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RESUMO
Objetivo: Avaliar a relação entre o pé plano flexível e a frouxidão 
ligamentar em crianças hígidas. Métodos: Foram examinadas 328 
crianças entre três e 15 anos, de ambos os sexos, sem comprome-
timento do sistema musculoesquelético. Utilizamos os critérios 
de Beighton e Horan para determinação da frouxidão ligamentar 
e a presença do pé plano segundo a classificação de Valenti. Cor-
relacionamos os dados coletados de acordo com o sexo, a idade, o 
grupo étnico e o lado dominante, e os resultados foram submetidos 
à análise estatística pelo teste do Qui-quadrado e teste exato de 
Fischer. Resultados: Observamos um percentual de 83,9% indi-
víduos portadores de frouxidão quando a idade menor que sete 
anos (p < 0,001*). Há associação estatística significante entre a 
presença de frouxidão e sexo (p = 0,025*), sendo que o feminino 
apresenta percentual maior de frouxidão (51,02%). Observamos 
uma associação significante entre a frouxidão e o tipo de pé (p 
= 0,003*), pois o grupo com pé plano apresentou um percentual 
maior de frouxidão (54,96%). O pé plano também esteve associado 
à frouxidão considerando o sexo masculino (p = 0,001*), o que não 
foi observado no sexo feminino. Conclusão: As crianças com idade 
menor que sete anos, indivíduos do sexo feminino e os portadores 
de pé plano apresentam maior frequência de frouxidão ligamentar 
na população estudada. Não há associação entre a frouxidão, grupo 
étnico e lado dominante.

descritores – Instabilidade Articular; Pé Chato; Criança

ABSTRACT
Objective: To study the correlation between flatfoot and 
joint laxity in healthy children. Methods: We evaluated 328 
children with ages between 3 to 15 years, with no previous 
musculoskeletal complaints. We classified them by the presence 
of joint laxity according to the Beighton and Horan criteria, 
and by the presence of flatfoot according to the Valenti 
classification. The data obtained werecorrelated with gender, 
age, ethnic group, and dominant side. Fisher’s exact test and 
chi-square test were applied to analyze theresults. Results: 
A percentage of 83.9% ofindividuals with joint laxity was 
observed in children younger than 7 years of age (p < 0.001*). 
There is a significant association between joint laxity and 
gender (p = 0.025*), as girlsexhibited a greater percentage 
of laxity (51.02%). We observed a significant association 
between joint laxity and type of foot (p =0.003*), since the 
flatfooted group presented a higher percentage of laxity 
(54.96%). Flatfoot was also associated to joint laxity when 
we considered only the males (p = 0.001*), which was not 
observed in the females group. Conclusion: In the population 
studied, joint laxity was more frequently observed in children 
younger than 7 years of age, in females, and in individuals 
with flatfoot. There was no association between joint laxity 
and ethnic group or dominant side.

Keywords – Joint Instability; Flatfoot; Child

INTRODUÇÃO
A hipermobilidade articular tem relevante importân-

cia na prática diária do ortopedista; o interesse por esta 
condição iniciou-se no fim do século xIx, quando esta 
condição era considerada patológica(1,2). 

Na população normal, há grande variação das me-
didas da amplitude de movimento articular que, ge-
ralmente, é maior nos indivíduos do sexo feminino 
e também é influenciada pelas diferenças étnicas(3-6), 
entre outros aspectos. A flexibilidade é um dos com-
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ponentes da aptidão física e pode ser definida como a 
amplitude fisiológica passiva máxima de um determi-
nado movimento articular(7,8), diminuindo conforme a 
progressão da idade(3).

Diversos métodos de avaliação foram desenvol-
vidos para a análise clínica da flexibilidade articu-
lar. Entre eles, a sistemática descrita por Beighton e 
Horan(9) apresenta a maior aplicação na prática diária 
na área de saúde.

Entre as muitas afecções ortopédicas existentes, o 
pé plano (PP) é uma das que têm despertado um grande 
interesse pelos diversos autores da literatura ortopédi-
ca. É referido que tal condição está associada com a 
hipermobilidade articular e, portanto, com a frouxidão 
ligamentar, embora esta correlação não esteja totalmen-
te esclarecida. Da mesma maneira, sua etiologia ainda 
permanece desconhecida(9).

O termo pé plano (PP) é frequentemente usado para 
descrever uma variedade de situações associadas com 
as mais diversas condições patológicas(10). Sua avalia-
ção depende de uma análise minuciosa de diversos ele-
mentos, tais como: história clínica; exame físico, com 
especial atenção para a frouxidão articular, posturas 
angulares e rotacionais dos membros inferiores; ava-
liação dos calçados; posição da patela; mobilidade em 
extensão do hálux; alinhamento do hálux; encurtamento 
do tendão calcâneo; calosidades dos pés; podograma; 
documentação fotográfica(10-12).

Como são escassos, os trabalhos que avaliam o binô-
mio PP e frouxidão ligamentar em crianças normais, de-
senvolvemos este estudo, tendo como objetivo analisar 
esta relação, considerando-se também o sexo, a idade, 
o grupo étnico e o lado dominante.

MATERIAL E MÉTODOS

Inicialmente, este projeto de pesquisa foi submetido 
ao Comitê de Ética Médica em Pesquisa desta institui-
ção e aprovado para realização.

Fazem parte deste material 328 crianças provenientes 
de uma instituição de ensino fundamental do Estado de 
São Paulo. Como critério de inclusão, as mesmas de-
veriam ser assintomáticas, ou seja, sem anormalidades 
do sistema musculoesquelético pregressas ou atuais. A 
idade variou de três a 15 anos, sendo divididas em dois 
grupos distintos e homogêneos de acordo com o sexo, 
sendo 145 (44,2%) femininos e 183 (55,8%) mascu-
linos. Em relação ao grupo étnico, 113 (34,5%) eram 
brancos e 215 (65,5%) não brancos. Quanto ao lado, 

298 (90,9%) apresentavam como dominante o direito e 
30 (9,1%), o esquerdo.

A frouxidão ligamentar foi estimada pelo exame clí-
nico, usando medidas adimensionais da amplitude de 
movimento articular conforme preconizado por Beighton 
e Horan(9). De acordo com este método, a mobilidade ar-
ticular é determinada pelo somatório de números inteiros, 
que varia de 0 a 9 pontos. É dado um ponto para a capa-
cidade de efetuar movimentos específicos dos membros 
superiores e inferiores, considerando-se o lado dominante 
e o não dominante e, por fim, a mobilidade do tronco. Os 
elementos avaliados são os seguintes (Figura 1): 

Figura 1 – A) Aposição do polegar com a face ventral do antebraço; 
B) Hiperextensão passiva do cotovelo; C) Hiperextensão do joelho; D) 
Extensão passiva do quinto dedo.

1. Extensão passiva dos quirodáctilos mínimos além 
de 90º.

2. Aposição passiva de cada polegar à face flexora 
de seu respectivo antebraço.

3. Hiperextensão passiva dos cotovelos, além de 10º.
4. Hiperextensão dos joelhos, além de 10º.
5. Flexão do tronco, partindo da posição ereta, com 

os joelhos totalmente estendidos, de modo que as pal-
mas das mãos repousem no solo.

A positividade para a frouxidão ligamentar é considera-
da quando os indivíduos totalizam cinco ou mais pontos.

Quanto à avaliação da presença ou não de PP, todas 
as crianças foram examinadas mediante a utilização de 
aparelho de podoscopia com luz e classificados confor-
me a largura do istmo em relação ao antepé na imagem 
plantar(13), sendo assim graduados:

Normal – A largura do istmo corresponde a menos 
da metade da largura total do antepé;

Grau 1 – A largura do istmo supera a metade da largura 
do antepé, mas não ultrapassa 2/3 dessa mesma largura;
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Grau 2 – A largura do istmo supera 2/3 da largura do 
antepé, mas não a ultrapassa;

Grau 3 – A largura do istmo é superior à largura do 
antepé;

Grau 4 – Surgimento do arco lateral.
Para facilidade da interpretação dos resultados ob-

tidos, consideramos somente dois grupos, ou seja, o 
normal e o portador de PP.

A análise estatística dos resultados foi realizada 
por um profissional especializado na área de estatísti-
ca médica que levou em consideração a natureza das 
distribuições e as variáveis estudadas. Em todos os 
testes fixou-se em 0,05 ou 5% o nível de rejeição da 
hipótese de nulidade e assinalamos com asterisco (*) 
os valores significantes.

RESULTADOS

Com o objetivo de avaliar a correlação entre faixa 
etária e a presença de frouxidão ligamentar, os integran-
tes foram divididos em dois grupos: zero a sete anos e 
maior que sete anos. Do total de crianças examinadas, 
147 (44,8%) apresentavam frouxidão ligamentar enquan-
to 181 (55,2%) não apresentavam. De acordo com os 
dados apresentados na Tabela 1, observamos que houve 
diferença estatisticamente significante entre a presença 
ou não de frouxidão nas duas faixas etárias (p < 0,001*), 
sendo maior nas crianças com idade abaixo dos sete anos. 
Esta associação também foi estatisticamente significante 
quando avaliamos o sexo feminino (p < 0,001*) e o sexo 
masculino isoladamente (p < 0,001*).

Quanto à distribuição das crianças que apresentam 
ou não PP, encontramos ausência deste em 197 (60,1%), 
enquanto 131 (39,9%) apresentam PP. Quando esta vari-
ável foi correlacionada com a presença ou não da frou-
xidão ligamentar, notamos uma associação estatística 
significante (p = 0,003*), uma vez que o grupo com 
PP apresenta um percentual maior (54,96%) de frou-
xidão que o grupo com pé normal (38,07%), conforme 
demonstra a Tabela 2. Esta associação também foi ob-
servada quando analisamos o sexo masculino indivi-
dualmente (p = 0,001*). Entretanto, o mesmo não foi 
verificado para o sexo feminino (p = 0,300).

Tabela 1 – Distribuição de frequência de indivíduos, separados por faixa 
etária, de acordo com a presença ou não de frouxidão ligamentar.

Faixa etária Frequência % Total

Com frouxidão
< 7 anos 26 17,69 147

> 7 anos 121 82,31

Sem frouxidão
< 7 anos 5 2,76 181

> 7 anos 176 96,24

Total 328

Qui-quadro: DF = 1; Valor: 21,113; Probabilidade = 0,001*

Quanto à correlação entre o sexo e a frouxidão li-
gamentar, encontramos predomínio da hipermobilida-
de nos indivíduos do sexo feminino correspondendo a 
51,72% do total. Esta associação foi estatisticamente 
significante, pelo teste do Qui-quadrado (p = 0,025*). 
Da mesma maneira, o grupo de indivíduos do sexo 
feminino apresentou um percentual maior de frouxidão 
do que o masculino.

Tabela 2 – Distribuição de frequência de indivíduos de acordo com a 
presença ou não de pé-plano e frouxidão ligamentar.

Pé Frequência % Total

Com frouxidão
Normal 75 51,02 147

Plano 72 48,98

Sem frouxidão
Normal 122 67,4 181

Plano 59 32,6

Total 328

Qui-quadro: DF = 1   Valor: 9,076  Probabilidade = 0,003*

Observamos que não houve associação entre a frou-
xidão e o grupo étnico (p = 0,934) e entre a frouxidão 
e o lado dominante (p = 0,831) quando aplicado o teste 
do Qui-quadrado.

Verificamos também que não houve associação entre a 
presença de frouxidão e o lado dominante, considerando-
se isoladamente o sexo feminino (p = 0,496) e o masculino 
(p = 0,901), quando aplicado o teste exato de Fischer. 

A Figura 2 e a Tabela 3 mostram a distribuição 
percentual dos indivíduos que apresentam pé plano e 
frouxidão ligamentar, de acordo com as faixas etárias 
(considerando intervalo de um ano para cada subgrupo) 
e o sexo masculino e o feminino.

Porcentagem de indivíduos com pé plano e 
Frouxidão de acordo com idade e o sexo
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Figura 2 – Porcentagem de Indivíduos com pé plano e frouxidão de 
acordo. com a idade e o sexo.
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DISCUSSÃO

A normalidade, de acordo com nosso vernáculo, com-
preende um espectro de situações que estão relacionadas 
a algo natural ou habitual. Entretanto, a dificuldade em 
estabelecer parâmetros confiáveis de normalidade pode 
muitas vezes induzir o médico a tratamentos desneces-
sários quando consideramos alguns aspectos clínicos 
na infância. A história natural de muitos eventos que 
participam do desenvolvimento da criança vem sendo 
frequentemente estudada, gerando uma série de novas 
evidências que permitem o médico decidir pela melhor 
conduta para cada caso. Particularmente, no caso do pé 
plano flexível, percebemos que a indicação de trata-
mentos específicos como órteses, calçados especiais e 
palmilhas têm sido abandonados ao longo dos anos pelo 
reconhecimento de incontestes pesquisas(14)

, embora se-
jam ainda muitas vezes aplicados na infância(4,15).

A amplitude do movimento das articulações diminui 
conforme a progressão da idade. Este decréscimo é mais 
acentuado na idade escolar e mais lento ao longo da vida 
adulta(16,17). Este fato também está diretamente relaciona-
do com os diferentes grupos étnicos(16). Além disso, veri-
ficamos que a hipermobilidade é maior nos indivíduos do 
sexo feminino(16-22) e no lado não dominante(16,17).

A hipermobilidade articular pode ser tanto um acha-
do isolado como também pode estar agregada a uma 
variedade de síndromes genéticas(16,23), observando-se 
uma prevalência de, aproximadamente, 17%(19) (varian-
do de 4,9% a 29,8%).

Desde 1967 é reconhecida uma síndrome da hipermo-
bilidade que é caracterizada pela frouxidão ligamentar as-
sociada com uma sintomatologia específica das articulações 
acometidas(17,19,24,25). Acredita-se que os indivíduos com esta 
característica sejam suscetíveis aos problemas articulares 
como doenças degenerativas, luxações e sinovites(16,19,24). 
Quando existe uma queixa específica (5% a 7% nas crianças 
na idade escolar e 4% a 5% nos adultos)(19), verificamos 
com maior frequência o acometimento do joelho, segui-
do da coluna e do punho(21). Nestas circunstâncias, podem 
eventualmente ser reconhecidas afecções patológicas, como 
síndrome de Ehlers-Danlos, síndrome de Marfan, osteogê-
nese imperfeita(19,20), pseudoxantoma elástico, hiperlisine-
mia, homocistinúria(19) e síndrome de Down(9).

A análise global da flexibilidade é baseada na ava-
liação de determinados movimentos articulares que 
refletem a condição geral do indivíduo. Existem di-
versos métodos de exame descritos na literatura para 
graduar a frouxidão ligamentar, sendo que cada autor 
defende sua validade e aplicabilidade(16,18,25-27). En-
tretanto, além de confiável, um bom método deve ser 
facilmente reprodutível(16). 

A metodologia proposta por Beighton e Horan é 
uma das mais utilizadas na literatura medica(16,17) como 
teste de rastreamento preliminar devido à sua elevada 
sensibilidade(25). Neste teste, são considerados separa-
damente os lados direito e esquerdo, embora encontre-
mos autores que não refutam ser necessária esta dis-
tinção, pois defendem que os dimídios corporais são 
simétricos(16,17,25). Em nossa pesquisa, a correlação desta 
variável clínica é analisada de acordo com o lado do-
minante, não verificando a associação estatística pelo 
teste de Fischer.

Após a determinação da presença ou não da frou-
xidão ligamentar, dividimos nosso material em dois 
grupos distintos de acordo com faixas etárias (menor 
que sete anos e maior que sete anos), de forma a estu-
dar a associação entre estas variáveis. Observamos que 
a hipermobilidade é mais frequente nas crianças com 
idade abaixo dos sete anos (p < 0,001*). Da mesma 
maneira, notamos que o grupo de indivíduos do sexo 
feminino apresenta um percentual maior de frouxidão 
do que o masculino. Este dado pode ser apreciado na 
Figura 2, na qual percebemos nítido decréscimo dos 
índices de frouxidão de acordo com a progressão da 
idade. Não concordamos com os trabalhos que agrupam 
os indivíduos sem distinção quanto ao sexo, desconsi-
derando esta variável. 

Em relação à etiologia do PP flexível, acreditamos na 
direta relação com a hipermobilidade articular e, portan-
to, com a frouxidão(3). Contudo, encontramos somente 
um estudo relevante com características semelhantes na 
literatura(4) correlacionando a frouxidão ligamentar e o 
PP. Por definição, o PP caracteriza-se pelo colapso do 
arco longitudinal, considerado normal em repouso, no 
momento da descarga de peso do indivíduo(4). Alguns 
autores consideram que o diagnóstico desta condição 

Tabela 3 – Porcentagem de associação entre pé plano e frouxidão ligamentar de acordo com a idade e o sexo.

Idade (anos) 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Feminino (%) 95 80 50 35 29 12 23 14 21 17 27

Masculino(%) 60 55 67 65 32 29 13 14 19 21 22
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deva ser feito pela exclusão de outras causas patológicas 
de PP(14). Entretanto, concordamos com a literatura de 
que estes pés raramente são sintomáticos. O tratamento, 
quando indicado, está restrito aos pacientes com queixas 
dolorosas importantes(28). Ressaltamos que a decisão 
sobre a melhor proposta terapêutica deve estar sempre 
relacionada com o conhecimento preciso da história na-
tural desta afecção.

Quanto à frequência do PP na amostra estudada, ob-
servamos sua presença em 39,9% dos casos. O grupo 
com PP apresentou um percentual maior de frouxidão 
do que o grupo com o pé normal (p = 0,003*). Quan-
do avaliamos isoladamente os sexos, observamos uma 
associação entre a presença de frouxidão e faixa etária, 
pois o grupo com idade maior que sete anos apresentou 
um percentual menor de crianças com frouxidão do que 
o grupo com idade menor que sete anos.

Analisando a Figura 2, podemos observar que a fre-
quência de PP e frouxidão difere de acordo com os sexos 
e sofre declinação que se estabiliza ao redor dos oito 
anos persistindo em, aproximadamente, 20% dos casos. 
Este comportamento se assemelha aos relatados em es-
tudos de outros autores, embora estas variáveis tenham 
sido avaliadas apenas de forma isolada.

A avaliação clínica dos pés de populações normais, a 
fim de estabelecer parâmetros de normalidade, tem sido 
objeto comum de estudo(29-31). Os dados destes trabalhos 
demonstram que a frequência de PP diminui conforme 
a progressão da idade. Nossos achados corroboram a 
opinião destes autores, assim como também percebemos 
que há decréscimo da frouxidão ligamentar de modo 
proporcionalmente direto.

Entretanto, em nossa amostra, observamos diferença 
estatisticamente significante entre os sexos considerando-
se a evolução do PP, o que difere do resultado de outros 
pesquisadores(31-33).

O exame clínico para a determinação se o pé é ou 
não plano é bastante difícil e controverso, devido ao 
amplo espectro da normalidade(34). Entretanto, quando a 
sua manifestação é extrema, o seu diagnóstico torna-se 
naturalmente óbvio(34). Nenhum teste clínico é provido 
de total confiabilidade, sendo que inúmeros métodos de 
avaliação são propostos na abordagem do PP. A simples 
extensão passiva do hálux (teste de Jack) parece ser 
uma das manobras mais confiáveis, quando avaliada 
em conjunto com o grau de valgismo do retropé. O 
exame da impressão plantar, obtida pelo podograma 
ou podoscopia, também é considerado um método fi-
dedigno de avaliação(14).

Diversos autores expõem suas metodologias de 
avaliação para qualificar o PP(14). Preferimos a clas-
sificação em cinco tipos exposta anteriormente(13) por 
ser de fácil reprodução e interpretação, obtida pela 
visão plantar do pé com o auxílio de podoscópio com 
luz. Apesar de muitos preferirem a utilização da im-
pressão plantar(29-31,35), a aplicação exata deste método 
requer cuidados. O exame de crianças muito pequenas 
torna-se às vezes complexo pela pouca cooperação 
e inquietude dos indivíduos durante as avaliações. 
Qualquer movimentação do pé sobre o papel para a 
obtenção do podograma irá modificar o desenho real 
do apoio analisado.

Acreditamos que a realização de trabalhos que en-
volvam uma grande quantidade de indivíduos é bastante 
complexa quando analisamos uma determinada variável 
clínica(21), pois cada exame demanda bastante tempo e 
acurácia na avaliação, cuja dificuldade foi percebida 
durante a execução desta pesquisa.

CONCLUSÃO

A avaliação da hipermobilidade articular é comum 
na prática diária do ortopedista, e a sua prevalência é 
variável na população mundial. Pode estar relaciona-
da com condições patológicas do aparelho locomotor 
como a instabilidade multidirecional do ombro, luxação 
recorrente da patela, PP hipermóvel com provável alte-
ração do tecido colágeno. Como método de avaliação, 
preferimos a metodologia de Beighton e Horan por 
ser de fácil reprodução e ter alto índice de confiança 
quando aplicada.

Após a realização de análise estatística encontramos:
1. A frouxidão ligamentar é mais frequente na idade 

menor que sete anos;
2. O grupo de crianças do sexo feminino apresenta 

percentual maior de frouxidão quando comparado com 
o do masculino;

3. O grupo de crianças portadoras de PP apresenta 
percentual maior de frouxidão quando comparado com 
o grupo com pé normal;

4. Considerando-se separadamente o sexo masculino 
e o feminino, observa-se percentual maior de PP e frou-
xidão quando a idade é menor que sete anos;

5. Considerando-se isoladamente o sexo masculino, 
o grupo com PP apresenta um percentual maior de frou-
xidão que o grupo com pé normal; e

6. Não há associação entre a presença de frouxidão e 
cor, assim como frouxidão e lado dominante. 
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