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RESUMO
Os autores avaliam 100 crianças normais da população geral de 
ambos os sexos entre 5 e 9 anos de idade com o objetivo de veri-
ficar e avaliar o chamado índice do arco plantar e a ocorrência de 
pé plano. A avaliação do pé plano o foi feita através da obtenção 
da impressão plantar e do cálculo do índice do arco plantar (IP) 
que estabelece a relação entre a região central e posterior dessa 
impressão, determinando-se um IP médio e um limite para esse 
tipo de pé. Concluem que o índice do arco plantar é facilmente 
obtido a partir da impressão plantar, não existirem diferenças entre 
os sexos e faixas etárias, que os valores médios do índice do arco 
plantar nessa faixa etária são estáveis e estão entre 0,61 e 0,67 e 
que índices do arco plantar acima de 1,15 devem ser considerados 
como indicativos de pé plano.

Descritores: Pé chato, Criança, Avaliação.
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INTRODUÇÃO
Um dos assuntos mais discutidos na ortopedia, especialmente na 
sua área pediátrica, são as alterações estático-posturais dos pés. 
Revendo-se os conceitos sobre a evolução do pé humano verifica-
se que o membro inferior e em particular o pé estão entre as mais 
distintas características da anatomia humana. O extraordinário 
desenvolvimento do córtex cerebral humano, do aparelho vocal 
e da estrutura do membro inferior e pé formam uma tríade que 
distingue o homem dos outros mamíferos. Impressões plantares 
dos hominídeos já mostravam a existência de um arco plantar há 
3,7 milhões de anos e na evolução humana foi o pé, e não a mão, 
que sofreu modificação ímpar(1,2).
Ilfeld(3) preocupado com o fato de, independentemente de sintoma-
tologia, os indivíduos portadores de pés planos terem seu ingresso 
bloqueado nas Forças Armadas Americanas, realiza impressões 
plantares dos pés com carga através da pintura de suas regiões 
plantares. A avaliação do desenvolvimento do arco plantar, através 
da relação entre a largura da região do arco e a largura da região 
do calcanhar obtidas na impressão plantar, é proposta por Engel e 
Staheli(4). Essa relação diminui sensivelmente até os 4 anos de idade 
e o desvio padrão até essa faixa etária é muito grande, mostrando 
uma grande variação no inicio do desenvolvimento do arco do pé. 
O arco longitudinal na infância apresenta variação muito grande 
e a partir dos 4 anos essa relação permanece ao redor de 0,75 
em média(5). Entre as diversas etapas do exame clinico devem 
ser incluídos o estudo da impressão plantar(6). A incidência do pé 

plano, avaliado pela impressão plantar, diminui com a idade, sendo 
de 4% aos 10 anos(7). No Brasil Volpon(8)  apresenta os resultados 
das impressões plantares de 637 indivíduos entre zero e 15 anos 
de idade. Verifica que o arco plantar desenvolve-se muito até 6 
anos, aumentando pouco após esta idade. Nesta ocasião também 
verifica a estabilização da incidência do pé plano em torno de 2%. 
A prevalência do pé plano declina com a idade sendo maior em 
crianças com frouxidão ligamentar e o uso precoce de calçados 
prejudica o desenvolvimento do arco longitudinal(9).
O pé humano é a região que mais sofre variações anatômicas em 
todo o corpo humano e uma das características mais importantes 
e de maior variabilidade é o arco longitudinal medial e um índice 
do arco proporciona uma medida quantitativa do arco plantar, que 
pode ser comparada a outras medidas(10). 
O objetivo do presente estudo é avaliar se o índice do arco plantar 
de Staheli apresenta comportamento estável, ou não, e a ocorrência 
do pé plano entre os 5 e 9 anos de idade, em nosso meio. Esse fato 
tem importância tanto na prática clínica como, talvez, na industria 
de confecção de calçados para essa faixa etária.

CASUÍSTICA E MÉTODO
A casuística deste trabalho é composta por 100 crianças matricu-
ladas em escola de classe média do Primeiro Grau no Município 
de São Paulo. As crianças foram divididas em 5 subgrupos. Cada 
subgrupo corresponde respectivamente às idades de 5, 6, 7, 8 
e 9 anos completos, sendo cada um deles constituído por 20 
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crianças. Para cada idade a distribuição de freqüência quanto ao 
sexo foi de 10 crianças do sexo masculino e 10 crianças do sexo 
feminino, perfazendo um total de 50 crianças de cada sexo para 
todo o grupo. Todas as crianças, após consentimento prévio de 
seus pais ou responsáveis, foram submetidas à investigação dos 
antecedentes pessoais obtidos da ficha de exame médico escolar 
e pelo exame ortopédico geral, procurando-se trabalhar com crian-
ças consideradas clinicamente sem afecções. Qualquer condição 
clínica de importância, como por exemplo: seqüelas de paralisias, 
mielomeningocele, seqüelas de meningite, cirurgias ortopédicas 
ou traumatismos graves dos membros, entre outras, determinava 
sua não inclusão no estudo.

Estudo da Impressão Plantar
Para a obtenção da impressão plantar escolhemos o pedígrafo, 
aparelho habitualmente utilizado em nosso meio para esse fim 
(Figura 1). A lâmina de borracha permanece cerca de 2 mm acima 
da plataforma plástica, paralela a esta, quando a armação metálica 
se encontra apoiada sobre a plataforma. Coloca-se uma folha de 
papel sobre a plataforma e a armação metálica é fechada sobre a 
primeira. A face impregnada com tinta de carimbo fica voltada para 
a superfície superior do papel. A criança permanece sentada de 
frente para a plataforma. Com auxílio do examinador coloca o pé 
a ser estudado sobre a lâmina de borracha e o outro pé ao lado, 
fora da plataforma. Solicitamos que a criança fique de pé e realize 

uma pequena flexão do joelho 
ipsilateral (cerca de 30º), auxi-
liada pelo examinador (Figura 
2) e, posteriormente, volte à 
posição inicial e retire o pé 
da plataforma. O examinador 
deve controlar a posição do 
pé sobre a plataforma para 
impedir o seu deslizamento 
o que invalida o exame, que 
deve mostrar a impressão 
plantar nitidamente.

Cálculo do Índice do Arco 
Plantar
O índice do arco plantar es-
tabelece uma relação entre 
a região central e posterior 
da impressão plantar e é 
calculado da seguinte forma. 
É traçada uma linha tangente 
à borda medial do ante-pé e 
na região do calcanhar(3,5). É 
calculado o ponto médio des-
sa linha. A partir desse ponto 
traça-se uma perpendicular 
que cruza a impressão plan-
tar. O mesmo procedimento 
é repetido para o ponto de 
tangência do calcanhar. Des-
sa forma obtemos a medida 
da largura do apoio da região 
central ao pé (A) e da região 
do calcanhar (B), em milíme-

tros (Figura 3). O índice do arco plantar (IP) é obtido pela divisão 
do valor A pelo valor B (IP = A/B)(5).

Critérios de Avaliação
O índice do arco plantar (IP) normal, segundo a “Pediatric Ortho-
paedic Society” é o compreendido dentro de 2 desvios padrão ( 
DP) da média populacional(11). Dessa forma os valores obtidos 
do IP iguais ou superiores à soma de 2 DP com a média foram 
considerados indicativos de pé plano, e denominados de índices 
limites para essa condição.

Análise Estatística
Estudo transversal, com rea-
lização de analise descritiva 
prévia e calculo da média, 
do desvio padrão e do erro 
padrão da média dos índi-
ces dos arcos plantares da 
amostra populacional. Nas 
comparações entre essas 
médias foram utilizados tes-
tes paramétricos: Teste t de 
Student e Teste  t pareado 
para duas amostras e Análise 
de Variância para mais de 
duas amostras agrupadas. 
Em todos os testes o nível de 
significância adotado foi de 
5% ( a = 0,05) .

RESULTADOS
Na (Tabela 1) são apresentados os valores médios, mínimos, máxi-
mos e desvio padrão das medidas da região central do arco (A) e 
do calcanhar (B) na impressão plantar e do índice do arco plantar 
(IP) para o pé direito e esquerdo respectivamente.
Após a análise dos IP foram observadas diferenças significativas 
entre os lados (Tabela 2) sendo que os índices plantares médios 
foram de 0,67 para o lado direito e 0,61 para o esquerdo.
Não foram observadas diferenças significativas entre os sexos 
(Tabelas 3 e 4) nem entre as diferentes faixas etárias (Tabelas 5 e 6) 
para ambos os lados.

Tabela 1- Valores médios, mínimos, máximos e desvio padrão (DP) das 
medidas da região central do arco (A) e do calcanhar (B) na impressão plantar 
e do índice do arco plantar (IP) para o pé direito e esquerdo.

      A      B      IP      A      B      IP
Média   26,20   38,97    0,67   23,84   38,53     0,61
DP    9,79    4,80    0,24   10,70    4,64     0,26
Mínimo       0      29    0,00       0      30     0,00
Máximo      53      56    1,27      56      50     1,30
Número     100     100    100     100     100      100

PÉ DIREITO                               PÉ ESQUERDO

Tabela 2 - Média dos índices plantares, desvio padrão (DP), erro padrão de 
média (EPM) e número de pés avaliados (N), segundo o lado na amostra 
populacional.

           LADO
 DIREITO ESQUERDO
Média 0,67  0,61
DP 0,24  0,26
EPM 0,02  0,03
N 100  100

Teste T pareado (monocaudal)
t = 3,87  p = 0,0002*

Figura 1 - Lâmina de borracha e 
base plástica impregnada com 
tinta comum para carimbo para 
obtenção da impressão plantar.

Figura 2 - Obtenção da impressão 
plantar  com carga do peso 
corporal.

Figura 3 - Medida da largura da 
região central do pé (A) e da região 
do calcanhar (B), em milímetros, na 
impressão plantar. O índice do arco 
plantar é obtido pela divisão do valor 
A pelo valor B.

Tabela 3 - Média dos índices plantares dos pés direitos, desvio padrão (DP), 
erro padrão da média (EPM) e número de pés avaliados (N), segundo o sexo 
na amostra populacional.

           SEXO
 MASCULINO DIR. FEMININO DIR.
Média 0,67  0,66
DP 0,24  0,25
EPM 0,03  0,03
N 50  50

Teste T Student (monocaudal)
t = 0,22  p = 0,91
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Após a aplicação do critério da “Pediatric Orthopaedic Society” de 
dois desvios padrão da média11 os limites para o pé plano flácido 
foram de 1,15 para o lado direito e 1,14 para o esquerdo, indepen-
dente do sexo, nas idades estudadas. 
 
DISCUSSÃO
Duas são as funções do pé: ser a base sólida e estável para o corpo 
e a alavanca para a locomoção(12). Esta dupla função faz com que o 
pé apresente um comportamento próprio durante a deambulação, 
quando é submetido a um sucessivo ciclo de carga e descarga. A 
deformação sofrida pelo arco longitudinal medial durante o apoio 
faz do pé a região que mais sofre variações no corpo humano(10). 
Estas características funcionais tornam complexo o exame clínico 
desta região. 
A grande variabilidade verificada em todos os conceitos acerca 
do pé pode ser exemplificada pela diversidade na nomenclatura 
do pé plano. Esta condição já recebeu diferentes denominações 
sem que isso refletisse necessariamente a caracterização de 
problemas distintos(6).
A incidência do pé plano flácido diminui com a idade(7,8,13,14). 
Engel e Staheli(4) verificaram uma sensível diminuição até os 4 
anos, pois o desenvolvimento do arco longitudinal medial ocorre 
primariamente até essa idade, dessa forma são esperados índices 
dos arcos plantares maiores nas crianças mais novas e menores 
na mais velhas. Outros autores admitem que o arco plantar sofra 
maiores variações até os 7 anos de idade(10,15,16). A informação de 
que esse índice tenha incidência decrescente até ao redor dos 5 
anos, estabilizando-se após isso, foi a responsável pela decisão de 
estudarmos um grupo de crianças acima dessa idade, trabalhando 
com faixas etárias menores poderíamos diminuir a utilidade de 
nossos índices para o fim proposto.
Sabe-se que algumas condições patológicas podem influir na 
gênese do pé plano(17,18). Através dos antecedentes pessoais a 

identificação de problemas que, direta ou indiretamente, possam 
afetar a postura dos pés torna-se fundamental em estudos como 
este. Assim procurou-se trabalhar apenas com crianças conside-
radas clinicamente normais.
Da mesma forma o exame ortopédico geral serviu para reconhe-
cer distúrbios que sabidamente alteram a conformação do pé. A 
identificação de problemas congênitos, em especial nos pés(19,20); 
anormalidades posturais da coluna, pelve, quadril e joelho(18); 
encurtamento do Tendão do Calcâneo(21,22), e a limitação dos movi-
mentos da articulação subtalar são fundamentais para eliminarmos 
a possibilidade de pés planos secundários.
Embora exista quem considere a impressão plantar uma forma de 
avaliação pobre(23), são quase incontáveis os autores que a defen-
dem: Gervis(24), Engel e Staheli(4), Viladot(25), Cavanagh e Rodgers(10) 
e Staheli et al.(5), Viladot(26), Volpon(27), Chen(28) entre outros. A relação 
entre estudo radiográfico e impressão plantar demonstra que a 
impressão plantar é efetiva para estudos  individuais e investigação 
populacional(29). Alguns não encontram relação entre a impressão 
plantar e a mensuração clínica do arco plantar considerando-a 
inválida para determinar a altura do arco plantar(30), outros ainda 
consideram que as impressões plantares apresentam sérias falhas 
em sua abordagem(31). O índice do arco plantar e altura vertical 
do navicular estão relacionados, porém a segunda é melhor, pois 
mede diretamente o navicular que é a chave do arco medial, além 
de sua facilidade de obtenção(32).
A utilização de metodologia sofisticada, como plataformas de força,  
balanças graduadas(10) ou fotopodometria “moirè” (33), aumenta a 
precisão das medidas, porém apresentam aplicação mais difícil na 
rotina clínica. A classificação proposta por esses autores pode ser 
utilizada a partir da obtenção da área da região plantar do pé por 
meio de molde em cartolina(15), o que permite o cálculo do índice 
plantar a partir das áreas das diferentes regiões do pé, porem para 
estudos em maior escala (populacionais) sua aplicação prática é 
mais trabalhosa. Qualquer método que demonstre uma pegada 
de maneira nítida e homogênea em princípio é válido para a ava-
liação da impressão plantar. Roehm(34) e Cavanagh e Rodgers(10), 
citam inúmeros. A técnica utilizada na obtenção das impressões 
plantares deste trabalho é simples, pouco onerosa, de fácil apli-
cação e satisfatória para análises clínicas de rotina. A impressão 
plantar é simples, disponível, de baixo custo e não invasiva, além 
de não utilizar radiação(29). O índice do arco plantar (IP) relaciona 
a região central do pé, também chamada de região do arco, com 
a região do calcanhar, e também tem sido empregado por outros 
autores(35,36). A relação entre as áreas dessas mesmas regiões foi 
utilizada por Cavanagh e Rodgers(10), dificultando porém o seu 
cálculo. Da mesma forma que a impressão plantar, o cálculo IP foi 
realizado de maneira simples e prática, e ambos podem ser feitos 
tanto ambulatorialmente, em casos clínicos, como em grandes 
grupos para estudos populacionais. 
Apesar da literatura mostrar não haver diferença significativa 
entre os índices dos arcos plantares do lado direito e os do lado 
esquerdo(5,37), nossos índices apresentaram diferença significativa 
quanto ao lado, estando o valor de “p” muito abaixo de 5%. Sá et 
al.(16), em estudo do arco plantar em 302 crianças entre 3 e 10 anos 
de idade, chamam a atenção para diferenças entre os lados nas 
várias medida dos pés, embora enfatizem que estas são quase 
imperceptíveis nas dimensões dos índices plantares. A questão fun-
damental neste instante passa a ser o porquê dessa diferença entre 
os lados. Não foi possível encontrar a resposta para essa questão, 
porém algumas suposições podem ser levantadas. Acreditamos 
que a razão esteja em algum ponto na obtenção da impressão 
plantar. O fato de estas terem sido obtidas de maneira estática não 
pareceu ser o fator responsável, mesmo porque a flexão do joelho, 
realizada pela criança durante o procedimento, tinha o objetivo de 
provocar uma rotação interna da perna e aumentar a pronação 
do pé, à semelhança do que ocorre durante a fase de apoio da 
marcha embora com menor carga(23,38). Além disso, Cavanagh e 
Rodgers(10) afirmam que os índices estáticos são preferíveis para 
fins de padronização. Supomos que a realização das medidas com 

                  IDADE (ESQ)
 5 6 7 8 9
Média 0,70 0,59 0,55 0,60 0,63
DP 0,28 0,27 0,37 0,14 0,19
EPM 0,06 0,06 0,08 0,03 0,04
N 20 20 20 20 20

Tabela 6 - Média dos índices plantares dos pés esquerdos, desvio padrão 
(DP), erro padrão da média (EPM) e número de pés avaliados (N), segundo 
a idade em anos na amostra populacional.

Análise de Variância S * = 0,26   F = 0,94   P = 0,55

   IDADE (DIR.)
 5 6 7 8 9
Média 0,71 0,66 0,64 0,63 0,72
DP 0,26 0,26 0,29 0,17 0,21
EPM 0,06 0,06 0,06 0,04 0,05
N 20 20 20 20 20
Análise de Variância S * = 0,24   F = 0,59   P = 0,91

Tabela 5 - Média dos índices plantares dos pés direitos, desvio padrão (DP), 
erro padrão da média (EPM) e número de pés avaliados (N), segundo a idade 
em anos na amostra populacional.

Tabela 4 - Média dos índices plantares dos pés esquerdos, desvio padrão 
(DP), erro padrão da média (EPM) e número de pés avaliados (N), segundo 
o sexo na amostra populacional.

                  SEXO
     MASCULINO ESQ.    FEMININO ESQ.
Média     0,62             0,61
DP     0,25             0,27
EPM     0,04             0,04
N     50            50
Teste T Student (monocaudal) t = 0,19  p = 0,92
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apoio bilateral poderia provocar diferenças caso um lado sofresse 
maior carga do peso corporal que o outro e ficando sujeito a maior 
deformação do pé. O apoio monopodal não foi possível de ser reali-
zado devido à dificuldade de equilíbrio nessa faixa etária.
Não se verificaram diferenças significativas no IP para as diferen-
tes idades. Esta observação é concordante com a literatura que 
mostra haver maior desenvolvimento do arco longitudinal medial e 
queda acentuada na incidência de pé plano flácido até aproxima-
damente 5 anos, com tendência a pequenas variações após essa 
idade(4,7,8,13,27). Após o estudo dos índices dos arcos plantares não 
foram verificadas diferenças significativas entre os sexos. Igualmen-
te Staheli et al. (5), não observaram tal diferença para o IP.
O critério proposto pela “Pediatric Orthopaedic Society”11 admite 
como normal todos os valores dentro de dois desvios padrão da 
média. Utilizando esse critério encontramos índices 1imites para o 
pé plano flácido de 1,15 para o lado direito e 1,14 para o esquer-
do. Quaisquer valores acima destes são indicativos de pé plano 
flácido para nossa amostra. Observa-se facilmente que embora 
exista diferença significativa entre o lado direito e esquerdo para 
os índices, a diferença entre os índices limites é pequena e na 

prática clínica acreditamos possa ser utilizado um índice único. 
Segundo nossos cálculos foram identificados cinco casos de pé 
plano flácido na amostra populacional estudada, sendo dois unila-
terais. Sabe-se que a aplicação clínica rigorosa de um índice nem 
sempre conduz ao diagnóstico correto. O índice do arco plantar, 
como qualquer outro, deve ser aplicado à luz da história clinica e 
exame físico do paciente e nunca de maneira isolada e absoluta. 
Analisando a idade e o sexo nas 5 crianças com pé plano flácido 
na amostra populacional não foi possível estabelecer relação esta-
tística para nenhum desses parâmetros. Essas análises não foram 
apresentadas em nossos resultados, pois o número de crianças 
com esse tipo de pé foi pequeno, determinando pouca validade 
a esse tipo de estudo.

CONCLUSÕES
1) Os valores médios do índice do arco plantar, entre os cinco e 
os nove anos de idade, são estáveis e estão entre 0,61 e 0,67 em 
nossa amostra.
2) Tendo como base nossa amostra, índices do arco plantar acima 
de 1,15 devem ser considerados como indicativos de pé plano.


