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RESUMO

O pé é composto por 0ssos da tibia, fibula e talus juntamente com 30 ligamentos, 26
0ssos, 100 ligamentos e 30 mausculos. Alteragdes musculoesqueléticas podem
ocorrem no pé como a instabilidade, aumento do arco plantar, sobrecarga na regido
do ante-pé e articulagdes, hélux valgo, diminuicdo da propriocepcdo devido ao uso
do calcado de salto alto. O calcado de salto alto tem se tornado parte do dia-a-dia
das mulheres, pois se observa o uso frequente em diversos locais publicos. Este
trabalho objetiva discorrer acerca das alteracbes musculoesqueléticas no pé em
decorréncia do uso do calcado de salto alto. Para isso a metodologia utilizada
consistiu em um estudo exploratorio descritivo de revisao de literatura, por meio de
levantamento documental cientifico com abordagem relativa. Considera-se que
medidas preventivas sdo essenciais para evitar alteracdes musculoesqueléticas no
pé em decorréncia do uso de calcado de salto alto. Sugere-se que seja
imprescindivel a divulgacdo das possiveis alteracdes musculoesqueléticas no pé
junto a sociedade e que novas pesquisas sejam realizadas relativas as técnicas e
recursos fisioterapicos que podem ser utilizados.

Palavras-chave: P€, Musculoesquelética, Biomecanica, Prevencao Primaria.



ABSTRACT

The foot comprises the bones of the tibia, fibula and talus 30 together with ligaments,
bones 26, 100 ligaments and muscles 30. Musculoskeletal changes can occur in the
foot as instability, increased plantar arch overhead in the region of the forefoot and
joints, hallux valgus, decreased proprioception due to the use of high-heeled shoes.
The high-heeled shoes has become part of day-to-day women, as can be seen
frequent use in various public places. This paper aims to discuss about changes in
musculoskeletal foot due to the use of high-heeled shoes. For this, the methodology
consisted of an exploratory, descriptive literature review through documental
scientific approach to relative. It is considered that preventive measures are essential
to prevent musculoskeletal disorders in the foot due to the use of high-heeled shoes.
It is suggested that it is essential to disclosure of possible changes in
musculoskeletal standing in society and that further research be conducted regarding
physiotherapy techniques and resources that can be used.

Keywords: Foot, Musculoskeletal, Biomechanics, Primary Prevention.
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INTRODUCAO

O complexo articular do tornozelo e pé é formado por 26 ossos e 30
articulacdes ligados por ligamentos e musculos que facilitam as véarias funcdes do
pé. O pé é constituido pelo osso talus, calcaneo, navicular, cuboide, os 3
cineiformes, 14 ossos dos dedos, 5 metatarsais e 0s 0ssos sesamoides medial e
lateral (HAMILL e KNUTZEN, 2008).

O pé possui capacidade de se adaptar e aprimorar a marcha humana durante
a deambulacdo no apoio bipede. As articulacdes, ligamentos e musculos atuam
estabilizando o tornozelo na deambulacdo e no apoio bipodal e é responséavel em
estar constantemente adaptando-se ao recebimento de carga. Durante o apoio
bipodal o tornozelo é responsavel em absorver cerca de 60% da carga na regido do
retro-p€, 8% em regido do médio-pé e 28% na cabeca dos metatarsos (DUTTON,
2006).

A marcha humana consiste em um método de locomocao, entretanto durante
a deambulacédo o ciclo da marcha consiste por intervalos de tempo e repeticdes de
movimentos. O ciclo da marcha dividi-se em dois periodos, fase de apoio e fase de
balanco (GABRIEL, 2001).

O surgimento do calcado de salto alto aconteceu na Europa no século XV,
simbolizava riqueza e elegancia. O publico alvo nos Ultimos anos tém sido as
mulheres. As mulheres estdo cada vez mais fazendo uso do calgcado de salto alto
em torno de 40 a 90% tem a preferéncia do uso de salto alto (SANTOS et al., 2008).

Ocorrem altera¢cdes no padrdo da marcha, apos a utilizacdo do calcado de
salto alto, pois sua utilizacdo faz com que ocorre uma diminuicdo no comprimento
dos passos tornando-o mais curto. Desta forma a mulher ira ter maior dificuldade em
manter-se na posi¢cdo em pé e ocorrera um deslocamento do centro da gravidade
(IUNES et al., 2008).



12

O comprometimento nas mulheres que fazem uso de cal¢gado com salto maior
gue 3 cm de altura provocam complicagées na mesma intensidade quando utilizado
calcado de saltos mais altos. O mesmo pode acontece com saltos com mais de 5 cm
incluindo salto muito fino (agulha), pois deste modo ocorre um aumento na
pressdaodos musculos, nervos e dedos o que leva a instabilidade e diminuicdo do
ponto de apoio do salto (CARVALHO, WEIBER e BARBOSA, 2006).

Tem se tornando cada vez mais habitual pelas mulheres a utilizacdo do
calcado de salto alto, diante disto leva algumas altera¢cfes significantes e prejuizos
para o sistema musculoesquelético; dentre essas alteracdes estd o desequilibrio
postural, problemas na angulacédo da coluna lombar, valgismo nos joelhos, alteracéo
na angulagéo tibiotarsica e do arco plantar, assim como a sobrecarga de varias
articulagdes (LIMINA et al. 2012).

Portanto é de suma importancia o estudo das altera¢cdes musculoesqueléticas
no pé em decorréncia do uso de salto alto para que abordagens preventivas possam
ser realizadas, a fim de minimizar ou evitar as possiveis modificacées no sistema
musculoesquelético. O tema torna-se relevante para a fisioterapia, pois contribui
para mais um conhecimento sistematizado, favorecendo a atualizacdo dos conceitos

referentes a importancia do tema e as formas de prevencao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Discorrer acerca das alteragcdes musculoesqueléticas no pé em decorréncia do
uso do calcado de salto alto.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Citar as estruturas anatdbmicas presentes no complexo do tornozelo e pé;

e Explicar a biomecéanica da marcha;

e Apresentar a historia do calgado de salto alto;

e Relatar as alteracbes biomecanicas na marcha durante a utilizacdo do
calcado de salto alto;

¢ |dentificar as alterac6es musculoesqueléticas no pé em decorréncia do uso do
calcado de salto alto;

e Descrever medidas preventivas a cerca das alteracdes musculoesqueléticas

no pé em decorréncia do uso de cal¢ado de salto alto.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério descritivo de revisdo de literatura, por meio
de levantamento documental cientifico com abordagem relativa, sobre as alteracdes
musculoesqueléticas no pé em decorréncia do uso de cal¢cado de salto alto.

Como estratégia para a busca do referencial bibliografico foi utilizado artigos
disponiveis em plataformas indexadas digitais da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
U.S. National Library of Medicine National Institutes Health (PUBMED), em
consonancia com os Descritores Controlados em Ciéncia da Saude (DeCS): Foot,
Musculoskeletal, Biomechanics, Primary Prevention. Dentre as fontes pesquisadas
foram utilizadas obras do acervo literario da Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade

de Educacéo e Meio Ambiente — FAEMA, em Ariquemes/RO e do acervo proprio.

Foram determinados como critérios de inclusdo estabelecidos para esta
pesquisa, trabalhos cientificos nos idiomas Portugués e Inglés publicados entre os
anos de 1997 a 2012. Os critérios de exclusdo estabelecidos foram trabalhos
publicados antes da data referendada anteriormente, em outras linguas e os artigos

e outros artigos duplicados ou indexados em mais de uma fonte.
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4 REVISAO LITERATURA

4.1 ANATOMIA DO TORNOZELO E PE

O complexo articular do tornozelo é constituido pela tibia, fibula e talus.
Composto por 30 articulagbes, 26 ossos com formas irregulares contendo mais de
100 ligamentos e 30 musculos atuantes nos segmentos, sendo importante que haja
harmonia em todas essas articulacbes para que se tenha combinacdo e
consequentemente seja realizado o movimento com suavidade. A maior parte dos
movimentos do pé ocorre em trés das articulacdes sinoviais sendo talocrural,
subtalar e mediotarsal (HAMILL e KNUTZEN, 2008).

4.1.1 Complexo do Tornozelo

De acordo com Smith, Weiss e Lehmkuhl (1997), o tornozelo e o pé séo
considerados estruturas flexiveis que se moldam as diversas irregularidades do solo,
as caracteristicas do complexo tornozelo-pé sao diversas dentre as fungdes incluem
suporte do peso superposto, controle e estabilidade da perna sobre o pé plantado,

ajustes a superficies irregulares e amortecer choques.

A tibia e a fibula sdo o0ssos longos; por sua vez estdo intimamente unidos,
formando o esqueleto da perna. A tibia se localiza na regido medial e se articula com
o fémur através da extremidade proximal, ja na regido distal a tibia e a fibula irdo se
articular com o talus passando a ser chamada de articulacdo talocrural que é a
responsavel pela transmisséo direta do peso corporal a troclea do talus. Na por¢éo
medial do corpo da tibia o seu término se expande com uma projecdo Ossea
chamada de maléolo medial, sendo de facil palpacdo sob a pele (FRITZ,
PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002).

Conforme o mesmo autor, a fibula € um osso longo e fino. A extremidade distal
da fibula é chamada de maléolo lateral, na porcdo medial se encontra localizada em
regido de face articular do talus. Com a juncéo funcionalmente do maléolo medial
com maléolo lateral através da superficie articular inferior da tibia, se forma a pinca

bimaleolar que se articular com a face superior da tréclea do talus (Figura 01).
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Fibula I'ibia

M aléolo
Lateral

Maléolo

Figura 01- llustragcéo das estruturas anatdmicas do tornozelo
Fonte: FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002.

A extremidade inferior da tibia e os demais ossos do tarso recebem todas as
cargas do corpo no que resultar na distribuicdo de cargas nas demais regifes do pé.
(SACCO e TANAKA, 2008). Conforme Fritz, Paholsky e Grosenbach (2002), o
complexo do tornozelo abrange as articulacdes tibiofibular e talocrural. A tibia se
articula com a fibula proximal e distal. A articulacdo proximal articula-se entre a
cabeca da fibula e o condilo lateral da tibia, onde consistem apenas em pequenos
deslizamentos da cabeca da fibula. J& na articulacdo distal da tibia com a fibula,
ocorre de maneira indireta devida a juncdo da fibrosa do tipo sindesmose formando

assim, a pin¢a bimaleolar.

Articulacdo talocrural considerada a articulacdo mais proxima do pé também
pode ser chamada de articulacdo do tornozelo. Sua formacdo se da pela juncao da
tibia e fibula (articulacéo tibiofibular) e também tibia e talus (articulagcéo tibiotalar)
com intuito de ter mais estabilidade do que mobilidade (HAMILL e KNUTZEN, 2008).

Conforme Konin (2006), a articulagéo talocrural € a jung&o entre 0 0sso talo e
0sso calcaneo, sendo uma articulagédo uniaxial. O eixo de rotacdo no plano frontal é
de 15° enquanto no plano transversal corresponde a 8°. Desta forma é de extrema
importancia salientar que ao mudar o eixo de rotacdo, automaticamente ira se
modificar a posi¢ao da articulacao, esta articulagéo pode ser chamada de articulacao

em dobradica.
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O tornozelo fica estavel quando recebe grande forca do corpo, entretanto torna-
se instdvel quando qualquer uma das articulagbes de apoio ou estruturas
anatomicas do tornozelo forem lesionadas. Sendo assim, a estabilidade do tornozelo
depende da orientacdo dos ligamentos, assim como, do tipo de carga e da posicao
do tornozelo durante a descarga do peso. A amplitude de movimento € limitada pelo
colo do télus, tibia, cdpsula articular e os ligamentos pelos musculos flexores
plantares, com sua amplitude média no movimento de dorsiflexdo de
aproximadamente 20°, basta ter 10° de dorsiflexdo para ter uma marcha eficiente.
Por outro lado a flexdo plantar é limitada pelo talus e pela tibia, ligamentos, capsula
articular e pelos musculos dorsiflexores, € considerado uma amplitude de movimento
meédio de flexdo plantar de 50°, durante a marcha utiliza-se de 20° a 25° de flexado
plantar (HAMILL e KNUTZEN, 2008).

Smith, Weiss e Lehmkuhl (1997), os musculos que passam sobre a articulacao
do tornozelo se fixam na regido proximal da tibia e fibula com excecdo o musculo
gastrocnémio e plantar que a fixacdo e no fémur. Pelo fato de nenhum musculo se
fixar no osso talo, por esse motivo os musculos que passam da perna para o pé
atuam sobre a articulacdo do tornozelo e subtalar. Os musculos que atuam sobre o
tornozelo e os dedos suas fixagcdes sdo proximais se dividindo em trés grupos

musculares: posterior, lateral e anterior.

De acordo com Fritz, Paholsky e Grosenbach (2002), os musculos que
compdem o complexo do tornozelo sdo os musculos extensores do tornozelo séo:
musculo tibial anterior, musculo extensor longo dos dedos e extensor longo do halux.
Os musculos flexores do tornozelo sdo: musculo tibial posterior, musculo flexor longo
dos dedos, musculo flexor longo do hélux, musculo plantar, musculo séleo e
musculo gastrocnémio. Os musculos eversores do tornozelo séo: fibular terceiro,

fibular longo e fibular curto.

Ainda conforme o mesmo autor, o musculo tibial anterior (figura 2-A) tem a
funcdo de realizar flexdo dorsal do tornozelo e auxilia na inversdo do pé. Sua
insercéo proximal se encontra no condilo lateral da tibia e % proximal da face lateral
da tibia e membrana interéssea e a insercéo distal acontecem na superficie plantar
medial do osso cuneiforme medial, e base do primeiro 0sso metatarsal. Sua

inervacao acontece pelo nervo fibular profundo L4, L5 e S1.



18

O musculo extensor longo dos dedos (figura 2-B) com a funcéo de realizar
extensdo das falanges do segundo ao quinto dedos auxilia na flexdo dorsal do
tornozelo e eversdo do pé. Sua insercdo proximal em condilo lateral da tibia, %
proximais da superficie anterior do da fibula e membrana interéssea. A insercao
distal acontece na falange média e distal do 2° ao 5° dedo; a sua inervacao e feita
pelo nervo fibular profundo L4, L5 e S1 (SMITH, WEISS e LEHMKUHL, 1997).

O musculo extensor longo do halux (figura 2-C) tem a funcdo de realizar
extensdo da metatarsofalangiana do dedo maior, contribuindo também para a
inversdo do pé e flexdo dorsal do tornozelo. Sua insercdo proximal acontece na
metade central da superficie anterior da fibula, membrana interéssea. Ja sua
insercao distal acontece na base da falange distal do dedo maior. Sua inervacéo
acontece pelo nervo fibular L4, L5 e S1 (FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH,
2002).

Misculo Mdsculo Musculo
tibial extensor extensor
anterior longo dog longo do
dedos halux

Figura 02- llustracdo dos musculos extensores do tornozelo A- Mdsculo tibial anterior. B-
Musculo extenso longo dos dedos. C- Musculo extensor longo do halux
Fonte: FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002.

O masculo fibular terceiro (figura 3-A) tem como funcao realizar flexdo dorsal
do tornozelo e eversdo. A sua insercdo proximal acontece no terco distal da

superficie anterior da fibula. A insercédo distal na base do 5° osso metatarsal. Sua



19

inervagdo realizada pelo nervo fibular profundo L4, L5 e S1. O musculo fibular longo
(figura 3-B) tem a acdo de realizar eversdo do pé e ajuda na flexdo plantar do
tornozelo. Sua insercdo proximal e no condilo lateral da tibia e 2/3 proximais da
superficie lateral da fibula. A Insercdo distal acontece no lado lateral da base do
primeiro 0sso metatarsal e do 0sso cuneiforme medial. A inervacao acontece pelo
nervo fibular superficial L4, L5 e S1. O masculo fibular curto (figura 3-C) tem ac¢éo de
realizar eversdo do pé, ajuda na flexdo plantar do tornozelo. A sua insercéo proximal
acontece 2/3 distais da face lateral da fibula. Ja a sua insercéo distal acontece na
base do 5° osso metatarsal no lado lateral. Inervagao realizada pelo nervo fibular
superficial L4, L5 e S1 (FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002).

Mdsculo ; Musculo
fibular fibular
terceiro ; longo

Misculo
fibular
curto

Figura 03- llustragdo dos musculos eversores do tornozelo A- Masculo fibular terceiro. B-
Musculo fibular longo. C- Musculo fibular curto
Fonte: FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002.

O mausculo tibial posterior (figura 4-A) tem a fungéo de realizar a inversédo do pé
e ajuda na flexdo plantar do tornozelo. Sua insercdo proximal acontece face
posterior da tibia e 2/3 proximais da fibula e membrana inter6ssea. JA4 a sua
insercao distal e nos 3 cuneiformes (medial , médio e lateral), cuboide, navicular e
base do 2° ao 4° metatarsais. Sua inervacdo pelo nervo tibial L5 e S1 (SMITH,
WEISS e LEHMKUHL, 1997).

O musculo flexor longo dos dedos (figura 4-B) com a funcéo de flexionar do 2°
ao 5° dedo contribui na flexdo plantar do tornozelo e na inervacdo do pé. Sua
insercédo proximal acontece na face posterior da tibia. Sua insercdo distal acontece

em falanges distais do 2° ao 5° dedo. A inervacao e dada pelo nervo tibial L5, S1 e
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S2. O musculo flexor longo do héalux (figura 4-C) realiza flexdo do halux, flexao
plantar do tornozelo e inversdo do pé. A insercdo proximal e no 2/3 inferior da
superficie posterior da fibula e membrana interéssea. Insercédo distal € na falange
distal do halux. A inervacéo e feita pelo nervo tibial L5, S1 e S2 (FRITZ, PAHOLSKY
e GROSENBACH, 2002).

Mdsculo Musculo

tibial ) ‘ Mdsculo flexor
posterior | flexor longo do halux

longo dos
dedos

Figura 04- llustrac@o dos musculos flexores plantares do tornozelo A- Mdsculo tibial
posterior. B- Musculo flexor longo dos dedos. C- Musculo flexor longo do halux
Fonte: FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002.

O musculo plantar com a funcéo de flexao plantar do tornozelo, ajuda na flexao
da articulacdo do joelho. Sua insercdo proximal acontece na parte inferior da linha
supracondilar lateral do fémur. A sua insercdo distal e na parte medial posterior do
calcaneo com o tendado calcaneal. A inervacdo € dada pelo nervo tibial L4, L5 e S1
(FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002).

De acordo Kisner e Colby (2009), o musculo séleo tem a funcéo de realizar
flexdo plantar do tornozelo e realizar estabilizacdo da perna sobre o pé. Sendo
considerada uma bomba musculovenosa muito eficiente que funciona como um
segundo coracdo principalmente durante as atividades vigorosas como corrida e
saltos. A sua insercéo proximal acontece parte posterior da cabeca da fibula e 1/3
intermédio da face medial da tibia. A sua insercdo distal acontece junto com o
tenddo do musculo gastrocnémio (Tend&do de Aquiles) na superficie posterior do

calcaneo. Sua inervacéo é feita por dois ramos de nervo tibial de L5, S1 e S2.
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De acordo com Kisner e Colby (2009), o musculo gastrocnémio tem como
funcdo realizar flexdo plantar contribuir na flexdo de joelho e participa na
manutencdo do equilibrio na postura estéatica. A sua insercdo proximal acontece em
parte superior do condilo medial e arte inferior do condilo lateral do fémur. A sua
insercéo distal acontece em parte média do calcaneo através do tendao calcaneal. A
sua inervacao e dada através do nervo tibial S1 e S2.

Musculo
plantar

Mdusculo Mdusculo
soleo gastrocnémio

Figura 05- llustragdo dos musculos flexores do tornozelo A- Musculo plantar. B-
Musculo séleo. C- Masculo gastrocnémio
Fonte: FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002.

4.1.2 Complexo do Pé

Segundo lunes et al. (2008), o pé é considerado uma estrutura do corpo
humano de grande importancia que faz parte e interage com a cadeia cinética
inferior, onde proporciona a manutencdo da postura, tendo a funcdo de recepcionar
e até mesmo distribuir o peso do corpo, assim como suportar todo o peso do corpo
tanto em posi¢do bipede, quanto na deambulagdo. O pé atua como um adaptador
flexivel das irregularidades e funciona como um adaptador flexivel do solo agi como
uma alavanca rigida que gera impulso durante a marcha, sendo fundamental para a

manutencao da postura, por absorver os impactos e choque.

De acordo com Sacco e Tanaka (2008), um pé saudavel € necessario que

seja funcionalmente normal, devendo ter alinhamento articular assim como,



22

equilibrio muscular e consequentemente uma boa distribuicdo das forcas na
superficie plantar para que ocorra a manutencdo da postura imovel e nas

habilidades funcionais.

O pé anatomicamente é dividido em trés regides que consiste em tarso,
metatarso e dedos. Tarso € formado por sete ossos: talus, calcaneo, navicular,
cubdide, e os cuneiformes medial, intermédio e lateral, por sua vez tem a funcdo de
realizar a unido do pé assim como receber a primeira carga de todo o corpo, uma
das suas principais funcbes € de distribuir de forma adequada as for¢cas imposta.
Tem como funcdo do tarso ajustes do pé para a locomoc¢do e acomodacfes em
solos irregulares. O metatarso € composto por cinco 0ssos longos sendo

responsaveis pela unido dos dedos do pé juntamente com o tarso. (MAGEE, 2005).

Segundo Kisner e Colby (2009), o pé € dividido em retro-pé, médio-pé e ante-
pé e constituido pela parte posterior do pé que corresponde o retro-pé formado pelo
0sso talus e calcaneo que se articulam com o0s ossos da perna tibia e a fibula na
porcao inferior. O médio-pé corresponde a area intermédia do pé, formado pelos
0Ss0s, navicular, cubdide, cuneiforme medial, cuneiforme intermédio e cuneiforme
lateral o ante-pé corresponde a area anterior do pé, por sua vez sendo formado
pelos 0ssos metatarsais e 14 falanges. Do 2° ao 5° dedo do pé possuem trés
falanges para cada, que compreende a falange proximal, falange intermédia e
falange distal, exceto o halux o primeiro dedo que possui apenas duas falanges
proximal e distal (figura 6).

Os metatarsos formados por cinco 0ssos longos, nomeados de 1°, 2°, 3°, 4° e
5° metatarsianos, do halux para a lateral do pé. Os metatarsos possuem duas
extremidades proximal e distal, unidos por o0ssos, ligamentos formando as
articulagbes (ARMONDES, 2011).
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Meédio -pé

I[ Cubéide
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\\1 Navicular (escaféide)

- " | Talus (astragalo)

Retro -pé

Figura 06- llustracdo dos 0ssos e suas divisfes
Fonte: BRASIL, 2002.

Os musculos que tem sua atuacdo no pé sao extrinsecos que se originam
acima das articulacdes do tornozelo ja os muasculos intrinsecos originam-se abaixo
da articulacdo do tornozelo. Os musculos extrinsecos sdo maiores e mais fortes,
tendo origem fora do pé, entretanto exerce sua funcdo no pé, sendo responsavel
pelos movimentos de dorsiflexdo, flexdo plantar, eversdo, inversdo, flexdo e
extensdo dos dedos. Os musculos intrinsecos possuem pouco valor individualmente,
porém sendo Uteis na manutencdo da postura e locomocao, e por sua vez atua na

sustentacao dos arcos plantares durante os movimentos (BRASIL, 2002).

Os musculos se dividem em camadas mais superficiais constituidos pelos
musculos: abdutor do halux, flexor curto dos dedos e abdutor do dedo minimo. Ja a
segunda camada sendo constituida pelo musculo quadrado plantar, musculos
lumbricais e os tenddes do flexor longo do halux e do flexor longo dos dedos atuam
na flexdo dos dedos. A terceira camada constituida pelo flexor curto do halux, adutor
do héalux e o flexor curto do dedo minimo. A quarta camada € constituida pelos
musculos interésseos e dos tenddes do tibial posterior considerado um forte
supinador e eversor pelo fibular longo e curto que atuam na pronacao da articulacédo
subtalar e como suporte aos arcos transverso e longitudinal lateral no momento da
fase de apoio de peso (KISNER e COLBY, 2009) (figura 7).
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Figura 07- llustrac@o dos musculos que atuam no pé
Fonte: BRASIL, 2002.

O mdasculo extensor curto dos dedos tem a funcdo de realizar extensdo
metatarsofalangiana do 1° dedo e extenséo interfalangianas e metatarsofalangianas
do 2° ao 4° dedos. Sua insercdo proximal acontece na superficie distal e lateral do
calcaneo. Ja a sua insercao distal acontece na base da falange proximal do halux e
dos lados laterais do tenddo do 2°, 3° e 4° extensor longo dos dedos. Inervacao e
feita pelo nervo fibular profundo L5, S1 e S2 (SACCO e TANAKA, 2008).

A camada superficial composta pelo abdutor do halux tem a funcao de realizar
abducéo e auxiliar na flexdo metatarsofalangiana do hélux. Sua insercdo proximal
acontece na regido no processo medial da tuberosidade calcaneal. A sua insercao
distal acontece no lado medial da base da falange proximal do halux. A inervagéo
realizada pelo nervo plantar medial L5, S1 e S2. O musculo flexor curto dos dedos
flexiona as interfalangianas proximais e auxilia na flexdo metatarsofalangianas do 2°
ao 5° dedo. A sua insercao distal acontece no processo medial da tuberosidade
calcaneal Enquanto a sua insercao distal acontece no centro do 2° ao 5° dedo. A
inervacéo feita pelo nervo plantar medial L5, S1 e S2. O abdutor do dedo minimo
realiza abducé&o e auxilia na flexdo metatarsofalangiana do 5° dedo. A sua insercao
proximal acontece no processo lateral da tuberosidade calcaneal. A sua insercao

distal acontece no lado lateral da base da falange proximal do 5° dedo. A inervacao
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realizada pelo nervo plantar lateral S1 e S2 (FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH,
2002).

Segunda camada composta pelo musculo quadrado plantar responséavel por
modificar a linha de tracédo do flexor longo dos dedos contribui na flexdo do 2° ao 5°
dedos. A insercdo proximal da cabeca medial em regido superficie medial do
calcaneo, enquanto a cabeca lateral acontece na superficie lateral inferior do
calcaneo, borda lateral da superficie plantar do calcaneo. Sua insercéo distal e na
margem lateral do tendao flexor longo dos dedos. A sua inervagao e feita pelo nervo
plantar lateral S1 e S2. Os mudsculos lumbricais atuam na flexao
metatarsofalangianas e extensédo interfalangianas do 2° ao 5° dedo. A insercao
acontece no tendéo flexor longo dos dedos. A insercéo distal nos tenddes do flexor
longo dos dedos e na base das falanges terminais do 2° ao 5° dedo. Inervacao
realizada pelo nervo plantar medial e ramo profundo do nervo plantar S1 e S2
(SACCO e TANAKA, 2008).

A terceira camada composta pelo musculo flexor curto do halux tem a funcéo
de flexdo do metatarsofalangiana do halux. A sua insercdo proximal acontece na
superficie plantar do osso cubdide, osso cuneiforme lateral. A insercéo distal ocorre
no lado medial e lateral da base da falange proximal do halux. Inervacédo realizada
pelo nervo plantar medial L5, S1 e S2. Adutor do halux é um musculo que realiza
aducéo e auxilia na flexdo metatarsofalangiana do halux. Sua inser¢éo proximal da
cabeca obliqua acontece na base do 2°, 3° e 4° dos 0ssos metatarsais da cabeca
transversa acontece na regido do ligamento plantar metatarsofalangiano do 3°, 4° e
5° dedos. Enquanto a sua insercao distal acontece nos lados laterais da base da
falange proximal do halux. Sua inervacéo é feita por ramo profundo do nervo plantar
lateral S1 a S2 (FRITZ, PAHOLSKY e GROSENBACH, 2002).

Flexor curto do dedo minimo com a funcdo de realizar a flexdo
metatarsofalangiana do 5° dedo, sua insercédo proximal acontece na parte medial da
superficie plantar da base do 5° osso metatarsal. A insercdo distal acontece no lado
lateral da base da falange proximal do 5° dedo. A sua inervacéo feita pelo ramo
superficial do nervo plantar lateral S1 e S2. Os musculos inter0sseos dorsais séo
responsaveis pela funcéo de realizar abducéo do 2°, 3° e 4° assim como flexdo das

metatarsofalangianas. Sua insergcdo proximal acontece em regido entre 0S 0SSOS
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metatarsais. Insercéo distal acontece na base da primeira falange, aponeurose do
tenddo extensor do tend&o, extensor longo dos dedos. Inervagao e dada pelo nervo
plantar lateral S1 a S2. Os musculos interésseos plantares com a funcao de aducao
do 3°, 4° e 5° dedo e ajuda na flexdo metatarsofalangianas do 3° ao 5° dedo. Sua
insercdo proximal acontece na borda medial do 3° ao 5° metatarsos. A insergéo
distal acontece na borda medial das falanges proximais do 3° ao 5° dedo. Sua
inervacao acontece duma parte pelo ramo profundo do nervo plantar e outro ramos
superficial do nervo plantar lateral S1 e S2 (SACCO e TANAKA, 2008).

Os arcos plantares sdo estruturas de fundamental importancia para
distribuicdo adequada do peso corporal. A estrutura que mais sofre variagdo durante
as atividades de descarga de peso. A funcéo fisiolégica é de amortecer os choques
da deambulacdo, participar da adaptacao do pé ao chdo e contribui com a alavanca
de impulso durante a marcha. O pé possui trés arcos plantares: arco longitudinal
medial, arco longitudinal lateral e arco transverso, onde 0s apoiam ao chao por trés
pontos: primeiro metatarso, quinto metatarso e tuberosidade do calcaneo. Com a
unido dos trés arcos plantares forma-se a abdboda plantar (SMITH, WEISS e
LEHMKUHL, 1997).

Sacco e Tanaka (2008), a regido do médio-pé é caracterizada pelo
achatamento ou ndo do arco longitudinal medial, deste modo serve de parametro
para a definicdo do tipo de pé. O pé é classificado em trés tipos: pé normal, pé plano
e pé cavo (figura 8). O pé normal € considerado quando o individuo apresenta a
largura da impresséao plantar do médio-pé correspondente a um terco da largura da
impressao plantar do ante-pé e arco longitudinal medial normal. Quando a fascia se
encontra alongada ou a musculatura enfraquecida o arco longitudinal medial estiver
rebaixado sendo chamando de pé plano que pode ser classificado em 3 graus. O
grau 1 considerado quando a impressao plantar apresenta a largura do médio-pé
superior a 1/3 da largura do ante-pé; grau 2 quando a medida do médio-pé superior
a 2 da largura do ante-pé; grau 3 quando a medida do médio-pé superior a largura

do ante-pé.

Quando a fascia e a musculatura se encontra tensa ou encurtada observa-se
um aumento do arco plantar sendo chamando de pé cavo, se observa uma

descontinuidade da impressao plantar da passagem do ante-pé para o retro-pé,
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onde apresenta uma medida inferior a um terco da medida do ante-pé. H& um
aumento do arco longitudinal medial. O pé cavo grau 1 quando a descida da

amplitude da impressao plantar na parte média apresenta uma amplitude inferior a

um terco da amplitude do ante-pé, grau 2 quando ha o desaparecimento por

W\

completo da impresséao plantar (MAGEE, 2005).

P& com arce plano P& com arco normal P& com arco elevado
(Pé raso) (Pé normal) [Pé cavo)

Figura 08- llustracdo dos tipos de arcos plantares
Fonte: SACCO e TANAKA, 2008.

4.2 BIOMECANICA DA MARCHA

De acordo com Dutton (2006), o pé humano € constituido pela base de apoio
e pela propulséo para a marcha, e é definido como um amortecedor dinAmico capaz
de suportar, sem lesdo, desperdicio de energia e as cargas nelas impostas

consideradas fisiolégicas.

7

Segundo Armondes (2011), o pé ¢é dividido biomecanicamente em pé
dindmico que compreende em cumprir sua funcdo de sustentacdo do equilibrio, ja o
estatico com a funcdo de suporte de carga. Considerada uma estrutura
tridimensional, 6rgdo sensorio-motor, amortecedor e reflexdgeno que constitui a
base de sustentacdo do corpo. Os pés ao realizar o movimento tem a funcéo de
absorcdo do impacto, manutencdo do equilibrio, assim como, na distribuicdo das
forcas. E considerada uma articulagio estavel que por sua vez ¢ moldada para que
seja direcionada a flexibilidade de modo que absorva os impactos do peso corporal e
as rotacoes das extremidades, deste modo permitindo a adaptagbes dos pés em

terrenos irregulares.
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Quando os pés se encontram devidamente e adequadamente apoiados ao
ch@o o corpo ir4 direcionar para uma postura adequada no que ira resultar em uma
boa distribuicdo da pressao plantar (FORTALEZA et al., 2011).

Armondes (2011), se por ventura ocorrer qualquer deformacéo ou assimetria
dos pés, isto refletira sempre em uma articulacdo acima, ou seja, a mais superior
consequentemente necessitando do sistema uma adaptacao postural. A distribuicdo
do peso corporal se inicia no osso talo, o qual recebe toda a carga que se
direcionam para a regido distal, ou seja, em direcdo a perna. No momento em que o
individuo se encontram com o0s dois pés no solo cada 0sso talo esta responsavel

para receber 50% do peso corporal.

Conforme Dutton (2006), o ciclo da marcha pode ser dividido em duas fases:
fase de apoio e a fase de balan¢o. Segundo Konin (2006), na fase de apoio ocorrem
60% do ciclo da marcha, esta fase se divide em trés: fase de contato, de apoio
meédio e de propulsdo. O periodo de apoio € quando ha o inicio do contato inicial do
pé com o solo, € considerado seu término quando o pé deixa de tocar no solo, e é
importante salientar que o tempo de duracdo desta fase é de 0,6 segundos, iSso

uma velocidade média, em uma caminhada normal.

Ainda conforme o mesmo autor, a fase de contato ocorre no momento em que
o calcanhar toca o solo e continua até 0 momento em que o halux do outro pé saia
do solo (figura 9-A). Da-se inicio a fase de apoio médio no momento em que o pé é
“achatado” contra o solo seu término sendo no momento em que o calcanhar se
eleva (figura 9-B). A fase de propulsdo sendo no momento em que a porcéo da fase
final de apoio termina e quando os primeiros dedos se elevam da superficie de

caminhada (figura 9-C).

De acordo com Dutton (2006), dentre este principio ainda ha outros critérios
gue fazem parte, sendo duas tarefas e quatro intervalos. As duas tarefas consiste
em descarga do peso e suporte simples do membro. Sendo de grande relevancia a
explanacéo dos quatro intervalos que é a resposta da carga, apoio médio, apoio final
e pré-balanco. Quando estd acontecendo a marcha € o contato inicial de um dos
pés, entretanto o pé contralateral estard se preparando para elevar-se do solo. A

descarga de peso acontece nos primeiros 10% da fase de apoio. Conforme Alves,
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Kato e Santana (2012), durante esta fase os musculos ativos sado extensores e
abdutores do quadril, flexores de tronco e os flexores plantares.

Figura 09- llustragéo das etapas durante a fase de apoio A- fase de contato. B- fase
de apoio médio. C- fase de propulséo
Fonte: SACCO e TANAKA, 2008.

Na fase de balaco corresponde cerca de 40% do ciclo da marcha, e é
considerado o periodo em que o pé ndo estd em contato direto como solo, desta
forma esta fase s6 e iniciada quando um dos pés encontra-se no ar, ou seja, erguido
e o final desta fase ocorre quando o outro pé fizer contato inicial com o solo.
Considerado assim a gravidade e a forca cinética as principais fontes de movimento
durante a fase de balanco nesta fase acontecem quatro intervalos que consiste em
pré-balanco, balanco inicial, balanco médio e balanco final (figura 10) (DUTTON,
2006). Conforme Alves, Kato e Santana (2012), os musculos que estdo ativos

durante esta fase sao os flexores do quadril, reto abdominal e os dorsiflexores.

Na fase de pré-balanco corresponde a parte final da fase de balanco, sendo o
apoio de um uanico membro. Fase de balanco inicial sendo iniciada quando eleva o
pé do solo terminando quando o pé oscilante estiver de frente ao pé em apoio. Esta
fase representa cerca de 60 a 73 % do ciclo da marcha (DUTTON, 2006).

Ainda o mesmo autor, afirma que a fase de balanco médio é iniciada quando
0 pé oscilante estiver de frente ao pé em apoio e seu término quando se projeta para
frente e a tibia permanecendo na posicao vertical. A fase de balanco final inicia
guando a tibia da perna em oscilagao estiver na posi¢ao vertical em relagéo ao solo,

ou seja, seu término é quando o pé estiver com seu contato no solo.
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Figura 10- llustracdo das etapas durante a fase de apoio
Fonte: SACCO e TANAKA, 2008.

Segundo Carrasco (2010), o apoio bipodal acontece com o0s pés
especialmente pelas regides da tuberosidade posteriores do calcaneo regido do
retro-pé e cabecas dos primeiros metatarsos regido do ante-pé, sendo considerados
amortecedores dinamicos capazes de suportar as cargas fisioldgicas, para poder o
ser humano se adaptar as anormalidades do solo, suportar o peso do corpo e a
forca de reacdo do solo o pé é formado por trés arcos plantares (arcos longitudinais
interno, externo e arco transverso) as cargas recebidas pelos pés acontece em trés
regides: calcaneo onde ha 60 % de carga, médio pé que recebe 8% de carga e o
ante-pé sendo a principal cabeca do quinto dedo e o primeiro metatarso que recebe
32% da carga.

4.3 CALCADO DE SALTO ALTO

Segundo Santos et al. (2008), o calcado de salto alto surgiu na Europa por
volta do final do século XV, com a intencéo de facilitar a acomodacgéo dos pés dos
cavaleiros nos estribos das montarias. Sendo introduzido na sociedade
contemporanea por volta de 1723, representado como simbolo de riqgueza e
elegancia e com isso tornando-se amplamente utilizado pelas mulheres com mais
frequéncia nas ultimas décadas, onde proporciona sensacdo de autoestima, assim

como bem estar psiquico.
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De acordo com Carvalho (2006), tornando-se cada vez mais comum a
utilizagdo do calgcado de salto alto nas suas diferentes formas e alturas entre o
publico feminino. Observa-se o uso frequente em diferentes ambientes como locais
publicos podendo ser citados instituicbes de ensino, locais de trabalho, dentre

outros.

Armondes (2011), o uso de cal¢cado de salto, além de ser um recurso estético,
deixam-as mais esbeltas, elegantes e altas por este fato tem-se aumentado seu uso
pela populacdo feminina. Estudos demonstram que cerca de 37% &a 90% tém

preferéncia por utilizar calcado de salto alto no seu dia-a-dia.

Freitas e Junior (2004), o calcado de salto alto € considerado um recurso de
habitual utilizacdo no dia-a-dia das mulheres de qualquer idade, tendo em vista que
as industrias calcadistas tém disponibilizado no mercado cada vez mais modelos,
cores e formas de sapatos o que tem atraido a populagédo feminina cada vez mais.

Segundo Armondes (2011), com a rotina continua do uso de salto alto faz
com que ocasione alteracdbes no perfl normal da pressdo do pé que
conseguentemente ira ter uma menor pressao na regido lateral e medial do pé.
Entretanto estando concentrada a maior parte do peso corporal sobre o calcaneo
tanto em postura estatica quanto em postura dindmica, sendo assim dissipado para
o coxim adiposo do calcanhar que compde a superficie plantar do calcaneo.

De acordo com Bannach e Horodéski (2011), atualmente as mulheres estédo
se preocupando em cuidar da saude dos seus pés, entretanto o uso incorreto do
calcado pode vir a trazer problemas diversos, dentre eles problemas nos pés,
tornozelo, joelhos e coluna vertebral, o que leva a alteracbes da marcha e

consequentemente da postura.

Limana et al. (2012), o habito da utilizagdo de calgado de salto alto tem
aumentado pela populacédo feminina e faz com que haja varios pontos negativos
para o sistema musculoesquelético em alguns segmentos corporais como na coluna
lombar, nos joelhos e nos pés. Devido a area de suporte do calgcado com salto alto
ser reduzido, o corpo sofre ajustes posturais com o objetivo de manter o equilibrio
corporal. Dentre de causas estdo, a alteracdo na angulacdo da coluna lombar da

inclinagdo pélvica, no valgismo do joelho e na angulagéo tibiotarsica e do arco
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plantar. A utilizacdo desse tipo de calgcado pode gerar uma sobrecarga em diversas
articulagbes, o que aumenta a exposicdo da populacdo feminina estando mais
disposta a lombalgia, as metatarsalgias, as calosidades, a dor plantar, ao halux

valgo e a entorses de tornozelo.

Ainda o mesmo autor, afirma que a marcha com o uso do cal¢cado de salto
alto pode ser comprometido pelo fato do aumento da flexdo plantar, gera uma
sobrecarga na regido do ante-pé decorrente do deslocamento das cargas do
calcanhar para a regiéo citada.

4.4 BIOMECANICA NA MARCHA COM USO DO CALCADO DE SALTO ALTO

O pé humano faz parte do sistema do aparelho locomotor, sendo flexivel,
adptando-se as irregularidades do solo menos favoraveis como na escuridao, no
gelo, e até mesmo ao andar de salto alto, o que permite que o0 corpo se mova sem
gue a pessoa caia (ALKJAER, 2012).

De acordo com Bannach e Horodéski (2012), durante a deambulacdo com o
uso do calcado de salto alto na fase de apoio ocorre a flexdo excessiva do tornozelo,
perda progressiva no movimento do membro no que resulta em uma diminuicdo do
comprimento dos passos, maior dificuldade para manter-se em uma postura vertical
(bipodal) por alterar a estabilidade. Durante a fase de balanco ocorre flexao
excessiva do tornozelo, leva a limitacdo da movimentacdo do membro, resultando
em diminuicdo do passo pelo atraso com que o pé deixa 0 solo e também por

compensacdes existentes.

Conforme lunes et al. (2008), o calcado é considerado elemento de suporte
para os pés, devem servir para melhorar as fungfes, entretanto ndo podem agir de
forma a impedir, interferir ou até mesmo agravar as transmissées de informacdes
das pressdes plantares sobre os determinados pontos de apoio, que podem vir a

alterar o alinhamento ideal do pé.

Armondes (2011), a utilizacdo do cal¢cado de salto alto tipo plataforma leva a
uma diminuicdo da propriocepcdo e estabilidade, o que resulta em uma maior

sobrecarga do sistema osteo-mioarticular, consequentemente leva a um maior
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controle da postura por parte das usuarias. Esta constatacdo tem ocasionado

contradicdo do senso comum, no qual o salto fino sendo potencialmente mais lesivo.

De acordo com Santos et al. (2008), durante os ciclos da marcha com o uso
de calcado de salto alto ocorre alteracdo temporo-espacial, choque de calcanhar, na
fase de propulsdo. A diminuicdo do tempo de apoio e 0 oposto na fase de propulséo,
ou seja, enquanto o tempo na fase de balangco diminui a fase de apoio aumenta
conforme a altura do salto, os passos tornam-se mais curtos pelo fato de se perde a
estabilidade e o controle proprioceptivo em especial dos tornozelos.

Ainda o0 mesmo autor, afirma que ndo somente a altura do salto tem influéncia
na cinematica da marcha como também o modelo. O design do salto assim como, a
menor area da base do calcado pode ser um fator que potencialize as manifestacées
lesivas. A dimenséo da base de apoio do cal¢cado influéncia no deslocamento do
centro da gravidade, na distribuicdo plantar, na estabilidade do tornozelo e no

posicionamento das articulacbes dos membros inferiores durante a marcha.

4.5 ALTERACOES MUSCULOESQUELETICAS NO PE EM DECORRENCIA DO
USO DO CALCADO DE SALTO ALTO

Carvalho, Weiber e Barbosa (2006), relatam que a altura de um salto a partir
de 3 centimetros tem prejuizo para a mulher na mesma intensidade que um salto
mais alto. Saltos com mais de 5 cm ou muito finos alteram o equilibrio postural pelo
fato de deixar os pés mais inclinados, consequentemente levando a um aumento na
pressdo sobre os musculos, nervos e dedos, no que resulta em instabilidade pelo

fato de haver uma reducéo do ponto de apoio do salto.

Segundo Moraes et al. (2010), o calgcado de salto alto leva a alteragdes nos
padrées da marcha prejudicando a sua eficacia podendo causar danos no aparelho
locomotor. A mulher ao fazer uso do calgcado de salto alto leva ao corpo a uma
condicdo nao fisiologica levando a mudanca na funcdo cinética articular do pé
consequentemente necessitando de adaptacdes e acomodacdes para manter-se
sob o salto alto, onde leva a alteragBes posturais a fim de manter o equilibrio

postural, o que altera a funcao articular, desequilibrio muscular, consequentemente
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0 tornozelo desencadeia forcas e torques acima do normal suportado durante a

marcha.

Pezzan, Sacco e Jodo (2009), o uso de calcado de salto alto tem como
consequéncias o deslocamento do centro de massa do corpo anteriormente, 0 corpo
precisa de alguma forma compensar esse efeito, a compensacao € atrair alteracdes
posturais que sdo adquiridas ao longo do tempo com o uso do calgado de salto alto.
As mudancas na biomecénica do pé podem trazer alteragBes na fascia plantar
musculatura que & sustenta o que leva & altera¢des no arco plantar. O tornozelo em
flexdo plantar, aumenta a sobrecarga na regido do ante-pé provoca mudanc¢as nos

picos de pressdes das cabecas dos 3°, 4° e 5° metatarso para o0 1° e 2° metatarsos.

Conforme Teixeira e Retondar (2011), joanetes e metatarsalgia ocorre devido
uso de calgados de bico fino com salto acima de 2 cm ou até mesmo cal¢cados muito
ajustado ao pé deste modo os dedos espremem-se uns contra 0s outros levando a
metatarsalgias dor que aparece em regido do ante-pé, com 0 uso continuo leva a
formacdo do héalux valgo (figura 11-A), micro traumas, Neuroma de Morton (dor ou
dorméncia) (figura 11-B), lombalgias (figura 12-A), gonartrose (artrose no joelho)
(figura 12-B), fraturas e lesbes ligamentares pelo fato de o calgado de salto alto
favorecer a uma instabilidade podendo levar a uma eventual ocasido de entorse,
podendo ainda ser citado como problemas relacionados ao uso de salto alto o
encurtamento de muasculos e tenddes pelo fato de os musculos da panturrilha deixa
de realizar os movimentos normais e contragéo e relaxamento deste modo tornando-
se mais curtos, artrite na patela e desenvolvimento do quadriceps ocorre pelo fato
do uso do calcado de salto alto o quadriceps trabalhar em excesso deste modo
prejudica a patela por receber carga de peso de até 25% maior do que deveria
resultando esse excesso de peso sobre a patela levando a uma evolucéo de artrite.
Estando inteiramente ligada a intensidade dos agravos da saude com a altura do

salto assim como da intensidade das alteracdes biomecéanicas.
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Figura 11- llustracdo da alteracdo na regiao do ante-pé pelo aumento da sobrecarga
A- halux valgo B- Neuroma de Morton
Fonte: GABRIEL; PETIT e CARRIL, 2001.

Joelho normal Gonartrose

Figura 12- Regides em que sdo acometidas com o uso do calcado de salto alto A-
Lombalgia B- Gonartrose
Fonte: GABRIEL; PETIT e CARRIL, 2001.

Armondes (2011), com o uso de salto alto h4 um aumento de até 30% do pico
de pressédo plantar no ante-p€, durante a caminhada com calcado de salto alto

comparada a caminhada com cal¢ado de salto baixo.

De acordo com Santos et al. (2008), a pressao plantar em regiao de ante-pé é
aumentada com o uso do salto alto em porcentagem de 50%, 57%, 75%, e 90%
para os saltos de 2, 4, 7 e 10 cm, em torno de 90% dessa sobrecarga quem sofre &
a cabeca dos 3 primeiros metatarsos, pois no momento da fase de propulsdo da

marcha com o uso de salto alto, a primeira articulagcdo metatarsofalangeana acaba
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sofrendo uma pronagdo excessiva, com iSSO esse mecanismo potencializa o

acometimento do halux valgo.

Segundo lunes et al. (2008), pelo fato do tornozelo ficar em flexado plantar no
momento que a mulher faz uso de calcado de salto alto, ha um aumento da flexao
plantar gerando desequilibrio corporal, que por sua vez resulta em uma diminui¢ao
do contato da &rea entre o pé e o0 solo, consequentemente levando a uma perda
parcial da estabilidade sofrendo uma deficiéncia no funcionamento de toda a cadeia
cinética do membro inferior em especial na articulagdo do tornozelo. Relata ainda
gue aumenta a incidéncia de entorses e fraturas de tornozelo devido pelo fato de

haver uma diminuicdo na velocidade dos passos.

Conforme Casarin (2005), observou-se que por meio da eletromiografia
ocorre uma diminuicdo da atividade elétrica do musculo gastrocnémio nas mulheres
que fazem uso rotineiro de calcado com salto alto de 2,5 cm, 5 cm e 7,5 cm,
entretanto h4 um aumento na atividade elétrica do musculo tibial anterior nos
homens, acontece pelo fato das mulheres possuirem a musculatura da perna
adaptada devido ao uso do calcado de salto alto diferente dos homens que néo séo
adaptados ao tipo de calcado de salto alto. Segundo lunes et al. (2008), as mulheres
que estdo habituadas a fazer uso de calcado de salto alto irdo apresentar

desconforto ao utilizar calcado de solado plano.

Moraes et al. (2012), em um estudo, na qual avaliou a atividade
eletromiografica dos mdusculos tibial anterior direito, tibial anterior esquerdo,
gastrocnémio medial direito, gastrocnémio medial esquerdo, gastrocnémio lateral
direito, gastrocnémio lateral esquerdo aos diversos tipos de calcados dentre eles:
calcado de salto alto com altura de 9 a 11 cm e salto baixo calcado entre 5 e 7 cm,
ténis com uma elevacao de 2 cm e chinelo, foi visto que o musculo tibial anterior € o
motor primario no movimento de dorsiflexdo do tornozelo contribuindo na
estabilizacdo. O musculo gastrocnémio contribui durante a fase de propulséo, foi
observado um aumento maior da atividade eletromiografica durante a fase de apoio
pelo fato de agir na manutencdo da estabilidade da massa corporal. Houve um
aumento significante na atividade eletromiografica do gastrocnémio lateral em
relacdo ao gastrocémio medial em mulheres que possuia o habito de fazer uso de

calcado de salto alto.
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Segundo Armondes (2011), tem como consequéncia a postura ortostatica o
que gera uma retroversdo pélvica, aproximacgao dos joelhos e tornozelos em relagéo
a linha da gravidade, tendo também o deslocamento da cabeca posterior e da
coluna toracica. De acordo com Casarin (2005), o uso de calgado de salto alto ainda

favorece com que as mulheres geram abdome protuso.

De acordo com Teixeira e Retondar (2011), a repercussdes no aparelho
locomotor em saltos superiores que 3 cm, na cinematica da marcha. Ha um aumento
da frequéncia cardiaca assim como do consumo de O2, fazendo com que haja uma
fadiga muscular mais acelerada dos membros inferiores. Havendo maior risco de
entorse de tornozelo aumenta cerca de 70% por sua vez as ocorréncias de varios
outros problemas predisponentes ao uso de salto alto como calosidades podais e
uma maneira de protecdo da pele deste modo ficando espessa a regido que esta
submetida a pressdo e a friccdo constante, ocorrendo em locais do pé esta

sobrecarga por uma distribuicdo desequilibrada do peso corporal.

Carvalho, Weiber e Barbosa (2006), as causas de pé cavo com 0 uso de salto
alto e frequente pelo fato dos artelhos se chocarem na regido da ponta do sapato
que leva a hiperextensdo consequentemente levando a um abaixamento das
cabecas dos metatarsos, devido a influéncia do peso do corporal, resultando no
deslizamento do pé sobre o plano inclinado, fazendo com que o calcanhar se

aproxime dos artelhos, faz com que tenha um aumento do arco plantar.

Pelo fato de haver uma elevacéo do calcanhar com o uso do calcado de salto
alto consequentemente o calcanhar terd uma menor participacéo na distribuicdo do
peso corporal sendo direcionado para a regido do ante-pé havendo uma sobrecarga
dos arcos plantares levando a um estresse para o0s varios tecidos do pé contribuindo
de forma negativa para as alteragcdes deletérias ortopédicas. O musculo triceps sural
irA ter um menor envolvimento, pelo fato de ser pouco exigido devido ao
encurtamento muscular (CASARIN, 2005).

Segundo Candotti et al. (2012), o salto alto leva ao desequilibrio da
musculatura agonista e antagonista, pois faz com que a usuaria mantenha o
tornozelo em flexdo plantar por um tempo prolongado, consequentemente leva ao
encurtamento dos musculos gastrocnémios e soéleo, restringindo a flexado plantar do

tornozelo que ocasiona uma hiperextensdo do joelho quando na posicdo em pé,
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gerando desconforto no momento em que a usuéria ja habituada a utilizar calgado
de salto alto for utilizar um calgado de solado plano, além do desconforto as usuérias
podem sofrer algumas transformacGes degenerativas da cartilagem articular, a

ocorréncia de osteoartrose e dor na regido metatarsiana.

4.6 PREVENCAO DE ALTERACOES MUSCULOESQUELETICAS NO PE
CAUSADAS PELO USO DO CALCADO DE SALTO ALTO

A definicdo usada de prevencdo sendo o ato ou até mesmo o efeito de se
prevenir; da cautela, precaucédo, preconceito; disposicéo prévia. A grande dificuldade
entre os profissionais da area da saude em definir o termo em saude, ndo sendo
unissonantes deste modo ndo sendo possivel conceituar. Um dos modelos que pode
ser citado e a maneira errbnea de pensar que a prevencdo se cabe apenas em
realizar um exercicio o que é um mito. Visto que a formacao do profissional da area
da saude ainda esta voltada para a doenca do que especialmente para a saude
(DELIBERATO, 2007).

O profissional fisioterapeuta com a sua atuagcao pode agir de modo a prevenir,
uma deficiéncia, uma limitacdo funcional e uma incapacidade. Deste modo é
necessario que o mesmo identifique os fatores de riscos durante o processo de
diagndstico que consiste em trés tipos de prevencao primaria, secundaria e terciaria.
O exercicio terapéutico tem o intuito de agir na prevencao e proporcionar saude,
bem estar e a aptiddo. (HALL e BRODY, 2007).

De acordo com Gabriel, Petit e Carril (2001), corroboram com Hall e Brody
(2007), e afirmam que a prevencdo primaria consiste em atuar com atividades
voltadas para evitar o aparecimento da enfermidade. Atuando na educacgao sanitaria,
visando atividade de modo a imunizagcdo assim como controle, eliminacdo e
diminuicdo de risco. A prevencdo secundéaria envolve todas as atitudes para a
reducdo da complicacdo, sera o diagndstico e tratamento precoce. A prevencgao
terciaria € quando ja possui instalacdo da doenca onde a atuacao sera de modo a

diminuir ou eliminar a sequela.

Segundo Carvalho, Weiber e Barbosa (2006) sdo evidentes as alteracfes

causadas nas mulheres que fazem uso de salto alto, visto que sdo necessarias
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importantes orientagcdes em relacdo ao uso desse calcado mais de modo funcional

visando a integridade e o bem estar da populacao feminina.

Armondes (2011), afirma que a palmilha é uma Ortese utilizada no interior do
calcado, para uma melhora da biomecanica funcional dos pés. A sua utilizacao
favorece aos seus usuarios sensacao de conforto nos pés, pois ocorre uma reducao
dos pontos de maior pressao plantar. Os objetivos alcangcados com seu uso séo
diversos entre eles: o alivio de pressdo em regifes sensiveis ou doloridas, reducao
das forcas de atrito e choque, acomodacédo e suporte de deformidades fixas, e
guando possivel a correcdo de deformidades flexiveis. Importantes que as palmilhas
sejam bem acomodadas, adaptadas aos cal¢cados, que se tenha estabilidade abaixo

dos pés, sejam leves, tenha elasticidade, plasticidade, bioquimica e eletrostética.

Conforme Moraes et al. (2012), dentre os diversos recursos preventivos o
melhor optar pelo uso de calgados mais baixos, deste modo esse tipo de calgcado
resulta melhor sustentacdo e equilibrio, por sua vez nédo for¢ca determinadas areas
do corpo. Outra orientacdo de grande valia é o alongamento periddico dos musculos
da coxa (quadriceps) (figura 15-A) e da panturrilha (triceps sural) (figura 15-B).
Sendo também importante verificar qual o tipo de calcado seria mais adequado e
mais confortavel para o uso diario. Pode-se também adotar medidas preventivas
com implantacdo de um programa de atividade fisica regular, pois € essencial a

importancia do fortalecimento muscular e alongamentos.

Figura 13- llustragdo de alongamento dos musculos quadriceps e triceps sural A-
Alongamento dos musculos da coxa (quadriceps). B- Alongamento do musculo
triceps sural

Fonte: KISNER e COLBY, 2009.
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De acordo com Santos et al. (2008), para que ocorra uma distribuicao
homogénea das pressdes plantares e minimize as reacdes das forcas de impactos
no retro-pé entre 2,1 a 3,3 cm de altura do salto na regido do retro-pé. A preferéncia
gue se evite os calcados sem salto alto, deste modo ocorre 0 mecanismo inverso,
pois o centro da gravidade é levemente posteriorizado e a sobrecarga no retro-pé
corresponde a 60% do apoio plantar.

Armondes (2011), observou que com o uso de salto alto ocorre um aumento
da forca de impacto, da pressao do ante-pé e da percepcao de desconforto por sua
vez, com a utilizacdo da palmilha resultou em uma reducdo da pressdo do
calcanhar, diminuicdo da forca de impacto e o arco de suporte, que melhorou de

modo positivo na reducdo da pressado no ante-pé e sensacao de conforto.

Conforme Rao, Riskowski e Hannan (2012), alongamento é considerado um
método de reabilitacdo para dor nos pés. O alongamento da panturrilha (triceps
sural) € um estiramento da fascia plantar realizada com o paciente na posicao

sentado ou em pé.

7

Segundo Neves (2012), o alongamento é considerado uma técnica para
ganho de amplitude de movimento (ADM) e flexibilidade. Afirma ainda que o
alongamento mais indicado para ganho de flexibilidade e relaxamento muscular é o
alongamento estatico. O alongamento muscular realizado no tempo inferior de 6
segundos nao se tem eficacia, porém se torna eficaz o alongamento realizado por 15

a 30 segundos tem maior eficacia com um maior numero de repeticdes.

De acordo com Dutton (2006), o alongamento € o aumento do comprimento
do musculo e soltar os filamento de actina e miosina dos musculos estriado
esquelético. Conforme Kisner e Colby (2009), para que se tenha um relaxamento
muscular € ndo haja tensdo dos tecidos e necessario que o alongamento seja
realizado de forma lenta, com baixa intensidade e longa duracdo. A frequéncia mais
indicada para a realizacdo do alongamento e que seja semanal, varia de 2 a 5
sessOes por semana e seja realizado tempo de repouso. A duracdo de um
alongamento se trata do tempo em que a forgca de alongamento permanece no
muasculo encurtado, que se encontra alongado durante este tempo. Nao se tem

estudo que relatam qual a duracdo do alongamento mais eficaz, porém encontraram
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um bom resultado com alongamento dos musculos isquiotibiais com 2 repeticées de

30 segundos comparadas com 6 repeticoes de 10 segundos.

Segundo Deliberato (2007), o profissional fisioterapeuta tem um papel
importante no ambito da reabilitacdo. Deste modo quando, especialmente atua em
conjunto com outros profissionais de maneira interdisciplinar. O profissional
fisioterapeuta é considerado um membro da salude, que por sua vez atua
promovendo acdes preventivas, avaliagdo, tratamento e reabilitacdo, deste modo
agindo com programas de orientagbes como promocao da saude bem como com

outros agentes fisicos como o movimento, a agua, o calor, o frio e a eletricidade.



42

CONSIDERACOES FINAIS

O tornozelo e pé sdo estruturas importantes que possuem capacidade de
suportar o peso do corpo e distribuir para outras regibes do pé, durante a
deambulacdo quanto na posicdo bipede e amortecer o choque durante a
deambulacéo. Em adicdo ao uso do calgcado de salto alto essas fungdes podem
sofrer alteragdes.

O surgimento do cal¢gado de salto alto ocorreu na Europa no final do século XV,
naquela época com o intuito de facilitar a acomodacédo dos pés dos cavaleiros nos
estribos das montarias. Por volta de 1723 a sociedade comecou a fazer uso, pois se
tornavam mais elegantes e, além disso, era simbolo de riqueza. Atualmente esté se

tornando mais frequente a utilizacéo do calgado de salto ao pelo publico feminino.

Em adicdo ao uso do calgcado de salto alto podem alterar com a utilizagdo do
calcado de salto alto leva com que a mulher tenha altera¢cées no ciclo da marcha, o
tempo da fase de apoio sera maior enquanto conforme a altura do salto e a fase de
balanco serdo mais curtas, além disso, ocorre reducdo no comprimento da marcha
no que resulta em uma maior dificuldade em manter-se na posicdo bipodal. Os
calcados de solados mais grossos (plataforma) favorece com que a mulher tenha
uma diminuicdo da propriocepcao e estabilidade no que resulta e em um aumento

da sobrecarga do sistema-mioarticular.

Ao fazer uso do calcado de salto alto faz com que o calcanhar sofra uma
elevacdo resulta para o aumento da sobrecarga da regido do ante-pé havendo
mudancas no pico de pressao das cabecas dos 3°, 4° e 5° metatarsos para o0 1° e 2°
metatarsos. Com o uso continuo de calcados muito ajustados ao pé ou de bico fino
ocorrem algumas patologias como: héalux valgo (joanetes), metatarsalgias, micro
traumas, Neuroma de Morton, lombalgias, gonartrose, fraturas e lesdes ligamentares
em associacao a estas complicacdes ocorrem ainda diminuicdo da atividade elétrica
do musculo gastrocnémio e aumento da atividade elétrica no musculo tibial anterior

em mulheres que fazem uso continuo do calgado de salto alto.
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Considera-se finalmente que, medidas preventivas s&8o essenciais para
evitar alteracbes musculoesqueléticas no pé em decorréncia do uso de calcado de
salto alto e que a fisioterapia influéncia significativamente, pois contribui para a
promocao da saude em conjunto com a equipe multiprofissional.

Sugere-se que seja imprescindivel a divulgacdo das possiveis alteracdes
musculoesqueléticas no pé em decorréncia do uso de cal¢cado de salto alto junto a
sociedade e que novas pesquisas sejam realizadas relativas as técnicas e recursos

fisioterapicos que podem ser utilizados.
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