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RESUMO

Introducéo: A pratica regular do futebol aumenta a probabidelae gerar desequilibrios
biomecanicos, especialmente nos membros inferipregjdicando o desempenho do atleta.
Objetivo: verificar se existe associacdo entre a distribugidressédo plantar e o angulo
quadriciptal (AQ) de jogadores de futebol, compdeaas com individuos néo praticantes da
modalidadeMétodo: 121 participantes do sexo masculino, sendo 50 jrgadde futebol do
Distrito Federal, denominado grupo JF, e 71 sigefiara o grupo-controle (GC), fizeram
parte da amostra. Foram avaliados concomitantenoeA@ dos joelhos, através doftware
para avaliacdo postural(SAPO) versdo 0.68, e a pressdo plantar pelafq@lata de
baropodometrid&-Scan/F-MatSystem. Para verificar associacées entre o AQwaloses de
picos de pressdo em quatro segmentos do pé (amtegi@l, antepé lateral, médio-pé e
retropé), utilizou-se o coeficiente de correlac@Pearson(r). O teste t para amostras
independentes foi empregado para comparar isoladaraessas mesmas variaveis do membro
inferior entre os grupos. O nivel de significAnadotado foi de $0,05. Resultados:
encontrou-se correlacdo negativa e fraca (r=-G8@&)ente entre o AQ e médio-pé direito. Os
grupos diferiram quanto ao AQ bilateralmente, odB¢eve média de 11,36° e GC de 13,80°
a direita e de 11,03° contra 13,96° a esquerdpectgamente (p=0,001), mas ndo houve
associacdo com o tempo de préatica esportiva e losesade AQ ndo sofreram variacdes
devido ao posicionamento tatico dos atletas. Emcé®l a pressao plantar, JF teve maior
média de forca nas faces laterais do antepé di(8ii7 contra 0,63 kg/cm p=0,01) e
esquerdo (0,65 e 0,54 kg/&np=0,05), enquanto GC apresentou maior pico desfieno
médio pé esquerdo (JF: 0,37 e GC: 0,46 k&/@w0,001). Ambos os grupos apresentaram
similaridade quanto a conformacao dos arcos dogprd€s05), verificados através do indice
do arco plantarConclusdes:ndo houve relacdo de causalidade entre os valerésQ na
distribuicio da presséo plantar nos jogadores @ddl Os atletas apresentaram, porém, AQ
diminuido e maiores picos de pressdo nas facemiktde ambos o0s pés, 0 que sugere
alinhamento em varo dos joelhos e uma distribuscgoinada das bases plantares.

Palavras-chave:Futebol, Angulo Q, Press&o plantar, Baropodomedadware.



ABSTRACT

Introduction: The regular practice of soccer increases the itigel of generating
biomechanical imbalances, especially in the lowaresnities, impairing the performance of
the athleteObjective: To determine whether there is an association legtvilee distribution

of plantar pressure and Q-angle (Q) of soccer ptay®mmparing them with non practitioners
of this sport.Method: 121 participants were male, and 50 soccer plagérthe Federal
District (JF group) and 71 subject to the contraup (GC), were part of the sample. We
evaluated concurrently the Q-angle of the kneesutih thesoftware of postural assessment
(SPA) version 0.68, and plantar pressure by th&goha of baropodometry F-Scan/F-Mat
System. To verify the associations between Q-aagtkthe values of peak pressure in four
segments of the foot (medial forefoot, lateral foot, medium-foot and hind-foot), the
Pearsoncorrelation coefficient (r) was used. The t testihdependent samples was used to
compare these variables isolation of lower limbwaen the groups. The significance level
was x 0.05.Results: negative and weak correlation was found (r =- DBy between the
Q-angle and right medium-foot. The groups differedhe AQ bilaterally, where JF was an
average of 11.36° and 13.80° GC of the right andlbf03° against 13.96° of the left,
respectively (p = 0001), but there was no assaxiatiith time to practice this sport and it did
not suffer variations because of tactical positignof the athletes. Regarding the plantar
pressure, JF had higher average on the faces sidatof the forefoot (0.77 against 0.63
kg/cn?, p = 0.01) and left (0.65 and 0.54 kgfcp = 0.05), while GC had higher peak
pressure in the medium left foot (JF: 0.37 and O@6 kg/cm2; p = 0001). Both groups
showed a similarity about the conformation of thehas of the feet (p>0.05), recorded by the
plantar arch indexConclusions:there was no causal link between the values oh@eain
the distribution of plantar pressure in footbaky®rs. The athletes were, however, declined
Q-angle and higher peaks of lateral pressure ofattess of both feet, which suggests the knee
varus alignment and a supine distribution of plabtses.

Keywords: Soccer, Q-angle, Plantar pressure, Baropodontetfiyvare.
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1 INTRODUCAO

O futebol € um dos esportes mais populares do murmalqual contém cerca de 240
milhdes de praticantes nas suas diversas categéria®dalidade € caracterizada por acdes
motoras intermitentes de curta duracdo e alta sidade, alternadas com periodos de acdes
motoras de maior duracdo e menor intensidade (GAILMDIAS; ALTIMARI, 2007).

Apesar dos beneficios a saude trazidos por estaliade, a sua pratica regular
aumenta a probabilidade de lesdes e desequilibmEsanicos, pois a carga excessiva e
continua de treinamento e jogos aplicada aos attetlta em mudancas no sistema articular
e muscular (RIBEIRO et al., 2001).

O conceito deovertraining aplica-se especialmente no esporte de alto niveflete
um desequilibrio entre estresse e recuperacadléiasase encontram em um platd cronico de
desempenho esportivo que néo sdo alternados céoupeide descanso. Este fato é capaz de
produzir maior vulnerabilidade as lesbes (COSTALBAILSKI, 2005).

Fuller et al. (2006) acrescentam que as lesdesnteser classificadas pelo local,
lateralidade, tipo, mecanismo de lesdo (traumatizcqoor overtraining e se € recorrente.
Neste contexto, uma leséo traumatica refere a wnte\especifico, identificavel; no entanto,
as lesdes pavvertrainingséo causadas por microtraumas de repeticdo sefataminico ou
aparente.

O sedentarismo e os diferentes habitos de vidadanddio fatores determinantes para
causar mudancas na postura de um individuo néicgtd de atividade fisica. Entretanto, a
repeticdo do gesto esportivo e o biotipo de umtaaite futebol podem contribuir para o
surgimento de altera¢cdes biomecanicas especifccaspbrte. (WATSON, 1997).

Os ligamentos e os tenddes, devido suas caraasisbnstitucionais, podem sofrer
tensdo advinda de uma desordem postural dos seagremtolvidos, 0 que provocaria lesées
inerentes a pratica esportiva (SCHWEITZER; MIQUE2005).

Um exemplo de local da ocorréncia dessas tengdes articulagdo do joelho,
freqientemente acometida ndo apenas por alteragbegurais decorrentes da pratica do
futebol, mas pelo elevado indice de lesdes musEsdoeléticas, sendo a disfuncéo
patelofemoral a mais comum nesta regidao (BELCHIOR.¢2006). Um fator que contribui
para o surgimento de dor ou instabilidade € o niabhamento da patela em relagéo ao fémur,
cuja mensuracao se da através da medida do angadoicjptal, ou simplesmente “angulo Q”
(TOMSICH et al.1996).
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Formado pela intersecdo de duas retas compreendides o quadril e o joelho,
Hamill e Knutzen (1999) descrevem o angulo Q corterinante para o posicionamento da
patela e alinhamento do membro inferior no planatal. N&do ha um consenso sobre valores
de referéncia de angulo Q, que atualmente tambéme ger medido por fotogrametria
computadorizada (HAHN; FOLDSPANG, 1997); porém Baatet al. (2005) determinaram
gue estimativas iguais ou acima de 17 graus s&ssx@s. Por outro lado, valores iguais ou
inferiores a 8 graus sao tidos como baixos.

Homens caracteristicamente tém valores menoresl@@viargura da pelve ser maior
no sexo feminino e por terem maior estatura méitigulo Q estimado acima de 17 graus
pode ser acompanhado glenu valgoEntretanto, um “angulo Q” diminuido, ou seja, menor
que 8 graus, contribuem para a formacagetas varofHAMILL; KNUTZEN, 1999).

Schweitzer e Miquelluti (2005) analisaram o padpastural de jogadores de futebol
de categoria infantil e observaram que existe ulteaagéo do padréo postural nos joelhos
dos atletas em flexo e varo proveniente da maibzagdo das cadeias de abertura e flexdo de
membro durante os movimentos repetitivos de chute.

Abreu et al. (1996) em estudo do alinhamento de¢s em individuos dos 12 aos 17
anos, constataram que a pratica do futebol conymetdvorece o desvio de alinhamento dos
joelhos, que se tornaram mais varos em atletasxdmraasculino em relagdo ao grupo de nao
atletas e em relacdo ao grupo feminino.

Supdbe-se que a pratica competitiva do futebol faer varizacédo dos joelhos devido
aos microtraumas de repeticdo sobre os condilosresinternos, decorrentes do excesso de
treinamento (ABREU et al., 1996).

Além disso, o desenvolvimento do musculo vasto alealiliguo em jogadores de
futebol, que desempenha importante papel na egtagdib medial da patela, pode interferir
na congruéncia articular e, consequentemente, madeelo “angulo Q” (GROSSI et al.,
2004). Kapandji (2000) acrescenta que a face extdantroclea femoral € mais proeminente
do que a interna, impedindo a luxacgao lateral delgpa

O controle da postura bipede depende de informag@esorio-motoras como base
para a representacao interna do corpo pelo sistemvaso central, que através de estratégias
adequadas assegura a estabilidade do sistema. rRecGs do eixo do corpo pelos
mecanismos de controle postural conferem ao carpwho pequenas e constantes oscilagoes
quando de pé, mesmo em posicdo estatica, com amp@rpapel na distribuicdo da pressao
nas plantas dos pés e na eficiéncia do retorncseeMdEIRA; OLIVEIRA, 2006).



16

A posigao das partes 6sseas das articulagfes dobrogeinferiores € comandada pelo
tbnus dos musculos que nelas se fixam. No entastsyperficies articulares também imp&em
seus eixos mecanicos, desencadeando reacdes tdnesso que minimas, sobre todo o
membro inferior, modificando o conjunto pelvipodal(GAGEY; WEBER, 2000).

Deste modo, variacbes na conformacdo da plantapdespodem repercutir nas
articulacbes superiores, como nos joelhos, quaadebem carga. O pé com o tarso varo,
associado a uma supinacdo dos metatarsos, poaeompanhado por uma rotacdo externa da
perna e coxa, além de propens@@au varce recurvado (GAGEY; WEBER, 2000).

Uma das técnicas para avaliar a pressao exercislgp@® na postura ortostatica é
através da baropodometria, que consiste na quatdd das oscilacdes antero-posteriores e
laterais do corpo, enquanto o individuo permanebeesuma plataforma de forca (GAGEY;
WEBER, 2000).

Pressao é definida como forca por unidade de @reféa). A forca, quando avaliada
em uma plataforma, é a resultante dos componeptesagdo do solo ou do estresse atuante
nos pés. Os trés componentes de forca de reac8ol@@ncontram-se nos sentidos antero-
posterior, médio-lateral e nas direcfes vertic@RL(IN; McPOIL, 2000).

Na pressdo plantar, uma matriz de multiplos sesséresada para mensurar a forca
atuante em cada sensor enquanto o pé esta emocontata superficie. A magnitude da
pressdo é, entdo, determinada dividindo a forcaidaegela area conhecida dos sensores
envolvidos, em unidade de quilogramas por centtmatr quadrado - kg/Gm(ORLIN;
McPOIL, 2000).

A mensuracgdo da pressao plantar é usada paraeraraicbs aspectos funcionais entre
as interagbes do pé com o solo ou com o cal¢caduc®de pressdo tem sido associado a
danos teciduais e quadros de dor. Logo, a elevdeéate pico resulta em alteracdes tanto
estruturais como funcionais (CAVANAGH et al., 199A conformacao do arco plantar
parece exercer influéncia direta sobre as presg@eiendo ser medido por um indicativo
denominadandice do arcSTAHELI; CHEW; COBERTT, 1987).

Diversos fatores podem contribuir para alteracadistaibuicdo da presséao sob os pés,
entre eles mudancas em complexos articulares sogeritais como o joelho, além da
preferéncia por um dos membros para a execucaesio gsportivo (WONG et al., 2007).

As possiveis alteracBes estruturais na articulaigiigoelho, analisadas através do
“angulo Q”, e a influéncia na ma distribuicdo da&gsdo plantar podem contribuir para o

aumento na incidéncia de lesdes advindas do chaovadiaining
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Identificar as provaveis regides de sobrecargazespde induzir o surgimento de
microtraumas, fraturas por stress ou disfuncbesameas tornam este estudo relevante no
aspecto da otimizacdo da vida util dos atletasufebbl, proporcionando subsidios para
manutencao de sua integridade fisica, fornecendosdaara futuros trabalhos preventivos ou

ainda para indicacao de érteses quando for convienie



18

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se existe associacao entre o angulo Qahikos e a distribuicdo da presséao
plantar de jogadores de futebol do Distrito Federamparando-os com individuos
nao praticantes da modalidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Confrontar isoladamente os escores de angulo @ ggadores de futebol e o grupo-
controle;

Comparar os valores pressoricos dos segmentos @atq@geos grupos;

Observar a relacdo entre o posicionamento tatisgatgadores com o angulo Q e as
variaveis da pressao plantar;

Identificar se o tempo de pratica esportiva interfeos valores de angulo Q;

Localizar a regido do pé de maiores valores prEss)rem ambos 0S grupos;

Observar 0 quanto a area de contato do pé inflaenealor do indice do arco plantar.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O FUTEBOL E ASPECTOS BIOMECANICOS

O futebol é uma das modalidades esportivas maticgdas no mundo, de elevada
importancia cultural, com integrantes de ambosé®ss e de todas as faixas etérias, que
vem crescendo tanto em numero de participantestajai@nespectadores. Caracteriza-se por
ser um esporte de contato fisico, com demandascast& dinamicas ao corpo, de moderada
a alta intensidade (DVORAK; JUNGE, 2000; PATEL et 2002).

N&o h&a unanimidade sobre a origem do futebol. Agestudiosos dizem que surgiu
na China, outros na Italia. Porém todos concordaenajorganizacédo e desenvolvimento do
futebol moderno ocorreram na Inglaterra, em meatioséculo XIX. O proprio nome do
esporte tem origem de duas palavras ingldsas; que significa “pé” eball, que quer dizer
“bola” (TEIXEIRA, 1997).

A modalidade é coordenada mundialmente pela Fe@eiagernacional de Futebol —
FIFA (do francés, Fédération Internationale de BalbtAssociation). Criada em 1904, em
Paris, tem sua sede atual em Zurique, na Suicaerfigade maxima do futebol, & qual se
filiam as confederacdes. Ao todo, possui 209 pasms territdrios na associagcdo. Com esse
namero, é a instituicdo internacional que possmiagor quantidade de associados, inclusive
mais do que a Organizacdo das Nac¢Oes Unidas. Nsil,Brabe a Confederacéo Brasileira de
Futebol — CBF — estruturar o futebol nacional (GGBVIEO03; FIFA, 2008).

A chegada do esporte ao Brasil se deu através déeStMiller. Filho de pai inglés e
mae brasileira, ele concluiu cursos na Inglaterrae®rnou em 1894. No Brasil, a
compreensao do futebol ganha relevancia por serngipal esporte do pais. De fato, a
expressao popular “jogar bola” refere-se clarameaat&utebol e a nenhum outro esporte com
bola (TEIXEIRA, 1997; DAOLIO, 2005).

No Distrito Federal (DF), o esporte € diminuto eomparacdo aos grandes centros
urbanos do pais, principalmente nos aspectos tE;noliticos e econémicos. Além disso,
existe uma fragilidade na identificacdo entre tdoces e clubes, pois a preferéncia por times
de outros estados prevalece (GOMES, 2003).

O futebol brasileiro apresenta caracteristicas l@ges e, de certa forma, opostas ao
modelo europeu. Diz-se que o jogador do Brasiterdom e habilidade para jogar, enquanto

0 europeu necessita de aprendizado e da forca {3&OLIO, 2005).
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Atualmente, entretanto, esses valores tém mudaxigedSse ndo apenas a aptidao
inata, mas também uma demanda fisica imponentejlizéando a maior quantidade de
treinamentos quanto possivel. O conceito do futahtiético e capaz de transformar o jogo
em espetaculo transformou-se em eficiéncia e cogdpet podendo trazer implicacbes
biomecénicas desfavoraveis ao atleta (GOMES, 2003).

Segundo Fonseca et al. (2007), os mecanismos faiecassociados as lesfes nesta
modalidade coletiva séo de origem indireta, ou, $efiepende do contato entre os jogadores.

As posicoes dos atletas sdo basicamente quatrorgfid): goleiro, com gestos
esportivos diferenciados dos demais, cuja fungdefénder a meta inclusive com as maos; os
defensores compostos por laterais e zagueiros, que tentasenemlmente impedir ou
neutralizar o ataque adversario;meio-campistgsincluindo volantes e meias, responsaveis
pela ligacdo entre defesa e ataque; e finalmentgagantes os quais cabem as funcdes de

infiltrar e finalizar ao gol adversario (TEIXEIRAQ997).

&‘0
X,
4,

i
L/

N
&

ATACANTES

MFEIO-CAMPISTAS

DEFENSORES

Figura 1: Posicionamento tatico no futebol.
Fonte: o autor, 2008.

O chute é o principal fundamento da modalidade reogimento mais estudado. E
através dele que o jogador transmite a poténciamémbro inferior a bola para dar
direcionamento e velocidade (ANJOS; ADRIAN, 1986MANON; DAPENA, 1998).
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Durante a execuc¢do deste gesto esportivo, 0 meguigrefetua o chute esta em cadeia
cinética aberta enquanto o outro permanece ematetiada (DORGE et al., 2002). Anjos e
Adrian (1986) destacam que os estudos envolvendwte estdo mais voltados ao membro
executor, dando pouca ou nenhuma atencdo ao melalamoio, que sofre a reacéo do solo.

No instante da extensdo da perna contralateral m¥acto do pé com a bola, forcas
de grandes dimensdes sdo produzidas no membropdeiesuEssas forcas tém magnitude
suficiente para causar degeneracao do joelho teréa@dicional para osteoartrite em jogadores
veteranos (ANJOS; ADRIAN, 1986).

Com a repeticdo cronica, alguns fatores podemradetategridade dos membros. Os
movimentos de aceleracdo e desaceleracdo dos degnmoximais e distais, rotagbes
articulares, posicao angular, velocidade, forcaaulas, impacto do pé sobre a bola, forca de
reacao do solo, reposicionamento da perna aposte elo estado da superficie do campo sao
variaveis que comprometem o alinhamento estaticondmbro inferior em longo prazo e
afetam as demais estruturas do sistema muscul@létign (DORGE et al., 2002; BARROS;
GUERRA, 2004).

Pouco se sabe sobre os parametros biomecanicosgpre a modalidade. A literatura
baseia-se em trés aspectos: a influéncia dos eqgeigas (calcado, piso, bola); analise da
eficiéncia mecanica das habilidades motoras; eespacial para a area da saude, o estudo da
sobrecarga mecanica como estratégia para o entemidirda origem de lesdes, sua prevencgao
e tratamento (BARROS; GUERRA, 2004).

O futebol implica ao atleta a préatica de exercidios®rmitentes, de magnitude
variavel, sendo 88% de atividade aerdbia e 12%réb@ede alta intensidade. A grande
maioria das agcfes é sem a posse da bola, quers§pmrde em média a 2% durante a partida
(BARROS; GUERRA, 2004).

A bola é controlada basicamente pelos membros ionés; sendo essenciais o
alongamento, resisténcia, for¢ca, poténcia e fleddae dos musculos envolvidos. O futebol
requer do jogador um alto nivel de coordenacdo raptesisténcia a fadiga, mudancas de
direcéo e agilidade com a bola. (PATEL et al., 2B02RROS; GUERRA, 2004).

As intensidades dos exercicios mudam de acordo a&gosicao tatica. Os meio-
campistas correm distancias significativamente reai@ por mais tempo que 0s atacantes e
defensores, talvez por serem o elo entre os seloreampo. Em contrapartida, os atacantes e
defensores correm em alta velocidade para exeoutswas funcdes (BARROS; GUERRA,
2004).
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O desenvolvimento da musculatura da coxa é umandés marcantes caracteristicas
antropométricas atribuida ao jogador de futebolgpero quadriceps femoral participa
diretamente da corrida e poténcia do chute (LADEIRZ99).

O futebol € responsavel pelo maior nimero de fesdesportivas do mundo
(LADEIRA, 1999). Inklaar et al. (1996) e Watson 95y afirmaram que, em atletas de
futebol acima de 19 anos, as lesdes peertraining (microtraumas, bursite, tendinite,
sinovite) sdo mais prevalentes que as traumatoagysao, luxacao, fratura) e em atletas de
alto nivel, quando comparados aos amadores.

Em atletas de elite, as microlesdes repetidasoeithg e tornozelo parecem induzir a
incapacidade de jogar em alto nivel a longos prazas atletas que ndo sofreram leséo
apresentam risco maior de desenvolver artrite, duaromparado a populacdo normal
(DVORAK; JUNGE, 2000).

Abreu et al. (1996) observaram grande incidén@ajaklho varo em jogadores
adolescentes e atribuiram aos traumas repetidoscéidilos mediais. Adicionalmente,
qualquer defeito biomecanico € potencial causaddraturas por estresse, mais prevalentes
nos pés (WATSON, 1995; ABREU et al. 1996).

De acordo com Yaniv et al. (2006), quando forarmparadas as caracteristicas
musculoesqueléticas de atletas jovens, as alteyagdim varo de joelhos foram
significativamente mais prevalentes nos jogadoresfudebol em relacdo aos tenistas,
observado através das distancias intercondilaresstf@sse mecanico excessivo, as lesdes
insidiosas e a pratica ininterrupta poderiam eaplessas alteracdes degenerativas (YANIV et
al., 2006).

A instabilidade mecéanica e funcional predispbeatistas as entorses de repeticao,
principalmente em joelho e tornozelo (DVORAK; JUNGIO00). Segundo Watson (1995),
h& evidéncia da relacdo entre desvios da mecaoigmoral e subsequiente ocorréncia de
lesBes esportivas, no que se refere a praticatelediude alto nivel.

Sugere-se a identificacdo e corregcdo dos deswosalimhamento corporal para
diminuir a incidéncia de lesdes esportivas em jogeslde futebol (WATSON, 1995).

3.2 O JOELHO
O joelho é a articulagéo intermediaria do membferiar, do tipo sinovial, constituida

pela integracédo de trés ossos: fémur, tibia egdisises trés ossos compdem as articulacdes

tibiofemoral (lateral e medial) e patelofemoral.
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Em termos mecéanicos, a articulagdo do joelho étivataente fraca, devido a
configuracdo de suas faces articulares, cabendissona muscular e aos varios ligamentos
as funcbes de resisténcia e estabilidade (CALAIRKEIN, 1992; MOORE; AGUR,
1998).

A estrutura do joelho (figura 2) é responsaveltquao quadril e tornozelo, por
suportar o peso do corpo quando o individuo estapémpor aproximar ou afastar as
extremidades do membro inferior para regular éadé do corpo em relagdo ao chéo ou
ainda para posicionar o pé no espaco (KISNER; CQLE®98; KAPANDJI, 2000).

Por trabalhar essencialmente em compresséo geetalacao da gravidade e por estar
localizado nas extremidades de dois longos braeoalalvanca, tibia e fémur, o joelho é
bastante suscetivel a lesdo. Nos esportes, primzpte no futebol, é a articulacdo com maior
prevaléncia de eventos clinicos. As superficiasudaires possuem encaixe frouxo, condi¢ao
necessaria a boa mobilidade, ficando sujeitas arsad e luxagbes (GARRICK; WEBB,
2001; LILLEGARD; BUTCHER; RUCKER, 2002; KAPANDJI®0; MAGEE, 2002).

Osteologia

O fémur, maior e mais pesado 0sso do corpo, transmiteso ge quadril para a tibia
na posi¢ao ereta. O corpo do fémur € curvo e canaateriormente. A extremidade inferior é
macica e constitui parte da articulacdo do joelimindo-se a tibia e a patela. Em relagcdo aos
condilos femorais, o lateral projeta-se mais aoterente, dificultando a luxacdo patelar
(CALAIS-GERMAIN, 1992; MOORE; AGUR, 1998).

A tibia recebe o peso transmitido pelo fémur. Articulaeem os condilos femorais
superiormente, através do platé tibial, com o téeriormente e com a fibula lateralmente.
Apesar da proximidade, a articulacéo tibiofibulaperior ndo faz parte do complexo do
joelho. O forame nutricio, na tibia, € o maior dgueeleto e situa-se na face posterior do terco
superior do osso (MOORE; AGUR, 1998).

O arcabouco esponjoso da porcado proximal da tibdm eorcdo distal do fémur
apresenta trabéculas dispostas em leque, outrasaigere finalmente linhas horizontais de
reforco para sustentacdo de carga (CALAIS-GERMAIDH2).

A patela maior osso sesamoéide do corpo, esta enquadrateo d#o tenddo do
musculo quadriceps; porém nas laterais a patela nnao estavel. A face anterior esta sob a
pele, facilmente palpavel. Na face posterior enees¢ a superficie articular, recoberta por
cartilagem hialina lisa e fixada aos condilos femmipelos retinaculos lateral e medial do

tenddo quadricipital. Une-se ao tenddo do quadsjoggnominado “ligamento patelar”, em
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sua porcao inferior. A principal funcao da patetiirécionar o tendao no sentido longitudinal,
como se fosse uma polia, sendo fundamental no nsacarextensor do joelho (MOORE;
AGUR, 1998).

Articulacoes

A articulacdo tibiofemoral é a maior do corpo, derdo subtipo condilar. As
superficies articulares do fémur e tibia ndo sagreentes, o que possibilita os dois 0ssos a
moverem-se em quantidades diferentes, guiados palissulos e ligamentos. Quando em
extensdo completa de joelho, 0s ossos aproximata-esengruéncia ideal (MAGEE, 2002).

A troclea, localizada na regido distal e antediorfémur, articula-se com a patela. A
articulacéo patelofemoral € do subtipo plana, qrenfie deslizamentos da patela no sentido
do eixo do fémur (MAGEE, 2002).

{
;
!

Troclea

Fémur .
- Ligamento cru-

zado anterior

Condilo lateral 4

Ligamento

colateral fibular Menisco medial

Menisco lateral Ligamento cola

Ligamento cru- teral medial

zado posterior

lbia Ligamento

patelar

Figura 2: Estruturas do joelho na vista anterior.
Fonte: Lillegard; Butcher e Rucker, 2002.

Capsula articular, bolsas e membrana sinovial

A capsula articular fixa-se discretamente para fitma superficies. E forrada pela
membrana sinovial e envolve a patela, a tibia@muf. Os trés 0ssos encontram-se reunidos
em uma mesma cavidade articular na qual circul@snma sindvia. E frouxa anteriormente,
permitindo os movimentos de flexo-extensdo. Na fausterior, a cdpsula se adapta a forma
dos coéndilos femorais, impedindo a hiperextensdssegurando a estabilidade posterior
quando de pé. E deficiente ao nivel do condilordatpara permitir a saida do tendéo do
musculo popliteo (CALAIS-GERMAIN, 1992; MOORE; AGUR998).
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As bolsas (figura 3) sdo constituidas por tecidmjuntivo, repletas de liquido
sinovial, cujas funcbes sdo evitar atritos entreestsuturas 6sseas e as partes moles. No
joelho, elas s&o numerosas, pois a maioria doHésndnvolvidos tem trajeto paralelo aos
0sso0s. Algumas bolsas se comunicam com a caviddidela do joelho: supra-patelar,
poplitea, anserina e bolsa do musculo gastrocnéii®NER; COLBY, 1998; MOORE;
AGUR, 1998).

Bolsa pré-patelar

Bolsa da pata de
ganso

Bolsa infrapatelar
profunda

Bolsa infrapatelar
superficial

Figura 3: Bolsas do joelho.
Fonte: Lillegard; Butcher e Rucker, 2002.

A membrana sinovial do joelho reveste a face isteta capsula e fixa-se a periferia
da patela e as margens dos meniscos. O suprimantiiiseo da articulacdo se da por
anastomoses geniculares. A artéria média do jop#metra a capsula fibrosa e irriga os
ligamentos cruzados, a membrana sinovial e a peetdérica dos meniscos (MOORE;
AGUR, 1998).

Ligamentos e meniscos

Quanto aos ligamentos, eles reforcam a capsula estabilidade articular em varias
direcbes. Moore e Agur (1998) citam cinco ligamentarinsecos: patelar (continuacéo do
tendao quadricipital), colateral lateral, colateraddial, popliteo obliquo e popliteo arqueado.
O ligamento colateral medial € uma faixa achataftate, com fibras profundas aderidas ao
menisco, que impede a abertura medial da articola@&colateral lateral tem aspecto de um
cordao fibroso, impedindo a abertura lateral.

Os ligamentos cruzados anterior e posterior, apgsaserem intra-capsulares, sao

extra-sinoviais. Eles unem a tibia ao fémur. Onligato cruzado anterior (LCA) é o mais
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fraco. Ele se direciona da area intercondilar @ntela tibia para a face pdstero-medial do
condilo lateral do fémur, evitando a translacdoemdmt da tibia sobre o fémur e a
hiperextensdo. O ligamento cruzado posterior (L&Rgrge da area intercondilar posterior da
tibia e vai para face lateral do condilo mediaf@uour. Esta tenso durante a flexdo do joelho,
evitando o deslocamento posterior da tibia sobrééraur e auxilia no controle da
hiperextensdo (MOORE; AGUR, 1998; MAGEE, 2002).

Os meniscos sao placas semi-lunares de fibrogetilague repousam sobre o platd
tibial, preenchendo o espaco articular e acresedatthe congruéncia. Suas margens
externas estdo fixadas a capsula fibrosa da at&aldo joelho. Eles ajudam na lubrificacdo
e nutricdo articular, além de amortecer e espaltestresse sobre a cartilagem, diminuindo o
desgaste condral.

O menisco medial € mais largo na regido posteriesté firmemente aderido a face
profunda do ligamento colateral medial. O menisterhl tem formato circular, sendo mais
movel que o medial. O tenddo do musculo poplitgmarseo menisco lateral do ligamento
colateral lateral (MOORE; AGUR, 1998; MAGEE, 2002).

Cinesiologia

Os principais movimentos do joelho sdo a flexaoegtansédo, consistindo o primeiro
grau de liberdade. Durante a flexo-extensao, odilm@do fémur rolam e deslizam sobre o
platb tibial e a patela desloca em sentido cramaakxtensédo e caudal na flexdo. Quando a
articulacao esta fletida, torna viavel o segundaugte liberdade: a rotacdo interna e externa
sobre o eixo longitudinal (KAPANDJI, 2000).

Em extensdo maxima, quase todos os ligamentos &stdos e o joelho é bloqueado
por causa da rotacdo medial do fémur sobre a tfasigntindo ao membro inferior uma
coluna sélida a sustentacdo de peso, mesmo semnagsmlar significativa. 1sso ocorre
porque os cbndilos ndo sao totalmente simétridogug o medial tem um raio de curvatura
menor (MOORE; AGUR, 1998).

Para desbloquea-la, o musculo popliteo se corddando o fémur lateralmente para
que tenha inicio o movimento de flexdo (CALAIS-GERM, 1992; KISNER; COLBY,
1998; KAPANDJI, 2000).

Em extenséo, a tracdo do tenddo quadricipital @é&zaeno eixo da diafise do fémur
(obligua para cima e lateralmente), enquanto ocosdéctroclea € vertical. Ha, entdo, uma
tendéncia da patela ao deslocamento lateral quaoieiho esta estendido. Porém, de acordo

com Kapandji (2000), o sulco da tréclea é maioerkimente para evitar luxacdo. A
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estabilizacdo patelar se da pela troclea femopala acdo do masculo vasto medial obliquo,
gue evitam o deslocamento lateral excessivo.

O joelho esta mais propenso a lesdes ligamentarasnescais quando fletido e a
fraturas articulares quando estendido (KAPANDJQ®O

Musculos

Os musculos extensores do joelho séo o reto anteriasto medial, o vasto lateral e
0 vasto intermédio. Juntos, constituem o quadridepsral e sdo controlados pelo nervo
femoral. O tensor da fascia lata, inervado peldegl(superior, exerce acao auxiliar neste
movimento.

O movimento de flexdo é realizado pelo semimenmdzansemitendinoso e biceps
femoral, todos coordenados pelo nervo isquiaticasaulo plantar pelo nervo tibial; o
popliteo inervado pelo tibial; e o sartério queéteolado pelo nervo femoral.

A rotacao interna acontece por acdo dos muscuet vmedial, popliteo, sartorio,
gréacil (inervado pelo nervo obturador) e semiteasi a rotacdo externa € feita pelo vasto
lateral e pelo tensor da fascia lata (CALAIS-GERMAL992; KENDALL et al. 1995).

Alinhamento do joelho na vista anterior

Durante a avaliacdo postural da vista antericgxaminador deve observar qualquer
desalinhamento nos joelhos e se as alteragOes ilsdierdis. Nos adultos, as pernas sao
relativamente retas. Em estudo radiolégico, mede-séngulo diafisario tibio-femoral,
normalmente de 6° (KENDALL et al. 1995).

Quando ha um argueamento aparente dos membrosoieferao uni-los, o
alinhamento defeituoso € chamado jdelho varo As possiveis posturas correlatas sao:
angulacao lateral da tibia, torcao tibial medistiacdo externa do quadril ipsilateral, excessiva
abducdo do quadril; e as provaveis compensacoesrpo sdo o antepé valgo, a pronacdo
subtalar para permitir ao calcanhar medial fazatato com o solo e a rotagdo medial pélvica
ipsilateral (MAGEE, 2002).

A situacao inversa acontece quando as faces raeatbaijoelhos se encontram antes
dos maléolos tibiais quando solicitado a juntammsnbros inferiores. Uma distancia de 10
centimetros entre os tornozelos é considerada sEixaes esta condicdo chamajselho
valgo. A tensado sobre os ligamentos mediais e a confwessre as superficies laterais sdo
as principais caracteristicas desta alteracdo. o8siyeis posturas correspondentes sao: peé

plano, pronacdo subtalar, torcao tibial laterablsxacdo patelar lateral, aducdo do quadril,
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rotacdo medial do quadril ipsilateral; ja as altées compensatdrias sdo 0 antepé varo e a
supinacgao subtalar.

Essas posicOes correlatas e compensatorias permit@@nutencdo do alinhamento
defeituoso sem qualquer dano estrutural dos ossge®$ (KENDALL et al., 1995; MAGEE,
2002).

A sindrome do desalinhamentdescrita por Magge (2002), é caracterizada pela
anteversao pélvica, joelho valgo, displasia do ovasedial obliquo, torcéo tibial lateral,
angulo Q aumentado e pronacdo do antepé, comovalsena figura 4. Estes fatores criam
vetores laterais e contribuem para a disfuncéolgfateoral (MAGEE, 2002). Irvin et al.
(1998), em oposicado, atribuem a pronacdo compaiesato joelho varo ou tibia arqueada,
com consequente diminuicdo de angulo Q.

— Anteversao
femaral
aumentada

Angulo Q
T excessivo
— Subluxacio
da patela

Torgéo tibial
lateral

Figura 4: Sindrome do desalinhamento.
Fonte: Magee, 2002

3.3 ANGULO QUADRICIPTAL (Q)

O angulo quadriciptal (AQ) representa a tenséoltaste entre os vetores de for¢a dos
musculos do quadriceps, especialmente o reto féneoda tendao patelar repercutindo sobre
a patela e no posicionamento do membro inferior ptemo frontal. Estes elementos

contribuem para o equilibrio dos componentes miderais do quadriceps e para a adequada
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fungdo do mecanismo extensor do joelB®UZA; GROSS, 1991SENDUR et al., 2006;
ELIAS et al., 2005

A mensuracéo € delimitada pelo cruzamento de dohasl imaginarias, de acordo
com a figura 5. A primeira formada da espinha diaotero-superior até o ponto médio da
patela; e a segunda, da tuberosidade anterior lWa #té o ponto médio patelar
(LIVINGSTON, 1998; HEIDERSCHEIT; HAMILL; CALDWELL,2000).

'Espinha Iliaca
Antero-Superior

ANGULO Q

1
Ponto Médio
da Patela

/ \ Tuberosidade
! da Tibia

Figura 5: Pontos anatdmicos especificos para obtenco do AQ.

Fonte: Livingston e Mandigo, 1999.

Os protocolos descritos para medir o AQ sdo digeesenvolvem alguns critérios: o
posicionamento do individuo (em ortostatismo ou sampino), o instrumento de medida, o
estado de contracdo muscular, a posicdo dos joelhdss pés (INSALL; FAVO; WISE,
1976; LIVINGSTON; MANDIGO, 1999; HERRINGTON; NESTERO004).

A falta de um consenso metodoldgico justifica oflimnexistente na literatura quanto
aos valores normais do AQ. Patano et al. (2005siflearam como “AQ alto” valores acima
de 17° e “AQ baixo” medidas inferiores a 8°, bassasm dados de 204 sujeitos de ambos os
Sexos.

A mensuracdo se da habitualmente com o joelho didtere o quadriceps relaxado.
Pesquisas recentes obtiveram valores de AQ nagdesssupino e em pé no mesmo individuo
e ndo encontraram diferencas significativas. Camtadcontracdo do quadriceps durante a
demarcacdo dos pontos de referéncia alteraria igdpoda patela e os resultados seriam
inconsistentes e, embora em decubito dorsal naot&ejfuncional, controlar a contracéo do
quadriceps € mais dificil quando o individuo estapg (HERRINGTON; NESTER, 2004;
TILLMAN et al., 2005; SENDUR et al. 2006; PIVA €lt,&2006).
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Elias et al. (2004) pretendiam avaliar a relacidoeehQ e as forcas laterais dinamicas
do quadriceps durante o movimento de flexdo, usandsimulador de joelho. Concluiram
gue as mudancas na orientacdo do quadriceps aedé@ptpatelar ndo afetaram o componente
lateral da forca muscular, indicando que a med&ld@ com extens&o total de joelho € um
parametro que prediz a atuagdo do quadriceps agiatela também durante a flexao.

Belchior et al. (2006), avaliando ao todo 40 joslhobservaram que a contracao
isométrica maxima diminuia significativamente oboxes de AQ em individuos sintomaticos
e assintomaticos para disfuncéo patelofemoral.

Em relacdo a posicdo dos pés durante a medidaydOeeBerg (1984) apontam a
necessidade de padronizacdo, ja que encontraramesaignificativamente diferentes de AQ
quando alteravam a disposicdo da base. Livignst@paulding (2002) concluiram que a
magnitude do AQ varia, aumentando ou diminuindcedlida que os pés ficavam em rotac&o
interna ou externa, respectivamente. Herringtorestéd (2004) determinaram que o 2° dedo
do pé deveria permanecer perpendicular ao planttalralo corpo, controlando ainda a
rotacao de quadril.

Apesar de citado na literatura, avaliar AQ de foromdlateral é questionavel,
considerando a lateralidade do membro inferior lbgta, a dominancia do individuo e a
andlise concomitante de articulagdes inferioregu® sugerem exames bilaterais para maior
confiabilidade nos dados (LIVINGSTON, 1998; SEDURle, 2006).

A importancia do valor deste angulo como fatoolégico para a dor anterior de
joelho tem sido questionada (HEIDERSCHEIT; HAMILLCALDWELL, 2000).
Teoricamente, um AQ elevado contribuiria para unmento nas forcas laterais e
compressivas influenciadas pelo quadriceps sobresuperficie articular da patela,
potencializando as desordens patelofemorais (EMAGHAHRAMANI; ABDINEJAD,
2007; CARLSON; WILKERSON, 2007). No entanto, eswi@atre individuos sintomaticos e
assintomaticos para esta afeccdo ndo encontranaelagdo com AQ, sendo que a avaliagéo
desta variavel de forma isolada ndo parece secdtida de dor anterior de joelho, mas sim
qguando associada, por exemplo, a excessiva prowm@acpe, rotacao tibial e anteroversédo do
fémur (CAYLOR et al., 1993; MELO DE PAULA et al.0@4; PIVA et al., 2006).

Quanto maior o AQ, maior seria mobilidade laterabtacional da patela, gerando
propensdo a disfuncdo patelar. Herrington e Ne§6604) relatam que a acuracia na
mensuracdo do AQ depende da centralizacio da paietalco troclear (HERRINGTON;
NESTER, 2004). Porém a sobrecarga e o0 desgasteupadicies articulares ndo se alteram
de forma significativa com o aumento do AQ (ELIASak, 2006).
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Convencionalmente os homens tém AQ menor que dsenasl, porém a causa deste
evento é controversa. Estudos atribuiam este dadaicr largura da pelve no sexo feminino
e a necessidade da maior orientacdo em valgo pal®m alinhamento mecanico de quadril,
joelho e tornozelo.

Entretanto, pesquisas recentes constatam que aesale AQ sdo similares entre os
sexos e essa discreta variagao pode ser explieédddagmanho do fémur (TILLMAN et al.,
2005). Horton e Hall (1989) exploraram a teoria ¢@mur mais curto poderia aumentar a
tendéncia a valgo de membro inferior com conseglianmento de AQ. Grelsamer et al.
(2005) e Tillman et al. (2005) afirmam que as sdiferencas devem-se a tendéncia dos
homens terem estatura maior.

Greene et al. (2001) usaram radiografias na med&a\Q para pacientes com
disfuncéo patelofemoral. Ando (1999) avaliou atsasté tomografia computadorizada e usava
a referéncia do sulco troclear ao invés do centopdtela, jA que esta poderia sofrer
deslocamentos laterais, e conclui que as mudaredsbarosidade anterior da tibia foram
determinantes para afetar a magnitude do anguledeBi e Warnke (2001) usaram um
gonibmetro comparando com a tomografia para terdbservar a influéncia do
posicionamento da patela e ndo encontraram difasesignificativas entre as medidas.

De fato exames de imagem e os procedimentos poxppsidem ser adotados para
medir AQ, porém o acesso restrito aos equipameats®u 0 uso em larga escala s&o
desvantagens consideraveis.

O instrumento largamente usado para avaliar AQ@nidmetro (SEDUR et al., 2006;
PIVA et al., 2006; TILLMAN et al., 2005; HERRINGTQNNESTER, 2004). Sacco et al.
(2007) n&o encontraram concordancia entre os \wlobtidos pela goniometria e duas
técnicas de fotogrametria computadorizada, o Softwmra Avaliacdo Postural (SAPO)
versdo 0.63 e o Corel Draw versado 12, e atribuaalistancia entre os pontos anatémicos e a
conformacao dos segmentos atrapalhando o posicemtardos bracos do gonidometro, fatos
estes que nao interferem nas avaliagfes pela &otegria (HERRINGTON; NESTER, 2004,
SACCO et al., 2007).

Outro fator que influencia nas mensuracdes € ol migeatividade fisica. Hahn e
Foldspang (1997) estimaram AQ em 339 atletas err@lagdo com a atividade praticada e
obtiveram associagdo negativa com natacdo e futBleste Ultimo esporte, a magnitude do
AQ também se tornava mais baixa quanto maior fassempo total de atuacio na

modalidade, desde o inicio da carreira.
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Yaniv et al. (2006) compararam o padrao dos mesinferiores de jovens atletas de
futebol e ténis e observaram maiores desvios eno i joelho nos futebolistas,
principalmente a partir dos 13 anos. A prevalédeipernas arqueadas pode ser decorrente de
sobrecarga no esqueleto ainda imaturo de joveemstldestacando-se nos condilos femorais
internos neste esporte. Com a idade e o treinandenaita performance, esta caracteristica ja
instalada tende a aumentar (ABREU et al., 1996; \WEHZER; MIQUELLUTI, 2005;
YANIV et al., 2006).

Atletas de futebol estdo mais suscetiveis as lesGesnembro inferior. Eversao da
articulacdo subtalar excessiva (componente da gaonao plano frontal) e rotacao tibial
anormal tém sido associadas com outras lesGe®li® jo pé, tais como fraturas por estresse,
condromalacia patelar, fasciite plantar e tenditiapdo tenddo calcaneo (ABREU et al.,
1996).

Teoricamente, um AQ alto aumentaria a forca dos poorantes horizontais do
quadriceps e empurraria a patela lateralmentearidmos ligamentos e meniscos vulneraveis
a lesbes (TILLMAN et al., 2005). Gross e Foxworbiservaram efeito positivo na influéncia
de Orteses para os pés para o alinhamento do meniérior, especialmente na reducédo da
rotacdo interna da tibia e no AQ, em sujeitos comnagio excessiva da articulagéo subtalar.
Cabe ressaltar que mudancas estruturais em aci@gasuperiores também trariam
implicac®es cinesioldgicas distais (GROSS; FOXWORZ®03).

3.4 O PE HUMANO

O pé é a interface final do corpo entre o indiviegua superficie, estando em posi¢ao
ereta. Nos seres humanos, com as adaptacOes easlptra a posicao bipede, as principais
funcdes do pé sao receber o peso corporal, forestabilidade necessaria para a manutencao
postural com esforco muscular minimo, permitir sesterolvimento dindmico e progressivo
durante a marcha, oferecer flexibilidade para aagfiip em terreno irregular e para absorgao
de impacto (CALAIS-GERMAIN, 1992; GARRICK; WEBB, 2@; MAGGE, 2002).

A estrutura € constituida por 26 ossos (figura @l&)tamanhos e estruturas diferentes,
31 articulagBes e 20 musculos, além dos variosnkgaios (CALAIS-GERMAIN, 1992). O
suprimento sangulineo origina-se dos ramos maleotkae artérias fibular e tibiais (anterior e
posterior) e a inervacao € dada pelos nervos gbfidlular profundo, divisdo do nervo fibular
comum (MOORE; AGUR, 1998).
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Quanto a disposicdo 0ssea, 0 pé apresenta tré&eseg antepe formado pelos
metatarsos e falanges; médio-péou tarso anterior constituido pelos 0ssos navicular,
cubdide, cuneiforme medial, cuneiforme intermédaupeiforme lateral; e por fim @tropé

outarso posterioy composto pelo talus e calcaneo (CALAIS-GERMAIN92).

Articulacoes

O tornozelo é uma articulacdo superior intimamem@cionada ao pé, pois 0s
musculos deste complexo atuam diretamente na dagmdm distal, sendo dificil esta
dissociacdo. A articulagdo talocrural compreentfdus, a face articular dos maléolos tibial e
fibular e, por fim, a porcao distal da sindesmas®ftbular. A frouxa capsula articular do
tornozelo estende-se superiormente entre a tibéa filbula, permitindo movimentos em
amplitudes consideraveis e em varias dire¢cfes (MB@RSUR, 1998; MAGGE, 2002).

As demais articulagbes do pé sdo: subtalar (taldnab); médio-tarsiana,
cuboideonavicular; cuneonavicular; tarsometatassianintermetatarsianas, metatarso-
falangeanas e interfalangeanas proximais e distadas sdo do tipo sinovial (MOORE;
AGUR, 1998; KAPANDJI, 2000).

Magee (2002) alerta que todos estes complexos umdmoham como articulagbes
independentes, e sim como grupos funcionais.

A céapsula fibrosa do tornozelo € reforcada mediabe pelos ligamentos
tibionavicular, tibiotalar anterior, tibiotalar gesior e tibiocalcaneo. Essas quatro estruturas
constituem o forte ligamento deltéide. Lateralmeoteonjunto € formado pelos ligamentos
talofibular anterior, calcaneofibular e talofibufarsterior (MOORE; AGUR, 1998).

Especificamente no pé, os principais ligamentos. s@icaneonavicular plantar,
conhecido como “ligamento mola” por suportar alt@sgas e manter o arco interno; o
ligamento plantar longo, que sai do calcaneo eideb®se estende até a base dos metatarsos;
0S humerosos ligamentos inter0sseos intrinsecoapmreurose plantar, vista na figura 6B
(CALAIS-GERMAIN, 1992; MOORE; AGUR, 1998).
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Figura 6: Estruturas da face plantar do pé.
Fonte: Moore e Agur (1998).

Musculos do pé

A estrutura muscular do pé pode ser dividida emcoias extrinsecos e intrinsecos.
Os extrinsecos sao poliarticulares, atuando nmtetn, no pé e, no caso dos gastrocnémios,
no joelho. Seus tenddes se arqueiam quando passanirgnte ou por tras do tornozelo.
Alguns agem ainda nos arcos plantares (KENDALL.et1895).

Os musculos extrinsecos localizados na porcaoi@anti perna séo o tibial anterior,
extensor longo do halux, extensor longo dos dedfisuéar terceiro. Na porcao lateral da
perna, encontram-se os fibulares longo e curto.aRepposterior abrange duas camadas

musculares: a camada superficial, composta pelascutas do triceps sural; e a camada
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profunda, composta pelo tibial posterior, flexondo do halux e flexor longo dos dedos
(KENDALL et al., 1995).

A musculatura intrinseca do pé forma parte do veldia face plantar (figuras 6C, 6D
e 6E). Na regido dorsal estdo o extensor curtodéo®s e quatro interésseos dorsais. Os
musculos que compdem a regido plantar sdo os $s&wpé plantares, lumbricais, quadrado
plantar, flexor curto dos dedos, flexor curto ddukaadutor do halux, abdutor do halux,
flexor curto do dedo minimo, abdutor do dedo minimooponente do dedo minimo
(CALAIS-GERMAIN, 1992; KENDALL, 1995).

Cinesiologia

O pé realiza movimentos nos trés planos. No pkagital, a articulacédo talocrural
executa a plantiflexdo e a dorsiflexdo. Os movimemte inversao e eversao sao feitos pela
articulacéo subtalar, no plano frontal, passando o de Henké. Este eixo penetra pela
tuberosidade péstero-lateral do calcaneo e saisageia porgdo medial do colo do talus. E
obliguo para cima, para frente e toma direcionamemédial (CALAIS-GERMAIN, 1992;
KAPANDJI, 2000).

A abducgdo e aducdo da regido anterior do pé a@ntem plano transverso. Tais
movimentos podem ser confundidos ou aumentados esmrotacdes do quadril
(SODERBERG, 1997).

Kapandji (2002) descreve que 0os movimentos deagdm e supinacdo nao existem
em estado puro. A pronacdo € o resultado da abdes@rsdo e dorsiflexdo. Pronacéo
excessiva do pé causa pressdao medial no joelhbagaacento do arco longitudinal, quando
h& sustentacdo de peso. A supinacao inclui a iweesaducédo e a plantiflexdo. A associacao
dos trés movimentos ocorre devido as formas deerfcips 0sseas e as orientacdes dos eixos
de movimento (KENDALL et al., 1995; SODERBERG, 19BAPANDJI, 2000).

Nas acOGes musculares integradas do grupo extoinsegrupo pré-tibial realiza a
dorsiflexdo, o compartimento lateral executa a s@r os musculos posteriores fazem a
plantiflexdo. A inverséo é feita pelo musculo tilpasterior, auxiliado pelo tibial anterior. Os
musculos intrinsecos executam, em sua maioria, mewos de deslizamentos entre as
articulacbes do pé. Algumas agbes especificas, dmxo-extensdo falangeana e abducgéo e
aducao dos dedos, sao realizadas pelos muscutespondentes. Ainda assim é muito dificil
executar movimentos isolados, em uma Unica arti@ola(CALAIS-GERMAIN, 1992;
KENDALL et al., 1995).
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Arcos plantares

Os arcos plantares formam uma abodbada, na quatiases elementos dsteo-
articulares, musculares e ligamentares do pé deaftarmonica (KAPANDJI, 2000).

Consiste em uma lamina flexivel com modificagcbesulwatura e elasticidade, cujas
funcdes sédo adaptar-se a diversos terrenos, amodecques durante processos dindmicos e
transmitir a carga ao chdo em boas condi¢des nesa(KAPANDJI, 2000).

As alteracbes que acentuam ou diminuem suas cuagatepercutem diretamente no
apoio ao chao e alteram a corrida, a marcha oumples fato de ficar em pé (CALAIS-
GERMAIN, 1992; KAPANDJI, 2000).

O peso corporeo € transmitido ao pé, vindo da 8Hibula, para o talus. Em seguida é
redirecionado em direcao postero-inferior paralcareeo e em direcdo antero-inferior para as
cabecas dos metatarsos e para 0ssos sesamoidaneicopdedo (MOORE, 1998).

Segundo Calais-Germain (1992), o peso frequentendistribui-se em trés pontos:
tuberosidades posteriores do calcaneo e cabegasnugiro e quinto metatarsos. Esta teoria €
corroborada por Kapandji (2000), que afirma sersteseos principais pontos de apoio da
abobada plantar. Deste modo, as forcas divergenapio antero-medial, antero-lateral e
posterior, geralmente correspondendo a 50% paadcareo, 35% para 0 primeiro metatarso
e 15% para o quinto metatarso.

Entre as reas de sustentacdo de peso, estimesaativamente elasticos do pé, que
se achatam ligeiramente com o peso corporal quanmdpostura ortostatica, mas reassumem
sua curvatura assim que o peso é removido (MOOSEB)1

A integridade dos arcos 0sseos do pé € mantidaf@ela dos ligamentos plantares,
em especial os ligamentos calcaneonavicular plantalantar longo e curto, pela aponeurose
plantar e pela acdo muscular (MOORE, 1998).

A estrutura € composta por dois arcos longitudjnaterno e externo, e dois arcos
metatarsais transversos, anterior e posterior, osendntida por tensores ligamentares e
musculares (CALAIS-GERMAIN, 1992; KENDALL et al.995).

Conforme a figura 7, o arco longitudinal intern@ énais relevante tanto no plano
estatico quanto no dinamico, por ser o mais longdtee além de exercer maior suporte as
alteracdes mecanicas sofridas pelo pé. Os commméaseos deste arco sdo talus, calcaneo,
cuneiformes e o0s trés metatarsos mediais. Os lig@se talocalcaneo interdsseo,
calcaneonavicular plantar, cuneonavicular e cuné&mArseo plantar suportam a regido

medial. Fazem parte do grupo muscular do arconaterabdutor do halux, tibial posterior,
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fibular longo e flexor longo do h&lux (CALAIS-GERMNK, 1992; KENDALL et al., 1995;
SODERBERG, 1997; KAPANDJI, 2000).

Lateralmente, o arco longitudinal externo é visime esqueleto humano, mas é
preenchido por partes moles e tende a ser oblderadsustentacdo de peso. E formado pelo
calcaneo, cubdide, quarto e quinto metatarsos.tidtasa ligamentar € composta pelos dois
ligamentos calcaneocubdideos plantares, sendamdigto plantar longo o mais potente. Os
musculos atuantes neste arco sao o fibular cuitukar longo (CALAIS-GERMAIN, 1992;
KENDALL et al., 1995).

Curcitarine Navicular «_ Talus ~ Calcaneo | Cubdide

o s, s . ] _

intermedio TS ™ . C’/—\ / \ - Cuneiforme latera
Cuneiforme —____ i J

e /: =

medial -
Primgiro —— /

,ff i
; 5% metatars
,/\/ \///
metatarsal . :

(A) Arce longitudinal intermo (vista medial) (B) Arco longitudinal exteirno (vista lateral)

___—— Medial
~___— Intermédio (- Ossos cuneiformes
_—— Lateral

—— Cubgide

(C') Arco transverso posterior (vista frontal do pé esquerdo)

Figura 7: Arcos plantares
Fonte: Modificado de Moore & Agur, 1998.

Quando ha acentuacao dos arcos longitudinaisglescas dos metatarsos estao baixas
em relagcdo ao retropé e acontece um encurtameotmahdas partes moles na face plantar,
causado por retracdo dos ligamentos, por contralmsamusculos ou por insuficiéncia dos
flexores do tornozelo. A esta condicao, a litermattwstuma classificar conp@® cavoe gera
menor area de contato com a superficie (KAPANDOQQ2. Entretanto, a diferenca entre
arco plantar normal ou exacerbado é algo aindasubj

O oposto acontece no chamageé plang onde o aplainamento da curvatura
longitudinal plantar pode ser consequUéncia da iciéatia das formacfes ligamentares e
musculares, tbnus muscular aumentado ou por defadei postural em rotacdo interna de
quadril e torgéo tibio-femoral. Quando esta coraid@saparece ao retirar a carga, diz-se que

0 pé plano € flexivel, ou seja, ha poucas contratale tecidos moles e alteracbes Osseas
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minimas. Porém, mesmo ao remover a carga o arotaplado se restabelece, tem-se o pé
plano rigido. Além do desabamento do arco, o tHodém vai para baixo e o calcaneo fica
em valgo (KAPANDJI, 2000; MAGEE, 2002).

Os arcos transversos estendem-se de lado a ladaneédsarsos formam uma
convexidade superiormente, permitindo que os oaBgmm como um feixe direcional para
suportar o peso (CALAIS-GERMAIN, 1992).

O arco transverso anterior esta situado entre lzezaa dos metatarsos, sendo o mais
curto e baixo, ao passo que o posterior encontraasebases. O arco posterior € mais alto
medial do que lateralmente, devido a disposicadmaldcular em relacdo ao cubdide. Os
musculos atuantes sdo: adutor do halux (porcaevease), fibular longo e tibial posterior no
retropé. O tenddo do musculo fibular longo ajudaaater a curvatura do arco transverso,
pois cruza o pé obliqguamente. Os ligamentos ineasunem 0s espacos entre 0s metatarsos
(CALAIS-GERMAIN, 1992; KENDALL et al., 1995; SODERERG, 1997; KAPANDJI,
2000).

indice do arco plantar

A mecénica funcional do pé humano é influenciadia @strutura da extremidade
distal do membro inferior, particularmente pelautdo arco longitudinal interno, cuja
configuracdo € determinada pela idade, por fatgee®ticos e ambientais. O arco interno é
usualmente desenvolvido na fase final da infaneldd a perda da gordura subcuténea e
pela reducao da frouxidao ligamentar nas articéagfue normalmente ocorrem durante o
crescimento (STAHELI; CHEW; COBERTT, 1987; McCRORYal., 1997).

De acordo com Manfio et al. (2001), dentre os rdderentes métodos para analise da
distribuicdo da presséo plantar, um dos mais corduméndice do arco. Cavanagh e Rodgers
(1987) ja alertavam das dificuldades em elaboracgatimento eficaz para medir a altura do
arco plantar medial. A intencdo da pesquisa dee$t&hew e Cobertt. (1987), que envolveu
882 pés de criangas e adultos, foi desenvolver étdo simples e reprodutivel de avaliacdo
do arco interno.

A impresséao do pé era feita em papel usando tiatéace plantar. Posteriormente,
para o calculo do indice do arco, uma reta horadot tracada na metade do istmo plantar
(reta A), outra na metade da impressao do calcgdreta B). Divide-se o valor, em
centimetros, da reta A por B, encontrando o esadweindice (STAHELI, CHEW,
COBERTT, 1987).
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Ribeiro et al. (2006) modificaram apenas o protogra obtencdo do indice, usando
a fotopodoscopia ao invés da impressdo plantadoseossivel ainda realizar através de
sistemas de baropodometria. Para padronizar aslaszedas retas A e B, tracou-se uma reta
longitudinal (reta L) da cabeca do segundo metatais o calcaneo (figura 8). A metade da
reta L corresponde ao istmo do médio-pé; a sexta pga reta logitudinal indica a metade do
calcaneo (STAHELI; CHEW; COBERTT, 1987; RIBEIROatt 2006).

Figura 8: indice do arco plantar: raz&o entre os valoresetas A e B
Fonte: Ribeiro et al., 2006.

Consideram-se valores normais de indice do arte &8 e 1. indices acima de 1
significa maior impressao do médio-pé em relacacadzineo, ou seja, ha uma queda do arco
interno e aplainamento do pé. indice abaixo deirfij®a elevacdo do arco medial, pois o
istmo plantar no médio-pé exerce pouco ou nenhurtatmcom o solo (STAHELI; CHEW,
COBERTT, 1987). McCrory et al. (1997) observaramralagao invertida entre a altura do
0ss0 navicular e o indice do arco.

Segundo Staheli, Chew e Cobertt (1987), fratusegtresse sdo menos frequentes

em individuos com baixo indice, indicando maiowpténcia nos sujeitos com pé plano.

Distribuicdo das pressdes e deformacdes estaticassdrcos plantares
De acordo com Kapandji (2000), o peso do cor@msinitido cranialmente para o

membro inferior, é exercido sobre a por¢do postelmtarso no nivel do talus através da
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articulacdo tibio-tarsica. A partir dai, as forgaes distribuem nas trés diregcbes dos arcos
plantares.

No arco longitudinal interno, as tuberosidadedgrases do calcaneo descem, o talus
recua sobre o calcaneo, o navicular ascende sobebeca do talus, as articulacdes que
envolvem o0s cuneiformes se entreabrem para baixajaanhar retrocede e os sesamoides
avancam ligeiramente (KAPANDJI, 2000).

Na face externa, o cuboide cai, as articulacodsameo-cubdide e cubodide-
metatarsiana entreabrem-se para baixo, o calcaah#@rém recua e a cabeca do quinto
metatarso avanca (KAPANDJI, 2000).

Em relacdo ao arco transverso anterior, estelasmape se expande dos dois lados do
segundo metatarso, enquanto a parte anterior de parga. Na regido posterior, a curvatura
diminui no nivel do navicular aos cuneiformes (KA¥AJI, 2000).

Na posicéo estética, ocorre ainda o deslocamerto gentro da cabeca do talus e o
eixo anterior fica direcionado para fora. Com agaaio retropé gira em pronacao e ligeira
extensdo. Este fenbmeno é bem aparente no péyagm(KAPANDJI, 2000).

3.5 EIXO MECANICO DO MEMBRO INFERIOR

O eixo mecanico do membro inferior em posicéo anet® abrange os trés segmentos
articulares (figura 9). Observando este eixo enavaiterior, a disposicdo articular e suas
orientacbes sdo 0s aspectos mais relevantes dwamtaliacdo. No alinhamento ideal, os
centros do quadril, joelho e tornozelo séo coliegaalém do posicionamento da patela entre
os condilos femorais (PALEY; TETSWORTH, 1992; KENDAet al., 1995; KAPANDJI,
2000).

Figura 9: Eixo mecanico do membro inferior
Fonte: Kendall et al., 1995.
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O eixo nado é totalmente vertical. Na verdade, afeum angulo de 3° com a linha
vertical na postura ortostatica e apoio bipodafa® dos quadris estarem mais separados
entre si que os tornozelos faz com que o eixo mexd@lo membro inferior seja ligeiramente
obliquo para baixo e para dentro, explicando arelis@angulacdo. No apoio unipodal, ha um
maior afastamento deste angulo (CALAIS-GERMAIN, 29RAPANDJI, 2000).

Cada segmento tem uma inclinagdo anatémica enmicekag eixo mecanico. Na tibia,
0 eixo anatdbmico e mecéanico sdao os mesmos. Naulagéo do tornozelo, o teto da
articulacao tibiotarsica € perpendicular ao eixad@n&o da tibia. Porém o eixo mecanico
confunde-se com o do esqueleto humano na coxaieAtacao do corpo do fémur forma um
angulo de 6° em relacao a linha vertical, contrdo38ixo mecéanico (PALEY; TETSWORTH,
1992; KAPANDJI, 2000).

Em condi¢cdes normais, o eixo mecanico distribuneg@ de maneira uniforme nos
compartimentos medial e lateral. Na presenca deu gearo, 0 eixo estd desviado
medialmente. Em caso de genu valgo, o eixo estaatdieslateralmente em relagdo ao centro
do joelho. Em qualquer situacdo ha aumento da dwessbre um compartimento pelo qual
passa o0 eixo mecanico (BERTOL; BORGES, 2004).

Deformidades no plano frontal geram alteracbesixo@ mecanico, que inicialmente
afetam os joelhos, mas que também tém efeitos adrifjutornozelo e na articulagao subtalar.
Quando uma das estruturas esta alterada, as diemmaém ficam comprometidas (PALEY;
TETSWORTH, 1992).

3.6 LESOES PORVERTRAINING

Um dos principais objetivos do treinamento esporte melhorar o desempenho
corporal. Entretanto, existe uma linha ténue eatdesempenho 6timo e a diminuicdo do
rendimento ocasionado pelo excesso de exercicternacionalmente conhecido como
overtraining(CUNHA; RIBEIRO; OLIVEIRA, 2006).

Segundo aAmerican Orthopaedic Society for Sports Medicims lesdes pelo
overtrainingsao decorrentes de exposi¢cdes cronicas ao esamstxidos normais, gerando
microtraumas de repeticdo nos tenddes, ossoxalaghes (AOSSM, 2008).

Em atletas, sessdes pesadas de treino, aumentiv sltbivolume de exercicio,
periodos curtos de recuperacao e intervalo redueidee as competicoes sdo fatores que

contribuem para a deterioracéo fisica (GARRICK; VBEEB001). O calcado inadequado e a
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superficie da pratica do esporte também sdo coasioe fatores extrinsecos para o
desenvolvimento de quadros patologicos (BOURDONQ®1).

O processo se inicia quando a homeostase tecdpatdida, ou seja, ha uma maior
atividade de reabsorcéo do que de depdésito, raedoltam degeneracao e perda da integridade
da matriz celular (SAFRAN et al., 2002). Apesaibda capacidade de adaptacéo do corpo ao
estresse fisico, o processo de remodelamento serndeficitario frente ao desgaste da
estrutura. A reparacao tecidual ja ndo funcionéodea adequada e a resposta inflamatéria
ineficaz (GARRICK; WEBB, 2001).

Nos estagios iniciais, essas lesdes tendem a s@radps tanto pelos atletas quando
pelos profissionais de salude por ndo serem indapées de imediato. No entanto se a
demanda de exercicios aumenta, fato comum nos gmagr de treinamento esportivo,
pequenos traumatismos se acumulam e podem naookeriorados pelo organismo
(GARRICK; WEBB, 2001).

Posteriormente 0s eventos tornam-se sintomaticosafetam substancialmente a
funcdo do segmento. Ambos contribuem para o daorésma performance esportiva
(SAFRAN et al., 1998).

As mais frequentes afec¢gbes biomecanicas sdo disiten, as bursites, degeneracéo
de cartilagem e as fraturas por estresse. As tiges usualmente envolvidas s&o: o joelho,
o tornozelo, o pé, o quadril e, em menor escalaptovelo. Devido as caracteristicas de
suporte de peso constante contra a acao gravitdaopelas forcas reacionais do solo, os
membros inferiores sdo os mais afetados. (SODERBHEB® ; SAFRAN et al., 1998).

As fraturas por estresse merecem maior destaqisesgo bastante comuns no ambito
esportivo. Com o0 exercicio extenuante, o 0sso passaceber demandas diferentes,
modificando a estrutura para acomodar a nova egigéfomo 0 0SS0 € mais inerte que o
musculo, as adaptacdes demoram (GARRICK; WEBB, 2001

O osso recém-estressado se enfraquece primeiradppaas se fortalecer, tendo um
equilibrio das atividades osteoclasticas, de regghep e osteoblasticas, de depdsito. No
momento em que ha desestabilizacdo deste processer fraturas. Em atletas de futebol,
os locais mais comuns sdo os metatarsos (GARRICEBBY 2001).

Geralmente o diagnéstico das lesdes @artraining é feito pela historia clinica e
pelo exame fisico. Em alguns casos sdo necessidoses de imagem para maior preciséo. E
imprescindivel que os profissionais envolvidos eabilitacdo tenham conhecimento da

modalidade, bem como do comportamento cinesiolddjicatleta (CUNHA et al., 2006).
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Quanto ao tratamento, diversos autores concordam @orepouso relativo e a
diminuicdo da atividade. A prevencao inclui o teeprogramado e o bom senso, respeitando
os limites do corpo (AOSSM, 2008; GARRICK; WEBB,0AQ CUNHA et al., 2006).

Smith et al. (2004) relataram um caso de jogadofigzional de futebol apresentando
lesé&o pomvertraining no tenddo calcaneo ha dois anos, e observou umagiio excessiva
da articulacdo subtalar. Este atleta foi submeéidmtervencdo ortética e repouso, tendo
reducao significativa dos sintomas e melhora dedan

Os autores sugerem 0 uso de Orteses para tratardentesbes por excesso de
exercicios em membros inferiores, que afetam gb@%edos praticantes de futebol (SMITH
et al., 2004; CUNHA et al., 2006).

Dvorak e Junge (2000) citam que alteracdes bionegsncomo valgo ou varo de
joelhos, aumentam o risco de microtraumas provacgmElo exagero nos treinos. Sao
recomendados programas de intervenc¢ao no intuithnai@uir a prevaléncia de lesoes.

A repeticdo cronica do gesto esportivo, induziadoafec¢des pasvertraining nos
atletas, pode modificar os eixos de movimento @grce o equilibrio muscular, que resultam
em danos para a postura, como pernas arqueadagengd de comprimento de membros
inferiores e aumento dos arcos plantares no pé AR et al., 2006; AOSSM, 2008).

3.7 FOTOGRAMETRIA COMPUTADORIZADA

Os primeiros estudos que usavam a fotografia paahsar qualitativamente o corpo
humano foram descritos na época da guerra civitiaama, em meados do século XIX (EGE
et al., 2004). Com o advento da tecnologia, a fatogtria digital vem sendo considerada
uma alternativa para avaliacdo quantitativa dosideglo corpo, podendo ser utilizadas para
medidas lineares e angulares (SACCO et al., 2007).

Segundo a&American Society for Photogrammetry and Remoteil®grs conceito de
fotogrametria envolve a arte, ciéncia e tecnolatgaobtencdo de informacfes confiaveis
sobre objetos fisicos e 0 ambiente por meio degssms de gravacdo, medicao e interpretacao
de imagens fotograficas. Ela possibilita, portamtoggistro de mudancas sutis, dificeis de
serem mensuradas por outros meios (IUNES et #15)20

O termo “fotogrametria” € derivado do grego e digaia aplicacdo de medidas as
imagens fotograficas, de modo que o objeto possamsesurado. Na area diagndstica, a

biofotogrametria, como também € chamada, tem iatenle obter medidas do corpo ou de
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partes dele, usando imagens do plano frontal éasggira definir espacos elipticos de cada
segmento (RICIERI, 2000; IUNES et al., 2005; BAU&Ral., 2007).

A fotogrametria computadorizada representa a useiitce a fotografia digital com
softwares que permitem a mensuracdo de angulagindias horizontais e verticais para
finalidades diversas. As avaliacdes angulares rmeates exigem apenas duas dimensodes e
podem ser obtidas através da definicdo de escé@ENG, 2002; HOCHMAN; NAHAS;
FERREIRA, 2005; SACCO et al., 2007).

Nos seres humanos, € uma forma de cinemetria oapantetria indireta, capaz de
obter medidas de regides e angulos corporais & pgardemarcacgéo de pontos anatdomicos
previamente definidos com fitas auto-adesivas oicad@res de isopor, da captagao da foto e
de sua analise computacional (HOCHMAN; NAHAS; FERRAE 2005; SACCO et al.,
2007).

Para que o célculo real das estruturas seja caltheg€inecessario estabelecer uma
escala a partir de quaisquer objetos ou pontos dlijaensdes sdo conhecidas para servir de
referéncia na determinacdo de medidas fidedignasfatagrafias (SACCO et al., 2007).
Assim, a biofotogrametria € baseada em modelosmditeos, que transformam pontos de
uma imagem em eixos e coordenada cartesiana, pitesdo a quantificagcdo angular e linear
(BARAUNA et al. 2006).

A capacidade de obter informagdes desta maneimaiggeanalisar e interpretar as
imagens sem a necessidade de tocar o individuan Alé acarretar menos incOmodo ao
sujeito, é possivel realizar avaliacdes posterieredocal e condicdes mais adequadas (EGE
et al., 2004; HOCHMAN; NAHAS; FERREIRA, 2005).

A delimitacdo de referéncias 0sseas, articuladlesop, eixos e regiées do corpo séo
essenciais para a operacionalizacdo da pesquisadksea dos dados por meio da
fotogrametria, devendo ser feita antes da captaigiomagem, preferencialmente. Para
garantir a credibilidade dos resultados, as deméesacorretas dependem de excelente
técnica em anatomia palpatoria por parte do avaligRICIERI, 2000; BARAUNA et al.
2006;).

Com essa ferramenta, € possivel construir diagimostestabelecer progndstico, além
de ter a capacidade de provar clinicamente, entiags® com outros parametros, resultados
terapéuticos (RICIERI, 2000; EGE et al., 2004).

Véarios protocolos de posicionamento dos pacien@® [fotogrametria tém sido
desenvolvidos nos ultimos anos destinados a mellaopaecisdo nas avaliacdes (LIU et al.,
2003).
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Como cuidados metodoldgicos, destacam-se a madatetig mesma distancia da
camera e o sujeito a ser avaliado, a demarcacémxdopara o posicionamento do voluntério,
a iluminacdo do ambiente de avaliacdo, a adocaordéundo fotografico uniforme e opaco
para evitar reflexos e o uso de tripé de alturavelamento ajustaveis. A camera, se digital,
deve ter no minimo trés megapixels para o regidaograndes areas e a lente deve ser
calibrada automaticamente para eventuais distor¢ésas (IUNES et al.,, 2005;
HOCHMAN; NAHAS; FERREIRA, 2005; YOUNG, 2002)

Ao transportar a imagem paraoftwarede analise, ela pode ser ampliada, permitindo
a nitida visualizagdo dos limites das estruturaisgiado valores na ordem centesimal, o que
aumenta a precisdo na interpretacao objetiva ddedase(HOCHMANet al., 2005]JUNES
et al., 2005

O facil acesso aos equipamentos basicos e o dordasotécnicas por parte dos
profissionais contribuiram para o crescimento papdeste tipo de avaliagdo. O manuseio
ndo tem como prerrogativa um conhecimento aprofimaan computacdo grafica. Outras
vantagens da fotogrametria computadorizada sdoab®d custos de alguns sistemas, a
precisdo e reprodutibilidade dos resultadBSE et al., 2004; HOCHMANet al., 2005;
RICIERI, 2000;IUNES et al., 200p

Alguns modelos de software para fotogrametria skwagetool, ALCImage e o Corel
Draw. Recentemente foi lancadd&oftware para Avaliacdo PosturéSAPO), um programa
gratuito e de manipulacdo simples, desenvolvido odiimanciamento de pesquisa nacional
com fundamentacdo cientifica, base de dados e riisjidade no portal da internet
http://sapo.incubadora.fapesp.br (FERREIRA, 20@8CSO et al., 2007).

O SAPO foi criado por uma equipe multidisciplinagmposta por fisioterapeutas,
fisicos, engenheiros e profissionais de educas&maf(FERREIRA, 2006).

De acordo com seus idealizadores, o0 SAPO nao pietsabstituir exames, como
raios-X ou analise dindmica da marcha. Mas podetserado por um profissional habilitado
como uma ferramenta auxiliar na avaliacdo do inldiei(PORTAL DO SOFTWARE PARA
AVALIACAO POSTURAL, 2008).

Para avaliacdes posturais em geral, o SAPO disp@andtutorial sugestivo (figura
10), porém cada avaliador pode criar seu propmdopolo bem como direcionar as andlises
para determinados segmentos corporais (FERREIR#G)20
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Figura 10: Localizagdo do centro da patela, segundo tutdds&APO.
Fonte: o autor, 2008.

Como os demais programas de fotogrametria, o sdmtwlandamenta-se na
digitalizacdo de pontos espacialmente definidos, gpssibilita fungdes diversas tais como a
calibracdo da imagem, utilizacdo de zoom, marcégdode pontos, medi¢ao de distancias e
de angulos corporais (FERREIRA, 2006; BRAZ; GOEARVALHO, 2008).

3.8 BAROPODOMETRIA

Analisar a sobrecarga exercida sobre os pés tuinstiportante ferramenta clinica
para compreender algumas implicacdes estruturaisagonais ao corpo humano (FILIPPIN
et al., 2007).

As superficies plantares sdo as Unicas partesidleiduo em contato com o solo
durante a locomocéao bipodal e a manutencao darpastiostatica. A energia atuante nos peés
€ constantemente dissipada e retorna para o sistereeulo-esquelético (FIOLKOWSK et
al., 2005).

Em processos dinamicos, 0os pés sdo capazes darasiapa uma variedade de
condicdes, incluindo a velocidade e a sua colocagésolo. Na posicado ortostatica, esses
ajustes sao menos frequentes (FIOLKOWSK et al.5R00

Inimeros receptores localizados nas cipsulasmdigtos mandam informacdes sobre
a tensdo das articulagdes do pé€, contribuindo pamacdo de posicionamento do segmento.
Os mecanorreceptores da pele podem indicar a press®brecarga, colaborando para a
manutencao da posicdo mais confortavel para o p@EKOWSK et al., 2005).

A documentacao objetiva das pressdes nos pés amamdal para a atuacao cientifica
no que tange a prevencdo e tratamento de lesdesulmgsqueléticas. E importante,

portanto, ter um instrumento confiavel para avamdisfuncées podais e suas relagcbes com
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0s outros segmentos do corpo, de modo que hajareengiio das influéncias posturais sobre
0S pés e vice-versa (OLIVEIRA et al., 1998).

Paley e Tetsworth (1992) enfatizaram que as dettadas no plano frontal, tais como
o varismo no joelho, podem afetar todo o eixo mecado membro inferior, repercutindo
inclusive na conformagdo da articulagcdo subtata adequacao do pé ao solo.

A baropodometria analisa a distribuicdo da pregdaatar de forma qualitativa e
quantitativa, visando mensurar e comparar prességssnvolvidas em diferentes pontos do
pé, assimetria de descarga de peso e as area @ocdo pé com o solo, tanto na forma
estatica quanto dindmica (RIGUETO, 2005).

Os estudos primérdios desta técnica sdo do firsédolo XIX, quando surgiram 0s
primeiros registros sobre analises do contato deoopeolo, utilizando sensores piezoelétricos
aderidos a planta dos pés. Somente no fim da déleal@, no entanto, a tecnologia evoluiu e
tornou-se disponivel comercialmente, com maior @ggho e confiabilidade dos dados
(RIGUETO, 2005).

Diferentes sistemas foram descritos para essdidfoi@, como o podoscopio,
transducere o pressure statAtualmente aparelhos computadorizados, como tense F-
Scan / F-Mat da Tekscan Incorporafipedo os mais indicados.

Os componentes tipicos desses instrumentos de ragésude pressao plantar sdo
basicamente os sensores perpendiculares distribeitiouma plataforma ou palmilha e um
computador de aquisicdo e armazenamento dos dagdesando em tempo real (ORLIN;
McPOIL, 2000).

O sistema permite selecionar a area na planta du@éera monitorada. De acordo
com o interesse do pesquisador, sao conhecidosalmses objetivos da distribuicdo
segmentar no retropé, médio-pé e antepé, do desbmta do centro de presséo e das forcas
verticais (OLIVEIRA et al., 1998).

A pressao também pode ser analisada de formaativaitNo momento da avaliacao,
sao fornecidas imagens da morfologia dos pés ayésrde uma escala de cores, é possivel
identificar areas de maior pressdao, sendo que aremmelhas sdo regibes de maior
sobrecarga, as azuis de menor pressao e areasarao Iméo sofrem influéncias pressoricas
(OLIVEIRA et al., 1998).

No sistema F-Scan/F-Mat, sdo empregados dois msetrtos para situacoes
diferentes, de acordo com a figura 11, sendo asilpals para condi¢cdes dinamicas, entre elas
a marcha, corrida e saltos; e uma plataforma des@oce para mensuracdes estaticas
(OLIVEIRA et al., 1998).
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A palmilha (figura 11A) com os sensores € cortaglacbrdo com o tamanho do pé do
sujeito para que se molde adequadamente no calCadms presos na perna do avaliado
conectam a palmilha ao computador. As analises fefias quando 0 sujeito esta em
movimento, mas o0s sensores sdo danificados rapidamedo informam com precisdo 0s
problemas estruturais e a confiabilidade dos daomte ser comprometida pelo calor,
umidade e pelo préprio formato do calgado (OLIVEIB®Aal., 1998).

As plataformas (figura 11B) sdo responsaveis pehlliagdo estatica da pressao
plantar. A vantagem de usar a plataforma (sisterMdafy € que ela inclui um numero
significativamente maior de sensores, com altaluedo, posicionados paralelamente a area
de suporte. Sdo capazes de identificar problentagugsis, ja que o sujeito deve permanecer
na mesma posicao por certo tempo (OLIVEIRA etl&l98; ORLIN; McPOIL, 2000).

O sensoiF-Mat da plataforma € composto por 2.128 locais de pe&meda pressao
individual. Estes pontos sensiveis sdo chamadagld&as, estando acomodadas em linhas e
colunas. A plataforma tem dimensdes de 470 x 37dmetros, com resolugdo de 1,4
sensor/cm? (TEKSCAN INCORPORATION, 2008).

Alguns cuidados metodologicos durante a coletaadi®dsl sdo fundamentais para que
oscilagBes ndo interfiram nas medidas estéaticza: iindvel em cima da plataforma durante o
tempo de coleta, com os bragcos ao longo do comdbag para um ponto fixo na altura dos
olhos (FILIPPIN et al., 2007).

Filippin et al. (2007), ao avaliar criancas obesas e ecagifutilizaram o protocolo de
coleta com 10 segundos sobre a plataforma. Esteoténsuficiente para aquisicdo dos dados

sem que os membros inferiores sofram influéncitadigga muscular por permanecer estético.

(A) Palmilha do sistema F-Scan (B) Plataforma F-Mat

Avaliacdo dinamica Avaliacatatisa

Figura 11: Palmilha e plataforma de presséo

Fonte: Tekscan Incorporat%QZOOS).



49

O numero de sensores estimulados durante a caddiidiaa o calculo da superficie de
contato dos pés. O computador reconhece os seresariéasdos e os relacionam com o total
de sensores existentes na platafofRIGUETO, 2005).

Para que o sistema permaneca calibrado, € neicestsdtificar a massa corporal total
do individuo de modo que o software interprete guecisdo as forcas captadas pelos
sensoresO conhecimento do peso corporal torna possialeular a pressao exercida sobre o
aparelho (RIGUETO, 2005).

N&o esté claro a influéncia da massa corporaksalmressao nés pés. Cavanagh et al.
(1997) apontam que talvez o que influencie a madaitda pressao néo seja diretamente a
massa corporal, mas sim a estrutura esqueléticasiacdo da anatomia 6ssea, 0 padrdo do
apoio e os arcos plantares.

Os principais dados da baropodometria sdo as feuipsrde contato do pé, em
centimetros quadradognf’), a forca de reacdo do solo, em kilograma-forcgf{Ke a
pressao, que pode ser calculada em Newtons (Njnokilegramas pocentimetro quadrado
(Kg/cm?). O pico de pressdo é o ponto de maior carga ieleeetn uma determinada regio.
No caso das areas serem analisadas separadanaeisteegido tera um pico (OLIVEIRA et
al., 1998).

A pressaarepresenta a razéo entre forga sobre a supettaientato ou area. Como o
calcaneo e as cabecas dos metatarsos sdo superéicitvamente menores em relagdo ao
resto do pé€, os picos de pressado tendem a susgeséocais (ORLIN; McPOIL, 2000).

Filippin et al. (2007) destacam que 0 antepé é cstopde pequenos 0SSOS Com menor
capacidade de dissipar ou redistribuir forcas asdas ao suporte de peso e as tarefas
dindmicas, tendo, portanto, maiores riscos der&atpor estresse.

Sujeitos com elevacao excessiva do arco longitudiedial e consequente reducéo da
superficie de contato tendem a aumentar o picoreles@o total, pois ha pouca pressédo no
médio-pé e pressdes exacerbadas no calcaneo eams@tatPoucos estudos quantitativos
examinam a influéncia clinica do aumento do aremtar medial e a predisposi¢do as lesbes
porovertraining(BURNS et al., 2005; CAVANAGH et al., 1997).

A mecanica individual nos segmentos do corpo énadvida funcionalidade e de
possiveis locais de sobrecarga exercidos durantatigslades diarias. Portanto € indatil
estipular valores referenciais para picos de poe@BSUETO, 2005).

Contudo, quando os valores séo atipicos companagéinte, as informacdes podem ser
usadas para modificar o calcado, adaptar Ortesestabelecer programa de exercicios
(ORLIN; McPOIL, 2000).
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Elevado pico de presséo tem sido associado coraddsdiduais e fatores estruturais.
No futebol, diferentes movimentos especificos dmee tém influéncia na distribuicdo das
pressfes. Fraturas por estresse nos metatarsopradliemas comuns tanto em atletas
profissionais quanto nos amadores. A condicdo dopoatambém € considerada fator

extrinseco para mudancas dos padrdes biomecamitds €t al., 2004).
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 AMOSTRA

Trata-se de um estudo com carater transversal (FRZRE995) composto por 121
individuos do sexo masculino entre 18 e 30 anoglidas em dois grupos: jogadores de
futebol — JF (n=50) e grupo controle — GC (n=7bfalizando 242 membros inferiores
analisados.

O grupo JF foi formado por atletas provenientes edglipes profissionais e
universitarias do Distrito Federal. Dos clubes iggibnais, foram recrutados jogadores do
Brazlandia Esporte Clube e do Esporte Clube DomidPdEntre as equipes universitarias,
participaram parte do elenco da Universidade Gaae Brasilia (UCB), da Faculdade Santa
Terezinha (FAST) e da Unido Pioneira de Integr&@dmal (UPIS).

Todos os integrantes atuavam no esporte de forstenstica e usufruiam de
vantagens financeiras relacionadas a pratica, sefasnsalariais ou por concesséo de bolsa-
atleta, justificando a escolha destes para a caggmsga amostra. O recrutamento do grupo
JF deu-se através de ligacdes telefbnicas panapesvésores responsaveis pelas equipes e por
meio de carta institucional (Apéndice 1).

O GC foi constituido por uma amostra de conven&nea qual 71 individuos néo
praticantes de futebol, entre estudantes univemstae funcionarios da UCB, foram
convidados verbalmente a participar da pesquisea Paracterizar os niveis de atividade
fisica da amostra, estes voluntarios responderanwastionario de Baecke (BAECKE;
BUREMA,; FRIJTERS, 1982), validado para homens adyttor Florindo e Latorre (2003) no
Brasil (Anexo A), com o proposito de comparar cograu de exercicio fisico dos jogadores.

ApoOs breve explicacdo sobre o estudo, todos ogiparites assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2),famne resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, com a possibilidade de desiat@incante qualquer fase do experimento.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em #sagda UCB, sob Oficio
CEP/UCB n° 177/2007 (Anexo B), sem restricdes atopplo utilizado.
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

. JF: ser atleta de futebol; estar em atividade dedasistematizada por pelo menos trés
vezes por semana; ter no minimo trés anos de gratsufruir de beneficios financeiros
(salario ou bolsa-atleta) advindos do esporte.

. GC: sedentarios ou praticantes de outra modalidegportiva sem vinculo
profissional; responder adequadamente ao questboaé@Baecke; ter entre 18 e 30 anos de
idade.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Atletas que fossem goleiros, devido as caracteastespecificas da posicao; atletas
amadores de futebol ou esporte similar; ter sofiid@o de carater traumato-ortopédico em
membro inferior nos Ultimos trés meses que compr@nas avaliagdes; malformacgdes
congénitas em membros inferiores; apresentar efterde sensibilidade nos pés; ter indice de
massa corpérea (IMC) igual ou superior a 31,6 derior a 18,8 kg/y de acordo com
Pontes, Souza e Lima (2006), que encontraram lasigéss em um grupo de futebolistas nao-
profissionais.

4.4 AMBIENTE DE AVALIACAO

O estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Bioméms da Universidade Catolica
de Brasilia — UCB, no turno vespertino, em periocdmpreendido entre dezembro de 2007 e
marco de 2008.

Com a finalidade de calibrar o ambiente de avabggéra a fotogrametria, foram
fixados no teto do laboratério dois fios de prumoincl00 centimetros de distancia entre eles.
Cada fio recebeu ainda duas marcacdes, com as Helasopor de 4,5 centimetros de
circunferéncia, a 50 centimetros de distanciam@alivertical. As duas marcacdes superiores
estavam a 1,50 metros do solo. As demarcacdesoirdfer conseqientemente, permaneceram
a 100 centimetros do piso.

A plataforma de baropodometriaScan/F-MatSystem, da Tekscan Incorporaffon
encontrava-se entre os fios de prumo, como podebservado na figura 12. O sistema estava
equipado com software versédo 4.21 e sensor tigafptana F-Mat modelo 3100 (Tekscan,
Inc., South Boston, MA), conectado a um computadledelo Pentium 1.
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Figura 12: Fios de prumo e plataforma F-Scan/F-Mat System.

A sala era bem iluminada, com fundo escuro e n#&xireo e contava com uma maca,

dois computadores independentes, uma balanca da Fbzola devidamente calibrada, um

estadibmetro padrdo da mar8acafixado na parede do laboratério e um tripé Mandrot

modelo 3047.
4.5 PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS

Inicialmente os participantes preencheram a ficlea identificagdo e anamnese
(Apéndice 3) elaborada pelos pesquisadores, comtdados antropométricos individuais,
dominédncia e um recordatério de dois anos parandsigo traumato-ortopédico em
membros inferiores. O grupo JF indicava o temp@md¢ica esportiva, a posicao tatica e o
clube de atuacédo. Além desta mesma ficha, o G&vdiado pelo questionério de Baecke em
relagéo ao nivel de atividade fisica (BAECKE et E382).

Cada participante foi orientado a trajar somentertskturto para facilitar as
demarcacbes dos acidentes Osseos direcionados idamdal angulo Q (AQ) e evitar
interferéncias na mensuracdo da massa corporak@r). Ao entrar no laboratorio, esta

ualtima variavel foi medida através da balaRge&ola devidamente calibrada, com capacidade
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méxima de 150 quilogramas (kg). Posteriormente stat@a (EST) foi verificada pelo
estadidbmetro padréo, fixado a parede do laboragdciam resolucdo de 0,1 centimetros (cm).

O IMC foi automaticamente calculado no Softwareapavaliacdo Postural (SAPO),
versao 0.68 atualizada em julho de 2007, quandtadss de MCT e EST foram incluidos no
programa por meio da féormula IMC (kgfne MCT (kg) / EST (m). Esta mesma ferramenta,
validada por Braz, Goes e Carvalho (2008) para medigulos corporais,serviu
posteriormente para as avaliagbes do AQ dos joelatsvés de fotogrametria por
digitalizacdo e a emisséao de um relatorio.

Em seguida, para fins dos critérios de exclus&ersibilidade dos pés foi avaliada
através da estesiometria. O participante deitavaedge uma maca, permanecendo em
decubito dorsal, com os pés descalcos. O monofiltonde Semmes-Weinstein de 0,2
gramas, indicado para sensibilidade normal dosgrasmpregado.

Cada pé foi tocado de forma aleatéria pelo instnimeor aproximadamente dois
segundos nas regides plantares do calcaneo, ndasboredial e lateral do médio-pé, nas
bases das falanges proximais do primeiro e quiattog] nas falanges distais do halux, do
terceiro e do quinto dedos por, no maximo, tréesean cada ponto. O participante deveria
relatar, ainda que de forma discreta, qualquer agdios tatil, o que indica integridade
sensitiva. O sujeito era impedido de visualizaestd, evitando a fraude do mesmo, sendo
orientado a n&o olhar para o local de aplicagaestisiometro.

Logo apods, os individuos mantiveram-se em decufidcsal com o quadriceps
relaxado a fim de demarcar o ponto médio da faterianda patela, a tuberosidade da tibia e
a espinha iliaca antero-superior para obtencdo Qo(FRANCE; NESTER, 2001). Foram
usados lapis dermografico e fita métrica para ifleat o ponto médio patelar. A extensao da
borda superior da patela era medida, encontrarslo as sua metade. A partir deste ponto,
mediu-se 0 meio da distancia até o apice patalaprérando desta forma o ponto pretendido.

Para os demais pontos, o método de palpacdo segunadrées estabelecidos por
Hoppenfeld (2002), Kendall et al. (1995) e Francélester (2001). Bolas de isopor de
dimensdes similares as descritas anteriormentenfampregadas para demarcacdo das
estruturas e ficaram dispostas em ambos os ladosegées anatdmicas determinantes do
AQ direito (AQD) e esquerdo (AQE), como mostraddfigara 13. As bolas permaneceram

fixadas com cola em bastdo facilmente removivel.
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Figura 13: Demarcacéo dos pontos de AQ com participante edibite dorsal.

Posteriormente, o participante era orientado ankawsse lentamente e posicionar-se
entre os dois fios de prumo proximos a maca. Aafidatna de baropodometiaScan/F-Mat
System, da Tekscan Incorporaffoficou disposta entre os fios de prumo, de moda que
concomitantemente a captacdo da imagem da vis@i@nto sujeito, fosse realizada a
avaliacdo de presséao plantar estatica.

O individuo subia na plataforma com ambos os pgsjuais eram posicionados pelo
avaliador, de forma que houvesse correcdo da wtagh quadril. O segundo dedo,
considerado a linha média do pé e eixo da arti@oléibiotarsal (PIMENTA, 1993; HEBERT
et al., 2003), era posicionado na mesma direcaab@neo ipsilateral sem que este perdesse
0 contato com a plataforma para que ndo houvesj@izy na pressdo exercida comumente
pelo sujeito (figura 14).

Conforme Herrington e Nester (2004), o segunddhartencontrava-se perpendicular
ao plano frontal para ndo influenciar a medida dp. Mantendo a postura ortostatica e
olhando para um ponto fixo localizado a frente a@lnda cabeca, a plataforma era calibrada
de acordo com a MCT de cada sujeito.

Figura 14: Posicionamento dos pés na plataforma F-SCAN/F-MAT

Assim que a avaliacdo da pressao plantar era dsicizalizava-se uma fotografia da

vista anterior para anélise do AQ dos joelhos selitware mencionado (figura 15). Uma
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camera digital comum da marca S8mjodelo DSC-W35 de 7,2 megapixels de resolucdo e
lente Carl Zeiss Vario-Tessarficou apoiada sobre o tripé Manfrdttanodelo 3047 com
regulagem de altura e nivelamento, localizado artrétros de distancia dos fios de prumo. A
altura da lente da camera era determinada pelalmdtaestatura do individuo a ser avaliado,
procedimento adequado segundo o protocolo SAPOtdgrametria.

SAPO - Software para Avaliaga Postural - v, 0.68
Arguivo Exibir Imagem  Andlises Ferramentas  Ajuda  Janela

Ba P s cmanB ey
| ps<co4347 jpa |

| © DSC04347.jpg

Escolha o tipo de medida de anguly

Figura 15: Imagem da vista anterior e analise do AQ esqupettn SAPO concomitante com a

pressao plantar.

Mesmo apos a captacdo da imagem, o individuo pexresobre a plataforma, cujos
parametros estabelecidos para medida foram deglddes de leitura de pressao plantar, de
acordo comkFilippin et al. (2007) e a sensibilidade dos sensoresige threshold foi
estabelecida em 3.

As seguintes variaveis foram consideradas paraguvesstatica: area de contato total
(cn?); areas de contato direita e esquerda’)cimdice do arco direito e esquerdo, proposto
por Staheli, Chew e Cobbertt (1987); pico de presséal (kg/cni) e lateralidade do pico
total; pico de pressdo direito e esquerdo (kgfcérea no pé onde estaria o pico de pressao;
distribuicdo das forcas nas regifes medial e latkrantepe, no médio-pé e no retro-pé de
cada membro avaliado.

Desta forma, apds a coleta, quatro areas de interissam selecionadas para as
anélises de pressdo plantar bilateralmente, emmkglk area 1 foi composta pela regido
medial do antepé (D1 e E1), dividido a partir adodi do segundo dedo; a area 2 pela regiao
lateral do antepé (D2 e E2); o médio-pé na ar&x833(E3); e o0 calcaneo na area 4 (D4 e E4),
de acordo com a figura 16.
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Figura 16: Divisdo dos pés em quatro areas no programa FS@dde 4.21.

Legenda:

D1: antepé direito face medial; D2: antepé diréte® lateral;

D3: médio-pé direito; D4: retropé direito;

E1: antepé esquerdo face medial; E2: antepé ehmiee lateral;

E3: médio-pé esquerdo; E4: retropé esquerdo.

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

Nas analises, foram realizados 0s seguintes piroeatbs:
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1 — Estatistica descritiva para: dominancia do brermferior (DMI); posicionamento

tatico do grupo JF; lateralidade do pico de preskiambos 0s grupos; e area do pico de

pressédo a direita e a esquerda,

2 — Teste t dStudenpara amostras independentes para comparar a I0eAQD,

AQE, as variaveis da pressio plantar (D1 a D4 @ E%, indice do arco, areas de contato
unilateral e total), entre os grupos JF e GC;
3 — Teste t pareado para variaveis do membroianfdireito e esquerdo dentro do

mesmo grupo (AQ, picos de pressdo das areas seyemDs pés, indice do arco, area de

contato e pico de presséao);
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4 — Coeficiente de correlacdo Bearsonentre AQD e as areas fracionadas do pé
direito, AQE e valores de pico nos segmentos desmierdo, indice do arco e areas de
contato bilateralmente, nivel de atividade fisioagcupo controle e pressdes plantares;

5 — Analise de regressao linear com o intuito dentjficar a predicdo da area de
contato do pé nos valores do indice do arco.

O tratamento estatistico foi feito no progra8tatistical Package for Social Science
(SPSS) versao 10f6r Windowsadotando x 0,05.
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5 RESULTADOS

Inicialmente foram feitas analises exploratérias dados para identificar possiveis
casos faltosos e o estudo da normalidade, no @gmabistrou que todas as variaveis tinham
distribuicdo normal, coraskewnesgntre -1 e 1, exceto a area medial do antepé ek (el)
do grupo controle. Para as andlises envolvendo datk, foram usados testes nao-
paramétricos.

Na comparacao entre 0s grupos, as analises naandgaram diferenca significativa
nas variaveis idade [t(119)=-1,02; p=0,31], ondgogrJF apresentou meédia de 233124 e
0 GC de 24,32 2,58 anos, e o indice de massa corporal (IMC) $¥&-D,73; p=0,47] na
qual JF obteve 23,82 2,26 kg/nf de média e o GC 24,193,31. Estes dados caracterizaram

a homogeneidade da amostra (tabela 1).

Tabela 1 —Caracterizagdo da amostra por idade e IMC.
Variaveis JF (n=50) GC (n=71) Valort Valorp
ldade (anos) 23,74+3,24 24,32+2,58 -1,02 0,31
IMC (kg/m?) 23,82+ 2,26 24,1%3,31 -0,73 0,47

Com o intuito de verificar a dominancia para membhbferior, os participantes foram
questionados com qual pé eles chutariam uma boharcaior facilidade. No grupo JF, 34
individuos (68%) eram destros. Ja no GC, 66 sgjéfi8%) tinham o membro inferior direito
como dominante (grafico 1).

93%

68%0

32%

7%

e

JF GC

O DESTROS m CANHOTOS ‘

Gréfico 1: Dominancia para membro inferior em ambos o0s grupos.
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O teste t para amostras independentes demonsteon valor de AQ dos jogadores de
futebol foi significativamente menor que o0 mensorash grupo controle, em ambos o0s
membros inferiores (tabela 2). Em relacéo ao A@itifAQD), o grupo JF apresentou média
de 11,36% 1,78° e 0 GC de 13,8@°1,45° [t(119)=-7,98; p=0,001]. Quanto ao AQ esquerdo
(AQE), JF teve média de 11,03°1,62, contra 13,96% 1,37° do GC [t(119)=-10,41;
p=0,001].

Tabela 2 —Comparac&o entre 0s grupos quanto ao AQ, em graus.

Lateralidade JF (n=50) GC (n=71) Valort Valorp
AQD 11,36+ 1,78° 13,80+1,45° -7,98 0,001*
AQE 11,03+1,62° 13,96+1,37° -10,41 0,001*

*p <0,05

Ao verificar os valores de angulo Q e a dominardna participantes do estudo,
observou-se através do teste t independente quedindduos que se declararam destros
tinham angulo Q esquerdo significativamente maigg gs canhotos [t(119)=3,10; p=0,002],
com média de 13,01° contra 11,52° dos que tinhamembro inferior esquerdo como
dominante. Nao houve diferenca estatisticamenteifiigtiva entre destros e canhotos na
analise do angulo Q direito (tabela 3).

Tabela 3 —-Comparacéo entre destros e canhotos da amostrelagiio aédngulo Q.

AQ  Destros (n=100) Canhotos (n=21) t p
AQD 12,92° 12,19° 1,55 0,12
AQE 13,01° 11,52° 3,10 0,002*

*p < 0,05

O tempo de pratica esportiva dos jogadores dédutda amostra foi de 12,22 + 4,10
anos. A analise ndo demonstrou correlagdo engenpd de préatica e os valores de angulo Q
(tabela 4). Desta forma, ndo se pode afirmar quealmses de angulo Q sofrem variacées ao
longo da carreira do atleta.
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Tabela 4 —Correlacao entre o tempo de pratica esportivaalgedores de futebol e os valores do

angulo Q.
. Tempo de Pratica
Angulo Q
Valorr Valorp
AQD 0,22 0,12
AQE 0,07 0,61

Na analise dos picos de pressdo em cada pé e mpikimo englobando os valores de

ambos 0s pés, 0s grupos nao diferiram estatistit@nf@bela 5).

Tabela 5 —Comparacao dos picos de pressdo por membro e jixionmem kg/crh

Pico de Pressao JF (n=50) GC (n=71) t p
Direito 1,33+ 0,31 1,36+£0,33 -0,56 0,57
Esquerdo 1,26+ 0,37 1,26+0,31 -0,07 0,94
Pico maximo 1,43+ 0,34 1,44+032 -0,28 0,77

Ao confrontar os grupos em relacédo aos valorepréssao plantar por segmento, a
analise do teste t demonstrou que o grupo JF didereGC na face lateral do antepé
bilateralmente e na regido do médio-pé esquerdaabida 6, nota-se que os jogadores de
futebol apresentaram pico de pressédo significatraen maior na face lateral do antepé
direito (area D2), obtendo média de 0,#0,32kg/cn? contra 0,63+0,22 do GC
[t(119)=2,66; p=0,01]. Comportamento similar ocarma face lateral do antepé esquerdo
(area E2), onde JF teve média de (469,32 e 0o GC apresentou média de (43326
[t(119)=1,97; p=0,05]. No que se refere a regidont&dio-pé esquerdo (area E3), o GC
apresentou maior pico de pressado nesta area emacagap ao grupo JF, com médias de 0,46
+ 0,13 e 0,3& 0,16 respectivamente [t(119)=-3,39; p=0,001].

Observou-se uma forte tendéncia de o GC ter npator de pressao na regiao medial
do antepé direito (area D1), com média de @ 5216 kg/cnf, quando comparado ao grupo
JF, cujo valor foi 0,45 0,22 kg/cn? [t(119)=-1,91; p=0,06]. Para as variaveis D3, D&4e 0

teste ndo apontou diferenca entre os grupos (tébela
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Tabela 6 -Comparag&o entre os grupos dos valores segmedtapessio plantar, em kgfcm

AREAS

JF (n=50) GC (n=71) t p
D1: Antepé medial direito 0,45+0,22 0,52+0,16 -1,91 0,06
D2: Antepé lateral direito 0,77+ 0,32 0,63+0,22 2,66 0,01*
D3: Médio-pé direito 0,51+ 0,24 0,54+ 0,18 -1,00 0,32
D4: Retropé direito 1,23+ 0,41 1,32+ 0,39 -1,25 0,21
E2: Antepé lateral esquerdo 0,65+ 0,32 0,54+ 0,26 1,97 0,05*
E3: Médio-pé esquerdo 0,37+£0,16 0,46+0,13 -3,39 0,001*
E4: Retropé esquerdo 1,16+0,40 1,22+0,35 -0,88 0,38

*p <0,05. A area E1, correspondente a regiao mediandepé esquerdo, foi analisada isoladamente

usando o teste ddann-Whitneyo qual ndo mostrou diferenca entre os grupod (24: p=0,18).

Foi realizado ainda o teste ndo paramétricdldan-Whitneypara avaliar a variavel
E1l. A andlise ndo demonstrou diferenca signifieattntre os grupos (z=-1,34; p=0,18).
Portanto o grupo JF (0,300,13) ndo difere do grupo GC (0,8®,17) em relacdo a regiao
medial do antepé esquerdo.

Analisando os valores de picos de pressao enmeaiso segmentos do pé direito, foi
verificado que o retropé registrou maior distril@isicem ambos os grupos (grafico 2). No
grupo JF, 38 individuos (76%) tiveram picos maximesta regido, enquanto 61 participantes
do GC (85,9%) também apresentaram maior press@ongdo posterior do pé. Os picos de
pressdo na face lateral do antepé no grupo JFbamti 9 atletas (18%) e o GC incluiram 7
voluntarios (9,9%) com esta predominancia. As megido antepé medial e médio-pé do
membro direito ndo foram tao representativas quasittemais.

Foram observados maiores valores percentuais neogdé& quanto aos picos de
pressdo no antepé lateral e medial a direita.

As analises de picos de pressdo por segmento @&rdaqtambém demonstraram
preponderancia no retropé em ambos 0s grupos, sgmelal0 participantes do grupo JF
(80%) e 64 do GC (90,1%) apresentaram essa cdsticizide distribuicdo do pico. A seguir,
na face lateral do antepé esquerdo, 10 individ@6%0) do grupo JF e 6 (8,5%) do GC
tiveram pico de pressao neste local. Picos narfesmial do antepé e no médio-pé a esquerda

foram praticamente nulos em ambos os grupos (grajic
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Gréfico 2: Distribuicdo entre os grupos da area do pico dssdio a direita.

90,1%
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20%
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Antepé medial (E1) Antepé lateral (E2) Médio-pé (E3) Retropé (E4)

Areas do pé esquerdo

Gréfico 3: Distribuicdo entre os grupos da area do pico dssdio a esquerda.

Logo, os grupos apresentaram similaridade quardestéibuicdo por segmento dos
picos de pressdo entre os membros direito e esguesdh maiores picos no retropé e, em
seguida, na face lateral do antepé.

Ao observar a distribuicdo da lateralidade dos ide pressdo entre 0s grupos,
constatou-se predominio de pico no pé direito, andeupo JF apresentou 33 sujeitos com
picos a direita (66%) e o GC correspondeu com d®iduos (60,6%), indicando semelhanca

entre 0s grupos neste aspecto (grafico 4).



64

66%
> 60,6%

39,4%

34%

Lateralidade do pico (%)

JF
GRUPOS

o Direita m Esquerda

Graéfico 4: Lateralidade do pico de pressao entre 0s grupos.

Ao comparar as variaveis AQD e AQE do grupo JFesiett pareado demonstrou
diferenca significativa entre os membros [t(49)%¥2,p=0,03]. Logo, o0 membro direito
apresentou angulo Q maior que no membro esqueadla.a variaveis de pressao plantar, as
areas foram confrontadas por segmento e lateralidéal regido medial do antepé, a analise
mostrou que a pressao exercida no membro direild {@ estatisticamente maior que no
esquerdo (E1) [t(49)=6,12; p=0,000 pico de pressao na regido lateral do pé dirBif) foi
significativamente maior que a mesma area no péeedq [t(49)=3,07; p=0,003]. Este
comportamento também ocorreu para as regides dio+péd(D3 e E3) [t(49)=3,98; p=
0,001], onde o lado direito apresentou maior ve®pico que o esquerdo. Os membros nao
diferiram quanto aos valores do retropé (D4 e B4gmipo JF.

Em relacdo a superficie de contato que cada péoacop plataforma, a analise
estatistica demonstrou que o membro direito tevem@ea que o esquerdo [t(49)=3,60;
p=0,001]. Quanto ao indice do arco, o lado dirddb significativamente maior que o
esquerdo [t(49)=3,65; p=0,001], indicando maiortattndo médio-pé a direita. Ndo houve
diferenca entre os membros no que se refere aodaigaressao nos jogadores de futebol,

indicando razoavel distribuicdo do peso corporabembos os lados (tabela 7).
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Tabela 7 —Comparagéo entre as varidveis do membro inferreitdie esquerdo, no grupo JF.

Variaveis Média e DP t p
AQD (graus) 11,37 +1,78
AQE (graus) 11,03+1,62 217 003
D1° 0,45 + 0,22
E1® 0,31+0,13 o1 000
D2° 0,77 +0,32
E2 0,65+032 o0 0003
D3 0,51 +0,25
E3 037+0,16 %8 000
D4 1,23 +0,41
E4 1,16+040 D4 015
Contato B3 91,11+ 17,34
Contato E 82,96 + 15,22 00 00017
PP 1,33+0,32
PP E 126037 146 015
| Arco D 0,59 + 0,21
| Arco E 050+020 >0 0001

*p < 0,05;%m kg/cnd; "em cnf.

Dos 50 jogadores de futebol integrantes da amoafrgd40%) eram defensores, 21

(42%) meio-campistas e 9 (18%) eram atacantes¢gray.

Atacantes
18%

Meio-Campo
42%

Defensores
40%

Gréfico 5: Distribuicdo do posicionamento tatico do grupo JF.
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Ao observar a relacdo entre o posicionamento talicogrupo JF com 0S picos
segmentares de pressdo plantar, o teste ndo-pacanutSpearmarfoi significativo para a
area D3. A correlacdo foi negativa e frapa=(0,27; p=0,05), indicando que os defensores
teriam maiores picos de pressdo no médio-pé digeibmdo comparados aos meio-campistas
e atacantes. Nao houve significancia para as deireas dos pés, bilateralmente.

O mesmo teste foi usado para verificar a relacéi® @osicionamento dos jogadores e
angulo Q. As analises ndo demonstraram signifiedpara os valores para AQP=0,21;
p=0,14) e AQE §=0,13; p=0,37).

No GC, todas as comparacoes, realizadas pelottpareado, entre membro inferior
direito e esquerdo obtiveram diferencas signifigeti Ao contrario do que aconteceu ao
grupo JF, o AQ esquerdo foi maior que o direitdqjE-1,99; p=0,05]. A area lateral do
antepé direito (D2) foi significativamente maiorega esquerdo (E2) [t(70)=3,08; p=0,003],
bem como a regido do médio-pé (D3) [t(70)=3,55;,p680] e retropé (D4) [t(70)=2,18;
p=0,03], seguindo o comportamento dos jogadordatdbol (tabela 8).

Foi realizado o teste ndo paramétrico/décoxonpara comparar as variaveis D1 e E1
do grupo GC. A analise demonstrou diferenca sicgtifra entre as areas (z=6,02; p=0,001).
Logo, a area medial do antepé direito (D1) apresemaior pico de pressao que a area
correspondente no lado esquerdo (E1), com média®),62 + 0,16 e 0,35+ 0,17,
respectivamente.

Quanto ao contato do membro na plataforma de press®é direito ocupou area
substancialmente maior que o esquerdo [t(69)=1390,001], com médias de 89,59 + 18,07
a direita e 72,33 + 15,12 a esquerda. O pico dsspme[t(70)=2,33; p=0,02] e o indice do

arco [t(70)=7,37; p=0,001] foram superiores tami@édireita, assim como o grupo JF.
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Tabela 8 -Comparagéo entre as varidveis do membro inferreitdie esquerdo, no grupo GC.

Variaveis Média e DP t P
AQD (graus) 13,80 + 1,45
AQE (graus) 1396:137 99 005
D2° 0,63 +0,22
EZ 054026 08 0003
D3’ 0,55 + 0,18
ES 046+0,13 > 000
D4’ 1,32 + 0,39
E4 1224035 218 00
ContatoJ 89,59 + 18,07
Contato 8 72,33+15,12 1297 000U
PP O 1,36 + 0,34
PP B 126+031 293 002
| Arco D 0,57 +£0,21
7,37 0,001*

| Arco E 0,46 + 0,20

*p < 0,05;%m kg/cnf; "em cnf. As variaveis D1(0,52 + 0,16) e
E1 (0,35 £ 0,17) diferiram ao serem comparadds teste de
Wilcoxon(z=6,02; p=0,001).

Deste modo, desempenhos semelhantes entre os grgpasdo comparados o
membro direito com o esquerdo do mesmo sujeitanianotados nas seguintes regides: face
lateral do antepé direito (D2) e médio-pé direld@) com maior pressao que o lado esquerdo
(E2 e E3); maior &rea de contato e ainda o indicarcb a direita.

Adicionalmente, os grupos foram divergentes quaotdQ. Enquanto JF teve maior
angulacado a direita, o GC apresentou AQ esquemiafisativamente maior que o lado
contralateral.

Em relacdo ao retropé, ndo houve diferenca entreemsbros no grupo JF. Ja no GC,
o retropé direito (D4) teve maior pressao que oeshp.

No grupo JF, o pico de presséo do pé direito n@vidlido esquerdo. Ja no GC, o pico
de presséao a direita foi maior que a esquerda)ig783; p=0,02], com meédias de 1,36 £ 0,34
kg/cnt & direita e 1,26 + 0,31 kg/ém esquerda.
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Ao correlacionar AQ direito com D3 dos jogadoresfutebol, a analise demonstrou
uma correlacéo negativa e fraca (r=-0,32; p=0,0@)seja, quanto menor o angulo Q direito

maior o pico de pressao na regido do meédio-péi¢gré). Para as demais areas do pé direito,

nao houve correlacéo significativa com angulo Q4@ 9).

Tabela 9 —Correlacéo entre angulo Q e areas do pé direiggruqmo JF.

D3

] ) AQD
Areas do pé
Valorr Valor p
D1 -0,17 0,22
D2 0,02 0,88
D3 -0,32 0,02*
D4 0,21 0,15
*p< 0,05
r=-0,32
1,4
1,21 o ’
1,09
o
E2 . e o o
6 T——_ \Ji B O :
44 a® © e T T
o oy ° ° o g e 8 =~ — |
nu % °
24 o o
0,0
8 1-0 1-2 1-4
AQD

16

Gréafico 6: Linha de correlacao entre angulo Q direito e médialireito no grupo JF.

As correlacdes entre o AQ esquerdo e os picosassiin segmentares do pé esquerdo

ndo demonstraram significancia. Porém observouyse tendéncia positiva e fraca (r=0,24;

p=0,09) entre valores de angulo Q e pico de prassdetrope esquerdo (tabela 10).
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Tabela 10 —Correlacgao entre angulo Q e areas do pé esquerdaipo JF.

] AQE
Areas do pé
Valorr Valorp
El -0,08 0,59
E2 -0,17 0,23
E3 -0,14 0,34
E4 0,24 0,09

N&o houve correlagcédo entre angulo Q e picos desdwesos diferentes segmentos do

pé direito no grupo controle (tabela 11).

Tabela 11 —Correlacao entre angulo Q e areas do pé direite@o

] AQD
Areas do pé
Valorr Valor p
D1 0,00 1,00
D2 0,09 0,46
D3 0,11 0,37
D4 -0,06 0,61

Aplicando o coeficiente de correlacdo Bearsonpara as variaveis do antepé lateral
(E2), médio-pé (E3) e retropé (E4) com o angulosQuerdo para GC, o teste ndo mostrou

correlagao significativa (tabela 12).

Tabela 12 —Correlacao entre angulo Q e areas do pé esquer@&no

] AQE
Areas do pé
Valorr Valorp
E2 0,04 0,72
E3 -0,08 0,50
E4 -0,13 0,28

Para a area E1, foi realizado o teste de correlagao
deSpearmano qual ndo demonstrou associa¢ao

com AQEg=-0,006 e p=0,96).
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Foi realizado ainda o teste de correlacdo ndo parenm deSpearmarpara a regiao
medial do antepé (E1) e AQE do grupo GC. A an&lisebém ndo apresentou correlacéo
significativa entre estas variaves=0,006 e p=0,96).

Na averiguacao dos valores do indice do arcorugsog nao diferiram. Em relacdo as
areas de contato dos pés na plataforma, o testiepéndente demonstrou diferenca na area
de contato a esquerda [t(119)=3,79; p=0,001], anglupo JF obteve média de 82:965,21
cn’ e GC, 72,32 15,12 cm. Ao somar as areas dos pés direito e esquerdm feerificadas
a area de contato total do individuo. O grupo Jrbtam apresentou area de contato total
significativamente maior que o GC [t(119)=2,47; 1840, com médias de 175,388,63 cn
e 161,61+ 31,26 cm, respectivamente (tabela 13).

Tabela 13 -Comparacéao entre JF e GC quanto ao indice do aeas de contato bilateralmente.

Variaveis JF (n=50) GC (n=71) t p
| Arco D 0,59 + 0,21 0,56+ 0,21 0,61 0,54

| Arco E 0,49 + 0,20 0,46+ 0,20 1,02 0,31
Contato D (crf) 91,11+ 17,34 89,51+ 17,95 0,49 0,62
Contato E (cf) 82,96+ 15,21 72,32+1512 3,79 0,001*

Contato Total (CI‘?) 175,38+ 28,63 161,61+ 31,26 2,47 0,01~
*p < 0,05

Ao correlacionar o indice do arco plantar com asasrde contato dos pés na
plataforma de presséo, os testes apresentadobeia 1a apontaram correlacao significativa
e positiva dos membros direito e esquerdo em ambdasupos (p=0,001). Houve correlacéao
positiva e forte entre o indice do arco e areaatgato do pé direito no grupo GC (r=0,75;
p=0,001) e correlacdo moderada para as demais(grééisos 7 e 8).

Uma andlise de regressdao linear da area de cgredzendo os valores do indice do
arco no membro direito de todos os participantesstiodo apontou uma correlacdo moderada
(r=0,65), com coeficiente de determinacd®= ®,42. Logo, a extensdo do contato do pé
direito na plataforma explica em 42% o aumento rdtice do arco neste lado. O modelo
proposto formulou a seguinte equacgéo: y=58,67 6154,0nde “y” é a &rea de contato e “X”
representa o indice do arco direito.

No membro esquerdo, a correlagcdo destas mesmaweiartambém foi moderada

(r=0,66), com a variancia explicada dé=R0,44. A anélise constituiu a equacéo y=51,57 +
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52,97x, sendo que “y” refere-se a area de contatmaerda e “x”, o indice do arco esquerdo,

de modo que foram observados na amostra comportasngimilares na predicdo do indice

do arco por meio da area de contato bilateralmente.

Tabela 14 —Correlagdes entre indice do arco e a area de oafiatpés.

INDICE DO ARCO

ACDIR

r=0,49

140
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40

IARCOD

Grupo Area de Contato r P
Direito 0,49 0,001*
JF
Esquerdo 0,66 0,001*
Direito 0,75 0,001~
GC .
Esquerdo 0,69 0,001
*< 0,05
r=0,66
el -7
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Gréfico 7: Linhas de correlago entre indice do Arco e aeceotitato do grupo JF.

r=0,75
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Gréfico 8: Linhas de correlacéo entre indice do Arco e areeodtato do GC.

Os participantes foram submetidos ao question&idaecke (1982) validado por
Florindo e Latorre (2003), cuja pontuacdo maximaeélO pontos, que também usaram o
compéndio de atividades fisicas de Ainsworth (20@#%a a complementag¢do do escore. O
GC apresentou média de 6,08 £ 1,17, enquanto Moo foi estabelecido em 8,5 devido as
caracteristicas do esporte e rotina de treinansogatletas. Verificou-se, portanto, diferenca
estatistica [t(70)=17,41; p=0,001] quanto ao nilehtividade fisica entre os grupos.

Para observar se o nivel de atividade fisica, adalipelo questionario de Baecke,
contribuia para as altera¢gdes de presséo plantgmupo controle, o coeficiente de correlacédo
de Pearson mostrou-se significativo para as ar@ae D4. Para a regido lateral do antepé
direito (D2) houve uma correlacdo positiva e frée®,26; p=0,03), ou seja, quanto maior o
escore no questionario de Baecke, maior a presssta drea. Ja para regido do calcaneo
direito (D4), a andlise demonstrou correlacdo negat fraca (r=-0,25; p=0,03). Deste modo,
quanto melhor o nivel de atividade fisica menorafg@ressao na face posterior do pé direito
do grupo (grafico 9). Para a area medial do anesgmuerdo, o teste de correlacdo de
Spearmaméao demonstrou significancia entre os valores He [Bs escores de Baecke para
GC (p=-0,03; p=0,78).

Referente ao angulo Q, observou-se uma tendéngatine e fraca (r=-0,22; p=0,06)
quanto ao nivel de atividade fisica o valor de AQ& seja, quanto mais ativo o individuo,
menor o valor do angulo Q esquerdo. Nao houve legée entre os escores do questionario e
AQD.
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Gréfico 9: Linhas de correlacdo entre o nivel de atividasiedi(Baecke) com a area lateral do antepé direito

(D2) e com o retropé direito (D4).
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6 DISCUSSAO

As anélises demonstraram associacido inversa eetdisentre os valores de AQ e
meédio-pé no membro inferior direito dos jogadoredsudebol (r=-0,32; p=0,02), o que reflete
em menor valor angular no joelho para uma maiossd@ na regido dos ossos do tarso
anterior e parte dos metatarsos. Foi observaddaaieste mesmo grupo, uma tendéncia,
positiva e fraca (r=0,24; p=0,09), entre os valatesAQ e as pressdes exercidas no calcaneo
no membro inferior esquerdo. Nao houve correlagétoeeos picos de pressdo nas areas
segmentares do pé e AQ no GC em ambos 0s membros.

Tillman et al. (2005) salientam que AQ excessivalg@m aumentar a eversdo de
calcaneo, influenciando o alinhamento distal dacwecédo tibiotarsica, determinando o
posicionamento da articulacdo subtalar em prond€ssas alteracbes seriam responsaveis em
parte pela queda dos arcos longitudinais da pldasapés. O objetivo desses autores foi
comparar AQ e posicionamento da articulacdo subaitie homens e mulheres. Entretanto
foi observada discrepancia significativa somenté@o(13,1 + 3,0 para homens e 17,5 + 3,8
para mulheres), ndo sendo encontrada associag&cessas variaveis.

Olerud e Berg (1984) avaliaram AQ modificando oigiosamento dos membros
inferiores. Constataram que os valores dos angladgeelho decresciam a medida que o0s pés
partiam da pronacdo para a supinacao. Subentengeanto, que quanto mais pronado,
maior a forca de pressdo no médio-pé€, o que vandentro ao resultado da presente pesquisa
referente ao membro inferior direito do grupo JRpera a correlacédo tenha sido negativa e
de intensidade fraca (r=-0,32; p=0,02).

Comparando o grupo JF com o GC em relacio soraend®), os resultados estéo de
acordo com a literatura. Hahn e Foldspang (1993@)isamam o angulo quadriciptal de 339
atletas, sendo 173 jogadores de futebol, com jaatido esportiva média de 10 anos, através
do método de goniometria. Nestes, encontraram ®é&#ial0,0 + 0,47° para AQD e 6,0 +
0,53° de AQE e concluiram que esta variavel esgativamente associada ao futebol. No
presente estudo, usando a fotogrametria como groeatb metodologico, as médias foram
de 11,36+ 1,78° e 11,03t 1,62° para os membros direito e esquerdo, respecivi@nem
jogadores com tempo médio de pratica esportive2¢2lanos.

Como mencionado por Hamill e Knutzen (1999), asratfdes estruturais em valgo ou
varo do joelho influenciam na medida do AQ. Quamtior a distancia intercondilar, menor
sera o angulo formado pela espinha iliaca antguergar, centro da patela e tuberosidade da
tibia.
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No estudo de Yaniv et al. (2006) envolvendo teristgpgadores de futebol entre 10 e
21 anos, estes Ultimos tiveram maior prevaléncigogého varo, avaliada por meio da
distancia entre os condilos femorais. Os tenistasam média de 1,31 centimetros, enquanto
os futebolistas obtiveram 2,99 centimetros. Seguwsdautores, essa alteracao seria resultado
de uma predisposicdo genética e um consequentessmaatural de selecdo, ja que o0s
joelhos arqueados podem trazer algumas vantagea® piesempenho do jogador.

Caso o AQ desses atletas fosse investigado, évpbsgie os jogadores de futebol
tivessem seus valores mais baixos, como ocorregongparacdo deste estudo entre os
jogadores de futebol e grupo-controle (p< 0,05 coédias a direita de 11,361,78° contra
13,80+ 1,45° e a esquerda de 11,83,62° para JF e 13,961,37° para GC.

Segundo Woodland e Francis (1992), o AQ pode sdiltaracées por conta de
desequilibrios musculares, torcdo da tibia, ans@eefemoral e patela alta ou baixa. No
futebol, Abreu et al. (1996) atribuiram os des\éos varo e conseqiiente decréscimo de AQ
aos microtraumas sobre os condilos femorais detaatl que pode ser justificado pelas
constantes mudancas de dire¢cdo, com maior distéibue carga na borda lateral do pé.

Na presente pesquisa, ao contrério de algunslieyando foi encontrada correlacdo
significativa entre AQ e tempo de pratica esporth@o se pode afirmar, com base nos dados
obtidos, que valores de angulo quadriciptal sofvanacdes ao longo da carreira (p>0,05).

Hahn e Foldspang (1997), apos analise de regréasao multipla, observaram que a
magnitude do AQ se tornava mais baixa quanto nfasse o tempo total de atuacdo na
modalidade (B=0,1% 0,05; p<0,01). Este mesmo autor, contudo, resspl&a existe no
futebol treinamento dindmico para o quadricepsgersimm ainda investigar a associacao entre
AQ e alongamento da musculatura anterior da coxa.

Chaudhari, Hearn e Andriacchi (2005) associam andiigdo do valgo ou o varo de
joelho a prética de futebol de alto nivel. Jungale(2000) verificaram diferencas entre o
espaco intercondilar de acordo com a idade, suwierue quanto mais tempo de pratica
esportiva maior seria o varo de joelho, e também @s niveis de habilidade dos atletas. No
presente trabalho, a capacidade técnica dos atiétefoi objeto de estudo.

Jordy (1995) observou a dominancia lateral de XBhgas normais de 6 a 14 anos e
revelou que 85,7% eram destras. Estes dados seirmpro dos valores encontrados no GC
da presente pesquisa, onde 93% dos individuos @gatros. Sendo a dominancia lateral uma
variavel adquirida na infancia e sdo poucos o0s scal& dominancia cruzada, os estudos

puderam ser confrontados neste sentido, seguinddemdéncia universal.
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Ja para jogadores de futebol, o estudo atual ddmana prevaléncia de 32% dos
atletas com dominancia no membro inferior esquefyvez a necessidade tatica de
preencher determinados setores do campo com canfetoreca o agrupamento desses
individuos no esporte.

Segundo Guerra, Arnold e Gajdosik (1994), exista associacio direta entre AQ e o
alongamento do musculo quadriceps, influenciadacipalmente pelas insercées do reto
femoral. No presente trabalho, o membro dominaate suas médias de AQ inferiores ao
contralateral.

Os sujeitos canhotos da amostra tiveram valoresfis@tivamente menores de AQE
(11,52°) em comparacdo com os destros (13,01°).0Commembro dominante é mais
solicitado nos gestos esportivos e durante agdatieis funcionais, maior sera a tendéncia de
encurtamento na musculatura ipsilateral.

Na caracterizacdo da amostra deste estudo, o giuppresentou meédia de idade de
23,74 anos e IMC de 23,82 kdlmFonseca et al. (2007), em estudo com 117 atletas
profissionais de futebol, encontraram valores bprmxamados. Os autores obtiveram médias
de 24,67 anos e IMC de 23,64 kg/nbvorak e Junge (2000) consideram atletas de elite
jogadores entre 17 e 34 anos. Estes dados sugastijue o auge da condicao fisica do atleta
para esta modalidade ocorre nesta faixa etaria.

Houve a precaucdo nesta pesquisa de empregamiestios validados para execucao
das analises. Woodland e Francis (1992) e Saccal. e2007) entendem que apenas
gonidmetros universais ndo sio tdo precisos pal@maw AQ porque a distancia dos pontos
anatémicos atrapalham o posicionamento dos bragoe indvel. De acordo com Braz, Goes
e Carvalho (2008), o SAPO foi validado para supssa necessidade e avaliar de forma
segura os angulos corporais, usando referéncigmprente demarcadas.

A plataforma F-SCAN/F-MAT modelo Tekscan, Inc., ouBoston MA, é a
ferramenta recomendada por Luo et al. (1998) parssorar a distribuicdo da presséo plantar
de forma estatica por tratar-se de um meétodo atiabt e quantitativo, no qual apresenta
simultaneamente escala de cores, que apontamiéasgeafp maior pressao, e 0s respectivos
valores, em unidades barométricas.

Hebert et al. (2003) ressaltam a popularizacdo xme baropodométrico, mas
adverte que ndo ha ainda uma padronizacdo na afaede dos dados. Os autores sugerem
avaliar: a area plantar, que corresponde a soraati@riarea de ambos os pés acionando os

eletrodos na plataforma; os picos de presséo (éomRg para localizar e quantificar a regiéo
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de maior sobrecarga; e finalmente a integridadsithean pois as alteragdes contribuem para
niveis pressoricos mais elevados.

Nesta pesquisa foram avaliadas as areas plantaeds,desquerda e total, picos de
pressao por segmento e pico maximo, além da a#@alisensitiva prévia dos pés por meio da
estesiometria.

Wong et al. (2007) avaliaram os picos de preskiidgr de 15 jogadores de futebol de
forma dinamica, realizando movimentos especifiemesporte. Para tal, os autores dividiram
o pé em 10 regides, entre elas as faces meditdralldo antepé, o médio-pé (medial, central
e lateral) e calcaneo (medial e lateral).

Cavanagh et al. (1987), do mesmo modo, separargg@oem segmentos para medir
0s picos de pressao de 107 sujeitos heterogérmos3@, 1+ 9,9 anos de idade. Considerando
os dois membros, o valor médio de pico de presbdereado na regido do calcaneo foi de
1,40 kg/cni, 0,48 kg/cm no médio-pé, 0,71 kg/chma face lateral e 0,57 kg/éma face
medial do antepé.

Na atual pesquisa, assim como os estudos de Woalg @007) e Cavanagh et al.
(1987), o pé também foi dividido em quatro areassimeradas de maior relevancia para a
analise estética. Os resultados do GC aproximadosechados por Cavanagh et al., exceto
na face lateral do antepé, cujo valor médio fod@8 kg/cni. O grupo JF apresentou médias
bem inferiores ao estudo citado nas areas do @c@n19 kg/crf) e face medial do antepé
(0,37 kg/cr).

O retropé registrou maiores valores de pressaoetagao as demais areas. Kapand;i
(2000) salienta que o peso corporal é deslocadotpi@s quando o individuo estd em posicao
ortostatica e concentra-se num ponto situado gerdbmo calcaneo. O conceito mais aceito
para a distribuicdo das cargas do pé foi propostoQavanagh et al. (1987), sendo que o
retropé é responsavel por aproximadamente 60% doorpé por 8% e 0 antepé por 32%.

Ao analisar isoladamente as variaveis da presséitgp] o grupo JF obteve escores
superestimados na face lateral do antepé (D2 ebitralmente em relacdo ao GC. Na
regidao do médio-pé esquerdo, a média do GC foifgigtivamente maior.

Apesar de JF ter apresentado maior area de ca@nésiguerda (82,96 éroontra 72,32
cn’do GC; p=0,001§ area de contato total (JF: 175,38 enC:161,61 cf p=0,01), 0 GC
obteve maiores picos de pressdo no médio-pé desaotmembros, sendo significativo a
esquerda (JF: 0,37 kg/éra GC: 0,46 kg/cf p=0,01) e forte tendéncia na regido medial do

antepé direito (p=0,06). Nao houve diferenca, pomumanto ao indice do arco. Ao contrario
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de Yaniv et al. (2006), que observaram diferengaseetenistas e atletas de futebol, os
resultados desta pesquisa contemplam a idéia qugrup®s JF e GC possuem alturas
similares do arco plantar.

Gross e Foxworth (2003) indicam que quanto maid@ngulo Q, maior a pronacao
subtalar e consequientemente a pressdo na arealaqegda arco plantar longitudinal (médio-
pé). Logo, quanto menor o angulo Q, maior as pesssas faces laterais.

Os achados do presente estudo apontam que, apedaragpresentar menores valores
de AQ e maior area de contato no médio pé sugeriraior aplainamento do arco, este grupo
apresentou escores mais elevados de pico de pres$dce lateral do antepé (D2 e E2).

Na regido lateral do antepé direito (D2), a médiade 0,77 kg/crhenquanto GC
continha 0,63 kg/cm(p=0,01). No membro esquerdo, a pressdo exercidéren lateral do
antepé (E2) também mostrou diferenca significatimre os grupos, sendo de 0,65 kd/cm
para JF e 0,54 kg/dmo GC (p=0,05).

No médio-pé esquerdo (E3), os valores do GC foramifieativamente maiores,
como citado anteriormente, corroborando as citadée&ross e Foxworth (2003), ja que o
grupo-controle tinha AQ maior. O mesmo n&o aconi@men a area correspondente a direita
(D3), justificada talvez pela dominancia do memipferior. Quando os atletas executam os
principais fundamentos do jogo, apenas o0 membralo&onante estd em contato com o solo
e sofre as forcas reacionais.

Ao verificar as correlacdes entre area do pé salpiataforma e os valores do indice
do arco plantar (p=0,001 para os grupos JF e GCarmabos os membros) e as analises de
regressdo, os resultados ja eram presumidos. Homeerelacdo positiva, com intensidade
variando de moderada a forte. Quanto maior a aezodtato, maior o escore do indice do
arco. Segundo Staheli, Chew e Cobertt (1987),iadiee € influenciado principalmente pela
extensdo de contato do médio-pé.

O trabalho de Pitman e Jack (2000) analisou ososfelie Orteses nos pés para alivio
de dor anterior de joelho, usando como critériomdeisdo homens com AQ maior que 10° e
excessiva pronacao subtalar. Partiram da premi&siasbque modificando a funcdo do pé,
obrigatoriamente promoveria mudancas em toda mezaioi membro inferior.

O estudo concluiu que as orteses sdo eficazesedagdes da rotacdo interna do
membro inferior, do AQ, da press&o da patela saltréclea femoral e da excessiva pronagao
subtalar. Usando estes critérios, alguns individieoamostra da presente pesquisa poderiam
se beneficiar com as Orteses, caso apresentassemac@o exacerbada ou disfuncéo

patelofemoral por alteracdo do AQ.
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A preocupacdo em realizar investigagOes sobre ltasagdes biomecanicas nos
jogadores de futebol busca suprir 0s anseios disgipnais da salde no que diz respeito a
conservacao da integridade fisica, no tratamentdesi@es ja instaladas e no ambito da
prevencao.

E de suma importancia avaliar e divulgar dados es@w alteracbes da mecanica
corporal induzidas pelo esporte, como AQ e disighm da presséo plantar, tendo como
finalidades diminuir a incidéncia de lesdes em nresilinferiores no futebol e minimizar o
uso de procedimentos agressivos de reabilitacddoago prazo. S&o sugeridos estudos
similares com atletas iniciantes para possibifitémtervencéo precoce nestes individuos, seja
com o uso de Orteses, correcao postural ou paraneteor adequacdo ao gesto esportivo.

Assim, pesquisas desta natureza devem ser incgasiy@rque contribuem para que a
carreira esportiva seja prolongada o quanto pdssivéio seja interrompida por afeccdes
cronico-degenerativas.
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7 CONCLUSOES

N&o houve influéncia do angulo quadriciptal nartisicdo da presséo plantar nos
jogadores de futebol do Distrito Federal. Foi veafla correlacdo, negativa e discreta,
somente entre AQ e o pico de pressdo do médiorpiaddo grupo JF, o que ndo evidencia
uma relagcédo de causalidade entre as variaveis.

Os atletas tiveram AQ significativamente menor qugupo controle, bilateralmente,
possivelmente causado pelo alinhamento em varqogtisos, mas ndo se pode afirmar que
estes angulos sofrem modificacées expressivasngo lda carreira ou que os valores diferem
guanto ao posicionamento tatico.

Os jogadores apresentaram maiores picos de pressafaces laterais de ambos os
pés, sugerindo uma distribuicdo supinada na regi&tal do membro inferior destes
individuos, enquanto o grupo-controle obteve masmore no médio-pé esquerdo.

O retropé foi a area de maior sobrecarga press@msambos 0S grupos, 0 que vai ao
encontro dos achados pela literatura mundial.

A analise mostrou associacdo discreta e inversa enpico de pressdo na regiao do
médio-pé e os atletas defensores, o que ndo aearntem meio-campistas e atacantes.

A area de contato plantar obteve correlagdo sapiifia com o indice do arco e
explica o valor desta variavel em 42% a direitanedd % a esquerda.
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9 APENDICES

APENDICE 1: CARTA INSTITUCIONAL

v UNIVERSIDADE CATOLICA DE BRASILIA - UCB
)) KK Programa de Pos-Graduagdncto Sensem Educacao Fisica

A Universidade Catodlica de Brasilia — UCB, por intédio do pesquisador
Prof. Dr. GUSTAVO DE AZEVEDO CARVALHO, vem convidasta equipe de futebol a

participar da pesquisa intituladénfluéncia do angulo quadriciptal (Q) na distribéig da
pressdo plantar em jogadores de futebol do Distrigaleral”, na qual servira para producéo
da Dissertacéo de Mestrado de RAFAEL GONCALVES BRAZ

A relevancia do trabalho baseia-se na identificagé locais de sobrecarga e nas
possiveis alteracdes mecanicas, 0 que deve encpragramas de prevencao e preservacao
da integridade fisica, prolongando, dessa fornvajatil do atleta.

Serdo avaliados os atletas da equipe de toda®sagdes téticas, a excecdo dos
goleiros, porque estes apresentam caracteristisistas dos demais em relacdo ao gesto
esportivo.

O trabalho serd desenvolvido no Laboratorio de Bitdnica da UCB, sala A-015.
Todas as informacfes e dados obtidos seréo sigisiilizados somente para esta pesquisa.
N&o havera risco ou desconforto para o participaateesponsabilidade dos pesquisadores
solucionar quaisquer duvidas e intercorréncias pssam surgir durante a realizagdo das

mensuracoes.

Os voluntarios tém total liberdade de recusar amréicipacdo ou de retirar seu

consentimento a qualquer momento.

Brasilia, de 20de

Gustavo de Azevedo Carvalho REE GONCALVES BRAZ
Orientador Pesquisador Responsavel
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APENDICE 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARHEDO

| )))K& UNIVERSIDADE CATOLICA DE BRASILIA

NOME DO PARTICIPANTE:
Pesquisador Responsavel: RAFAEL GONCALVES BRAZ

Contato: (61) 8436-1821 / 3352-7131afpbraz@yahoo.com.br
ORIENTADOR: Prof. Dr. GUSTAVO DE AZEVEDO CARVALHO

O presente trabalniNFLUENCIA DO ANGULO QUADRICIPTAL (Q) NA
DISTRIBUICAO DA PRESSAO PLANTAR EM JOGADORES DE FUT EBOL DO
DISTRITO FEDERAL” tem por objetivo verificar possiveis associacddseea distribuicdo
de pressao exercida pelos pés e o angulo Q dessatle futebol, comparando com individuos
ndo praticantes deste esporte. A pesquisa seravibbgda no Laboratério de Biomecanica
da Universidade Catolica de Brasilia — UCB (Salals).

Serdo realizados o0s seguintes procedimentos:ifidagfio geral do participante,
captacao de imagem fotografica da vista antermmaise da pressao plantar estatica. Com o
objetivo de facilitar a identificacdo das estrusueamatdomicas e suas marcacgdes, o individuo
sera orientado a permanecer somente de shortpgandca foto e avaliacdo da presséao plantar
estatica.

Séo garantidos o sigilo e a privacidade dos dabitidos na pesquisa. As informacdes
provenientes deste estudo serdo utilizadas pasadién publicacdo. Nao haverd risco ou
desconforto para o participante.

O voluntério tem total liberdade de recusar a padicipacdo ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa.

Eu, , venho por meio
deste manifestar meu consentimento em participgredquisa referida. Estou ciente que sou
livre para participar, e que todas as informacfasmpim prestadas séo sigilosas e serdo
utilizadas somente para este estudo. As divulgagassnformacdes serdo anénimas e em
conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.

Foi dada ainda a garantia de liberdade de recusaa-participar, sem que isso traga
qualguer penalizacdo a mim ou a pesquisa indicada.

Desta forma, autorizo que as informacdes prestadas mensuracdes obtidas de
minha pessoa sejam utilizadas neste trabalho.

Brasilia, de de.200

Assinatura do participante Fesaplor
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APENDICE 3: FICHA DE IDENTIFICACAO E ANAMNESE

NOME:

IDADE: anos TELEFONES:
E-mail:

ESTATURA (m)* MASSA CORPORAL (kg)*

IMC (kg/m?)*

* Mensuracdes a serem obtidas no momento da coleta.

DOMINANCIA PARA MEMBROS INFERIORES: ( ) D&® () Canhoto

DADOS CLINICOS PREGRESSOS:
- Apresentou algum diagnostico traumato-ortopé@ico membros inferiores nos ultimos 2
anos? Sim/N&ao?

Data do diagnéstico:

Segmento afetado (quadril, coxa, joelho, pernagelo, pé):

( ) Entorse () Laceracao ligamentar X Outra. Qual?
() Contuséao () Luxacéo/subluxacéo
() Les&o muscular () Fratura

SOMENTE PARA ATLETAS DE FUTEBOL :

TEMPO DE PRATICA ESPORTIVA: anos

POSICAO: () Zagueiro ( )Lateral ( oNinte ( )Meia ( ) Atacante

HA QUANTO TEMPO ATUA NESTA POSICAO?

CLUBE:
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10 ANEXOS

ANEXO A: QUESTIONARIO DE BAECKE (1982), VALIDADO P& FLORINDO E
LATORRE (2003) PARA HOMENS ADULTOS BRASILEIROS:

QUADRO 1 - Questionario de atividade fisica habitub(AFH):

Por favor, circule a resposta apropriada para cadaguestao pensando nos ultimos_12
meses

1. Vocé pratica ou praticou esporte ou exerciciadisios ultimos 12 meses?

sim/néao

Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica @ligou mais freqientemente?

— quantas horas por semana?

— quantos meses por ano?

Se vocé faz ou fez um segundo esporte ou exefédao, qual o tipo?

— quantas horas por semana?

— quantos meses por ano?

2. Em comparacédo com outros da minha idade, eu gpresminha atividade fisica durante as
horas de lazer é:

muito maior/maior/a mesma/menor/muito menor (52413

3. Durante as horas de lazer eu suo:

muito frequentemente/freqientemente/algumas vezasiente/nunca (54 32 1)

4. Durante as horas de lazer eu pratico esporte engieio fisico:

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/medfidentemente (1 2 3 4 5)

5. Durante as horas de lazer eu vejo televisao:

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/fmedfidcentemente (1 2 3 4 5)

6. Durante as horas de lazer eu ando:

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/medidentemente (1 2 3 4 5)

7. Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/fmedfidcentemente (1 2 3 4 5)

8. Durante quantos minutos por dia vocé anda a péleobicicleta indo e voltando do
trabalho, escola ou compras?

< 5/5-15/16-30/31-45/> 45. Total em minutos: (12 59)
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QUADRO 2 - Férmulas para célculo dos escores do gstéonario Baecke de AFH:

Exercicios fisicos no lazer (EFL)

Céalculo da primeira questéo referente a pratica desportes/exercicios fisicos:

* Intensidade (tipo de modalidade)0,76 para modalidades com gasto energético leve ou
1,26 para modalidades com gasto energético moderadg7@para modalidades com gasto
energeético vigoros(determinado pela resposta do tipo de modalidade: gasto energético
da modalidade deve ser conferido no compéndio deiatlades fisicas de Ainsworth,
2000.

* Tempo (horas por semarma)0,5 para menos de uma hora por semand. ,bientre maior
gue uma hora e menor que duas horas por sema?& para maior que duas horas e menor
que trés horas por semana3b para maior que trés e até quatro horas por semadzbo
para maior que quatro horas por sem@ederminado pela resposta das horas por semana
de pratica).

* Proporcao (meses por ano,04para menor que um més 0117 entre um e trés meses ou
0,42 entre quatro e seis meses®G7 entre sete e nove meses®A2 para maior que nove
mesegdeterminado pela resposta dos meses por ano de ica).

Para o calculo do escore desta questdo, os valodessem ser multiplicados e somados:
Modalidade 1 = (Intensidade*Tempo*Proporgao) + MiniZale 2 =
(Intensidade*Tempo*Proporcéo).

Para o valor final, serd estipulado um escore de amo com os valores obtidos na
formula: 0 (sem exercicio fisico) = 1/entre 0,01 até < 4ene 4 até < 8 = 3/entre 8 até <
12 = 4£12,00 = 5.

Os escores das questdes dois a quatro serdo obtid@esacordo com as respostas
das escalas de Likert. O escore final de EFL deveser obtido de acordo com a férmula
especificada abaixo:

Escore de EFL = (questdo 1 + questao 2 + questagu@stao 4) / 4.

Atividades fisicas de lazer e locomocao (ALL)

Os escores das questdes cinco a oito serdo obtidesacordo com as respostas das
escalas de Likert. O escore final de ALL devera seobtido de acordo com a formula
especificada abaixo:

Escore de ALL =[(6 — questado 5) + questao 6 + @es + questéo 8]/ 4.
ESCORE TOTAL (ET) = EFL + ALL.
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Questionario de Baecke original (BAECKE; BUREMA; IBRERS. 1982)
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ANEXO B: APROVACAO DO TRABALHO PELO COMITE DE ETICAM PESQUISA

DA UCB

Universidade Catoélica de Brasilia - UCB
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Brasilia, 12 de dezembro de 2007

Oficio CEP/UCB N°177 /2007
Prezados senhores,

E com satisfagio que informamos formalmente a V. Sas. que o projeto “Influéncia
do adngulo Q dos joelhos na distribui¢do da pressdo plantar em jogadores profissionais de futebol do
Distrito Federal,” foi aprovado por este CEP em sua 69° Reunido, realizada em 10 de dezembro do
corrente ano, podendo, portanto, ter a sua fase de coleta de dados iniciada. Informamos ainda que no
prazo maximo de 1 (um) ano a contar desta data devera ser enviado a este CEP um relatério sucinto
sobre o andamento da presente pesquisa. Informamos que para efeito de publicagdo, o presente
projeto encontra-se registrado sob o N°.CEP/UCB132/2007.

Esperando poder servi-los em outra ocasido, apresentamos nossos votos de estima e

consideragio.

Atenciosamente,

Corhité de Ftica em Pesquisa - UCB

Tlmos Srs.

Gustavo Azevedo Carvalho e Rafael Gongalves Braz.
“Brasilia — DF it

NESTA
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