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Baropodometric association of  the first meta-
tarsal bone in medial tibial stress syndrome 

 
Abstract 
Objectives: Medial tibial stress syndrome 

(MTSS) is a mechanical stress overuse lesion, 
which is usually located at the post-medial bor-
der of  the tibia. This study aims to quantify the 
baropodometric difference in the first metatarsal 
head between two groups. 

Methods: For the study 30 patient footprints 
were analyzed. Among them, half  were affected 
by MTSS and the other half  were controls. The 
baropodometric footprint samples were obtained 
by walking barefooted over a platform. While the 
patients were walking the average plantar pressu-
re and the integral ratio pressure/time was quan-
tified. The T-student test was performed in inde-
pendent samples in order to define the differen-
ces. 

Results: The average plantar pressure results 
show statistically significant differences amongst 
the 2 groups (p=0.001 for the left foot and 
p=0.001 for the right foot). On the other hand, 
there were not any significant differences for the 
integral pressure/time variable in both groups 
(p=0.327 for the left foot and p=0.300 for the 
right foot). 

Conclusion: By having done this study, we can 
affirm that the MTSS is more frequent in persons 
with a significant plantar pressure decrease in 
the first metatarsal head measured in the baro-
podometric platform. We consider the need for 
further studies that prove this biomechanical 
connection through instrumented insoles. 

 
Key Words: tibial medial stress syndrome, foot, 

shinbone, kinetics. 
 
Resumo 
 
Objetivos 
 
A síndrome do estresse tibial medial (SETM) é 

uma lesão por uso excessivo devido ao estresse 
mecânico, que geralmente se localiza na borda 
póstero-medial da tíbia. O objetivo deste estudo 
é quantificar a diferença baropodométrica exis-
tente na cabeça do primeiro metatarso entre dois 
grupos. 

 
Métodos 
 
Foram analisadas as impressões digitais de 30 

participantes, sendo 15 com SETM e 15 contro-
les. Trata-se de um estudo observacional em que 

Associação baropodométrica do primeiro metatarso na sín-
drome do estresse tibial medial.
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foram obtidas as pegadas baropodométricas dos 
participantes, caminhando sobre uma platafor-
ma de pressão. Foram quantificadas a pressão 
plantar média e a integral pressão/tempo que 
cada paciente estava recebendo na cabeça do 
primeiro metatarso. Realizamos o teste t-student 
para amostras independentes para definir as 
diferenças. 

 
Resultados 
 
Os resultados da variável pressão plantar 

média mostram diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre os 2 grupos (p=0,001 para o pé 
esquerdo e p=0,001 para o pé direito). Ao contrá-
rio, não foram observadas diferenças estatistica-
mente significativas para a variável integral pres-
são/tempo em ambos os grupos (p=0,327 para 
o pé esquerdo e p=0,300 para o pé direito). 

 
Conclusões 
 
De acordo com o nosso estudo, os resultados 

obtidos permitem concluir que a SETM ocorre 
mais frequentemente em pessoas com uma dimi-
nuição significativa da pressão plantar na cabeça 
do primeiro metatarso medida numa plataforma 
baropodométrica. Acreditamos que mais estudos 
são necessários para demonstrar essa relação 
biomecânica por meio de palmilhas instrumenta-
das. 

 
Palavras-chave: síndrome do estresse tibial 

medial, pé, tíbia, cinética. 
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Introdução 
 
A síndrome do estresse tibial medial (SETM), 

ou talas do músculo tibial posterior, foi documen-
tada pela primeira vez em 1948 por Pearson et 
al. e foi descrita como uma síndrome em 1982 
por Mubarak et al.(1–3). É uma lesão por uso 
excessivo devido ao estresse mecânico, caracteri-
zada por dor difusa, de natureza aguda e intensa 
e muitas vezes incapacitante para a atividade físi-
ca(4,5). Tal afecção localiza-se geralmente na 
borda póstero-medial da tíbia em seu terço 
médio e/ou distal. 

 
Essa patologia está relacionada a atividades 

como caminhar ou correr(4,6,7). Tem maior inci-
dência em indivíduos com condição física ativa. A 
porcentagem de aparecimento em atletas varia 

de 4% a 35% e representa entre 13,2% e 17,3% 
das lesões atuais que podem ocorrer ao realizar 
um exercício de corrida contínua(5,8). O tempo 
de recuperação para a resolução da SETM varia 
de 4 semanas a 18 meses de recuperação nos 
casos mais graves(2). 

 
Indivíduos que manifestaram SETM são alta-

mente susceptíveis a recidivas, principalmente 
aqueles que realizam treinamento inadequado, 
seja por excesso de treinamento, tipo de superfí-
cie ou técnica de corrida inadequada(7). Além 
disso, deve-se notar que alterações no alinha-
mento do conjunto pé-tíbia podem impedir que a 
tíbia consiga se adaptar ao estresse que lhe é 
transmitido durante a operação do músculo 
esquelético no passo, o que causará estresse e 
dor(4,7).  

 
São muitos os fatores que predispõem ao apa-

recimento de SETM: a morfologia arqueada da 
tíbia (varismo tibial), problemas de osteopenia, 
aumento da solicitação e trabalho muscular ou 
encurtamento dos músculos envolvidos são con-
dições para sofrer SETM e agravam a sintomato-
logia se a patologia já estiver manifesta-
da(2,5,6,9–11). 

 
Existem várias hipóteses para explicar a lesão 

de estresse tibial medial. Um deles enfoca os 
momentos de flexão da tíbia(5,12). Alguns auto-
res, por meio de estudos com técnicas de ima-
gem e biópsias ósseas, demonstraram que a fle-
xão da tíbia diante de atividades físicas repetidas 
e contínuas ao longo do tempo gera altas tensões 
e provoca uma adaptação desse osso, o que 
resulta em maior arqueamento tibial(3, 12). Essa 
lesão implicaria maiores momentos de flexão da 
tíbia nas áreas onde as forças de inserção mus-
cular são maiores, aproximadamente na junção 
dos terços médio e distal, onde a dor geralmente 
se reflete(3,5,9,12). 

 
A proposta de etiologia mecânica para o SETM 

é a que a comunidade científica está optando 
atualmente. A hipótese refere-se a um excessivo 
valgo tibial ou “dobramento tibial”. Em engenha-
ria, é bem conhecido que a aplicação de forças 
axiais de sobrecarga em uma estrutura relativa-
mente longa e estreita produzirá forças de tração 
e compressão e, portanto, flexão na referida 
estrutura.  

 
No caso da SETM, costuma-se atribuir também 

à presença de antepé em varo com redução do 
apoio do primeiro metatarso, o que modifica a 
direção das forças de reação do solo (FRS), que 
assumem orientação lateral contribuindo para o 
aumento da valgo. (figura 1)(13). 
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Por sua vez, a outra hipótese para explicar o 
SETM afirma que a tração repetida do periósteo 
por fibras musculares que aderem ao longo da 
borda medial da tíbia e até mesmo pela fáscia 
crural profunda, que também se fixa no mesmo 
local, pode ser responsável para o aparecimento 
sintomático de SETM(5,14). Nesses estudos, os 
músculos flexores plantares que se inserem na 
tíbia têm sido apontados, especificamente os fei-
xes de fibras do músculo tibial posterior, como a 
principal fonte dessa tração patológica por con-
tração repetitiva, implicando também o grupo 
muscular gastrocnêmio-sóleo e o músculo longo 
músculo flexor dos dedos como 
causa(5,8,14,15). 

 
Existem vários autores que apontam que uma 

combinação de ambas as teorias pode ocorrer 
em coortes como corredores intermediários e de 
longa distância ou em pessoas onde o crescimen-
to ósseo não é completo ou é imaturo(5,8,15). 

 
Nestes casos, devido à contração dos ventres 

dos músculos gastrocnêmio e sóleo na parte pós-
tero-medial, bem como do músculo tibial poste-
rior na parte mais medial, levam a momentos 
exacerbados de flexão tibial que podem dar ori-
gem a periostite ou edema subcutâneo. na borda 
medial do terço médio e/ou distal da 
tíbia(5,8,14) Nos casos mais graves, pode causar 
microfissuras nesta área que podem ser agrava-
das com fissuras maiores, até mesmo fraturas da 
tíbia se as forças de tração forem grandes o sufi-

ciente ou se houver desmineralização óssea ou 
falta de maturação óssea(3,7,16). 

 
Como o SETM é visto principalmente em indiví-

duos que praticam atividades de sustentação de 
peso, muita ênfase foi colocada na cinemática do 
pé e do tornozelo em relação à amplitude de 
movimento articular na direção plantar que pode 
dar origem à patologia em questão( 8,17). 

 
Como hipótese deste estudo, propomos que 

existem diferenças significativas nos resultados 
baropodométricos da cabeça do primeiro meta-
tarso em participantes com SETM e participan-
tes saudáveis. O objetivo geral deste estudo é 
quantificar a diferença baropodométrica existen-
te na cabeça do primeiro metatarso entre os dois 
grupos.  

 
Os objetivos específicos são calcular a diferen-

ça na magnitude da pressão plantar média em 
indivíduos com SETM e indivíduos sem patologia 
e calcular a diferença na magnitude da integral 
pressão/tempo na cabeça do primeiro metatarso 
em indivíduos com SETM e indivíduos sem pato-
logia. para demonstrar a relação do aparecimen-
to do SETM com a cinética. 

 
Material e métodos 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Comunidade Autônoma de Aragão 
(CEICA) emitindo parecer favorável para a reali-
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Figura 1. Representação gráfica da patomecânica do SETM.



zação do projeto com o ato nº 04/2017. Foram 
seguidos os princípios e padrões éticos da 
Declaração de Helsínquia de 1975, revista pela 
última vez em Seul em 2013(18). Foram manti-
dos os princípios de confidencialidade e autono-
mia da pessoa, mediante solicitação de consenti-
mento informado. 

 
Para realizar este estudo piloto, uma amostra 

de 30 sujeitos foi selecionada. O grupo de casos 
que sofreram de SETM foi composto por 15 indi-
víduos (6 homens e 9 mulheres) e o grupo con-
trole por outros 15 indivíduos (8 homens e 7 mul-
heres).  

Todos os integrantes do estudo tinham entre 
25 e 30 anos com média de 27,06±1,83 anos. A 
SETM foi diagnosticada clinicamente por um 
podólogo especialista em biomecânica e os sujei-
tos que compuseram o grupo caso apresentavam 
sintomas há pelo menos dois meses. 

 
Foram registrados os dados demográficos dos 

participantes, incluindo idade, sexo, peso, altura, 
índice de massa corporal (IMC), tamanho do cal-
çado (ponto francês) e índice de postura do pé 
(IPP) (19), que é uma ferramenta clínica de diag-
nóstico, cuja finalidade é quantificar o grau de 
posição neutra, pronada ou supinada do pé. Os 
critérios de inclusão foram que os sujeitos do 
estudo apresentassem IMC com critérios nor-
mais(18,5-24,9), evitando que o excesso de peso 
fosse um fator que pudesse influenciar no desen-
volvimento da patologia. 

 
A pressão plantar dinâmica dos 30 indivíduos 

caminhando descalços na plataforma de pressão 
Footwork Pro® (AM CUBE, Inc., França, 
www.amcube.net) foi medida usando o protocolo 
de 3 etapas na velocidade preferida pelo indiví-
duo(20) (Figura 2). O sensor de medição da pla-
taforma é altamente confiável(21). Através do 
software da plataforma foram obtidas a pressão 
plantar média e a integral pressão/tempo da 
cabeça do primeiro metatarso. 

 
A plataforma possui dimensões 

490x490x5mm, 4096 sensores capacitivos cali-
brados, com tamanho de sensor de 7,6 x 7,6 mm 
com frequência de amostragem de 200 Hz(22). 
No total, foram registradas três medidas para 
cada pé de cada sujeito, e a pressão plantar 
média (kPa) da cabeça do primeiro metatarso foi 
calculada para obter seu resultado como média 
(SD). Todos os traçados baropodométricos obti-
dos foram divididos em 8 partes através da defi-
nição de áreas de estudo oferecidas pelo softwa-
re da plataforma (Figura 3). 

 
A análise dos dados foi realizada com o pacote 

estatístico SPSS 22.0 for Windows (SPSS Ibérica, 
Madrid, Espanha). A normalidade na distribuição 
dos resultados dos dados demográficos, pressõ-
es médias e pressão/tempo integral da cabeça 
do primeiro metatarso foi analisada por meio do 
teste de Shapiro-Wilk, indicando que se p<0,05 
conclui-se que a variável não possui distribuição 
normal.  

A pressão plantar média das pegadas baropo-
dométricas e a integral pressão/tempo da cabe-
ça do primeiro metatarso foram analisadas por 
meio do teste estatístico t-student para amostras 
independentes. 

 
Para todos os testes, a significância estatística 

foi estabelecida em p<0,05. A igualdade das 
variâncias foi considerada por meio do teste de 
Levenne. 
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Figura 2. Exemplo de trilhas baropodométricas 
de todos os sujeitos.

Figura 3. Setorização da pegada usando o soft-
ware Footwork Pro®.



Resultados 
 
A análise na distribuição dos dados, por meio 

do teste de Shapiro-Wilk, mostra um comporta-
mento normal para todas as variáveis, compor-
tando-se como uma amostra homogênea para 
todos os sujeitos. A Tabela 1 mostra os resulta-
dos da análise dos dados demográficos que com-
põem a amostra do estudo, não havendo diferen-
ças estatisticamente significativas nas variáveis 
demográficas entre os grupos, exceto para o IPP, 
que obtém um valor de 1,6±1,29 para o grupo 
controle e -2,93±1,27 para o grupo caso, com 
diferenças significativas (p=0,001) entre o grupo 
controle (sujeitos sem SETM) e o grupo caso 
(sujeitos com SETM), (Tabela 1). 

 
A análise da distribuição dos dados da pressão 

plantar média e da integral pressão/tempo na 
cabeça do primeiro metatarso usando o teste de 
Shapiro-Wilk também mostra um comportamen-
to normal para os indivíduos com SETM e para 
os indivíduos do grupo controle. Os valores 
médios de pressão plantar sob a cabeça do pri-
meiro metatarso são 131,2 ± 36,72 kPa para o 
pé direito e 136,53 ± 36,34 kPa para o pé 
esquerdo em indivíduos sem SETM. A pressão é 
maior para os sujeitos com SETM, 78,06±42,33 
kPa no pé direito e 84,86±34,58 kPa no pé 
esquerdo (Figura 4). 

 
Com relação às diferenças analisadas com o 

teste t-student, tanto no pé esquerdo (p=0,001) 
quanto no pé direito (p=0,001) observam-se dife-
renças estatisticamente significativas (p<0,05) 
para a pressão plantar das pegadas. na cabeça 
do primeiro metatarso, entre sujeitos sem SETM 
e sujeitos com SETM. (Tabela 2). 

 
Os valores médios para a variável integral pres-

são/tempo são 9,53±1,84% para o pé direito e 
9,6±1,79% para o pé esquerdo em sujeitos sem 
SETM. Para os sujeitos com SETM a média é de 
9±3,92% no pé direito e 9,73±3,61% no pé 

esquerdo. Com relação às diferenças analisadas 
com o teste t-student, tanto no pé esquerdo 
(p=0,300) quanto no pé direito (p=0,327) não 
foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas (p<0,05) para a integral 
pressão/tempo das trilhas baropodométricas na 
cabeça do primeiro metatarso, entre sujeitos 
sem SETM e sujeitos com SETM. (Tabela 3) 

 
Discussão 
 
No presente trabalho avaliamos se existem 

diferenças significativas ao 
comparar a cabeça do primei-
ro metatarso em uma plata-
forma de pressão FootWork 
Pro® (20) em indivíduos sau-
dáveis e em indivíduos com 
SEMT. Com base nos resulta-
dos obtidos nas amostras 
estudadas, observamos que 
foi possível demonstrar um 
dos objetivos específicos que 
foram traçados, uma vez que 
existem diferenças significati-
vas em ambos os pés 
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Tabela 1. Análise das diferenças nos dados demográficos  
usando T-student.

Tabela 2. Média e desvio padrão do pé  
esquerdo e pé direito do grupo controle  
e casos para a variável pressão média.  

Valor t-student (p<0,05). 

Figura 4. Pressão plantar média do primeiro 
metatarso por grupos e pés (kPa nos grupos 

controle e patológico).



(p=0,001) entre as pressões médias do primeiro 
metatarso cabeça em ambas as coortes de indi-
víduos, com maior pressão em indivíduos saudá-
veis do que em indivíduos com SETM. 

 
Estes últimos apresentam maior grau de supi-

nação com base nos resultados obtidos no IPP, o 
que foi estatisticamente significativo em relação 
ao grupo controle (p=0,001). Em relação ao 
segundo objetivo específico estudado, a integral 
pressão/tempo dos dois grupos, a hipótese foi 
nula, uma vez que não existem diferenças signifi-
cativas entre ambas as coortes de sujeitos 
(p<0,05), para o pé direito (p= 0,300) e para o 
pé esquerdo (p=0,327), na comparação da por-
centagem do tempo total da passada em que o 
primeiro metatarso contata o solo. 

 
Em relação a uma explicação que suporte os 

resultados da hipótese exposta, são muitos os 
autores que colocam especial ênfase na impor-
tância da queda do osso navicular ou escafoide, 
intimamente ligada ao movimento de pronação, 
como principal fator predisponente e/ou fator 
desencadeante para o acometimento da 
SETM(2,4,8,16,17). Se a velocidade da queda do 
navicular aumentar, pode ser indicativo de menor 
eficiência muscular em desacelerar o movimento 
de flexão plantar, eversão e adução do ASA, o que 
se traduz em aumento da velocidade de prona-
ção(8,14,1,23). 

 
Uma queda muito brusca do pé em pronação 

causará uma ativação muito rápida com maior 
tensão e trabalho muscular dos músculos inver-
sores e/ou antagônicos à pronação(5,12,15). 
Isso fará com que o trabalho muscular seja maior 
e as forças mecânicas que são transmitidas atra-
vés da tíbia induzam uma maior tração das fibras 
que aderem ao periósteo tibial(5,14,15,24). 

 
Nesse sentido, momentos de pronação excessi-

vos da articulação subtalar durante a fase pro-
pulsiva da marcha irão aumentar a mobilidade 
articular do pé, perdendo assim a capacidade de 

se comportar como uma alavanca rígida que per-
mite corretamente a propulsão e a progressão do 
passo (25-29). Dessa forma, o músculo fibular 
longo torna-se incapaz de ancorar a cabeça do 
primeiro metatarso ao solo à medida que seu 
vetor de força de alavanca e a função flexora 
plantar diminuem(25,29,30). A este modelo 
patomecânico, devemos acrescentar que os FRS 
na última fase do processo de marcha produzem 
uma dorsiflexão e inversão do primeiro metatar-
so, destacando-se entre as demais estruturas do 
primeiro rádio(11,25,26). 

 
Com base na explicação biomecânica anterior, 

podemos demonstrar a relação direta entre o 
aumento patológico da pronação do ASA e a pro-
dução do SETM. Da mesma forma, é notável a 
relação entre o excesso de pronação e o apoio 
insuficiente na cabeça do primeiro metatarso e, 
pelo fato de os resultados obtidos com a pressão 
média de ambas as coortes estudadas na plata-
forma de pressão serem significativos, podemos 
confirmar a relação revelada entre a falta de 
pressão na cabeça do primeiro metatarso e o 
SETM. Portanto, este seria outro fator indicativo 
a ter em conta na produção mecânica do SETM. 

 
Embora também suspeitássemos que o tempo 

de apoio no primeiro metatarso teria uma dife-
rença significativa nos dois grupos de estudo, 
houve uma tendência de menor tempo de apoio 
em indivíduos SETM em comparação com indiví-
duos saudáveis, embora sem ser estatisticamen-
te significativo. 

 
É importante ressaltar a importância de que, 

por ser um valor quantificável, o dado refletido é 
objetivo e pode ser motivo para estudos futuros 
avaliarem até que ponto o déficit pressórico 
médio da cabeça do primeiro metatarso pode 
estar relacionado ao SETM. 

 
É interessante notar que existe um estudo que 

define a normalidade das pressões plantares 
médias medidas com a plataforma baropodomé-
trica Emed ST4®, setorizando o pé em 10 
zonas(31). Utilizam uma amostra de 53 indiví-
duos saudáveis para os quais é quantificada a 
pressão plantar média sob a cabeça do primeiro 
metatarso, obtendo um resultado normal de 227 
KPa. 

 
Em nosso estudo, obtivemos valores diferentes 

em indivíduos sem patologia SETM, mas não 
levamos em consideração que o pé não apresen-
tava pronação ou supinação patológica que 
pudesse gerar variações na pressão plantar da 
cabeça do primeiro metatarso. Além disso, deve-
mos também considerar as possíveis diferenças 
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Tabela 3. Média e desvio padrão do pé esquerdo 
e pé direito do grupo controle e casos para a 

variável integral pressão/tempo.  
Valor t-student (p<0,05).



nos resultados da pressão plantar medida em 
KPa quando se trata de sistemas baropodométri-
cos de diferentes fabricantes. Portanto, compa-
rando os resultados deste trabalho com os obti-
dos em nosso estudo, podemos justificar a dimi-
nuição da pressão plantar na cabeça do primeiro 
metatarso em indivíduos com SETM. 

 
Conclusões 
 
Com base em nosso estudo, podemos concluir 

que existem diferenças estatisticamente signifi-
cativas nas pressões baropodométricas da cabe-
ça do primeiro metatarso entre indivíduos com 
SETM e indivíduos saudáveis. 

 
Em relação à pressão plantar média da cabeça 

do primeiro metatarso, existem diferenças signi-
ficativas entre os dois grupos, podendo-se afir-
mar que a falta de pressão sob a cabeça do pri-
meiro metatarso é um fator indicativo e predispo-
nente na produção de SETM. 

 
Ao contrário, não há relação estatisticamente 

significativa entre a integral pressão/tempo que 
quantifica a porcentagem em que a cabeça do 
primeiro metatarso toca o solo durante o tempo 
total do passo. 

 
Mais estudos são necessários para demonstrar 

essa relação biomecânica e seria interessante 
avaliar a pressão plantar da cabeça do primeiro 
metatarso em tratamentos ortopédicos aplica-
dos a pacientes com SETM por meio de palmil-
has instrumentadas, podendo assim analisar o 
gesto esportivo do pé na corrida de um ponto de 
vista. vista baropodométrica. 

 
Como limitação do estudo devemos mencionar 

a heterogeneidade da amostra entre os dois gru-
pos de estudo.  
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RESUMO 
 
A fasceíte plantar é uma causa comum de dor 

na planta do pé. É produzido por um excesso de 
carga ao nível da inserção da fáscia no calcâneo. 
Normalmente, o paciente descreve dor no início 
do dia ao caminhar e aumento da dor à palpa-
ção. A ultrassonografia complementa e até con-
firma o diagnóstico, e também serve como guia 
para determinados tratamentos quando as medi-
das conservadoras não funcionam. 

Palavras-chave: Fascite; Ultrassom; Calcâneo. 
 
Plantar fascitis diagnosed with ultrasound 
 
ABSTRACT 
Plantar fascitis is a common cause of  pain in 

the sole of  the foot; it occurs because of  excess 
load at the insertion of  the fascia into the calca-
neus. The patient typically reports pain at the 
start of  the day upon gait and this increases on 
palpation. Ultrasound complements and even 
confirms the diagnosis and also serves as a guide 
for certain treatments when conservative measu-
res have not proved to be effective. 

Key words: Calcaneus; Fasciitis; 
Ultrasonography 

 
INTRODUÇÃO 
 
A dor na sola do pé é um motivo frequente de 

consulta na clínica de Medicina de Família e 
Comunidade, sendo a fascite plantar a causa de 
aproximadamente 15% destas(1). A fáscia plan-
tar é uma estrutura de tecido fibroso que une a 

borda inferior do calcâneo com as cabeças dos 
metatarsos e forma o arco plantar do pé. Suas 
fibras são contínuas com as do paratendão de 
Aquiles através de uma faixa delgada correspon-
dente ao periósteo do calcâneo. 

 
A fasciíte é normalmente causada por uma 

sobrecarga da inserção da fáscia plantar na 
borda inferior do calcâneo, sendo rara sua ruptu-
ra. A idade de apresentação mais frequente varia 
de 40 a 60 anos na população geral, com pico 
mais jovem em corredores(1). O diagnóstico é clí-
nico e ultrassonográfico, com espessamento da 
fáscia plantar, em sua origem ou na forma de um 
inchaço fusiforme mais distal, indicativo de alte-
rações patológicas(2). O tratamento inicial é con-
servador, com repouso, alongamento e tratamen-
to anti-inflamatório, mas pode requerer cirurgia. 

 
CASO CLÍNICO 
 
Apresentamos o caso de um homem de 37 

anos, com excesso de peso e sem outros antece-
dentes pessoais ou familiares de interesse, que 
recorreu ao ambulatório de Medicina de Família 
e Comunidade por apresentar há algum tempo 
dor na fáscia plantar esquerda, em pela manhã 
no início da caminhada e atividade física intensa. 

 
Após realização de exame físico, o estudo foi 

finalizado com ultrassonografia e foi diagnostica-
do fascite plantar. Verificamos, em corte longitu-
dinal, o aumento da espessura da fáscia de 6,9 
mm e uma ecotextura relativamente hipoecóica 
(Figura 1), o que nos permitiu confirmar o diag-
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nóstico. No corte transversal também foi possível 
observar o referido aumento de espessura, de 
6,2 mm (figura 2). Foi realizada infiltração de 
corticosteróide guiada por ultrassom, com a qual 
o paciente obteve melhora. 

 
DISCUSSÃO 
 
A fascite plantar é uma patologia multifatorial 

que deriva da inflamação da aponeurose que 
corre longitudinalmente ao longo do pé. Estudos 
recentes indicam que pode tratar-se mais de uma 
fasciose, dada a cronicidade da doença e a evi-
dência histológica de degeneração e necrose de 
colágeno, bem como de ruptura de tecido fibro-
so(1), embora também possa desenvolver-se de 
forma aguda após exercício intenso(3). Os sinto-
mas geralmente persistem por meses e até 
anos(4). 

 
Apresenta dor na face ínfero-medial do calcan-

har, que se acentua ao iniciar o movimento. Pode 
haver sensibilidade à palpação da inserção do 
calcâneo em um calcanhar de aparência nor-
mal(3). Isto pode aumentar com a dorsiflexão 
forçada do primeiro dedo do pé, mantendo o tor-
nozelo em posição neutra, sendo esta manobra 
muito específica, mas pouco sensível (ligeira-
mente maior com o pé em carga). 

 
A presença de esporão de calcâneo não tem 

valor diagnóstico, pois apenas cerca de 5% dos 
pacientes com esporão de calcâneo manifestam 
dor no calcanhar(1). É importante estar sempre 
atento aos sinais de alerta: dores noturnas, 
deformidades, história de traumas, lesões de 
pele ou diminuição do pulso. 

 
A radiografia simples e os exames laboratoriais 

devem ser reservados para casos de forte suspei-
ta de outro diagnóstico; ou seja, aqueles pacien-
tes que não melhoram conforme o esperado após 
o tratamento inicial ou que apresentam história 
clínica ou exame físico anormais. A ecografia 
ajuda-nos a avaliar o grau de envolvimento no 
caso de fasciíte e a fazer um diagnóstico diferen-
cial com outros processos que requerem um 
estudo mais amplo(3). 

 
Além disso, é possível acompanhar o paciente 

registrando os exames. O diagnóstico diferencial 
teria que ser feito com bursite subcalcânea, fra-
turas por estresse do calcâneo, síndrome do 
coxim do calcâneo ou dor neuropática; todas 
essas entidades são menos frequentes.  

É importante distingui-la das entesopatias, que 
fazem parte de uma doença sistémica, como a 
espondiloartrite(4), que deve ser suspeitada 
especialmente se for bilateral. Também não 

devem ser esquecidas as artropatias por deposi-
ção de cristais, em que não só afetam a articula-
ção, mas também produzem depósitos tendino-
sos. 

 
O tratamento inicial é conservador e consiste 

em repouso da atividade física, fisioterapia com 
exercícios de alongamento, calçados com solado 
de borracha ou silicone, gelo local e anti-inflama-
tórios. Não há estudos que avaliem a eficácia da 
bandagem funcional, embora ela possa ser utili-
zada com o objetivo de aumentar o arco plantar 
e assim relaxar a fáscia(5).  

 
Nos casos que não respondem, a infiltração 

local de corticosteroide costuma ser eficaz, 
podendo ser realizada guiada por ultrassom. As 
principais complicações da administração local 
de corticosteroides, embora pouco frequentes, 
são a ruptura fascial e atrofia do coxim adiposo 
do calcanhar(4). Em caso de ruptura, os sinto-
mas seriam mais abruptos e intensos, acompan-
hados de edema e inflamação local. 
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Figura 1. Corte ultrassonográfico longitudinal mos-
trando a fáscia esquerda espessada e relativamente 
hipoecóica em relação à direita.

Figura 2. Corte transversal do ultrassom mostrando 
o aumento da espessura da fáscia esquerda em rela-
ção à direita.



Para o exame de ultrassom, usaremos uma 
sonda linear de alta frequência, com o paciente 
em decúbito ventral e os pés pendurados na 
borda da maca. Faremos basicamente um corte 
longitudinal e focaremos na inserção da fáscia na 
parte inferior do calcâneo. Seu aspecto ultrasso-
nográfico é semelhante ao de outros ligamentos: 
hiperecóico, fibrilar, laminar e com bordas para-
lelas; geralmente tem 3-4 mm de espessura na 
inserção do calcâneo, medida em corte longitudi-
nal. 

 
A inserção na tuberosidade do calcâneo da fás-

cia pode parecer hipoecóica pelo efeito da aniso-
tropia, pois as fibras do tendão adquirem um tra-
jeto curvo nesse ponto(3). O terço posterior da 
fáscia é o mais acometido na maioria dos pacien-
tes, próximo a sua inserção no tubérculo interno 
do calcâneo(4). Os principais sinais patológicos 
são um espessamento da fáscia (maior ou igual 
a 5 mm(3)) e uma ecotextura relativamente hipo-
ecóica devido a edema interfibrilar. Bordas fas-
ciais convexas e sua perda de definição também 
podem ser observadas, sendo o edema perifas-
cial(4) pouco frequente. 

 
Acredita-se que as alterações hipoecogênicas 

observadas na fascite plantar reflitam o edema 
fascial resultante de microrupturas e degenera-
ção local. Em 40% dos pacientes com fascite 
plantar aguda, a ultrassonografia Doppler mos-
tra hiperemia da fáscia e partes moles adjacen-

tes(4). Em pacientes com mais de 12 meses de 
duração, não se observa hiperemia. O Doppler 
também pode ser considerado para diagnóstico 
diferencial em caso de patologias inflamatórias. 

O ultrassom tem papel definitivo no tratamento 
da fascite plantar, pois permite orientar a injeção 
local de corticosteroides, entre outros procedi-
mentos. Dessa forma, costuma ser mais eficaz 
do que guiada por palpação, além de reduzir o 
risco de ruptura fascial induzida por corticoste-
róides, bem como atrofia de gordura na região 
plantar(4). 
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Resumo 
 
A Talalgia de Sever ou a apofisite do calcâneo 

geralmente ocorre antes ou durante o surto de 
crescimento em meninos e meninas. Às vezes 
ocorre ao praticar um novo esporte que envolve 
movimentos e saltos como o futebol. Foi descrita 
pelo Doutor J. W. Sever, devido à detecção de dor 
localizada com sensibilidade na face posterior do 
calcâneo em jovens.  

 
O objetivo deste estudo é relacionar a incidên-

cia da Talalgia de Sever com a restrição nos valo-
res do teste Lunge e com a incapacidade de ati-
var o mecanismo Windlass medido através do 
teste Jack. Os dois testes foram realizados a uma 
amostra de 60 jovens futebolistas divididos em 
dois grupos (Sever = 30 jovens, 10,84±0,79 anos 
e IMC 16,87±0,85; No Sever = 30 jovens, 
10,87±0,80 e 17,58± 1,41 de IMC). Os resulta-
dos mostram um teste de Jack positivo do pé 
direito em 26,7% das crianças com Sever em 
comparação com 10,0% das crianças sem Sever 
(p=0,181). 

 
Já para o pé esquerdo, 33,3% das crianças 

com Sever tiveram teste de Jack positivo em 
comparação com 13,3% das crianças sem Sever 
(p=0,125). Por outro lado, o teste Lunge para o 
pé direito mostra diferença significativa (p<0,01) 
entre crianças com Sever (32,2±3,6) e crianças 
sem Sever (40,5±4,1). O mesmo ocorre para o pé 
esquerdo, crianças com Sever (32,1±3,6) e sem 
Sever (39,2±4,4) com diferença significativa 
(p<0,01). A restrição da dorsiflexão (DF) do tor-
nozelo medida pelo teste Lunge demonstrou ter 

uma relação significativa com a incidência da 
Talalgia de Sever. Embora o teste de Jack não 
mostre uma relação significativa. 

 
Palavras-chave: Talalgia de Sever; Futebol; 

Biomecânica; teste de estocada; Jack testou. 
 
Relationship of  Lunge and Jack test in calcane-

al apophysitis (sever´s disease) in young soccer 
players. 

 
Abstract. Sever´s Disease or calcaneal apophy-

sitis occur before or during the early growth in 
children. Experienced after a new practice of  
psychical activity that involve running or jumping 
as soccer. It was described by Dr. J. W. Sever, due 
to detection of  pain with localized sensitivity in 
the posterior area of  the calcaneus bone in young 
people. The aim of  the study is relate the Sever´s 
Disease incidence and restricted values of  Lunge 
test. In the same way, the inability to activate the 
windlass mechanism measured through the Jack 
test related with Sever´s Disease incidence. We 
performed both test to 60 young soccer players 
divided in two groups (Sever = 30 young players, 
10,84±0,79 years old and 16,87±0,85 IMC 
values; No Sever = 30 young players, 10,87±0,80 
years old and y 17,58±1,41 IMC values). The 
results shows that a 26,7% of  Sever´s Disease 
patient had a positive Jack test in right foot ver-
sus 10,0% of  non Sever´s Disease patient 
(p=0,181). While for left foot, a 33,3% of  Sever´s 
Disease patient had a positive Jack test versus 
13,3% of  non Sever´s Disease patient (p=0,125). 
On the other hand, Lunge test for right foot show 
a significant difference (p<0,01) between Sever´s 
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Disease patient (32,2±3,6) and non Sever´s 
Disease patient (40,5±4,1). At the same way, in 
left foot between Sever´s Disease patient 
(32,1±3,6) and non Sever´s Disease patient 
(39,2±4,4) with a significant difference (p<0,01). 
The ankle dorsiflexion restriction measured by 
Lunge test is related with an incidence of  Sever´s 
Disease. While, Jack test do not show a signifi-
cant relationship. 

Keywords: calcaneal apophysitis; soccer; 
Biomechanics; Lunge test; Jack test.  
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1-Introdução 
 
Uma das causas mais comuns de dores no cal-

canhar em atletas jovens é a Talalgia de Sever, ou 
apofisite calcânea. Essa condição geralmente 
ocorre antes ou durante o surto de crescimento 
em meninos e meninas. Às vezes, manifestando-
se logo após o início da prática de um novo 
esporte ou durante o treino. Normalmente está 
associada a esportes que envolvem corrida e 
salto, como o futebol(1). 

 
Apofisite calcânea do calcâneo, dada a desor-

dem da ossificação endocondral, que é causada 
por necrose avascular da placa de crescimento 
deste osso(2). Essa patologia foi descrita pelo 
Doutor J. W. Sever, devido à detecção de dor loca-
lizada com sensibilidade na face posterior do 
osso calcâneo em jovens fisicamente ativos, 
crianças e adolescentes obesos(3,4). 

A dor severa no calcanhar é uma doença mus-
culoesquelética comum em crianças, represen-
tando entre 2 e 16% das consultas de medicina 
esportiva(5,6,7), apresentando-se como condi-
ção limitante em idades entre 8 e 15 
anos(8,9.10). Na maioria dos casos surge unila-
teralmente, 51% das vezes, identificando-se com 
o membro dominante, não sendo raro o acometi-
mento bilateral, presente em 49% dos casos(11). 

 
Considerada como dor do crescimento, cumpre 

muitas de suas características, entre elas, a ces-
sação da sensação dolorosa uma vez completada 
a fusão do calcâneo, ao final do desenvolvimento 
ósseo, ao final da fase de crescimento corpo-
ral(12,13).Muitos dos problemas que surgem na 
população ativa jovem estão associados a peque-
nos traumas e/ou esforço repetitivo, combinados 
com biomecânica anormal do pé e membro infe-
rior(14). 

 
Outros os descrevem como uma síndrome cau-

sada por uso excessivo, devido a microtraumas 

repetitivos associados a um aumento da tração 
no processo, por um lado do tríceps sural e por 
outro lado da fáscia plantar. Acredita-se que a 
ação seja causada pela solicitação de ambos os 
elementos, principalmente o tríceps sural em 
ações motoras como correr e pular, muito exigi-
das em esportes como o fute-
bol(15,16,17,18,19). 

 
Por outro lado, também foi observado que um 

período de maturação rápida pode levar ao apa-
recimento de Talalgia de Sever. Isso foi observado 
em jovens atletas que experimentam crescimento 
acelerado, aparecendo neles desequilíbrios mús-
culo-tendão. Onde a rigidez e a tensão dos gru-
pos musculares vão aumentar, devido ao atraso 
no desenvolvimento muscular em relação ao des-
envolvimento ósseo que ocorre mais rápi-
do(6,20). Essa pode ser outra causa que leva ao 
aumento da tração e das forças de tração muscu-
lar sobre o calcâneo, pelo tríceps sural(21). 

 
Em relação à biomecânica, Sever(4) e 

Lewin(22) estabeleceram que a apofisite do cal-
câneo geralmente se manifesta com o pé prona-
do. 95% dos indivíduos com doença de Sever 
apresentaram desequilíbrios biomecânicos entre 
o antepé e o retropé varo(23). 

Geralmente, crianças com Sever apresentam 
dor que se torna autolimitada após várias sema-
nas de evolução(24,11). Ao exame físico, a palpa-
ção com sobrepressão digital reproduz dor quan-
do realizada nas regiões medial, lateral, posterior 
e plantar do calcanhar. A dor aumentará ao pro-
vocar dorsiflexão (DF) ativa ou passiva, bem 
como contra flexão plantar ativa contra resistên-
cia(24,8). 

 
A DF do tornozelo em extensão de joelho per-

mite determinar a presença de encurtamento da 
musculatura posterior, enquanto, quando realiza-
da em flexão de joelho, permite descartar a pre-
sença de batente ósseo entre o tálus e a tíbia, 
que poderia ser responsável pela restrição de 
movimento(16). 

O Lunge test é um protocolo de exploração uti-
lizado na literatura científica para avaliar a restri-
ção da amplitude de movimento da articulação 
talocrural durante a DF. É um método utilizado 
rotineiramente por especialistas que se dedicam 
ao tratamento de patologias dos membros infe-
riores, principalmente para avaliar as causas e os 
efeitos que a redução da mobilidade pode causar 
no desempenho normal da marcha(25,26). 

 
As pesquisas mais recentes sugerem que os 

testes para medir o movimento da articulação do 
tornozelo com carga em suporte fornecem maior 
validade intra e interexaminador (ICC 0,97 - 

www.revistapodologia.com 18



0,98)(27). Também é uma forma adequada de 
avaliar o comprimento dos músculos gastrocnê-
mio e sóleo(28,29). Considera-se restrição quan-
do os valores são inferiores a 38-35º do FD(30). 

 
Por outro lado, o teste de Jack foi descrito por 

Ewen Jack(31). Essa manobra favorece a eleva-
ção do Hálux, restaurando o arco longitudinal 
interno, bem como obtendo uma postura estável 
do pé, desde que tenha ocorrido o colapso do 
arco interno na articulação escafo-cuneal. Essa 
correção leva automaticamente à solução do 
componente valgo ao nível da articulação talo-
navicular(31). 

 
Nesse instante, o momento líquido de força 

suportado pelo primeiro metatarso permite a fle-
xão plantar (FP), que permite acionar o 
Mecanismo Molinete, o metatarso realiza o FP, 
diminuindo o comprimento da fáscia, elevando o 
arco e permitindo que a primeira articulação 
metatarso-falangeal ir para FD. A força compres-
siva concentrada nas superfícies articulares é 
amenizada pelo deslizamento das mes-
mas(31,32). 

Como o pé plano parece estar relacionado ao 
desenvolvimento de apofisite do calcâneo, pois 
aumenta a tensão da fáscia plantar, a realização 
do teste de Jack como método complementar 
para o diagnóstico de Talalgia pode ser essên-
cial(4,33). 

 
A hipótese deste estudo relaciona a incapacida-

de de ativar o mecanismo Windlass durante a DF 
da primeira articulação metatarsofalangeana e a 
limitação da dorsiflexão do tornozelo com a 
maior incidência da patologia denominada 
Talalgia de Sever. 

O objetivo deste estudo busca relacionar a limi-
tação na dorsiflexão do tornozelo medida pelo 
teste Lunge e a ativação incorreta do mecanismo 
Windlass medida pelo teste Jack com a presença 
de Talalgia de Sever em jovens jogadores de fute-
bol. 

 
Material e métodos 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da comunidade autônoma de Aragão 
(CEICA) emitindo parecer favorável à realização 
do projeto com o ato nº 01/2017. Além disso, foi 
necessário consentimento informado com autori-
zação dos pais para que as crianças fizessem 
parte da amostra do estudo. 

 
Foram selecionadas 60 crianças do sexo mas-

culino com idades entre 7 e 10 anos que pratica-
vam futebol como atividade extracurricular com 
frequência mínima de 2 vezes por semana. A 

amostra é classificada em 30 crianças assinto-
máticas e 30 crianças sintomáticas com dor na 
área correspondente ao núcleo de ossificação 
secundário do calcâneo. 

 
Os dados demográficos dos participantes 

foram registrados, incluindo idade, altura, peso e 
índice de massa corporal (IMC). Tomamos rigoro-
samente como critério de inclusão que as crian-
ças participantes do estudo tivessem IMC nor-
mal, excluindo crianças com baixo peso ou 
sobrepeso. 

 
O teste Jack e o teste Lunge foram realizados 

aleatoriamente em toda a amostra. Ambos os 
testes foram validados e são projetados para 
serem executados em pé(34, 35, 36). Para reali-
zar o teste de Lunge, o paciente foi solicitado a 
ficar em pé, colocar um pé para trás em uma 
posição confortável e foi instruído a realizar o DF 
do tornozelo do pé da frente, medindo com o 
aplicativo móvel Tiltmeter (IntegraSoftHN– 
Carlos E. Hernández Pérez) os graus alcançados 
pela tíbia em sua parte anterior(37). 

 
Em seguida, o mesmo protocolo foi realizado 

para o outro membro inferior, desta forma foram 
completadas três tentativas. Considerando que, 
para o teste de Jack, o paciente foi solicitado a 
ficar em pé, foi orientado a não auxiliar na con-
tração voluntária e foi realizada a DF da primeira 
articulação metatarsofalangeana, fazendo três 
tentativas para cada lateralidade. Os pesquisado-
res avaliaram o estado do mecanismo Windlass, 
determinando negativo para os pés que o produ-
ziram e positivo para os que não o produzi-
ram(38). 

 
No total, foram feitas três medições de cada 

teste para obter seu resultado em média (DP) 
com o objetivo de analisar se esses testes são ou 
não capazes de discriminar crianças com Sever. 

 
Os dados obtidos foram submetidos ao cálculo 

estatístico com o programa SPSS versão 22 para 
Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA) e a nor-
malidade da distribuição dos resultados foi ana-
lisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, indi-
cando que se p< 0,05 conclui-se que a variável 
não possui distribuição normal. Os dados demo-
gráficos e o teste de Lunge foram analisados 
para comparar a incidência da patologia usando 
testes estatísticos t-student para amostras inde-
pendentes.  

A análise dos resultados do teste de Jack e sua 
relação com a Talalgia de Sever foi avaliada por 
meio da análise de significância estatística por 
meio do teste de Fisher. A significância estatísti-
ca foi estabelecida em p< 0,05. 
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2-Resultados 
 
A Tabela 1 apresenta os dados descritivos da 

amostra do estudo. A média de idade das crian-
ças com Sever é de 10,84±0,79 anos e das crian-
ças sem Sever de 10,87±0,80 anos, não havendo 
diferenças significativas (p = 0,891) entre os gru-
pos quanto à idade. Em relação ao IMC, os valo-
res médios são: 16,87±0,85 para crianças com 
Sever e 17,58±1,41 para crianças sem Sever, não 
havendo diferenças significativas (p=0,765) nos 
grupos quanto ao IMC. 

 
Quanto aos resultados do teste de Jack na 

amostra, verificamos que, no pé direito, 26,7% 
das crianças com Sever tiveram teste de Jack 
positivo contra 10,0% das crianças sem Sever, 
mas essa diferença entre os grupos é sem signi-
ficância estatística (p=0,181) pelo teste de 
Fisher. No pé esquerdo, 33,3% das crianças com 
Sever têm teste de Jack positivo contra 13,3% 
das crianças sem Sever, mas essa diferença entre 
os grupos não é estatisticamente significativa 
(p=0,125) segundo o teste de Fisher. (Figura 1) 

 
Os resultados do teste Lunge mostram que, no 

pé direito, são observadas diferenças estatistica-
mente significativas (p<0,001) entre os pacien-
tes com Sever e os pacientes sem Sever. Os valo-
res médios do teste Lunge no pé direito são 
32,2±3,6 e 40,5±4,1 respectivamente, menores 
para pacientes com Sever. No pé esquerdo foram 
observadas diferenças estatisticamente significa-
tivas (p<0,001) pelo teste T de Student entre 
pacientes com Sever e pacientes sem Sever. Os 
valores médios do teste Lunge no pé esquerdo 
são 32,1±3,6 e 39,2±4,4 respectivamente, 
menores para pacientes com Sever. (Figura 2) 

 
3-Discussão 
 
A limitação na DF do tornozelo representa uma 

das causas que aumentam o risco de lesões nos 
membros inferiores(40). Essa limitação tem sido 
relacionada a patologias do joelho e quadril(41). 
Neste estudo, essa limitação foi identificada 
como fator predisponente para Talalgia de Sever; 
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Tabela 1. Dados descritivos da amostra.  
(IMC = índice de massa corporal; Sever = presença de Talalgia de Sever; 

No Sever = sem presença de Talalgia de Sever).

Figura 1. Pacientes que apresentaram positivo no 
Jack Test, para as condições (Sever = pacientes 

com Talalgia de Sever; No Sever = pacientes sem 
Talalgia de Sever) e conforme lateralidade (direito 

= pé direito; esquerdo = pé esquerdo).

Figura 2. Graus de DF (dorsiflexão) do tornozelo 
dos pacientes, para as condições (Intensa = pacien-
tes com dor intensa no calcanhar; Não severa = 
pacientes sem dor intensa no calcanhar) e de acordo 
com a lateralidade (direita = pé direito; esquerda = 
pé esquerdo). * Diferenças estatisticamente signifi-
cativas (p<0,001) para ambas as lateralidades.



a realização do teste Lunge como método de ava-
liação da dorsiflexão é uma ferramenta eficaz 
para avaliar se existe limitação(34,35). 

 
Os dados oferecidos por este estudo mostram 

que pacientes com Talalgia de Sever apresentam 
graus mais baixos de DF do tornozelo do que 
pacientes saudáveis. os músculos gastrosoleus 
no calcâneo afeta a possível incidência de 
Talalgia de Sever(21). A Talalgia de Sever piora à 
palpação quando a submetemos a DF ativa ou 
passiva(24,8). Além disso, os autores informam 
que este DF será limitado em pelo menos 5º(42). 

 
O Lunge test é um instrumento que avalia a 

intervenção exercida pelos músculos sóleo e gas-
trocnêmio na restrição do DF(28, 29). Na litera-
tura científica não encontramos resultados que 
relacionem valores abaixo do normal no teste 
Lunge com a incidência de Talalgia de Sever.  

 
Os resultados deste artigo são os primeiros a 

relacionar valores mais baixos nos graus de DF 
medidos com o Lunge test e a incidência da pato-
logia Sever's Heel Pain. Esses resultados de res-
trição dos graus de liberdade de movimento no 
DF estão de acordo com as investigações anterio-
res de Stess et al.(41) que registra perdas de 
pelo menos 5º no DF. 

 
Por outro lado, o teste de Jack, de acordo com 

os dados desta pesquisa, mostra uma tendência 
correlacional, mas não implica uma relação esta-
tisticamente significativa com a incidência de 
Talalgia de Sever. Parece digno de destacar que 
houve uma maior percentagem de jovens do 
grupo Sever que apresentaram valores positivos 
no teste de Jack. A relação existente entre o pé 
plano, que aumenta a tensão da fáscia plantar na 
fase de meio apoio(42) e o desenvolvimento da 
apofisite calcânea, foi descrita por Sever(4) em 
1912 e por Hausser(33) em 1939. Além disso, o 
pé plano caracteriza-se por dificuldade no acio-
namento do mecanismo Windlass(32). 

 
Em conclusão, a restrição do DF medido por 

meio do teste Lunge mostrou-se relacionada à 
incidência de Talalgia de Sever e é uma ferramen-
ta válida e de fácil aplicação na clínica, que os 
podólogos podem colocar em prática para deter-
minar possíveis patologias do membro inferior. 

 
O teste de Jack, apesar de mostrar uma ten-

dência na relação com a Talalgia de Sever, não 
mostra uma relação estatisticamente significati-
va de sua incidência. Este estudo não apresenta 
achados estatisticamente significativos. 
Portanto, mais estudos de pesquisa são necessá-
rios para descartar sua possível relação. 

Os autores declaram não ter interesse econômico 
ou comercial. 
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