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RESUMO 

 

Introdução: Algumas características peculiares da Síndrome de Down (SD), 

como a frouxidão ligamentar, hipotonia, atraso na aquisição da marcha, dentre 

outras podem gerar alterações na distribuição das pressões plantares, 

modificando o apoio plantar. Objetivo: Verificar se existem diferenças na 

avaliação da distribuição das pressões plantares, na postura de pé, entre 

diferentes instrumentos de mensuração (Baropôdometro, SAPO e Raios X), 

assim como, se existem diferentes tipos de pés entre crianças com SD que 

andam de forma independente em comparação com crianças com 

desenvolvimento típico (DT). Método: Estudo transversal que avaliou dez 

crianças com SD e dez crianças com DT, com idade entre 2 e 5 anos. Para 

avaliação da distribuição das pressões plantares foram utilizadas a 

fotogrametria através do software SAPO, baropodometria e radiografia dos pés. 

Foi utilizado o Teste-t de student para grupos independentes, com a finalidade 

de verificar as diferenças entre as medidas realizadas das distribuições 

plantares e arco plantar por cada instrumento entre os grupos e o Teste Qui-

quadrado para analisar as associações entre os tipos de pé entre grupos e 

entre os instrumentos. Resultados: As crianças com SD apresentaram maior 

prevalência de pés pronados nos três instrumentos, no SAPO, pé direito (D) 

60% e esquerdo (E) 70%, no Baropodômetro 90% e no Raios X 80% em 

ambos os pés. A maioria das crianças com DT, também apresentaram pés 

pronados, de acordo com o Raio-X (pé D 80% e pé E 90%) e o SAPO ( pé D 

70% e pé E 60%), e de pés supinados  de acordo com Baropodômetro (pé D 

70% e pé E 80%). Observou-se concordância entre as avaliações das pressões 

plantares emitidas pelo Raio-X e Baropodômetro, e pelo SAPO e o 

Baropodômetro, não havendo concordância entre as avaliações realizadas  

pelo Raio X e o SAPO. Conclusão: Os resultados obtidos permitem inferir que 

tanto crianças com SD quanto crianças com DT apresentam maior prevalência 

de pés pronados nas mensurações realizadas pela maior parte dos 

instrumentos deste estudo. Além disso, há diferenças na avaliação da 

distribuição das pressões plantares na postura de pé entre o Baropôdometro, 

SAPO e Raios X, bem como diferenças nos tipos de pés de crianças com SD 



 
 

quando comparadas com os pés de crianças com DT que andam 

independentemente. 

 Palavras Chaves: Síndrome de Down, pé chato, pré-escolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Some peculiar features of Down syndrome (DS) as ligament 

laxity, hypotonia, delay in acquisition of gait, among others may cause changes 

in the distribution of plantar pressures, modifying the plantar support. 

Objective: To determine whether there are differences in the evaluation of the 

distribution of plantar pressure in standing posture, between different 

measurement instruments (Baropodometer, SAPO and X-rays), as well as if 

there are different types of feet between DS children that walk independent 

compared with children with typical development (TD). Method: Cross-sectional 

study that evaluated ten children with DS and ten children with DT, aged 2 to 5 

years. To assess the distribution of plantar pressures,photogrammetry was 

used with the software SAPO, baropodometry and radiography of the feet. 

Student t-test for independent groups was used, in order to check the 

differences between the measurements of the plantar arch and plantar 

distributions for each instrument between the groups and the Chi-square test 

was used to analyze associations between foot types between groups. Results: 

Children with DS had higher prevalence of pronated feet on the three 

instruments, on the SAPO, right foot (R) 60% and left (L) 70%, on 

Baropodometer 90% and 80% on X-rays of both feet. Most children with TD 

also exhibited pronated foot, according to X-ray (R foot 80% and L foot 90%) 

and SAPO (R foot 70% and L foot 60%) and supinated foot according to 

Baropodometer (R foot 70% and L foot 80%). There was agreement between 

the evaluations of plantar pressures by X-rays and Baropodometer, and SAPO 

and Baropodometer and no agreement was observed between X-rays and 

SAPO. Conclusion: The results obtained allow us to conclude that children 

with DS and children with TD show higher prevalence of pronated feet in the 

measurement of the majority of intruments used in this study. Furthermore, 

there are differences in the evaluation of the distribution of plantar pressure in 

standing posture between Baropometer, SAPO and X-rays, as well as 

differences in the types of feet of children with DS, compared with the feet with 

DT that walk independently.  



 
 

Key words: Down syndrome, flat feet, preschoolers. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Síndrome de Down (SD) é decorrente de alterações genéticas que 

envolvem o cromossomo 21, caracterizada pela existência de uma cópia extra, 

total ou parcial de seu material genético, resultando em alterações físicas e 

mentais particulares (BRAVO-VALEZUELA, PASSARELLI, COATES, 2011; 

MOREIRA, EL-HANI, GUSMÃO, 2000; NUSSBAUM, MCINNES, WILLARD, 

2002). Foi descrita clinicamente pela primeira vez, em 1886, pelo médico inglês 

John Langdon Down (DUNN, 1991), porém, apenas em 1959 o francês Jerome 

Lejeune, identificou as causas genéticas dessa afecção (NUSSBAUM, 

MCINNES, WILLARD, 2002). Dentre as anomalias cromossômicas, a SD é 

considerada a mais frequente, com uma ocorrência mundial de um a dois 

casos para cada 1.000 nascidos vivos. No Brasil, é a síndrome genética mais 

comum, com incidência de 1:600 nascidos vivos (SCHWARTZMAN, 2003).  

Os principais tipos de alterações cromossômicas existentes na SD são: 

trissomia do cromossomo 21, que representa 95% dos casos, causada 

principalmente por um erro na divisão celular ou a não disjunção meiótica; a 

translocação, em que todas as células apresentam 46 cromossomos, porém há 

um pedaço a mais do cromossomo 21 aderido a outro cromossomo, com carga 

genética de 47 cromossomos, o que representa 2 a 3 % dos casos; e o 

mosaicismo, caso mais raro que ocorre entre 1 e 2 % do total, no qual algumas 

células apresentam 46 cromossomos enquanto outras apresentam 47 

(CANTERLE, 2006; NICOLAIDES e PETERSEN, 1998; OLIVER et al., 2008). 

  Com relação ao fenótipo apresentado pelos indivíduos com SD, 

destacam-se as alterações faciais, mãos e pés pequenos, prega palmar única, 

língua saliente, boca e dentes diminuídos, pálpebras oblíquas e estreitas, 

excesso de pele, baixa estatura e malformações congênitas (PICK e 

ZUCHETTO, 2000). Outros fatores apresentados por estes indivíduos são o 

comprometimento intelectual, a dificuldade de adaptação social, o atraso no 

desenvolvimento mental e motor, lento crescimento físico, hipotonia, frouxidão 

ligamentar, alterações na distribuição das pressões plantares e apoio plantar, 

podendo ocorrer também alterações cardíacas, distúrbios da tireoide, distúrbios 

visuais e auditivos, dentre outras (AUGUSTO, 2003). Estas alterações 

contribuem para limitações nos sistemas neuromotor, cognitivo e sensorial, que 
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geram prejuízos no desempenho funcional de diversas atividades (MANCINI et 

al., 2003;  PALISANO et al., 2001). 

No âmbito do desenvolvimento motor, as crianças com SD apresentam 

um atraso na aquisição de habilidades motoras grossas, como rolar, sentar e 

engatinhar, impactando principalmente no início da marcha independente. 

Estudos que investigaram a aquisição da marcha em crianças com SD 

confirmam atraso significativo na idade de início deste marco motor quando 

comparado com a idade de aquisição em crianças com desenvolvimento típico 

(DT) (GARCIAS et al., 1995; MANDARINO e GAYA, 1999; SILVA e DESSEN, 

2003). De acordo com a literatura, a aquisição da marcha em crianças com SD 

ocorre em média aos 36 meses (MANDARINO e GAYA, 1999), podendo iniciar 

a partir dos 16 meses (FREITAS e OLIVEIRA; 2005), refletindo um atraso 

significativo quando comparado com a idade de aquisição em crianças com DT, 

que ocorre em média aos 12 meses (CHAGAS et al., 2006). 

Nas crianças com SD, a marcha é realizada com a base mais alargada e 

com uma maior oscilação ântero-posterior e latero-lateral do tronco e cabeça 

(GRAUP e OLIVEIRA, 2006). Por apresentarem hipotonia muscular global 

acentuada, podem demonstrar um atraso da maturação óssea nas primeiras 

fases da vida, resultando em uma marcha com hiperextensão de joelhos, com 

pronação e eversão dos pés, (GRAUP e OLIVEIRA, 2006). No estudo de 

Parker, Bronks e Snyder (1986) foram relatadas diferenças nas características 

do padrão da marcha de crianças com SD aos 5 anos de idade quando 

comparadas com crianças com DT de mesma idade, demonstrando menor 

comprimento dos passos, maior flexão de tronco sobre coxa e da coxa sobre 

perna no contato inicial, ausência de choque do calcanhar no contato inicial, 

sendo este muitas vezes realizado com flexão plantar, maior duração da fase 

de apoio duplo e menor duração da fase de apoio simples. Ariani e Penasso 

(2005) também descreveram a marcha de crianças com SD mostrando 

alteração na coordenação do movimento, com base de suporte alargada, o que 

pode estar relacionada à falta de equilíbrio, pouca elevação do calcanhar 

durante a fase de balanço e contato inicial com as pontas dos dedos, além de 

aumento na flexão de quadril e joelho na fase de balanço.  Até o momento, 

poucos estudos investigaram como ocorre a distribuição das pressões 
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plantares nos pés durante a marcha e na postura ortostática em crianças com 

Síndrome de Down. 

Na postura ortostática, o estudo de Mazzochini (2008) avaliou a 

característica do arco plantar e do equilíbrio em 15 crianças com disfunções 

neuromotoras que conseguiam permanecer em pé, destas, 12 com Paralisia 

Cerebral e 3 com SD. Os resultados demonstraram que todos os participantes 

com SD apresentaram pé plano (prevalência de 100% dos casos), 

caracterizado pelo desabamento do arco plantar, o que pode acarretar 

alteração da distribuição das pressões plantares e modificação dos eixos das 

articulações (subtalar, médio-tarsiana, tarso-metatarsiana). Além disso, o pé 

plano também pode levar a desequilíbrios musculares, principalmente no tibial 

posterior e fibular, lateral longo (KAPANDJI, 2000) e articulares em todo o 

membro inferior (MUNHO, 2007). O desabamento do arco plantar está 

normalmente associado com fraqueza muscular, hipotonia, frequentemente 

presentes e intimamente relacionados com a SD, o que justifica a maior 

prevalência de pés planos nestes casos. O pé plano, geralmente é hipermóvel, 

com a maior parte da superfície plantar estando em contato durante o apoio, 

contribuindo para o enfraquecimento na porção medial da face plantar (HAMILL 

e KNUTZEN, 1999).  

 Estudos relatam que para facilitar a aquisição da postura de pé sem 

apoio e da marcha independente é recomendado o uso de equipamentos 

adaptativos, dentre eles o mais usado para essa população é a órtese 

supramaleolar (GENAZE, 2000; MARTIN, 2004). A utilização de órteses 

supramaleolares flexíveis, durante a marcha em crianças com SD, diminui a 

rotação externa do pé, a eversão do calcanhar e proporciona um melhor 

alinhamento do pé durante a marcha (MARTIN, 2004). Orner et al. (1994) 

afirmam que as órteses criam um melhor alinhamento biomecânico que irá 

permitir que os músculos trabalhem de forma mais adequada. Martin (2004) 

observou melhora na estabilidade postural de crianças com SD na faixa etária 

entre 3 e 8 anos através da utilização de órteses supramaleolares flexíveis, 

sugerindo o uso desse tipo de órteses para esta população como uma forma de 

melhorar sua mobilidade funcional global.  

 Sabe-se que é de suma importância a realização de uma avaliação 

completa na criança com SD. Ao realizar a avaliação clínica dos pés, é possível 
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intervir precocemente e adotar medidas preventivas que possam diminuir os 

desequilíbrios articulares e musculares, assim como suas possíveis 

consequências negativas para o alinhamento biomecânico. Portanto, torna-se 

necessário conhecer detalhadamente o tipo de distribuição das pressões 

plantares e o apoio plantar da criança com SD, a fim de verificar a necessidade 

e o tipo de órtese mais indicado para essa clientela.  

Apesar da existência de diversos estudos sobre a SD (GRAUP e 

OLIVEIRA, 2006; MANCINI et. al, 2003; SANTOS, 2005), foram encontrados 

poucos que analisam a distribuição das pressões plantares e o apoio plantar 

destes indivíduos (MAZZOCHINI, 2008; MOLINARE e MASSUIA, 2010). Assim, 

o objetivo deste estudo é verificar se existem diferenças na avaliação da 

distribuição das pressões plantares, na postura de pé, de crianças com SD que 

andam de forma independente e comparar com crianças com DT.  
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral: O objetivo do presente estudo foi verificar se existem 

diferenças na avaliação da distribuição das pressões plantares na postura de 

pé entre diferentes instrumentos de mensuração, assim como, se existem 

diferentes tipos de pé entre crianças com SD que andam de forma 

independente em comparação com crianças com DT. 

 

2.2. Objetivos Específicos: 

 Descrever as características da amostra em relação à idade, sexo, peso, 

altura, índice de massa corporal (IMC) e tamanho do sapato. 

 Analisar e comparar a distribuição das pressões plantares e arco plantar 

em crianças com SD e em crianças com DT através da análise 

baropodométrica, da avaliação postural pelo programa SAPO, e pelo 

exame radiológico do alinhamento dos pés na postura ortostática.  

 Determinar a prevalência de pé pronado na amostra estudada para cada 

um dos instrumentos. 

 Comparar as análises da classificação de pé pronado entre crianças 

com SD e DT, através da análise baropodométrica, da avaliação 

postural pelo programa SAPO e exame radiológico.  
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3. METODOLOGIA  

3.1. Participantes 

O presente estudo contou com a participação de 10 crianças com 

diagnóstico médico de Síndrome de Down e 10 crianças com desenvolvimento 

típico, na faixa etária entre 2 e 5 anos, residentes no município de Juiz de Fora, 

Minas Gerais. Em uma amostra por conveniência, as crianças com DT foram 

pareadas com as crianças com Síndrome de Down em relação à idade e sexo, 

devido à ausência de dados normativos para a avaliação das distribuições das 

pressões plantares em crianças com SD. Trata-se de um estudo de caráter 

transversal e os pais e responsáveis pelas crianças, após estarem cientes das 

intenções do estudo e dos métodos utilizados, assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice 1).  

 Foram incluídas crianças com diagnóstico médico de SD, com idade 

entre dois e cinco anos que possuíam marcha independente, sem outra 

alteração neurológica associada e outros fatores que pudessem alterar o 

padrão de marcha. 

 Para fins de comparação foram incluídas crianças com DT, entre dois e 

cinco anos de idade, com marcha independente, e que não possuíam 

alterações neurológicas ou algum fator que alterasse o padrão de marcha. 

 Para este estudo, foi delimitada a idade mínima de 2 anos, pois as 

crianças com SD geralmente iniciam a aquisição da marcha após 16 meses, 

conforme descrito na literatura (FREITAS e OLIVEIRA, 2005). A idade máxima 

foi estabelecida em 5 anos, pelo fato de que nesta idade o desenvolvimento 

motor da criança com SD aproxima-se do de uma criança com DT (MANCINI 

et al., 2003). 

 

3.2. Instrumentos 

Para a coleta de dados foi utilizado um Baropodômetro, formado por 

uma plataforma de força composta por 2704 captadores capacitivos, e um 

software Footwork®, sistema de análise de distribuição das pressões plantares 

na postura de pé. Este equipamento tem demonstrado altos índices de 

confiabilidade, e permite avaliar de forma objetiva a distribuição das cargas em 

condições ortostáticas, os picos de pressão e tempo de contato do pé com o 
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solo em posição ereta estática ou dinâmica, coletados com uma frequência de 

150 Hz. Através deste pode-se obter um exame clínico mais profundo, pois a 

análise baropodométrica permite individualizar as falhas biomecânicas do pé 

em fase estática e durante a marcha, para prevenção e reabilitação de 

desordens nos pés (ARKIPEPAGO, 2012).  

  Outro instrumento utilizado para avaliação da distribuição das pressões 

plantares das crianças no presente estudo foi o Software para Avaliação 

Postural (SAPO), que consiste em um programa de computador de acesso 

gratuito pela internet, disponibilizado pela FAPESP, desenvolvido por 

pesquisadores da Universidade de São Paulo. Tal programa, cuja análise 

através dele chama-se biofotogametria, fundamenta-se na digitalização de 

imagens possibilitando várias funções como calibração da imagem, marcação 

livre de pontos, utilização de zoom e medição de ângulos e distâncias 

corporais, a partir da combinação da fotografia digital com o software (SOUZA 

et a.l, 2011).  Molinare e Massuia (2010) utilizaram este instrumento para 

avaliação da distribuição das pressões plantares demonstrando que ele é 

confiável para este objetivo.  

As fotografias seguem as recomendações do software SAPO e a 

quantificação dos ângulos entre os pontos anatômicos foi gerada 

automaticamente, de acordo com o protocolo, e seguiu as convenções do 

programa (SOUZA et al., 2011).  

Além dos instrumentos supracitados, foram utilizadas radiografias para 

avaliação dos pés das crianças participantes do estudo, sendo realizadas nas 

incidências anteroposterior (dorso-plantar) (AP) e perfil com carga ortostática.  

As radiografias têm sido utilizadas como ferramenta no diagnóstico por imagem 

de deformidades do tornozelo, como o pé plano (HARRIS et al., 2004). 

Por se tratar do uso de radiografias, o estudo apresentou risco 

considerado maior que o mínimo. No entanto, visto a necessidade da 

identificação precoce das alterações na distribuição das pressões plantares e 

arco plantar nesta população, o estudo radiográfico torna-se necessário. Com a 

finalidade de minimizar os possíveis riscos, os critérios estabelecidos pela 

Comunidade Europeia referentes às radiografias realizadas em pacientes 

pediátricos (COOK et al., 2006) foram seguidos neste estudo. 
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3.3. Procedimentos 

A coleta de dados teve início após a aprovação do comitê de ética em 

pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora, 

parecer número 264.071 (ANEXO 1). 

As avaliadoras foram previamente treinadas para o manuseio do 

Baropodômetro e do SAPO, através da leitura de artigos e manual, 

aprendizagem prática com um profissional que tem conhecimento sobre tais 

equipamentos e prática-piloto.  Foram realizadas coletas com 10 indivíduos 

normais (adultos jovens) para treinamento e cálculo do índice de concordância 

(ICC), obtendo confiabilidade superior a 0,80. 

O médico radiologista da equipe que avaliou as radiografias das crianças 

com DT e das crianças com SD já possuía treinamento para este tipo de 

medida, obtendo ICC superior a 0,80. 

Os pesquisadores deste estudo entraram em contato, por meio 

telefônico, com os responsáveis de crianças com SD, que constavam no banco 

de dados do Ambulatório de Fisioterapia Pediátrica do Serviço de Fisioterapia 

do HU, unidade Dom Bosco e de Clínicas particulares de Juiz de Fora. As 

crianças com DT foram contatadas, através de contatos telefônicos e/ou 

diretamente com os responsáveis destas, que eram conhecidas pela equipe de 

pesquisadores e/ou que estavam inseridas em seu convívio social, para 

verificar se as mesmas se encaixavam nos critérios de inclusão e se aceitavam 

participar deste estudo. Mediante o enquadramento da criança nos critérios de 

inclusão e aceitação dos pais, foi marcado um horário para a realização dos 

procedimentos de avaliação da distribuição das pressões plantares na postura 

de pé.  

Antes da realização da avaliação, foi explicado aos pais ou responsáveis 

das crianças, os procedimentos necessários, a importância em fazer essa 

avaliação e suas implicações na vida de seus filhos. Após serem informados e 

terem ciência referentes às intenções e métodos utilizados neste estudo, os 

cuidadores assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE 

(Apêndice 1), por estas crianças serem menores de idade (entre 2 e 5 anos), e 

estarem sob os cuidados de seus pais ou responsáveis.  

Em seguida, uma das avaliadoras colheu informações sobre a 

identificação e dados das crianças preenchidas através de um Protocolo de 
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Registro para crianças com SD (Apêndice 2) e para crianças com DT 

(Apêndice 3).  

Estes formulários não são validados e foram criados pelos próprios 

pesquisadores com o objetivo de melhor organizar os dados das crianças para 

facilitar a análise descritiva das mesmas. O formulário das crianças com SD 

contém dados de identificação (como: nome, sexo, idade, raça) e 

antropométricos (como, peso, altura, índice de massa corporal e tamanho dos 

sapatos), bem como informações sobre as possíveis complicações que 

normalmente são características associadas à Síndrome de Down e o 

formulário das crianças com DT contém apenas os dados de identificação e 

antropométricos supracitados.  

Em outro momento, a avaliadora que fez o preenchimento da ficha de 

identificação realizou a avaliação baropodométrica da seguinte forma: com a 

criança sentada, seu pé foi tingido com tinta de carimbo e a mesma caminhou 

sobre duas folhas de papel pardo até o fim da folha, em seguida o papel pardo 

com a última impressão plantar da criança foi colocado sobre a plataforma do 

Baropodômetro e a criança ficou em postura estática em cima da marca de 

seus pés, com os braços ao lado do corpo, olhando para um ponto fixo na 

parede na altura dos olhos, no tempo mínimo de 6 segundos. Esse tempo 

mínimo foi estabelecido por tratar-se de crianças com idade de 2 a 5 anos que 

por sua vez, não tiveram a facilidade de manterem-se na postura estática 

durante os 30 segundos recomendados para que o programa pudesse fazer a 

captação da imagem da superfície plantar. A impressão podálica foi realizada 

para facilitar esta avaliação, já que estas crianças apresentam dificuldade em 

entender os comandos e a utilização da última impressão plantar serviu de 

gabarito neste e em outro instrumento. 

Terminada esta avaliação outra acadêmica, avaliou o pé da criança 

utilizando o SAPO. Para a realização deste procedimento foi colocado um fio 

de prumo preso ao teto, com duas bolinhas de isopor distanciadas a 1 metro 

uma da outra, coladas sobre o fio para posterior calibração da imagem. A 

criança foi posicionada de modo que ela e o fio de prumo ficassem num mesmo 

plano perpendicular ao eixo da câmera fotográfica digital (marca Nikon®, 5.0 

megapixels) localizada a 3 Metros de distância e apoiada em um tripé a uma 

altura que corresponde cerca da metade da altura da criança. Ela foi 



 
 

25 
 

fotografada nas posturas frente, perfil direito, esquerdo e de costas, sendo 

orientadas a ficarem estáticas sobre a mesma marca de seus pés na folha de 

papel pardo utilizado na primeira avaliação. As referências ósseas, que 

guiaram os cálculos angulares foram marcadas com bolas de isopor coladas 

em uma base de feltro para melhor fixação, de acordo com o protocolo SAPO, 

nos seguintes pontos anatômicos: maléolos laterais, maléolos mediais, tendão 

calcâneo bilateralmente, linha intermaleolar, região entre o segundo e o terceiro 

metatarso e quinto metatarso. Tanto a marcação dos pontos anatômicos 

quanto o registro fotográfico foi realizado por uma avaliadora treinada. As 

fotografias foram transferidas para o computador, para a análise fotogramétrica 

dos pés de todas as crianças.  

Após esta etapa, a criança foi encaminhada para o serviço de radiologia, 

no Setor de Imagem do Centro de Atenção à Saúde do Hospital Universitário – 

Unidade Dom Bosco (HU/CAS) para a realização da radiografia. Porém, para a 

realização deste, as crianças que estavam sendo atendidas pela primeira vez 

no HU/CAS precisaram fazer um registro no mesmo (ANEXO 2). Após estarem 

sob posse do número de matrícula do protocolo de registro do HU/CAS e com 

o encaminhamento (ANEXO 3) para o Setor de Imagem do Hospital as 

crianças eram submetidas ao exame radiológico. A radiografia foi realizada na 

posição ortostática com carga a uma distância foco-filme de 1m (distância 

padrão) seguindo as normas citadas pelo manual Guidelines on Best Practice 

in the X-Ray Imaging of Children. Nenhum método sedativo foi utilizado e as 

crianças foram contidas pelos cuidadores, quando necessário. Mediante o 

arquivamento dos dados referentes a radiografias, estas serão entregues aos 

cuidadores juntamente com os respectivos laudos de parecer sobre o 

diagnóstico, para conhecimento e esclarecimento de todos os profissionais que 

acompanham a criança. Será entregue um laudo do radiologista do Setor de 

Imagem do HU/CAS e um laudo do médico radiologista da equipe, colaborador 

deste estudo. 

É importante destacar, que por se tratar de um estudo com diferentes 

instrumentos de avaliação que tem por objetivo verificar a concordância entre 

eles, este estudo transversal contou com três avaliadores cegos (um para cada 

instrumento de mensuração), que só tiveram conhecimento dos resultados de 

cada avaliação ao final das análises. 
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3.4. Transformação dos Dados 

Através da análise pelo SAPO, os pés dos participantes do presente 

estudo foram classificados em: pronado, normal ou supinado. O ângulo usado 

para tal definição foi nomeado de ângulo prono-supino, obtido pela fotografia 

em visão posterior, estando os marcadores ósseos no tendão do calcâneo e o 

outro no ponto situado entre os maléolos posteriormente. Para classificar o pé 

D em pronado este ângulo foi considerado maior que 90º e para supinado, 

menor que 90º. No pé E, se o ângulo fosse maior que 90º era considerado 

supinado, e menor que 90º este pé foi classificado como pronado. Tanto no pé 

D quanto no E, dando este ângulo o valor exato de 90º, o pé foi classificado 

como normal (Figura 1). 

 

 

 

FIGURA 1: Figura representativa da avaliação do ângulo prono-supino pelo software 

SAPO. 

 

No Baropodômetro, o tipo de pé das crianças foi classificado como 

pronado, normal e supinado. Utilizando-se das impressões plantares, foram 

traçadas linhas para identificar as regiões anatômicas do pé (Figura 2). 

Inicialmente achou-se o ponto médio do retropé e foi traçada uma longitudinal 

até o antepé na direção do segundo interdígito (L1). Depois, com auxílio de 

uma régua convencional, foram traçadas duas linhas paralelas a L1, sendo que 

uma tocava a borda lateral (L2) e outra a borda medial (L3) do pé. No antepé, 

foi traçada uma linha na horizontal (L4) entre L2 e L3. À distância, em cm, entre 

L2 e L3, no antepé, corresponde à largura do antepé (L4). Posteriormente, foi 

traçada uma linha na horizontal (L5), no ponto médio, entre L2 e L3, que 

corresponde ao mediopé (Figura 2). 
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Foi considerado como pé normal, aquele no qual a largura da impressão 

plantar do mediopé (L5) correspondia a 1/3 da largura da impressão plantar do 

antepé (L4). No pé supinado, a largura da impressão plantar do mediopé era 

menor que 1/3 da medida do antepé e foi considerado pé pronado quando esta 

largura foi maior que 1/3 da medida do antepé. 

 

 

 

FIGURA 2: Figura representativa da avaliação das impressões plantares realizadas no 

Baropodômetro pelo software FootWork
®
. 

 

Para a análise dos Raios X, os parâmetros radiográficos utilizados 

concentraram-se na relação do ângulo formado entre a borda inferior do 

calcâneo e o solo (ângulo de inclinação do calcâneo) (Figura 3). Foi 

considerado como valor de referencia para este ângulo de 20 a 30º, sendo que 

valores menores que 20º, o pé é classificado como plano, e acima de 30º como 

pé cavo (HARRIS et al., 2004). 

L1 L2 L3 

L1 L2 L3 

L4 L4 

L5 

L5 
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Para fins de comparação das análises obtidas pelos três instrumentos e 

por questões metodológicas, foi considerado o pé plano como pé pronado e o 

pé cavo, como pé supinado, porém estes não são sinônimos na avaliação 

clínica.  

 

 

FIGURA 3: Figura representativa da radiografia lateral tomadas no ângulo e na base da marcha 

para a realização da avaliação e documentação do grau de deformidade do pé pelos Raios X.  

A linha midtalar normal deve passar pelo primeiro metatarso.  

Linha cor preto sólido= linha midtalar 

= ângulo talocalcaneal 

 = ângulo de inclinação calcaneal (calcaneal inclination) 

 

3.5. Análise Estatística 

Foi realizada análise descritiva dos participantes indicando a idade, 

sexo, peso, altura, índice de massa corporal (IMC), tempo de aquisição da 

marcha e tamanho do sapato. Especificamente sobre a criança com Síndrome 

de Down foram analisadas de forma descritiva as características associadas à 

síndrome: atraso na fala, distúrbios da tireoide, abdômen aumentado, dentição 

atrasada, hérnia umbilical, alterações respiratórias, alterações cardíacas, déficit 

visual, constipação intestinal, inflamação do ouvido, déficit de crescimento, 

fêmur, úmero e ossos do nariz curtos, excesso de peso e epilepsia. 

Inicialmente, foi calculada a prevalência de pé pronado de acordo com 

cada instrumento utilizado. Foi realizada análise, através do teste de Shapiro-

Wilk, para verificar se a amostra se encaixava em uma curva normal. Como a 

amostra apresentou uma distribuição normal para todas as variáveis, optou-se 

pelo uso de testes paramétricos. Foi realizado o teste Qui-quadrado para 

analisar as associações entre os tipos de pé entre grupos e aplicado o Teste-t 
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de student para grupos independentes, com a finalidade de verificar as 

diferenças entre as medidas realizadas das distribuições plantares e arco 

plantar por cada instrumento entre os grupos.  O teste Qui-quadrado também 

verificou a associação entre a frequência dos tipos de pé definidos para as 

crianças (normal, supinado ou pronado) entre os instrumentos de mensuração. 

Em todas as análises estatísticas foi utilizado o software Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS®, v. 15,0; 2007), considerando o nível de significância α 

= 0,05. 
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4. RESULTADOS 

O presente estudo contou com a participação de 20 crianças, sendo dez 

com diagnóstico médico de SD com idade média de 53,20 meses 

(DP=13,98), e dez com DT com idade média de 59,50 meses (DP= 11,64). 

A amostra foi dividida de forma não aleatória em dois grupos: crianças com 

Síndrome de Down e crianças com desenvolvimento típico, sendo que estas 

foram pareadas de acordo com o sexo (50% sexo feminino e 50% 

masculino) e idade, não apresentando diferenças estatísticas entre grupos 

nestas características (p>0,05). 

Observou-se diferença significativa entre grupos (p< 0,05) para altura, 

peso, idade de aquisição da marcha, tamanho do sapato e tamanho do pé. 

As crianças do grupo SD têm estatura e peso menor do que as crianças do 

grupo DT. O tamanho do sapato e do pé também foi menor no grupo SD do 

que no grupo DT. Além disso, nas crianças do grupo SD a idade de 

aquisição da marcha foi maior se comparada com crianças do grupo DT. 

Ademais, verificou-se ausência de diferença significativa (p> 0,05) para o 

IMC entre grupos. Os valores de média, desvio padrão e valor de 

significância obtido no teste-t para grupos independentes encontram-se na 

tabela 1. 

 
TABELA 1: Escores médios e desvios padrões obtidos no teste- t, entre os 
grupos SD e DT para variáveis descritivas. 

 

Variáveis descritivas                  Grupos   

            DT       SD  p-valor 

Altura      1,11 (0,08) 0,99 (0,07) 0,004* 

Peso 20,24 (3,60) 16,83 (2,30) 0,021* 

Índice de massa corporal (IMC) 16,36 (1,31) 17,08 (1,59) 0,283 

Idade de aquisição da marcha 12,45 (1,77) 22,70 (4,88) 0,001* 

Tamanho do sapato 28,30 (2,05)  24,70 (1,25) 0,001* 

Tamanho Pé D (cm) 14,26 (1,18) 11,84 (1,48) 0,001* 

         Tamanho pé E (cm)               14,17 (1,08)       11,73 (1,48) 0,001*  

Legenda: DT=desenvolvimento típico; SD=Síndrome de Down; D=direito; E=esquerdo. 

* p<0,05 representando diferenças estatisticamente significativas 

Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses 
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Com relação às complicações associadas à Síndrome de Down, 

estavam presentes de forma mais prevalente o atraso da fala (100%) 

seguido do distúrbio da tireóide, e abdômen aumentado (60%), dentição 

atrasada, hérnia umbilical e alterações respiratórias (50%), alterações 

cardíacas (40%), e menos frequentes déficits visual, auditivo e constipação 

intestinal (20%), déficit de crescimento, inflamação do ouvido, fêmur, úmero 

e ossos do nariz curtos (10%), não sendo encontrado excesso de peso e 

epilepsia. 

De acordo com o SAPO, quanto ao tipo de pé direito (D), a maioria dos 

participantes do grupo DT e SD apresentou pé pronado (70% e 60%, 

respectivamente). Em relação ao pé esquerdo (E), houve grande 

prevalência de pé pronado no grupo com DT (60%) e no grupo SD (70%) 

(Tabela 2.1).  

 

TABELA 2.1: Tipos de pé definidos de acordo com o SAPO, e resultado no 
teste Qui-quadrado (Ӽ2) 

 

Tipos de pé Grupos  

 DT (N presente (%) SD (N presente (%) X2 (p-valor) 

Direito    

Supinado 2 (20) 2 (20)  
Normal 1 (10) 2 (20) 0,41 (0,82) 

Pronado 7(70) 6 (60)  
Total 10(100) 10(100)  

    

Esquerdo    
Supinado 2 (20) 2 (20)  

Normal 2 (20) 1 (10) 0,41 (0,82) 
Pronado 6 (60) 7(70)  

Total 10(100) 10(100)  
 Legenda: DT=desenvolvimento típico; SD=Síndrome de Down. N= número de participantes; 

X
2
= Qui-quadrado. 

 

No Baropodômetro, o grupo DT apresentou maior prevalência de pé 

supinado tanto no D (70%) quanto no E (80%) e o grupo SD apresentou 

maior prevalência de pé pronado em ambos os pés (90%) (Tabela 2.2). Não 

foi observada prevalência de pé normal em nenhum dos grupos neste 

instrumento. 
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TABELA 2.2: Tipos de pé definidos de acordo com o Baropodômetro, e 
resultado no teste Qui-quadrado (Ӽ2) 

 

Tipos de pé Grupos  
 DT (N presente (%) SD (N presente (%) X2(p-valor) 

Direito    
Supinado 7(70) 1(10)  
Pronado 3 (30) 9 (90) 7,50 (0,006*) 

Total 10 (100) 10(100)  
    

Esquerdo    
Supinado 8 (80) 1 (10)  
Pronado 2 (20) 9(90)  9,89 (0,002*) 

Total 10(100) 10(100)  
    
    

Legenda: DT=desenvolvimento típico; SD=Síndrome de Down; N= número de participantes; 

X
2
=Qui-quadrado.* p<0,05 representando diferenças estatisticamente significativas. 

 

 Considerando os resultados obtidos pelos Raios X, em ambos os 

grupos, houve maior prevalência de pé pronado. Quanto ao tipo de pé D, 

80% apresentou pé pronado, nos dois grupos. Em relação ao pé E, ambos 

os grupos apresentaram pé pronado, sendo 90% no grupo DT e 80 % no 

grupo SD (Tabela 2.3). 

TABELA 2.3: Tipos de pé definidos de acordo com os Raios X, e resultado no 
teste Qui-quadrado (X2). 

 

Tipos de pé Grupos  
 DT (N presente (%) SD (N presente (%) X2 (p-valor) 

Direito    
Normal 2 (20) 2 (20)  

Pronado 8 (80) 8 (80) 0,00 (1,00) 
Total 10 (100) 10(100)  

    
Esquerdo    

Normal 1 (10) 2 (20) 0,39 (0,531) 
Pronado 9 (90) 8 (80)    

Total 10(100) 10(100)  
    
    

Legenda: DT=desenvolvimento típico; SD=Síndrome de Down; N= número de participantes; 

X
2
=Qui-quadrado.  

 

O teste Qui-quadrado verificou associação não-significativa entre os 

tipos de pé pronado, supinado ou normal entre as análises realizadas pelo 
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SAPO (p>0,05), não demonstrando diferenças entre grupos nas classificações 

dos tipos de pé, porém demonstrou associação significativa entre os tipos de 

pé pronado ou supinado no Baropodômetro (p≤0,006), confirmando a maior 

prevalência de pé pronado no grupo SD. Já na análise da associação entre os 

dois instrumentos, SAPO e Baropodômetro, não foi encontrada associação 

significativa (p≥0,528), indicando ausência de diferenças nas classificações dos 

tipos de pé entre os instrumentos. Para os Raios X, verificou-se ausência de 

associação significativa entre grupos, ou seja, não houve diferenças na 

classificação dos tipos de pés entre grupos. Na análise da associação entre os 

Raios X e SAPO, encontrou-se associação significativa, portanto houve 

diferença na classificação dos tipos de pés entre estes instrumentos. Já entre 

os Raios X e o Baropodômetro, observou-se ausência de associação 

significativa, ou seja, não houve diferenças na classificação dos tipos de pés 

entre tais instrumentos. 

Na análise do Teste-t para grupos independentes, verificou-se a 

diferença entre os grupos no Baropodômetro na análise do médio pé D e E, 

demonstrando que crianças do grupo SD apresentaram médio pé maior se 

comparadas com crianças do grupo DT. Não foram encontradas diferenças 

significativas no antepé D e E entre grupos. Neste mesmo teste, verificou-se 

ausência de diferenças entre grupos nas análises realizadas pelo SAPO, nas 

variáveis prono-supino D e E (Tabela 3). 

TABELA 3: Escores médios e desvios padrões obtidos no teste- t, entre 
os grupos SD e DT. 

 

Variáveis                Grupos   

               DT               SD  p-valor 

Prono-supino direita 94,77 (6,77) 95,54 (9,68) 0,839 

Prono-supino esquerda 86,59 (8,33) 82,81 (8,64) 0,332 

Antepé D (cm) 5,57 (1,16) 4,97 (0,95) 0,223 

Medio pé D (cm) 1,33 (1,31) 3,89 (1,56) 0,001* 

Antepé E (cm) 5,37 (1,18) 4,57 (57) 0,070 

Medio pé E (cm) 0,79 (1,37) 3,88 (1,22) 0,001* 

Legenda: DT=desenvolvimento típico; SD=Síndrome de Down; D=direito; E=esquerdo 

p<0,05 representando diferenças estatisticamente significativas.  Valores representados em 

médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. 
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4. DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo verificar se existem diferenças na avaliação 

da distribuição das pressões plantares, na postura de pé, de crianças com SD 

que andam de forma independente em comparação com crianças com DT. 

Sabe-se que o pé possui duas funções: ser a alavanca para a locomoção, além 

de ser a base sólida e estável para o corpo. Segundo Morton (1937) por meio 

destas funções o pé apresenta um comportamento próprio durante a 

deambulação, quando é submetido a um sucessivo ciclo de carga e descarga. 

De acordo com Cavanagh (1987), durante o apoio, a deformação que ocorre no 

arco longitudinal medial, faz do pé a região que mais sofre variações no corpo 

humano, tornando o exame clínico desta região complexo e extremamente 

necessário para o entendimento da forma como ocorre a descarga de peso na 

posição ortostática.  

É importante conhecer o tipo de distribuição das pressões plantares e o 

apoio plantar na criança com SD, pois ao realizar a avaliação clínica dos pés 

destas crianças é possível intervir precocemente e adotar medidas preventivas 

que possam diminuir os desequilíbrios articulares e musculares, bem como 

suas possíveis consequências negativas para o alinhamento biomecânico e 

também verificar a necessidade e o tipo de órtese mais indicado para esta 

clientela. Tal fato torna o tema do presente estudo de suma importância, tendo 

em vista que também não foram encontrados na literatura outros estudos com 

a mesma abordagem e metodologia semelhante. 

Devido à ausência de dados normativos, fez-se necessário incluir um grupo 

de crianças com DT visando compara-las com as crianças que possuem SD. 

Não houve diferenças entre idade e sexo, o que permitiu a comparação entre 

os grupos. Porém neste estudo, verificou-se que os participantes do grupo SD 

possuíam peso, estatura, tamanho do sapato e do pé menor do que os do 

grupo DT. Segundo Martins (2001) a baixa estatura e o aumento do peso são 

características das crianças com SD. Apesar do peso das crianças com SD ter 

sido menor do que o das crianças com DT neste estudo, este apresenta-se 

proporcional ao seu tamanho, pois o IMC não apresentou diferenças entre 

grupos, estando dentro dos limites de normalidade para a idade (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2013). Moraes (2005) também descreve a baixa 

estatura como característica destas crianças e Gorla et al. (2011), verificou que 
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o crescimento de sujeitos com SD apresentou valores menores quando 

comparados a população típica, resultando em uma estatura inferior, como 

encontrado no presente estudo.  

Em relação à idade de aquisição da marcha, as crianças do grupo SD, 

apresentaram idade mais tardia para início deste marco motor do que as 

crianças do grupo DT, corroborando com os estudos de Freitas e Oliveira 

(2005) no qual verificaram que as crianças com SD apresentaram atraso na 

aquisição da marcha comparada com as de DT. Araújo, Scartezini e Krebs 

(2007) observaram em seu estudo, que a média de deambulação das crianças 

com DT é de 12 a 13 meses, e em sua amostra a maioria das crianças com SD 

deambularam após este período.  

Com relação às complicações associadas à SD, percebeu-se maior 

prevalência no atraso da fala, o que seria esperado, pois segundo Azevedo, 

Pinto e Guerra (2012) a criança com SD, devido a características específicas 

de sua estrutura cerebral, apresenta atraso na aquisição da linguagem. 

Seguidas do atraso da fala, outras complicações associadas à SD que tiveram 

maior predominância neste estudo foram os distúrbios da tireoide, como 

encontrado por diversos autores (DIAS et al., 2005; LOBE et al., 2013; 

PRASHER e HAQUE, 2005; REIS e GUEDES, 2012) e abdômen aumentado, 

diferente do que foi observado no estudo de Reis e Guedes, 2012. No presente 

estudo, nenhuma criança com SD apresentou epilepsia e excesso de peso, 

diferente do encontrado no estudo de Bertapelli et al. (2013) que observaram 

prevalência de indivíduos com excesso de gordura corporal, sendo 

encontrados valores superiores no sexo feminino. 

Os resultados deste estudo demonstraram que, a maioria das crianças 

com SD e DT apresentou pés pronados, de acordo com o SAPO. No estudo de 

Martinelli et al. (2011) cujo objetivo foi verificar alterações na postura dos 

membros inferiores de crianças com sobrepeso e obesidade entre 5 e 9 anos, 

utilizando o SAPO, foram analisados os valores do ângulo entre a linha media 

da perna, o ponto médio entre os maléolos e o calcâneo, indicando que 

meninos e meninas participantes do estudo, apresentaram valores próximos e 

similares, demonstrando valgismo de tornozelo, que no presente estudo 

consideramos como pé pronado, em ambos hemicorpos. Penha et al. (2005) 

observaram, através de uma avaliação postural, prevalência de tornozelo valgo 
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em crianças entre 7 e 10 anos, para estes, o tornozelo valgo relaciona-se  ao 

aumento da carga na região medial do pé, o que gera tendência para um pé 

chato.  

Pezzan, Sacco e João (2009) também utilizaram o SAPO para classificar 

o pé em pronado ou supinado, porém em adolescentes de 13 a 20 anos, 

usuárias e não usuárias de calçado de salto alto, utilizando do ângulo do 

retropé demarcado nos seguintes pontos anatômicos: um ponto sobre a linha 

média da perna, outro ponto sobre o tendão do calcâneo na altura média dos 

dois maléolos e outro no calcâneo. Tais autores interpretaram valores 

negativos para este ângulo como pés supinados e valores positivos como pés 

pronados, bem como realizado no presente estudo. Iunes et al. (2009) também 

utilizaram da fotogrametria para analisar o ângulo de inclinação do pé, que foi 

classificado como normal quando era igual a 90°; valgo quando maior que 90°, 

ou varo quando menor que 90°. Tais parâmetros foram estabelecidos pelos 

próprios autores do artigo, assim como foi realizado neste estudo. 

Considerando os resultados obtidos no Baropodômetro, houve 

predomínio de pés supinados na maioria dos participantes do grupo DT, e de 

pés pronados na maioria dos participantes do grupo SD, como esperado, pois 

de acordo com a literatura crianças com frouxidão ligamentar possuem maior 

prevalência de pé pronado (FALOTICO et al., 2010; HERNANDEZ, et al., 

2007). No estudo de Molinari e Massuia (2010), através da Baropodometria, 

analisou-se o comportamento biomecânico estático da postura e o apoio 

plantar de crianças com SD obesas e não obesas,  obtendo como resultado  

prevalência de pé plano ou pronado em ambos os grupos, sendo 90% nas 

obesas e 60% nas não obesas. 

Diversos autores têm utilizado a baropodometria, como um método para 

avaliar a distribuição das pressões plantares (AZEVEDO e NASCIMENTO, 

2009; BIANCHINI e MATTOS, 2005; CANTALINO e MATTOS, 2006, 2008; 

FIGUEIREDO, 2005; PRYZSIEZNY, FORMONTE e PRYZSIEZNY, 2003). 

Destes, Bianchini e Mattos (2005); Cantalino e Mattos (2006, 2008); 

Pryzsiezny, Formonte e Pryzsiezny (2003), utilizaram em seus estudos as 

impressões plantares emitidas pela baropodometria para classificação dos 

tipos de pés. Oliveira e Otowicz (2004) utilizaram da impressão plantar para 

traçar linhas e identificar as regiões anatômicas do pé, como feito neste estudo. 
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Barroco et. al. (2003); Cantalino e Mattos (2008); Molinari e Massuia (2010) e 

Starkey e Ryan (2001), utilizam das mensurações das regiões do pé para 

classifica-lo em normal, plano ou cavo, corroborando com o que foi realizado 

no presente estudo. 

Através dos resultados obtidos pelos Raios X houve prevalência de pé 

pronado, em ambos os grupos. De acordo com Harris et al. (2004), o exame 

radiológico é essencial para diagnosticar deformidades pediátricas dos pés, 

como o pé plano, assim como permitir a comparação com o tempo de 

progressão e avaliação dos resultados terapêuticos. Prado Júnior, Nery e 

Bruschini (1992), em seu estudo verificaram a ocorrência de anormalidades 

podálicas em 320 crianças assintomáticas de ambos os sexos na faixa etária 

de sete a 13 anos, através do exame clínico geral, marcha, podograma e 

exames radiográficos em três incidências, onde foram medidos diversos 

ângulos, entre eles o ângulo de inclinação do calcâneo, e foi detectado que, 

6,6% de sua amostra apresentou pés planos, 11,8% apresentou pés cavos 

sendo verificado uma predominância de pés planos no sexo masculino e cavo 

no feminino.    

Até os seis anos de idade há um grande desenvolvimento do arco 

plantar, aumentando pouco após esta idade (VOLPON, 1995). De acordo com 

Rao e Joseph (1992) a prevalência do pé plano declina com a idade sendo 

maior em crianças com frouxidão ligamentar. Souza, João e Sacco (2007) 

relatam a presença fisiológica de pé plano em crianças saudáveis, e estas 

desenvolvem seus arcos plantares com o crescimento e desenvolvimento. 

Volpon (1994) considera a fase de maior alteração do arco longitudinal medial 

entre dois e seis anos. Já Morioka et al (2005) e Hennig e Rosenbaum (1991) 

concluem que a formação do arco longitudinal medial ocorre aos seis anos e no 

estudo de Donatelli (1990) observou-se que apenas entre seis e oito anos este 

arco poderá ser considerado maduro. Devido ao crescimento, na infância, há 

uma grande variação das dimensões e formas dos pés, o que dificulta 

estabelecer os limites de normalidade do arco plantar em crianças (GILMOUR 

e BURNS, 2001). Lin et al. (2001), perceberam em seu estudo uma diminuição 

progressiva do grau do pé plano com o aumento da idade. Tais autores 

relacionaram esta diminuição à evolução do desenvolvimento geral da criança, 

relacionadas ao peso, altura, frouxidão ligamentar e à realização ou não de 
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atividade física. Assim, as características do desenvolvimento do arco plantar, 

e a faixa-etária dos participantes neste estudo, podem explicar a maior 

prevalência de pé pronado nas crianças do grupo DT. 

  Houve concordância entre as avaliações das pressões plantares 

emitidas pelo SAPO e Baropodômetro, assim como entre as avaliações 

emitidas pelos Raios X e Baropodômetro, ou seja, não há diferença na 

classificação dos tipos de pés por estes instrumentos, sendo portanto 

concordantes entre si. No entanto ocorreu associação significativa entre os 

Raios X e o SAPO, demonstrando que há diferença na classificação dos tipos 

de pés, entre estes instrumentos. Como os Raios X, são considerado padrão-

ouro para análise dos pés, o Baropodômetro parece ser mais preciso que o 

SAPO para ser utilizado na avaliação clínica dos pés de crianças com SD.  

Stebbins et al. (2005) considerou a baropodometria um método seguro 

de avaliação dos pés, assim como Neto (2002) relatou que a baropodometria 

faz parte de um conjunto de recursos diagnósticos, que o fisioterapeuta dispõe 

e que não pode ser esquecido. Contudo não há um consenso de qual é o 

método ideal para classificação dos tipos de pé, como observado no estudo 

realizado por Razeghi e Batt (2002). Porém, a análise da impressão plantar 

ainda é a maneira mais utilizada por vários autores, como supracitados, para 

mensurar o arco longitudinal medial e classificar os diferentes tipos de pés, 

embora ainda existam controvérsias sobre o uso dessa técnica, como 

demonstrado por Kanatli, Yetkin e Cila (2001). 

Segundo Magee (2002) pelo menos 80% da população geral têm 

alterações nos pés que podem ser corrigidas através de uma avaliação 

adequada. Portanto a significância clínica do pé plano não deve ser 

subestimada.  O pé plano não deve ser visto somente como um problema 

estático do tornozelo, mas também como uma anormalidade da dinâmica 

funcional dos membros inferiores (LIN et al., 2001). 

O presente estudo contou com um número limitado de participantes, 

contudo, foram recrutadas possivelmente todas as crianças com SD na faixa 

etária restrita de dois a cinco anos de idade, residentes na cidade de Juiz de 

Fora, que satisfaziam os critérios de inclusão. Apesar da amostra pequena foi 

possível mostrar diferenças na avaliação da distribuição das pressões 

plantares de crianças com SD e compará-las com crianças com DT. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados obtidos neste estudo permitem inferir que há diferenças 

na avaliação da distribuição das pressões plantares na postura de pé entre o 

Baropodômetro, SAPO e Raios X, bem como diferenças nos tipos de pés de 

crianças com SD quando comparadas com as crianças com DT que andam 

independentemente. As crianças com SD apresentaram maior prevalência de 

pés pronados nos três instrumentos, como esperado, devido às características 

comuns à SD, entre elas a frouxidão ligamentar. Porém a maioria das crianças 

com DT, de acordo com os Raios X e o SAPO, também apresentaram pés 

pronados, possivelmente devido a características da formação do arco plantar 

nessa faixa-etária. De acordo com Baropodômetro a maioria dos sujeitos do 

grupo DT apresentaram pés supinados.  

Observou-se concordância entre as avaliações das pressões plantares 

emitidas pelos Raios X e Baropodômetro, e SAPO e Baropodômetro, não 

havendo concordância apenas entre os Raios X e o SAPO. Contudo, ainda são 

necessários novos estudos para a avaliação das pressões plantares por estes 

três instrumentos, em crianças nesta faixa-etária, devido à escassez de 

estudos encontrados e ao número limitado de participantes. É importante 

salientar que a avaliação precoce da distribuição da pressão plantar nestas 

crianças, permite a intervenção precoce e a adoção de medidas preventivas, a 

fim de reduzir desequilíbrios articulares e musculares, e suas possíveis 

consequências, bem como verificar a necessidade e o tipo de órtese mais 

indicado para esta clientela. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE 1:  
  

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Faculdade de Fisioterapia 
Departamento de Fisioterapia do Idoso, Adulto e Materno-Infantil. 
Pesquisador Responsável: Profa. Dra. Paula Silva de Carvalho Chagas 
Endereço: Centro de Ciências da Saúde, Campus da UFJF – Bairro Martelos. 
Cep: 36036-330 – Juiz de Fora – MG 
Fone: (32)2102-3258/ (32) 4009-5318 
E-mail: paula.chagas@ufjf.edu.br 

 

O (A) Sr. (a)________________________________________ e o seu 

filho (a) estão sendo convidados para participar como voluntários da pesquisa 

intitulada “Descarga de peso em crianças com Síndrome de Down”.  

O objetivo deste estudo é verificar se existem diferenças na avaliação 

da distribuição das pressões plantares na postura de pé com diferentes 

instrumentos de medida entre crianças com síndrome de Down e 

desenvolvimento típico (ou seja, adequado para a idade), que andam de forma 

independente, através da análise baropodométrica, da avaliação postural pelo 

programa SAPO e do Raio-x. O motivo que nos leva a estudar este tema é 

detectar precocemente o tipo de pé e quais são as suas consequências no 

desenvolvimento motor para que possamos prevenir futuras complicações, a 

fim de garantir à criança o direito de desenvolver seu potencial através de um 

tratamento mais eficaz.  

Para avaliação do pé de seu filho serão utilizados três instrumentos: 1) 

Baropodômetro: formado por uma plataforma de força onde seu filho descalço 

irá subir nessa plataforma e o equipamento irá automaticamente analisar a 
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forma com que ele pisa; 2) Software para Avaliação Postural (SAPO) que 

consiste em um programa de computador que fará uma avaliação da postura 

de seu filho através de uma fotografia; 3) Raios-x dos pés de seu filho, que 

será realizado no serviço de radiologia do HU/CAS e servirá para observar o 

alinhamento do pé dele, ou seja, como ele pisa.  

Para participar deste estudo você não terá custo, nem receberá 

qualquer vantagem financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em 

qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou não. Poderá 

retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 

momento. A sua presença é voluntária e a recusa em participar não 

acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido (a) 

pelo (a) pesquisador (a). Todas as informações colhidas serão cuidadosamente 

guardadas garantindo o sigilo e a privacidade dos entrevistados e 

participantes, que poderão obter informações sobre a pesquisa a qualquer 

momento que julgarem necessário, pelo telefone (32) 2102-3258 ou 4009-

5319, com a professora orientadora do projeto e alunas responsáveis. Você 

não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo.  

Este estudo apresenta risco maior que o mínimo por utilizar raios-x, 

mas convém ressaltar a importância imensurável da realização deste exame na 

vida das crianças, pois o exame radiográfico dos pés é essencial para a 

avaliação diagnóstica e intervenção terapêutica que irão auxiliar a minimizar as 

alterações nas articulações do tornozelo e pé e na postura que podem ser 

gerados pelo pé plano. Qualquer tipo de problema ou desconforto detectado 

será imediatamente sanado pelas pesquisadoras, ou por quem de direito, 

sem qualquer custo para o voluntário da pesquisa ou seu (s) responsável (is). 

Os resultados dos exames estarão à sua disposição, caso você queira recebê-

los. Os resultados da pesquisa também estarão à sua disposição quando 

finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será 

liberado sem a sua permissão. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa 

ficarão arquivados com a pesquisadora responsável por um período de cinco 

anos, e após esse tempo serão adequadamente destruídos. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia 

será arquivada pela pesquisadora responsável, e a outra será fornecida a você.  
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Eu, ____________________________________________ (nome do 

cuidador principal), portador do documento de Identidade 

____________________, __________________ (grau de parentesco com a 

criança), do (a) menor, 

_______________________________________________ (nome da criança) 

fui informado (a) dos objetivos do estudo “Descarga de peso nas crianças 

com Síndrome de Down” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

modificar minha decisão de participar se assim o desejar.  

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia 

deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade 

de ler e esclarecer as minhas dúvidas.  

 

_____________________________________________________________ 

Nome Assinatura participante Data 

_____________________________________________________________ 

Nome Assinatura pesquisador Data 

_____________________________________________________________ 

Nome Assinatura testemunha Data 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, 

você poderá consultar o:  

CEP HU - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA HU/UFJF  

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO UNIDADE SANTA CATARINA  

PRÉDIO DA ADMINISTRAÇÃO SALA 27  

CEP 36036-110  

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

50 
 

APÊNDICE 2:  
FORMULÁRIO DE INCLUSÃO NO ESTUDO PARA CRIANÇAS COM 

SÍNDROME DE DOWN 
 

Entrevista aos pais ou responsáveis  
 
Nome da criança:________________________________________  
Data de nascimento: __/__/____ Idade:______  
N° Cartão SUS: ___________________  
Cor: ________ Sexo:_______ Procedência: _________________  
 
Dados do informante 
Informante: ( )pai ( )mãe ( )responsável  
( )grau de parentesco: ______________________  
Data de nascimento:__/__/____ Idade:______ Cor: ________ Sexo:_______  
Escolaridade: ( )analfabeto ( ) ensino fundamental  
( )ensino médio ( ) ensino superior  
Estado civil: _____________  
Profissão: ____________________ Emprego: ______________________ 
 
Característica das crianças  
Peso:________kg 
Altura:________m  
Índice de massa corporal (IMC):_________ 
Tamanho dos sapatos:_______ 
 
Características associadas:  
( ) Déficit auditivo. Tipo: ______________  
( ) Déficit visual. Tipo: _____________  
( ) Alterações cardíacas. Tipo:____________  
( ) Alterações respiratórias. Tipo:____________  
( ) Epilesia  
( ) Inflamação no ouvido  
( ) Distúrbios da tireóide. Tipo:_____________  
( ) Excesso de peso  
( ) Constipação intestinal  
( ) Abdômen aumentado  
( ) Déficits de crescimento  
( ) Fêmur, úmero e ossos do nariz curtos  
( ) Dentição atrasada e irregular  
( ) Hérnia umbilical  
( ) Atraso da fala. 
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APÊNDICE 3: 
FORMULÁRIO DE INCLUSÃO NO ESTUDO PARA CRIANÇAS COM 

DESENVOLVIMENTO TÍPICO 
 

Entrevista aos pais ou responsáveis  
 
Nome da criança:________________________________________  
Data de nascimento: __/__/____ Idade:______  
N° Cartão SUS: ___________________  
Cor: ________ Sexo:_______ Procedência: _________________  
 
Dados do informante 
Informante: ( )pai ( )mãe ( )responsável  
( )grau de parentesco: ______________________  
Data de nascimento:__/__/____ Idade:______ Cor: ________ Sexo:_______  
Escolaridade: ( )analfabeto ( ) ensino fundamental  
( )ensino médio ( ) ensino superior  
Estado civil: _____________  
Profissão: ____________________ Emprego: ______________________ 
 
Característica das crianças  
Peso:________kg 
Altura:________m  
Índice de massa corporal (IMC):_________ 
Tamanho dos sapatos:_______ 
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ANEXOS 
ANEXO 1: 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2: 
NÚMERO DO PROTOCOLO DO HU/CAS 
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ANEXO 3: 
FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE EXAMES COMPLEMENTARES 

 

 
 
 

 
 

 
 


