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Anélise da Distribuicdo da Pressio Plantar e Avaliagdo do Arco Plantar em Individuos de 6
a 10 Anos por Meio da Baropodometria Computadorizada em Posicdo Ortostatica

RESUMO

A obesidade infantil pode causar alteragfes Osteo-articulares pelo excesso de massa e diminui¢éo
da estabilidade corporal, entretanto, os pés sdo as principais fontes de sustentacéo do ser humano,
distribuindo a massa corp6rea conforme as necessidades mecanicas de adaptacdo. Sendo assim, 0
presente estudo objetivou analisar a distribui¢do da pressdo plantar nas regides de: ante, médio e
retropé, em funcdo do indice de massa corpérea (IMC) e classificaces dos tipos de pé (plano,
cavo e norma) em criangas do sexo masculino (M) e feminino (F), na faixa etaria de 6 a 10 anos,
por meio da baropodometria computadorizada. A pesquisa foi realizada com 105 criangas de
escolas da rede publica e privada, na cidade de Santa Fé do Sul - S&o Paulo. Esses individuos
foram divididos em trés grupos. controle (GC), sobrepeso (GS) e obeso (GO) em acordo com o
IMC para sexo e idade. As alturas destes individuos variaram entre 116 e 159 cm, as massas entre
19 e 101 Kg e os numeros dos calgcados entre 25 e 39. A coleta dos dados foi realizada por
utilizacdo de uma plataforma de forca do Sistema de Andlise FootWork. As impressdes plantares
foram analisadas para os grupos GC, GS e GO nas trés regides (ante, médio e retropé) e tipos
(plano, cavo e normal) discriminados por sexo. Na regido do retropé, a posi¢éo e ampliagdo da
area do pico da pressdo plantar foram determinadas em funcdo do IMC, para cada sexo,

separados por pés direito (D) e esquerdo (E). Observamos um aumento das pressdes plantares nas
trés regides dos pés, para 0 sexo M, entre GO com relacdo ao GC de ~36, 29 e 23 %,

respectivamente. Os valores dos picos de pressdes plantares do GO analisados (pés D e E) na
regido de antepé, mediope e retropé sdo: (70 + 2) KPa, (49 + 3) KPa e (260 + 90) KPa,

respectivamente. Para os individuos do sexo F observamos um aumento das pressdes dantares
nas trés regides do GO em relacdo ao GC de ~ 49, 50 e 21 %, respectivamente. Os valores
médios das intensidades dos picos de pressdo plantar do GS analisado (pés D e E) na regido de
antepé, médiopé e retropé sdo: (67 £ 6) KPa, (30.9+ 0.4) KPae (236 + 6) KPa, respectivamente.
As médias dos picos de pressdo plantar dos GC, GS e GO de ante, médio e retropé quando
comparadas entre si, demonstram diferenca na distribuicéo da pressdo, tanto em pés D como E. A
avaliagdo edtatistica foi realizada utilizando o método correlagdo linear de Pearson (programa
GraphPad InStat Versdo 3). As correlacfes sdo consideradas extremamente significantes para as
regides. retropé D masculino (p= 0.0003), antepés D e E feminino (p< 0.0001), e médiopés D e E
feminino (p< 0.0001). Para as regides antepé D masculino (p= 0.0039), antepé E masculino (p=
0.0017), médiopé E masculino (p= 0.0085), retropé E masculino (p= 0.0021) e retropé E
feminino (p= 0.0012) as correlagdes sdo consideradas muito significantes. As correlages para a
regido retropé D feminino (p= 0.0117) sdo consideradas significantes. Apenas os resultados
obtidos para os individuos do sexo M na regido de médiopé D as correlacdes (p= 0.1183) sdo
consideradas ndo significantes. A partir da avaliagdo do arco plantar podemos observar que o GC
e GS demonstram padrfes semelhantes de pressdo plantar em ante e médiopé. Porém, o GO
apresenta pressdes aumentadas nas trés regides quando comparadas ao GC. Observouse,
também, que a &rea da pressdo plantar, para os trés grupos, € maior para os pés D quando
comparados com os E. Para os individuos do sexo M, observa-se que a area do GC e GS sdo
semel hantes, porém para 0 GO estas areas SG0 maiores.

Palavras-chave: Baropodometria, obesidade infantil, pressdo plantar, arcos plantares



Plantar Pressure AnalysisDistribution And Plantar Arch Evaluation On Children Aged 6
To 10 Through Baropodometry Orthostatic Position

ABSTRACT

Childish obesity can cause otheoarticular changes through over mass and decreasing of corporal
stability, however, the feet are the mainly source for human body sustentation, distributing the
body mass according to mechanical needs and adaptation. So, the present investigation proposes
to analyze the distribution of plantar pressure on the following regions. ante, medium and retro
foot, due to body mass index (BMI) and the type of feet classification (plain, cave and normal) on
male (M) or female (F) children, aged between 6 to 10, through digitalized baropodometry. The
investigation was accomplished with 105 children at public and private schools, in the city of
Santa Fé do Sul- SP District. Those subjects were divided in three groups: control group (CG),
overweight (OWG) and obese (OG) according to BMI to sex and age. The subjects height
changed between 116 and 159 cm, the mass between 19 and 101 Kg and the shoes size 25 to 39
(Brazilian standard). The data collect was accomplished by using a platform strength from
Footwork Analysis system. Plantar impressions were analyzed to the groups CG, OG and OWG
on the three regions (ante, medium and retro foot) and types (plain, cave and normal)
discriminated by sex. On retro foot region, position and amplitude of peak plantar pressure area
were determinate regarding to BMI, to each sex, separated by right (R) ard left (E) feet. We
observed a plantar pressure increasing on the three regions of the feet, to each sex M, in OG
regarding to CG of ~36, 29 and 23% respectively. Plantar pressure peak values for OG (R and
L feet) on the forward foot, middlefoot and retrofoot are (70 £ 2) KPa, (49 = 3) KPae (260 £ 90)
KPa respectively. To the subjects from F sex we observed a plantar pressure increasing on the
three regions of OG regarding to CG of ~ 49, 50 e 21 %, respectively. The mean vaue to
intensity of plantar pressure peaks from OWG anayzed (R and L feet) on the region of, forward
foot middlefoot and retrofoot are: (67 + 6) KPa, (30.9 = 0.4) KPae (236 + 6) KPa respectively.
The mean value to intensity of plantar pressure peaks from CG, OG and OWG from forward foot
middlefoot, and retrofoot when compared among them, show different pressure distribution,
either to right and left feet. The statistic evaluation was accomplished by using linear correlation
method of Pearson (GraphPad InStat program  Version 3). The correlation were considered
extremely significant to the regions: male R retrofeet (p= 0.0003), femae R and L forward feet
(p< 0.0001), female R and L middliefeet (p< 0.0001). To mae forwardfeet right regions (p=
0.0039), male left forward feet (p= 0.0017 ), (p= 0.0085 ), male left retrofeet (p= 0.0021) and
female left retrofeet (p= 0.0012)The correlation were significantly considered. The correlations
to female right retrofoot region(p= 0.0117) were significantly considered. Only the results
obtained to M subjects on right middlefoot the correlation (p= 0.1183) are not significantly
considered. From plantar arch evaluation we can observe that CG and OWG show standards aike
of plantar pressure on ante and middlefoot. However, OG shows increased pressures on the three
regions when compared to CG. It was observed, too, that the area of plantar pressure, for all the
groups, is bigger to right feet when compared to left ones. To male subjects, it was observed that
the area of CG and OWG are dike. but to O group those areas are larger.

K ey-wor ds. Baropodometry, childish obesity, plantar pressure, plantar arches.
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1 INTRODUCAO

Desde a antiguidade existem figuras e relatos sobre pessoas obesas (BARROS FILHO, 2004).
Em algumas sociedades, a obesidade foi considerada sinal de beleza e salde, porém sua
prevaléncia nunca se apresentou em grau epidémico como na atualidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998).

A obesidade é definida como o acimulo excessivo de gordura corporal em relacéo a massa
magra, e sobrepeso é uma proporcdo de massa maior que o ideal para a atura do individuo
(OLIVEIRA et al., 2003). A Organizacdo Mundial de Salide (OMS) considera a obesidade uma
“doenca na qual o excesso de gordura corpora se acumulou de tal modo que a salide pode ser
afetada” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

A obesidade é considerada uma doenca integrante do grupo de Doencas Crénicas Néo-
Transmissiveis (DCNT), gerando polémica quanto a sua denominacdo, sgja como doenca ndo
infecciosa, cronicadegenerativa ou cronica ndo-transmissivel, sendo esta Ultima a conceituacéo
mais utilizada. As DCNT se caracterizam como doencas com historico prolongado, fatores de
risco complexos, etiologia desconhecida, longo periodo assintomético, lesbes celulares
irreversiveis evoluindo para diferentes graus de incapacidade ou morte (LESSA, 1998).

A partir do século passado percebeuse que a obesidade era prgjudicia a saide. O rgpido
aumento em sua prevaléncia, testemunhado nas Ultimas décadas, tanto em paises desenvolvidos
como nos em desenvolvimento e em vérias faixas etérias, inclusive a pedidtrica, fez a OMS
considera la uma epidemia global (WORLD HEAL TH ORGANIZATION, 1998).

A obesidade pode se iniciar em qualquer época da vida, porém seu surgimento € comum no
primeiro ano de idade, entre cinco e seis anos e na adolescéncia (DAMIANI, CARVALHO;
OLIVEIRA, 2000; FISBERG, 1995).

Segundo Francischi et a. (2000), é provavel que 10 % da populagdo dos paises desenvolvidos
e um terco da norte americana esteja acima da massa corpérea ideal. Na Europa, observou-se que
em 10 anos ocorreu um aumento entre 10 % e 40 % da obesidade em grande parte dos paises,
principalmente na Inglaterra, onde este crescimento foi superior ao dobro, entre os anos 80 e 90
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). Estes paises tém se dedicado a érea de salde
publica e a prevencdo das doencas ndo transmissiveis, como a obesidade, através da melhoria dos
habitos alimentares e reducdo do sedentarismo (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989).



Nos paises da Africa e da Asia, a prevaléncia da obesidade é maior na populacdo urbana em
relacdo arural (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). No Chile, entre os anos de 1987 e
1995, a prevaléncia da obesidade infantil em criangas de 6 a 8 anos, passou de 7,7 % para 14,7 %
(OLIVARES et al., 1999).

Nas ultimas décadas, observou se que no Brasil ocorreu um processo de transi¢do nutricional,
constatando-se uma reducdo da desnutri¢do infantil entre os anos de 1974 e 1989 de 19,8 % para
7,6 % e um crescimento da obesidade de 5,7 % para 9,6 % (MONTEIRO et a., 1995). Nos
estudos realizados em cidades brasileiras verifica se que o sobrepeso e a obesidade atingem 30 %
ou mais das criangas e adolescentes. Por exemplo, em Recife, este grupo (incluindo o sobrepeso e
0 obeso) alcanca 35 % dos escolares avaliados (BALABAN; SILVA, 2001). Em Salvador, a
prevaléncia da obesidade € de 15,8 %, sendo que 0 maior nimero de obesos sdo escolares da rede
privada (30 %) em relacdo a rede publica (8,2 %). Em Santos — SP, estudo realizado com
escolares de 7 a 10 anos de idade, 15,7 % estavam na faixa de sobrepeso e 18 % obesos, onde a
maior prevaléncia séo em estudantes da rede privada (OLIVEIRA; FISBERG, 2003).

Neutzling et al. (2000), através dos dados da Pesquisa Nacional Sobre Satde e Nutri¢éo
(PNSN - 1989), observou a prevaléncia de 7,6 % de sobrepeso entre os adolescentes.
Comparando-se os dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF — 1974/75) com os
da Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV — 1996/97), coletados apenas nas regides Nordeste e
Sudeste, observou-se um aumento na preval éncia da obesidade e sobrepeso de 4,1 % para 13,9 %
em criancas e adolescentes de 6 a 18 anos (WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002; OLIVEIRA;
FISBERG, 2003).

Monteiro et al. (1995) constataram no Brasil, uma prevaléncia da obesidade em menores de
cinco anos de idade, variando de 2,5 % em criancas pertencentes ao grupo de baixa renda a 10,6
% em criancas pertencentes a0 grupo socioeconomicamente mais favorecido.

A prevaléncia da obesidade infantil sofre influéncia da condi¢cdo socioeconémica (CSE). Na
América Latina ha pesquisas dizendo que ela tende a ser mais prevaente em &reas urbanas e em
familias de melhores CSE e escolaridade materna elevada (FRANCISCHI et al., 2000).

A CSE influencia a obesidade através da educacdo, renda e ocupacdo, resultando em
diferentes padrdes comportamentais que atingem a alimentacdo. No entanto, alimentos saudaveis,
Como peixes, carnes magras, frutas, legumes e verduras, so de dificil acesso as familias de baixa

renda. Desse modo, a relacdo entre obesidade e baixa CSE € vista também nos paises em



desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; LAURENTI, 1990).

Segundo Balaban e Silva (2004), o crescimento da obesidade infantil € preocupante devido ao
ato risco dessas criangas se tornarem adultos obesos e, também, as condigdes morbidas
relacionadas a obesidade. Existe um risco duas vezes maior de obesidade na idade adulta para
criangas obesas comparando com as ndo obesas. Aproximadamente um terco dos pré-escolares e
metade dos escol ares obesos tornam-se adultos obesos (SERDULA et al., 1993).

Na maioria dos estudos, a prevaléncia da obesidade infantil e adulta € do sexo feminino, ndo
havendo causas definidas para esta ocorréncia (COUTINHO, 1999; LEWIS et al., 2000).
Entretanto, a OM S explica que esta preval éncia se da ao fato de que, no sexo feminino, o excesso
de energia € estocado sob forma de gordura e ndo de proteina, como ocorre no sexo masculino
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Avaliagdes feitas através de medidas de pregas cutdneas mostram que o sexo feminino tende
a possuir maior quantidade de tecido adiposo que 0 sexo masculino e a época de maior ganho de
massa € a fase pubere, se estendendo a adolescéncia (CONSENSO LATINO-AMERICANO DE
OBESIDADE, 2007).

A obesidade é de etiologia multifatorial, seu desenvolvimento € influenciado por fatores
genéticos, socioecondmicos, psicoldgicos e ambientais (OLIVEIRA et a., 2003). Segundo
Stunkard (1990) e Perry et a. (1990) os fatores genéticos sdo os maiores determinantes da massa
corporal e dadistribui¢do da gordura corporea, no entanto, as condicdes ambientais podem alterar
ainfluéncia desses fatores.

A primeira constatacdo da influéncia s fatores ambientais na obesidade ocorreu apos o
estudo feito com 1.660 individuos adultos, que foi publicado em 1965 (ROSSNER, 1998), o qual
demonstrou que o micro-ambiente familiar e 0 macro-ambiente socioecondmico, cultural e
educacional interferem no crescimento da obesidade (STRAUSS, 1999; FONSECA, 2001;
OLIVEIRA et a., 2003). Os principais fatores ambientais que contribuem para o ganho de massa
s80: 0 consumo excessivo de alimentos hipercaldricos e a diminuicdo da prética de atividade
fisca (OLIVEIRA e FISBERG, 2003). Esta diminuic¢éo se originaria no aumento das ocupagdes
gue demandam um pegueno esforgo fisico e na reducdo da atividade fisica associada ao lazer
(SAWAYA, 1997).

A presencada TV, computador, telefone, controle remoto, jogos eletronicos, escadas rolantes,

enfim, todas as mudangcas no estilo de vida, determinadas por fatores culturais e



socioecondmicos, aliadas ainatividade fisica e a diminui¢do no consumo de alimentos saudaveis,
contribuem para o0 ganho excessivo de massa (OLIVEIRA et al., 2004).

Foi observada uma relagdo significante entre o tempo gasto assistindo TV e o aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Esta associagdo ocorre em funcdo do sedentarismo desta
atividade somada a relacdo que existe entre a mesma e 0 consumo de alimentos altamente
energéticos, além da suscetibilidade a propaganda consumista de alimentos hipercal 6ricos
(OLIVEIRA et d., 2003).

Existem estudos que associam 0 tempo gasto assistindo televisdo e a prevaléncia de
obesidade. A taxa de obesidade em criangas que assistem menos de 1 hora diérias é de 10 %
(CRESPO et d., 2001), enquanto que o habito de persistir por 3, 4, 5 ou mais horas di&rias
assistindo televisdo esta associado a uma prevaléncia de 25 %, 27 % e 35 %, respectivamente
(FAITH et a., 2001). A televisdo consome horas em que a crianga poderia estar realizando outras
atividades. A crianca freqlentemente come diante da televisdo, e muitas das propagandas
oferecem alimentos ricos em calorias (BLUNDELL; KING, 1999; SALBE et al., 2002
GRUNDY et a., 1999). Grazini e Amancio (1998) anaisaram as propagandas veiculadas em
hor&rios de programas infantis e observaram que a maioria delas (~ 53 %) se trata de
alimentagdes. lanches, refrigerantes e guloseimas.

Existem estudos que mostram a relacéo dos habitos alimentares com a obesidade. Viu-se que
o aleitamento materno € um fator protetor importante para a obesidade (VON KRLES et 4.,
1999; DEWEY et al., 1992). No entanto, habitos como ndo tomar café da manhd consumo
excessivo no jantar e uma inadequada prética de alimentacdo precoce s80 indutores de obesidade
(CANTY; CHAN, 1991; GILLMAN et a., 2000).

E de fundamental importancia acrescentar que criancas e adolescentes seguem padrdes
familiares. Desta forma, se estes ndo forem modificados em conjunto, a ineficiéncia do
tratamento é esperada (BIRCH, 1998; BIRCH, 2002). De forma gera, o desenvolvimento do
habito alimentar é bastante complexo. Normalmente, a crianca tende a preferir alimentos doces e
salgados, reeitando assm, os acidos e amargos (BIRCH, 1999). Observa-se também uma
tendéncia a regjeitar aimentos novos, porém, a oferta repetida deste alimento pode resultar na
aceitacdo do mesmo (BIRCH, 1999; KOIVISTO, 1999; BALABAN; SILVA, 2004).

A dificuldade em estabelecer o controle de saciedade é um fator de risco para o

desenvolvimento do excesso de massa, em qualquer fase da vida. Quando as criangas sao



obrigadas a comer tudo o que € oferecido, elas podem perder o controle de saciedade. A
saciedade se demonstra apds 0 consumo dos alimentos, suprime afome e se mantém por um
periodo de tempo (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

O excesso de gordura corpérea pode ocasionar prejuizos a satde do individuo a curto e em
longo prazo. Como problemas imediatos estdo os problemas respiratérios, desordens ortopédicas,
dislipidemias, doencas cardiovasculares, diabetes tipo Il e distlrbios psicossociais, por exemplo.
Estudos de individuos com excesso de massa corpérea por tempo prolongado mostram uma taxa
de mortalidade aumentada por diversas causas, principaimente por doemca coronariana em
adultos que foram obesos durante a infancia e a adolescéncia. Portanto, o diagnéstico precoce da
obesidade infantil é de fundamental importéncia (BALABAN ; SILVA, 2004).

Além disso, um aspecto importante a ser analisado é a presenca de lesbes precoces de
aterosclerose ja na infancia. Estas lesdes se desenvolvem devido as ateragbes metabdlicas (por
exemplo, resisténcia a insulina, didlipidemia, hipertensdo, ateragdes trombogénicas,
hiperuricemia) na infancia e adolescéncia. Estudos mostram uma associagao entre o excesso de
massa nas primeiras décadas de vida e a ata taxa de morbimortalidade na vida adulta por doencas
cardiovasculares (OLIVEIRA et a., 2004). Adolescentes do estudo de Harvard Growth foram
acompanhados durante 55 anos, e verificouse que 52 % dos individuos que eram obesos quando
adolescentes permaneceram neste estado 55 anos apos, e 0 risco para as causas das doengas
cardiovasculares foi duas vezes maior nestes individuos (MUST et a., 1992). A presenca de pelo
menos um fator de risco para doencas cardiovasculares (DCV) € observada em 60 % das criancas
e adolescentes com excesso de massa, em que 20 % apresentavam dois ou mais fatores de risco
(STYNE, 2001). O Bogalusa Heart Sudy realizado com 9167 individuos de 5 a 17 anos de
idade, entre 1973 e 1994, com o objetivo de avaliar fatores de risco para DCV nas primeiras
décadas de vida, verificou que, entre os obesos (813), 58 % tinham pelo menos um fator de risco
(como dislipidemia, hiperinsulinemia ou hipertenséo arterial). As criangas e adolescentes obesos
apresentavam 2,4 vezes e 7,1 vezes maior chance de possuir niveis de colesterol total e
triglicérides, respectivamente, mais elevados que os eutréficos (FREEDMAN, 1999).

Contudo, 0 excesso de massa na crianga é acompanhado por aumento de estatura e aceleracéo
da idade 6ssea. Desta forma, a puberdade pode aparecer precocemente, 0 que ocasiona altura
final diminuida, devido ao fechamento precoce das cartilagens de crescimento (HAMMER,

1992). Por outro lado, estudos demonstram que criangas obesas apresentam grandes riscos de



desenvolver problemas psicologicos (CARPENTER, HASIN; ALLISON, 2000), e ou
dificuldades comportamentais, influenciando o relacionamento social, familiar e o rendimento
escolar. Segundo Andriola e Cavalcante (1999) quanto mais alteragbes comportamentais a
crianca apresentar, maior sera a probabilidade de desenvolver um quadro depressivo. Muitas
vezes, estas criangas sofrem discriminagdo e estigmatizagdo social, prejudicando seu
funcionamento fisico e psiquico, podendo ocasionar um impacto negativo em sua qualidade de
vida (KHAODHIAR, McCOWEN; BLACKBURN, 1999).

As criangas com excesso de massa sdo constantemente ofendidas por colegas e menos aceitas
gue as eutréficas. Em qualquer fase da vida, o excesso de massa traz dificuldades, como menor
indice de empregos, baixa auto-estima e problemas de relacionamento afetivo. Devido a estas
dificuldades, muitas vezes os individuos obesos sofrem ou impdemse restricbes diante de
atividades cotidianas como ir a escola, praticar atividades fisicas, procurar emprego, comprar
roupas, namorar e divertir-se (DAMIANI, CARVALHO; OLIVEIRA, 2002).

Existem vérias maneiras de se classificar a obesidade, porém, o indice de Massa Corpérea
(IMC) é a mais utilizada e aceita como padrédo de medida internacional. O IMC é obtido pela
divisdo da massa em quilogramas (Kg) pela altura (expressa em metros) ao quadrado (MUST;
DALLAL; DIETZ, 1991).

De acordo com a OMS, sobrepeso foi definido como IMC igual ou superior ao percentil 85,
para idade e ®xo, e obesidade como IMC igual ou superior ao percentil 95 gjustado para idade e
sexo. Utilizam se como referéncia as tabelas de percentis do IMC apresentadas por Must, Dallal e
Dietz (1991), baseadas nas medidas antropométricas coletadas na National Health and Nutrition
Examination Survey | (NHANES 1) e aprovadas pela OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995).

Para a avaliacdo dos individuos nesta pesquisa (criancas entre 6 e 10 anos de idade) serd
utilizada uma plataforma de baropodometria computadorizada gue € uma técnica posturografica
de registro, utilizada no diagnostico e avaliacdo da pressdo plantar, tanto em posicéo estética
como em movimento, que registra os pontos de pressdo exercidos pelo corpo. Baseados nessas
informages serdo avaliados quantitativamente, a possivel dependéncia da obesidade infantil e a

formagdo do arco plantar, asssim como a distribuic¢éo da pressdo plantar.



20BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O presente estudo objetivou analisar a distribuicdo da pressdo plantar e arco plantar de
criangas (do sexo feminino e masculino) obesas, com sobrepeso e eutréficas, de 6 a 10 anos de
idade da cidade de Santa Fé do Sul — SP, por meio da baropodometria computadorizada em

posi ¢80 ortostatica.

2.2 Objetivo Especifico

Verificar a distribuicdo da pressdo plantar em trés regides. antepé, mediopé e retrope das
criangas avaliadas em fungdo do IMC;
Comparar os picos de pressao plantar entre criancas com massa corporal normal e as com
excesso de massa;
Identificar o tipo de pé de cada crianca avaliada (hormal, cavo ou plano) e comparéa los
entre 0s grupos de criangas obesas, sobrepeso e eutroficas;
Estudar o deslocamento da pressdo plantar de pico entre as trés classes de individuos

(eutrdfico, sobrepeso e obeso) naregido do retropé



3REVISAO DE LITERATURA

3.1 Obesidade na I nfancia

O excesso de massa corporal esta associado a sobrecarga mecanica no aparelho locomotor, as
alteracOes posturais da coluna vertebral e dos pés, e ao aumento das necessidades de adaptacdo
do novo esquema corporal. Desta forma, o individuo obeso € mais suscetivel a dificuldades nas
atividades locomotoras (SACCO et d., 1997; BRUSCHINI; NERY, 1995). Assim sendo, pode-se
concluir que a obesidade, além de se associar aos problemas de salde, exerce também influéncia
na postura humana, prejudicando o funcionamento do aparelho locomotor (BRUSCHINI e
NERY, 1995).

Sacco et a. (1997) e Teixeira (1993) identificaram a relagcéo da obesidade com alteractes
Osteo-articulares, diminuicdo da estabilidade e aumento das necessidades mecanicas para
adaptacdo corporal.

Bruschini e Nery (1995) observaram que, no obeso, a presenca de abdomen protuso
determina o0 deslocamento anterior do centro de gravidade corporal, aumentando a lordose lombar
e a anteversdo pélvica. Além disso, ocorre também a acentuacdo da cifose dorsal, levando ao
aumento da lordose cervical e o deslocamento anterior da cabeca. De acordo com Tachdjian
(1995) e Bruschini (1998), com a evolucdo destas alteracOes, podem ocorrer encurtamentos e
alongamentos musculares excessivos que, juntamente com a anteversdo pélvica e a protuséo
abdominal, ocasionaréo a rotacéo interna do quadril, surgimento do joelho valgo e pé plano. 1sso
tudo faz com que a crianga com excesso de massa possa desenvolver uma série de transtornos
ortopédicos.

Segundo Bienfait (2000), as alteracGes dos pés podem ser causa ou consequiéncia de uma
postura estética com problemas, pois 0 apoio dos pés no solo condiciona a estética e ndo ha boa
estética sem bons apoios. Afinal, qualquer deformacdo dos pés necessitara de uma adaptacdo do

sistema postural.

3.2 Anatomobiomecanica e Alter acbes dos Pés

O pé é uma estrutura sujeita a grandes impactos e vérias patologias, devido a sua diversidade



de funcbes, como apoio, equilibrio, impulso, absorcdo de impactos e postura (MATTOS;
SALGADO, 2003).

Segundo Vega (2003), como apresentado na Figura 1, o pé é formado, em sua por¢do
proximal, por sete 0ssos do tarso (talus, calcaneo, cuboide, navicular e os cuneiformes medial,
intermédio e lateral); na porcdo intermedidria por ancos 0ssos metatarsais, 14 falanges, sendo
trés (proximal, média e distal) em cada dedo, exceto para o hdlux, que ndo tem a falange média.

Os 0ssos se mantém unidos através de ligamentos, formando as articul agdes.

Tubérculo lateral [do processo pasterior do talus)

Corpo do calcineo
\ * Tubérculo medial [do processo posterior do kalus]
Troclea fibular do caledneo \
s

Tréclea do talus ik Sulco do tend3o do flexor longo do halux
e
Seio do tarso Tl Colo dao talus
Aarticulagio transversa do tarsn —————= __r Cabegadotilus

O=zo cubdide o L ﬁ-— O==a navicular

Articulagio tarsometatarsica H =
= Tuberosldade do oss0 nawicular
Dsso cuneiforme lateral
Tuberosidade do W ossa metatarsal a i > 2 di
Eletor e ratar e =50 cuneiforme interméadio
WDSSD cuneiforme médio
Baze do ' os=so do metatarso

Falanges proximais

Corpodo ' ozso do metatarso

Falanges médias Cabegado ' ozzo do metatarso

Base da Falange prorimal

Corpo da Falange prozimal

vl :v— Cabega da Falange prosimal

BEase da Falange distal

F alanges distais T -1 | -

Tuberoszidade da falange distal

Figura 1: Visdo dorsal daanatomiado pé.
Fonte: Netter (2004).

O pé apresenta as seguintes articulagbes, segundo Gray, Gardner e O’Rahilly (1988):
Mediotarsiana (formada entre o tdus - cdcaneo e o navicular-cubdide); Tarsometatarsiana
(entre os cuneiformes e os metatarsianos); M etatar sofalangeana (entre os metatarsianos e as
primeiras falanges dos dedos); e as Interfalangianas (Proximal: entre as primeiras e segundas
falanges; Distal: entre as segundas e terceiras falanges).

Na Figura 2 sdo apresentadas as divisdes do pé, de acordo com Schmidt et al. (2003):

- Retropé: formado pelo talus e cal caneo;

- Médiopé: formado pelo navicular, cubdide e os trés cuneiformes;

- Antepé: formado pela parte media e distal dos metatarsianos e pelas falanges.
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Figura 2 Representagdo das regides do Ante, Médio e Retropé.
Fonte: Portal.saude.gov.br

O suprimento arterial do pé € fornecido pela artéria tibial posterior e tibia anterior. A artéria
tibial posterior divide-se abaixo do maléolo medial em artéria plantar medial e lateral, irrigando a
planta do pé e formando o arco plantar. A artéria tibial anterior se ramifica, irrigando o dorso do
pé como artéria dorsal do pé e se anastomosam com o arco plantar. Estas trés artérias se unem no
arco plantar dando origem as artérias metatérsicas e posteriormente as digitais, responsaveis pela
irrigacao do antepé e dos dedos (HAMILL; KNUTZEN, 1999).

O retorno venoso é obtido pelas veias digitais dorsais e plantares, que seguem como veias
metatarsicas convergindo a fim de originar os arcos venosos. As veias plantares mediais e
laterais, situadas na planta do pé seguem como veias tibiais posteriores. Na parte dorsal do pé
formam as velas safena magna, parva e veiastibiais anteriores (MOORE, 1994).

Conforme Gray, Gardner e O'Rahilly (1988), s nervos tibial, fibular e safeno inervam os
muUsculos que movimentam o tornozelo e os dedos. Além disso, captam mensagens dos
receptores sensoriais localizados no pé. O nervo tibia divide-se em nervo plantar medial e plantar
lateral. O nervo plantar medial inerva a pele da planta do pé e os muscul os adjacentes ao hdlux. O

nervo plantar lateral inerva a pele e os muscul os dos outros quatro dedos do pé.
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O nervo fibular controla os muscul os dorsiflexores do pé e recebe sensagcdes da parte anterior
da perna e do pé. Ramos do nervo safeno suprem a pele e fascia anterior do joelho, perna e do pé
até abase do hdux (MOORE, 1994).

Conforme Spence (1991) o pé é uma estrutura adaptada para suporte e locomocgéo,
conseguientemente, seus musculos tendem a ser fortes, tornando possivel suportar os arcos do pé.
Os movimentos do pé sdo realizados por misculos que Se originam na perna e se inserem no pé.
Ainda segundo 0 mesmo autor, estes musculos se classificam em extrinsecos e intrinsecos. Os
extrinsecos se originam abaixo do joelho e se inserem no pé. Eles realizam movimentos de
dorsiflexao, flex&o plantar, inversdo e eversdo, além da movimentagéo dos artelhos. Os musculos
intrinsecos estéo na face plartar e se dividem em quatro camadas. Eles podem ser divididos entre
0s que atuam no hélux, os que movimentam o dedo minimo e os que movimentam todos os dedos
exceto o0 halux.

A Tabela 1 descreve os musculos que agem sobre 0 pé com suas respectivas relacfes
anatbmicas e acoes (SPENCE, 1991).

Tabela 1: Musculos que atuam sobre o tornozelo e pé.

, . . . Suprimento
M asculo Origem elnsercéo Acéo Nervoso
do calcaneo e aponeurose x
Apdutor do dedo plantar aié a falange abdugeio_do dedo nervo plantar lateral
minimo . o minimo
proximal do dedo minimo
. do calcaneo até afalange ~ . .
Abdutor do halux proximal do hilux abducdo do hdlux | nervo plantar medial
do 2°, 3° e 4° metatarsos
Adutor do hdlux aé afalange proximal do | aduc&o do haux nervo plantar lateral
haux
abduz os dedos a
da base dos metatarsais partir do 2° dedo;
I nterésseos dorsais adjacentes até asfalanges movimenta o 2° nervo plantar lateral
proximais dedo media e
lateralmente

daface lateral do

Extensor curto dos calcaneo até afalange extensdo do 1° a0 nervo fibular
dedos proxima do hdlux e 4° dedo profundo
tenddes do extensor longo
dos dedos
do condilo laterd datibia, dorsif
fibula e membrana orsiflexéo e .
ggégnssor longo dos interéssea até aface eversdo do pé, neFr)\r/ngr?clIJ(I)ar

dorsal das falanges do
2°a0 5° artelho

extensdo dos dedos




face anterior da metade

Extensor longo do da fibula e membrana _dors f~lexéo € nervo fibular
halux interéssea até face dorsal Inversao do pé; profundo
dafalange distal do halux | EXtensa do halux
do 5° metatarso até a x
Flexor curto do dedo : flex&o do dedo
minimo falange prr]:)i):]linr:z do dedo minimo nervo plantar lateral
. . ~ N Suprimento
M asculo Origem elnsercdo Acéo Nervoso

Flexor curto dos
dedos

do calcaneo e aponeurose
plantar até a falange
média do 2° a0 5° artelho

flexéo do 2°ap 5°
artelho

nervo plantar medial

Flexor longo dos
dedos

daface pogterior datibia
aéafdange distal do 2°
a0 5% artelho

flexao dos dedos;
flexdo plantar e
inversdo do pé

nervo tibia

Fexor curto do hdlux

do cubdide e cuneiforme
laterd até afdange
proximal do hdlux

flexdo do hdux

nervo plantar medial

Flexor longo do

dos 2/3 inferiores da

flexao do haux;

hal ux fibulaatéafdangedista flex&o plantar r nervo tibia
do haux inversdo do pé
dos condilos medid e x
A A . flex&o da perna, L
Gastrocnémio |ateral galo g;negr aéo flexao plantar do pé nervo tibia
dos tenddes do flexor fl ex_ao aclia fatl angNe
Lumbricais longo dos dedos até nos é)ro?;lm ’ exr;meio nervo plantar medial
tendBes do extensor longo a;’ _angeszo af e latera
dos dedos edigasdo 2?ao 5
artelho
de dois tercos distais da ~ ~ .
Fibular curto fibula até aface latera do verso e erx:e\o nervo fl_bglar
50 metatarso plantar do pé superficial
de dois tercos proximais
daface lateral dafibula ~ ~ .
Fibular longo até aface ventral do 1° ev(Iarsao € dflexfao nervo ff' !ogl:llr
metatarsal e do plantar do pé superfici
cuneiforme media
dafibula anterior inferior o ; .
Fibular anterior e membrana interdssea eversao do pe ner\rlgfﬂr?éj(ljar
até a base do 5° metatarso P
dos 3, 4° e 5° metatarsais | aducdo dos dedos a
Interésseos plantares | até asfaanges proximais | partir do2° dedo | nervo plantar lateral

dos mesmos dedos

daface posterior do

flex&o plantar do pé

nervo tibia

Plantar fémur acima do condilo ~
lateral até o calcaneo | © f1eX@ daperna
do calcaneo até nos flexdo do 2°ap 5°
Quadrado plantar tenddes do flexor longo | artelhos, reforcando | nervo plantar lateral

dos dedos,

atracdo do flexor

12
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longo dos dedos

face posterior do terco
proximal dafibula, e
Séleo terco médio datibiaaté o | flexéo plantar do pé nervo tibial
calcaneo, viatendado
calcaneo
do condilo latera e dois
tercos proximais da
di&fise datibia, e
Tibial anterior membranainterdssea até
a face medid do 1°
cuneiforme e 1°
metatarsal
daface posterior da
membranainterdssea,
tibiaefibulaatéo inversdo eflexéo
navicular, cuneiforme, plantar do pé
cubdide; 2° até 4°
metatarsais

dorsiflexdo e nervo fibular
inversdo do pé profundo

Tibial posterior nervo tibial

Fonte: Spence( 1991, p. 247 a 249)

3.2.1 Arcos Plantares

Segundo Spence (1991), os arcos plantares s80 muito importantes para a adequada
distribuicdo da massa corpérea. O pé apresenta funcbes multiplas assumidas pelo que a fisiologia
chama de abdbada plantar. Sendo que para Kapandji (2000), a aboboda plantar é constituida por
trés arcos (arco interno, arco externo e arco transverso anterior) que se apdiam no chéo atraves de
trés pontos. as cabegcas do primeiro e quinto metatarso na parte anterior e a tuberosidade do
calcéneo na parte posterior. O arco interno € formado entre calcéneo e 0 primeiro metatarso e o
arco externo entre o calcaneo e a cabega do quinto metatarso. Ja o0 arco anterior transverso é

formado entre as bases dos metatarsos, da cabeca do primeiro ao quinto.

3.2.2 Arco Externo

E formado pelo quinto metatarso, cubdide e calcaneo. A transmissio de forcas mecanicas se
realiza atraves do talus, fixado ao calcéneo por dois sistemas trabeculares originados na cortical
anterior e posterior datibia (KAPANDJI, 2000).

Sua rigidez é devida ao sistema ligamentar, principalmente pelo ligamento calcaneo-cuboide

plantar. O arco externo é a alavanca do pé na marcha (BIENFAIT, 2000).
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Segundo Kapandji (2000), trés muscul os se destacam neste arco: o fibular curto, impedindo a
abertura inferior das articulagdes; o fibular longo que mantém elasticamente sua extremidade
anterior como o flexor do haux no lado interno e o abdutor do 5° dedo que tem funcéo andoga
ao adutor do halux.

3.2.3 Arco Anterior

Segundo Kapandji (2000), este arco subtenso pelo ligamento intermetatarsiano e pelo
mUsculo fasciculo transverso do abdutor do hdlux. O arco anterior também é formado por cinco
raios metatarsianos. O primeiro raio forma um angulo de 18° a 25° com o solo. Este angulo
metatarsiano/solo diminui 15° para 0 segundo, 10° para o terceiro, 8° para o quarto e 5° para o
guinto 0sso do metatarso (KAPANDJI, 2000).

A sincronia de elementos Osteo-articulares, ligamentares e musculares do pé permitem que
esta estrutura altere sua curvatura e tenha elasticidade para se adaptar a todos os tipos de terreno,
distribuir a massa corpora nas mais variadas situagdes, desempenhando o papel de amortecedor
para a marcha (SANDOVAL, 2007).

3.2.4 ArcoInterno

O arco interno € constituido por cinco o0ssos. calcaneo, talus, navicular, cuneiforme media e o
primeiro metatarso. Este arco € denominado arco do movimento, pois durante a marcha da maior
elasticidade ao pé, permitindo seu langamento para frente (KAPANDJI, 2000).

3.2.5 Métodos de Classificagdo do Pé

Segundo Razeghi e Batt (2002) ndo existe um consenso gera de um método ided para a
classificacdo dos tipos de pé. Os métodos existentes se baseiam em parémetros morfol 6gicos do
pé em estética ou dindmica. Porém, sd0 necessarios estudos especificos que comprovem estes
métodos.

As caracteristicas funcionais do pé sdo utilizadas para classifica-los em diferentes grupos.
Dos varios métodos utilizados para avaliagdes dos tipos de pés destacamos a avaliagcdo clinica
(LELIEVRE, 1984; ROSE; WELTON; MARSHALL, 1985), impressdes fotogréficas
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(LELIEVRE, 1984), impressio plantar (FORRIOL e PASCUAL, 1990), radiografia (COBEY;
SELLA, 1981) ou ultrassonografia (HENNING ; CAVANAGH, 1990).

Medidas de imagem utilizadas para classificar os pés, também podem ser obtidas utilizando
uma impressdo do pé feita atraveés do contato com tinta na regido plantar (pedigrafo) ou com
aparelhos transdutores de pressdo. Em ambos os casos supdem-se que qualquer mudanca na
forma e orientagdo dos componentes estruturais do pé, adquirido em estético ou em movimento,
refletira naimpressdo plantar (RAZEGHI; BATT, 2002).

Os tipos de pés sdo classificados como: normal, cavo ou plano (Figura 3). De acordo com
Viladot e Nery (apud PRYZSIEZNY; FORMONTE; PRYZSIEZNY, 2003; BRUSCHINI, 1998)
0 médiopé serve de pardmetro para se determinar o tipo de pé. O pé cavo é determinado pelo
aumento da curvatura plantar do pé. Neste caso observa-se uma descontinuidade na impressdo
plantar na passagem do retropé para 0 antepé, apresentando uma medida inferior a um terco da
medida do antepé. O aumento dessa curvatura pode ser devido a uma contratura muscular ou a
uma insuficiéncia dos musculos flexores do tornozelo. O pé plano apresenta uma medida maior
gue um terco da medida do antepé e se caracteriza pela diminuicdo ou o desaparecimento
completo do arco interno. Segundo Kapandji (2000), esse aplainamento da curvatura plantar pode
ser devido a uma insuficiéncia nas formagdes ligamentares, musculares ou a uma hipertonia dos

muscul os anterior e posterior.

Tipos de pés:

]
LI 1Y
Normal Cavo Plano

Figura 3: Tipos de pés
Fonte: cal cadoesportivo.com
Com o crescimento, o0 pé altera suas dimensdes fisicas, aspecto e forma, variando de acordo
com aidade do individuo (VOLPON, 1993). Morley (1957) foi um dos primeiros a estudar o pé e
0 desenvolvimento do arco plantar. Em seus estudos com criangas de 1 a 4 anos de idade, ele
constatou que a incidéncia de pé plano diminui com o aumento da idade. Isto pode ser entendido

pelo fato do arco plantar surgir devido a absor¢éo da gordura que compde a face plantar, e pelo
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préprio exercicio de caminhar, que fortalece as fibras constituintes da fascia plantar, por volta dos
2 a3 anosdeidade. A completaformacdo do arco plantar pode ocorrer até os 6 anos de idade.

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

Bricot (2004) faz uma andlise das cadeias posturais e das ateracBes mais comuns em relacéo
aos tipos de pés:. pé plano e pé cavo. O pé plano é acompanhado de desordens posturais de forma
caracteristica: calcaneo valgo, rotacdo medial dos eixos tibiais e femurais, e conseglente,
tendéncia a um joelho valgo, direcionando as patelas para o eixo medial, bascula articular medial,
tendéncia ao flexo, abertura da pelve, anteversdo dos iliacos e aumento da lordose lombar. Em
pés planos é importante definir se o tipo de deformidade € flexivel ou rigido e quais suas
consequiéncias futuras. No pé plano rigido, o arco plantar ndo € observado em posi¢éo de repouso
e nem com descarga de massa. Ele é doloroso, rigido e fixado em valgo. Os exames mostram
alteracOes degenerativas nas articulagbes talonavicular e cuneonavicular. De acordo com
Bordelon (1980), o pé plano flexivel apresenta um arco interno normal quando ndo se exerce
descarga de massa e um arco colapsado quardo essa descarga € exercida. No pé cavo as
conseguéncias sd0 opostas as do pé plano: calcaneo varo, rotacdo externa dos eixos tibiais e
femurais, levando a um problema de cobertura anterior da cabeca femoral, patelas mais
lateralizadas que levam a hiperpressdo patelar lateral, tendéncia ao genu recurvatum e bascula
lateral, retroversdo iliaca e diminuicdo da curvaturalombar.

O pé é responsavel pela distribuicdo da pressdo plantar, sustentacdo do corpo e também pela
manutencdo da postura ereta. Portanto, observa-se a importancia do controle postural para o
individuo na realizacdo do movimento e na obtencéo do equilibrio corporal, tendo os pés como
base de suporte (BESSOU; 1996; MILANI; KIMMESKAMP, 2001; PRYZSIEZNY;
FORMONTE; PRYZSIEZNY, 2003; BIENFAIT, 1995).

3.3ControlePostural

A principa caracteristica que diferencia 0 ser humano dos outros animais é sua capacidade
em se manter na postura ereta, sendo o pé o principal responsavel pelo suporte e sustentabilidade
desta postura (SALTZMAN ; NAWOCZENSKI, 1995).

Segundo Durigon (2003), postura € a orientacdo dos segmentos corpOreos em sincronia um
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com os outros e em relacdo a forca da gravidade em condigOes estéticas e dindmicas. Para que
tenhamos uma postura correta é necessaria uma integridade do sistema ne uromuscul oesquel ético
(NARDI; PORTO, 1994).

A postura estatica humana € influenciada por fatores fisiologicos como a respiragéo,
batimentos cardiacos, retorno venoso, que geram oscilacdes constantes no equilibrio do corpo
podendo ser verificados através do deslocamento do Centro de Gravidade (CG) (ENOKA, 2000).

O controle da postura € um pré-requisito para qualquer atividade motora voluntaria. O
objetivo deste sistema de controle é manter a horizontalizacdo do CG do individuo dentro de uma
&rea de suporte, como 0s pés, durante a postura ortostética, assegurando a orientacdo dos
segmentos corporais ndo envolvidos no movimento (DUARTE, 2001). Por este sistema, as
informacbes de controle e coordenacdo dos segmentos corporais se interagem com as
informacgles sensoriais. Assim, a simples manutengdo da postura ereta envolve informagdes
sensoriais e atividade motora (WOOLLEY et al., 1993; BARELA; POLASTRI; GODOI, 2000).

O equilibrio estéatico é obtido quando a somatéria de todas as forgcas atuantes no corpo —
verticais e horizontais — é igual a zero (HALL, 2000; FRONTERA, DAWSON, SLOVICK,
2001). Quando essa condicdo € violada, o equilibrio estético deixa de exigtir interferindo na
resisténcialinear e angular do objeto (HAMILL; KNUTZEN, 1999).

Bienfait (1995) coloca que aimportancia de se estudar a fungdo estatica no corpo humano néo
se deve a idéia de se tentar procurar uma posicdo estrita, mas considerar os desequilibrios
possivels, suas razdes e as forcas que os controlam. De acordo com Ceci e Fonseca (2005), os
desequilibrios posturais devem ser andlisados nas formas descendentes (sistema
craniomandibular) e ascendentes (sistema podal), pois uma parte do corpo pode estar dando
origem adesvios e estresse postural em outras regides.

O controle postural normal exige a capacidade de adaptacdo das respostas motoras as
demandas mutaveis da tarefa, do ambiente e do préprio corpo (altura e massa corporal)
(BERGER et al., 1992).

Para que uma atividade motora sga realizada com sucesso, diferentes mudangas
acontecem no tonus muscular. O sistema nervoso central (SNC) utiliza as informagdes visuas,
vestibulares e proprioceptivas para a modulacdo tonica e fasica da atividade muscular, na

identificacdo das posi¢des dos segmentos corpdreos e na magnitude das forgas atuando sobre o
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corpo durante 0 guste dos movimentos musculares, tentando sempre acancar o equilibrio
(SANTANA; GONGCALVES, 2001; RODRIGUES €t a., 2003).

Sakagushi, Tagushi e Mityashita (1994) afirmam que o sistema vestibular comega a atuar
apos o0 nascimento, no entarto as principais mudancgas no desenvolvimento do controle neural, do
equilibrio e da marcha ocorrem entre 0s 5 e 7 anos de idade. Este sistema é um dos responsaveis
pela orientacdo espacia do corpo em situagbes estaticas e dindmicas, tornando-se um dos
conponentes determinantes no equilibrio corporal (FRIEDMAN, 1986).

No controle postural existe também a parcela de contribuicéo do cerebelo, ou sgja, impulsos
originados em receptores das articulacfes, tenddes, muscul os, pele e também de 6rgdos terminais
do sistema visual, auditivo e vestibular interagem com o cerebelo para que ocorra a influéncia do
mesmo sobre a atividade muscular concretizando sua importancia no controle do movimento
(BANKOFF et al, 1994).

Em posicéo ereta, 25 % da massa corpérea sdo distribuidas para cada calcaneo e 25 %
para a cabeca dos cinco metatarsos de cada pé. Isto ocorre na propor¢do de cerca de uma parte
para 0 | metatarso e 2,5 partes para os metatarsos Il a V. A maior parte da tensdo no arco
longitudinal € suportada pelos ligamentos plantares. Aproximadamente, 15 a 20% da tensdo séo
suportadas pelos musculos tibia posterior e fibular. Quando o corpo et na ponta de um pé, a
tensdo no arco € aumentada quatro vezes (GEHLSEN ; SEGER, 1980).

Alteracdes posturais ou de equilibrio ndo sdo exclusivas dos portadores de obesidade, mas
surgem com maior freqiiéncia em virtude da acdo mecénica desempenhada pelo excesso de massa
corpora e o aumento das necessidades mecanicas de adaptacdo (CAMPOS et al., 2002).

Na infancia e adolescéncia, a postura encontra-se em processo de desenvolvimento. Nesse
periodo, a adocdo de uma postura incorreta ocasionara grandes problemas futuros, pois fard com
que todo o aparelho locomotor se adapte as condigbes mecéanicas impostas (BRUSCHINI;
NERY, 1995; TEIXEIRA, 1993; LAPIERRE, 1982).

3.4 Baropodometria
A baropodometria computadorizada é um método de avaliacdo da distribuicdo do apoio

plantar, utilizando uma plataforma eletronica de dimensdes variadas, composta por sensores

piezoelétricos, cujas informacfes so analisadas por um programa de computador que fornece
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dados quantitativos e qualitativos, possibilitando analisar as variagdes dos pontos de apoio a fim
de se mensurar e comparar as pressdes nos diferentes pontos dos pés (GAGEY ; WEBER, 2000;
OLIVEIRA et al., 1998; MATTOS; PRYZSIEZNY, 2004; PRYZSIEZNY; FORMONTE;
PRYZSIEZNY, 2003). Os dados qualitativos sdo obtidos pela imagem da morfologia do passo,
pela distribuicéo da pressdo nos diferentes pontos da regido plantar e também pelo deslocamento
do centro de forga. Por outro lado, os resultados quantitativos sdo determinados, por exemplo,
através do tempo das diferentes fases da marcha, duragdo do passo, tempo de apoio nos
segmentos do pé e as pressdes desenvolvidas ao longo do passo (OLIVEIRA et a., 1998;
FIGUEIREDO, 2005).

A baropodometria computadorizada pode ser utilizada para andlises em posicéo estética ou
dindmica, obtendo-se dados fidedignos e objetivos. Desta forma, € possivel quantificar as
pressdes plantares dos pés (direito e esquerdo), nas regides de ante, médio e retropé (Figura 2),
simultaneamente. Na Figura 4, como exemplo de impressdo plantar estética, apresentamos os
resultados dos pés direito e esguerdo de um individuo, por utilizacdo do equipamento de
baropodometria computadorizada usado neste trabalho. E importante ressatar, que este
equipamento também permite o acompanhamento da quantificagdo da pressdo plantar, desde a
avaliacdo inicial do paciente até o seguimento das correcdes e das respectivas evolucgdes clinicas
(NABERES, 1994; LIBOTTE, 2000; CHAMLIAN, 1999; WOODEN, 1996).

Figura4: Imagem daimpressdo plantar de pés normais em uma crianga do sexo feminino, 9 anos de idade e obesa.

A baropodometria tem sido usada também em diversos estudos, por exemplo, como

coadjuvante na avaliagcdo cinesiologica funcional, no qual se registra os pontos de pressdo
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exercidos pelo corpo; em medidas da pressdo de forca répida, capacidade e quantidades de saltos
e niveis de fadiga, cujos resultados sdo transformados em informacdes terapéuticas por meio do
programa eletronico (BELLENZANI, 2002). Estudos clinicos e cientificos auxiliamna adocéo de
um tratamento eficaz, na evolucéo do paciente e na confeccéo de Orteses (HUGHES et al., 1993).
Como complementacéo, segundo Oliveira et a. (1998) é de fundamental importancia avaliar as
disfungdes podais e analisar as influéncias posturais sobre as mesmeas e vice-versa. Dessa forma,
um exame via baropodometria computadorizada, com todas suas caracteristicas de avaliacdo, é

imprescindivel.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo do Estudo

A caracterizacdo deste estudo foi quantitativo e se realizou em escolas da rede publica e

privada, mediante a autorizagcdo das mesmas, localizadas na cidade de Santa Fé do Sul — SP.

4.2 Caracterizacdo dos Sujeitos

A amostra foi composta por 105 individuos com idade entre 6 e 10 anos matriculados no ano
letivo de 2007, sendo 60 do sexo feminino e 45 do sexo masculino. Dentre estes individuos, 21
pertenciam ao grupo de obesos (GO), 26 ao de sobrepeso (GS) e 58 individuos de massa corporea
normal, pertencentes ao grupo controle (GC). A atura destes individuos variou entre 116 e 159
cm, amassa entre 19 e 101 Kg e o nimero do calgado entre 25 e 39.

Os grupos de criangas de massas. normal, com sobrepeso e obesa, foram divididos de
acordo com a recomendacéo da OMS (1995) e pelo Center for Disease Control and Prevention —
CDC (2007) (Tabela2, Anexos C e D).

Tabela 2: IMC por idade para criancas e adol escentes entre 2 e 20 anos de idade

Massa Corpérea Per centil
il 3
Normal percentil 3 5e<85
Sobrepeso percentil 3 85e<95
Obeso percentil 3 95

Fonte: Must et al. (1991, p.839-846)

Foram inclusos na amostragem todos os individuos cujos pais €/ou responsavels concordaram
gue a crianga participasse da pesquisa. Eles assinaram o termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO A) gque continha informagfes que os deixaram cientes do objetivo, dos
procedimentos e riscos do estudo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Vale do Paraiba — UNIVAP. Foram inclusos individuos com capacidade de permanecer em
posicdo ortostética sem apoio, sem comprometimento dos membros inferiores, auséncia de

quadro doloroso ou ateracéo de pele na planta dos pés que pudessem alterar a forma de apoio e
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capacidade de atender as orientacfes dadas durante a coleta.

Os critérios de exclusdo utilizados na amostra compreendem individuos com disfuncdes
neuromotoras, doenca psiquidtrica, endécring, baixo peso (percentil < 5), ndo autorizagdo dos
pais ou responsavel em participar da pesquisa, recusa em participar e ndo comparecimento no dia
da coleta de dados.

4.3 Instrumento de Avaliacao
Para a redlizacd da pesquisa foi aplicada uma ficha cadastra (ANEXO B) na qual
constavam os dados pessoais (nome, idade, sexo, data de nascimento e nimero do calcado) e os

dados antropométricos (massa corpérea, atura e IMC correspondente a idade e sexo -
APENDICE A).

4.4 Equipamentos

Abaixo segue a descri¢do dos equipamentos utilizados .

4.4.1 Plataforma

Foi utilizada uma plataforma de forgca do Sistema de Andlise FootWork, com 2704 captadores
capacitivos de 7,62 x 7,62 mm, a qua permite uma anadlise baropodométrica, da descarga de
pressdo e tempo de contato do pé com o0 solo em posicéo ereta estética ou dindmica. Este

equipamento € composto de um conversor A/D de 16 bits e freqiiéncia de amostragem de 250 Hz.
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Figura5: Plataforma de baropodometria.

4.4.2 Balanca e Fita Métrica

Os dados antropométricos (massa, atura e IMC) foram coletados para caracterizar o perfil
dos individuos participantes da pesquisa (APENDICE A). A altura foi medida com fita métrica
fixada na parede. A massa foi verificada através de uma balanca portétil da marca Sila Vita com

regulagem manual e capacidade méxima de 130 Kg.

4.5 Procedimentos

As coletas de dados foram realizadas em individuos obesos, com sobrepesos e eutroficos na
posic&o ortostética utilizando uma plataf orma de Baropodometria computadorizada.

Todos os participantes estavam com os pés descal ¢cos e paralelos, em posi¢ao ortostética, boca
entreaberta, olhos abertos, bracos ao longo do corpo e relaxados. Os mesmos foram orientados a
manterem a visdo em um ponto fixo (marcado na parede da sala de coleta a 1 metro de distancia
da plataforma) e na atura dos olhos de cada individuo.

Realizou-se somente uma coleta dos dados, as imagens foram captadas em um tempo de 30
segundos. Foi utilizado o programa Foot Work, instalado em um notebook com microprocessador
AMD Semprom, HD de 40 GB e memdria de 256 MB. Utilizouse os programas Microsoft
Word, Paint, Microsoft Excel, Origin, Corel Draw X3 e GraphPad InStat (versdo 3) para
elaboracdo do texto, importacdo de imagens, confecgdes de planilhas, formatacdo de graficos,
célculo para classificagdo dos tipos de pés e andlises estatisticas, respectivamente.
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Os dados fornecidos pela plataforma sd numéricos em KPa/cm? (quilograma
Pascal/centimetro quadrado).

Para determinar os tipos de pés, as imagens plantares foram classificadas utilizando as
classificagbes dos pés segundo Barroco, Viana e Sadloméo (2003). Eles utilizam os seguintes
paréametros. Pé cavo, quando o individuo tem a largura da impresséo plantar do médiopé menor
gue 1/3 da medida do antepé. Pé normal, quando o individuo tem a largura da impressao plantar
do médiopé correspondente a 1/3 da largura do atepé. Pé Plano correspondente a impresséo
plantar do médiopé com alargura maior que 1/3 do antepé.

As andlises dos tipos de pés foram realizadas utilizando aimagem daimpressdo plantar salva
no programa Paint e posteriormente enviada para o Corel Draw X3, no qual foram realizadas as

medidas do antepé e médiopé.

4.6 Andlise de Dados

A coleta, organizacdo e descricdo dos dados ficaram a cargo da estatistica descritiva
(Software Excel), enquanto as andlises e interpretagdoes dos dados da estatistica interferencial
(Software Microcal Origin 6.0). As barras de erros apresentadas nos resultados apresentados séo
correspondentes ao erro padréo da média.

Os vaores de pico de pressdo plantar em cada regido do pé foram comparados de forma a
verificar possiveis diferencas entre ante, médio e retropé de todos os individuos. Os
comportamentos dessas pressdes em relacéo aos dados de caracterizagdo do grupo (idade e IMC).
Esses dados também foram comparados entre 0s grupos.

Posteriormente, os dados baropodomeétricos foram divididos e analisados em trés grupos
diferentes, conforme a caracterizac&o do tipo de pé de cada individuo (normal, plano e cavo).

Para a avaliacdo estatistica, foi utilizado o método correlacdo linear de Pearson (GraphPad
InStat Versdo 3).
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5 RESULTADOS

Os resultados analisados em nossa pesquisa foram divididos em trés grupos. GO,
composto por 21 individuos, GS, formado por 26 individuos e GC, por 58 individuos, formados
por ambos os sexos (masculino e feminino). Esta divisdo de grupos ocorreu de acordo com 0s
resultados da Tabela 2 e gréficos dos Anexos C (sexo feminino) e D (sexo masculino). A
distribuicdo de individuos analisados para cada sexo em funcéo da faixa etaria sdo apresentados

nas Figuras 6, 7 e 8 para os grupos GO, GS e GC, respectivamerte.

O masculino
B feminino

NUmero da Individuos

6 7 8 9 10
Idade (anos)

Figura 6: NUumeros de individuos em funcdo da faixa etéria, discriminados por sexo (GO)

B masculino
feminino

NUmero de Individuos

QRN ®H AR DO

6 7 8 9 10
Idade (anos)

Figura 7: NUmeros de individuos em funcéo da faixa etéria, discriminados por sexo (GS)
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10

O masculind
feminino

NUmero de Individuos
o N N O

6 7 8 9 10
Idade (anos)

Figura 8: Nameros de individuos em funcdo dafaixa etéria, discriminados por sexo (GC)

Para uma avaliacdo detalhada das areas de pressdo plantar das criangas avaliadas neste
trabalho, dividimos o pé em trés partes: 1- ante, 2- médio e 3- retropé. Na Figura 9, apresentamos
essas trés divisdes dos pés (esquerdo e direito) coletadas pelo equipamento de baropodometria
computadorizada, utilizado nesta pesquisa.

1-Antepé
, -
2-M édiopé

3-Retropé

E

Figura 9: DivisOes dos pés esquerdo (E) e direito (D) de uma crianga do GS (IMC: 20,2 kg/m?2) massa corpdreade
43 Kg, 1,46m de alturae 9 anos de idade.

Apbs a identificagdo das regides plantares 1, 2 e 3 (Figura 9) de cada individuo dos grupos
GO, GC e GS, discriminadas para os pés direito (D) e esquerdo (E), um programa matemético fez
o céculo da intensidade do pico de pressao plantar em cada regido. Os resultados dessa pressao
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em funcdo do IMC para as trés classes de individuos do sexo masculino analisados. obesos
(IMC= 24 + 1 kg/nf), sobrepeso (IMC= 18.5 + 0.5 Kg/nf) e eutréficos (IMC= 15.5 + 0.2 Kg/nr)
s80 apresentados nas Figuras (10-11).

L 60F
80t
70} . S0
< ©
s T (a o
% eor t + < 40l (b)
o I { o %a
S0F I o Médiopé-D
L } ¢ Antepé-E 30k e Médiopé-E
401 9 Antepé-D
15 18 21 24 15 18 21 24
2
IMC (Kg/n™) IMC (Kg/m®)

Figura 10: Intensidade do pico de pressdo plantar em fungdo do IMC para aregi&o do antepé (a) e médiopé (b) de
individuos do sexo masculino.

Observamos um aumento das pressdes plantares nas regides (1), (2) e (3) (Figuras 10 e 11)
entre os individuos obesos com relacdo aos eutréficos de ~36, 29 e 23 %, respectivamente. Os
valores médios dos picos de pressdes plantares dos individuos obesos analisados (pés direito e
esquerdo) na regido de antepé, médiopé e retropé sdo: (70 + 2) KPa, (49 £ 3) KPae (260 £ 90)
K Pa, respectivamente. Estes resultados sugerem que as alteragdes encontradas no GO devemse a

compensagdes biomecanicas relacionadas a obesidade, embora ndo tenhamos considerado fatores
como desvios posturais.
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Figura 11: Intensidade do pico de pressdo plantar em func&o do IMC naregio do retropéem individuos do sexo
masculino.

Nas Figuras 12-13 apresentamos os resultados do pico de pressdo plantar das regides do
antepé, médiopé e retropé em funcédo do IMC para as trés classes de individuos do sexo feminino
analisados; GO (IMC= 25 # 2 kg/nf), GS (IMC= 20.0 + 0.2 kg/nf) e GC (IMC= 159 * 0.3
kg/nf).
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o 18 212 24 27 15 18 21 24 27
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Figura 12: Intensidade do pico de pressdo plantar em fungdo do IMC nas regides de antepé (a) e médiopé (b) em
individuos do sexo feminino.
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Figura 13: Intensidade do pico de presséo plantar em fungéo do IMC naregi&o de retropé de individuos do sexo
feminino.

Para os individuos do sexo feminino observamos um aumento das pressdes plantares nas
regioes (1), (2) e (3) (Figuras 12 e 13) do GO em relagcdo ao GC de ~ 49, 50 e 21 %,
respectivamente. Os valores médios das intensidades dos picos de pressdo plantar dos individuos
do GS analisados (pés direito e esquerdo) na regido de antepe, mediopé e retropé sdo: (67 + 6)
KPa, (30.9 £ 0.4) KPae (236 + 6) KPa, respectivamente.

As Figuras 14-17 apresentam os resultados da intensidade do pico de pressdo plantar em
funcdo do IMC paraindividuos do sexo feminino e masculino, e suas correspondentes analises de
correlacdes lineares de Pearson desses resultados. As correlagdes sdo consideradas extremamente
significantes para as regides. retropé D masculino (p= 0.0003), antepés D e E feminino (p<
0.0001), e médiopés D e E feminino (p< 0.0001). Para as regides antepé D masculino (p=
0.0039), antepé E masculino (p= 0.0017), médiopé E masculino (p= 0.0085), retropé E masculino
(p= 0.0021) e retropé E feminino (p= 0.0012) as correlagdes sdo consideradas muito
significantes. As correlacbes para a regido retropé D feminino (p= 0.0117) sdo consideradas
significantes. Apenas os resultados obtidos para os individuos do sexo masculino na regido de
meédiopé D as correlagdes (p= 0.1183) séo consideradas ndo significantes.
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Figura 14: Correlagao entre Pressdo Plantar (KPa) e IMC (Kg/n?) para o sexo masculino, os val ores obtidos sdo r=
0.4500, 0.3837 e 0.4429 para as regides ante, médio e retropé esquerdo, respectivamente.

600

Masculino

® Antepé-D

<O Médiopé D

o Retropé-D
400

o
o
N o

00 o

P (KPa)

200

IMC (Kg/m?)

Figura 15: Correlacéo entre Presséo Plantar (KPa) e IMC (Kg/nf) para o sexo masculino, os valores obtidos séo r=
0.4174, 0.2335 € 0.5099 para as regides ante, médio e retropé direito, respectivamente.
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Figura 16: Qorrelacdo entre Pressdo Plantar (KPa) e IMC (Kg/nf) para o sexo feminino, os valores obtidos séo r=
0.6486, 0.6662 e 0.4081 para as regides ante, médio e retropé esquerdo, respectivamente.

800
| Feminino
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o Retropé-D
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Figura 17: Correlacéo entre Pressao Plantar (KPa) e IMC (Kg/nf) para o sexo feminino, os val ores obtidos sdo r=
0.5469, 0.6513, 0.3236 para as regides ante, médio e retropé direito, respectivamente.

Na Figura 18 (ac) apresentamos os resultados das pressdes plantares em funcdo do IMC para

os individuos participantes desta pesquisa sem a discriminagdo por sexo.
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Figura 18: Intensidade do pico de presséo plantar em (&) antepé, (b) médiopé e (c) retropé na amostragem sem
disting&o por sexo.
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As médias dos picos de pressdo plantar dos GC, GS e GO de ante, médio e retropé quando
comparadas entre si, demonstram diferenca na distribuicéo da pressdo, tanto em pés D como E. A
partir da avaliacdo do arco plantar das criangas participantes, podemos concluir que as eutroficas
e com sobrepeso demonstram padrdes semel hantes de presséo plantar em ante e mediopé. Porém,
0 GO (IMC= 25 + 1 Kg/nf) apresenta pressdes aumentadas nas trés regides plantares (ante,
médio e retropé) quando comparadas aos individuos eutrdficos (IMC= 15.7 + 0.2 Kg/n¥)
podendo ser devido as alteragdes biomecanicas relacionadas a obesidade.

Na Tabela 3 apresentamos os resultados finais das médias da intensidade do pico de pressao
plantar para os individuos sem distingdo por sexo e sem separagdo por pés (D e E). E possivel
concluir que a pressdo plantar aumenta, gradativamente, de acordo com 0S grupos € nas trés

regides dos pés, junto ao aumento da massa corporea.

Tabela 3: Resultado final de intensidade de pressao plantar nas regides de ante, médio e retropé para os individuos
analisados. Em que GC, GO e GS séo Grupos Controle, Obeso e Sobrepeso, respectivamente.

Regido Plantar Grupo Presséo Plantar (KPa)

Antepé GC 55+4

GS 65+ 6

GO 77+5
Mediopé GC 345+0.4

GS 47+ 4

GO 50+6
Retropé GC 214+ 2

GS 260+ 5

GO 290+ 20

Nas Tabelas 4 e 5 so apresentados os resultados das medidas de posicionamento do pico
de pressdo plantar em funcdo do IMC. Para realizarmos esses célculos, supomos o referencial
apresentado na Figura 19 (para o pé E). O vaor da largura do antepé de tamanho d, foi utilizada
como referéncia. Tragamos uma linha auxiliar na posicdo d/2, e finalmente na regido do retropé
tracamos uma linha perpendicular a linha mediana M na posi¢do que passa pelo ponto de maxima

intensidade de pressdo P. Para 0 pé E, o deslocamento para direita da linha M é considerado
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positivo. Por outro lado, para o pé D, o deslocamento para esquerda da linha M € considerado

positivo.

Figura 19: Referencial utilizado para medida do posicionamento do pico de presséo plantar em retropé dos
individuos avaliados.

Tabela 4: Valores da posi¢éo do pico da pressdo plantar (relacionado a referéncia explicada na Figura 19) em fungdo
dos grupos: GC, GS e GO. Em que D e E sao pés direitos e esquerdos, respectivamente.

GRUPO FEMININO MASCULINO
D E D E
(cm) (cm)
GC 1.03+ 0.09 1.3+0.1 0.84+ 006 0922+ 008
GS 1.02+ 0.08 0.79+ 0.07 0.7+0.2 1.0+£0.1
GO 1.0+0.2 1.2+0.3 12+04 1.4+£0.5

Fonte: da autora

Tabela 5: Porcentagem dos individuos que apresentaram deslocamento do pico de pressdo plantar em fungéo dos
grupos: GC, GS e GO, de acordo com ospés D e E.

GRUPO FEMININO MASCULINO
D E D E
(%) (%)
cC 64.3 633 63.3 20
GS 61.9 80 80 40
GO 63.6 70 70 40

Fonte: da autora
Em andlise dos resultados do posicionamento da intensidade maxima da pressdo plantar

(Tabela 4), o grupo feminino ndo mostrou dependéncia do deslocamento da pressdo plantar com
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o0 IMC (GC, GS e GO). Por outro lado, os individuos do sexo masculino apresentam um maior
afastamento da posic¢éo de intensidade maxima da pressdo plantar (com relacdo alinhaM, Figura
19) com o aumento do IMC para os pés D e E. As Figuras 20-22 mostram as distribui¢tes das
intensidades da pressdo plantar para individuos dos grupos: GC, GS e GO, respectivamente.

P {kPa)
400
300
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100

10
]

Figura 20: Distribuicéo da Pressdo Plantar de um individuo do GC, 22 Kg e 1,21m de altura.
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Figura 21: Distribuic&o da Pressdo Plantar de um individuo do GS, 26 Kg e 1,20 m de altura.
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Figura 22: Distribuicdo da Pressdo Plantar de um individuo do GO, 54 Kg e 1,44 m de altura.

Nas Figuras 23 e 24 apresentamos os resultados das andlises da modificagéo (ou expansdo) da
area de pressdo plantar na regido do retropé para os individuos do sexo feminino e masculino,
separadamente. Essas observagOes foram realizadas em funcéo do IMC para as pressdes de cores
amarela e verde, cujos valores maximos da pressao plantar sdo 300 e 200 K Pa, respectivamente.
E possivel observar que a &rea da pressdo plantar, para os trés grupos avaliados, € maior para os
pés D quando comparados com os E. Para os individuos do sexo masculino, observa-se que a
area do GC e GS sao semelhantes, porém para o GO estas areas sao maiores. Possivelmente, estes
resultados se justificam pelas alteragdes biomecanicas provocadas pela obesidade.

Na Tabela 10 apresentada no Apéndice B, sdo apresentados os nimeros de individuos
avaliados separados por tipos de pés. normal, cavo ou plano (Figura 3). Esta caracterizagdo foi
realizada para pés D e E separadamente. Para uma melhor visualizagdo esses resultados sdo

apresentados em gréficos de setores nas Figuras 25-30.
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Figura 23: Verificagdo da ampliagdo da area da presséo plantar de individuos do sexo feminino. Neste caso DP1 e
DP2 séo pé D referénciaamarela e verde; EP1 e EP2 sdo pé E referéncia amarela e verde, respectivamente.
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Figura 24: Verificacdo da ampliacéo da area da pressao plantar de individuos do sexo masculino. Neste caso DP1 e
DP2 s&o pé D referéncia amarela e verde; EP1 e EP2 sdo pé E referéncia amarela e verde, respectivamente.
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Figura 25: Classificagéo por tipos de pés: (a) D e (b) E do GC feminino.
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Figura 26: Classificagdo por tipos de pés: (a) D e (b) E do GS feminino.
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Figura 27: Classificacéo por tipos de pés: (a) D e (b) E do GO feminino.
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Figura 28: Classificagado por tipos de pés: (a) D e (b) E do GC Masculino.
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Figura 29: Classificagao por tipos de pés:. (a) D e (b) E do GS masculino.
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Figura 30: Classificagéo por tipos de pés: (a) D e (b) E do GO masculino.

Como ultima etapa da andlise, apresentamos nas Tabelas 6 e 7, os vaores médios do pico de
pressdo plantar em funcéo do tipo de pé (cavo, norma ou plano), e sua dependéncia com o IMC
dos individuos analisados neste trabalho, sexo feminino e masculino, respectivamente. E possivel
verificar que ndo existem diferencas significativas dos valores obtidos entres os grupos de
criancas analisadas do sexo feminino e masculino para os pés N e C. Porém, para o pé P, os
valores obtidos no sexo feminino (GS e GO) sugerem uma descarga maior de pressao nas regides

de antepé e mediopé do que para 0 sexo masculino.
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Tabela 6: Pico de pressdo plantar para o sexo feminino discriminado por tipo de pé e IMC.

Pressdo Plantar

TipodePé Grupo Regido (KPa)
Antepé 57+4
GC Médiopé 3B +4
Retropé 240 +20
Normal s A?tfapé, 806
Médiopé 46+3
Retropé 250 +£20
Antepé 90+10
GO Médiopé 38+4
Retropé 310+ 30
GC Antepe 45+ 4
Médiopé 18+2
Retropé 270+ 20
GS Antepé 75+8
Cavo Médiopé 24+3
Retropé 360+ 30
GO Antepé 70+ 20
Médiopé 29+3
Retropé 300+90
Antepé 49+3
GC Médiopé 36+2
Retropé 200+ 10
Plano Antepé 57+3
GS Médiopé 60 +7
Retropé 230+ 20
Antepé 90+ 10
GO Médiopé 80+10

Retropé 270+ 30




Tabela 7: Pico de presséo plantar para o sexo masculino discriminado por tipo de pé e IMC.

Tipo de Pé Grupo Regiéo Pressdo Plantar
(KPa)
Antepé 56+ 4
GC Médiopé 0+3
Retropé 220+ 20
Antepé 57
Normal GS Médiopé 64
Retropé 200
Antepé 80+ 10
GO Médiopé 40+ 4
Retropé 280+ 20
GC Antepé 6417
Médiopé 28+ 3
Retropé 220+ 30
GS Antepé 50+8
Médiopé 23+ 6
Cavo Retropé 320+ 40
GO Antepé
Médiopé
Retropé
Antepé 50+ 3
GC Médiopé 4+ 3
Retropé 180+ 10
Antepé 48+ 4
Plano GS M édiopé 415
Retropé 220+ 30
Antepé 67+ 6
GO Médiopé 51+4
Retropé 260 = 20

41
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6 DISCUSSAO

Os arcos plantares se desenvolvem durante a infancia devido a perda de tecido gorduroso
subcutaneo ou a reducdo da flexibilidade articular proveniente do crescimento (SANTOS, 2007).
Segundo Volpon (1993) em seus estudos, utilizando amostras homogéneas e faixas etérias
limitadas ao periodo de crescimento do pé, até os 2 anos de idade o arco plantar € praticamente
inexistente. Apds esta idade o arco comecga a se formar até os 6 anos, ndo havendo nenhuma
diferenciacdo entre sexo masculino e feminino até os 12 anos de idade. Morley (1957) observou,
em um estudo realizado com criangas de 1 a4 anos de idade que aincidéncia de pé plano diminui
de acordo com o aumento da idade. Segundo Kapandji (2000), a completa formacdo do arco
plantar acontece entre 0s 4 e 6 anos de idade. Apds 0s 6 anos, o indice de pés planos é de 2%.
Baseado nesses estudos, neste trabalho foram selecionados individuos com idade entre 6 e 10
anos, pertencentes a faixa etaria em que provavelmente a completa formagdo do arco plantar ja
tenha ocorrido.

Sabendo que os pés sdo a nossa principa fonte de sustentacdo e que a massa corporal é
distribuida entre eles de acordo com as necessidades mecénicas de adaptacéo postural, observou
Se, No presente estudo, respostas distintas entre os grupos controle (GC), grupo sobrepeso (GS) e
grupo obeso (GO) da pressdo plantar nas trés regides dos pés avaliados (ante, médio e retropé)
com os individuos em posi¢do ortostatica. Observamos um aumento das pressdes plantares nas
regides ante, médio e retropé entre os individuos obesos com relaco aos eutroficos de ~36, 29 e
23 % (para 0 sexo masculino), e de ~ 49, 50 e 21 % (para 0 sexo feminino), respectivamente. Por
exemplo, Manfio et a. (2001) em seus estudos com individuos normais observaram que cerca de
60 % da massa corporal se distribui em regido de retropé, seguido de antepé (31 a 40 %) e uma
pequena porcentagem em médiopé. Em uma andlise da distribuicdo de massa com individuos em
posicdo ortostética, Cavanagh, Rodgers e Liboshi (1987) observaram que 60,5 % da massa
corporea se distribui sobre a regido posterior do pé, 7,8 % em regido média e 28,1 %

anteriormente.

Segundo Marczak (2004), em posi¢do ortostatica, os parametros de normalidade sdo de 35
a 40 % da pressdo plantar em antepé e 55 a 60 % em retropé. Estes resultados estdo de acordo
COm Nossa pesquisa, sendo que o maior pico de pressdo plantar encontrado foi na regido posterior
do pé.
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Em nossos estudos, observamos um aumento das pressoes plantares nas trés regides dos pes
analisados entre os individuos obesos quando comparados aos eutroficos em ambos os sexos. Os
valores médios das pressdes plantares dos individuos obesos anaisados GO (pé direito e
esquerdo), do sexo masculino, nas regides de antepé, médiope e retropé so: (70 + 2) KPa, (49 +
3) KPae (260 + 90) KPa, respectivamente. Para 0 sexo feminino, os valores obtidos sdo: (67 +
6) KPa, (30.9 + 0.4) KPae (236 + 6) KPa, respectivamente. Dowling et a. (2004) em estudo
realizado com criangas obesas e ndo obesas observou que com o aumento da massa corporea,
aumentamse também as pressdes plantares. Estes resultados sugerem que as alteragdes
encontradas no GO devemse a compensacdes biomecanicas relacionadas a obesidade, embora
nao tenhamos considerado fatores como desvios posturais.

Segundo Oliveira et a. (1998), quando se tém um aumento da massa corporal, témse
também um aumento da forca. Porém, no caso da pressdo plantar, existe outra varidvel
importante que é a &ea. Portanto, a relacdo entre médiopé e massa corpOrea deve ser
significativa, pois esta regido representa uma media das forcas do ante e retropé. Birtane e Tuna
(2004) acreditam que a obesidade pode causar deficiéncias estruturais no pé, como o
desabamento do arco interno, tornando este pé aplanado, aumentando assim a area da superficie
plantar em médiopé. A partir disto compreendemos a relagcdo desta regido com a massa corporal.
Para Gravante (2003) a obesidade pode modificar a &rea de pressdo plantar, aumentando-a de
acordo com o ganho de massa.

Como visto, no item revisdo da literatura, as impressdes plantares sdo obtidas e usadas
para classificar os pés. Qualquer alteracdo no formato e na estrutura do pé ateraria também a
impressdo plantar quando adquirida nas formas estatica ou dindmica. A medida da largura da
impressdo € utilizada para a classificacdo dos pés. cavo, plano e norma (RAZEGHI; BATT,
2002). Pé cavo, quando o individuo tem a largura da impressdo plantar do médiopé menor que
1/3 da medida do antepé. Pé normal, quando o individuo tem a largura do médiopé
correspondente a 1/3 da largura do antepé. Pé plano corresponde ao pé que apresenta a largura do

médiopé superior a 1/3 dalargura do antepé.
Nesta pesquisa utilizou-se as impressdes plantares aquisicionadas através da plataforma

de baropodometria, que além de proporcionar 0s picos das pressdes plantares, também forneceu

as imagens de forma precisa Desta forma, neste trabalho também foram avaliados

quantitativamente, via medidas dos picos da pressdo plantar para os diferentes tipos de pés (cavo,
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plano e normal) nas regides de antepé, médiope e retropé em fungdo do IMC, entre os grupos
controle, sobrepeso e obeso (para os sexos masculino e feminino). Observou se neste trabalho
uma predominancia de criangas do sexo masculino apresentando pé do tipo plano, nos grupos GS
e GO. Gravante (2003) em estudo realizado com obesos e ndo obesos observou que os individuos
com excesso de massa apresentaram um maior nimero de pés planos. Segundo Bruschini e Nery
(1995), Tachdjian (1995) e Bruschini (1998), a obesidade pode provocar inlmeras alteractes
posturais, dentre elas, o surgimento do pé plano, indo de encontro aos resultados desta pesquisa.

Segundo Prado Janior et al. (1995), em estudo com criangas carentes e ndo carentesde 7 a 13
anos de ambos os sxos, foi identificado uma incidéncia de pés planos em meninos em relacdo as
meninas nas duas classes socioecondémicas. Porém, o pé cavo foi encontrado com maior
fregiiéncia entre as meninas. Resultados semelhantes foram encontrados em nossa pesquisa, com
excecdo de pés cavos em GS, onde as meninas representam uma porcentagem maior que 0s
meninos.

Neste trabalho também analisamos o posicionamento do pico da pressdo plantar com
relacdo a um referencial de medida estabelecido no item resultados (Figura 19). Observamos que,
0 grupo feminino nd mostrou dependéncia do deslocamento da presséo plantar com o IMC (GC,
GS e GO). Por outro lado, os individuos do sexo masculino apresentaram um maior afastamento
da posicdo da intensidade maxima da pressdo plantar (com relacdo alinha M, Figura 19) com o
aumento do indice de massa corporea, para os pés direito (D) e esquerdo (E). Possivelmente,
estes deslocamentos da posicdo do pico da pressdo plantar possam influenciar em desvios

posturais desses individuos.
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7 CONCLUSAO

Neste trabalho, verificou-se que os valores dos picos das pressdes plantares nas regioes
ante, médio e retropé para os sexos feminino e masculino so dependentes do indice de massa
corporea (IMC). Sendo que, para o grupo de individuos obesos (GO) acorre um aumento da
pressdo plantar em todas as regides do pé quando comparados aos eutréficos. Isto ocorre,
possivelmente devido as compensacfes biomecanicas relacionadas a obesidade, embora ndo se
tenha considerado outros fatores, como por exemplo, desvios posturais. Por outro lado,
individuos eutréficos e com sobrepeso demonstram padrées semelhantes de presséo plantar nas

regides de ante e médiope.

A partir da andlise da area de pressdo plantar na regido do retropé em funcdo do IMC é
possivel observar que ela é maior para os trés grupos (obeso, sobrepeso e eutréfico) com relacéo
aos pés direito (D) comparados aos pés esquerdos (E). Possivelmente, esta informacéo estgja em
acordo com a lateralidade das criangas, embora ndo tenhamos coletado informagbes a este
respeito. Observa-se, também, a dependéncia do aumento da &rea da pressdo plantar em fungdo
do aumento do IMC.

Determinamos os val ores médios do pico da pressdo plantar discriminados em funcéo do tipo
de pé (Cavo, Normal ou Plano), e sua dependéncia com o IMC dos individuos analisados neste
trabalho (sexo feminino e masculino). N&o ocorreram diferencas significativas entre os valores
obtidos entres as criangas analisadas para os pés norma e cavo. Porém, para o pé plano, os
valores obtidos em individuos do sexo feminino (GS e GO) sugerem uma descarga maior de
pressdo nas regides de antepe e mediopé do que para 0 sexo masculino.

Pela escassez de trabalhos publicados nessa area de pesquisa de uma forma quantitativa, uma
sugestdo para trabalhos futuros seria com um nimero maior de amostragem, associar o IMC as

alteragcOes posturais provocadas pela obesidade.
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ANEXO A

UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA —UNIVAP
INSTITUTO DE PESQUISA E DESENVOLVIMENTO —-1P&D

Pesquisadora: Josiane Thaisa Scarabeli Calvo Zuri
Orientadora: Prof2 Dr2 Viviane Pilla

AVALIACAO DO ARCO PLANTAR POR MEIO DA BAROPODOMETRIA EM
CRIANCASDE 6 A 10 ANOSEM POSICAO ORTOSTATICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO —-TCLE

O presente estudo propde uma avaliacdo do arco plantar por meio da baropodometria em
criancas obesas e ndo obesas com idade entre 6 a 10 anos, do sexo masculino, em posiGao
ortostatica, que € uma técnica utilizada por fisioterapeutas como avaliacdo coadjuvante para
analisar a distribui¢do da pressdo plantar dos pés.

Essa técnica posturogréfica de registro sera redlizada através de uma andlise que registra os
pontos de pressdo exercidos pela pressdo plantar, com o objetivo de obter parametros e
informagdes sobre a postura do pé das criangas da cidade de Santa Fé do Sul.

Para que o procedimento seja realizado, o participante permanecera em cima da plataforma em
posicao ortostética e descal¢o, com adequacdo base plantar individual, com os bragos pendentes
na lateral do corpo, em uma posicéo relaxada. Os mesmos serdo orientados a manterem a visao
em um ponto fixo, marcado na parede da sala de exames. Sera realizada somente uma coleta de
dados, onde seréo captadas imagens em um tempo de 30 segundos e analisados os dados através
de um micro computador com softwar e especifico.

Serd garantido o sigilo absoluto com relacdo a identidade dos participantes bem como com
relacéo &s informacdes obtidas, que ndo poderdo ser consultadas por outros sem a minha expressa
autorizacdo por escrito. Os dados ser8o usados para fins estatisticos ou cientificos, sempre
resguardando a identidade dos participantes.
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Em qualquer etapa do estudo, o participante tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais dlvidas. Serd garantida a liberdade da retirada de
consentimento a qualquer momento, ou sgja, 0 participante podera se retirar do estudo em
gualquer etapa da coleta, ndo havendo qualquer prejuizo a continuidade de seu estudo na
Instituicdo. Os riscos da pesguisa serdo minimos e 0s possiveis danos decorrentes ao
desenvolvimento da pesquisa serdo cobertos pela Instituicdo. Ndo havera despesas pessoais para
0 participante em qualquer fase do estudo. Também ndo haver4d compensacdo financeira
relacionada a sua participacao.

Ficaram claros para mim quais so 0s propésitos do estudo descrito como “Avaliacdo do arco
plantar por meio da baropodometria em criangas de 6 a 10 anos em posicdo ortostética’, os
procedimentos a serem realizadas e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em autorizar a participar meu
filho(a) ou outro da qual sou responsavel deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

----------------------------------------------- )2 1= Y B —

Assinatura do responsavel

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente para participar neste estudo.

----- - S — (DY - Y " —
Josiane T. S. C. Zuri
(Fisioterapeuta)




ANEXO B

FICHA CADASTRAL

Nome:

Idade; Sexo:

Data de Nascimento:

Endereco:

NUmero do cal¢ado: Massa corpérea:
Altura: IMC:
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ANEXO C

Grafico IMC de crescimento por idade - meninas

Figura 31: Gréfico IMC de crescimento por idade - meninas
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ANEXO D

Grafico IMC de crescimento por idade - meninos

Figura 32: Gréfico IMC de crescimento por idade- meninos
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APENDICE A

Tabela 8: Dados antropométricos dos individuos do sexo Masculino analisados neste trabal ho

Grupo |dade Massa Altura IMC
Masculino  (anos) (Kg) (m) (Kg/m?)
6 25 1.25 16
22 1.21 150
27 1.29 162
25 1.25 16
28 1.29 168
7 23 1.22 155
25 1.29 150
19 1.16 141
24 1.31 140
29 1.29 174
GC 24 1.26 151
28 1.29 168
24 1.25 15.4
8 25 1.30 148
23 1.25 147
27 1.35 148
27 1.38 14.2
27 1.34 150
24 1.30 14.2
26 1.31 152
27 1.28 165
30 1.37 160
32 1.41 161
9 26 1.31 152
26 1.31 152
4 1.55 171
33 1.37 176
33 1.42 164
27 134 150
10 36 1.48 164
6 27 1.24 176
7 29 1.25 186
GS 8 32 1.32 184
9 33 1.36 178
43 1.46 202
6 35 1.25 24
50 1.40 255
7 39 1.35 214
32 1.27 198
GO 49 1.41 246
8 35 1.31 204
52 1.48 237
9 49 1.46 230
55 1.50 24.4
10 70 1.45 333

Fonte: da autora



Tabela 9: Dados antropométricos dos individuos do sexo Feminino analisados neste trabalho

Grupo Feminino Idade (anos) Massa (Kg) Altura(m) IMC (Kg/nf)

6 25 1.32 14.348
22 1.20 15.278
23 1.26 145
25 1.26 15.7
27 1.27 16.7
7 26 1.25 16.6
22 1.21 15.0
26 1.30 15.4
31 1.41 15.6
25 1.26 15.7
ae 34 1.40 173
31 1.42 154
25 1.30 148
8 27 1.35 14.8
25 1.34 139
25 1.28 153
25 1.33 14.1
24 1.28 146
26 1.22 175
32 1.34 17.8
9 29 1.41 146
38 1.42 18.8
34 1.39 176
35 1.41 17.6
38 1.47 176
10 37 1.41 186
36 1.47 16.7
26 1.35 143
6 32 1.31 186
26 1.20 18.1
GS 7 35 1.33 19.8
29 1.26 183
40 1.40 204
33 1.26 208
8 35 1.33 19.8
32 1.25 205
42 1.48 19.2
36 1.38 189
44 1.49 19.8
35 1.36 189
33 1.32 189
43 1.44 20.7
9 40 1.38 21.0
39 1.37 208
41 1.40 20.9
40 1.38 21.0
10 40 1.35 21.9
47 1.48 215
40 1.38 21.0

Grupo Feminino Idade (anos) Massa (Kg) Altura(m) IMC (Kg/nf)




45 1.40 23.0

7 40 1.25 25.6
37 1.33 20.9

39 1.37 20.8

GO 8 a7 1.44 22.7
60 1.54 253

9 54 1.44 26.0
46 1.43 225

51 1.45 243

10 101 1.59 40.0
52 1.49 234

Fonte: da autora
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APENDICE B

Tabela 10: Classificagdo dos pés dos individuos analisados neste trabalho: Normal (N), Plano (P) e Cavo (C).
Numeros de formatos de pés segundo o0 sexo, e separados por pés Direito (D) e Esquerdo (E).

GRUPO TIPO FEMININO  MASCULINO FEMININO MASCULINO

D E D E D E D E
(%) (%)
N 11 14 7 10 39.3 50 23.3 33.3
CONTROLE P 11 6 20 13 393 214 66.7 43.3
C 6 8 3 7 214 286 10 233
N 6 7 1 0 286 333 25 0
SOBREPESO P 12 9 3 3 57.1 429 75 60
C 3 5 1 2 143 238 25 40
N 5 3 1 3 455 273 10 30
OBESO P 5 6 9 7 455 545 90 70
C 1 2 0 0 9.0 18.2 0 0

Fonte: da autora





