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RESUMO

Objetivo: Verificar a incidéncia de pés planos em escolares da
zonarural e urbana entre a faixa etaria de 7 a 11 anos em am-
bos os géneros. Métodos. Realizou-se a coleta de dados, cons-
tando nome, idade, peso, altura, local da residéncia, zona ur-
bana ou rural, dimensionando uma amostra de 120 jovens,
utilizando a amostragem sistematica, fixando uma margem de
erro de 5%. Os dados coletados foram agrupados em uma
tabela onde foram feitas as por centagens, 60 da zonarural e 60
da zona urbana. Resultado: observou-se um predominio de pé

plano em criancas de escola ur bana quando comparado a rural.

Estes resultados comprovam o mecanismo de atrofia dos muis-
culos sustentados das abdbadas plantares de individuo que
caminham constantementes calgados. Constatou-se que a mai-
oria das criangas avaliadas eram assintoméaticas. Conclusdo:
Observou-se maior incidéncia de pés planos na zona urbana e
observou-se indice elevado de alteragBes podais, evidenciando
a necessidade de acles preventivas.

PALAVRAS-CHAVE: Pés plano, escolares urbana e rural
desvio calcanio.

ABSTRACT

Objective: Check the incidence of flat feet in students from
rural and urban areas between the age group 7-11years in both
genders. Methods: - to collect data, stating name, age, weight,
height, place of residence urban or rural area, scaling a sample
of 120 young people, using systematic sampling closing an
error margin of 5%. The data collected were grouped into a
table where the percentage were made; 60 rural and 60 urban
areas. Result: There are plans standing predominance in urban
school children compared to rura. These results confirm the
mechanism of supporters atrophy muscles of plantar abdbadas
individual walking shoes constantly. It was found that most of
the children were asymptomatic. Conclusion: There was a
higher incidence of flat feet in the urban area and there was
high rate of podais changes, highlighting the need for
preventive measures.

KEYWORDS: Feet up, urban and rural school calcanio
deviati.
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1. INTRODUCAO

O pé é o0 segmento corpora que serve de base a todo
o edificio humano e é encarregado de suportar todo o
peso corporal na posicdo bipede e durante a marcha,
tendo grande importancia ndo sd na estatica como na
din@mica do corpo. Devido a complexidade de sua ana-
tomia, pode-se deformar de multiplas maneiras.

As diferentes formas de pé plano estdo caracterizadas
por um apagamento do arco plantar. O arco plantar s se
congtitui, realmente, em torno dos 2 a 3 anos e, ainda
gue se constate frequentemente um apagamento das ar-
cadas, é prematuro falar em pé plano verdadeiro antes
dos 9 ou 10 anos de idade’.

Alguns autores acreditam que certos tipos de pé pla-
no tém relagdo com raga™>3, Outros revelam que a do-
enca ndo incide em maior proporcdo sobre uma raca ou
sexo”.

Ha muito tempo vem-se propondo a avaliagéo radio-
I6gica do arco plantar com filmes realizados em perfil,
com o pé apoiado, sustentando o peso do corpo. Mesmo
sem utilizar um exame radiogréfico, dispendioso e invi-
avel para exames populacionais, muito se pode colher de
um podograma estético ou dinamico.

Pés Planos - Definicdo

Podem ser definidos como pés com arcos plantares
acentuadamente baixos ou ausentes quando submetidos a
carga. Quando existe uma angulacdo em valgo do calca
neo sdo chamados pés planovalgos ou pés pronados. Na
grande maioria dos casos, 0s pés planos infantis sdo fle-
xiveis, isto € com estes arcos plantares aparentes quando
ndo suportam peso, estdo presentes frequentemente em
graus varidveis nas criangas ao inicio da marcha, sendo
comum a ocorréncia familiar, de caracteristicas de hi-
permobilidade articular, sdo assintométicos e perfeita-
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mente funcionais e tendem ainvoluir com o crescimento,
isto &, desenvolver arcos plantares e retificar o valgismo
do calcaneo espontaneamente. Apesar destas caracteris-
ticas de benignidade representam certamente a condicéo
gue mais frequentemente € vista em clinicas de ortopedia
pediatrica, junto a alteracdes de eixo (genuvalgo e varo)
e de rotacdo dos membros inferiores, também em sua
maioria de regularizacdo espontanea com o crescimento.

Biomecanica e Anatomia

Segundo Wertheimer & Martin (1967)*, o pé plano
flexivel tem uma excessiva eversao do complexo subtalar
na posicdo ortostatica, tendendo ao desvio do calcaneo
em valgo, rotacdo externa e flexdo dorsal em relagdo ao
tdlus e ainda em flex&o plantar (equino) em relacdo a
tibia O navicular esti abduzido e dorsifletido sobre a
cabeca do tdlus. O tdlus encontra-se em flex&o plantar e
desviado medialmente. Esta combinagcdo cria uma
alteracdo no médiopé abaixando o arco plantar, fazendo
com que a coluna lateral fique curta em relacdo a coluna
medial (Evans). O antepé esta supinado em relagdo ao
retropé (por esta razdo, o termo pé pronado seria
inadequado).

E interessante lembrar o conceito de pé acetabular de
Klaue, onde no pé a cabega do talus repousa contra uma
superficie cartilaginosa, cbncava, com a forma de uma
ferradura. A superficie articular proximal do navicular
forma a porcédo anterior, a superficie articular anterior do
calcaneo, aparte médiae o sustentaculo do tdlus suportao
tdlus inferior e posteriormente. Lateramente estas
estruturas s8o mantidasjuntas por uma parte do ligamento
bifurcado e abaixo pelo ligamento em mola, entre o
navicular e o sustentaculo do télus. Com essa disposi¢ao,
0 complexo tdlus calcaneo navicular atua como uma
enartrose, com uma anatomia funciona similar a
articulagdo do quadril (conceito do pé acetabular). A
funcdo da articulacdo subtalar depende da divisdo de
carga entre as duas colunas lateral e media do pé e
qualquer desequilibrio causard uma alteracdo naformado
pé. Nadeformidade em valgo, a cUpula cal caneonavicul ar
€ deficiente; a articulagdo entre o navicular e o
sustentacul o do talus esta alongada e a cabega do talus faz
protrusdo neste espagco. A protrusdo media do téus
produz um pé plano, onde o antepé inclina-se
lateramente e o éangulo talometatarsiano torna-se
convexo medialmente, produzindo o componente em
abducdo e valgo da deformidade. No plano sagital, o
angulo é convexo plantarmente, o retropé move-se como
um todo em equiino e o tend&o calcaneo tende a encurtar.

Historia Natural e Epidemiologia

Todacriancavai apresentar ao inicio da marcha graus
variaveis de pés planos. A formagéo do arco plantar em
repouso depende do formato e arranjo dos 0ssos e da
tensdo dos ligamentos. Nesta idade a elasticidade
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ligamentar é acentuada e tende a se manter até os trés
anos de idade. Esta hipermobilidade articular, que ainda é
influenciada por fatores familiares, associada a uma
maior quantidade de tecido cartilaginoso do esqueleto,
va justificar a planificacdo do arco interno na posicao
ortostdtica. A musculatura tem uma funcdo de
estabilizador dindmico. Com o crescimento, em especial
apds os 3 anos, ocorre uma reducdo da elasticidade
ligamentar, portanto da hipermobilidade articular, e
também uma progressiva maturagdo do esqueleto,
justificando a tendéncia progressiva da alteracdo da
forma em planovalgo do pé infantil para o formato
tradicional do pé adulto.

Em termos objetivos, Morley, ha quase 50 anos,
publicou os resultados daincidéncia clinica de pés planos
em diversos grupos etérios de criancas, concluindo haver
97% aos 18 meses e apenas 4% no grupo de 11/12 anos,
em pacientes sem histéria de tratamento ortopédico.
Staheli, em estudo semelhante, demonstrou que a média
das criangas com 2 anos de idade tinha pés planos e que a
tendéncia a desenvolver os arcos plantares acontecia por
volta dos 5/6 anos. Para Blount, os pés pronados sdo
normais em criangas até pelo menos os 6 anos de idade e
para Crawford uma certa pronagdo vai auxiliar no
equilibrio e estabilidade da criangaao inicio damarcha. O
acimulo de gordura plantar interna existente nos
primeiros anos de vida acentua o aspecto de planificacéo,
gue serd tanto mais pronunciado quanto mais hipermovel
e pesada for a crianca. Fixsen e Lloyd-Roberts referem
uma preocupacdo especial em investigar as criangas cujos
pés apresentam arcos plantares acentuados nafaixade 2/3
anos, em especial nos aspectos genéticos e neurol bgicos.

Esta tendéncia esponténea para o desenvol vimento de
arcos plantares foi caracterizada objetivamente pelo
estudo radiografico dos pés infantis publicado por
Wertheimer & Martin (1967)*, pela observacdo entre
outros parametros, da tendéncia a convergéncia dos
angulos entre os eixos longos do calcaneo e do que ocorre
com o crescimento. Também em estudo radiogréfico dos
pés normais em criangas portadoras de pés tortos
congénitos unilaterais, os autores observaram esta mesma
tendéncia nos exames seriados dos pés, sem nenhum
tratamento instituido.

O estudo de Stahdi incluiu pacientes adultos até 80
anos e foi concluido haver uma grande variagdo da
normalidade na altura dos arcos plantares na vida adulta,
de 30% da largura do calcanhar nos podograrnas até a
planificagdo completa. Mosca referiu uma incidéncia de
10% a 20% de pés planos em adultos, sendo mais comum
na raca negra e raramente sintomaticos. Harris e Beath
encontraram 14% em recrutas canadenses, sendo a
maioria assintométicos, com excecdo do grupo com
encurtamento do tendéo calcaneo.

N&o existem evidéncias de que o pé plano flexivel sgja
sinbnimo de incapacidade. O estudo de Giladi (1985)
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mostrou que as fraturas de estresse eram menos
frequentes nos soldados portadores de pés planos.
Sim-Fook e Hodgson (1985) publicaram que os pés
planos eram assintométicos, moveis e flexiveis numa
populacdo de chineses que nunca utilizaram calcados.
Estes achados foram confirmados por Rao e Joseph
(1992) ao estudar pés de criancas na india, onde os pés
planos eram comuns has que usavam calcados fechados
rotineiramente, ao contrario das que utilizavam chinelos e
sanddlias ou das que ndo usavam qualquer calcado.

Classificacao

Para caracterizar os pés planos é importante uma
anamnese bem-feita, assim como um exame fisico
completo. Os tipos mais raros de pés planovalgos
consequentes a patologias conhecidas podem ser
classificados em:

- Congénitos. O pé tdlus vertica ou pé convexo
congeénito, ja clinicamente aparente ao nascimento, com a
aparéncia caracteristica da face plantar em dorso de
mata-borrdo, grande rigidez e possibilidade de associacéo
com outras alteracdes do aparelho locomotor, como geno
recurvato, luxacdo do quadril e agenesias vertebrais.
Associagdo frequente com quadros de artrogripose.
Também neste grupo pode-se incluir pés planovalgos
associados a sindromes com hipermobilidade articular
como Marfan, Down, Ehlers-Danlos, osteogénese
imperfeita, assim como o pé planovalgo com tenddo
calcéneo curto;

- Desenvolvimentais. O grupo de pés pronados
referidos como “peroneiro espastico”, onde existe a
tendéncia avalgo aparente mais na pré-adolescéncia, com
possibilidade de dor incapacidade funcional, e limitac&o
da inversdo por dor e espasmo dos eversores.
Normalmente ocasionado pela presenca de barras de
fusdo entre os ossos do retropé comumente as
calcaneonaviculares e as subtalares. Seu diagnéstico é
feito com radiografias na projecdo obliqua para as barras
calcaneonaviculares e na projecdo axia de calcéneo
(melhor com a utilizag8o de tomografia computadorizada
[TC]) para as subtalares. Podemos também ter causas
Menos comuns para pés peroneiro-espasticos, como
sequelas de artrite reumatGide, processos sépticos
osteoarticulares do retropé, tumores ou sequelas
traumédticas. No grupo de alteragBes do desenvolvimento
sd0 incluidos os pés planos associados ao pré-haux ou
navicular acessorio.

- Pés associados a desequilibrio muscular. Alteragdes
paraliticas como paralisia cerebral, mielodisplasia,
poliomielite, lesdes de nervos periféricos, traumatismos
raguimedulares, sindrome de Guillain-Barré.

Tipos mais raros também sdo referidos como rupturas
do tibial posterior, em pacientes adultos, e as sequelas
iatrogénicas de hipercorreces cirlrgicas de casos de pés
tortos congénitos.
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Diagnéstico

Observa-se a posicdo em valgo do calcanhar,
associada, em graus variaveis, a planificacdo do arco
plantar. O antepé esta abduzido e supinado com relacéo
ao retropé, abaixando o primeiro raio, com o consequente
aplanamento do arco medial, O tdus esta rodado
medialmente e inclinado plantarmente, com sua cabeca
fazendo uma protrusdo sob o0 maléolo media. Na andlise
da impressdo plantar, observa-se tendéncia a
planificagéo.

Estes aspectos tendem a desaparecer ao retirar a carga
do pé, a0 analisa-lo com a crianga nas pontas dos pés ou
forcando a dorsiflexdo do hdlux (teste de Jack),
confirmando o diagndstico de pés planos flexivels.

Este tipo deve ser diferenciado de outras formas de
pronacdo, que ocorrem mais raramente e que evoluem de
forma diferente. Nestes casos ndo s80 raros 0S casos
sintomaticos, com limitacdes funcionais.

A mobilidade da articulacdo subtalar é avaliada com a
crianca na posicao ortostdtica. Em seguida, solicita-se
gue €ela fique na ponta dos pés. A posi¢do em valgo do
calcanhar muda para varo quando a crianca fica na ponta
dos pés. Nao deixe de examinar o tenddo calcaneo, na
tentativa de identificar encurtamento.

Nunca é demais lembrar que apurar a histéria e
realizar o exame clinico faz parte da abordagem geral ao
paciente.

Deve-se procurar saber se 0 parto transcorreu sem
problemas, se a crianga atingiu o desenvolvimento
esperado nas sucessivas faixas etarias (anoxiaperinatal) e
realizar 0 exame de reflexos profundos e o exame do
ténus muscular. Lembre-se que a espasticidade em casos
discreto de paralisa cerebral aparece tardiamente.
Deve-se estar atento a uma histériafamiliar de péplano e
asindromes associadas a frouxidao ligamentar. O teste de
Gowers € importante na avaiacdo de distrofias
musculares. lembre-se que muitos desses pacientes se
apresentam ao médico com histéria de tenddo calcéneo
tenso, 0 que, por vezes, leva ao pé plano.

Nas criancas maiores, a dor € um sintoma importante
(doenca reumatica, osteoma ostedide e 0 mais comum - a
barra de fusdo); no entanto, raramente a dor € devida ao
pé plano flexivel.

Radiologia

Radiograficamente, a imagem mais evidente e que
condiz com a anatomia da deformidade é a tendéncia a
verticalizagdo do tdlus na incidéncia em perfil e a
medializagdo na incidéncia em AP. Existem aguns
angulos e medidas possiveis de serem feitos para
comparar com o exame clinico.

Na projecéo antero-posterior ou dorsoplantar.

Em posic&o ortostética.
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- Angulo taiocalconeono: angulo formado entre o
maior eixo do calcaneo e o maior eixo do tdlus. Valores
normais estéo entre 20° a 40° e, a medida que aumenta a
idade, o angulo tende a diminuir, sendo aproximadamente
em torno de 20° ao fina do crescimento. Segundo
Tachdjian, esse angulo no pé valgo esta aumentado,
sendo maior de 35°.

- Angulo talonavicular (Giannestras): é tracado entre
uma linha que segue 0 maior eixo do télus e seu encontro
com uma linha paralela a superficie articular distal do
navicular. Os valores normais estdo entre 60 a 80°; um
valor menor de 60° indica desvio medial do talus. Na
projecdo em perfil. Em posicdo ortostatica. Uma linha
tracada através dos eixos longitudinais do tédus, do
navicular, do primeiro cuneiforme e do primeiro
metatarso forma umalinhareta.

- Angulo de inclinagdo do calcaneo: o angulo
formado entre a horizontal e uma linha tracada ao longo
da borda plantar do calcaneo. Os valores normais estéo
entre 15° a 20°. No pé plano valgo com contratura do
calcaneo, o angulo é menor que 15°.

- Angulo talocalcaneano: angulo formado por linhas
tracadas entre 0 maior eixo do tdus e o maior eixo do
calcaneo. Os valores normais estédo entre 35° a 50°; a
medida que aumenta a idade, tendem a diminuir.

- Angulo de flex&o plantar do talus: definido como
angulo formado entre uma linha horizontal (paralela ao
chdo) e uma linha tracada ao longo do eixo do tdlus. O
angulo normal mede 26,5° (5,3° de desvio-padréo).

E certo que sua andlise pode-se completar com ou-
tros dados clinicos e objetivos, mas a riqueza de infor-
mag0es obtidas com um método tdo simples, que possa
ser feito em qualquer escola. Motivados por estes fatos,
propusemos a realizacdo deste estudo, com o objetivo de
verificar aincidéncia de pés planos em escolares da zona
rural e urbana entre a faixa etariade 7 a 11 anos em am-
bos os géneros.

2. MATERIAL E METODOS

Realizou-se coleta de dados, constando nome, idade,
género, peso, atura, idade e local da residéncia (zona
rural ou urbana).

Para avaliacdo dos pés foi feita a impressdo plantar
utilizando tinta guache de cor preta e papel formato A3,
sendo possivel aidentificacdo do pé plano e normal.

N&o foram usados critérios radiol égicos. Foram des-
cartados. as ateracBes congénitas, Marfan, Down, E-
hlers-Danlos, Osteogénese imperfeita, assm como pé
plano valgo com tend&o calcaneo curto. Foram também
descartados pés associados a desequilibrio muscular por
alteragbes paraliticas, poliomielite, lesdo de nervos peri-
féricos, traumatismos raquimedulares, sindrome Guili-
an-Barré, qualquer alteracdo cirdrgica pré-avaliagao.

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

V.12,n.4,pp.11-16 (Set — Nov 2015)

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Nossos resultados diferem significativamente dos
apresentados pelos autores acima citados. Frequéncias
semel hantes 40 observadas em outros trabalhos™ *© .

Na literatura consultada, observa-se uma baixa fre-
guéncia de pé plano em estudos realizados por Leme et
al. (1991)*. Por outro lado, Prado Junior et al. (1992)*
relata €levada frequéncia de pé plano.

Tabela 1. Frequéncia de pé plano segundo diferentes autores.

N° de Casos Faixa Frequéncia
Autores Ano Estudados Etaria
Lemeet al. 1991 1090 ? 2%
Rodriguézetal. 1992 343 5-14anos  14-478%
Prado Junior 1992 320 7-13 anos 6,6%
Rao e Joseph 1992 2300 4-13anos  13-86%
Presente estudo 2014 60 7-11 anos 13- 3%

* Dados referentes aos pés planos da zona urbana e rural respectiva-
mente.

Como se pode observar na tabela acima, o presente
estudo apurou uma maior incidéncia de pés planos na
zona urbana que na zona rural. Ha que se ressaltar que
foi encontrado maior incidéncia de pé normal, seguido
de outros tipos de pé (cavo) e pés planos em ambos os
sexos da faixa etaria de 7 a 11 anos tanto nas escolas
rurais e urbana, conforme se pode constatar nas tabelas
abaixo.

Com relacdo ao género, observa-se um predominio
do sexo masculino. Esse achado possivelmente se deve
ao fato dos meninos usarem calcados constantemente
fechados, enquanto as meninas, além destes, fazem uso
de calgcados mais abertos, como sanddlias, tendo, possi-
velmente, uma menor tendéncia ao desenvolvimento de
pé plano. Estes achados sao concordantes com os resul-
tados de ®*2,

Por outro lado Wertheimer & Martin (1967)*, e Va-
lenti (1979)® ndo encontraram diferencas significativas
guanto aincidéncia de pé plano em relagdo ao sexo.

Observa-se um predominio de pé plano em criangas
de escola urbana quando comparados arural. Resultados
semel hantes sdo obtidos por Leme et al. (1991)* Este
resultado comprova 0 mecanismo de atrofia dos muscu-
los sustentadores das abdbodas plantares de individuos
gque caminham constantemente calcados Kapand;i
(1987)°.

Ja Wertheimer & Martin (1967)* e Rao & Joseph
(1992)™ recentemente verificaram que o pé plano é mais
comum em criangas que usavam sapatos fechados, me-
nos comum nagquel as que usavam sandélias ou chinelos e
guase inexistente nas descal¢as.

O exame dos desgastes dos sapatos fornece-nos in-
dicacdes muito interessantes. No pé chato (plano), ocor-
re desgaste da margem interna e valgus pela deformacéo
do salto e do cano da bota'.

N&o encontramos diferencas estatisticamente signi-
ficativas quanto a frequéncia de pé plano em relacéo a
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cor. Estes achados estdo de acordo com as observactes
de outros estudos™ enquanto que em outros™ %3, descre-
vem uma maior incidéncia de pé plano em negros.

Tabela 2. Zona Urbana.

PE QUANTITATIVO %
Normal 40 66,200%
Cavo Grau | 3 5,00%
Cavo Grau Il 9 15,00%
Plano Grau | 4 6,6,00%
Plano Grau Il 2 3,3300%
Plano Grau |11 2 3,33%
TOTAL 60 100,00%
Tabela 3. Zona Rural.

PE QUANTITATIVO %
Normal 48 80,00%
Cavo Grau | 3 5,00%
Cavo Grau Il 6 10,00%
Plano Grau | 2 2,00%
Plano Grau I11 1 1,00%
TOTAL 60 100,00%

Isto nos sugere que estes casos poderiam ter como
causa de pé plano lesBes musculotendinosas, como des-
creve Viladot (1986)° a0 observar criangas com pé plano,
cuja a etiologia estava relacionada com a retragdo do
tend&o do calcéneo.

Durante esta pesquisa, constatou-se que a maioria
das criangas avaliadas eram assintométicas. Comporta-
mento semel hante é observado por Leme et al. (1991)*2,

A literatura especializada relata diferentes tipos de pé
plano. Esta variedade se deve aos diferentes aspectos
considerados na classificacdo detal deformidade. Alguns
autores fazem a classificacdo de acordo com a etiologi-
at2°®"- outros, segundo o grau®®. Existe ainda autor que,
conforme a etiologia classifica o tipo de pé plano de a
cordo com dlteragbes Osseas, musculo-ligamentares e
neuromusculares”.

Neste estudo, estivemos atentos somente para a pre-
senca ou auséncia de pé plano, ndo nos preocupando em
classificar o grau de deformidade.

Vale lembrar que, segundo’, é prematuro falar em pé
plano verdadeiro antes dos 9 ou 10 anos.

4. CONCLUSAO

De acordo com nossos resultados, podemos concluir
que:

- existe maior incidéncia de pé plano bilateral mente;

- verifica-se em relagdo aos casos de pé plano, baixa
incidéncia de deformidades associadas;

- observa-se que a maioria das criangas com pé plano
apresentam flexibilidade nos isquio-tibiais;

- ndo se observa predominio de pé plano emrelagéo a
cor;
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- amaior incidéncia de pé plano em criangas do sexo
masculino, bem como em criangas da rede publica urbana
de ensino, sugere que o0 uso constante de calcados tem
trazido consequéncias negativas para a morfofisiologia
dos pés.

- melhor acdo é apreventivae dentro dafaixaetariade
formagdo do arco plantar seria essencial.

Em suma, foi constatado nesta pesguisa maior inci-
déncia de pés planos na zona urbana em comparagdo
com a zona rural. Observou-se indice elevado de altera-
¢Oes podais, evidenciando a necessidade de agdes pre-
ventivas. Atuar na prevencdo, teria um papel importante
juntamente com as escolas na identificacéo e tratamento
dessas alteractes.
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