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RESUMO

A proposta do presente estudo foi construir um sistema constituido por duas
plataformas de forca que fossem eficientes, porém com custo reduzido, de féacil
operacdo e utiliza-las para analisar as forcas plantares de sujeitos portadores de halux
valgo (joanete), na tentativa de estabelecer uma possivel correlagdo com o pé tipo
plano. Foi selecionado um total de vinte sujeitos, com idade entre 21 e 65 anos (idade
média 42 anos), com presenca ou ndo de halux valgo, por meio de uma avaliacdo
clinica subjetiva. Os sujeitos selecionados foram divididos em dois grupos, sendo um
grupo constituido por dez individuos portadores de halux valgo e outro grupo com dez
individuos com auséncia da deformidade. A classificacdo do arco plantar foi
determinada pela impressdo plantar e o angulo do valgismo do halux foi medido
atraves de radiografias. Cada sujeito pisou num total de 24 vezes sobre as plataformas
de forca e a atividade baropodométrica foi registrada com 0s mesmos nas posicoes,
ereta e estatica. Através da andlise das forcas plantares, ndo foi observada uma

correlacdo entre a presenca de halux valgo e pés planos.

PALAVRAS-CHAVE: Plataforma de forca, forcas plantares, baropodometria, halux

valgo, pé plano.
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ABSTRACT

The purpose of the present study was to construct an efficient system constituted of
two force plates, however with reduced cost and of easy operation. The force plates
aim to analyse the plantar forces of subjects with hallux valgus, in attempt of
establishing a possible correlation with the pes planus. It was selected a total of twenty
subjects, with ages between 21 and 65 years ( mean age 42 years), with presence or not
of hallux valgus (bunion), through a subjective clinic avaliation. The subjects selected
were subdivided into two groups; one group constituted of ten subjects with hallux
valgus and the other group with ten subjects with absence of the deformity. The
plantar arc’s classification was determined through the footprint and the angle of the
hallux’s valgism was measured through radiographs. Each subject stepped in a total of
24 times upon the force plates and the baropedometric activity was recorded with the
subjects in the static and erect positions. Through analysis of the plantar forces, it

wasn’t observed a correlation between the presence of hallux valgus and pes planus.

KEYWORDS: Force plate, plantar forces, baropedometry, hallux valgus, pes planus.
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1 INTRODUCAO

Estudos sobre medidas de distribuicdo de pressdo entre a superficie do pé e o
solo ja foram desenvolvidas antes da passagem do século XIX (SACCO; AMADIO,
1995).

O monitoramento dos esfor¢os gerados nos membros inferiores, provenientes de
atividades humanas especificas, tais como: marcha e corrida € necessario e importante
nos estudos relacionados a distribuicdo de forcas na regido plantar (FARIA;
CARVALHO, 2002).

Os métodos antigos utilizados para estimar as forcas plantares baseavam-se
apenas nas impress@es fornecidas pelos pés, em materiais apropriados, como gesso e
argila (HENNING, 2003). Atualmente existem procedimentos mais sofisticados de
registros de impressdes plantares, tais como: Opticos, piezoelétricos, sensores
resistivos e capacitivos além de um diversificado desenvolvimento tecnolégico quanto
aos sistemas, principios, componentes e dispositivos utilizados na biomecéanica para a
medicdo da distribuicdo da pressdo plantar, denominado de baropodometria (SACCO;
AMADIO, 1995).

Atualmente os sistemas de baropodometria mais utilizados comercialmente séo
os sistemas Pedar e F-Scan, os quais apresentam uma série de limitagcdes, como
complexidade operacional, pouca exatiddo, inabilidade em reproduzir as variactes de
pressdo a baixa velocidade, curto tempo de vida Util e alto custo (HSIAO; GUAN;
WEATHERLY, 2002). Tendo em vista a producdo de um dispositivo baropodometrico
eficiente, a presente pesquisa objetiva a construgdo de um sensor pressorico funcional
e de facil operacédo.

Nesta pesquisa, utilizando o sensor desenvolvido, pretende-se realizar uma
correlacdo entre os individuos que apresentam halux valgo e pés planos, sendo o
primeiro caracterizado pelo desvio lateral da primeira falange e desvio medial do
primeiro metatarso, por conta disso, uma proeminéncia 6ssea pode se desenvolver na
face medial da porcéo cefalica do primeiro metatarso, causando aumento de volume
dos tecidos moles circunjacentes. O aumento da pressédo e o atrito com o calgcado

podem criar o aparecimento de uma bolsa, que freqgiientemente torna-se dolorosa e
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inflamada (HOPPENFELD, 19987?). O pé plano caracteriza-se pela diminui¢do ou
auséncia do arco longitudinal medial do pé (HOPPENFELD, 19987?).

A relagdo entre halux valgo e pé plano nédo estd completamente compreendida;
faltam estudos mais objetivos e quantitativos. Do ponto de vista baropodométrico ndo
existem estudos que evidenciem se ha ou ndo uma possivel inter-relacdo. Portanto,
tornam-se necessarias pesquisas futuras que explorem o efeito do tipo de pé no
desenvolvimento do halux valgo, através da baropodometria, o que justifica a pesquisa

em questéo.

1.1 OBJETIVOS

Esta pesquisa tem por objetivo construir um sensor pressorico funcional,
eficiente e de facil operacdo. Objetiva também avaliar os esforcos nas faces plantares
dos sujeitos portadores de halux valgo, compara-los entre si, verificando se ha ou ndo
uma correlacdo com o pé tipo plano, além de estimar a diferenca das forcas entre os

dedos de ambos os pés.

1.2 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

No Capitulo 1 € elaborada uma introducdo do trabalho, com justificativa e
destaque aos seus principais objetivos. Sdo introduzidos comentarios sobre a evolucao
do pé humano, anatomia e biomecénica do tornozelo e pé, morfologia, arco plantar,
funcbes do pé e diferencas étnicas do pé. Comenta-se alguns trabalhos sobre o pé
plano e o halux valgo, além do relacionamento entre essas duas deformidades e 0s
principais procedimentos para a medic¢ao da pressao plantar.

No Capitulo 2 é mencionada toda a metodologia do trabalho em questdo, com a
descricdo das etapas da construcdo do sensor utilizado no trabalho, os célculos

realizados, o procedimento de calibracdo, o0 método de classificacdo dos arcos
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plantares e do angulo do hélux valgo, a realizacdo do procedimento experimental e 0s
métodos para a analise dos dados.

No Capitulo 3 sdo apresentados os resultados obtidos no estudo.

No Capitulo 4 é realizada a discussdao do que foi encontrado no trabalho,
comparando com o0s artigos pesquisados.

No Capitulo 5 sdo descritas as conclusdes obtidas neste trabalho.

O trabalho é finalizado com a apresentacdo das referéncias necessarias a sua

realizacdo, seguido dos apéndices, anexo e glossario.

1.3 A EVOLUCAO DO PE HUMANO

O inicio da espécie humana esta associado com o desenvolvimento da locomogéo
de quadrupede para bipede, livrando nossas maos para usar ferramentas e entdo
estruturando nosso cérebro para capacidades intelectuais complexas. O bipedalismo é
a caracteristica humana mais precoce (HENNING, 2003).

Durante a evolucédo da espécie humana acima da extensao de varios cem milhdes
de anos, o pé humano era gradualmente formado pelas barbatanas de peixes,
modificando-se gradualmente de um drgdo avido dos ancestrais primarios precoces
para uma estrutura especializada de suporte de peso do homem moderno (HENNING,
2003).

O pé como extremidade do membro inferior € uma estrutura tridimensional
diferenciada no ser humano, ja que é o unico mamifero bipede em toda a natureza, ele
€ 0 meio primario de interacdo com o solo (LEDOUX; HILLSTROM, 2002).

O pé humano tem um duplo papel durante a locomog¢éo. Durante o contato com o
solo, ele é uma estrutura mdvel que adapta-se a estruturas irregulares. No inicio da
caminhada ele torna-se uma alavanca rigida e eficiente para impulsionar o corpo para
frente (HENNING, 2003).
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1.4  ANATOMIA E BIOMECANICA DO TORNOZELO E PE

A articulacdo do tornozelo € um ginglimo formado pela extremidade distal da
tibia e seu maléolo medial, da fibula e seu maléolo lateral e a face superior convexa do
talus (SPENCE, 1991).

Uma céapsula articular envolve a articulagdo. No lado medial a capsula é
reforcada pelo achatado e triangular ligamento medial, denominado ligamento
deltdide. Este ligamento se estende desde o maléolo medial da tibia até os 0ssos
navicular, tdlus e calcaneo. A articulacdo € reforcada no lado lateral por trés
ligamentos: o ligamento talofibular anterior, o ligamento talofibular posterior e o

ligamento calcéneo fibular, como demonstrado na Figura 1.

Maléolo medial

Navicular

gt Fibula
Tibia
Ligamento | Maléolo lateral
talofibular |
19 metatarsal posterior g Ligamento

talofibular

anterior

(A) Ligamento
deltdide

Calcédneo

Ligamento

calcaneofibular
(B)

Metatarsais

Figura 1 — Ligamentos da articulacdo do tornozelo. (A) vista medial e (B) vista lateral
(SPENCE, 1991).

Leonardo da Vinci caracterizou o pé humano como uma obra-prima da
engenharia e um trabalho de arte. Ele € constituido por 26 0Ss0S, NUMerosos

ligamentos e masculos que permitem uma adaptacdo ativa desta estrutura biomecénica
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para superficies irregulares durante a locomocio. E caracterizado por trés arcos, o
arco longitudinal medial o lateral e o arco transverso. Os arcos do pé sdo mantidos
pelas formas dos 0ssos e ligamentos (HENNING, 2003).

A biomecénica normal do pé e tornozelo pode ser dividida dentro de
componentes estatico e dindmico. As estruturas estaticas incluem os 0ssos, a superficie
articular congruente, ligamentos e fascia. Os componentes dindmicos incluem a
artrocinematica dos 0ssos tarsais e a funcdo dos musculos (DONATELLI, 1985).

O pé pode ser dividido em trés areas: o retropé, 0 mesopé e o antepé. O retropé
compreende dois 0ss0s, 0 talus e o calcaneo. O mesopé é composto por cinco 0ssos: 0
navicular, o cubdide e os trés cuneiformes. Os sete 0ss0s que compdes o retropé e o
mesopé sdo conhecidos conjuntamente como tarso. O antepé compreende 0S cinco
0ss0s do metatarso e as correspondentes 14 falanges, que comp&em os cinco dedos do

pé, conforme ilustra a Figura 2.

Tibia
Fibula

Articulagao talocrural

Talo Talo

Articulagdo subtalar Osso navicular

Calcaneo

Osso navicular » i . o
Cubdide Articulagao mediotarsica
Osso cuneiforme

medial Ossos cuneiformes

A. Lateral
12 metatarso g Il\r:lt:drrnlsdia'rio
. ial
____ Articulagao Metatarsos
tarsometatarsica (TMT)
2 Articulagdes
- metatarsofalangianas
Falange Falarige longitudinal . ; Falanges
distal proximal Articulagéo
interfalangiana
proximal
(a) Articulagéo ( b)

interfalangiana
proximal

Figura 2 — Anatomia Gssea do pé e tornozelo, (A) vista medial e (B) vista anterior
(WHITING; ZERNICKE, 2001).

As articulagdes do pé sdo numerosas e complexas; elas colocam em contato
0ss0s do tarso entre si com aqueles do metatarso. As principais sdo: a articulagdo

talocrural, subtalar e mediotarsica. Estas articulacdes tém um papel duplo:
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1°- Orientar o pé para posicionar-se corretamente em relacdo ao solo, quaisquer que
sejam a posicéo da perna e a inclinagéo do terreno;

2°- Modificar a forma e a curvatura do arco plantar para adaptar o pé as irregularidades
do terreno e também criar, entre o solo e a perna, transmitindo o peso do corpo, um
sistema amortecedor dando ao passo elasticidade e flexibilidade (KAPANDJI, 1982).

Os movimentos realizados pelo complexo articular do tornozelo e pé, séo
complexos e envolvem muitas articulacdes, sendo denominados movimentos
triplanares, descritos como pronacdo que é a soma dos movimentos de eversdo,
abducdo e dorsiflexdo; e supinacdo que é o conjunto dos movimentos de inversdo,
aducdo e plantiflexdo (TOKARS et al., 2003).

A supinacdo e pronacdo ocorrem em pontos certos da marcha para assistir 0s
movimentos, estabilizar as articulacGes e reduzir as forcas dentro do pé e no membro
inferior. A pronacgdo ocorre na fase inicial da marcha para permitir a absor¢do do
choque, mudancas no solo e equilibrio. Ja a supinacéo, ocorre na fase final da marcha
(DONATELLI, 1985).

Os musculos do pé sdo classificados como intrinsecos e extrinsecos. Os musculos
intrinsecos, estdo localizados dentro do pé e os musculos extrinsecos, tém suas origens
na regido mais inferior da perna (HENNING, 2003).

O efeito combinado do musculo, osso, ligamento e biomecanica normal do pé
resultard na mais eficiente forca de atenuacdo no membro inferior (DONATELLI,
1985).

Por outro lado, as deficiéncias anatdmicas em toda a extremidade inferior podem
resultar em alinhamento e padrées de movimentos anormais do pé e tornozelo, estes
podem levar a estresses e sobrecarga excessivos sobre os tecidos moles e estruturas
6sseas, dando origem a microtraumas cumulativos e dor musculo-esqueléticas,

podendo afetar a funcéo e levar a incapacidade (TOKARS et al., 2003).

1.4.1 A articulacéo subtalar

O télus articula-se com o calcaneo em dois pontos distintos, um anterior e outro

posterior, formando as articulagbes talocalcaneas. Essas duas articulagdes sinoviais
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formam uma unidade funcional conhecida como articulagéo subtalar. Essa articulacédo
é o principal elemento para a funcdo normal ou anormal do pé (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

As funcbes normais dessa articulagdo sdo: fazer parte dos movimentos de
inversdo e eversdo do pé, manter o equilibrio do corpo, pois o peso corporal
normalmente € transmitido atraves dessa articulacdo, agir como mecanismo
amortecedor de choque para o peso corporal, permitir que o pé se adapte as alteracdes
no contorno do solo, de modo que possa manter-se nivelado, permitir que o pé
continue nivelado com o solo e com a perna em variadas posi¢des angulares, como ao
virar durante a corrida e rotacionar, 0 que € importante durante a marcha
(CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

1.4.2 Morfologia do pé

O tipo morfologico do pé desempenha um grande papel no aparecimento de
deformidades. Com referéncia as artes graficas e plasticas, distinguem-se trés
variedades de pés:

* O pé Grego, tal como se observa nas estatuas da época classica: 0 segundo
dedo é o mais longo, em seguida o halux e o terceiro dedo, mais ou menos iguais,
depois 0 quarto e por Gltimo o quinto. E neste tipo de pé que as cargas s&o melhor
distribuidas no antepé (KAPANDJI, 1982);

* O pé Polinésio, ou pé “quadrado”, tal como se verifica nos quadros de
Gauguin, onde os dedos sdo mais ou menos todos iguais, principalmente os trés
primeiros. Este tipo de pé é considerado normal (KAPANDJI, 1982);

* O pé Egipcio, visivel nas estatuas dos farads, onde o halux ¢ o mais longo e 0s
outros seguem por tamanho e ordem decrescentes. E o tipo de pé mais “exposto”; o
comprimento relativo do halux o obriga a inclinar-se para fora no calcado e causa,

além disso, sua sobrecarga durante o tempo anterior do passo (KAPANDJI, 1982).
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Existem diferencas na morfologia do pé em diferentes partes do mundo. Os pes
asiaticos, por exemplo, apresentam um antepé mais largo, um arco longitudinal mais
diminuido e pés mais pronados (HENNING, 2003).

1.4.3 Arcos dos pé

O arco plantar € um conjunto arquiteténico que associa harmonicamente todos 0s
elementos dsseo articulares, ligamentares e musculares do pé. Gracgas a sua mudanca
de curvatura e a sua elasticidade, ele pode se adaptar a todas as desigualdades do solo
e transmitir os esforcos e o peso do corpo nas melhores condigbes mecanicas para
circunstancias muito variadas. Ele desempenha o papel de um amortecedor
indispensavel para a suavidade da marcha. As alteracfes que aumentam ou diminuem
suas curvaturas afetam gravemente o apoio no plano horizontal e repercutem
obrigatoriamente sobre a corrida e a marcha, ou mesmo sobre a simples bipedestacado
(KAPANDJI, 1982).

O pé é formado por dois arcos longitudinais, o0 medial e o lateral, e por um arco
transverso (CORRIGAN; MAITLAND, 2000). Conforme ilustra a Figura 3, entre 0s
dois pontos de apoio anteriores A e B localiza-se 0 arco transverso, 0 mais curto € o
mais baixo. Entre os dois pontos de apoio esternos B e C situa-se o arco lateral, de
comprimento e de altura intermediaria e entre os dois pontos de apoio internos C e A
encontra-se o arco medial, 0 mais longo e 0 mais alto. E 0 mais importante dos trés,

tanto no plano estatico como no dindmico.
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Figura 3 — Entre A e B arco transverso, entre B e C arco lateral e entre C e A arco
medial (KAPANDJI, 1982).

Na regido medial, o arco longitudinal é formado pelos ossos calcaneo, navicular,
0s trés cuneiformes e os trés metatarsos mediais. Na regido lateral, o arco longitudinal
é formado pelos ossos calcaneo, cubdide e pelos dois metatarsos laterais. J& 0 arco
transverso, estende-se da superficie inferior do cubdide e do navicular até as cabecas
metatarsais anteriores (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

A integridade do arco longitudinal medial depende dos ossos, ligamentos e
musculos. A forma do arco é determinada pelos 0ssos interligados mas sua
estabilidade ndo depende dessa configuracdo, pois o0 arco é suportado principalmente
pelos ligamentos, com suporte adicional dos musculos (CORRIGAN; MAITLAND,
2000).

O alinhamento e congruéncia articular do metatarso e 0ssos tarsais séo criticos na
estabilizacdo dos arcos medial e lateral. Este relacionamento articular também ¢é

importante para a artrocinematica do pé e tornozelo (DONATELLI, 1985).

1.4.3.1 Classificagdo dos arcos

Estudos realizados por varios pesquisadores tém mostrado que o arco geralmente

se desenvolve durante a infancia, na primeira década de vida, antes dos seis anos de

idade (LIN et al., 2001). Isto é devido em parte a perda de gordura subcutanea e a



29

reducédo da frouxidao das articulagdes que ocorrem normalmente com o crescimento
(STAHELI; CHEW; CORBETT, 1987).

Uma das mais importantes e mais variaveis caracteristicas estruturais do pé ¢é a
altura do arco longitudinal medial, acima do plano do solo durante as atividades de
suporte de peso (CAVANAGH; RODGERS, 1987). Porém deve-se observar que a
distribuicdo do peso corporal sobre os pés depende do formato dos arcos plantares e da
localizacdo da linha de gravidade no dado momento (TOKARS et al., 2003).

Os individuos podem ser classificados de acordo com a altura do arco plantar,
nos seguintes tipos de pés: normal, cavo ou com o arco medial elevado, plano ou com
arco medial diminuido, conforme ilustra a Figura 4 (TOKARS et al., 2003).

"

(A) (B) ©)
Figura 4 — (A) pé normal, (B) pé cavo e (C) pé plano.

Durante o apoio estatico ou dinamico, o pé cavo ndo faz qualquer contato com o
mesopé e geralmente ndo apresenta inversdo ou eversdo durante o apoio, ndo é
eficiente na absorcdo de choque. Ja, o pé plano, hipermdével, faz contato com a maior
parte de sua superficie plantar, mas enfraquece a face medial e faz pronagédo excessiva
durante a fase de apoio na marcha. No pé normal, o eixo da carga passa pelo centro da
superficie articular da tibia e pelo centro da area de apoio da tuberosidade calcaneana
(TOKARS et al., 2003).

Uma variedade de métodos tém sido utilizados para medir a altura do arco
plantar, incluindo raio X, ultra-som, pardmetros de impressdo plantar e avaliacdo
clinica. O raio X e o ultra-som sdo métodos caros e requerem cuidados especiais. Além

disso, o raio X implica um risco potencial a saude (HAWES et al., 1992).
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Alguns pesquisadores tém analisado a capacidade da impresséo plantar indicar o
tipo de pé, desde que outros fatores além da altura do arco possam contribuir
(CAVANAGH; RODGERS, 1987).

A impressdo plantar, combinada com a avaliacdo clinica, fornece um meio
pratico para documentar a configuracdo do pé. O método € simples e pratico para a
aplicacéo de rotina (STAHELI; CHEW; CORBETT, 1987).

Um exame da impressdo plantar oferece a possibilidade de uma avaliacdo
indireta sobre o arco longitudinal medial, a qual j& tem sido usada por um grande
namero de pesquisadores (CAVANAGH; RODGERS, 1987).

Vaérias impressfes plantares diferentes tém sido propostas para classificar o pé
dentro das categorias de arco baixo, normal e alto (HAWES et al., 1992). S&o elas:

(A) “Angulo do arco”, que foi definido como o angulo formado entre a linha de
conexdo do ponto mais medial do calcanhar até a regido metatarsal medial, e a linha de
conexdo do ponto onde inicia o arco plantar, até o ponto mais medial da regido
metatarsal. A intersecdo entre estas duas linhas forma o “angulo do arco”, conforme

demonstra a Figura 5.

Figura 5 — Angulo do arco (CLARKE, 1933).

(B) “Classificacdo da impressao plantar”, uma linha conecta o ponto mais medial
do pé com o calcanhar, sendo 0 método definido como a proporc¢édo da regido onde ndo
ha contato do pé, pela regido de contato, excluindo os dedos, de acordo com a Figura
6.
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Figura 6 — Classificacdo da impressao plantar (IRWIN, 1937).

(C) “Classificacdo do Arco”, o pé foi dividido em trés partes iguais, sendo 0s
dedos excluidos. O método foi definido através da divisdo da area do terco médio do

pé, pela sua area total, conforme ilustra a Figura 7.

+ c
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Figura 7 — Classificagdo do Arco (CAVANAGH; RODGERS, 1987).

(D) “Classificagdo do comprimento do arco”, uma linha conecta a regido
metatarsal medial até a regido medial do calcanhar, o método foi definido pela divisao
dessa linha por outra que percorre toda extensdo do arco plantar, conforme mostra a

Figura 8.
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Figura 8 — Classificacdo do comprimento do arco (HAWES et al., 1992).

(E) “Classificacao do arco listrado”, o qual foi definido pela divisao da area onde
ndo ha contato do pé, pela area listrada da impressdo plantar, segundo demonstra a

Figura 9.

Figura 9 — Classificacéo do arco listrado (HAWES et al., 1992).

(F) “Classificacdo de Brucken”, a impressdo plantar é circundada pelas linhas
AB, BD, DC e CA. Uma série de linhas EG perpendiculares a CA, sdo desenhadas e
seus pontos de intersecdo F com a borda medial da impressdo, sdo marcados. A
classificacdo é definida através da média das propor¢des de EF por EG, conforme

ilustra a Figura 10.
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Figura 10 - Classificacdo de Brucken (JUNG, 1982).

1.5 FUNCOES DO PE

O pé normal adapta-se de modo ideal as suas funcBGes de suporte de peso e
locomocao. A borda lateral do pé é reforcada pelo 0sso e a borda medial € formada por
um arco longitudinal que funciona como um amortecedor elastico ideal, mas pode
também tornar-se um sistema rigido de suporte de peso, para a propulsdo do pé para
frente. O peso do corpo normalmente é transmitido através do tornozelo para o corpo
do tdlus e depois é distribuido para o calcanhar e para as cabegas dos 0ssos do
metatarso e suportado pelo arco longitudinal medial flexivel (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

As articulacdes do pé precisam ser flexiveis para permitir essa funcdo dos arcos
e, a0 mesmo tempo, permitir que o pé se adapte as irregularidades do solo. O pé
precisa ser corretamente posicionado no solo e a posicdo que deve adotar, varia de
acordo com o angulo ou com a posi¢cdo do membro inferior e com as alteragdes na
inclinagdo do solo (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

Ao assumir a posicdo ereta, de forma equilibrada, o peso corporal de um
individuo é suportado pela area abrangida pelos pés, base de sustentacdo, em contato

com o solo. Ao permanecer nessa situacdo, com os pés descal¢os, cerca de 57% do
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peso € aplicado sobre o retropé, 43% sobre o antepé e menos do que 15% do peso
sobre 0 mesopé (MYLIUS, 1993; MONTEIRO, 2001; STOKES; STOTT; HUTTON,
1974).

Na marcha normal, do calcanhar ao dedo, as cargas suportadas pelo pé progridem
do calcanhar as cabecas dos metatarsos e das cabecas dos metatarsos ao halux. O
calcanhar € a primeira parte do pé a ter contato com o solo, o suporte de carga ocorre
apenas através do tecido subcalcaneal. Como o0 pé move-se através de fases, o antepeé e
os dedos mantém contato com o solo, a carga surge atraves dos tecidos subcalcaneal,
submetatarsal e subhalucal (LEDOUX; HILLSTROM, 2002).

A superficie do pé é uma regido altamente especializada e reflete na postura a ma
distribuicdo de forcas na presenca de alteracdes dos arcos plantares (TOKARS et al.,
2003).

Quando ocorrem alteracGes no pé, elemento funcional e especializado, ocorre
também um comprometimento de sua biomecanica, modificando a funcdo de suporte e

propulsdo do corpo durante a locomocgéo (TOKARS et al., 2003).

1.6 PE - SEXO E DIFERENCAS ETNICAS

O sexo e as diferencas étnicas relatadas na anatomia do pé ndo tem apenas
consequéncias para a construcdo do sapato, mas podem também ser a causa principal
de queixas especificas do pé e prevaléncia de lesdo. Além disso, é obvio que para as
dimensdes corporais totais, a composicao corporal € o maior fator na diferenciacéo do
homem e da mulher anatomicamente. A massa muscular esquelética, como uma
porcentagem do peso corporal total € de aproximadamente 40% para 0 homem e
apenas 25% para mulher. O dimorfismo sexual na pelve € a maior diferenca na
estrutura esquelética entre os sexos (HENNING, 2003).

O tamanho do pé adulto é alcancado aproximadamente aos 14 anos de idade nas
mulheres e aproximadamente aos 16 anos de idade nos homens, refletindo uma
maturacdo mais precoce nas mulheres. Os pés das mulheres tém uma incidéncia

consideravelmente  aumentada de  problemas ortopédicos.  Ortopedistas
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responsabilizam a alta incidéncia de problemas nos pés femininos, principalmente aos
modelos de sapatos que elas usam. Entretanto, a estrutura do pé, também pode
representar um papel de incidéncia elevada de problemas nas extremidades mais
inferiores. O comprimento do pé é normalizado e em relacdo ao retropé, a mulher
possui um pé mais magro do que o do homem e os calcanhares mais estreitos
(HENNING, 2003).

1.7 REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.7.1 PéPlano

De acordo com Lin et al. (2001) as criancas nascem com pés planos flexiveis e o
arco normal do pé, desenvolve-se na primeira década de vida.

Para Asirvatham (2001); Omey e Micheli (1999) o pé plano é uma ocorréncia
comum na infancia.

Por outro lado, na opinido de D’Amico (1984) e Cohen; Giorgini e Velez (1995)
0 pé plano, pode levar a futuras desordens na marcha, embora sejam frequentemente
vistas.

Segundo Bertani et al. (1999) até os 10 anos de idade 4% das criancas tém pé
plano e 10% desse grupo apresentam pé plano flexivel, que necessita de tratamento
para evitar deformidades secundarias. O pé plano flexivel pode ser definido como um
pé, que durante o suporte de peso, permanece em um estado de persistente pronagdo. E
considerado uma manifestacdo de frouxiddo constitucional afetando todos os
ligamentos e articulacbes e se o0 arco do pé mostra-se anormal, é geralmente o
resultado de estresses de suporte de peso. A maioria das criangcas com pés planos
apresentam uma correcao parcial espontaneamente.

No estudo realizado por Lin et al. (2001) eles afirmam que tanto os musculos
como a frouxiddao articular e ligamentar desempenham um certo papel no

aparecimento do pé plano. Eles encontraram uma alta prevaléncia de pé plano na
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populacdo de Taiwan e esta ocorréncia, correlacionou-se estatisticamente com alto
indice de frouxidao.

Salomado et al. (1993) relatam que a incidéncia de pé plano na populagdo normal
é de 3 a 6% e de acordo com Saragas e Becker (1995) ela tem sido mais evidenciada
na populacdo de raca negra.

Ja Omey e Micheli (1999) afirmam que a incidéncia de pé plano é de 15% na
populacdo normal, sendo a maioria assintomatico.

Kitaoka et al. (1997) afirmam que segundo o National Center for Health
Statistics, a cada ano 4.621.000 pessoas apresentam queixas relativas ao pé plano.

Por outro lado, Harris e Beath' (1948 apud STAHELLI; CHEW; CORBETT,
1987) em um estudo com sujeitos do exército Canadense, descreveram 0s arcos baixos
como ‘o contorno normal de um pé forte e estavel’, mais precisamente do que o
resultado da fraqueza na estrutura do pé ou fraqueza dos masculos que 0 movimentam.

Para Huang et al. (1993) o pé plano € a condi¢do do pé mais comum em sujeitos
de todas as idades, sendo a deformidade caracterizada por um valgismo do mesopé,
abducdo do antepé e diminuicdo na altura do arco medial, conforme ilustra a Figura
11.

(A) (B)
Figura 11 — Pé plano, (A) vista medial e (B) posterior.

Esta deformidade pode estar associada com dor e incapacidade, e a alteracdo da

cinematica tarsal pode levar a mudancas degenerativas das articulagdes adjacentes.

! HARRIS, R.l.; BEATH, T. Hypermobile flat-foot with short tendo achillis. The Journal of Bone and Joint Surgery, Boston, v.30,
p.116-140, jan. 1948 apud STAHELI, L.T.; CHEW, D.E.; CORBETT, M. The longitudinal arch. The Journal of Bone and Joint Surgery,
Boston, v.69, n.3, p.426-428, mar. 1987.
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Bertani et al. (1999) relatam que os fatores clinicos importantes incluem
frouxidao ligamentar, dor e fadiga precoce durante a realizacdo das atividades de vida
diarias, particularmente durante a pratica de esportes, instabilidade do tornozelo e pé
podendo levar a torcdo céapsulo-ligamentar, desequilibrio do pé, mesopé valgo,

diminuicdo da altura do arco do pé e supinacdo do antepé.

1.8 METODOS DE CLASSIFICACAO DO PE PLANO

Vérios autores descrevem classificagdes diferentes para este tipo de pé. Para
Tareco et al. (1999) o pé plano foi definido como uma porcentagem de forca na parte
medial do mesopé pela forca no mesopé total maior que 24%, sendo o peé dividido em
seis segmentos: medial e lateral do antepé, mesopé e retropé. O mesopé foi
adicionalmente analisado por dividir a porcentagem de forca no mesopé medial pela
forca no mesopé total, tal definicdo ocorreu através da andlise individual da impressdo
plantar de 40 pés, utilizando um filme de pressdo sensitiva acoplado em uma esteira
tipo Harris devidamente calibrada, onde as pressdes embaixo da superficie da esteira
geravam uma rede de impressfes circulares que foram expostas no filme, este foi
escaneado para obter uma imagem digital, sendo desenvolvido um software para ler o
resultado da imagem e computar a area e a localizacdo centroidal de cada impresséo. A
area de pressdo usada para computar a pressdo local baseou-se nos resultados da
calibracdo. O autor concluiu que esse metodo permitiu uma avaliagdo objetiva para um
tipo de pé ou desordens no mesmo, porém evidenciou ndo existir padrdes objetivos de
pé plano.

Dahle et al.? (1991 apud WALKER; FAN, 1998) descreveram um sistema de
classificacdo para os pés dentro de trés tipos, baseados na posi¢do do retropé e altura
do arco. Os tipos sdo pronado, supinado e neutro. As medidas para caracterizar um pé

com este método sdo realizadas com o sujeito na fase estatica. O pé plano foi definido

2DAHLE, L.K. et al. Visual assessment of foot type and relationship of foot type to lower extremity injury. The Journal of Orthopaedic
and Sports Physical Therapy, v.14, p.70-74, 1991 apud WALKER, M.; FAN, H. Relationship between foot pressure pattern and foot type.
Foot and Ankle International, Baltimore, v.19, n.6, p.379-383, june. 1998.
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como um pé onde o calcaneo foi evertido mais do que 3° da posi¢do perpendicular,
apresentando uma saliéncia na articulacdo talonavicular, a altura do arco longitudinal
medial era baixa e o &ngulo da articulacdo talonavicular aproximou-se de 90°.

Segundo Viladot® (1980 apud TOKARS et al., 2003) outro método pode ser
observado através da impressdo plantar, a qual permite classificar este tipo de pé, do
primeiro ao quarto grau.

De acordo com Ledoux e Hillstrom (2002) o pé plano pode ser definido baseado
na medida da posicdo de apoio do calcaneo no plano frontal, sendo o0 mesmo
estabelecido quando o sujeito apresentar uma posi¢cdo de apoio do calcaneo maior ou
igual a 4° de eversao.

Para Salomdo et al. (1993) como parametros radiograficos de avaliacdo do pé
plano, a maioria dos autores utiliza os angulos calcaneoplantar (CP), o qual é
considerado atualmente como indicativo da altura do pé, o angulo Moreau-Costa
Bertani (MCB), que é classicamente considerado bom parametro de avaliacdo do arco
plantar medial e o angulo talocalcaneano nas incidéncias lateral e antero-posterior
(TC-L e TC-AP), os quais sdo medidas utilizadas para avaliar o valgismo do retropé,
que se manifesta com aumento dos seus valores.

De acordo com Kalen e Brecher (1988) o pé plano também pode ser definido
radiograficamente pelas seguintes medidas e valores: angulo CP menor do que 15°,
angulo dorsoplantar talonavicular menor do que 60° altura talar maior que 37° e
angulo TC - L maior do que 50°.

Para Salomdo et al. (1993) o diagnostico de pé plano ou pé pronado na pratica é
mais freqlentemente baseado no aspecto clinico do que em medidas radiograficas,
tornando sua avaliagao subjetiva.

Hernandez* (1990 apud SALOMAO, 1993) afirma que as dificuldades vao desde
a definicdo de parametros normais até a sistematizacdo de metodologia satisfatoria

para sua avaliacao.

3VILADOT, P.A. Dez ligdes de patologia do pé. Sdo Paulo: Roca Ed., 1986 apud TOKARS, E. et al. A influéncia do arco plantar na postura
e no conforto dos al¢ados ocupacionais. Fisioterapia Brasil, S&o Paulo e Rio de Janeiro, v.4, n.3, p.157-162, maio-jun., 2003.

*HERNANDEZ, A.J. Pé plano flacido e frouxidao ligamentar generalizada. 1990. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, Séo Paulo apud SALOMAO, O. et al. Halux valgo e pé plano: estudo radiografico em 160 pacientes. Revista
Brasileira de Ortopedia, v.28, n.6, p.402-406, jun. 1993.
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Salomao et al. (1993) relatam que a definicdo do pé plano é muito controversa
entre os autores. A melhor denominacdo talvez seja hiperpronagdo, porém é uma
condic¢do muito dificil de ser medida.

Por outro lado, Gould (1983) afirma que o pé plano e a hiperpronacdo do mesopé
sdo diferentes. Deformidades estaticas dos membros inferiores e de suas articulacoes,
sdo freqlientemente responsaveis por manifestacdes de hiperpronacdo no pé. Traumas,
doencas Osseas, articulares e tendineas, na regido do mesopé ou tornozelo podem
resultar no pé plano espastico com hiperpronacdo. A hiperpronacdo pode existir sem o

pé plano, mas o pé plano raramente esta presente sem algum grau de hiperpronacéo.

1.9 ETIOLOGIA DO PE PLANO

Para Anopol (1929) o arco longitudinal do pé € uma das principais importancias
quando considera-se o pé plano.

De acordo com Mann (1983) o fato de um adulto adquirir pé plano, geralmente
ndo é um problema comum, mas ocorre com freqiiéncia suficiente. A idade de inicio
dessa condicdo, € extremamente varidvel, alcancando toda a vida adulta. O inicio é
geralmente insidioso e ndo pode ser reconhecido pelo paciente até a condigcdo avancar
significativamente e tornar-se dolorosa.

Segundo Anopol (1923) a sintomatologia é variavel, cansaco nos musculos das
pernas, dor na regido do arco do pé, dor no joelho, quadril ou costas, todos esses
sintomas sdo devidos a um desequilibrio muscular. Outras condicdes tais como, halux
valgo, espordes e calos, por exemplo, também desempenham um papel nos de casos de
pés planos.

Para Donatelli (1987) a pronacdo anormal do pé € uma compensacdo de um
tecido mole ou deformidade 6ssea. A deformidade pode ser intrinseca ou extrinseca.
Na maioria dos casos, a pronacao excessiva ocorre na articulacdo subtalar. A pronacédo
excessiva significa que o pé estd pronando mais do que 25% na fase de apoio, isto

resulta na incapacidade do pé absorver efetivamente as forcas de suporte de peso.
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No estudo de Donatelli (1987) a etiologia da pronacdo anormal pode resultar em
varios fatores diferentes. O desenvolvimento congénito que pode ser intrinseco ou
extrinseco. As deformidades congénitas intrinsecas mais comuns sdo pé plano
convexo, que é um deslocamento primario dorsal e lateral da articulacdo
talocalcaneonavicular, as conjungfes tarsais, que incluem a fusdo completa ou
incompleta dos maiores 0ssos tarsais e 0 metatarso varo congénito, o qual resulta de
uma subluxacdo medial das articulacbes tarsometatarsais com deformidade dos
metatarsos em aducéo e inverséo.

Ainda no estudo de Donatelli (1987) as deformidades desenvolvimentais
intrinsecas incluem calcaneo valgo, a deformidade postural mais comum, ocorrendo
aproximadamente de 1 em 1000 nascimentos. Calcaneo varo, que pode ser melhor
descrito como uma inversao total do pé, sem limitacdo na dorsiflexdo da articulacdo do
tornozelo, antepé varo, que segundo Root; Orien e Weed® (1977 apud DONATELLI,
1987) é uma deformidade observada no plano frontal, que é compensada na
articulacdo subtalar pela eversdo ou posi¢do valga do calcaneo durante o suporte de
peso. Eles relataram que essa deformidade é a causa intrinseca mais comum de dor
mecénica e disfungdo no pe.

Donatelli (1987) afirma que as deformidades congénitas resultam de fatores
genéticos como displasia de quadril, anteversdo femoral, torcdes tibiais e geno valgo
ou varo, sendo a mais comum, a anteversdo femoral secundaria a rotacdes internas,
desequilibrios pélvicos e musculares dentro da pelve e na extremidade inferior. As
deformidades citadas acima, produzem uma rotacdo do membro inferior que pode ser
compensada pela pronagéo da articulacéo subtalar.

Segundo Mann (1983) as etiologias mais comuns do pé plano adquirido séo:
artrite degenerativa ou inflamatéria, envolvendo a articulacdo do tornozelo, articulacao
talonavicular ou tarsometatarsa, neuropatia secundaria ao diabetes, Hanseniase ou
algum tipo de neurite periférica profunda, encurtamento do tenddo calcéneo e ruptura

do tenddo do musculo tibial posterior.

® ROOT, ML.; ORIEN, WP.; WEED, JH. Normal and abnormal function of the foot. Los Angeles: Clinical Biomechanis Corp., 1977 apud
DONATELLI, R. Abnormal biomechanics of the foot and ankle. The Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v.9, n.1, p.
11-16, july, 1987.
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1.9.1 Artrite

De acordo com Mann (1983) a artrite degenerativa da articulacdo do tornozelo,
pode resultar na deformidade progressiva do pé plano, se o talus assumir uma
inclinacdo valga em relacdo ao tornozelo. Isso parece ser uma deformidade de pé
plano, mas, na realidade, é devido a perda do alinhamento da articulacdo do tornozelo,
que coloca o calcaneo dentro de uma pronacdo marcada. Essa deformidade é
extremamente dificil de ser prevenida e pode ocorrer espontaneamente ou como
resultado de trauma. O controle inicial desse tipo de pé plano, é dependente da
severidade e flexibilidade da deformidade.

Mann (1983) afirma que a deformidade deve-se a destruicdo das capsulas e
superficies articulares, como o pé € um 6rgédo de suporte de carga, esse estresse pode
acabar resultando na deformidade.

Segundo Mann (1983) a queixa inicial pode ser a dificuldade em calcar sapatos
que passem acima desta area, devido a irritacdo da pele, dores ao sustentar o peso do
corpo, aparecimento de deformidades no pé, como abducdo do antepé, a qual é
acompanhada pela progressiva perda da altura do arco longitudinal medial. Essa
deformidade pode tornar-se extremamente severa e é muito dificil para tratar

conservadoramente em idades avangadas.

1.9.2 Neuropatias

Para Mann (1983) um pé neuropatico, o qual geralmente esta associado com a
neuropatia periférica que acompanha o diabetes mellitus, a Hanseniase e outras
condi¢bes podem levar ao desenvolvimento do pé plano em adultos. A condigdo pode
ser extremamente severa, de modo que, a area total do mesopé pode colapsar-se,
resultando em uma deformidade severa de pé plano e na formacdo de uma
proeminéncia dssea na area de suporte de peso do pé. Uma ulceracao freqiiente ocorre

acima de uma dessas proeminéncias, devido a insensibilidade do pé. E as vezes, as
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mudancas destrutivas na regido do mesopé tornam-se muito severas, que apenas a

amputacao no nivel mais proximal da perna € o recurso.

1.9.3 Pé plano hipermaovel com encurtamento do tend&o calcaneo

Para Mann (1983) nem todos os pés planos sdo a causa de sérias incapacidades.
Por outro lado, grandes incapacidades podem surgir para certos tipos de pés planos. O
termo ‘pé plano’, é usado para descrever todas as deformidades do pé caracterizadas
pela queda do arco longitudinal.

No estudo de Mann (1983) o pé plano com encurtamento do tenddo calcaneo,
resulta de alteracbes no relacionamento do talus com o calcaneo. Esse tipo de
deformidade é a forma mais comum de pés planos severos na infancia e vida adulta. O
encurtamento do tenddo se desenvolve, porque a estrutura do pé e a frouxiddo das
articulagdes tarsais o privam dos estresses de tensdo, 0s quais normalmente na
juventude, facilitaria seu alongamento. Uma caracteristica clinica dessa deformidade é
a instabilidade das articulages subtalar e médio-tarsica, tornando-as hipermdveis.

Segundo Mann (1983) ela varia em graus de severidade. A tendéncia natural da
deformidade torna-se mais severa e mais incapacitante com o aumento da idade. Na
infancia, a incapacidade é leve, podendo ndo se manifestar atée adolescéncia, mas na
vida adulta, com o aumento de peso e das atividades vigorosas, ela torna-se mais
incomoda, podendo atingir proporgdes severas.

Mann (1983) relata que a incidéncia severa desse encurtamento ndo é muito alta,
e 0S casos existentes, representam o extremo de incapacidade esquelética e 0 maximo
de esfor¢co muscular. De acordo com estudos anatdmicos, o pé plano por encurtamento
do tenddo calcaneo, resulta da arquitetura instavel dos 0ssos tarsais, especialmente da
sua configuracao e posicéo, isso por sua vez, resulta num suporte imperfeito da cabeca

do talus pelo calcaneo.
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1.9.4 Ruptura do tenddo do musculo tibial posterior

Segundo Dyal et al. (1997) o musculo tibial posterior, origina-se na parte
posterior da membrana interdssea, entre a tibia e a fibula. O tendao insere-se nos 0ssos
navicular, cuneiforme, segundo, terceiro e quarto metatarsos. Sua funcéo € inverter a
articulacdo subtalar, aduzir o antepé e estabilizar o mesopé durante a marcha. Eles
sugerem que a preexisténcia do pe plano pode ser um fator etiolégico no
desenvolvimento da insuficiéncia do tenddo do tibial posterior, associado com
obesidade, diabetes e hipertenséo.

Para Myerson e Baltimore (1996) o pé plano adquirido pela disfungéo do tibial
posterior é um problema clinico comum. E a etiologia é variada, incluindo sinovite
inflamatoria, ruptura degenerativa, trauma agudo e doengas reumaticas.

De acordo com Mann e Thompson (1985) na vida adulta a perda aguda da fungéo
do musculo tibial posterior resulta em um colapso progressivo do arco longitudinal do
pé, que € denominado pé plano. Devido a essa disfuncdo, os ligamentos dos pes
tornam-se estendidos e isto resulta na perda do arco longitudinal, de modo que a parte
média do pé apoia-se no solo e um calo forma-se acima da tuberosidade navicular
subluxada. A principal funcdo desse musculo é inverter o pé com a sua insuficiéncia, o
mesopé torna-se totalmente aplanado no solo.

Kitaoka; Luo e An (1998) afirmam que existem varias causas mecénicas para o
desenvolvimento do pé plano. Alguns pesquisadores acreditam que ele seja causado
primeiramente por uma disfungdo do tenddo do tibial posterior ou por outras
anormalidades do tenddo. Outros supdem que ele seja causado por uma diminuicdo da
coluna lateral do pé e ainda outros tém mostrado que elementos estaticos tais como
ligamentos e aponeurose plantar, podem desempenhar um papel no desenvolvimento
da deformidade.

Kitaoka; Luo e An (1997) avaliaram o efeito do tenddo do musculo tibial
posterior no arco plantar, através do desenvolvimento de um modelo dindmico de pé
plano. Eles concluiram que o tibial posterior € um importante estabilizador do arco e

que a sobrecarga nos musculos extrinsecos acentua o pé plano. Quando existe uma
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ruptura desse tenddo, ocorre um aplanamento do arco e a inatividade do mesmo pode
eventualmente resultar no pé plano.

Imhauser et al. (2002) também verificaram em seu estudo, atraves da avaliagdo
da eficacia do uso de estabilizadores externos no tratamento conservativo do pé plano
adquirido e observaram que a perda da funcdo do tibial posterior estd extremamente

associada com o desenvolvimento de uma deformidade progressiva de pé plano.

1.10 ANATOMIA E BIOMECANICA DO HALUX VALGO

Segundo Wilson (1980) o conceito priméario de halux valgo apareceu antes de
1950.

Para Mann (1983); Coughlin (1996) e Corrigan e Maitland (2000) o halux valgo
ocorre com o desvio lateral do grande dedo e com desvio medial do primeiro
metatarso. Comumente, a deformidade € caracterizada pela progressiva subluxacdo da
primeira articulagdo metatarsofalangeana. Ocasionalmente, existe uma deformidade
estatica devido a angulacdo valga da superficie articular distal do primeiro metatarso
ou da superficie articular falangeana proximal.

De acordo com Coughlin (1996) a articulacdo metatarsofalangeana do grande
dedo € diferente dos outros dedos devido ao mecanismo sesamoide e ao conjunto de
musculos intrinsecos que estabilizam a articulacdo e proporcionam uma forga motora
ao primeiro raio.

Para Stein (1938) os 0ssos sesamodides desempenham um papel importante no
desenvolvimento do halux valgo. Esses 0ssos sdo intracapsulares, articulam-se por
meio das facetas convexas nas suas superficies superiores, com 0s sulcos longitudinais
correspondentes no aspecto inferior da cabeca do primeiro metatarso. Eles estdo
contidos no duplo tenddo do musculo flexor curto do halux e podem ser observados na

Figura 12.
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Figura 12 — Os o0ssos sesamdides indicados pelas setas.

Eles movem em qualquer direcdo o grande dedo, isso particularmente contribui
para 0 seu deslocamento no halux valgo. Como a deformidade do halux valgo é
progressiva, existe um correspondente aumento na subluxacdo dos sesamoides e

pronacdo do grande dedo.

1.10.1 Mdsculos do pé

Segundo Mann e Coughlin (1981) a dindmica do halux valgo € melhor
compreendida pelo exame dos musculos do primeiro raio.

De acordo com Coughlin (1996) os musculos e tenddes que controlam o grande
dedo sdo divididos dentro de quatro grupos que rodeiam a primeira articulacdo
metatarsofalangica. No aspecto dorsal do grande dedo os extensores longo e curto do
halux passam centralmente, inserindo-se dentro das falanges proximal e distal,
respectivamente. O extensor longo do halux estd ancorado pelos ligamentos.
Distalmente, 0s 0ssos sesamoides estdo fixados na base da falange proximal pela face

plantar. O tenddo do musculo flexor longo do halux esta localizado na regido plantar
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ao complexo sesamdide, passando dentro de uma bainha para inserir-se dentro da base
da falange distal.

Reafirmando o estudo de Coughlin (1996), os tenddes dos musculos abdutores e
adutores do halux estdo localizados nos aspectos plantares medial e lateral,
respectivamente, da articulacdo metatarsofalangica e inserem-se dentro da base da
falange proximal e sesamoides adjacentes. Com o desenvolvimento da deformidade, o
tenddo do abdutor do halux é deslocado para regido plantar. Com o dedo na posicédo
normal o masculo abdutor do halux fornece maior suporte para 0 mesmo. No aspecto

lateral o masculo adutor do halux também fornece estabilidade ao grande dedo.

1.10.2 Desenvolvimento do halux valgo

Para Mann e Coughlin (1981), no halux valgo a falange esta deslocada
lateralmente e frequentemente pronada na cabeca do primeiro metatarso. Uma vez que
a articulacdo metatarsofalangica torna-se desequilibrada e a deformidade em halux
valgo progride, o halux é forcado lateralmente pelas forgas extrinsecas deformantes. A
base da falange proximal desloca a cabeca metatarsica para a regido medial.

Hardy e Clapham (1951) afirmam que o desvio lateral da falange € a primeira
mudanca no halux valgo e a subluxagdo da primeira articulacdo metatarsofalangica é
um fenbmeno muito precoce.

Segundo Mann e Coughlin (1981) com a progressdo da deformidade, ocorre o
aparecimento de uma proeminéncia Gssea na regido medial da articulacdo
metatarsofalangica. Ela ocorre devido ao desvio da falange proximal do halux na
direcdo lateral, podendo levar ao aumento de volume dos tecidos moles circunjacentes.
Se a falange é notadamente desviada, uma eminéncia forma-se lentamente na direcéo
medial e pode ocorrer uma diminui¢do na quantidade de cartilagem articular presente
no aspecto medial da cabeca metatarsica, espessamento e desgaste dos ligamentos com

consequente inflamacéao dos tecidos, conforme ilustra a Figura 13.
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Figura 13 — Fotografia de um pé com halux valgo, as setas indicam a formacao de uma

eminéncia na direcdo medial.

Mann e Coughlin (1981) também encontraram em cerca de 15 a 20% dos
pacientes, um deslocamento patolégico do segundo dedo associado com o halux valgo,
devido as forgas atuantes na regiéo.

Para Goldner e Gaines (1976) poucos individuos apresentam um primeiro raio
completamente alinhado, um halux valgo de cinco a oito graus é fisiologico e a
ocorréncia de um leve eritema acima do aspecto medial da primeira cabeca

metatarsica, é frequentemente observado em um pe assintomatico.

1.10.3 Etiologia do halux valgo

Para McDonald e Stevens (1996) o halux valgo afeta cerca de 22% a 36% dos
adolescentes. Sua causa ndo esta clara, embora varios fatores estejam relacionados
como: uso de sapatos estreitos, metatarso varo primo, pés planos, pronacao do antepé e
hereditariedade.

Segundo Goldner e Gaines (1976) o halux valgo juvenil € mais precisamente
subdividido dentro de casos congénitos, com deformidades observadas ao nascimento

e casos adolescentes, nos quais, a deformidade torna-se mais evidente devido a
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periodos de crescimento rapido, entre as idades de oito a quinze anos. A deformidade
extrema ocorre no grupo de adolescentes de idades entre 16 a 20 anos. Geralmente ela
ndo é dolorosa e apresenta uma dificuldade na adaptacdo do sapato. A dor pode
eventualmente aparecer com o desenvolvimento de uma bursa medialmente.

O fato do uso do sapato ser o principal contribuidor para o desenvolvimento do
halux valgo foi substanciado pelo estudo de Lam e Hodgson (1958), no qual 33% dos
individuos que usavam sapatos apresentavam algum grau de halux valgo comparados
com 1,9% dos individuos que ndo usavam sapatos. Embora o sapato demonstre ser o
fator extrinseco essencial na causa do halux valgo, ele desenvolve-se em muitos
individuos que usam sapatos de forma moderada. Entretanto, devem existir alguns
fatores intrinsecos predisponentes que tornam alguns pés mais vulnerdveis a
deformidade com o uso de sapatos do que outros. E claro que existem casos raros de
halux valgo juvenil e congénito que ndo sdo bem explicados por esses fatores
predisponentes. Variacdes anatbmicas na forma e estabilidade das superficies
articulares do antepé podem predispd-lo as forcas de deformidade de varios tipos de
sapatos.

Coughlin (1996) observou uma prevaléncia extremamente alta de halux valgo em
mulheres americanas na quarta, quinta ou sexta décadas de vida. Essa idéia é
sustentada por um estudo na China, onde a prevaléncia de halux valgo foi 15 vezes
maior em pessoas que usavam sapatos, do que naquelas que ndo usavam.

Por outro lado, no Japdo, Kato e Watanabe (1981) observaram que a prevaléncia
de halux valgo em mulheres aumentou drasticamente com a introducédo da confecgéo
de sapatos de varios modelos, apds a segunda guerra mundial.

Gottschalk; Beighton e Solomon (1981) encontraram uma maior ocorréncia da
deformidade em mulheres de raca branca com idade acima dos 50 anos do que em
mulheres de raca negra.

Ja Chomeley (1958) relatou que a deformidade é muito comum nos adultos,
particularmente nas mulheres, porém a frequéncia em criancas e adolescentes é maior

do que o esperado.
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Henning (2003) em seu estudo também verificou que o halux valgo é mais
comum nas mulheres e que 0 uso de sapatos de salto alto pode ser o fator etioldgico
em muitos casos.

Hardy e Clapham (1951) encontraram uma associacao importante do halux valgo
com o aumento da idade, hereditariedade e com algumas deformidades, tais como:
pronacgdo do pé, calosidades plantares e deformidades dos dedos.

Em relacéo aos fatores predisponentes ao desenvolvimento da deformidade, Stein
(1938) descreveu como fatores extrinsecos: sapatos de saltos altos, finos ou
inadequados e como fatores intrinsecos: deformidades envolvendo quadril, perna e pé,
postura imperfeita do pé, pé plano, antepé supinado e aduzido, arco plantar
excessivamente elevado com pronacdo compensatdria do antepé, espasmo ou
contratura do masculo adutor do halux, desequilibrio entre os musculos fibular longo e

tibial anterior e defeitos congénitos ou adquiridos.

1.10.4 Classificagéo do halux valgo

Pigott (1960) dividiu o héalux valgo dentro de trés tipos, baseado no critério
radiologico.

O primeiro foi denominado halux valgo congruente: ocorre com uma frequiéncia
relativa de 9%. As superficies totalmente normais da articulagdo metatarsofalangica
estdo alinhadas no raio, mais obliqguamente do que o normal, ndo existe rotacdo do
dedo, deslocamento dos 0ssos sesamoides e tendéncia a deformidade progressiva.

O segundo foi denominado halux valgo desviado: ocorre com uma frequéncia
relativa de 38%. A estrutura 0ssea estad normal, mas a falange é desviada lateralmente
na primeira cabeca metatarsica, expondo seu lado medial.

E o terceiro foi denominado halux valgo subluxado: ocorre com uma freqiiéncia
relativa de 53%. A falange desliza-se lateralmente, distante o suficiente para proteger o
aspecto lateral da primeira cabeca metatarsica. Esses trés tipos podem ser verificados

na Figura 14.
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Figura 14 — (A) Normal, (B) Tipo congruente, (C) Tipo desviado e (D) Tipo subluxado
(PIGOTT, 1960).

Hardy e Clapham (1951) utilizaram duas medidas angulares obtidas através de
radiografias, que determinam a intensidade da deformidade do halux valgo. O &ngulo
do halux valgo (HV), que é formado pela intersecdo do eixo longitudinal da falange
proximal e do primeiro metatarso, onde um angulo menor do que 15° pode ser
considerado normal. E o angulo intermetatarsico (IM), que é formado pela intersecéo
do eixo longitudinal do primeiro e segundo metatarsos, onde um angulo menor do que
9° pode ser considerado normal. Essas duas medidas permitem classificar o halux

valgo em médio, moderado ou severo e podem ser observadas na Figura 15.
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Figura 15 — HV Angulo do halux valgo, IM Angulo intermetatarsico (HARDY e
CLAPHAM, 1973).

Segundo Hardy e Clapham (1951) o halux valgo médio é caracterizado por um
HV <20°e um IM < a 11°. A deformidade moderada é caracterizada por um HV entre
21°a 40° e um IM < 16°. J& a deformidade severa € caracterizada por um HV maior do

que 40° e um IM maior do que 16°.

1.11 RELACIONAMENTO ENTRE PE PLANO E HALUX VALGO

Segundo Ledoux e Hillstrom (2002) vérios artigos tém sugerido uma ligacdo
entre o peé tipo plano e uma funcédo aberrante do pé. O ponto no qual a forca de reacdo
do solo age sobre o0 pé, ou seja, 0 centro de pressdo, esta afastado medialmente no pé
plano. Além disso, esse tipo de pé tem sido associado com varias deformidades, entre
elas o halux valgo.

Alguns autores acreditam que o pé plano seja um fator etiologico importante ao

desenvolvimento do halux valgo.
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Hohman® (1925 apud SALOMAO et al., 1993) considera que o halux valgo esta
sempre associado com o pé plano, sendo este um importante fator predisponente ao
halux valgo.

Mann e Coughlin (1981) relataram que o pé plano desempenha um pequeno
papel como causa extrinseca do halux valgo.

Goldner e Gaines (1976) descreveram um caso onde houve o desenvolvimento de
halux valgo unilateral apos lesdo do tenddo do musculo tibial posterior.

Root; Orien e Weed’ (1977 apud KILMARTIN; WALLACE, 1992) nos seus
livros que tém uniformizado a proximidade pediatrica ao halux valgo, sugeriram que a
pronacgdo excessiva da articulacdo subtalar, manifestada clinicamente como pé plano,
tornou o primeiro raio, ou seja, 0 primeiro metatarso, hipermovel e susceptivel a forca
de deformacéo da reacédo do solo.

Donatelli (1987) verificou que o primeiro raio quando hipermdvel, pode levar ao
halux valgo e subluxacdo da articulacdo metatarsofalangeana do grande dedo, nos
planos sagital e transverso. A instabilidade do primeiro raio durante as fases da marcha
levam o peso a ser deslocado do primeiro ao segundo metatarso. O primeiro raio €
duas vezes mais largo e quatro vezes mais forte do que os outros raios, 0s musculos
fixados nele sdo mais fortes. Com a evolucgédo do deslocamento do primeiro raio, este
passa a adquirir uma posicédo aduzida em relacédo a linha média, para intensificar a sua
capacidade de suporte de peso. O segundo raio ndo é destinado a receber forcas
excessivas de suporte de peso. Como resultado da insuficiéncia do primeiro raio, calos

desenvolvem-se embaixo da cabeca do segundo metatarso.

® HOHMANN, K.G.G. Der halux valgus und die ubrigen zehenverkrummungen. Ergeb Chir Orthop, v. 18, p.308, 1925 apud SALOMAO
et al. Halux Valgo e pé plano: estudo radiografico em 160 pacientes. Revista Brasileira de Ortopedia, v.28, n.6, p.402-406, junho, 1993.

” ROOT, M.L.; ORIEN, W.P.; WEED, J.H. Normal and abnormal function of the foot. Los Angeles: Clinical Biomechanics Corp., 1977
apud KILMARTIN, T.E.; WALLACE, A. The significance of pes planus in juvenile hallux valgus. Foot and Ankle International, v.13,
n.2, p.53-56, feb., 1992.
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Du Vires® (1985 apud KILMARTIN; WALLACE, 1992) demonstrou que um pé
pronado impds uma rotacdo longitudinal no primeiro metatarso, 0s 0ssos sesamdides
foram deslocados lateralmente e o halux tornou-se instavel e facilmente deformado
pelos sapatos e pelas forcas propulsivas da marcha.

Inman® ( 1964 apud SALOMAO et al., 1993) sugeriu que o pé plano é um fator
causador de halux valgo, afirmando nunca ter visto um pé cavo apresentar esta
deformidade. Em seu estudo, ele demostrou que o pé pronado impde uma rotacdo
longitudinal ao primeiro metatarso, com aparente desvio lateral dos 0ssos sesamoides.
Essa rotacdo faz com que o eixo da primeira articulagdo metatarsofalangica fique
orientado obliguamente a superficie de apoio. Dessa maneira, na fase de propulsédo da
marcha ou com a utilizacdo de calcados, o halux é desviado em valgo, causando a
deformidade.

De acordo com o estudo realizado por Ledoux e Hillstrom (2002) eles
desenvolveram um par de plataforma de pressdo plantar, sendo esta composta por uma
matriz de 64 X 32 centimetros (cm), com 2048 resistores sensitivos de forca, cada um
com uma &rea de 25 milimetros quadrados (mm?). As plataformas foram ajustadas em
28 Hertz (Hz). Foram analisados 19 sujeitos do sexo masculino, sendo seus pes
classificados como neutralmente alinhados ou planos, baseado no apoio do calcanhar.
Os dados coletados pela plataforma de pressdo, foram determinados para sete areas
anatdmicas especificas da superficie plantar, através de sensores determinados para as
sete localizacdes de interesse. Um mapa com cddigo de cor do pico de pressdo para
cada sensor medido durante as fases da marcha foi utilizado. As pressdes interpretadas
para cada grupo de sensores foram convertidas dentro de valores de forca. Para cada
teste os dados foram combinados para cada grupo de sensores, resultando em uma
forca versus a porcentagem da curva das fases da marcha, para cada uma das sete areas

de interesse.

8 DU VIRES, H.L. Surgery of the foot. St Louis: C.V. Mosby Co., 1985 apud KILMARTIN, T.E.; WALLACE, A. The significance of pes
planus in juvenile hallux valgus. Foot and Ankle International, v.13, n.2, p.53-56, feb., 1992.

® INMAN, V.T. Hallux valgus: a review of etiologic factors. Orthopaedic Clinics of North America, v.5, p.59-66, 1964 apud SALOMAO,
O. et al. Halux valgo e pé plano: estudo radiografico em 160 pacientes. Revista Brasileira de Ortopedia, v.28, n.6, p.402-406, junho, 1993.
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Eles encontraram uma carga aumentada na area subhalucal para o peé tipo plano,
podendo ser o resultado da funcdo biomecanica alterada dos pés planos. Essa carga
aberrante no primeiro raio, talvez seja devida a perda da vantagem mecanica do
musculo fibular longo. Por outro lado, eles concluiram que o relacionamento entre o
pé tipo plano, o halux valgo e a forca de reacdo do solo distribuida, ndo esta
completamente compreendido. Foi evidenciado que os pés tipos planos tém o primeiro
raio hipermdvel, os quais levam ao desenvolvimento do halux valgo. De acordo com
os resultados encontrados, existem diferengas nos mecanismos do primeiro raio entre
0s pés neutralmente alinhados e os pés planos, porém esses pesquisadores sugeriram
que estudos futuros sejam realizados, explorando o tipo de pé no desenvolvimento do
halux valgo.

Ja Kilmartin e Wallace (1992) utilizaram a impressdo plantar para analisar o
relacionamento entre o pé plano e o halux valgo juvenil, eles compararam o pé de 32
criancas portadoras de pé plano e halux valgo, com outras 32 criangas selecionadas
randomicamente sem deformidade na articulagdo metatarsofalangica. Eles utilizaram a
esteira tipo Harris, a qual foi planamente coberta com tinta e com um papel branco
absorvente. Conforme a crianga dava um passo sobre a esteira, uma impresséo plantar
era projetada. Para analisar tal impressdo, o pé foi dividido em trés partes, retropé,
mesopé e antepé. Um digitalizador foi entdo usado para medir a area de cada secc¢ao do
pé, a area do mesopé foi dividida pela area total da impressdo plantar, para obter-se a
classificacdo do arco. O halux valgo foi considerado presente quando a falange
proximal e o primeiro metatarso no raio X, produzissem um angulo maior do que 15° e
osteofitos na borda da cabeca do metatarso, indicando alteracdo degenerativa precoce,
fosse visivel no exame clinico.

Eles concluiram com esse trabalho que o pé plano deveria ser desconsiderado
como um fator etioldgico importante no halux valgo. Além disso, a aparéncia clinica
do arco plantar, deveria ser considerada totalmente irrelevante na avaliacdo da
deformidade da primeira articulacdo metatarsofalangica.

No trabalho de Saragas e Becker (1995) eles realizaram uma analise radiografica
de 118 pés de 110 pacientes africanos do sexo feminino, sendo 52 pés com halux valgo

e 66 pés sem a deformidade. As radiografias foram analisadas nos planos antero-
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posterior e lateral. Suas descobertas mostraram relativamente uma alta porcentagem de
pés planos nos grupos de pacientes com a deformidade, mas ndo mostraram nenhuma
associagdo entre os pés planos e o halux valgo.

Por outro lado, Kalen e Brecher (1988) desenvolveram um estudo baseado na
analise radiografica de 75 pacientes com idade inferior a 21 anos, tentando estabelecer
um relacionamento entre joanetes adolescentes e pés planos, através da analise de
varios angulos e encontraram que a incidéncia de pés planos em adolescentes com
joanete, foi de 8 a 24 vezes maior do que o esperado. Certamente esta descoberta
confirma a existéncia de um relacionamento entre os dois, mas ndo explica qual é a
causa e qual é o efeito. Porém, eles sugerem a necessidade de estudos futuros para
esclarecer esse relacionamento e elucidar qual a causa e qual o efeito.

Outros autores tais como Salomdo et al. (1993) também estudaram
radiograficamente 273 pés em 160 pacientes portadores de halux valgo doloroso, com
idade variando de 18 a 78 anos, sendo 135 pacientes do sexo feminino e 25 do sexo
masculino, avaliando os angulos TC — L e TC - AP, 0 angulo CP e o angulo de MCB.
Os resultados demonstraram maior incidéncia de queda do arco plantar longitudinal
medial nos pacientes portadores de halux valgo em relacéo a populacdo normal.

Na maioria dos trabalhos citados acima, ndo existe uma conclusdo definitiva,
portanto, os autores sugerem novos estudos para esclarecer de forma mais objetiva o

assunto.

1.12 SISTEMAS DE MEDIDAS DE DISTRIBUICAO DE CARGA

Segundo Amadio e Barbanti (2000), padronizar procedimentos de medida em
biomecénica torna-se uma tarefa dificil, devido as peculiaridades do objeto de estudo,
além de estarem sujeitos aos erros que ocorrem nas medigdes em experimentos
cientificos em geral. Os procedimentos de medicdo em biomecéanica sédo classificados
nas seguintes categorias:

A — Procedimento Mecanico: observacdes diretas de grandezas que nédo se

alteram muito rapidamente, como por exemplo, massa e comprimento.
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B - Procedimento Eletrbnico: grandezas mecanicas sdo transformadas em
elétricas, facilitando a medicao de grandezas que se alteram rapidamente com o tempo,
permitindo medicdes dindmicas e adaptando-se ao processamento de dados, tais como
a forca muscular e movimentos oscilatérios de 6rgaos.

C — Procedimento Optico-eletronico (processamento de imagem): as medicoes e
analises sdo feitas no modelo que representa o sujeito em estudo.

De acordo com Winter (1991); Baumann (1995) e Amadio (1997), os métodos de
medicdo em biomecénica sdo: antropometria, cinematica, dinamometria e a
eletromiografia.

A Tabela 1 ilustra a inter-relacdo entre os métodos de medicéo e suas aplicacdes.

Tabela 1 — Areas para a analise biomecanica do movimento humano (BAUMANN,

1995).

Cinemetria Dinamometrial |Antropometria| | Eletromiografia
Pf)suiaoﬁ F,? reas Parametro
orientacdo N

dos ¢ Z:(sterl;tr)]l?f :;o para o Atividade

< modelo muscular

segmentos de presséo corporal
corporais

'

'

Modelo Modelo

-Forcas de gravitacédo
-Energia mecéanica
-Inércia

Momentos liquidos e
forcas externas

Sacco e Amadio (1995) afirmam que estudos sobre medidas de distribui¢do de
pressdo entre a superficie do pé e o solo ja foram desenvolvidas antes da passagem do
século XIX.
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Para Faria e Carvalho (2002) o monitoramento dos esforcos exercidos pelos
membros inferiores é necessario nos estudos relacionados a distribuicdo de forcas na
regido plantar.

Henning (2003) relata que métodos antigos estimaram as forcas plantares pelas
impressdes dos pés no gesso e argila.

Uma das mais precoces tentativas em medir a distribui¢do da pressdao embaixo do
pé, foi realizada por Beely (1882). Em seu estudo era solicitado ao sujeito que
caminhasse sobre uma bolsa transparente preenchida com gesso e a profundidade da
impressdo do pé era estudada. O resultado de tal método néo reflete apenas a pressdo
embaixo do pé, mas também sua forma.

Mais tarde, técnicas incluiram métodos Opticos com leitura cinematografica, é o
que mostra o trabalho de Morton (1935), onde uma esteira de borracha com seccdes
ondulares triangulares foram desenvolvidas, sendo cobertas com um tecido pintado e
uma camada de papel. Quando o sujeito caminhava sobre a esteira, uma impressdo das
ondulagbes era formada no papel e a largura para qual as ondulagdes foram
deformadas, fornecia uma medida da carga méaxima sustentada.

Distribuicdes de pressfes instantaneas foram interpretadas pela primeira vez por
Elftman (1934), ele usou um principio similar com uma esteira de borracha acoplada
numa plataforma de vidro, onde a superficie superior da esteira era lisa e a superficie
inferior apresentava projec¢des piramidais. Quando o sujeito caminhava sobre a esteira,
a deformacéo dos apices das piramides contra o vidro era fotografada e fornecia uma
medida da carga carregada pelo pé, em diferentes fases, durante o ciclo da caminhada.

Holden e Muncey (1953) em seu trabalho verificaram a insercéo de transdutores
de pressdo de capacitancia, dentro de sapatos especialmente construidos. As cargas
totais no calcanhar foram medidas e o perfil de carga em funcdo do tempo foi
fotografado por um osciloscopio.

Schwartz e Heath (1949); Baumann e Brand (1963) fixaram transdutores de
pressdo em posicOes estratégicas na sola do pé descalgco. Apesar dos transdutores de
pressdo deformar levemente a sola do pé, eles podem alterar a marcha do sujeito.
Baumann e Brand (1963) apontaram a vantagem de usarem esse método, dentro do

sapato do sujeito, para medir as cargas no pé.
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Stokes; Stott e Hutton (1974) desenvolveram um instrumento, o qual faz uso
eficiente de um sistema registrador-amplificador-transdutor de doze canais para medir
a carga vertical nas areas do pé, através de extensémetros. Um sistema analogo
registra seletivamente as cargas maximas e as expdem na forma gréfica.

E solicitado ao sujeito que caminhe sobre uma passarela de sete metros (m) de
comprimento, onde na metade do caminho estid fixada uma plataforma de forca,
constituida por 12 vigas dispostas em paralelo, quatro extensémetros estdo fixados em
cada viga e sobre a mesma esta estendido um pedaco de tecido e a superficie embaixo
dele é umedecida com tinta de impressdo, de modo que, quando o individuo caminha
sobre a estrutura, uma impressdo do seu pé é reproduzida no papel e interpretada.

Henning (2003) afirma que apenas mais recentemente, a disponibilidade de
transdutores de forca mais baratos e sistemas de aquisicdo de dados modernos, tém
permitido a construcdo de varios sistemas de medida de distribuicdo de pressao.

Henning et al. (1982) também descreveram a utilidade de materiais
piezoceramicos mais baratos para as medidas das pressoes plantares.

Maleej e Webster (1988) desenvolveram transdutores de forca eletro-6pticos. Os
autores sugerem a utilizacdo destes transdutores, em palmilhas, para implementar um
sistema artificial de realimentacdo de forcas para pacientes diabéticos.

Zhu et al. (1991) implementaram um sistema de aquisicdo de dados com
microprocessador para monitorar os esfor¢cos em sete pontos diferentes de cada pé. Foi
usada uma palmilha instrumentada com sensores de polimero condutivo.

Abu-Faraj et al. (1996) realizaram um estudo da distribuicdo de pressdo, na area
dos pés, com e sem enchimento do arco longitudinal. Instrumentaram uma palmilha
com sensores de polimero condutivo para medir a pressao em oito pontos. Concluiram
que, com o uso de enchimento, hd um decréscimo de pressdo no halux e na regido do
calcanhar.

Harris; Acharya e Bachshmidt (1996) instrumentaram uma palmilha, com seis
extensdmetros, e uma plataforma. Constataram que a forca maxima medida foi no
calcanhar, correspondendo a 30% do peso do corpo.

Wertsch; Webster e Tompkins (1992) desenvolveram um sistema portéatil de

aquisicao de dados para monitorar as pressdes na area dos pes durante as atividades de
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vida diérias. O sistema permite armazenar dados de 14 sensores de pressdo instalados
em uma palmilha. O sensor escolhido foi de polimero condutivo.

Frost e Cass (1981) instrumentaram uma palmilha de borracha, com
extensdmetros, com a intencdo de medir as forcas de reacéo verticais.

Ranu (1986) desenvolveu um sistema, com multiplas células de carga fixadas na
sola do sapato, com o objetivo de medir e analisar a distribuicdo de forcas nos pés.
Foram gravadas as forcas de reacdo nos pés de um paciente com paralisia infantil e de
um paciente com um membro inferior amputado abaixo do joelho.

Nas pesquisas mencionadas acima, foi necessaria a instrumentacdo de palmilhas
ou de solas de sapatos. A quantidade de transdutores variou de acordo com o objetivo
do estudo e na maioria dos trabalhos a regido do calcanhar, quinto metatarso, primeiro
metatarso e halux foram as escolhidas para a localizacdo dos transdutores. Harris;
Acharya e Bachshmidt (1996) verificaram que, nestas regides, hd uma maior
concentracdo de esforcos, na proporcdo de 30%, 11%, 14% e 12%, respectivamente,
do peso do corpo.

Sacco e Amadio (1995) em seus estudos, apresentaram um relato sobre a
natureza dos principais procedimentos para a medicdo de pressdo plantar em
biomecénica: procedimentos de registro de impressdo, Opticos, piezoelétricos,
capacitivos e resistivos, mostrando o quanto diversificado foi o desenvolvimento
tecnoldgico quanto a sistemas, principios, componentes e dispositivos utilizados para a
medicdo da distribuicdo da pressdo plantar.

De acordo com Henning (2003), atualmente a maior tecnologia de transdutores
para os dispositivos de distribuicdo de pressdo sdo baseados nos principios capacitivos,
piezoelétricos e resistivos. Todos os métodos sdo baseados nos efeitos das mudancas
nas propriedades elétricas dos sensores, causadas pela deformacdo mecanica desse
material. Entretanto, a resposta elastica da deformacdo do material desempenha um

papel maior para a qualidade de um transdutor.
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2 METODOLOGIA

2.1 CONSTRUCAO DO SENSOR

O dispositivo a ser utilizado na medi¢do da distribuicdo do esfor¢o plantar €
formado por duas plataformas de forgas constituidas por varios sensores e foi
desenvolvido no laboratério de biomecanica da FEG — UNESP, através de um projeto
de pesquisa especifico.

O primeiro passo constituiu na avaliacdo das principais regides do pé onde
seriam medidas as forcas. Para tanto, foram obtidas aleatoriamente impressoes
plantares de vinte individuos a fim de se estabelecer estas regides. Apds estabelecidas
as principais regides plantares a serem analisadas, teve inicio a constru¢do do
dispositivo.

O sensor pressorico € constituido por duas armacdes metélicas de aco com 25 cm
de largura por 35 cm de comprimento, uma representando o pé direito e a outra o

esquerdo, segundo demonstra a Figura 16.

Figura 16 — Sensor para o pé direito em fase inicial de construgéo.
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Em cada armacdo foram soldadas 16 vigas prismaticas, onde a extremidade livre

de cada viga, correspondia a um ponto especifico do pé, conforme ilustra a Figura 17.

Figura 17 - Detalhe das vigas soldadas no sensor do pe direito.

Em cada viga foram colados respectivamente dois extensdmetros elétricos de
resisténcia (strain gages) da marca Kyowa KFG-3-120-C1-11, com fator k = 2,10 , um
proximo a extremidade fixa superior da viga e outro proximo a extremidade fixa
inferior, os quais através de um circuito de meia-ponte de Wheatstone, foram
utilizados para a medicéo da forca atuante na extremidade da viga, de acordo com a
Figura 18.

Figura 18 — Detalhe dos extensémetros colados nas vigas do sensor do pé direito.
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Portanto, cada plataforma constituiu de um total de 32 extensémetros
previamente colados. Nas terminac6es de cada extensdometro foram soldados dois fios
de pequeno diametro, os quais foram acoplados na viga através de fita isolante. Esses
fios foram fixados a um conector DB 15, sendo assim, totalizaram-se 16 conectores,

um para cada viga, de acordo com a Figura 19.

Figura 19 - Inicio da soldagem dos fios na plataforma direita.

A extremidade livre de cada viga apresentava um pequeno furo, onde foram
coladas borrachas com 1 cm de didmetro, sob a forma de discos circulares. Essas
borrachas representavam exatamente o local de aplicacdo da forca peso, na medida que

0s sujeitos pisavam, conforme ilustra a Figura 20.

Figura 20 - Detalhe das borrachas coladas nas vigas.
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As vigas foram posteriormente enumeradas, iniciando na regido correspondente a
primeira falange, seguindo todo o contorno externo do pé e finalizando na regido

correspondente ao segundo metatarso, segundo demonstram as Figuras 21 e 22.

Figura 22 — Representacdo esquematica da enumeracao das vigas.
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As superficies das vigas ap6s soldadas nos quadros metalicos foram niveladas
através da colagem de borrachas ao redor de todo quadro metélico, de modo a obter
um nivelamento das extremidades das vigas componentes.

Sobre as plataformas de forca foram acopladas superficies de borrachas com 25
cm de largura por 35 cm de comprimento, onde foi colada, no centro destas borrachas,
uma palmilha de papel sulfite de cor branca, de tamanho 37, para a plataforma direita e
outra para a esquerda, com objetivo de orientar o sujeito quanto ao local correto para
pisar, segundo ilustra a Figura 23.

Figura 23 — Detalhe das palmilhas coladas nas plataformas direita e esquerda.

2.1.1Célculos para a construcéo do dispositivo

Para a realizacdo da medicdo das forgas plantares utilizou-se um circuito de
meia-ponte de Wheatstone, conforme ilustra a Figura 24.

Rr1

4.|v

Figura 24 — Esquema da meia ponte de Wheatstone.
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Sabe-se que para uma ponte completa tem-se:

:4(51_‘92"'53_54) (1)

Considerando que para o sensor € utilizada a meia ponte de Wheatstone (&, = & =
0), que as deformacdes ocorridas na superficie superior da viga (€;) sdo de tracdo e as

deformagdes ocorridas na superficie inferior sdo de compresséo (e4), porém iguais em
madulo, teremos:

E=——0u (2)

Sabe-se da resisténcia dos materiais que: o = E¢, substituindo na equagéo acima
teremos:

c=—"-"— 3

A tensdo normal na viga, no local do extensdmetro seré:

a:¥ onde: 4)
M =PI,

C=—
2
,_bn?
12
Substituindo I, M, ¢ nas equagdes (3) e (4) teremos:

AE 3k,
Y " Ebh? ©)

Nesta expressdao (AE/V), AE é a tensdo de saida da ponte, V € a tensdo de
entrada, k é o fator do extensémetro fornecido pelo fabricante (k = 2,10), P € a carga

aplicada na extremidade da viga, |, é a distancia do ponto de aplicacdo de forca até o
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extensémetro, E é o modulo de elasticidade do material da viga, no caso o aco, b é a
largura da viga e h € a sua espessura.

Os parametros geométricos foram calculados considerando que (AE/V)max ficasse
entre os valores 0,001 e 0,003 para uma carga maxima de aproximadamente 40 N.
Cada viga foi projetada considerando esta carga maxima na extremidade. Com relacéo
ao comprimento da viga componente, houve um ajuste do valor para que a viga se
adequasse ao tamanho da armacédo metalica.

Os valores numéricos dos pardmetros geometricos de uma das vigas construidas
foram, | = 70mm, I, = 55 mm, h =3 mm, b =12,7 mm, E = 200 GPa. A seguir a Figura

25 mostra um esquema de uma viga componente do sensor.

| =70mm
le =655mm

h =3mm

b =12,7mm
E =200 GPa

Figura 25 — Esquema de uma viga componente do sensor, com seus respectivos

valores numeéricos.

2.1.2 Calibracao

As intensidades dos sinais elétricos obtidos em mV/V, provenientes dos
extensémetros fixados nas vigas, sdo proporcionais as deformacBes ocorridas nas
mesmas e portanto as cargas aplicadas na extremidade.

Através de uma ponte amplificadora de tensdo modelo Spider 8 (HBM,

Darmstadt, Alemanha) os sinais elétricos provenientes dos extensémetros (mV/V),
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foram previamente amplificados e enviados para o microcomputador, onde atraves de
um software conveniente Catman (verséo 3.1, release 3, 1997-2000), foram coletados,
armazenados e manipulados adequadamente por intermédio de um microcomputador

com processador Pentium 1V. A figura 26 ilustra a ponte amplificadora utilizada.

Figura 26 — Detalhe da ponte amplificadora, Spider 8 da HBM.

Foram aplicadas na extremidade livre de cada viga, massas de 1,89 kg, 3,02 kg e
4,04 kg as quais foram medidas em uma balancga com precisao de cargas de 0,0005 Kg,
correspondendo respectivamente as forcas de 18,57 N, 29,68 N e 39,67 N.

Dessa forma, obteve-se o sinal em mV/V proporcional as cargas aplicadas na
extremidade livre de cada viga, sob a qual estavam fixados os extensémetros. Através
do software Catman (versdo 3.1, release 3, 1997-2000) foi possivel efetuar uma
calibracdo automatica. O sinal proveniente da ponte montada com os extensémetros
em mV/V era automaticamente “transformado” em sinal de forca em [N] através da
aplicacéo de pesos nas extremidades de cada viga componente do sensor.

Esta calibracéo foi introduzida no software citado acima e qualquer outra carga
aplicada sobre o sensor automaticamente era convertida em forca, em vez de sinal
elétrico (mV/V). De acordo com as Figuras 27, 28, 29, 30, 31 e 32, podem-se verificar
os resultados das calibracBes de seis vigas componentes, trés correspondentes a
plataforma direita e trés a esquerda, onde observa-se linearidade entre o sinal elétrico e
as forcas aplicadas. Pode-se verificar que a curva teorica foi mostrada somente no

gréfico de calibracdo da viga n° 1 do sensor do pé direito, pois a mesma foi utilizada
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como modelo para a construgdo do projeto das outras vigas componentes. Nos demais
graficos, ndo houve necessidade de mostra-la, devido ao fato da distancia entre a curva
tedrica e a reta de tendéncia apresentar-se muito pequena, o que pode ser atribuido as
diferencas presentes nas dimensdes das vigas, principalmente o comprimento.

Em todos os graficos mostrados utilizou-se apenas trés pontos experimentais,
correspondentes a trés cargas diferentes, procurando utilizd-las com valores

distribuidos na faixa de 0 a 40 N, conforme comentado anteriormente.
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Figura 27 — Grafico de calibracdo da viga n° 1 do sensor do pé direito.
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Figura 28 — Grafico de calibragdo da viga n° 8 do sensor do pé direito.
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Figura 29 — Grafico de calibracéo da viga n° 16 do sensor do pé direito.
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Figura 30 — Grafico de calibracdo da viga n° 1 do sensor do pé esquerdo.
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Figura 31 — Grafico de calibracdo da viga n° 8 do sensor do pé esquerdo.
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Figura 32 — Grafico de calibracdo da viga n° 16 do sensor do pé esquerdo.

2.2 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Anteriormente a realizagdo dos testes experimentais, 0 presente trabalho foi

submetido a avaliagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Taubaté,

70
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0 qual segundo o uso das competéncias definidas na Resolugdo CNS/MS 196/96,

considerou o trabalho aprovado, de acordo com o registro CEP/UNITAU n° 041/04.

2.2.1 Selecéo dos participantes

Para a realizacdo dos procedimentos experimentais foram selecionados vinte
sujeitos do sexo feminino, pois segundo Chomeley (1958) e Henning (2003) as
mulheres apresentam uma incidéncia consideravelmente aumentada de problemas
ortopédicos, entre eles, a instalagdo do halux valgo, cujas causas atribuem-se aos
modelos de sapatos utilizados e a prépria estrutura do pé feminino.

Desses vinte sujeitos, dez deveriam apresentar halux valgo (“joanete”) em ambos
0s pés, através de uma avaliagdo clinica subjetiva e os outros dez sujeitos deveriam
apresentar auséncia do mesmo. Portanto, o trabalho consistiu em dois grupos distintos
de participantes. O peso maximo estipulado para a participacdo do estudo era 80 Kg,
devido a capacidade maxima de suporte de peso das vigas.

Todos as etapas do procedimento experimental foram devidamente explicadas
para cada sujeito, juntamente com a aplicacdo de um questionario, o qual pode ser
encontrado no apéndice deste trabalho, para o fornecimento de algumas informacdes a

serem utilizadas posteriormente nas analises dos dados.

2.2.2 Realizacao dos testes

O primeiro passo consistiu na coleta da atividade baropodométrica, através do
contato da face plantar do sujeito na plataforma. Devido ao fato da ponte
amplificadora possuir 4 canais, apenas 4 conectores eram acoplados por vez, para cada
pé, portanto, as medidas foram coletadas dos sensores de nimero 1 a4,5a8,9a12e
13 a 16, tanto para o pé direito como para o esquerdo.

Antes de iniciar os testes, os dados de calibracdo correspondentes a cada sensor

eram acionados.
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A fregiiéncia de aquisi¢do dos dados utilizada foi de 10 Hz. Segundo Marsden e
Montgomery (1972) a freqiéncia natural do corpo em movimento é de
aproximadamente 25 Hz. Se o procedimento fosse realizado em movimento, a
freqliéncia de aquisicé@o utilizada certamente seria maior, como o teste foi realizado
com 0 corpo em posicdo estatica, a freqliéncia utilizada foi menor do que 25 Hz.
Apesar disso, foi realizado um teste comparativo utilizando uma freqliéncia de
aquisicdo de 100 Hz, onde pdde-se observar uma diferenca pouco significativa nos

valores das forgas, conforme demonstrado pelas Figuras 33 e 34.
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Figura 33 — Graficos dos testes realizados nos sensores 12, 14 e 16 com frequéncia de
10 Hz.
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Figura 34 — Graficos dos testes realizados nos sensores 12, 14 e 16 com freqliéncia de

100 Hz.

O tempo total de coleta foi de vinte segundos, sendo solicitado ao sujeito que

permanecesse 0 mais estatico possivel sobre a plataforma durante esse periodo.

O instrumento, no caso Spider 8, encontrava-se em superficie plana, disposto

sobre uma mesa, as plataformas também estavam em superficie plana, dispostas sobre

0 solo, conforme ilustra a Figura 35.

Figura 35 — Detalhe da ponte amplificadora e das plataformas de forca.
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Anteriormente ao contato do pé do sujeito com a plataforma, os sinais no
dispositivo eram zerados. O sujeito permanecia a frente das plataformas, posicionando
0s pés sobre as mesmas, 0s sinais eram zerados. Iniciada a coleta, ele levantava-se e
permanecia sobre as plataformas até os 20 segundos e em seguida sentava-se

novamente. A Figura 36 demonstra um sujeito sobre as plataformas de forca.

Figura 36 — Demonstracdo de um sujeito sobre as plataformas de forca.

A cada quatro conectores acoplados na ponte amplificadora, 0s sujeitos
realizaram trés medicGes, totalizando 24 medicbes para ambas plataformas de forga.
Portanto, para cada sensor foram obtidas trés medidas.

Posteriormente, os dados coletados foram armazenados para que pudessem ser
analisados.

Dos vinte segundos estimados para a coleta da atividade baropodométrica, 0s
cinco primeiros segundos foram excluidos, os quais representavam o periodo de subida
do sujeito sobre as plataformas e os cinco ultimos também, 0s quais representavam o
periodo de descida do mesmo. Portanto, para a anélise dos dados obtidos trabalhou-se
com o tempo restante, o qual era representado por um sinal mais regular através do

software utilizado.
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As Figuras 37 e 38 demonstram o0s sinais obtidos na primeira medi¢do dos

sensores de nimeros 5, 6, 7 e 8 nas plataformas direita e esquerda, de um sujeito com

halux valgo.
Pé Direito
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Figura 37 — Detalhes dos sinais obtidos na plataforma direita de um sujeito com halux

valgo.
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Figura 38 — Detalhes dos sinais obtidos na plataforma esquerda do mesmo sujeito com

halux valgo.
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2.2.3 Célculo da precisao do sensor

Para obter os valores relativos as precisfes dos sensores direito e esquerdo,
utilizou-se cargas de 7,6 kg, 15,3 kg e 22,9 kg. Foram coletadas trés medidas
respectivamente, uma para cada carga citada acima. Apos essa etapa, 0s dados foram
transferidos para o software Excel, onde foram calculadas as somas totais de todos os
sensores, para cada uma das trés cargas aplicadas, tanto no pé direito como no
esquerdo, a diferenca percentual, além da meédia da precisdo. As Tabelas 2 e 3 ilustram

as médias das precisoes.

Tabela 2 — Média da precisdo do sensor direito.

“Peso” Padréo “Peso” Medido Diferenga Percentual
(Kg) (Kg) (%)
7,6 6,8 10,2
15,3 13,4 12,4
22,9 19,9 13,3
Média 12,0

Tabela 3 — Média da precisao do sensor esquerdo.

“Peso” Padréo “Peso” Medido Diferenca Percentual
(Kog) (Kg) (%)
7,6 6,5 14,0
15,3 13,2 13,3
22,9 20,0 13,0
Média 13,4

A diferenca percentual pode ser atribuida ao desnivelamento ocorrido no
momento da soldagem das vigas na armacdo metalica. Tentou-se minimizar esse
desnivelamento através da colagem das borrachas sobre as vigas, porém o problema
era de dificil solucdo, permanecendo desse modo, uma diferenca, embora minima,

entre a altura das vigas, conduzindo a diferenca percentual encontrada.
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2.2.4 Classificacdo dos Arcos Plantares

Apbs a coleta da atividade baropodométrica dos sujeitos, eles foram submetidos
a realizacdo das impressoes plantares para a classificagao de seus arcos plantares.

Para a coleta da impressao, os pés dos sujeitos foram pintados com auxilio de um
rolo de tamanho pequeno, utilizando tinta guache de cor azul dissolvida em agua, por
conseguinte foi solicitado a eles que pisassem sobre uma folha de papel sulfite, de cor
branca, tamanho A4, permanecessem alguns segundos sobre a folha e em seguida
sentassem, de modo que a folha foi retirada do contato com o pé e a impressao foi
obtida.

O método de classificacdo utilizado, foi o descrito por Cavanagh e Rodgers

(1987), podendo ser observado na Figura 39.

L/3

L/3

k k

Figura 39 - Modelo utilizado para a classificagdo do arco plantar (CAVANAGH,;
RODGERS, 1987).

Um eixo longitudinal foi desenhado do centro do calcanhar até o centro do
segundo dedo, correspondendo respectivamente as linhas k e j, em seguida duas linhas
perpendiculares foram desenhadas, uma na base do calcanhar e a outra na base da
regido anterior do pé, excluindo os dedos, a distancia entre essas linhas é representada
por L, que foi dividida em trés partes iguais, representadas por A, B e C. Através da
obtencdo do coeficiente de razdo das areas do pé, foi determinada a classificacdo do
arco plantar, que pode ser observada na Tabela 4. O pardmetro utilizado para

classificar o tipo do pé é:
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B
(A+B+C)

Onde A representa a area da regido anterior do pé (antepe), B a area da regido medial

do pé (mesopé) e C a area da regido posterior do pé (retropé).

Tabela 4 - Parametros para a classificagéo do arco plantar (CAVANAGH; RODGERS,

1987).
Tipo de pé Coeficiente
Cavo Menor do que 0,07
Normal Entre 0,08 e 0,24
Plano Entre 0,25 e 0,36

Portanto, nas impressdes plantares de todos os sujeitos, foram realizados tragcados
geomeétricos iguais aos citados acima, em seguida, elas foram escaneadas através de
um scanner da marca HP Scanjet 5P e transferidas para o software AutoCAD 2000,
onde atraves dele, foram calculadas as areas A, B e C dos pés. A partir dos resultados
dessas areas, os arcos plantares foram classificados, tendo como pardmetros os valores

citados acima. A figura 40 mostra uma impressdo plantar escaneada.

Figura 40 — Impresséo plantar escaneada.
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2.2.5 Classificacdo do halux valgo

Posteriormente a coleta da atividade baropodométrica e da impressao plantar, os
sujeitos foram submetidos a realizacdo do Raio X de ambos os pés para a classificacao
do grau de valgismo do halux.

As medidas angulares realizadas através das radiografias foram descritas por

alguns autores e podem ser observadas através da Figura 41.

Figura 41 — Detalhe dos angulos para classificacdo do valgismo do halux (HARDY;
CLAPHAM, 1973).

Um eixo longitudinal foi tragado no centro do primeiro metatarso, em seguida,
outro eixo longitudinal foi tracado no centro da falange proximal do halux, a
interseccdo entre esses dois eixos formou o angulo do halux valgo, representado por
HV. Outro angulo foi formado através da interseccdo entre o eixo longitudinal tracado
no centro do primeiro metatarso, com o eixo longitudinal tragcado no centro do segundo
metatarso, formando o angulo intermetatarsico, representado por IM.

Ap0s a realizacdo desses tracados geométricos o angulo do valgismo do halux

pdde ser classificado segundo a Tabela 5.
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Tabela 5 - Classificagdo do valgismo do halux, através dos angulos (HARDY;
CLAPHAM, 1973).

Classificagdo Angulo
Normal HV <15°/IM < 9°
Médio HV de 16 2 20°/ IM de 10 a 11°
Moderado HV de 21 a440°/IM de 12 a 16°
Severo HV > 40°/ 1M > 16°

Esse método de classificacdo foi o Unico cientificamente encontrado para

classificar o halux valgo.

2.3 METODOS PARA A ANALISE DOS DADOS

Apos a realizacdo do procedimento experimental, efetuou-se a transferéncia de
dados, para tratamento e analise dos sinais. Os softwares utilizados neste estudo foram
Microsoft Excel e Microcal Origin 6.0 (Microcal™?Origin¥® Version 6.0, Microcal
Software, Inc. Northampton, MA 010060 USA, 1991-2000).

Os dados foram analisados através do Microsoft Excel, onde foi realizada uma
média dos valores obtidos para cada uma das trés medidas realizadas em cada sensor.

O tempo total de coleta foi de 20 segundos, porém 0s seis primeiros e 0s cinco
ultimos segundos foram excluidos, ambos representavam respectivamente, 0s
momentos de subida e descida dos sujeitos sobre a plataforma.

Posteriormente a coleta baropodométrica, alguns graficos foram tracados através
do Microcal Origin 6.0 (Microcal"®Origin¥* Version 6.0, Microcal Software, Inc.
Northampton, MA 010060 USA, 1991-2000), onde pode-se analisar os valores das
forcas exercidas em cada um dos 16 sensores, verificando quais sensores apresentavam
um valor maior ou menor de for¢a. Foram obtidos graficos dos pés direito e esquerdo

de todos os sujeitos, a Figura 42 e 43 ilustram alguns deles.
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Figura 42 — Graéfico correspondente aos pés direito e esquerdo do sujeito com halux

valgo.
65
60
55
50
45
40 1 [ W Pé Direito |
A | =3 e Esquerdo |
Z 35
S 30
£ 25 M
20
15 ] : M
10 -
5 ] .
. iR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Sensores - Pés Direito e Esquerdo

Figura 43 — Grafico correspondente aos pés direito e esquerdo do sujeito sem halux

valgo.

2.3.1 Comparacao dos dados

Para analisar em qual regido do pé os sujeitos apresentaram maior ou menor

forca, cada plataforma foi dividida em duas partes, ou seja, 0s sensores 1, 2, 12, 13, 14,

15 e 16 representaram a regido interna dos pés direito e esquerdo, enquanto que 0S
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sensores 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 11 representavam a regido externa dos pés direito e
esquerdo, desse modo, obteve-se a soma das forcas aplicadas nas regides interna e
externa de ambos os pés, dos sujeitos com e sem halux valgo.

Também foi utilizado outro método para avaliar as diferencas das forcas nas
regides dos pés. Cada plataforma foi dividida em trés partes, os sensores de numeros 1,
2,3,4,5, 6 e 16 representavam a parte anterior do pé (antepé), os sensores de nimeros
7, 8,9, 13, 14 e 15 representavam a parte média do pé (mesopé) e os de numeros 10,
11 e 12 representavam a parte posterior do pé (retropé). Dessa maneira, obteve-se a
soma das forcas aplicadas nas trés regiGes (antepé, mesopé e retropé) para ambos 0s
pés, dos sujeitos com e sem halux valgo.

Outra comparacao realizada foram as forcas nos sensores de nimero 1 e 5 apenas
dos sujeitos com pés planos, onde foram analisadas as medias e 0s desvios padrdes das

forcas nos sensores de numero 1 a 5.

2.3.2 Analise estatistica

Apls a coleta de todos os dados obtidos por meio de questionario, atividade
baropodomeétrica, impressdo plantar e raio X, foram realizadas as analises estatisticas.

Os testes t de Student e o teste exato de Fischer bicaudal foram utilizados neste
trabalho para anélise estatistica da amostra. A significancia estatistica adotada neste
estudo foi o = 5% (p < 0,05).

O teste t de Student foi utilizado para comparar as médias das varidveis de todos
0S sujeitos da amostra, enquanto que, o teste exato de Fischer bicaudal foi utilizado
para analisar se ha associacdo ou ndo, entre as variaveis dos sujeitos com e sem halux
valgo.

Os softwares utilizados para a realizacdo da analise e dos testes foram Microsoft
Excel e Epi-Info 6.04 (DEAN et al., 1994).
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3 RESULTADOS

3.1 ANALISE DESCRITIVA

Fizeram parte do estudo 20 mulheres, sendo 12 (60%) com pés planos e as outras
8 (40%) com pés normais. As idades das participantes variaram entre 21 e 65 anos
com idade média de 42 anos, o indice de massa corporal (IMC) representado pelo peso
dividido pela altura elevada ao quadrado (Peso/Altura®), médio foi de 24 Kg/m?.

Na amostra havia 8 mulheres (40%) com angulo de “joanete” menor que 15°,
sendo estas consideradas normais. Os valores médios, minimos, maximos e 0s desvios
padrdes das variaveis: idade, IMC, forca interna direita (FID), forca interna esquerda
(FIE), forca externa direita (FED) e forca externa esquerda (FEE) s&o mostradas na
Tabela 6.

Tabela 6 - Analise descritiva das variaveis do estudo, com valores médios, desvios

padrdo (dp), valores minimos e maximos de 20 mulheres, Guaratinguetd,

2005.

Variaveis Média dp Minimo Maximo
Idade (anos) 42,3 4,7 21,0 65,0
IMC (Kg/m?) 23,6 34 19,0 30,0
FID (N) 97,3 18,4 65,9 129,2
FIE (N) 116,6 18,5 79,7 152,1
FED (N) 126,5 31,1 39,7 174,3
FEE (N) 120,4 26,9 79,9 167,7

A Tabela 6 demonstra os resultados obtidos para as compara¢des de médias da
amostra, através do teste t de Student, onde pode-se observar que no pé direito dos
sujeitos, a média da forca interna foi menor comparada a externa (p < 0,002), 0 mesmo
pode ser observado no pé esquerdo, porém com uma diferenca estatistica nédo

significante (NS).
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Foi verificado que os sujeitos com “joanete” apresentavam idade média de 48,2
anos (dp = 16,1), enquanto que, os sujeitos sem a deformidade eram mais jovens, com
idade meédia de 36,4 anos (dp = 10,9).

N&o houve significancia estatistica entre o IMC dos sujeitos com e sem halux
valgo (p = 0,22), assim como também ndo foi observada diferenca estatistica
significante entre o IMC dos sujeitos com e sem pés planos (p = 0,59).

Também ndo foi notada associacdo entre a idade dos sujeitos com e sem pés
planos (p = 0,28).

A Tabela 7 ilustra as forgas internas e externas para os pés direito e esquerdo, dos

sujeitos com e sem hélux valgo.

Tabela 7 - Valores médios, desvios padrdo (dp), valores minimos e méaximos das
varidveis FID, FED, FIE e FEE em newtons, segundo a presenca ou nao

de “joanete” e o0s respectivos p-value, em 20 mulheres, Guaratinguetd,

2005.

Variaveis Média dp Minimo Maximo p-Value
FID (N) Com 95,5 19,0 66,0 29,2
FED (N) Com 133,3 27,0 97,6 170,3 p < 0,001
FID (N) Sem 99,2 18,6 67,7 125,7
FED (N) Sem 119,2 35,0 40,0 74,3 NS
FIE (N) Com 1151 20,8 80,0 152,1
FEE (N) Com 124,5 27,0 80,0 164,6 NS
FIE (N) Sem 118,1 17,0 95,0 144,5
FEE (N) Sem 116,5 28,0 80,0 168,0 NS

NS: N4o significante

Pode-se notar que a média da forga interna do pé direito foi menor que a média
da forca externa do mesmo pé (p < 0,001) para os sujeitos com halux valgo, enquanto
que, as médias dessas mesmas forcas para os sujeitos sem halux valgo ndo mostraram

diferenca estatistica significante (NS).



85

Em relacdo as médias das forcas internas do pé esquerdo, elas mostraram-se
iguais as médias das forcas externas do mesmo pé, tanto para os sujeitos com halux
valgo, quanto aqueles sem a deformidade (NS).

Com esses resultados, pode-se verificar que em relacdo as médias das forcas
plantares, ndo foi observada associacdo entre a presenca de halux valgo e pé plano (p >
0,05).

A Tabela 8 demonstra as for¢as no antepé, mesopé e retropé direito e esquerdo

dos sujeitos com e sem halux valgo.

Tabela 8 — Valores médios, desvios padrdo (dp), valores minimos e méaximos das
varidveis FAD, FMD, FRD, FAE, FME e FRE em newtons, segundo a
presenca ou ndo de “joanete” e os respectivos p-value em 20 mulheres,

Guaratingueta, 2005.

Variaveis Média dp Minimo Maximo p-Value
FAD (N) Com 82,1 21,6 46,0 112,0
FAE (N) Com 86,2 27,8 48,0 122,0 NS
FAD (N) Sem 74,1 28,5 33,0 119,0
FAE (N) Sem 80,0 26,1 48,0 136,0 NS
FMD (N) Com 73,4 15,1 50,0 105,0
FME (N) Com 78,8 16,0 60,0 105,0 NS
FMD (N) Sem 66,7 16,5 37,0 91,0
FME (N) Sem 82,4 27,3 57,0 133,0 NS
FRD (N) Com 73,1 35,3 20,0 126,0
FRE (N) Com 74,3 26,7 13,0 109,0 NS
FRD (N) Sem 77,5 33,0 22,0 128,0
FRE (N) Sem 73,4 17,9 54,0 114,0 NS

NS: N&o significante
Ao contrario do suposto, ndo houve diferenca significante nos valores das forcas
em antepé, mesopé e retropé, para ambos 0s pés, nos sujeitos com e sem halux valgo,
demonstrando novamente a auséncia de associa¢do do halux valgo com o pe plano.
Também foram estudados os valores médios das forcas do 1° ao 5° dedo, de

ambos 0s pes, apenas nos sujeitos com pes planos.
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As médias das forcas nos 1° e 5° dedos do pé direito de todos os sujeitos da
amostra portadores de pés planos, quando comparados através do teste t de Student
resultaram em um t = -4,5 que corresponde a um p < 0,01, podendo notar que as
médias das forcas sdo estatisticamente maiores no 5° dedo, contrariando o que afirmam

alguns pesquisadores.

Tabela 9 — Distribuicdo das forcas do 1° ao 5° dedo do pé direito com as respectivas

médias destas forcas e os respectivos desvios padrdo, de 11 mulheres com

pés planos.
Sujeitos com pés planos  F1D F2D F3D F4D F5D
1 0,3 1,7 0,9 0,6 22,0
2 3,5 6,8 12,9 10,7 29,6
3 6,2 2,1 6,1 11,0 23,1
4 6,5 3,5 4,7 1,8 16,4
5 1,9 1,0 3,6 1,3 11,3
6 11,7 2,2 7,8 4,0 23,6
7 11,4 5,8 6,3 2,4 12,6
8 7,2 0,8 5,2 8,4 22,5
9 6,0 1,1 1,3 0,4 7,0
10 7,8 0,3 2,0 2,7 16,6
11 3,7 0,4 1,4 0,3 6,0

Média Total (dp) 6,0 (3,0) 23(2,2) 47(3,6) 40(4,1) 17.3(7,5)
RESULTADO  p<0,01

As médias das forcas nos 1° e 5° dedos do pé esquerdo de todos 0s sujeitos da
amostra portadores de pés planos, quando comparados através do teste t de Student,
resultaram em um t = -3,41 que corresponde a um p < 0,01, podendo perceber que as

médias das forcas também sdo estatisticamente maiores no 5° dedo.
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Tabela 10 — Distribuicdo das forcas do 1° ao 5° dedo do pé esquerdo com as
respectivas médias destas forcas e os respectivos desvios padrdo, de 11

mulheres com pés planos.

Sujeitos com pés planos F1E F2E F3E F4E F5E
1 3,7 10,4 51 2,0 14,6
2 6,1 15,5 11,0 9,8 23,5
3 19,5 18,1 141 16,2 23,2
4 6,2 8,5 5,7 2,6 13,0
5 7,2 6,0 7,3 2,8 8,0
6 4,0 20,0 6,7 5,5 19,8
7 7,0 11,8 54 2,1 91
8 3,6 10,8 8,1 10,4 26,3
9 2,5 8,7 4,5 2,3 15,7
10 5,5 6,6 4,3 2,1 13,3
11 19,4 8,9 6,8 6,5 141

Média Total (dp) 7,7 (6,0) 11,4(4,6) 7,2(3,0) 57(46) 16,4 (6,0)
RESULTADO  p<0,01

Também pode-se observar através do teste exato de Fischer bicaudal que nédo
houve associacdo dos individuos portadores de halux valgo com o pé tipo plano,

conforme ilustra a Tabela 11.

Tabela 11 — Distribuicdo de mulheres com pés planos segundo a presenca ou ndo de

halux valgo.
Pé Plano Sem Pé Plano  Total
Com Halux Valgo 6 2 8
Sem Halux Valgo 4 8 12

10 10
Resultado p=0,17
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A Figura 44 mostra um grafico das forcas em todos 0s sensores para 0S pes
direito e esquerdo em um sujeito com halux valgo e pés planos, enquanto a Figura 45
mostra um gréafico das forcas em todos 0s sensores para 0S mesmos pés em um sujeito
com halux valgo, porém sem pés planos. Pode-se notar que ha uma diferenca pouco

significativa na distribuicéo das forcas, em relacdo aos dois grupos.

45_{,.‘, S U SO SRS UUUROUS JORUURS JONUUNE SUUROURS: SOPUROS SUUUUUNS SORPUROL SUUUUUUS SURSURRE SO 3

204 | . pé direito I R
1 [ pé esquerdo

35—“'

Forga [N]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Numero do Sensor (Sujeito com Halux Valgo e pé plano)

Figura 44 — Distribuicdo das forcas em todos 0s sensores dos pés direito e esquerdo de

um sujeito com halux valgo e pés planos.
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1 [ pé esquerdo
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Forca [N]
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Numero do sensor (Sujeito com Halux Valgo e pé normal)

Figura 45 — Distribuigéo das forgas em todos 0s sensores dos pés direito e esquerdo de

um sujeito com halux valgo e sem pés planos.
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4 DISCUSSAO

Trata-se da construcdo inédita de um sensor para medir as forcas plantares. Neste
caso, o sensor foi usado para medir a pressao plantar em sujeitos com halux valgo e
tentar estabelecer uma possivel correlagdo com o pé tipo plano, tendo em vista a falta
de estudos e a necessidade de pesquisas explorando o efeito do tipo de pé no
desenvolvimento do halux valgo.

O estudo foi realizado em sujeitos do sexo feminino, tendo em vista a alta
incidéncia de problemas ortopédicos atribuidos aos modelos de sapatos utilizados e a
prépria estrutura do pé feminino.

No grupo de mulheres com hélux valgo, apenas 3 (30%) delas eram da raga
negra, sendo que para alguns autores como Gottschalk, Beighton e Solomon (1981) a
incidéncia da deformidade é maior em mulheres da raca branca. Essas mesmas
participantes apresentavam pés planos, que conforme relatam alguns trabalhos como
Saragas e Becker (1995) esse tipo de pé é mais evidenciado na populacdo de raca
negra.

Segundo as pesquisas de Inman®® (1964 apud SALOMAO, et al. 1993) é sugerido
que o pé plano é um fator causador de halux valgo, pelo fato de nunca ter visto um pé
cavo apresentar esta deformidade, o que também foi observado no estudo em questéo,
onde no grupo de mulheres portadoras da deformidade, nenhuma delas apresentou pé
cavo, segundo o método utilizado para a classificacdo do arco plantar.

Por outro lado, segundo alguns pesquisadores como Kilmartin e Wallace (1992)
eles concluiram que o pé plano deveria ser desconsiderado como um fator etioldgico
importante no halux valgo. Além disso, a aparéncia clinica do arco plantar, deveria ser
considerada totalmente irrelevante na avaliagdo da deformidade da primeira
articulacdo metatarsofalangica o que mantém concordancia com os estudos de Saragas
e Becker (1995) onde foi verificada uma alta porcentagem de pés planos nos grupos de
sujeitos com a deformidade, mas ndo foi observada nenhuma associacdo entre os pés

planos e o halux valgo, embora o estudo tenha sido realizado através da analise

1 INMAN, V.T. Hallux valgus: e review of etiologic factors. Orthopaedic Clinics North American, v.5, p.59-66, 1964 apud SALOMAO,
O. et al. Halux valgo e pé plano: estudo radiogréafico em 160 pacientes. Revista Brasileira de Ortopedia, v.28, n.6, p.402-406, junho, 1993.
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radiogréafica, o que ndo o torna muito confidvel. A porcentagem elevada de pés planos,
deveu-se ao fato da amostra ser constituida de mulheres africanas, o que ja seria
esperado.

Em relacdo aos dados obtidos nos resultados deste estudo, pode-se observar que
0s sujeitos portadores de halux valgo eram mais velhos, o que era esperado. Segundo
Saloméo (2005), a deformidade pode estar associada a etiologia reumaética, o0 que
explica o acometimento em individuos com idade mais avancada, embora a frequéncia
da deformidade em adultos e criangas, seja maior do que o esperado segundo o0s
estudos de Chomeley (1958); Goldner e Gaines (1976); McDonald e Stevens (1996).

Os valores das forcas obtidos neste trabalho, foram utilizados para analisar a
presenca ou ndo de associacdo do halux valgo com o pé tipo plano. O fato das forcas
internas e externas apresentarem-se diferentes para ambos os pés dos sujeitos com
halux valgo, pode ser atribuido a diversos fatores, como: distribuicdo desigual de
cargas, tamanho dos pés, tipos dos pés, modo de pisar, alteragbes posturais como
escolioses, diferenca de comprimento de membros, presenca de dores, 0s quais ndo
tiveram justificativas especificas.

Analisando as forcas plantares, o fato dos sujeitos com halux valgo apresentarem
uma forca interna menor que a externa para o pé direito e uma forca interna igual a
externa para 0 pé esquerdo, permite-nos supor que ndo existe uma tendéncia dos
individuos com “joanete” apresentarem cargas mais elevadas na regido interna do pé;
esse fato, portanto, exemplifica a auséncia de associacdo da deformidade com o pé
plano, o que mantém concordéancia com os trabalhos de Kilmartin e Wallace (1992);
Saragas e Becker (1995).

Para que houvesse associacdo, o esperado seria encontrar um valor médio de
forca interna maior em relacdo ao valor médio da forca externa, em ambos os pés, o
que ndo aconteceu, nesta amostra.

O fato das forcas no antepe, mesopé e retropée direito e esquerdo mostrarem-se
iguais, também supde a auséncia da correlacdo do halux valgo com forcas elevadas no
mesopé. Para que essa correlagdo fosse positiva, as forcas no mesopé possivelmente
seriam maiores, quando comparadas as for¢as nos antepé e retropé, apenas nos sujeitos

com héalux valgo, o que ndo aconteceu nesta amostra.
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Por outro lado, alguns autores como Ledoux e Hillstrom (2002) afirmam que o
relacionamento entre halux valgo, pé tipo plano e forca de reacdo do solo ainda nédo
estd completamente compreendido.

Esses mesmos pesquisadores afirmam que os sujeitos com pés planos apresentam
cargas aberrantes no primeiro dedo, o qual pode tornar-se hipermével e predispor ao
desenvolvimento do hélux valgo, o que contradiz aos valores obtidos neste estudo,
onde cargas elevadas foram observadas no 5° dedo de ambos os pés dos sujeitos com
pés planos. Segundo as pesquisas de Hutton e Dhanendran (1981) sujeitos com peés
normais também podem apresentar cargas elevadas no primeiro dedo, devido ao fato
dele mostrar-se mais largo e com musculos mais fortes fixados. Esses resultados mais
uma vez elucidam o fato de ndo existir uma correlacdo dos sujeitos portadores de
halux valgo com o pé tipo plano.

Nos estudos de Sammarco e Hockenbury (2003) eles encontraram que qualquer
situacdo clinica que afeta a depressdo normal da cabeca metatarsal, pode transferir
forcas plantares lateralmente para a segunda e terceira cabegas metatarsais e resultar
em formacdo de calosidade plantar dolorosa o que concorda com os estudos de
Donatelli (1987) onde ele verifica que o segundo dedo néo é destinado a receber forcas
excessivas de suporte de peso, diferentemente do primeiro dedo, portanto, com a
insuficiéncia deste, pode-se observar a presenca de calosidades embaixo da cabeca do
segundo metatarso.

Por outro lado, alguns autores como Kalen e Brecher (1988); Salomé&o (1993) em
seus estudos, afirmam ter encontrado um relacionamento entre o halux valgo e o pé
plano, porém sugerem a realizacdo de mais estudos para melhor avaliar a situacdo. No
caso da pesquisa realizada por Kalen e Brecher (1988) eles encontraram que a
prevaléncia de pés planos foi de 8 a 24 vezes maior do que o0 esperado nos sujeitos
com héalux valgo, mostrando um relacionamento entre as deformidades, porém néo
exemplifica qual seria a causa e o efeito de tal relacdo. O trabalho desses autores foi
baseado apenas na analise radiogréafica através dos angulos HV e IM, o que pode
tornar o estudo menos preciso e fidedigno, pois a maneira como sdo tracados 0s
angulos, para avaliar as radiografias é um pouco subjetiva. Tal fato, pode ser

verificado neste estudo, onde além de pisar sobre a plataforma de forca, 0s sujeitos
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foram submetidos a anélise radiogréafica e a coleta da impressdo plantar, podendo ser
notado que os valores das forcas plantares obtidos através da plataforma de forca,
foram os mais fidedignos.

Embora as forcas internas nos pés direito e esquerdo dos participantes deste
trabalho ndo tenham sido mais elevadas que as externas, cerca de 80% dos sujeitos
com hélux valgo apresentavam pés planos, segundo o método utilizado para a
classificacdo do arco plantar, que apesar de ser descrito por Varios pesquisadores,
talvez néo tenha se mostrado muito seguro e preciso para este estudo. No entanto, esse
método foi utilizado devido ao fato de ser o mais citado na literatura e o Unico que
fornece os coeficientes de razdo das areas do pé, onde através dos mesmos pode-se
realizar a classificacdo do arco plantar, o que ndo foi encontrado nos outros métodos
de classificacdo existentes.

Em relacdo a plataforma de forga utilizada neste estudo, pode-se observar boa
funcionalidade, precisdo e eficiéncia o que é um diferencial em relacdo aos outros
dispositivos baropodométricos comerciais mais utilizados atualmente, tais como, 0s
sistemas Pedar e F-Scan, que de acordo com os estudos de Domenech et al. (2003)
apresentam uma série de limitac6es, como complexidade operacional, pouca exatiddo,
inabilidade em reproduzir as variagdes de pressdo a baixa velocidade, curto tempo de
vida util e alto custo. Estes problemas sdo ocasionados principalmente pela corroséo
do circuito-base, propriedades mecénicas pobres do circuito metalico ou do polimero
empregado como sensor, incompatibilidade entre carga condutora e polimero do
sensor, baixa condutividade elétrica e baixa aderéncia entre o polimero e o metal.

Apesar do sensor desenvolvido ter mostrado bons resultados, foi observada
pouca praticidade operacional durante a realizacdo dos testes, devido ao fato da ponte
amplificadora utilizada conjuntamente a plataforma, possuir apenas quatro canais, 0
que tornou o procedimento experimental um pouco exaustivo, embora 0s objetivos
tracados tenham sido atingidos.

A construcdo desse sensor contou com a participacdo de uma aluna do curso de
Graduacdo em Engenharia Mecénica e beneficiara a realizacdo de trabalhos futuros, o

que é de grande valia para a Faculdade de Engenharia de Guaratingueta.
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CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos, podemos concluir que:

Foi observada boa funcionalidade, facilidade operacional e precisdo do sensor
construido para a realizacdo deste estudo;

Nos sujeitos com halux valgo, houve uma reducéo significativa da forca interna
em relacdo a forca externa, apenas para o pé direito, no esquerdo as forcas
mostraram-se iguais;

Nos sujeitos normais, as forcas internas e externas mostraram-se iguais para
ambos os pés;

Tanto nos sujeitos normais como nos sujeitos com hélux valgo as forcas no
antepé, mesopé e retrope também mostraram-se iguais para ambos 0s pés;

Nos sujeitos com pes planos, independente da presenca ou ndo de halux valgo, foi
observada diferenca significante de forca entre o 1° e 5° dedos para ambos 0s pés,
mostrando um valor maior de forca no 5° dedo;

Através da avaliagdo das forcas plantares, ndo foi observada associacéo

estatistica significativa entre a presenca de halux valgo e pés planos.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DE UM ESTUDO
CLINICO: Um sensor para o estudo da distribuicdo das forcas plantares em sujeitos

com héalux valgo e sua possivel correlagcdo com pés planos.

Pesquisadores: Elaine Cristina Martinez Teodoro / José Elias Tomazini

CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA

A presente pesquisa tem poOr objetivo identificar, monitorar e avaliar a
distribuicdo da pressdo plantar em individuos que apresentam halux valgo e
estabelecer uma possivel correlagdo com o pé plano. A coleta de dados para o
presente estudo serd feita através da monitorizacdo de sujeitos com uso de uma
plataforma de forca, para a medicéo da presséo plantar.

Para participar, o fisioterapeuta responsavel pela pesquisa vai avaliar seus pés,
sua radiografia e aplicar um questionario. ApoOs esta etapa, serd feita a impressao
plantar, para a classificacdo do arco plantar, e entdo faremos uma tomada com o uso da
plataforma de forga, para analisarmos e compararmos os resultados obtidos, durante a
medicao.

Nenhum tipo de problema € esperado desde que as informacGes e
recomendacdes fornecidas a vocé sejam seguidas.

Espera-se que este estudo fornega dados que auxiliem no entendimento do
halux valgo e do pé plano.

Caso tenha algum tipo de davida vocé deve entrar em contato com 0S
pesquisadores responsaveis pelos telefones: (12) 3152-4708 ou (12) 9703-5607.

Sera garantido sigilo absoluto sobre 0 nome do sujeito submetido a pesquisa,
bem como dos seus dados pessoais. O sujeito da pesquisa tem o direito de pedir mais

esclarecimentos durante o decorrer do trabalho.
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A divulgacdo da pesquisa terd finalidade cientifica, esperando contribuir para
um maior conhecimento do tema estudado. Aos sujeitos participantes, cabe o direito de

desistir do estudo a qualquer momento, sem prejuizo algum.
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APENDICE B

Os dados coletados serdo utilizados na dissertagcdo de mestrado da pesquisadora Elaine

Cristina Martinez Teodoro, pertencente a UNESP — Campus Guaratingueta.

Elaine Cristina Martinez Teodoro José Elias Tomazini
(pesquisadora responsavel) (Orientador)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, o(a) senhor(a)

, RG: ’
CPF : ,idade : _ sujeito de pesquisa, apés a leitura da CARTA
DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA (APENDICE A), ciente dos
procedimentos aos quais sera submetido, ndo restando quaisquer davidas a respeito do
lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de

concordancia voluntaria em participar da pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito de pesquisa ou seu representante legal pode, a qualquer
momento, retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de
participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente que todos os dados coletados
tornam-se informacdes para pesquisa, podendo esses dados serem fonte de divulgacéo
cientifica.

Esse termo foi impresso e assinado em 2 (duas) vias, ficando uma via com o sujeito da

pesquisa e outra com o pesquisador.

Guaratingueta, de de 200 .

Assinatura do sujeito de pesquisa
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APENDICE C

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA (UNESP — Campus Guaratinguetd)
ELAINE CRISTINA MARTINEZ TEODORO

FICHA CLINICA
Protocolo n.: Data: [/ [/

As informac0es solicitadas tém o proposito de obter dados para esclarecer o correto
diagnéstico do seu problema. Essas informagdes serdo arquivadas em carater
confidencial.

1 — Dados Pessoais:

Nome:

Data de Nascimento:_/ /  Estado civil: Sexo:
Profissédo/Ocupacéo: Nivel de Escolaridade:
Cidade: CEP: -

Telefone:(_ )

Altura: Peso: IMC (Peso/Altura?):

2 - Queixa Principal:

3 - Historico da doenca atual:

A) Provavel inicio do problema:
B) Localizacéo:
C) Sintomas continuos ou intermitentes:
D) Qualidade da dor (continua, pulsatil, queimacao):
E) Intensidade (leve, moderada ou incapacitante):
Escore:
F) Duragdo (segundos, minutos, horas, dias):
G) Frequéncia (nimero de ocorréncias) / Semana:
H) Fatores agravantes da dor ( horas de trabalho, postura no trabalho, tempo frio,
estresse):
I) Fatores de melhora da dor (medicacdo, massagem da area, compressas, dormir, sentar-
se, elevacéo das pernas, nada ajuda a
melhorar):
J) Fatores desencadeantes da dor:
K) Sintomas  Associados (dores, edema, inflamacdo, vermelhiddo da pele,
deformidades):

4 - Histéria Médica
Respostas: Sim / Nao

A) Esta em tratamento médico atualmente? Sim (__ ) Né&o (__)



Outros:

A.l) Quando foi seu dltimo tratamento ortopédico? Qual
finalidade?

foi
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a

B) Sofreu alguma intervencao cirurgica nos pés? Sim(__ ) Né&o ()
Quando?

C) Tem historia familiar de joanete? Sim(__ ) Néao(_ )
D) Vocé se exercita regularmente? Sim(__ ) Néao(_ )

E) Descreva o seu ambiente de trabalho:

5 - Histdria fisioterapeutica:

A) E portador de algum tipo de protese? Sim(__ ) N&o ()

B) Fez ou faz tratamento fisioterapeutico para os pés? Sim(__ ) Nao(__ )
C) Tem alguma dificuldade para andar? Sim(__ ) Né&o (__ )

D) Ja fez ou faz uso de andador, muletas e bengala? Sim(__ ) Né&o ()

E) Sente dores ao movimentar os dedos dos pés? Sim(__ ) Néao(_ )

F) Ao movimentar os dedos, percebe algum tipo de ruido ou estalido? Sim () Néo ()

G) Quial tipo de sapato vocé mais usa?

H) Qual tipo de sapato vocé menos usa?

I) Vocé ja procurou algum profissional da area da satde para tratar do seu problema? Sim

(__) Na&o (__). Qual profissional?

7 - Exame Complementar / Imagens:

A) Impresséo plantar — Classificagdo do Arco Plantar: (__) Arco Normal / (__) Arco

Diminuido / ( ) Arco Aumentado

B) Radiografia &ntero-posterior do pé — Classificacdo do Joanente:

Angulo do Halux Valgo (HV): (__) Normal (__) Moderado

(__) Médio (__) Severo

Angulo Intermetatarsico (IM):
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ANEXO A

UNITAU  yNIVERSIDADE TAUBATE
Autarquia Municipal de Regime Especial
Reconhecida pelo Dec. Fed. N° 78.924/76

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Visconde do Rio Branco, 210 — CEP 12020-040 — Taubaté — SP — Brasil
Tel. (12) 225 4217/4143 Telefax (12) 232 2947 — E-mail edwiges@unitau.br

DECLARACAO

Registro CEP/UNITAU n°® 041/04 (Esse namero de registro devera ser citado pelo pesquisador nas
correspondéncias referentes a este projeto)

Projeto de Pesquisa: Aspectos biomecdnicos relativos a distribui¢do da pressdo plantar
em individuos que apresentam pés planos e sua correlagdo com a presenga de Halux Valgo
Pesquisador(a) Responsivel: Elaine Cristina Martinez Teodoro
Apresentar relatorio final ao término da pesquisa: 30/4/2006

O Comité de Etica em Pesquisa, em reunido de 16/4/2004 e no uso das
competéncias definidas na Resolugdo CNS/MS 196/96, considerou o Projeto acima

aprovado, apos atendimento as pendéncias.

Taubaté, 22 de abril de 2004.

/‘/‘A—aa.(_‘,-— I VI IS gé(‘.ﬁ__'_ q_cy_- :LQ.__.__

Prof* Dr* Wlaria Julia Ferreira Xavier Ribeiro
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Taubaté

CEPAINITAL
Edw,
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GLOSSARIO

Abducdo. Quando uma parte do corpo, tal como um membro é movimentado para
longe da linha média do corpo.

Aducdo. E o oposto da abducio, envolve 0 movimento de uma parte do corpo em
direcdo a linha mediana do corpo, voltando a posi¢do anatdmica.

Antepé. Corresponde a parte anterior do pé.

Aponeurose plantar. Bainha fibrosa ou membranosa que serve de conexdo entre o
musculo e a parte que ele movimenta.

Arco longitudinal lateral. Estende-se desde a cabeca do quinto metatarso até as
tuberosidades posteriores do calcaneo.

Arco plantar ou Arco longitudinal medial. Abaulamento normalmente apresentado
no dorso medial do pé, que estende-se desde o primeiro metatarso até o calcaneo.

Arco transverso. Estende-se desde a cabeca do primeiro metatarso até a cabeca do
quinto metatarso.

Articulacdes sinoviais. S3o caracterizadas por serem livremente moveis, 0 seu
movimento € limitado somente por ligamentos, muasculos, tendBes ou 0ssos adjacentes,
outra caracteristica, é a presenca de um liquido preenchendo a cavidade articular.
Artrite. Inflamacdo das articulagdes.

Artrocinematica. Conjunto de movimentos realizados por uma articulacéo.

Cépsula articular. E uma membrana dupla que envolve a articulac&o.

Cinematica tarsal. Conjunto de movimentos realizados pela articulacdo do tornozelo.
Classificacdo podogréfica: € um método para classificar o pé como normal, cavo ou
plano, através da impressdo plantar.

Complexo articular. E 0 nome dado & um conjunto de articulages.

Displasia. No contexto das malformacgfes, designa uma organizacdo anormal de
células individuais.

Dorsiflexdo. E a aproximacio da regifo dos dedos em direcdo ao tornozelo,
freqlientemente considerada como uma extenséo do pe.

Equilibrio anti-gravitacional. Equilibrio mantido contra a forca gravitacional.
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Espordes. Proeminéncias dsseas que se originam das tuberosidades do calcéneo,
podem multiplas ou bilaterais.

Eversdo. Torcendo o pé de tal modo que a planta fique voltada para fora, com sua
margem externa elevada.

Extensémetros ou strain-gages. Sdo resistores elétricos compostos de uma finissima
camada de material condutor, depositado sobre um composto isolante. Este é entdo
colado sobre a estrutura, em teste.

Faceta. Uma superficie articular quase achatada, lisa.

Fascia. Membrana fibrosa que envolve 6rgaos e musculos.

Flex&o plantar. Tracdo do calcanhar para cima, consequentemente abaixando a regido
dos dedos do pe.

Geno valgo. Joelhos em “X”, ou seja, joelhos que se tocam estando 0s pés separados.
Geno varo. “Pernas arqueadas”, ou seja, curvamento das pernas para fora.

Ginglimo. Nas articulacGes do tipo ginglimo, as superficies articulares tém uma tal
forma que os Unicos movimentos possiveis séo a flexdo e a extensao.

Halux valgo. Nome cientifico dado ao desvio lateral da falange proximal do grande
dedo em direcédo ao segundo dedo e desvio medial do primeiro metatarso.
Hiperpronacao. Rotacdo medial excessiva do talus.

Impressao plantar. Compreende a zona de contato do pé com o plano horizontal.
Inversdo. Torcendo o pé de tal modo que a planta fique voltada para dentro, com sua
margem interna elevada.

Joanete. Nome popular dado a formagdo de uma bolsa sobre a face medial da cabeca
do primeiro metatarso, a qual pode inflamar, tornando-se dolorosa.

Linha média. Linha imaginaria que divide o corpo em dois hemicorpos, direito e
esquerdo.

Mesopé. Corresponde a parte média do pé.

Neurite. Condicdo inflamatoria ou degenerativa de um nervo.

Neuropatia. Disfuncédo ou patologia de um ou mais nervos periféricos.

Pé cavo. Nome dado ao pé com arco plantar medial elevado.

Pé plano. Nome dado ao pé com arco plantar medial diminuido ou ausente.
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Pelve. Formada por um par de ossos do quadril ou pélvicos, é constituida pela fuséo de
trés 0ssos embrionarios: ilio, isquio e pubis.

Plano sagital. E uma sec¢do longitudinal que divide o corpo ou qualquer de suas
partes em porc¢oes direita e esquerda.

Plano transverso. Divide o corpo ou qualquer de suas partes em por¢des superior e
inferior.

Pronacdo. Nome dado quando o pé gira de tal forma que a planta se orienta no
sentido interno.

Retropé. Corresponde a parte posterior do pé.

Rotacdo. O movimento de um o0sso ao redor de um eixo central, sem nenhum
deslocamento desse eixo.

Sinovite. Inflamagdo da membrana sinovial; um excesso de fluido sinovial normal de
uma articulacdo ou bainha tendinea.

Subluxacédo. Deslocamento parcial ou incompleto que freqlientemente envolve trauma
secundario aos tecidos moles vizinhos.

Superficie plantar. Regido constituida pela sola do pé.

Supinacdo. Nome dado quando o pé gira de tal forma que a planta se orienta no
sentido externo.

Tecido subhalucal. Tecido subcutaneo localizado abaixo do halux.

Tecido sucalcaneal. Tecido subcutaneo localizado abaixo do calcaneo.

Tecido sumetatarsal. Tecido subcuténeo localizado abaixo das cabecas metatarsicas.
Ulceracéo. Perda focal completa da epiderme; pode incluir a derme e o tecido adiposo

subcutaneo.
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