao do menor:

Nome:

RG:

Nome do responsavel:

Assinatura Local e Data
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ANEXO 3- QUESTIONARIO

Nome (opcional):

Telefone (opcional):

Profissao/Ocupacao:

Estado Civil:

Data de Nascimento:

POSICAO

( ) Goleiro ( ) Lateral ( ) Zagueiro ( ) Meio-campo ( ) Atacante
EM RELAGCAO A PERNA DOMINANTE:

() Destra( ) Canhota/Sinistra

TREINA QUANTAS VEZES POR SEMANA?

( )Ix ()2x ( )3x ( )4x( )5x ( ) mais que 5x

DURAGAO DO TREINO

()t1h ()2h( )3h ( )4h ( )5h

DURANTE QUANTOS ANOS/MESES?

SOFREU ENTORSE DE TORNOZELO? ( )SIM ( )NAO

Se sim, quantas vezes?

()1 )2()3( )4 ( )5 ( )maisques

Se sim, qual lado?

( )direito ( )esquerdo ( ) direito e esquerdo

Ja realizou alguma cirurgia no pé ou tornozelo? () SIM () NAO
DADOS ANTROPOMETRICOS

PESO: ALTURA: IMC:
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