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“ ANALISE DOS TIPOSDE PESDE BAILARINASPOR MEIO DE
PARAMETROSCLINICOS, RADIOLOGICOSDIGITAL E
BAROPODOMETRICOS”

RESUMO

Os pés sdo a principal fonte de sustentacdo do ser humano, distribuindo entre eles o peso
conforme suas necessidades mecanicas de adaptacdo postural em toda planta do pé. O
bailarino é aquele que se distingue dos demais por qualidades e aptiddes, seguindo normas
e regras da danga. A prética dos bailarinos exige deles horas de treinamento exaustivo que
envolve as articulagdes em posicdes excessivas, muitas vezes ndo fisiolégicas, podendo
exceder a amplitude de movimento normal resultando em lesdes. Na atualidade, por mais
entusiasmo que possamos ter com modernos aparelhos e modalidades diagnosticas, os
pilares da pratica médica continuam os mesmos de outrora: a anamnese e o exame fisico.
Somente apds uma anamnese adequada e um exame fisico cuidadoso é que as novas
tecnologias diagnosticas poderdo ter utilidade e contribuir no mangjo clinico. O raio-X
digital, € uma técnica utilizada em conjunto com a andlise clinica convenciona para se
obter um diagndéstico mais preciso, onde pode-se realizar a medida do angulo talocalcéneo
lateral, para identificacdo do tipo de pé. Para redlizar o estudo de medida do pico de
pressdo plantar, foi utilizado o método de analise baropodométrica bipodalica estética.
Foram selecionados para este estudo, 5 bailarinas da modalidade sapateado, praticantes ha
mais de 10 anos. Os resultados encontrados na andlise comparativa entre o exame clinico,
o rao-X digital e a baropodometria, seguem linhas de resultados diferentes, onde o exame
clinico demonstrou tipos de pés com aspectos caracteristicos de 80% para pés plam e 20%
para pés cavo. No raio-X digital os tipos de pés apresentaram, de acordo com a medida
angular, um resultado de 100% para pés normais, sendo que, os parametros radiogréficos
de avaliacéo de pé plano utilizado foram a medida angular talocalcaneo lateral, cujo valor
normal varia de 25° a 50° graus a incidéncia lateral. Ja na baropodometria, o resultado
encontrado mediante a andlise da pressdo plantar, demonstrou que o0s pés em estudo séo
100% planos, uma vez que todas as regides do retropé, mediopé e antepé se apdiam na
distribuicdo das forcas. O pé direito ndo apresentou diferencas significativas entre as trés
regioes do pé. O lado esquerdo apresentou maior pressao plantar em antepé, com diferenca
significativa em relacdo ap mediopé (p<0,001), mas ndo significativa para retropé. A
diferenca entre mediopé e retropé também ndo foi significativa, ndo significando
necessariamente que o equilibrio postural corporal venha sofrer alteractes.

Palavras-chave: Baropodometria, Bailarinas, Raio-X digital.



ANALYSISOF THE KIND OF BALLET DANCER FEET BY MEANS OF
CLINICAL, DIGITAL RADIOLOGIC AND BAROPODOMETRIC
PARAMETERS

ABSTRACT

The feet are human beings main source of support, spreading the weight between them
according to their mechanical needs of postural adaptation in the whole sole of the foot.
The ballet dancer is the one who distinguishes himself from others by qualities and

capacities, following dance norms and rules. The ballet dancer practice demands
exhausting training hours which involves excessive joint positions, many times non
physiologic, which can exceed the normal movement amplitude, resulting in injuries.

Nowadays, as enthusiastic as we can be regarding moderndevices and diagnostic modality,
the pillars of medical practice continue to be the same from along time ago: the anamnesis
and the physical exam. Only after an adequate anamnesis and a thorough physical exam is
that the new diagnostic technologies will be of use and contribute to the clinical
management. The digital X-Ray is a technique used with the conventional clinical analysis
to obtain a more precise diagnosis, where the lateral talocal caneous angle can be measured,
for the identification of the kind of foot. To realize the study of the peak pressure measure,
the static baropodometric bipodalic analysis method was used. Five female ballet dancers
with more than ten years of practice, of the tap dancing variety, were screened for this
study. The results found on the comparative analysis anong the clinical exam, the digital
X-ray and the baropodometry, follow different result lines, where the clinical exam showed
kinds of feet with 80% of plane feet aspect and 20% of deep foot. In the digital X-ray the
kinds of feet were shown according to the angular measure, a result of 100% for normal

feet, as the radiographic evaluation parameters of plane feet used were the laterd
talocalcaneous angular measure, which the norma value of lateral incidence varies
between 25° and 50° degrees. In the baropodometry, the result found in the analysis of the
foot sole pressure, demonstrated that the feet studied are 100% plane feet, given that all of
the rear foot, middle foot and the front foot regions support themselves distributing forces.
The right foot didn’t present significant differences among the three regions of the foot.
The left side presented greater foot sole pressure in the front foot, with significant
difference compared to the middle foot (p<0,001), but not significant to the rear foot. The
difference between the middle foot and the rear foot weren’t significant as well. However,
this doesn’t necessarily mean that postural body balance will suffer modifications.

Palavras-chave: Baropodometry, Dancers ballet, Digital X-Ray.
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1. INTRODUCAO

Para Lea apud Guerra (2006), a danca existe desde a pré-histéria e expressava a
relacdo do homem com a natureza. O homem primitivo dancava para agradar aos deuses
em rituais sagrados, e havia uma ligacdo da danca com todos os acontecimentos. morte,
nascimento, casamento, chuva, festas, entre outros.

Segundo Guaberto apud Guerra (2006), o papel da danca e sua atuagdo nas
sociedades, assim como na histéria da humanidade, confirma seu caréter de formagdo da
civilizagcdo e a torna parte integrante e indispensavel do funcionamento socia humano;
pois através dela sdo revelados conceitos e valores de uma sociedade além de apresentadas
as possibilidades do futuro do homem e seu meio.

Caminada apud Guerra (2006) coloca que associada a0 mégico, ao éxtase, a danca
comegou a ser considerada entre os povos primitivos como sendo um recurso para
comunicacdo entre vivos e mortos; tal ligagdo impos-lhe regras disciplinares que |he
conferiu aspecto de ceriménia formal. Formalizados, tanto dangarinos como coredgrafos
comegaram a se preocupar com a coordenagao e com a estética dos movimentos.

Através dos tempos, a danca foi se desenvolvendo e tornando-se complexa, sendo
realizada individualmente ou em grupos, associada a movimentos ritmicos, elaborados e
organizados em vérios estilos: balé cléssico, jazz, danca de sal&o, sapateado, entre outras
(CAMINADA apud GUERRA, 2006).

Segundo Mendes apud Guerra (2006), a danca € um conjunto de movimentos que
se desenvolve no espaco e num tempo determinado, sendo configurada por um ritmo, e
capaz de expressar tanto simples como fortes emocdes. Ela é uma expresséo especifica do
comportamento motor humaro, em que o bailarino tenta produzir um efeito emocional em
suas apresentactes (HUGEL apud GUERRA, 2006).

Assim, Fahlbusch apud Guerra (2006) afirma que dancar é transmitir um estado de
espirito, uma maneira de se ver e de ver o mundo, de sentir plenamente seu corpo e o
utilizar para conhecer outros sentimentos e sensacdes. Através da danca o individuo
experimenta um equilibrio corporal e psiquico.

Para Zonta apud Gego et al (1999), o bailarino € aquele que se distingue dos
demais por qualidades e aptidbes que 0 tornam um artista, e segue normas e regras da
danga, como corpo adequadamente preparado, demonstrando expressividade e qualidades
artisticas. E, que a prética dos bailarinos exige deles horas de treinamento exaustivo que

envolve as articulacbes em posicdes excessivas, muitas vezes ndo fisiologicas, podendo



exceder a amplitude de movimento norma resultando em lesbes. Geralmente o
treinamento € composto por exercicios de aguecimento, alongamento, flexibilidade,
guedas, saltos, equilibrio, amplitudes exageradas de movimentos, forcas dinamicas,
estéticas e explosivas, giros, pegadas, criatividade, relaxamento, trabalho sobre sapatilha
de pontas, resisténcia aerobica, anaerdbica, entre outros, tudo para buscar o sincronismo
perfeito e a técnica apurada que resultam em um desempenho corporal de qualidade.

O movimento humano é um processo de altissima complexidade, que se caracteriza
por variedades e qualidades inumerdveis e por uma versatilidade de respostas motoras
devido as varias combinagcbes neuromusculares possiveis a cada momento. A danga, ao
organizar seus codigos nas suas diversas linguagens, produz e ocupa continuamente o
espaco transformando o estado do corpo em cada movimento que produz. Para que isso
ocorra é necessaria uma apurada integracdo dos sistemas corporais a fim de assegurar a
aquisicdo e a manutencdo de dominios tdo especializados e tdo especificos
(MARKONDES apud GUERRA, 2006).

Quirk apud Picon et a (2002) demonstraram que a prética da danca exige uma
ampla e complexa movimentac&o dos pés, exigindo por vezes, posicionamentos extremos e
antianatdémicos.

Para Tachdjlan (2001), o pé divide —se em trés partes. Retropé (talus e calcaneo),
mediopé (navicular, cubdide e os trés cuneiformes) e antepé (parte media e distal dos
metatarsianos e pelas falanges).

A medida da regido do mediopé serve como parametro para definir o tipo de pé.
Vilador (1987) apud Pryzsiezny (2003) descrevem como sendo o tipo cavo o pé que
apresenta uma medida menor que um terco da medida do antepé e do tipo plano o pé que
apresenta uma medida maior que um terco da medida do antepé, sendo considerado normal
uma medida equivalente entre estes dois parametros.

Somente apds uma anamnese adequada e um exame fisico cuidadoso é que as
novas tecnologias diagnésticas poderdo ter utilidade e contribuir no manejo clinico de
nossos pacientes (FANCI et a,1998; BENNETT; PLUM, 1996; PORTO, 1997).

Dentre as tecnologias diagndsticas encontramos o0 raio-X digita e a
Baropodometria. O raio-X digital, € uma técnica utilizada em mnjunto da andlise clinica
convencional para se obter um diagndstico mais preciso, onde pode-se realizar a medida do
angulo talocal caneo lateral, para identificacéo do tipo de pé (SALOMAO, 1993).

A baropodometria eletrbnica € um exame objetivo e quantitativo que analisa

pressdo plantar sobre uma plataforma composta de sensores, que visa mensurar e comparar



as pressdes desenvolvidas nos diferentes pontos da regi&o plantar tanto em ortostatismo ou
na marcha (WOODEN, 1996; CHAMLIAN, 1999; LIBOTTE, 2001).

Se faz necessdria a integracdo e andlise de diversos recursos para que se obtenha
um diagnéstico mais fidedigno podendo-se a partir dai, classificar os tipos de pés e

observar a equivaléncia ou ndo dos resultados obtidos nas diferentes modalidades clinicas.

1.1 Objetivo

O objetivo deste estudo foi analisar os tipos de pé em bailarinas, por meio de

parémetros clinicos, radiol 6gicos digital e baropodométricos



2. REVISAO DA LITERATURA
21 ESTRUTURAS DO ESQUELETO ENVOLVIDAS NA DANCA

De acordo com Campos (2006), a estrutura anatbmica dos pés € complexa e
responsavel por funcgdes variadas como apoio, equilibrio, impulsdo, absor¢éo de impacto e
postura. Possui acdo coordenada de 26 ossos, dezenas de articulacfes, ligamentos,
muUsculos e tendBes, além da rede neuro-vascular responsavel pela nutricdo e integracéo
central destas estruturas cutdneas e subcutaneas que tem funcbes e diferenciagtes
especificas do pé (regido plantar, calcanhar e unhas).

Para Vega (2003), o0 pé é a parte do sistema musculo-esquelético que recebe e
distribui 0 peso do corpo ao caminhar, correr ou na postura estética. Os 0ssos sao mantidos
unidos através dos ligamentos, que se totalizam em um ndmero de 107, formando as
articulagdes (Figural A - visdo dorsal e 1 B - visdo plantar).
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Fonte: NETTER, Frank H. Atlas de AnatomiaHumana. 2 ed Porto Alegre: Artmed, 2000
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Fonte: NETTER, Frank H., Atlas de Anatomia Humana. 2 ed Porto Alegre: Artmed, 2000

Moore (1994) e Vega (2003) descrevem que anatomicamente 0 esqueleto do pé é
composto por 26 0ssos (Figura 2) assim distribuidos: sete ossos do tarso (tdlus, calcaneo,
cubdide e os trés cuneiformes); cinco 0ssos do metatarso; 14 falanges (trés para cada um

dos dedos, exceto para 0 halux, que tem apenas duas).
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Figura 2. Ossosdo pé
Fonte: www.portotango.com/artigo/danca

De acordo com Leung, Cheng e Mak (2001), os ossos estdo relacionados para 30
articulagbes sinoviais, unidas por ligamentos e cdpsulas articulares, incluindo musculos e
tenddes que envolvem o pé.

Segundo Tachdjlan (2001) descreve que para efeitos clinicos o pé (Figura 3),
divide-se em trés partes:

Retropé formado pelo talus e calcéneo;

M ediopé: formado pelo navicular, cubdide e os trés cuneiformes.

Antepé: formado pela parte medial e distal dos metatarsianos e pelas falanges.
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Figura 3: Antepé; Mediopé; Retropé.
Fonte: Manual de Adaptacdes de Palmilhas e Calcados
www. Portal .saude.gov.br

Para Gray apud Otowicz (2004), o pé apresenta as seguintes articulacoes:
Mediotarsiana ou de Chopart: formado entre o talus — calcaneo e o navicular
— cubdide;
Tarsometatarsiana ou de Lisfranc: entre os cuneiformes e os metatarsianos,
Metatar sofalangeana: entre os metatarsianos e as primeiras falanges dos

dedos;

Interfalangianas. Proximal: entre as primeiras e segundas falanges e Distal:
sendo a Ultima regido dos dedos.

2.2 SISTEMA CIRCULATORIO DOS PES

ParaMoore (1994), a vascularizagdo do pé consiste no suprimento e retorno; sendo
gue, o suprimento arterial do pé é fornecido principalmente pela artéria tibial posterior e
tibial anterior. A artéria tibia posterior divide-se a nivel inframolecular em artéria plantar

media e lateral, que suprem a plantado pé e formam o arco plantar. Préximo a sua origem,



a artéria tibial posterior fornece a artéria tibial, que irriga os musculos do compartimento
lateral da perna. A artériatibial anterior irriga os musculos anteriores da perna, passa em
frente ao tornozel o e termina no dorso do pé como artéria dorsal do pé; ramos desta artéria
irrigam o dorso do pé e se anastomosam com o arco plantar, na planta do pé. Através do
arco plantar h4 uma intercomunicacdo entre estas trés artérias, formando as artérias
metatérsicas e posteriormente as digitais, que sdo responsaveis pela irrigagdo anterior do
antepé e dos pododactilos.

O retorno venoso é feito pelas veias digitais dorsais e plantares, posteriormente
seguem como veias metatarsicas que confluem para formar os arcos venosos. Na planta do
pé formam as veias plantares mediais e laterais, posteriormente seguem como veias tibiais
posteriores. No dorso do pé formam as veias safena magna e parva e veias tibiais anteriores
(Figura4).

Figura 4: Formagao do arco venoso dorsal do pé: (d)
Veiamarginal medial, (€) Veias digitais dorsais do pé, (f)
Veiamarginal lateral, (g) Veias metatarsais dorsais.
Fonte: www.lava.med.com.br



2.3 SISTEMA NERVOSO DOS PES

Segundo Netter (2004), o nervo € o conjunto de fibras que transmitem estimulos
elétricos da periferia para o cérebro e do cérebro para as diferentes partes do corpo,
funcionando como uma rede elétrica. As fibras nervosas sdo subdivididas em trés grupos:
autdnomas, sensitivas e motoras.

Fibras autbnomas. conduzem os estimulos do centro (medula espinhal e cérebro)
para a periferia (pele), estimulando os vasos e glandulas sudoriparas e sebéceas que
s80 responsavels pela hidratacéo e lubrificacéo da pele.
Fibras sensitivas: transportam os estimulos da periferia ao centro. Estes estimulos
nos auxiliam a perceber as sensaces de caor, frio, tato, pressdo, dor, posicdo do
COrpo e movimentos.
Fibras motoras. levam os estimulos do centro para os muasculos provocando a sua
contragdo permitindo 0s movimentos.
No membro inferior os nervos que tem maior significado, sdo os nervos fibular
comum e tibial:
Nervo Fibular Comum: divide-se em superficiad e profundo ao nivel da
cabeca da fibula; responsavel pela sensibilidade do dorso do pé e pelos
movimentos de extensdo do halux e dedos, dorsiflexdo e eversao do pé.
Nervo Tibial: passa superficialmente abaixo do malélo medial e é responsavel

pela sensibilidade plantar e pelo funcionamento da muscul atura intrinseca.

Segundo Moore (1994), ainervacéo do pé envolve os nervos tibial, fibular e safeno
que vao da perna ao pé, e inervam os muscul os que realizam os movimentos do tornozelo e
dos dedos. Além disso, captam mensagens dos receptores sensoriais localizados na pele do
pé. O nervo tibia divide-se em nervo plantar media e plantar lateral. O nervo plantar
medial inerva a pele da regido plantar do pé e os musculos adjacentes ao halux. O nervo
plantar lateral inerva a pele e os musculos do 2°, 3°, 4° e 5° dedos do pé. O nervo fibular
controla os muscul os dorsiflexores do pé e recebe sensacdes da parte anterior da perna e do
pé. Ramos do nervo safeno suprem a pele e fascia na frente do joelho, da perna e do pé até

a base do Mélux (Figura ).



N. Plantar. N. Plantar.
Med. Lat.

N. Calc. Med.

Figura 5: N.Tib.Post.= Nervo Tibia Posterior; N.Calc.Mrd. = Nervo Calcaneo Medial;
N.PlantarLat.= Nervo Plantar Lateral; N.Plantar Méd.= Nervo Plantar Medial.
Fonte: www.revbrasreumatol .com.br

2.4 ARTICULACOES DO PE

A juncdo de duas ou mais extremidades Osseas que se mantém por meio de
ligamentos e uma cépsula articular que controla a amplitude dos movimentos é
denominada de articulacéo. As articulacfes principais dos pés sdo: tornozelo (tibio-tarsica),
subtalar  (talo-calcaneo), talo-navicular, calcaneo-cubGide, metatarsofalangicas e
interfaléngicas (NETTER, 2004).

2.50SMUSCULOSDO PE

Segundo Donatelli (1996), o musculo € um oOrgdo formado por fibras com
capacidade de contrac8o e relaxamento responsavel pelos movimentos dos 0ssos. Os
muscul os que atuam no pé sdo extrinsecos e intrinsecos:

M Gsculos Extrinsecos: sdo musculos maiores e mais fortes que comecam fora do

pé e nele agem; sdo responsaveis pelos movimentos de dorsiflexéo plantar, everséo

einversao, flexao e extensdo dos dedos.



M Gsculos I ntrinsecos: s& musculos pequenos que comegam e terminam no pé e
s80 responsaveis pela estabilidade e manutencdo da arquitetura do pé. Contribui

com os movimentos dos dedos, evitando o aparecimento da garra.

A fascia plantar € muito importante para manter a estrutura e funcéo dos arcos,
sendo que sua funcéo consiste em tornar o pé flexivel ou rigido conforme a necessidade. A
disposicdo dos ossos do pé da uma forma de semi-cUpula para a regido plantar e esta por
sua vez €é constituida por trés arcos. dois longitudinais e um transverso (DONATELLLI,
1996):

Arco longitudinal medial: é mais ato e se estende do calcaneo até a cabeca do

primeiro metatarsiano. Este arco é denominado arco de movimento, pois durante a

marcha d& maior elasticidades ao pé, permitindo que 0 mesmo segja lancado para

frente.

Arco longitudinal lateral: é mais baixo e se estende do calcaneo até a cabeca do

guinto metatarsiano. Denomina-se arco de apoio ja que durante a posicéo “de pé”’

suporta a maior parte do peso corporal.

Arco transver so: éformado pelos 0ssos cuneiforme e cuboide.

26 OSMOVIMENTOS DO PE

Dentre as habilidades fundamentais, Amadio (1996) relata que o andar se destaca
dada a sua participagdo nas mais diversas formas do movimento humano. Este envolve
distintos padrdes de movimentos estabelecidos por complexas estruturas neuroldgicas
sincronizadas com as demais fungdes do aparelho locomotor humano.

Conforme Davis (1997), embora 0s movimentos dos pés seja um dos movimentos
humano mais descrito e analisado, € necessario descreve-lo sob o ponto de vista
biomecanico em diferentes popul agdes e situacoes.

Os movimentos da locomocgdo sdo altamente variaveis, visto que, cada individuo
apresenta peculiaridades sobrepostas ao padréo bésico de locomocgdo, tornando dificil o
padréo fixo para a técnica de caminhada (ROSE; GAMBLE, 1998).

Segundo Lippert (1996), cada individuo tem um padrdo de marcha que representa
uma maneira de deslocar-se no ambiente, de maneira aceitavel, com menor esforco fisico e
estabilizagdo adequada. Entretanto, existem certas caracteristicas na locomocdo que

permitem a padronizagdo do movimento.



Para Cailliet (1997), os movimentos (Figura 6) podem ser:

Dorsiflexdo: movimento de aproximagao do dorso do pé a parte anterior da perna.
A amplitude desse movimento € em torno de 20°; os musculos que atuam nestes
movimentos s&o o tibial anterior, o extensor longo dos dedos e o fibular terceiro.
Plantiflexdo: consiste em abaixar o pé procurando alinh&lo em maior eixo com a
perna, elevando o calcanhar no chdo. A amplitude média desses movimentos € de
50°. Esse movimento é realizado principalmente pelos muisculos soleo e
gastrocnémios.

I nver sdo: ocorre quando a borda medial do pé dirige-se em direcéo a parte medial
da perna oposta. A amplitude méaxima deste movimento é de 20°.

Eversdo: ocorre quando a borda lateral do pé dirige-se para fora. A amplitude
maxima é de 5°. Realizado principamente pelos musculos fibular dos dedos e
fibular terceiro.

Abducéo: movimento que ocorre no plano transverso, com os dedos apontados
para fora. A abducdo consiste no movimento oposto, de apontar os dedos para
dentro.

Pronacdo: este movimento é triplanar e ocorre com uma combinacdo de
movimentos sendo formado por uma eversdo do calcaneo, abducéo e dorsiflexdo,
onde o calcéneo move-se em relacéo ao talus.

Supinacao: € 0 oposto da pronagdo, ocorrendo uma inversdo do calcaneo, abducéo
e flexdo plantar.

Dorsiflexdo if | Z |
Neutro Q o foples Ao ’

Eversdo = Neutro = Inversédo
Flexd@o Plantar
AbdugSo - Neutro - Addugdo Supinacdo — Neutro - Pronagdo

Figura 6: Movimentos dos Pés
Fonte: www.footmaxx.com



2.7 OSTIPOSDE PES

Para Razeghi e Batt (2002), indices da impressdo plantar foram obtidos e usados
para classificar os pés em grupos. Tanto utilizando uma impresséo do pé realizada pelo
contato com tinta na regido plantar (pedigrafo), como em aparelhos mais sofisticados
(sensores e transdutores de pressdo). Em qualquer caso, a suposi¢do central € que qualquer
mudanca na forma e orientacdo dos componertes estruturais do pé, adquirida enquanto
parado (estédtico) ou em movimento, seria refletida na impressdo plantar. A medida da
largura ou area de contato na impressao € sugerida para prover meios simples e objetivo
para classificacdo dos pés.

De acordo com Miyashiro e Tanaka (2002) os individuos com o arco plantar
normal apresentam um melhor equilibrio que os individuos com pés planos ou cavos.

A medida da regid do mediopé serve como parametro para definir o tipo de pé.
Voladot apud Pryzsiezny (2003) descrevem como sendo o tipo cavo 0 pé que apresenta
uma medida menor que um terco da media do antepé e do tipo plano o pé que apresenta
uma medida maior que um terco da medida do antepé (Figura 7).
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Figura7: Classificagdo podografica dos pés cavo e plano: C2>pé cavo de segundo grau; C1>pé cavo de
primeiro grau; N> pé normal; P1> pé plano de primeiro grau; P2> pé plano de segundo grau; P3> pé plano de

terceiro grau; P4> pé plano de quarto grau.
Fonte: VILADOT, P.A. Dez li¢des de patologia do pé, Sdo Paulo, Roca, 1986




PES PLANOS

Para Kapandji (2000), o afundamento da aboboda plantar € devido a debilidade de
suportes naturais, musculos e ligamentos. Os ligamentos sdo suficientes para manter a
curvatura normal da abdboda durante um curto periodo de tempo. Se os suportes
musculares se enfraquecem, os ligamentos acabam por distender-se e a abdboda se aplaina
definitivamente. Portanto, o pé plano se deve, principamente, a uma insuficiéncia

muscular, mais frequente do fibular longo.

PES CAVOS

A curvatura e a orientacdo da abdboda plantar dependem de um equilibrio entre as
diferentes agdes musculares. A aboboda plantar esta aplainada pelo peso do corpo e pela
contratura dos musculos que se inserem em sua complexidade. A abOboda esta escavada
pela contratura dos musculos que se inserem na sua corcavidade. A insuficiéncia au a
contratura de um sO6 dos musculos destr6i todo o equilibrio e provoca uma deformacéo
(KAPANDJI, 2000).

Segundo o mesmo autor, distinguem se trés tipos de pés cavos. pé cavo posterior,
médio e anterior. O autor relata ainda que a analise da impressdo plantar facilita o
diagndstico de pé cavo. Com relacéo a impressdo normal, o inicio do pé cavo se caracteriza
por uma proeminéncia convexa na borda externa e por um aumento da profundidade do
istmo (mediopé) da borda interna; a seguir, o fundo do istmo acanca a borda externa

dividindo aimpressdo em dois.

PE VALGO

Segundo Nery (2006), € uma patologia grave mas, felizmente, mais rara. Nela, o
talo (0sso do pé que se articula com a perna) encontra-se em franco equinismo (flexdo
plantar) e ha uma luxacéo fixa, rigida, do 0sso navicular do tarso sobre o colo do talo, que
impede a reducdo da deformidade principal. O formato do pé é de um mataborrdo com a
sola convexa e o calcaneo fazendo protrusdo paratras. Este padrdo é bastante incapacitante
para a crianca e raramente responde ao tratamento conservador. A cirurgia para a correcao
desta deformidade € bastante dificil e s resulta em beneficio na médo dos cirurgifes mais

experientes.



PE EQUINO

Segundo Nery (2006), quando alguém se refere aos pés tortos congénitos,
freqUentemente esta querendo citar esta variante de patologia. Os pés sdo comparaveis a
tacos de golfe tal a deformidade que apresentam. O retropé (regido posterior do pé) estdem
equinismo (flexdo) e varismo (inclinagdo interna) acentuados, o mediopé (por¢cdo média do
pé) estd rodado internamente e exibe um cavismo (arqueamento) intenso e o antepé
(porcdo anterior do pé) é francamente aduzido (inclinado internamente). Existem vérias

gradacdes e tipos, podendo incidir tanto uni quanto bilateralmente.

2.8 A PRESSAO PLANTAR

Na posic¢do ereta, 25% do peso do corpo séo distribuidos para cada calcaneo e 25%
para a cabeca dos cinco metatarsos de cada pé€; na proporcao de cerca de uma parte parao |
metatarso e 2,5 partes para os metatarsos Il a V. A maior parte da tensdo no arco
longitudinal é suportada pelos ligamentos plantares. Somente cerca de 15 a 20% da tensdo
sdo suportadas pelos musculos tibiais posteriores e fibular. Quando o corpo esta na ponta
de um pé, atensdo no arco € aumentada quatro vezes (GEHLSEN; SEGER, 1980).

Para Kitaoka et al (1995) e Donaghue (1979), o pé humano constitui a base de
apoio e propulsdo para a marcha, sendo considerado um amortecedor dinamico capaz de
suportar, sem lesfes, as cargas fisiol dgicas nele impostas.

Segundo Mann (2004), esta capacidade se deve ao arranjo anatdmico dos 0Ssos,
ligamentos e musculos, e dinamicamente, a adequada cineméatica das diferentes
articulagdes. Os movimentos dos pés sdo responsaveis pela absorcdo dos impactos,
manutencdo do equilibrio e distribuicéo das forcgas.

Segundo Bienfait (1989), “os apoios dos pés no chdo condicionam toda a estética.
N&o ha boa estética sem bons apoios, sejam as deformacdes dos pés causa ou consequéncia
da estética deficiente”.

Conforme Bricot (2004), “uma deformacdo ou assimetria qualquer dos peés
repercutira sempre mais acima e necessitara de uma adaptacéo do sistema postural”.

Bienfait apud Otowicz (2004) n&do acredita ser exata a reparticdo das forcas em
idénticas proporcdes entre retropé e antepé recebidas pelo talus. A linha de gravidade
tracada do centro de gravidade até a base de sustentacdo cai sobre uma linha que atinge os

cuneiformes intermédios. E nesse nivel que se exerce a gravidade e ela se divide em duas



forcas iguais. Essa forca da gravidade divideese ainda ao nivel do antepé,
aproximadamente dois tercos para a cabeca do primeiro metatarso e um terco para a cabeca
do quinto. E evidente que dependendo da forma do pé e de seu ainhamento em relacdo ao
chdo, tais distribuicbes sGo muito variaveis.

Para Kellis (2001), a distribuicdo da pressdo plantar é afetada por varios fatores
como: estruturas anatbmicas do pé, massa corpérea, género e acance articular do
movimento.

Segundo Manfio (2001), houve um esforgco para quantificar a distribuicdo de
pressdo plantar no final do século X1X, porém, avancos significativos no desenvolvimento
de sistema de medicdo so foram feitos a partir de 1980. Ha diferentes métodos projetados e
testados para essa finalidade, sendo documentado mais de 40 sistemas diferentes, o que

dificulta a comparacéo dos resultados.

2.9 A BIOMECANICA DO PE

M ecanicamente 0 pé € composto por dois grandes sistemas articulares:

1 - Articulagbes Tibiotarsica e Tibiofibular: consiste num sistema de propulsdo e
recepcéo constituido pelas articulagbes tibiotérsica, metatarsofalangeana do halux,
tibiofibulares superior e inferior (BIENFAIT apud OTOWICZ, 2004).

A articulagéo tibiotarsica, segundo Smith et al (1997), é uma articulagdo em
dobradica com um grau de liberdade de movimento e é usuamente designada “ articulacdo
do tornozelo”.

Para Bienfait (1989), essa é também a articulagcdo da marcha, pois através dos
movimentos de flexo-extensdo, ela comanda toda essa dindmica. A flexdo aproxima a
regido superior do pé da face anterior da perna e possui uma amplitude que varia de 25° a
30°. O movimento pode ser limitado por trés coisas: 0 encontro da regido superior do télus
com o bordo marginal anterior datibia, atensdo do feixe superior dos ligamentos laterais e
a tonicidade do triceps sura. Sua amplitude de movimento € de 40° e limitada pelo
encontro do tubérculo posterior e a borda marginal posterior datibia. A estabilidade lateral
da articulacéo € devido ao encaixe 0sseo e também aos ligamentos laterais.

Em seus relatos Smith et d (1997), colocou que a tibia e a fibula estdo firmemente
conectadas nas articulacOes tibiofibulares pela membrana interéssea, gque € classificada

Ccomo uma sindesmose.



Duas articulactes ligam a tibia a fibula, uma superior e uma inferior. A articulagdo
superior esta situada sobre as tuberosidades externa ligeiramente para trés e para fora. Os
seus deslocamentos sobre a superficie tibial podem ser para cima, para trés e para dentro,
parafrente e para fora

A articulacdo inferior ndo é propriamente uma articulacdo, ndo tem cartilagem nem
cavidade sinovial. Os dois 0ssos sd0 separados por uma camada de tecido celular
gorduroso e € mantido pela membrana interéssea implantada acima das duas superficies
em contato (BIENFAIT apud OTOWICZ, 2004).

2 — Articulacfes subtalar, mediotarsica e tarsometatarsica: consiste num sistema de
adaptacd0 a0 chdo congtituida pelas articulagbes subtalares, mediotarsica,
tarsiometatérsicas e todas as pequenas articulacdes dos 0ssos do pé entre si (BIENFAIT
apud OTOWICZ, 2004).

Esse sistema articular do pé tem como funcdo primaria a adaptacdo do pé as
variagdes da gravidade e as variagOes do solo. Todas essas articulagbes formam o Sistema
Estatico (SMITH et al, 1997).

As articulagbes subtalares se localizam na superficie superior do calcaneo e
apresenta trés articulacbes (superior, média e anterior) que se articulam com facetas
correspondentes na superficie inferior do talo. A posterior é convexa, enquanto amédiae a
anterior sdo concavas, assim limitando o desvio anterior ou posterior do talo sobre o
cacéneo (SMITH et al, 1997).

A articulacdo subtalar posterior € a articulagcdo talocalcanea composta por duas
l&minas tendinosas que se inserem embaixo do tarso. A lamina anterior obliqua para frente,
fixa-se a porcéo inferior do colo do tdus, a lamina posterior, obliqua para trés, fixa-se no
teto do tarso.

As articulagbes subtalares, em especial a articulagdo posterior, sdo sede dos
movimentos de bascula do retropé. Essas duas articulacdes tém um importante papel na
adaptacdo a gravidade (BIENFAIT apud OTOWICZ, 2004).

A fisiologia da articulagdo mediotarsica € dominada pela articulagdo navicular-
cubdide, sendo a chave da adaptacéo do pé ao chédo, ndo apenas no aumento ou diminui¢do
dos arcos plantares, mas, sobretudo pela possibilidade que traz a interdeperdéncia do
antepé em relacdo ao retropé.

O navicular e o cubdide sdo dispostos transversalmente sobre um eixo frontal com

uma inclinacdo de 45°. Fazem a ligac&o entre o tarso e o metatarso, mas fisiologicamente



pertencem ao antepé. Estdo em contato através de duas facetas verticais: externa para
navicular e interna para cubdide. A articulacdo entre os dois 0ssos é constituida pelo
ligamento bifurcado (ligamento em Y de Chopard).

O elemento principal da estética do pé, sgja qua for a funcdo, é o 0sso cubdide,
pois todos 0s 0ssos do pé repousam sobre ele no arco externo; ele recebe o calcaneo que
suporta o tlus, o quinto e 0 quarto metatarso. No arco transverso, 0 navicular repousa
sobre o cubdide e os tés cuneiformes em sua regido anterior. Admite-se que o cuboide
recebe o peso do corpo; Essa forca descendente é submetida a muitas modificactes
(BIENFAIT apud OTOWICZ, 2004).

Bienfait apud Otowicz (2004) diz ainda que a articulacdo tarsometatéarsica coloca
em contato o tarso anterior, ou segja, 0 cubdide e os cuneiformes, e a base dos cinco
metatarsos. Fisiologicamente podemos considerar que os cuneiformes e os trés primeiros
metatarsos pertencem ao arco externo.

Para Smithet al (1997), o forte encaixe do segundo metatarsiano pelos cuneiformes
e 0s metatarsianos adjacentes permite apenas movimentos leves de flex&o e extensdo. As
outras articulagdes metatarsianas permitem rotacdes leves em arcos em torno do segundo

segmento mais rigido.

2.10 PRINCIPAIS PATOLOGIAS CAUSADAS PELA DANCA

As principais patologias causadas pela danga, sdo: calo macio, cao duo, bolhas,
hdlux valgo, e halux rigido. De acordo com Klafs e Lyon apud Grego et a (1999), o calo
macio caracteriza-se por crescimento epitelial anormal, devido a ponto de pressdo em area
constantemente Umida. Desenvolve-se com maior freqiiéncia no quarto e quinto dedos. Na
danca os principais sintomas séo a hipersensibilidade acompanhada de inflamacéo e dor,
impedindo, muitas vezes, a execugdo da dancga, exatamente pela pressdo que o peso do
corpo exerce sobre 0s dedos e a transpiracéo excessiva nos pés (CAILLIET, 1997).

O calo duro, ®gundo Fatarelli et a (1997), é definido como o estado crénico
resultante da acumulacéo de espessa camada calosa, também denominada hiperqueratose.
Desenvolvemse acima do dorso do pé, e no topo dos dedos, ao redor do calcanhar, por
cima das deformidades do joanete ou em qualquer outro ponto que um tipo particular de
sapatilha ou estilo de danca possam causar friccdo ou esfregamento. A principio, ndo sao
dolorosos, mas se n&o forem tratados, podem causar desconforto e infeccionar. E resultante

de pressdo (sapatos que ndo se gjustam bem aos pés) ou de deformacdo do dedo.



As bolhas sdo consideradas resultado de friccdo excessiva fazendo com que as
camadas superficiais da pele se separem (a epiderme se descola da derme). Ha acimulo de
fluido na area de separacdo com formacédo da bolha. Os sintomas sdo dor e inflamacéo
local. Na dancga, 0 uso de sapatilha nova, exercicios prolongados, locais inadequados de
prética, uso de sapatos apertados, atividades repentinas de direcdo favorecem sua
ocorréncia (WEICKER; CLINIC, apud GREGO et al, 1999).

O halux valgo (Joanete) edefinido como o desvio do halux de sua posicéo natural
em direcéo lateral com proeminéncia media na base do pé O abdutor do hdlux fica
debilitado e deixa de atuar no sentido de conduzir o dedo para a sua posi¢céo natural. Com
isso ha espessamento da cabega saliente do 1° metatarsiano. Esta elevacdo é cronicamente
acentuada pelo uso de sapatilhas de ponta; € anti-estética e atrapalha toda a acéo do pé
(DIEM apud GREGO et al, 1999). De modo geral, ndo sdo dolorosos, mas acarretam
deformidades. Eventualmente, a dor pode ser causada pela formagéo de edema local em
funcéo de processo inflamatério. Um dos principais fatores de risco para a formagdo do
joanete € 0 uso de sapatos de ponta fina que limitam a abducdo do halux desviando-o de
seu leito anatbmico natural, e forcando-o em direcdo a borda lateral do pé. Pode ser
resultado, também, de um metatarso encurtado.

Segundo Snider (2000), o halux rigido consiste na incapacidade para fazer com que
o0 hdlux atinja uma faixa ampla de movimento, devido a uma artrite degenerativa da
articulagdo metatarsofalangeana, que se tornarigida e inflexivel; o grande artelho € incapaz
de dorsifletir, interferindo, assm, no impulso durante a marcha. O principal sintoma € a
presenca de dor a cada passo, devido a necessidade ampla ou normal na posicdo de meia
ponta, mas tem hiperextensdo limitada, na posicdo de dorsiflexdo (CAILLIET apud
GREGO et al, 1999).

2.11 EXAME CLINICO

Ha cerca de 2.400 anos atras, Hipdcrates sistematizou o método clinico, dando a
anamnese e ao exame fisico uma estruturagdo gque serve como base de uma boa avaliacéo
clinica até os dias de hoje. Na atualidade, por mais entusiasmo que possamos ter com
modernos aparel hos e modalidades diagndsticas, os pilares da pratica médica continuam o0s
mesmos de outrora: a anamnese e 0 exame fisico. Somente apds uma anamnese adequada e

um exame fisico cuidadoso é que as novas tecnologias diagnésticas poderdo ter utilidade e



contribuir no manegjo clinico de nossos pacientes (FAUCI, 1998; BENNETT, 1996;
PORTO, 1997).

Ainda de acordo com Fauci (1998), Bennett (1996) e Porto (1997), o exame clinico
geramente permite apenas a formacdo de hipoteses diagndsticas, mas € dele e da histéria
clinica que se formam as bases para orientar investigagbes complementares. Por isso,
encontramos enfatizada em toda a literatura a importancia de um exame fisico completo
realizado de forma metodica com o objetivo de melhor caracterizar as queixas do paciente,
detectar patologias precocemente ou até mesmo identificar problemas que ndo sdo
referidos inicialmente pelo paciente. Algumas informagdes sd podem ser obtidas através do
exame fisico, como sinais vitais, definigdes de severidade do sintoma, a caracterizagcdo de
lesOes visivels e palpaveis, resultando numa base de achados de importéncia critica para o
acompanhamento da evolucdo do caso jA gque novos sinais e sintomas poderdo surgir
posteriormente.

O exame fisico ortopédico engloba todos 0s passos técnicos comuns a semiologia
de outros aparelhos e adiciona a avaliacdo da movimentagdo articular, forca muscular e
alguns testes especificos. O exame deve ser metédico e realizado sempre na mesma
freqgiiéncia (DIJCKWORTH apud VOLPON, 1996).

2.12 RAIO-X DIGITAL

Em 8 de novembro de 1895, Wilhelm Konrad Roentgen descobre a existéncia e a
producdo da radiacdo X quando, na Universidade de Wizbug, na Alemanha, ao repetir o
experimento de outro cientista, Philipp Lenard, observou que os raios catédicos que
escapavam de um tubo com véacuo por uma estreita janela de aluminio, produziam uma
luminescéncia em sais fluorescentes e um escurecimento em chapas fotograficas. Na
mesma época, varios outros cientistas também investigavam a natureza dos raios catodicos
produzidos nos tubos de Leonard, Hittorf e Crookes, asssm como Roentgen. Esses tubos
tinham basicamente a mesma configuracdo. Eram constituidos de um cilindro de vidro
esférico ou naforma de péra, com baixa pressao de gas em seu interior, um cétodo (catodo,
ou catodo, substancia de carécter metdlico cujas propriedades se assemelham as ligas e que
possuem ata condutividade), e um anodo (anodo, ou anodo € o pdlo positivo de uma fonte
eletrolitica), que na maioria das vezes eram colocados perpendiculares um a0 outro
(SANTOS, 1995).



A atatensdo do anodo, necesséria para a descarga elétrica, era produzida por uma
bobina de indugdo. Os raios catddicos, produzidos pela descarga interna do tubo, moviam:
se perpendiculares a superficie do catodo e iam chocar-se contra a face de vidro cilindrico
(HALLIDAY; RESNICK, 1991).

Hoje, sabe-se que esses raios eram correntes de elétrons. Esses elétrons sdo
liberados pelo régpido movimento dos ions do gas bombardeando a superficie do catodo
aguecido. Os ions sdo produzidos durante a descarga do gés. Os elétrons chocam-se contra
a superficie de vidro, perdem sua energia, o vidro fica aquecido e pode-se observar efeitos
luminosos (luz verde ou azul, dependendo da composicdo quimica do vidro) (SANTOS,
1995).

Outros cientistas também produziram essa radiacdo durante suas experiéncias,
porém ndo tiveram o méito de reconhecé-la. Filmes que estavam guardados nas
proximidades de seus equipamentos ficaram inutilizados. Crooks, por exemplo, achou que
os filmes eram de ma qualidade. O méito de Rdentgen foi ter investigado com
profundidade a natureza da nova radiacdo, num curto espaco de tempo. Em seu primeiro,
famoso e provisério comunicado (28 de Dezembro de 1895) sobre um novo tipo de
radiacéo, ele publicou o resultado de suas pesquisas cientificas; a superficie aquecida da
parede de vidro é a fonte de raios-X. Dali eles se propagam em linha reta e penetram na
matéria. Nem todas as matérias podem ser penetradas com a mesma facilidade. Placas
grossas de metal pareceram ser opacas, enquanto que 0Ssos apresentaram se transparentes
para uma determinada alta tensdo escolhida. Placas fotograficas foram expostas araios-X e
em pouco tempo podiam apresentar a fotografia de uma médo (HALLIDAY; RESNICK,
1991).

Sua descoberta valeulhe o prémio Nobel de Fisica em 1901. Na época - comego
do século XX - ocorreu uma revolugdo no meio meédico, trazendo um grande avango no
diagnostico por imagem (SANTOS, 1995).

O desenvolvimento da informatizacdo estd presente em todas as éreas do
conhecimento. No campo da salde, equipamentos sd0 desenvolvidos para facilitar o
diagnostico e tratamento das doencas. Um dos principais objetivos € eliminar os erros
associados a atividade humana e utilizar a precisdo matematica dos computadores. Na
radiologia, imagens podem ser captadas, inseridas em computadores no modo digital e
visualizadas em videos (SARMENTO, 2000). Haiter Neto et al. (2000) concluiram apos



revisdo de literatura que a radiografia digitalizada possui um grande potencia para fazer
parte da rotina clinica substituindo a radiografia convencional.

A imagem digitalizada pode ser obtida através de duas formas: diretamente através
de sensores eletrbnicos ou Gticos a radiacdo e indiretamente, através de radiografias
convencionais que sao convertidas para o formato digital através de cameras de videos ou
“scanners” (SARMENTO, 2000; ABREU, 2003), permitindo que a imagem sga
trabal hada através da aplicacéo de um software especifico (BRAGGER et a, 1992).

Os sistemas de captacdo de imagem por digitalizagdo apresentam vantagens na sua
utilizacdo em relagdo ao auxilio no diagndstico: reduzem a dose de exposicdo dos
pacientes aos raios-X, visto que o sistema digital direto requer entre 5% e 50% da dose
necessaria nas tomadas radiogréficas convencionais e ha uma maior latitude oferecida pelo
sistema de armazenamento de fésforo, com menos risco de sub ou superexposicao;
reduzem o numero de repeticdes que ocorrem devido a falhas de processamento; eliminam
0 custo dos filmes e das solucBes reveladoras, obtémse cOpias de imagem sem a
necessidade de novas tomadas radiogréficas (FARMAN et al., 1995; KASHIMA, 1995;
VERSTEEG et a, 1997; WENZEL, 1998; WATANABE et a, 1999; HAITER NETO et
al, 2000).

Outras vantagens a serem consideradas sdo: Otimizam o diagnostico; melhoram a
comunicagdo entre profissionais e pacientes através da exibicdo da imagem na tela do
monitor; entre outras (ANGMAR-MANSSON ; tenrBOSCH, 1993; FARMAN et al, 1995;
WENZEL, 1998; WATANABE et a, 1999; HAITER NETO, 2000; ZARADE-PEREIRA,
2000).

A utilizacdo do recurso eletrdnico de subtracdo radiografica em imagens
digitalizadas tem demonstrado ser uma técnica sensivel para a deteccdo de pequeres
alteracoes em tecidos duros (AUN et al, 1994).

2.13BAROPODOMETRIA

A baropodometria eletrénica € um exame objetivo e quantitativo que analisa
pressdo plantar sobre uma plataforma composta de sensores, que visa mensurar e comparar
as pressdes desenvolvidas nos diferentes pontos da regi&o plantar tanto em ortostatismo ou
na marcha. Esta avaliacdo congtitui o fundamento cientifico da eficacia de muitos
procedimentos conservadores ou cirurgicos das af eccOes dos pés e possibilita quantificar as

pressdes do pé direito, esquerdo, pressdes na regido anterior, media e posterior do pé,



modificagbes, hiperpressio e distribuicdes das pressoes. Aspectos esses que ndo podem ser
vistos com precisdo no podoscopio. O equipamento permite visualizar desde a avaliacdo
inicial até o seguimento das correcles e as suas respectivas evolucdes clinicas. Nao sdo,
portanto, escores empiricos, sdo dados fidedignos e mensurados objetivamente
(WOODEN, 1996; CHAMLIAN, 1999; LIBOTTE, 2001).

Andlises da literatura permitem nos afirmar que a andlise das pressdes exercidas
nas plantas dos pés € dividida em duas fases, sendo primeira iniciada por Carlet apud
Nascimento (2000), em Paris, estendendo-se até a metade do século XX. Esta
caracterizou-se por apresentar registros qualitativos das pressdes dos pés. A partir da
década de 50, deuse inicio a segunda fase da analise das pressdes plantares onde por meio
do baropoddémetro eram mensuradas quantitativamente as pressdes plantares em situacéo
estética e dindmica (NASCIMENTO, 2000).

Documentacdo objetiva é o fundamento da avaliagdo cientifica para o tratamento
das disfungbes do sistema musculo-esquelético. Um meio confiavel para avaiar as
disfuncdes do pé e suas relagdes com os outros segmentos do corpo, € um importante passo
para compreender as influéncias posturais sobre os pés ou vice-versa (OLIVEIRA et a.,
1998).

Através de sistemas modernos e computadorizados, nos dias atuais, € possivel
verificar imediatamente os valores das pressdes plantares. A baropodometria
computadorizada surgiu na década de 70, a fim de mensurar e avaliar 0 tatamento
muUsculo- esquelético, tornando as intervencdes terapéuticas mais objetivas e podendo
quantificd las (NASCIMENTO,2000).

A baropodometria atuamente € utilizada como coadjuvante na avaliacdo
cinesioldgica funcional, possui 0 papel de um “scanner” em um computador. Consiste em
uma técnica posturogréfica de registro para avaliar a pressdo plantar tanto em posicao
estética quanto em movimento, registrando os pontos de pressdo plantar exercidos pelo
corpo (BELLENZIANI, 2002).

A plataforma de baropodometria € formada por uma placa barossensivel de
dimensdes variadas, com sensores piezoel étricos, que podem chegar a cinco mil ou mais,
distribuidos em toda a sua superficie, conectados através de um cabo ao computador que
utiliza um software especifico para visualizago das informagdes colhidas (PRY ZSIEZNY
et a, 2003).

Alexander & al (1990) realizaram uma extensa revisao dos métodos de avaliacdo

das pressdes plantares, descreveram um desenvolvimento histérico e explicaram 0s



principios de operacdo e as técnicas de monitoracdo. Revisaram e analisaram as aplicaces
desses aparelhos para a avaliacdo da distribuicdo das pressdes ortostéticas e relataram as
vantagens de cada sistema.

Na distribuicdo das pressdes plantares, além dos fatores idade, velocidade e tipo de
marcha, existe uma grande variacdo individual na populacdo normal (BETTS; FRANKS;
DUCKWORTH, 1991).



3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

A pesquisa redlizada trata- se de um estudo descritivo, transversal, prospectivo.

3.2Local

As coletas de baropodometria foram realizadas no Laboratério de Andise de
Marcha e Equilibrio do Ingtituto de Pesquisa e Desenvolvimento (1P&D) da UniVap.
O exame radioldgico foi realizado nas dependéncias da TOMOVALE, em Séo José

dos Campos, ap0s autorizagdo da mesma.

3.3 Amostra
A amostra foi constituida por 5 bailarina, com idade entre 20 e 30 anos
praticantes ha mais de 10 anos, da modalidade sapateado, que concordaram com o0 Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
IP&D, UniVap.

3.4 Equipamentos

3.4.1 Plataforma de forca

O equipamento utilizado foi uma plataforma de forca do sistema de andlise
Footwork (Figura 8), com 2704 captadores capacitivos de 7,62 x 7,62 mm, aqua permite
uma analise estabilométrica, da descarga de presséo e tempo de contato do pé com o solo
em posicao ereta estética e dindmica e uma andlise baropodométrica que mensura e
compara as pressdes desenvolvidas nos diferentes pontos da regido plantar em ortostatismo
(Figura 9). Este equipamento é composto por um conversor A/D de 16 bits, e a freqiiéncia

de amostragem € de 250 Hz.



Figura 8 Plataforma de forca

Meas Prossurs

0,0 kaffem?

Figura 9: Andlise Observacional da pressdo plantar
e escala de cores de pressao



3.4.2 Aparelho Tomovale

O exame foi realizado em aparelhos proprios da enmpresa Tomovae (Quadro 1)
“Centro de Diagndstico por imagem”, sendo utilizado:

APARELHO CARACTERISTICAS

Aparelho de RX - Mesa de Comando TOSHIBA — Modelo KXO-15 E

Aparelho de RX - Tubo de Imagem TOSHIBA —Moddo DRX —1603-B

Rotanode

Processador de Imagem KODAK DIRECT-VIEW CR 850
SYSTEM

Impressora de Imagem Laser KODAK DRY-VIEW CR 8900 SYSTEM

Software Opereacdo CR 850 System versao 4.50 /
Modelo CR 850 A

Quadro 1: Descricéo Aparelho de Raio X

O Aparelho de Raio-X, € da marca TOSHIBA (Figura 10). Sendo a Mesa de
Comando MODELO KXO-15 E; o tubo de imagem, também da marca TOSHIBA,

MODELO DRX — 1603 B.

Figura 10: Aparelho de Raio X da marca TOSHIBA




O processador de imagem (Figura 11) utilizado € b modelo KODAK DIRECT

VIEW CR 850 System.

Figura 11: Processador de Imagem KODAK

A impressora a laser KODAK DryView 8900 (Figura 12), gera imagens a laser
seco, produz mais de 180 filmes por hora, a uma resolucdo a laser de 650 dpi (*dots per
inch” > pontos por polegadas, que serve paraformar aimagem natela. Quanto maior o dpi,

maior serd a nitidez da imagem).



Figura 12 Impressora de Imagem a Laser KODAK

O sistema utilizado na obtencéo da leitura dos dados (Figura 13) € o Sistema de

Operacdo DR 850 System, versdo 4.50 — Modelo CR 850 A.



Kodak DirectView CR 850 Svystem versao 4 50

i Dados do estudo

- Revisdo de imagem

Figura 13: Imagem do Software utilizado

3.5 Procedimento Experimental

O procedimento experimental Di iniciado gds aprovacdo do projeto pelo Comité
de Etica e Pesquisa (CEP) da UniVap (ANEXO B) e concordancia em participacio das
bailarinas através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(ANEXOA).

As coletas iniciaramse a partir do exame fisico (Anexo C), o qual avalia a
movimentacdo articular, forca muscular e alguns testes especificos; tornando-se possivel a
primeira identificacdo dos tipos de pés. Apos este procedimerto, foi realizado o raio X
digital dos pés, onde foi medido o angulo talocalcaneo lateral, para comparacéo e possivel
confirmagdo dos resultados. Finalizando este processo, 0s sujeitos preencheram um
cadastro onde especificaram sua idade, dtura e peso (Anexo C), para redizacdo da
baropodometria, onde pode-se observar o indice de pressdo plantar dos individuos,

verificando assim se ha correlacdo dos resultados.

Para realizacdo da baropodometria foi utilizada uma plataforma de forca (Figura
14). Dando inicio acoleta as bailarinas foram posicionadas em postura ereta irrestrita, com
alvo visua localizado aproximadamente a um metro de distancia e posicionado na atura

daregido glabelar de cada uma, com os pés descal ¢os e relaxados foram posicionados com



os cacanhares frente & demarcagdo na plataforma. Sendo assim, as bailarinas foram
orientadas a manter o olhar em um ponto fixo na parede e permanecer relaxada com os
bragos ao longo do corpo. Readlizouse somente uma coleta através de um micro

computador com software especifico. O tempo de coleta de sinal foi de trinta segundos.

2000 130

Figura 14: Posicionamento para coleta

3.6 Analise estatistica dos dados

Para redlizacdo da andlise estatistica, primeiramente foi aplicado teste de
normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov) e de homogeneidade das variancias (teste da
média de Levene). Entdo os dados foram avaliados através do método de Barlett, a fim de
verificar se os desvios-padrédo eram semelhantes. Nos casos positivos foi utilizado o teste
one-way ANOVA e o teste Tukey-Kramer para comparagdes multiplas, para os dados
paramétricos. O nivel de significancia estabelecido foi de 5%.

Os célculos e gréficos foram realizados pelo software Newinstat 2.0 e Microcal
Origin 6.0.
Através do exame clinico obtivemos a identificacdo dos tipos de pés das

dancarinas.



A andlise dos exames radiologicos, foi reaizada através da técnica de mensuragdo
do angulo talocalcaneo lateral. Considerando como normal, a variagdo do angulo

talocalcaneo para incidéncia lateral de 25 a 50 graus.



4. RESULTADOS

A andlise dos resultados do exame clinico dos pés das bailarinas (Quadro 2),

apresentaram- se da seguinte forma:

DANCARINAS PE DIREITO PE ESQUERDO
01 Pano Pano
02 Pano Pano
03 Pano Pano
04 Pano Pano
05 Cavo Cavo

Quadro 2: Identificacdo dos tipos de pés.

Totalizando 100% dos pés analisados, 80% se apresentaram planos (Figura 15) e
20% se apresentaram cavos (Figura 17).

Através do exame clinico foram diagnosticadas autras patologias como: Hallux
Valgus e calosidades em diversas regides dos pés, principalmente na regido plantar, ao
nivel da cabeca do segundo metatarsiano (Figura 16). A propor¢do de Hallux Valgus
encontrados foi de 100% dos pés analisados, enquanto que, 40% possuem calosidades na

regido plantar ao nivel da cabeca do segundo metatarsiano.




Figura 15: Pé plano observado no exame clinico, vista medial,
com aumento do arco longitudinal

Figura 16: Pé com Hallux Valgus e cal osidades,
observados no exame clinico



Figura 17: Pé cavo, observado no exame clinico, vista medial,
Com arco longitudinal diminuido

Apbs exame clinico, foi realizada a andlise radiologica digital dos pés das
bailarinas e posteriormente, a andlise do angulo talocalcaneo lateral, através da medida do
mesmo.

Os resultados encontrados sdo demonstrados, a seguir:

Figura 18 Radiografiadigital, do pé plano em perfil



Figura 19: Radiografia digital pé cavo em perfil

De posse do exame radiol 6gico, analisou-se os tipos de pés dos sujeitos, utilizando
para classificacdo dos tipos de pés, atécnica de angulo talocalcaneo lateral (TC-L),
(Quadro 3). Considerando como normal, a variagdo do éangulo talocalcaneo, para
incidéncia lateral de 25 a 50 graus, como < V& na literatura (COBEY apud SALOMAO et

al, 1993), sendo os valores encontrados:

DANCARINA PE DIREITO PE ESQUERDO
TIPO DE ANGULO TIPO DE ANGULO
PE ENCONTRADO PE ENCONTRADO
01 Normal 30° Normal 30°
02 Normal 30° Normal 30°
03 Normal 29° Normal 29°
04 Normal 29° Normal 29°
05 Normal 32° Normal 32°

Quadro 3: Utilizagdo do &ngulo TGL - (Angulo talocal caneo lateral)



Figura 20: Radiografia digital (TC-L) tiradado pé em perfil I,
demonstrando angulo talocal caneo no valor de 30°

Figura 21: Radiografiadigital (TGL) tiradado péem perfil I,
demonstrando angulo talocal caneo no valor de 30°



Figura 22 Radiografiadigital (TGL) tiradado pé em perfil I11,
demonstrando angulo talocal caneo no valor de 29°

Figura 23: Radiografiadigital (TGL) tiradado péem perfil 1V,
demonstrando angulo talocalcaneo no valor de 29°



Figura 24: Radiografiadigital (TGL) tirada do pé em perfil V, pelo autor,
demonstrando angulo talocal caneo no valor de 32°

Na andlise do exame baropodométrico, o resultado encontrado demonstrou que o pé
direito ndo apresentou diferencas significativas entre retropé, mediopé e antepé.
O lado esquerdo apresentou maior pressdo plantar em antepé, com diferenca significativa
em relagdo ao mediopé (p<0,001), mas ndo significativa para retropé. A diferenca entre

mediopé e retropé também ndo foi significativa.
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Gréfico 1— Médiadas pressdes plantares do grupo de sapateado

O resultado encontrado na analise comparativa entre 0 exame clinico, o raio-X
digital e a baropodometria, segue linhas de resultados diferentes, onde o exame clinico
demonstrou tipos de pés com aspectos caracteristicos de 80% para pés plano e 20% para
pés cavo. No raio-X digital os tipos de pés apresentaram de acordo com a medida angular
(TC-L), um resultado de 100% para pés normais, sendo que os parametros radiograficos de
avaliacdo de pé plano utilizado, foi a medida angular talocalcaneo lateral.

Na baropodometria o resultado encontrado mediante a andlise da presséo plantar,
demonstrou que os pés em estudo sdo 100% planos, uma vez que todas as regides do
retropé, mediopé e antepé se apdiam na distribuicdo das forcas; o pé direito ndo apresentou
diferencas significativas entre antepé, mediopé e retropé, e do lado esquerdo apresentou
maior pressdo plantar significativa em antepé em relacdo ao mediopé, e ndo significativa

com relacéo antepé/retropé e mediopé/retropé, das bailarinas de sapateado.



5. DISCUSSAO

Segundo Barela (2000), a manutencdo postural esta em constantes adaptacoes,
afirmando, assim, que a orientacdo postural esta relacionada a uma estabilidade entre um
individuo e 0 meio externo, utilizando continuamente informacfes sensoriais e acéo
motora pelo sistema postural. Uma postura correta € indispensavel para um bom equilibrio,
mas que uma postura ndo correta ndo implica obrigatoriamente num distdrbio do
equilibrio.

Dentro da danca em geral como perspectiva, percebemos que a imagem corporal
possibilita a descoberta do mundo exterior e possivelmente uma melhor relagdo com o
mesmo através da consciéncia corporal e estagios operacionais. O mesmo autor afirma
ainda que a danca sgja composta em nivel de quatro estdgios que sdo: consciéncia das
partes do corpo, consciéncia das articulacfes, ligamentos e grupos musculares, consciéncia
dos principais fluxos energéticos e consciéncia da dindmica do movimento com
qualidades, nuances, vibrantes através de graduacbes de forca e aternancias de
movimentos dindmicos e brandos (NANNI apud AMARAL et a.,2006).

No sapateado aborda-se a postura como um estilo proprio de cada um levando mais
em consideracdo basicamente a coordenacdo e o ritmo com um maior relaxamento dos pés
(NANNI apud AMARAL et d., 2006).

Uma discusséo pertinente seria a de que os pontos de aplicacdo da pressdo nos pés
sdo diferentes a cada movimento realizado, dependendo de como o membro executante
toca 0 solo, 0 que permite uma variagdo dos nimeros de sensores ativados a cada vez
(NANNI apud AMARAL et d., 2006).

Este acontecimento pode ser explicado pelo fato de que os bailarinos em gerd
sofrem uma constante adaptacdo corporal e musculo esquelético, tornando-os aptos a
receber uma maior sobrecarga externa. Ndo significando necessariamente que o equilibrio
postural corporal sofreré alteracoes.

As dificuldades vao desde a definicdo de par@metros normais até a sistematizacdo de
metodol ogias satisfatoria para sua avaliacio (HERNANDEZ apud SALOMAO, 1993).

Boorstein apud Saloméo (1993), definiu pé plano como sendo aquele em que o arco
plantar longitudinal medial toca o solo ou é t&o baixo que quase o faz.

Inman apud Salomdo (1993) demonstrou que o pé plano impde uma rotacdo
longitudinal ao primeiro metatarso, com aparente desvio lateral dos 0ssos sesamoides. Essa

rotacio faz com que o eixo da articulacdo | metatarsofalangica fique orientado



obliguamente a superficie de apoio. Dessa maneira, na fase de propulsdo da marcha ou

com a utilizac8o de calcados, o halux € desviado em valgo, causando deformidades.



6.CONCLUSAO

Concluimos que as bailarinas, da modalidade sapateado, quando dancam sdo
submetidas a intensas sobrecargas externas.

Ao analisar os resultados obtidos, verificamos que o diagnostico do pé plano na
prética € mais freqlentemente baseado no aspecto clinico do que em medidas
radiograficas, tornando sua avaliacdo subjetiva. No entanto, através dos dados
apresentados neste estudo, fazse necesséria a integracdo dos diferentes métodos de analise
clinica, radiologica digital e baropodométrica, para se obter um diagndstico fidedigno e
melhor tratamento do paciente.

Desta forma observamos a necessidade de aumentar 0 nimero da amostra, e
realizar uma andlise comparativa entre diferentes modalidades da dangca, com um grupo
controle.

Nota-se uma caréncia de estudos realizados na area, a fim de analisar e comparar 0s

resultados, obtendo-se uma melhor discuss3o.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA
INSTITUTO DE PESQUISA E DESENVOLVIMENTO - IP&D
LABORATORIO DE ANALISE DE MARCHA E EQUILIBRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“ANALISE DOS TIPOSDE PESDE BAILARINASPOR MEIO DE
PARAMETROSCLINICOS, RADIOLOGICOSDIGITAL E
BAROPODOMETRICOS”.

Eu, , portador (a) do
RG n° , estou de acordo em participar deste estudo nos termos
do projeto pelo IP&D daUniVap.

A pesguisa tem o objetivo de identificar e classificar os tipos de pé através da
andlise baropodométrica e raio — x digital. As andlises das pressdes plantares serdo
realizadas na posicdo ortostatica (descalco) sobre uma plataforma, durante trinta segundos
comos olhos abertos. Essasandlises serdo realizadas nas dependénciasda UniVap, pelos
proprios  pesguisadores com auxilio de um orientador; Além da coleta
baropodométrica, sera realizado também raio — x digital dos pés, para posterior andlise.

Os riscos da pesquisa s8o0 minimos com orientagdo para procedimentos.

Declaro que obtive informagtes suficientes a respeito desse trabalho, e que poderei
retirar meu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo.

Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a participacdo
neste estudo.

S0 José dos Campos (SP), de de 2006.

Pesquisador Orientador

Voluntério



ANEXO B — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

Ui

UNIVERSIDADE DOV ALDE DO PARAIBA

Fundacéo
Valeparaibana de
~~  Ensino

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.o H027/2006/CEP, sobre "Andlise dos tipos de pés de
Bailarinas por meio de parametros clinicos. radioldgicos digital e baropodoméiricos’, sob a
responsabilidade da prof2 Claudia Santos Oliveira. estd de acordo com os Principios Eticos,
seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos,
conforme Resolucdo n.o 196/96 do Conselho Nacional de salde e foi aprovado por esta Comisséo
de Etica em Pesquisa

Informamos que o pesquisador responsavel por este Protocol o de Pesquisa
devera apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas
no periodo de 12 meses a contar dadata de sua aprovagéo.

Sé&o José dos Campos. 04 de Julho de 2006

PROF. DR. LANDULFO SIL VEIRA JUNJOR
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Univap



ANEXO C — EXAME CLIiNICO

DADOS CADASTRAIS

Nome: Sexo: ()M
Data de Nascimento: / / |dade:

( )F

NUmero do cal¢ado:

Endereco:

Cidade: Cep: Telefone:

Massa (kQ) Estatura (m):

EXAME FiSICO

TIPO DE PE: ( ) Cavo

( ) Normal

Observacoes:

INSPECAO: ) Calosidades
) Bolhas
) Halux Vago

) Outros:

MOBILIDADE ARTICULAR:

FORCA MUSCULAR:

TESTES ESPECIAIS:






