P

5 ESCOLA SUPERIOR
DE SAUDE DO ALCOITAO

SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

Ana Carolina Caturrinho Barata

Instabilidade Cronica do Tornozelo: Sera o tipo de pé um fator
condicionante?

Projeto elaborado com vista a obtencédo
do grau de Mestre em Fisioterapia
na Especialidade de Musculo-Esquelética

Orientador: Mestre com o Titulo de Especialista, José Manuel Fernandes Esteves
Professor Adjunto da Escola Superior de Saude do Alcoitdo, Fisioterapeuta

Dezembro, 2018



:

5 ESCOLA SUPERIOR
DE SAUDE DO ALCOITAO

SANTA CASA da Misericordia de Lisboa

Ana Carolina Caturrinho Barata

Instabilidade Cronica do Tornozelo: Sera o tipo de pé um fator
condicionante?

Projeto elaborado com vista a obtencédo
do grau de Mestre em Fisioterapia
na Especialidade de Musculo-Esquelética

Orientador: Mestre com o Titulo de Especialista, José Manuel Fernandes Esteves,
Professor Adjunto da Escola Superior de Saude do Alcoitdo, Fisioterapeuta

Juri

Presidente: Professora Doutora Ana Isabel Correia Matos de Ferreira Vieira
Professora Adjunta da Escola Superior de Saude do Alcoitéo

Vogais: Mestre José Manuel Fernandes Esteves

Professor Adjunto da Escola Superior de Saude do Alcoitdo, Fisioterapeuta
Professora Doutora Maria Antdnia Ferreira de Castro

Professora Adjunta da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra,
Fisioterapeuta

Dezembro, 2019



Resumo

Introducdo: A instabilidade cronica do tornozelo indica a ocorréncia de episodios
repetitivos de instabilidade, resultando em inumeras entorses. O objetivo deste trabalho foi
perceber se fatores individuais, como o tipo de pé, tém alguma influéncia na instabilidade
cronica desta articulacao.

Metodologia: O tipo de pé foi avaliado atraves de observacgdo direta, do Foot Posture
Index e do Arch Index, calculado através da medicéo da pressao plantar com uma plataforma de
pressdo plantar (FootScan). A instabilidade crénica do tornozelo foi avaliada através de um
questionario. A amostra em estudo foi constituida por 30 sujeitos, um grupo com 15 sujeitos com
instabilidade e um grupo também com 15 sujeitos saudaveis.

Resultados: N&o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre
grupos, no que respeita ao tipo de pé. Para a observacao direta p=0,71; para o Foot Posture Index
p=0,74 e para o Arch Index p=0,08.

Concluséo: Segundo os resultados deste estudo, o tipo de pé ndo influencia a ocorréncia
de instabilidade crénica do tornozelo. Contudo, sugere-se que sejam realizados mais estudos para

maior esclarecimento.

Palavras-chave: tipo de pé, instabilidade cronica do tornozelo, arch index, foot posture index.



Abstract

Introduction: Chronic ankle instability indicates the occurrence of repetitive episodes
of instability, resulting in numerous sprains. The objective of this study was to understand if
individual factors, such as foot type, have any influence on the chronic instability of this joint.

Method: The foot type was assessed through the direct observation of the foot, the
Foot Posture Index and the Arch Index, calculated by measuring plantar pressure with a foot
pressure platform (FootScan). Chronic ankle instability was assessed through a questionnaire.
The study sample consisted of 30 subjects, one group with 15 subjects with instability and one
group also with 15 healthy subjects.

Results: There were no statistically significant differences between groups, regarding
the type of foot. For the direct observation p = 0.71; for the Foot Posture Index p = 0.74 and for
the Arch Index p = 0.08.

Conclusion: According to the results of this study, the foot type does not influence the
occurrence of chronic ankle instability. However, further studies are suggested for further

clarification.

Key words: foot types, chronic ankle instability, arch index, foot posture index.



Introducéo

Uma vez que a prevaléncia e o impacto das entorses de tornozelo na sociedade e nos
sistemas de saude suportam a necessidade de continuar a investigacdo relacionada com a
prevencdo, tratamento e reabilitacdo de entorses de tornozelo e das suas sequelas associadas, é de
extrema importancia continuar com esta pesquisa. Uma consequéncia infeliz e proeminente de
entorses agudos do tornozelo é uma taxa de recorréncia muito elevada. Foi relatado que 32% a
74% dos individuos com histdria prévia de entorse de tornozelo apresentam algum tipo de
sintomas residuais e crénicos, entorses recorrentes do tornozelo e/ou percecdo de instabilidade
(Gribble, et al., 2013). Evidéncias de literatura sugerem que as caracteristicas dos individuos
com lesdo recorrente do tornozelo ndo sdo homogéneas. Muitas descri¢des categoricas tém sido
utilizadas para definir esta patologia, incluindo instabilidade cronica do tornozelo, instabilidade
funcional do tornozelo, instabilidade mecénica do tornozelo e instabilidade recorrente do
tornozelo. A instabilidade cronica do tornozelo tem sido definida de varias maneiras, mas € mais
predominantemente descrita: "como um termo usado para classificar um sujeito com
instabilidade mecénica e funcional da articulagdo do tornozelo”. Torna-se entdo de extrema

importancia clarificar-se este conceito (Gribble, et al., 2013).

Estabilidade e Instabilidade Cronica do Tornozelo

A estabilidade do tornozelo é indispensdvel para o desempenho funcional desta
articulacdo, permitindo a locomocdo e até mesmo a participacdo em atividades mais exigentes
como a corrida e os saltos (Moreira, & Antunes, 2007). Por outro lado, a instabilidade cronica
desta articulacdo indica a ocorréncia de episodios repetitivos de instabilidade, resultando em
inimeros entorses no tornozelo (Hertel, 2002). Tradicionalmente, esta condicédo foi atribuida a 2
causas potenciais: instabilidade mecanica e instabilidade funcional (Hertel, 2002).

A instabilidade mecénica é devida a laxiddo patologica ap6s lesdo ligamentar no
tornozelo. A instabilidade funcional é a ocorréncia de instabilidade recorrente do tornozelo e a
sensacdo de instabilidade articular devido as deficiéncias propriocetivas e neuromusculares.
Insuficiéncias especificas interagem para criar instabilidade mecénica ou instabilidade funcional.
A instabilidade funcional pode ser causada por insuficiéncias especificas na propriocecéo,
controlo neuromuscular, controlo postural ou forca (Hertel, 2002). A instabilidade mecanica
pode ser causada por fatores que alteram a mecéanica de um ou mais ligamentos dentro do
complexo do tornozelo (Hertel, 2002). As insuficiéncias mecanicas potenciais incluem laxidao
patoldgica, inflacdo e edema sinovial e alteracGes degenerativas. A instabilidade cronica do
tornozelo pode ser causada por instabilidade mecéanica, instabilidade funcional ou uma

combinacdo de ambas (Hertel, 2002).



Os 3 principais contribuintes para a estabilidade da articulacdo do tornozelo sdo: a
congruéncia das superficies articulares, as restricdes ligamentares estaticas e as unidades
musculotendinosas, que permitem a estabilizacdo dinamica das articulacdes (Hertel, 2002).

A instabilidade cronica do tornozelo ocorre entre 10-20% dos casos, independentemente
do tratamento que seja feito. Esta condicdo pode afetar 20-40% das entorses graves da
tibiotarsica (Moreira, & Antunes, 2007). Como causas destaca-se a insuficiéncia ligamentar,
rutura ou subluxacdo dos tenddes peroneais, lesdes osteocondrais, lesdo da sindesmose tibio-

peroneal e instabilidade sub-astragalina (Moreira, & Antunes, 2007).

-Instabilidade Mecénica

A instabilidade mecanica da articulagdo do tornozelo ocorre devido ao aparecimento de
alteragcBes anatomicas apos uma entorse inicial do tornozelo, o que leva a insuficiéncias que
predispdem o tornozelo a novos episodios de instabilidade. Estas altera¢fes incluem, tal como
referido em cima, laxidao patoldgica, alteracdes sinoviais e desenvolvimento de doenca articular
degenerativa, que pode ocorrer em combinagdo ou isolamento (Hertel, 2002).

A lesdo ligamentar geralmente resulta em laxiddo patoldgica das articulacdes lesadas,
fazendo com que a articulacdo se torne mecanicamente instavel. A extensdo desta laxidao ira
depender da quantidade de ligamentos lesados. A laxiddo patoldgica pode levar a instabilidade
articular quando o tornozelo é colocado em posicdes vulnerdveis durante atividades funcionais.
Esta laxiddo patoldgica ocorre com maior frequéncia nas articulagBes talocrural e subtalar
(Hertel, 2002).

A diminuicdo da amplitude de movimento também pode ser pensada como uma
insuficiéncia mecanica. Uma amplitude restrita de flexdo dorsal do pé pode ser considerada
como uma predisposicdo ao entorse lateral do tornozelo. Algumas evidéncias demonstram
restricdes dorsais em atletas com entorses repetitivas do tornozelo (Hertel, 2002).

A instabilidade mecénica do tornozelo também pode ocorrer devido a insuficiéncias
causadas pela hipertrofia e edema sinovial ou pelo desenvolvimento de lesdes articulares
degenerativas. Sujeitos com inflacdo sinovial relatam episodios frequentes de dor e instabilidade
recorrente do tornozelo, que sdo devido ao impacto do tecido sinovial hipertrofiado entre os
respetivos 0ssos do complexo do tornozelo (Hertel, 2002).

Os episodios repetitivos de instabilidade do tornozelo também foram relacionados a
alteracdes degenerativas no complexo do tornozelo. Individuos submetidos cirurgia para o reparo
de ligamentos no tornozelo foram 3,37 vezes mais propensos a ter ostedfitos ou corpos soltos do
que aqueles com tornozelos assintomaticos. Da mesma forma, Gross e Marti demonstraram mais

ostedfitos e esclerose subcondral em jogadores de voleibol com histdria anterior de entorses de



tornozelo repetitivos em comparacdo com um grupo de controle de individuos saudaveis (Gross
& Marti, 1999).

-Instabilidade Funcional

As lesbes nos ligamentos laterais do tornozelo resultam em alteracGes adversas ao
sistema neuromuscular que fornece suporte dindmico ao tornozelo. Freeman et al em 1965
atribuiram alteragbes no equilibrio em individuos com entorses de tornozelo devido a
mecanorrecetores articulares danificados nos ligamentos laterais do tornozelo, o que resultou em
deficiéncias propriocetivos (Freeman, Dean, & Hanham, 1965). A alteracdo da propriocecao,
embora importante, ndo explica completamente porque razdo a lesdo dos ligamentos do
tornozelo predispde os atletas a instabilidade funcional do tornozelo (Hertel, 2002).

Ao longo das ultimas 2 décadas, as insuficiéncias funcionais entre individuos com
entorses agudos de tornozelo ou instabilidade crénica do tornozelo foram demonstradas pela
quantificacdo de deficiéncias na propriocecdo do tornozelo, sensacdo cutdnea, velocidade de
conducdo do nervo, tempo de resposta neuromuscular, controlo postural e forca diminuidas. A
propriocecdo do tornozelo esta alterada em individuos propensos a entorses de tornozelo (Hertel,
2002).

A sensacdo cutanea prejudicada e a velocidade de conducdo do nervo retardada foram
relatadas como indicadores de paralisia do nervo peronial comum ap0ds a entorse lateral do
tornozelo, mas nenhuma evidéncia esclarece que tais deficiéncias estdo presentes em pacientes
com instabilidade cronica do tornozelo. Se a resposta peronial for prejudicada em sujeitos com
instabilidade crénica do tornozelo, pode ser devido a propriocecdo prejudicada, velocidade de
conducdo nervosa retardada ou comprometimento central nas estratégias de recrutamento
neuromuscular. A evidéncia do ultimo foi apresentada por Bullock-Saxton et al., que
encontraram deficiéncias bilaterais no recrutamento do médio glateo em individuos com historia
de entorse de tornozelo unilateral grave (Bullock-Saxton, Janda, & Bullock, 1994). Esta
descoberta sugere que os impedimentos neuromusculares ndo estdo apenas presentes em
estruturas que atravessam o tornozelo afetado, mas também existem ao longo de outras vias
neuromusculares em ambos os membros, indicando assim adaptagdes neurais centrais as
condicGes da articulagdo periférica (Hertel, 2002).

A alteracdo do controlo postural tem sido relatada com frequéncia em individuos com
historia de entorses de tornozelo repetitivos. A avaliagdo subjetiva do controlo postural
identificou consistentemente insuficiéncias funcionais naqueles com tornozelos cronicamente
instaveis. Os défices do controlo séo provavelmente devido a uma combinagdo de propriocecdo

prejudicada e controlo neuromuscular. Friden et al, encontraram comprometimento bilateral do



controlo postural em individuos com entorses de tornozelo agudos (Friden, Zatterstrom,
Lindstrand, & Moritz, 1989).

Uma vez que a instabilidade cronica do tornozelo esta diretamente relacionada com as
entorses que acometem esta articulacdo, é importante definir o que é uma entorse, bem como as

principais estruturas afetadas.

Entorses

Entorses sdo lesBes traumaticas agudas do complexo do ligamento externo da articulagdo
do tornozelo como resultado da inversdo, flexdo plantar e supinacdo do pé. Isso geralmente
resulta em défices iniciais de funcdo e incapacidade, dor, reducdo do arco de movimento
(Moreira, & Antunes, 2007).

As estruturas mais frequentemente lesadas sdo o ligamento peréneo-astragalino anterior,
a regido antero-lateral da capsula articular, o ligamento peroneo-calcaneo, o ligamento peréneo-
astragalino posterior, a sindesmose, tenddes peroniais (Massada, Pereira, Aido, Souza, &
Massada, 2010). Durante 0 movimento de supinacdo do pé sdo os ligamentos laterais que sofrem
0 entorse. Se 0 pé esta em flexdo plantar o ligamento peroneo-astragalino anterior é o primeiro a
ser lesado, devido a sua estrutura anatomica (Fong, Chan, Mok, Yung, & Chan, 2009). Este
ligamento é, também, o mais fraco dos 3 ligamentos laterais, com menor capacidade elastica,
portanto com maior probabilidade de rotura. No entanto se for aplicada uma forga progressiva de
supinacdo o ligamento peroneo-calcaneano pode também romper (Pinto, Corte-Real, &
Consciéncia, 2016).

As entorses, habitualmente, sdo lesdes benignas e que se resolvem sem sequelas
(Moreira, & Antunes, 2007). LesBes mais graves podem também evoluir favoravelmente desde
que sujeitas a uma abordagem terapéutica adequada (Moreira, & Antunes, 2007). As lesbes
ligamentares sdo classificadas de acordo com a gravidade em grau 1, quando existe estiramento
do ligamento acometido, lesdo que envolve dor e edema localizados nos tecidos moles, algumas
fibras do ligamento peroneal-astragalino anterior sdo estiradas, sem instabilidade mecénica; grau
2 que sdo definidas como lesdes parciais, onde existe um traumatismo mais violento, ha
limitac&o &lgica para carga sobre 0 membro sem o compromisso de instabilidade articular e grau
3, entendidas como lesdes totais, acompanhadas de edemas exuberantes, equimose, incapacidade
funcional, existindo prejuizo da estabilidade articular (Moreira, & Antunes, 2007).

A existéncia de rutura ligamentar deteta-se através da existéncia de edema, hematoma,
dor local e se o teste de gaveta anterior for positivo (Pinto, Cérte-Real, & Consciéncia, 2016). Se
a presenca do edema tiver uma diferenga na perimetria (entre os dois tornozelos) superior a 4cm
tem um valor preditivo de rutura ligamentar de 70 a 77%. Caso esta diferenca seja inferior a 4cm
o valor preditivo negativo é de 66% (Pinto, Corte-Real, & Consciéncia, 2016). Se ndo existir
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edema sugere-se a inexisténcia de rutura ligamentar, mas € de destacar que uma tumefacdo nas
primeiras 48h apds o entorse ndo permite diferenciar entre edema e hematoma (Pinto, Corte-
Real, & Consciéncia, 2016).

Sé&o varios os fatores de risco que podem levar a ocorréncia de entorses da tibiotarsica,
sdo eles: alteracGes anatdmicas (como dismetrias dos membros inferiores, laxiddo ligamentar,
insuficiéncia peronial, calcaneo varo, antepé valgo, pé equino), desportos que envolvam
movimentos de impulsdo/saltos, mudangas de dire¢do, contato com outros jogadores, corrida
(Moreira, & Antunes, 2007). Para além destes, no desporto ainda existem outros fatores que
levam a ocorréncia de entorses, tais como historia anterior de pelo menos uma entorse, alteracdes
da propriocecdo e da forca da musculatura eversora do tornozelo e indice de massa corporal
elevado (Massada, Pereira, Aido, Souza, & Massada, 2010). Num estudo realizado numa
populacdo portuguesa, concluiu-se que a entorse nesta articulacdo constitui 25,8% dos casos de
lesGes, revelando-se a patologia traumatica mais comum entre futebolistas (Massada, Pereira,
Aido, Souza, & Massada, 2010). Os fatores de risco nestes desportistas sdao os deslocamentos
laterais, irregularidades do terreno/aderéncia do calcado ao relvado, sprints, terrenos de jogo
encharcados e o calcado com pitdes desadequados, estas situacdes tornam-se instaveis aquando
do apoio plantar no solo (Massada, Pereira, Aido, Souza, & Massada, 2010). Em desportos como
0 basquete, as taxas de recorréncia excedem os 70%. As entorses repetidas também foram
associadas ao aumento do risco de artrose e degeneracdo articular no tornozelo. Sintomas
residuais apos a entorse afetam 55% a 72% dos pacientes (Hertel, 2002).

As lesdes na articulacdo do tornozelo representam 20% da populacdo atingida por leses
articulares. Estima-se que cerca de 55% dos sujeitos que sofrem uma entorse de tornozelo nao
procuram avaliacdo ou tratamento de um profissional de satde (Gribble, et al., 2013).

As lesdes traumaticas do tornozelo representam um problema significativo de saude
(Gribble, et al., 2013). De maior importancia é a alta taxa de recorréncia (Até 80% em individuos
que pratiqguem despostos de alto risco) de entorses de tornozelo (Moreira, & Antunes, 2007).
Dados recentes indicam que as entorses do tornozelo ndo sdo apenas uma lesdo indcua que
acomete principalmente atletas jovens, mas também afetam aproximadamente 8% da populacao
em geral (Gribble, et al., 2013).

-Possiveis complicacOes das entorses

Apols seis meses de tratamento alguns utentes podem permanecer com dor ou
instabilidade numa lesdo ligamentar aguda (Rodrigues, & Waisberg, 2009). As possiveis
complicagbes ap6s uma entorse sdo: instabilidade cronica, lesdo osteocondral, impacto no

processo tibio-peroneal e impacto anterior com exostose (Rodrigues, & Waisberg, 2009).



As entorses do tornozelo podem causar danos neuromusculares e mecanicos, para além
de comprometerem o controlo postural e o desempenho dos sujeitos na realizacdo de atividades
da vida diaria, podendo também levar ao aparecimento de recidivas (Saito, Navarro, Silva., Arie,
& Peccin, 2016). No que toca ao controlo postural, individuos que possuem instabilidade cronica
desta articulagdo demoram mais tempo a estabilizar do que em sujeitos que ndo apresentem esta
condigéo, embora ndo tenham alteragdes no plano sagital e coronal (Saito, Navarro, Silva., Arie,
& Peccin, 2016). Isto deve-se ao facto destes individuos apresentarem estratégias compensatérias
para manter o seu centro de pressdo plantar dentro da estabilidade (Saito, Navarro, Silva., Arie,
& Peccin, 2016).

Tal como referido em cima, sdo varios os fatores de risco para a ocorréncia de uma
entorse da tibiotarsica e que posteriormente levardo a sensagdes de instabilidade cronica desta
articulacdo. Na literatura ainda ndo existe nenhuma evidéncia de que o tipo de pé é um fator
desencadeante desta situacdo, e uma vez que 0 propoésito deste estudo € perceber se existe

alguma relagdo é entdo fulcral definir quais os tipos de pés humanos existentes.

Tipos de Pés

O pé é uma das zonas do corpo humano que mais sofre alteracfes anatémicas, devido a
deformacdo do arco longitudinal medial durante a fase de apoio. Este arco realiza funcdes
essenciais na biomecénica do pé, como acdo de suporte e absor¢do de impactos durante a marcha
(Marioka et al., 2005). O pé que tem a funcdo de ser a base sélida e estavel para o corpo, atuando
como alavanca para a locomogdo. O que faz com que apresente um comportamento Unico
durante a deambulacdo, ao ser submetido a um ciclo sucessivo de carga e descarga (Morton,
1937).

Relativamente aos arcos longitudinais, existem trés tipos de pé: o pé normal, o pé plano
ou chato e o pé cavo. O pé plano apresenta uma diminuicdo muito elevada ou até mesmo o
desaparecimento do arco longitudinal medial, 0 que gera uma rotacdo da parte anterior
externamente, a auséncia desse arco diminui as propriedades de absorcdo de impactos do pé, o
que causa grande desconforto, pode ser classificado ainda em 4 graus, em que o0 grau 1° ocorre
guando a parte média do pé é maior que 1/3 do antepé; o grau 2 surge quando a parte média do
pé € maior que Y2 do antepé; o grau 3 quando a parte média do pé é maior que a largura do antepé
e no grau 4 ocorre um abaulamento do bordo medial (Figura 1.) (Starkey, 2001; Magee, 2002).
Ja 0 pé cavo apresenta um aumento do arco longitudinal medial, quando é demasiadamente
acentuado, faz com que a parte média da planta do pé perca todo o contato com o solo (Mafio,
2001). O pé cavo caracteriza-se por ser um pé rigido com pouca capacidade de amortecer
choques e adaptar-se a esforgos (Starkey, 2001; Magee, 2002). No pé normal, os 2 arcos
longitudinais sdo simétricos, tanto na largura como no comprimento e a largura da impressédo
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plantar da parte média do pé corresponde a 1/3 da largura da impressdo plantar do antepé
(Starkey, 2001; Magee, 2002).

Figura 1.- Divisdo do pé

Sé&o vérios os fatores intrinsecos e extrinsecos que levam a ocorréncia de entorses e por
sua vez ao desenvolvimento da instabilidade crénica do tornozelo, na literatura ainda ndo estéo
claros, pelo que o objetivo deste trabalho é perceber se fatores individuais, como o tipo de pé tém
alguma influéncia na instabilidade cronica desta articulagdo. Quanto aos objetivos especificos do
estudo, pretende-se caracterizar a populacéo relativamente a incidéncia de entorses e caracterizar

fatores individuais, como o tipo de pé.

Metodologia

Foi definido o seguinte ploblema/questdo orientadora para o projecto: Sera o tipo de pé
um factor que influencia a instabilidade crénica do tornozelo em estudantes do Ensino Superior?

As variaveis em estudo sdo o tipo de pé, classificado através de diferentes métodos:
observacdo directa, Foot Posture Index (FPI), Arch Index (Al), sendo que este ultimo vai ser
calculado através dos dados recolhidos da plataforma de pressdo Footscan.

Este estudo € do tipo transversal, observacional e comparativo, pois foi realizado apenas
um Unico momento de avaliacdo, em que através da observacdo se pretendeu comparar se 0s
diferentes tipos de pés dos sujeitos da amostra tém ou nédo predisposicéo para o0 aparecimento de

instabilidade crénica do tornozelo.

Participantes

A populacao deste estudo foram os estudantes de uma instituicdo do Ensino Superior, da
regido da grande Lisboa, do Mestrado em Fisioterapia e da Licenciatura em Fisioterapia, de
ambos 0s sexos, com idades acima dos 18 anos. Todos participantes tiveram conhecimento deste

estudo através de e-mails e de divulgacdo em sala de aula. Nestes meios de divulgagéo foi
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apresentada toda a informacdo acerca do estudo, nomeadamente a descri¢do dos procedimentos a
serem realizados e o tempo despendido.

A amostra foi constituida pelos sujeitos que se voluntariaram para participar no estudo,
sendo que a selecdo da amostra foi realizada de forma intencional com base na conveniéncia para
este trabalho, com base nos critérios de selecdo. Os individuos que ndo cumpriram 0s requisitos
impostos ndo foram selecionados. Apds esta selecdo foi dado a cada participante o
consentimento informado. Este consentimento informado foi baseado na Declaragédo de
Helsinquia (Apéndice 1). Os participantes puderam desistir da participacdo no estudo a qualquer
momento, sem que houvesse qualquer prejuizo para 0s proprios. Foi garantida total
confidencialidade e anonimato através da codificagdo dos participantes. Os dados foram
utilizados meramente para fins de investigagéo.

O projeto foi submetido a uma apreciacéo por parte da Comisséo de Etica e do Conselho
Técnico Cientifico da Escola Superior de Saude do Alcoitdo (ESSA).

Os participantes foram colocados em dois grupos. Um grupo foi constituido por
individuos que sofreram episddios de entorses do tornozelo e que possuem instabilidade crénica
desta articulacdo (Grupo ICT). O outro grupo foi constituido por individuos saudaveis, que
nunca sofreram entorses do tornozelo (Grupo Saudavel).

Com base na literatura estabeleceram-se os seguintes critérios para o Grupo ICT:
Critérios de incluséo:

a) ldade minima de 18, por corresponder a faixa etaria minima da amostra por
conveniéncia;

b) Histdria anterior, de pelo menos uma, entorse da tibiotarsica. A primeira entorse deve
ter ocorrido 12 meses antes da inscri¢cdo no estudo, associada a sinais inflamatérios e que tenha
levado a, pelo menos, 1 dia de interrupcdo da pratica de atividade fisica. A entorse mais recente
deve ter ocorrido ha mais de 3 meses antes do registo do estudo (Gribble, et al., 2013);

c) Histdria de articulacdo do tornozelo previamente lesionada, dando lugar a entorses
recorrentes e/ou sensacao de instabilidade do tornozelo (Gribble, et al., 2013).

Para o Grupo Saudavel, os critérios foram os seguintes:

Critérios de inclus&o:

a) ldade minima de 18, por corresponder a faixa etaria minima da amostra por
conveniéncia;

b) Nunca ter sofrido nenhum entorse do tornozelo.

Os critérios de exclusdo, foram 0s mesmos para ambos 0s grupos:

a) Histdria de cirurgias anteriores de estruturas muasculo-esqueléticas dos membros

inferiores (Gribble, et al., 2013);



b) Historia de fratura nos membros inferiores (Gribble, et al., 2013).

Caracterizacdo da amostra

A amostra foi recolhida no Laboratério de Fisioterapia da ESSA do dia 13 de Marg¢o ao
dia 23 de Abril de 2018. Inscreveram-se no estudo 43 alunos da Licenciatura e do Mestrado de
Fisioterapia.

Do estudo fizeram parte 30 alunos da ESSA. 15 dos quais no Grupo ICT e os restantes 15
no Grupo Saudavel. Foram excluidos 13 alunos por ndo cumprirem os critérios de incluséo.

Quanto ao sexo, no Grupo ICT, 10 elementos sdo do sexo feminino e cinco do sexo
masculino. No Grupo Saudavel, 14 s&o do sexo feminino e um do sexo masculino. Aqui ndo
foram encontradas diferencas significativas, sendo que o valor de p foi de 0,07, tendo sido
utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson para determinar este valor.

A média de idades para o Grupo ICT foram de 22,53 anos (18 a 30 anos) e desvio padrdo
4,34, para 0 Grupo Saudavel foram de 24,67 anos (20 a 38 anos) e o desvio padrdo 5,75. Tiveram
uma média de peso de 61,60 kg (variou entre 51 a 80 kg) e o desvio padrdo 9,59 no Grupo ICT,
enguanto que no Grupo Saudavel é de 59,27 (variou entre 54 a 78 kg) e o desvio padréo 6,62.
Tiveram uma média de alturas no Grupo ICT de 1,69 (1,60 a 1,78 m) e o desvio padrdo 0,09, no
Grupo Saudavel a média de alturas foi de 1,65 (1,53 a 1,83 m) e o desvio padrdo 0,07. Deste
modo, o indice de Massa Corporal (IMC) foi de 21,49 e o desvio padréo 2,07 para o Grupo ICT
e de 21,70 de médio e de desvio padrdo 2,07 no Grupo Saudavel. No quadro 1 encontra-se a

distribuicdo da amostra pelos dois grupos, no que se refere as caracteristicas antropométricas.

Quadro 1. Caracteristicas da amostra estudada relativamente a idade, peso, altura e IMC.

Grupo Média Desvio Padréo P

Idade (anos) ICT 22,53 4,34 0,26
Saudavel 24,67 5,75

Peso (kg) ICT 61,60 9,59 0,45
Saudéavel 59,27 6,63

Altura (m) ICT 1,69 0,09 0,24
Saudéavel 1,65 0,07

IMC (kg/m?) ICT 21,49 2,07 0,78
Saudavel 21,70 1,88

Os grupos (ICT e Saudavel) sdo homogéneos entre si, ou seja, ndo existem diferencas no
que toca as variaveis de caracterizacdo da amostra, como a idade, 0 peso, a altura e o IMC, para
um p<0,05, confirmado através do teste t-student.
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No que toca a dominancia do membro inferior, no Grupo ICT 13 sujeitos apresentam o
membro inferior direito como membro dominante e dois sujeitos o lado esquerdo; no Grupo
Saudavel 12 tém o direito como membro dominante e os restantes trés possuem o esquerdo. Aqui
também ndo foram encontradas diferencas significativas, sendo que o valor de p foi 0,62,
determinado através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Uma vez que a amostra em estudo s&o 30 sujeitos, testou-se a normalidade da distribuigéo
com o teste de Shapiro-Wilk, sendo este o teste indicado para amostras inferiores a 50 sujeitos.
Os niveis de significancia destes testes sdo superiores a 0,05 (p>0,05) pelo que se pode entdo
concluir que existe distribuicdo normal, no que se refere as caracteristicas antropométricas

(idade, peso, altura e IMC) nos dois grupos.

Instrumentos

Foi realizada a observacdo directa para se classificar os diferentes tipos de pés dos
sujeitos em estudo. Aqui foi analisado cada pé individualmente. Foi observado o arco plantar,
bem como o calcéneo de cada pé. Visto ser um teste que estd muito dependente do observador
foram utilizados outros instrumentos para que fosse possivel tornar a avaliacdo do tipo de pé
mais exata.

Para o registo da pressdo plantar, também conhecida por pedobarografia, foi utilizado,
como instrumento de medicao, a plataforma de pressao plantar Footscan ® (RSscan International
NV, Paal, Bélgica) (Figura 2.), com as seguintes caracteristicas: dimensdes (mm): 1068x418x12;
Peso (kg): 8.3; area de sensorial (mm): 975x325; nimero de sensores: 8192; dimensdes dos
sensores (mm): 7,62x5,08; resolucdo (bits): 10; frequéncia (Hz): 200 (RSscan International,
2017). Trata-se de um sistema com elevado grau de especificidade, de facil manuseamento e
com software detalhado para analise clinica. Fornece informacdo relativa a alteracbes mecanicas
do pé, complementando a avaliacdo do investigador e contribuindo para uma maior precisao no

diagnostico e sucesso na intervencdo (Footscan ® Installation Guide).

o N

Figura 2. Plataforma de presséo Footscan ®
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As variaveis mais comuns extraidas da plataforma sdo os picos de pressdo (valor maximo
de presséo obtida por cada sensor), forca e area (area de superficie em contacto com a planta do
pé). Os valores de pressdo estdo relacionados com um mapa de cores que descreve graficamente
as pressoes atuantes na superficie plantar. Apds cada medicéo, o software da o deslocamento do
centro de pressdo (comprimento e 4&rea em mm? ou cm?) e a pressdo dinamica realizada pelo pé
durante o tempo total de medicdo, dando-nos a classificacdo do tipo de pé de cada sujeito da
amostra.

Num estudo realizado por Xu et al. em 2017, foram realizados duas sessdes de testes,
com um intervalo de 7 dias. Em cada sessdo foram realizados trés ensaios e foi estudado o
coeficiente de correlagédo interclasse (CCIl) e coeficiente de variagdo (CV) da plataforma de
pressdo Footscan, pelo mesmo observador. Posteriormente analisaram-se estes coeficientes
intraclasse e também foi feita uma média dos trés ensaios em cada dia para se determinar o CCI
e CV interclasses. Concluiu-se que o CCls apresentaram repetibilidade moderada a boa (CCI
<0.50 é mau, de 0.50 a 0.75 é moderada e >0.75 é boa) e os CVs foram todos <28%, assim a
plataforma de pressdo Footscan é um instrumento confidvel para se analisar a pressao plantar
(Xu etal., 2017).

Pretendeu-se que este equipamento nos desse valores de pressao plantar que permitissem

realizar os célculos de forma a fazer uma classificacéo dos diferentes tipos de pé.

Figura 3. Divisdo do pé para calculo do Al

Estes valores irdo permitir-nos calcular o Arch Index (Al), onde se utilizou a seguinte
formula: B/A+B+C. “A+B+C” correspondente a area total da impressédo plantar (Cavanagh &
Rodgers, 1987). Foi divido o pé em trés partes distintas, como se pode comprovar na imagem em
cima, em que A- ante-pé, B-meio-pé, C- retro-pé, é de referir que a area dos dedos é ignorada
nesta razdo. O Al é definido entdo como a razdo da area do meio-pé em relacdo a area total do
pé, excluindo os dedos. Assim sendo:

- Um pé cavo ¢é aquele em que o Al <0.21
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- Um pé normal é aquele em que 0.21 <Al <0.26
- Um pé plano corresponde a um AI>0.26
(Cavanagh & Rodgers, 1987)

HIGH ARCH NORMAL ARCH FLAT ARCH
Al = 07 Al = 24 Al = 36

a. b e

Figura 4. A imagem com a letra a é representativa de um pé cavo, a imagem b de um pé normal e

a ¢ de um pé plano

O Al foi analisado em 10 sujeitos pelo mesmo investigador durante dois dias
consecutivos. O CCI em cada dia foi de 0,96 e quando comparado nos dois dias foi de 0,94.
Estes resultados indicam que o Al, quando analisado pelo mesmo investigador, € uma medida
confiavel (Cavanagh & Rodgers, 1987).

Para a avaliacdo do tipo de pé foi ainda utilizado o Foot Posture Index (FPI). Esta
ferramenta clinica € um método simples, que quantifica a postura em que o pé se encontra num
unico resultado (Redmon, 2005).

Este instrumento é baseado na observacdo de seis itens:
1. Palpacdo da cabeca do talus (astragalo);

2. Curvatura maleolar supra e infralateral

3. Posicdo do calcaneo no plano frontal,

4. Prominéncia na regido da articulagéo talonavicular
5. Congruéncia do arco longitudinal medial

6. Abducao/ aducédo do antepé

Com o sujeito na posicdo ortostatica, o avaliador observa e palpa os itens anteriormente
referidos. Quando o pé se encontra numa posigao neutra ¢ classificado com “zero”, enquanto que
se estiver em pronacéo a classificacdo ja sera positiva e se estiver em supinacao sera negativa.
Quando o pé é classificado como cavo a sua pontuacdo varia entre -1 a -4, se for muito cavo
varia de -5 a -12; enquanto que se for normal a pontuacdo é de 0 a +5, se for plano a pontuacéao
vai variar de +6 a +9, se for muito plano € de +10 a +12. Posto isto, a pontuacéo final serd um

valor compreendido entre -12 e +12 (Redmon, 2005).
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Relativamente as caracteristicas psicométricas deste instrumento, inicialmente o FPI era
constituido por oito itens. Este instrumento foi avaliado em 131 sujeitos (91 homens e 40
mulheres), com idades compreendidas entre os 18 e 0s 65 anos, com uma média de idades de
33,7 anos. A consisténcia interna foi de 0,834, indicando boa confiabilidade entre itens. J& os
coeficientes individuais foram >0,65 para seis itens. Os itens que avaliavam o sinal de helbing
(0,36) e a congruéncia do bordo lateral do pé (0,20) apresentaram baixa confiabilidade pelo que
foram excluidos, ficando o instrumento com 6 itens. A confiabilidade inter-observador no FPI
original de oito itens variou de 0,62 a 0,91 e a confiabilidade intra-observador variou de 0,81 a
0,91 (Redmon, 2005), ja o FPI com seis itens apresenta um alfa de Cronbach de 0,87 indicando
boa consisténcia interna (Keenan et al., 2007).

A instabilidade crénica do tornozelo foi avaliada através de um questionario (Apéndice
I) e da Escala ldentificacdo de Instabilidade Funcional do Tornozelo (Identification Functional
Ankle Instability — IdFAI) (Apéndice 1ll), em que se pretendeu determinar a percecdo dos
sujeitos relativamente a instabilidade articular ao nivel do tornozelo. O IdFAI é uma ferramenta
simples e eficaz para determinar a estabilidade do tornozelo de um sujeito. Esta escala baseou-se
em dois instrumentos, o Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) e o the Ankle Instability
Instrument (All). O objectivo foi consolidar os elementos presentes em cada uma destas escalas
e combina-los apenas num dnico instrumento.

E de destacar que os autores (Gribble et al.) dos critérios de selecgio da amostra em
estudo recomenta a utilizacdo desta Escala, dai ter sido um instrumento utilizado neste trabalho.
Este questionario é curto, simples, facil de administrar e tem uma excelente precisao.

As caracteristicas psicométricas do IdFAI foram estudadas em 120 sujeitos, 50 do sexo
masculino e 70 do sexo feminino, de diversas faixas etarias. Dos 20-30 anos o CClI foi de 0.908,
ja o alfa de Cronbach foi de 0,978; em idades dos 30-40 anos o ICC foi de 0.907 e alfa de
Cronbach 0.975; dos 40-50 anos o ICC foi de 0.891 e o alfa de Cronbach foi de 0.961; foram
ainda estudados individuos dos 50-60 anos com ICC de 0.832 e alfa de Cronbach de 0.922. Os
coeficientes de alfa de Cronbach foram 0.978, 0.960 e 0.987 para os diversos fatores que a escala
avalia, como a historia de instabilidade do tornozelo, entorse inicial do tornozelo e instabilidade
do tornozelo durante as atividades de vida diaria respetivamente. O valor do alfa de Cronbach no
geral foi de 0.959, indicando boa consisténcia interna (Gurav, Ganu & Panhale, 2014).

Esta escala encontra-se em processo de validacdo, tendo sido utilizada a versdo
portuguesa, resultante da fase de traducdo e adaptacdo cultural para a populagdo portuguesa, num

estudo ainda em curso, realizado pelo fisioterapeuta José Esteves.
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Procedimentos

Os individuos apresentaram-se no Laboratorio de Fisioterapia com roupa confortavel.

Para a caracterizacdo antropométrica e sociodemografica da amostra foi aplicado um
questionario. Para se minimizar o erro na resposta, foi o investigador a preencher o mesmo
consoante as respostas dadas pelos sujeitos, para que fosse rapido o esclarecimento de potenciais
duvidas, contribuindo para o aumento da fiabilidade das respostas.

De seguida, a Escala IdFAI foi preenchida pelo proprio aluno.

Foi ainda realizado um teste para determinar a dominancia do membro inferior habil.
Neste teste pediu-se aos sujeitos que dessem um pontapé numa bola.

Posto isto, passou-se a observacgdo direta do tipo de pé, em que 0s sujeitos estiveram na
posicdo ortostatica, descalgos, com os pés lado-a-lado, alinhados com os ombros. O investigador
determinou assim qual o tipo de pé que cada sujeito apresenta.

De seguida aplicou-se o FPI, nesta avaliacdo os individuos apresentavam-se imoveis no
mesmo sitio, na posic¢do ortostatica, com ambos os pés apoiados no solo, lado-a-lado, alinhados
com 0s ombros, numa postura relaxada. Foram preenchidos os seis itens da escala para cada
sujeito e foi realizada, no fim, o somatério da pontuacao, chegando assim a um Unico valor que
determinou o tipo de pé de cada sujeito.

O tipo de pé foi ainda classificado com recurso a plataforma de pressdo Footscan. Ambos
0s pés de todos os sujeitos foram avaliados. Os individuos estavam com os pés descal¢cos. Os
individuos colocaram os pés lado-a-lado, pediu-se que olhassem em frente, que fixassem um
ponto e que se colocassem numa posicdo que lhes fosse confortavel e que ai permanecam
durante 10 segundos. Apos a realizacdo das medicBes, foi calculado o Al e cada pé foi
classificado em pé cavo, normal e plano. Os dados recolhidos ap6s as medicGes foram analisados
utilizando um software especifico para o Footscan, permitindo o calculo das variaveis de
interesse. Foram realizadas trés repeticGes e para os calculos do Al foi realizada a média das trés

medicoes.

Anélise estatistica

Para o tratamento dos dados estatisticos, utilizou-se o programa Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, New York,
EUA).

Na estatistica descritiva, foram registadas as frequéncias por tipos de pé dos sujeitos da
amostra, ou seja, foram registados 0 numero de sujeitos por cada tipo de pé.

Na estatistica inferencial, para a comparacdo dos grupos em estudo, foi utilizado o teste

Qui-Quadrado, uma vez que € o teste ndo paramétrico mais adequado para comparagdo de

14



variaveis de tipo nominal. As variaveis em estudo utilizadas para comparar os dois grupos foram
a classificacdo do tipo de pé com base na observacdo direta, com base nos resultados do FPI e

com base nos valores do Al.

Resultados

Para a analise estatistica considerou-se o pé do lado com instabilidade nos sujeitos do
grupo com instabilidade crénica do tornozelo (Grupo ICT). Nos sujeitos com instabilidade
cronica do tornozelo bilateral, o lado testado foi o dominante. Para os sujeitos do Grupo

Saudavel considerou-se o pe do membro dominante.

Estatistica Descritiva

Na avaliacdo do tipo de pé, por observacdo directa, contactou-se que no Grupo ICT, dois
sujeitos possuem pé cavo, nove pé normal e os restantes quatro pé plano. No Grupo Saudavel,

um apresenta o pé cavo, 11 pé normal e trés pés plano, tal como se pode averiguar no grafico 1.

10 ——9

N ==

Pé Normal Pé Plano Pé Cavo

N

m|CT = Saudavel

Grafico 1. Numero de participantes por cada tipo de pé

(ICT = Instabilidade Cronica do Tornozelo)
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E de destacar que nos dois grupos o pé normal é o tipo de pé mais frequente, nos dois

grupos.

Como descrito no capitulo da Metodologia, na analise do Foot Posture Index (FPI),
quando o pé é classificado como cavo a sua pontuacao varia entre -1 a -4, se for muito cavo varia
de -5 a -12; enquanto que se for normal a pontuacdo € de 0 a +5, se for plano a pontuacao vai
variar de +6 a +9, se for muito plano é de +10 a +12. Posto isto, a pontuag&o final sera um valor
compreendido entre -12 e +12 (Redmon, 2005), que depois é convertida nas diferentes tipologias
de pé, pé normal, pé plano ou pé cavo.

O quadro 5 apresenta o resultado do FPI nos sujeitos da amostra. Verifica-se que no
Grupo Saudavel um sujeito tem pontuacdo -1, que indica possuir pé cavo, 14 participantes com
pontuacdo de intervalos entre 0 a 3, 0 que indica terem o pé normal e nenhum participante com
pontuacdo indicadora de pé plano. Ja no Grupo ICT um sujeito apresenta pontuacéo -1 e outro
sujeito apresenta pontuacdo -2, indicadoras de pé cavo, 14 participantes com pontuacfes de
intervalos entre 0 a 4, pontuagdes referentes a pés normais e um individuo com pontuacao 6, ou

seja, com pé plano.

Quadro 5. Pontuacdo do FPI e nimero de sujeitos

FPI Pé Cavo Normal Plano
Grupos -2 -1 0 1 2 4 6
ICT (n=15) 1 1 9 0 2 1 1
Saudavel (n=15) 1 0 11 1 1 1 0

(FPI = Foot Posture Index; ICT = Instabilidade Crénica do Tornozelo)

Tal como na classificacdo do tipo de pé por observacdo, no FPI também se destaca o pé

normal como o pé mais frequente, nos dois grupos, entre os individuos em estudo.

Para o Arch Index (Al) e tal como descrito na Metodologia, segundo Cavanagh &
Rodgers, em 1987, um pé cavo é aquele em que o Al <0,21; um pé normal é aquele em que 0,21
<Al <0,26, um pé plano corresponde a um Al > 0,26.

Na analise do Al, do Grupo com ICT, constatou-se que nenhum sujeito possui pé cavo,
ou seja, Al <0,21; cinco sujeito tem o pé normal, 0,21 < Al < 0,26; e 10 sujeitos possuem pé
plano, Al > 0,26. Ja no Grupo Saudavel, quatro participantes tém pé cavo, cinco pé normal e seis

pé plano, como se pode confirmar atraves do quadro 6.
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Quadro 6. Pontuacao do Al e nimero de sujeitos

Al
Pé Cavo Pé Normal Pé Plano
Grupos <0,21 0,21 <Al <0,26 >0,26
ICT (n=15) 0 5 10
Saudavel (n=15) 4 5 6

(Al = Arch Index; ICT = Instabilidade Crénica do Tornozelo)

Na classificacdo do tipo de pé através do Al, o pé plano é o tipo de pé mais frequente no
Grupo ICT e no Grupo Saudavel hd uma distribuicdo relativamente equilibrada entre os
diferentes tipos de pé.

Estatistica Inferencial

O teste usado para comparar os resultados obtidos na observacdo directa do tipo de pé,
nos dois grupos, foi o Qui-Quadrado de Pearson. Conclui-se que ndo existem diferengas entre 0s
dois grupos, uma vez que o valor de p é 0,71.

No FPI, o teste usado para comparar os dois grupos foi também o Qui-Quadrado de
Pearson. Pode-se concluir que também ndo existem diferencas entre os dois grupos, uma vez que

o valor de p € 0,74.

Na comparacdo dos grupos, quanto ao tipo de pé classificado com o Arch Index, também
néo se conseguiu encontrar diferencas significativas entre os dois grupos em estudo, pois o valor
de p é 0,08, embora seja de realcar que esta no limiar da significancia. Este valor foi calculado

também através do teste estatistico Qui-Quadrado de Pearson.

Tendo em conta que as hip6teses em estudo eram para clarificar se os diversos tipos de pé
(pé cavo, pé plano e pé normal) ttm ou ndo alguma influéncia na ocorréncia de instabilidade
cronica do tornozelo, quando avaliado através da observacao directa do pé, da aplicacdo do Foot
Posture Index e da analise do Arch Index retirado da plataforma de pressdo Footscan, em dois
grupos (Grupo Saudavel e Grupo ICT), conclui-se que nos resultados obtidos nas avalia¢cbes nao
séo encontradas diferencas estatisticamente significativas.

Segundo a estatistica, a hipotese em estudo, que os tipos de pé influenciam a ocorréncia
de ICT é rejeitada.
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Discussao

O objetivo do projeto foi perceber se fatores individuais como os diversos tipos de pé (pé
normal, pé cavo, pé plano) ttm ou ndo alguma influéncia nas Instabilidades Cronicas do
Tornozelo. Para a classificacdo dos tipos de pé, os sujeitos foram submetidos a avaliagdo por
observacéo direta, foi aplicado o FPI e foi ainda realizada a avaliagdo com recurso a plataforma
de pressédo plantar Footscan, onde posteriormente se determinou o Al.

Na classificacdo do tipo de pé por observacdo direta constatou-se que no Grupo ICT
somente dois sujeitos possuem pé cavo, nove pé normal e os restantes quatro pé plano. J& no
Grupo Saudavel apenas um sujeito tem o pé cavo, 11 tém o pé normal e trés o pé plano. Neste
teste o valor de p=0,71 ndo havendo diferencas estatisticamente significativas entre grupos.

No FPI, no Grupo ICT, apenas existem dois sujeitos com pontuacGes que indicam
possuirem pé cavo, 12 com pontuagOes referentes a pé normal e um com pontuacdo indicadora
de pé plano. No Grupo Saudavel, apenas um sujeito obteve score referente a pé cavo, 14 com
scores de pé normal e nenhum sujeito apresenta score que indica ter pé plano. Neste teste
também ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas, ja que p=0,74.

Tanto na avaliagdo por observacdo direta como na aplicagdo do FPI, os sujeitos
apresentaram o pé normal como sendo o pé mais comum nos dois grupos em estudo.

Na classificacdo do tipo de pé através do Al, no Grupo ICT nenhum sujeito apresenta pé
cavo, cinco possuem pé normal, e 10 apresentam pé plano; no Grupo Saudavel quatro sujeitos
tém pé cavo, cinco pé normal e seis pé plano, destacando-se nesta avaliacdo o pé plano como
sendo o tipo de pé mais comum nos dois grupos da amostra, mais evidente no Grupo ICT. Nesta
avaliacdo o p=0,08, encontrando-se no limiar da significancia. Os resultados que esta variavel
apresenta sdo diferentes das restantes variaveis. Estas diferencas de resultados podem ser
justificadas pelo facto dos instrumentos de avaliagdo terem caracteristicas diferentes. A
classificacdo do tipo de pé através do Al é a Unica variavel que utiliza um instrumento que tem
uma quantificacdo objetiva, enquanto que as restantes variaveis utilizam instrumentos
(observacdo direta e FPI) que estdo dependentes da capacidade de observacdo do investigador
que realizou as recolhas, podendo isto ser uma limitagdo ao estudo.

No presente estudo foi possivel verificar, que para a populacdo em estudo, ndo houve
evidéncias de que existe um tipo de pé especifico que contribua para a ocorréncia de
instabilidades cronicas do tornozelo.

Os resultados do presente estudo estdo em conformidade com os resultados de estudos
anteriormente realizados, em que também ndo foram encontradas associagGes entre a morfologia

do pé e esta lesdo da tibiotarsica.
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Num estudo realizado Twellaar, et al. (1997; citado por Murphy, Connolly & Beynnon
2003) em que foi medido o arco longitudinal medial usando a impressdo plantar. Um indice de
arco plantar foi criado dividindo a largura da area de sustentacdo de peso do médio-pé pela
largura da area de sustentacdo de peso do ante-pé. Nao foi encontrada qualquer tipo de relacédo
entre o indice do arco plantar e a lesdo no tornozelo (Murphy, Connolly & Beynnon 2003).
Numa outra investigacdo, realizada por Dahle, et al, (1991, citado por Murphy, Connolly &
Beynnon 2003) pesquisaram a relacdo entre o tipo de pé e a ocorréncia de lesdo no tornozelo em
55 atletas de futebol americano e atletas de corridas de corta-mato. O tipo de pé foi avaliado
durante a fase de apoio da marcha e classificado como plano, cavo e normal, usando trés
critérios: inversdo/ eversdo do calcaneo; presenca ou auséncia de protuberéncia medial na
articulacdo talonavicular; e avaliacdo visual de uma linha que une o maléolo medial, navicular e
a primeira articulacdo metatarsofalangica. Nao foi encontrada nenhuma relacéo entre o tipo de pé
e a incidéncia de entorse na articulacdo do tornozelo (Murphy, Connolly & Beynnon 2003). Os
resultados dos estudos anteriores de Twellaar, et al. e Dahle, et al. estdo de acordo com o0s
resultados do presente estudo, uma vez que também ndo foram encontradas qualquer tipo de
associacdo entre os diversos tipos de pé dos sujeitos da amostra e a ocorréncia de lesdo na
articulacdo do tornozelo.

Beynnon, et al. (2001; citado por Murphy, Connolly & Beynnon 2003) classificaram o
tipo de pé, como cavo, plano e normal, atraveés da observacdo directa, em 118 estudantes
desportistas (50 homens e 68 mulheres, com idades compreendidas entre os 18 e 23 anos), onde
ndo encontraram qualquer relacdo entre o tipo de pé e as lesdes ao nivel da tibiotarsica. Barrett,
et al. (1993; citado por Murphy, Connolly & Beynnon 2003) dividiram jogadores de basquetebol
em 3 categorias, segundo o tipo de pé: cavo, plano e normal. Os critérios para esta classificacao
ndo foram apresentados e estes autores concluiram ndo existir relacdo entre o tipo de pé e a lesdo
da tibiotarsica. (Murphy, Connolly & Beynnon 2003). Também nestes dois Ultimos estudos se
verifica que os tipos de pé ndo contribuem para a ocorréncia de lesdes na tibiotarsica e mais uma
vez estes dados estdo de acordo com os resultados do presente estudo.

Williams, et al. (2001; citado por Murphy, Connolly & Beynnon 2003) investigaram a
associagéo entre a estrutura do arco plantar e a leséo das extremidades inferiores e da coluna em
40 atletas de corrida. Para tal utilizaram como variavel uma razdo que denominaram de razdo do
arco plantar (arch ratio). Esta razéo foi definida como a altura entre dorso do pé e o solo, medida
a 50% do comprimento do peé, a dividir pelo comprimento do pé, medido entre a por¢do mais
posterior do calcaneo e a interlinha articular medial da articulacdo metatarso-falangica do 1°
dedo. Os individuos foram separados em dois grupos, um grupo com arco longitudinal medial

alto e o outro grupo com arco baixo. As lesdes foram diferentes entre os dois grupos. Aqueles
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com arcos elevados apresentaram lesdes dsseas do pé/ tornozelo, enquanto aqueles com arcos
baixos tinham mais lesGes nos tecidos moles e lesdes no joelho. De entre as lesbes mais comuns
no grupo do arco alto destaca-se a entorse lateral do tornozelo (Murphy, Connolly & Beynnon
2003). Na investigacdo realizada por Williams et al., destacam o pé cavo como sendo um fator
que predispBe a ocorréncia de entorses da tibiotarsica, estes dados ndo estdo de acordo com os do
presente estudo, em que no Grupo ICT o0s sujeitos apresentam os diversos tipos de pés
distribuidos de uma forma uniforme, ndo se tendo chegado a concluséo de que um determinado
tipo de pé seja um fator condicionante na entorse da tibiotarsica e nas instabilidades desta
articulacao.

Num estudo realizado por Mihai e Pastina em 2012, para obter a impressdo plantar foi
utilizada a plataforma de pressdo plantar Footscan 7 Gait. Para determinar os tipos de pe, as
impressdes plantares foram analisadas em 60 mulheres, com idades entre os 20 os 30 anos e com
pesos que variaram dos 45 aos 70 kg. Todas as participantes preencheram os seguintes critérios:
sem problemas ao nivel da marcha, sem lesdes no pé, sem condi¢des médicas sistémicas que
pudessem influenciar a marcha. As avaliagbes foram realizadas com os pés descalgos. Para
medidas estatisticas, as participantes foram solicitados a ficar em pé com os dois pés na placa de
pressdo, em posicao de equilibrio. Para medi¢des dinamicas, as participantes foram solicitados a
andar normalmente em cima da plataforma, marcando uma medida para o pé direito e outro para
0 pé esquerdo. O procedimento foi repetido trés vezes para cada sujeito analisado. Neste estudo
foram analisados os dois pés de cada sujeito e concluiu-se que tanto para o esquerdo como para o
direito o tipo de pé mais frequente é o pé normal (Mihai & Pastina, 2012). Estes autores somente
tiveram um grupo de intervencdo, ndo tendo outro grupo como meio de comparagdo. O
procedimento de avaliagdo com recurso a plataforma de pressao plantar Footscan foi igual ao
procedimento do presente estudo. Estes resultados ndo estdo de acordos com o0s do presente
estudo, pois no grupo saudavel o tipo de pé mais frequente foi o pé plano (mais um sujeito com
este tipo de pé que pé normal), aquando da avaliacdo com recurso a plataforma de pressao
plantar Footscan, do qual foi calculado o Al.

Num estudo em que se examinou a estrutura do arco longitudinal medial e sua relacao
com a incidéncia de entorses do tornozelo (Morrison & Kaminski, 2007). Foram avaliados 65
recrutas militares como tendo o arco longitudinal medial baixo, normal ou alto. Aqueles que
foram classificados como tendo um arco longitudinal medial baixo sofreram um numero
significativamente maior de entorses recorrentes em comparagéo com aqueles com uma altura do
arco alta ou normal. Um tipo de pé tipo pé plano permite a pronacdo excessiva. Foi sugerido
anteriormente que um arco baixo ¢ acompanhado por eversdo permanente, levando a que 0s

musculos longos e curtos fibulares, sejam mais frouxos e mais fracos, o0 que pode atrasar o tempo
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de reacdo e levar a entorse repetida. No entanto, a causa do arco baixo e da pronacdo excessiva
ndo foi discutida ou examinada por esses autores (Morrison & Kaminski, 2007). Estes dados
entram em contradicdo com os resultados do presente estudo em que ndo foram encontradas
evidéncias de que a morfologia do pé esteja associada ao risco de sujeitos terem uma maior
predisposicdo a sofrer um entorse e de instabilidade cronica do tornozelo. No Al quase que se
conseguia encontrar uma diferenca estatisticamente significativa, pelo que sugerem estudos
futuros.

Foram encontrados diversos artigos sobre a incidéncia e tratamento de entorses do
tornozelo, mas poucos artigos que se concentrem em fatores de risco associados a essas lesoes e
ainda menos informac&o sobre os tipos de pé no que se refere a esta condi¢do. Alem disso, pouca
informacdo esta disponivel sobre os fatores de risco associados ao desenvolvimento de
instabilidade crénica ap6s uma entorse do tornozelo.

Como limitacbes ao estudo destaca-se o facto de os resultados ndo poderem ser
extrapolados para outros escal@es etarios, por ser um estudo que abrange apenas adultos jovens e
ndo se conseguir concluir de que forma o tipo de pé condiciona ou ndo a presenca de
instabilidade crénica em sujeitos com mais idade. Outra limitacdo, tal como ja foi referida em
cima, é o facto das avaliacBes por observacdo direta e através da aplicacdo do FPI estarem
dependentes da experiéncia do sujeito que as realizou. Outra limitacdo pode ser também o

numero reduzido da amostra.

Conclusao

O objetivo deste trabalho foi perceber se fatores individuais, como o tipo de pé, tém alguma
influéncia na instabilidade crénica na articulacdo do tornozelo. Com a realizacdo deste projeto de
investigacdo, pode-se concluir que nos alunos de uma instituicdo do Ensino Superior, da regido
da grande Lisboa, o tipo de pé ndo é um fator que condiciona as instabilidades cronicas nesta
articulacdo, uma vez que nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
(p<0,05) entre os 2 grupos em estudo (sujeitos com instabilidade cronica do tornozelo e sujeitos
saudaveis) no que se refere as variaveis que caracterizam os tipos de pé classificados através
observacao, Foot Posture Index e Arch Index.

Uma vez que este ainda é um tema que necessita de se continuar a estudar, a realizacdo deste
projeto foi uma mais-valia para enriquecer a literatura que aborda a tematica.

Contudo, uma vez que os resultados da classificacdo do Arch Index estdo no limiar da
significancia e devido as limitacdes deste estudo, devem ser realizados estudos futuros, em que

seja abrangida também uma maior populacéo e que englobe Vvarios tipos de idades, de forma a
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que se consiga perceber se estes resultados se repetem. Sugere-se também a realizacdo de outros

estudos com o objetivo de comparar estes instrumentos de avaliacdo entre si.
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Apéndice |
Declaracéo de consentimento informado
Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragéo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia

1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002,
Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013)

Intabilidade Cronica do Tornozelo: sera o tipo de pé um fator condicionante?

Ana Carolina Caturrinho Barata

Eu, abaixo-assinado

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a perceber se
factores individuais, como o tipo de pé, tém alguma influéncia nas instabilidades cronicas do
tornozelo.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de entrevista, anélise ao tipo de pé, com recurso a
uma plataforma de pressdo plantar e através da observacdo direta, tendo-me sido explicado em
gue consistem e gquais 0S Seus pPossiveis riscos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo sdo
confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagdo no
estudo, sem nenhum tipo de penalizagédo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas
duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio pedagdgico ou cientifico,

garantindo o anonimato.

Data e assinaturas
O participante

O investigador
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Apéndice Il

Caracterizacdo Antropometrica e Sociodemografica da Amostra

Data da avaliacéo: ID:

Nome do entrevistado:

Telemovel: E-mail:

Nacionalidade:

Residéncia:

Sexo: [ ]Masculino [ _]Feminino

Data de Nascimento:

N° do sapato:

Altura m

Peso kg

Dominéancia do Membro Inferior:
[ ] Direito [ ] Esquerdo

Curso que frequenta:
[ ] Ano da Licenciatura em Fisioterapia

[ ] Ano do Mestrado em Fisioterapia
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1- Pratica alguma atividade desportiva?

[ ]Sim [ ] Nao

1.1 Se sim, qual?

1.1.1-NUmero de treinos por semana:

1.1.2-Duracdo média de cada treino:

2- Jateve alguma lesédo?

[ ]Sim [ ] Nao

2.1- Se sim, qual?

3- Jaalguma vez sofreu uma entorse da tibiotarsica?

[ ]Sim [ ] Nao

3.1 Se sim, quantas entorses?
[ JUma [ ]Duas[ ] Trés [ ] Mais de trés

3.2 Qual o lado da leséo?

3.2 Afectou a parte interna ou externa da tibiotarsica?

4- Ha quanto tempo teve a primeira entorse?

4.1- Teve de interromper a pratica desportiva?

4.1.1- Se sim, por quanto tempo interrompeu a pratica desportiva?

4.1.2.- Qual o lado da lesdo?
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4.2- Teve sinais inflamatérios?

4.2-1- Se sim, quais?

5- Ha quanto tempo teve a sua Ultima entorse?

5.1- Qual o lado da leséo?

5.1.1- Afectou a parte interna ou externa da tibiotarsica?

5.2- Teve de interromper a pratica desportiva?

5.2.1- Se sim, por quanto tempo interrompeu a préatica desportiva?

5.3- Teve sinais inflamatdrios?

5.3.1- Se sim, quais?

6- Tem asensacdo de ter instabilidade na articulacéo do tornozelo?

[ ]Sim [ ] Néo

6.1- Se sim, ha quanto tempo?
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6.2- Tem sensagéo de instabilidade na articulagédo do tornozelo, em ambos 0s membros?

7- Jéa realizou alguma cirurgia nos membros inferiores?

[ ]Sim [ ]Né&o

8- Ja sofreu alguma fratura nos membros inferiores?

[ ]Sim [ ] Nao
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Anexo 111

IDENTIFICACAO DE INSTABILIDADE FUNCIONAL DO TORNOZELO
(IdFALI)

Instrucdes: Este questionario tem como objetivo classificar a estabilidade do seu
tornozelo. Devera ser usado um questionério para cada tornozelo. Responda a todo o
questionario e se tiver alguma duvida, cologue-a a pessoa que lhe pediu para responder.

Obrigado pela sua participacao.

Por favor, leia atentamente a seguinte frase:

“Faléncia mecanica” define-se como uma sensacdo nao controlada e temporéaria de

instabilidade ou de que o tornozelo vai torcer/ceder.

Estou a responder a este questionario tendo em consideracdo o tornozelo
DIREITO/ESQUERDO (faga um circulo a volta de uma das alternativas)

1) Aproximadamente quantas vezes teve um entorse do tornozelo?

2) Quando foi a Gltima vez que teve um entorse do tornozelo?

[ONunca [O>2anos [J1-2anos [16-12meses [11-6meses [1<1més

3) Se consultou um fisioterapeuta, médico ou outro profissional de salude, como é que

ele classificou o entorse mais grave que fez no tornozelo?

[ IN&o consultei [ILigeiro(Graul) [IModerado(Grau Il) [IGrave(Grau lllI)

ninguém
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4) Se ja usou muletas, canadianas ou outro auxiliar de marcha, devido a um entorse do

tornozelo, quanto tempo as usou?

[ Nuncausei [1-3dias [I4-7dias ] 1-2 semanas [12-3semanas [1> 3 semanas

5) Quando foi a Gltima vez que teve “faléncia mecanica” no seu tornozelo?

CONunca O 1>2anos [J1-2anos [16-12meses [11-6meses [1<1més

6) Quantas vezes tem a sensagédo de “faléncia mecanica” no seu tornozelo?

[INunca [ Uma vez por [ Uma vez poill] Uma vez porl] Uma vez por

A

ano més semana dia

7) Normalmente, quando comeca a ter a sensacdo de que o seu tornozelo vai

torcer/ceder consegue impedi-lo0?

[J Nunca tive essa [I]Imediatamente [ Porvezes [ Né&o consigo

sensagao impedir

8) A seguir ao tornozelo torcer/ceder, quanto tempo demora a voltar ao "normal™?

] Nunca 0O Imediatamente [I<1ldia [1-2dias [1>2dias

torceu/cedeu

9) Durante as "Atividades da vida diaria", quantas vezes sente 0 seu tornozelo
INSTAVEL?

[INunca [JUma vez por [ Uma vez poi] Uma vez porl] Uma vez por

A

ano més semana dia
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10) Durante a pratica de “Atividades desportivas ou recreativas”, quantas vezes sente o

seu tornozelo INSTAVEL?

[(JNunca [1 Uma vez por LI Uma vez poild] Uma vez porl[] Uma vez por

ano més semana dia

34



