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RESUMO 

 

 Dados antropométricos como correlação entre comprimento de estruturas anatômicas e altura 

do indivíduo fazem parte de estudos da medicina forense e da biomecânica. Ainda que ossos 

longos sejam as estruturas mais comumente associadas à altura, a forte correlação entre 

comprimento total do pé e estatura é bastante conhecida. Apesar disso, há pouca informação 

na literatura sobre a correlação entre as estruturas do pé e altura. Neste estudo, foram 

avaliadas imagens de radiografias e de ressonância magnética de 138 pacientes para medição 

de quatro estruturas (metáfise distal da tíbia, tálus, segundo metatarso e tendão de Aquiles) e 

comparação com a altura do indivíduo. As medidas da largura da metáfise distal da tíbia e o 

comprimento do tálus se correlacionaram moderadamente com altura na avaliação com o 

coeficiente de Pearson (0,58 e 0,57 respectivamente), e o comprimento do segundo metatarso 

teve correlação fraca com altura (0,42). Foi observada ainda diferença entre os sexos: todas as 

três estruturas ósseas se correlacionaram fracamente com a altura nas mulheres, mas, nos 

homens, o comprimento do tálus se correlacionou moderadamente com altura (coeficiente de 

Pearson 0,56) e o comprimento do segundo metatarso teve uma fraca correlação com a altura 

(0,16). A seguinte regressão linear foi proposta: Altura do Indivíduo (m) = 0,993 + 0,013x 

comprimento do tálus (mm) (+/- 7 cm). O tendão de Aquiles teve fraca correlação com altura 

(0,19). Este é o primeiro estudo a avaliar a correlação entre as estruturas do pé e altura em 

uma população latino-americana e um dos poucos a propor uma fórmula para cálculo da 

altura a partir de um osso do pé. A diferença entre sexos nas proporções do antepé e retropé e 

a altura dos indivíduos podem explicar algumas diferenças biomecânicas entre homens e 

mulheres.  

 

Palavras-chave: Tálus, tendão do calcâneo, antropometria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Anthropometric data like correlations between anatomic structures and individual’s height are 

present in forensic and biomechanical studies. Although long diaphyseal bones are constantly 

associated with height, foot length association with height is also well known. Despite that, 

little is known about foot structures correlation with height. In this study, x-ray and MRI 

images of 138 patients were measured to evaluate four structures (distal tibia metaphysis 

width, talus length, second metatarsal lenght and Achilles length) and compare to patients 

height. Distal tibial metaphysis and talus length had a moderate correlation with height 

(Pearson`s 0.58 and 0.57), second metatarsal length had a low correlation with height 

(Pearson`s 0.19). A gender difference was observed: all three bone structures had a low 

correlation with height in women, although in men, talus had a moderate correlation with 

height (Pearson’s 0.56) but second metatarsal had a low correlation with height (0.16). A 

linear regression has been proposed: Height (m) = 0,993 + 0,013x talus longer axis (mm) (+/- 

7 cm). This is the first study to analyze the correlation of foot structures with height in a 

Latin-America population, and one of the few to propose a formula to calculate height using a 

foot bone. The gender difference in the proportions between forefoot and hindfoot and height 

can help explain some biomechanical differences between men and women. 

 

Keywords: talus, Achilles tendon, anthropometry 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1 Introdução à Antropometria e à Morfometria  

O termo antropometria começou a ser utilizado no século XVII, nas ciências 

naturalistas, mas os estudos da correlação entre parâmetros corpóreos, tanto os fisiológicos 

(pressão, frequência cardíaca, frequência respiratória) quanto os anatômicos (altura, 

circunferência abdominal e comprimentos dos membros), e o desenvolvimento de patologias 

tiveram início ainda na Antiguidade (CUFF, 1998; ULIJASZEK; MASCIE-TAYLOR, 2005). 

Atualmente, a aferição de parâmetros antropométricos é parte fundamental de todo 

atendimento médico.   

Conforme Utkualp e Ercan (2015), a Morfometria, um braço da Antropometria, é o 

estudo do tamanho e formato dos componentes anatômicos que geram análise quantitativa das 

relações anatômicas. O entendimento dessas correlações anatômicas foi importante e 

intensamente estudado para o desenvolvimento das artes, uma vez que artistas clássicos 

desenvolveram estudos anatômicos para o entendimento dos padrões morfométricos, como as 

relações entre comprimento dos braços e das pernas em relação ao tronco, padrões dos 

formatos dos músculos e relações entre eles e ainda as diferenças nesses padrões morfológicos 

entre homens e mulheres (SMITH, 2000). Nessa perspectiva, conceitos clássicos, como o da 

“largura da mão”, em que se acreditava que o corpo poderia ser mensurado em proporções em 

relação à mão do indivíduo, foram utilizados para trabalhos artísticos e ainda hoje o são para 

fins médicos (YILMAZ; ÇIKMAZ; MESUT, 2005).   

Modernamente, a morfometria voltou a ser intensamente estudada para duas 

finalidades principais: o estudo da biomecânica e a medicina forense.  

Com o advento da medicina esportiva, a possibilidade de diagnosticar um futuro atleta 

de elite estimulou o surgimento de estudos morfométricos e biomecânicos para correlacionar 

comprimento dos membros, volumes musculares, comprimento dos ossos e de tendões com o 

desempenho esportivo (BAYIOS et al., 2006; Norton et al., 1996.). Na ortopedia, a 

morfometria moderna passou a correlacionar dados morfométricos com a propensão maior ao 

surgimento de determinadas patologias (ANDRADE et al., 2019). 

Sob esse viés, umas das estruturas mais importantes cujos estudos morfométricos 

influenciam no entendimento da biomecânica é o pé. Conforme variados autores, como 

Takahashi, Worster e Bruening (2017), essa estrutura anatômica é responsável por receber 

toda a carga do corpo, distribuí-la no solo, amortecer o impacto da marcha, gerar as forças de 

impulsão contra o solo e manter o centro de gravidade do corpo alinhado para economia de 

energia corpórea. Em um segmento do corpo tão complexo no qual forças mecânicas são 
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equilibradas constantemente, as correlações entre tamanho das estruturas do pé e altura dos 

indivíduos geram impacto na cinética corporal (TAKAHASHI; WORSTER; BRUENING, 

2017). 

Desse modo, a Morfometria do pé pode ser utilizada na predição de bom desempenho 

esportivo em atletas e do maior risco de desenvolvimento de patologias ortopédicas. Para 

prever o desempenho esportivo de atletas através da Morfometria do pé, é necessário um 

entendimento profundo da biomecânica do pé. (TAKAHASHI; WORSTER; BRUENING, 

2017). Por exemplo, uma análise primária que entendesse o pé como estrutura rígida 

concluiria que pés grandes gerariam maior demanda muscular em relação a pés pequenos 

devido a terem um pior braço de alavanca para o esforço do tendão de Aquiles (APÊNDICE 

A). No entanto, mulheres apresentam pés proporcionalmente menores que os de homens em 

relação à altura (FESSLER; HALEY; LAL, 2005). Esta última constatação faz concluir que 

mulheres deveriam ter um pé mecanicamente mais favorável do que o de homens, todavia a 

desenvoltura esportiva dos homens é superior; aqueles com pés mais compridos também têm 

vantagem esportiva (TANAKA et al., 2017).  

Nesse sentido, o entendimento sobre as forças que atuam no pé durante a atividade 

esportiva e a correlação entre o formato das estruturas com um melhor desempenho esportivo 

ainda está em evolução (LEE; PIAZZA, 2009; SUGA et al., 2020). Em relação ao estudo de 

patologias ortopédicas, o diagnóstico do posicionamento estático do pé (pé plano ou pé cavo) 

faz parte do atendimento ortopédico, e esse diagnóstico implica a avaliação de maior 

propensão ao desenvolvimento de patologias ortopédicas, por exemplo o pé plano está 

associado ao maior risco de desenvolvimento de lombalgia (MENZ et  al., 2013), assim como 

alguns estudos correlacionam o formato das facetas articulares do osso calcâneo e o 

desenvolvimento de pé plano (CESAR NETTO et al., 2019). Desse modo, o formato do osso 

calcâneo pode ser associado a maior propensão individual a desenvolver lombalgia.  

Na medicina forense, o estudo da Morfometria é comum para o cálculo da altura de 

um cadáver a partir de sua ossada, pois a identificação da altura pode ser crucial para 

resolução de um caso criminal ou para estudos de sociedades primitivas (CORDEIRO et al., 

2009; PABLOS et al., 2013; BIDMOS; ASALA, 2005; HOLLAND, 1995; BYERS; 

AKOSHIMA; CURRAN, 1989). Em casos criminais, é comum que ossadas estejam 

incompletas, como os ossos pequenos do pé que ficam mais comumente intactos do que ossos 

longos. Nessa perspectiva, o estudo da correlação morfométrica entre comprimento do pé e 

altura do indivíduo pertence a estudos clássicos na medicina forense (GILES; 
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VALLANDIGHAM, 1991). No entanto, a correlação entre cada osso do pé e a altura do 

indivíduo ainda necessita de maior aprofundamento na literatura.  

1.2 Principais Fatores com Influência na Altura do Indivíduo  

A altura é um dos parâmetros mais associados à herança genética no ser humano 

(SILVENTOINEN, 2003), mas, apesar da influência genética, uma série de fatores ambientais 

interferem na altura final de um indivíduo. Um ambiente adverso, durante o desenvolvimento 

de um indivíduo, pode afetar sua estatura final (STECKEL, 2009). Uma dieta pobre em 

proteínas, fator nutricional, é amplamente aceita como o fator ambiental que mais influencia a 

altura final de um indivíduo (BOZZOLI; DEATON; QUINTANA-DOMEQUE, 2009). Além 

da dieta, infecções na infância também afetam a altura (BOZZOLI; DEATON; QUINTANA-

DOMEQUE, 2009). 

Esses fatores genéticos e ambientais determinam outras questões que comandarão 

diretamente a altura final do indivíduo, como produção de hormônio do crescimento, idade de 

início e duração da puberdade. Cerca de 80% da altura do ser humano deriva de estruturas 

ósseas e 20%, das partes moles (LUNDY, 1985). Como os ossos são os principais 

componentes da altura, é esperado que os fatores que determinam a altura do indivíduo 

(genéticos e ambientais) tenham maior influência no comprimento dos ossos do que das partes 

moles (ORANCHUK et al., 2019).  As partes moles, por representarem menor parcela na 

constituição da altura do indivíduo, podem ou não ser igualmente influenciadas por genética 

ou nutrição (BIDMOS; MANGER, 2012). É sabido que o tamanho de partes moles, como 

tendões e músculos, é bastante influenciado pelo nível e pelo tipo de demanda esportiva, o 

que pode indicar que essas estruturas têm menor correlação com altura dos indivíduos, porque 

um maior número de variáveis influencia a formação de partes moles em relação ao ossos 

(PANG; YING, 2006). 

Fêmur, tíbia e coluna vertebral são os principais componentes da estatura, e são essas 

estruturas as que com maior precisão podem ser utilizadas para o cálculo da estatura de um 

indivíduo a partir de sua ossada (LUNDY, 1985; WILSON; HERRMANN; JANTZ, 2010). 

Dessa maneira, ossos longos têm maior correlação com a altura do indivíduo do que ossos 

pequenos ou partes moles (SACO-LEDO et al., 2019; AKHLAGHI et al., 2011; PABLOS et 

al., 2013; KARAKAS et al., 2011; AGNIHOTRI et al., 2009; GARMENDIA; SÁNCHEZ-

MEJORADA; GÓMEZ-VALDÉS, 2018). Assim, se a altura é parâmetro com forte 

determinismo genético e o comprimento de ossos pequenos guarda menor correlação com a 

altura, o comprimento de ossos pequenos pode estar mais relacionado a fatores ambientais ou 

mais sujeito à aleatoriedade de poucos genes.  
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1.3 Finalidade Forense das Relações Antropométricas 

O cálculo da estatura a partir de ossos ainda é técnica importante para a medicina 

forense, podendo ser peça definitiva na investigação criminal (SACO-LEDO et al., 2019; 

AKHLAGHI et al., 2011; PABLOS et al., 2013; KARAKAS et al., 2011; AGNIHOTRI et 

al., 2009; GARMENDIA; SÁNCHEZ-MEJORADA; GÓMEZ-VALDÉS, 2018). De acordo 

com Lundy (1985), há dois métodos principais para a predição da altura: método anatômico e 

método o matemático. O método anatômico consiste na somatória dos comprimentos de 

diferentes componentes do esqueleto. O cálculo de Fully é o método anatômico mais 

comumente utilizado, no qual se utiliza o cálculo do pé ao crânio (FULLY, 1956). Nesta 

técnica, utiliza-se altura do crânio, altura dos corpos vertebrais de C2 a L5, altura do sacro, 

comprimento do fêmur, comprimento da tíbia e altura do tálus e calcâneo. A esse somatório é 

adicionado um fator de correção para contabilizar partes moles como os discos intervertebrais. 

Esse método é o mais preciso para o cálculo da estatura de um indivíduo a partir de sua 

ossada, no entanto depende da disponibilidade de quase todo o esqueleto intacto, o que pode 

não estar disponível (LUNDY, 1985; TROTTER; GLESER, 1958; SACO-LEDO et al., 2019; 

AKHLAGHI et al., 2011; PABLOS et al., 2013; KARAKAS et al., 2011; AGNIHOTRI et 

al., 2009; GARMENDIA; SÁNCHEZ-MEJORADA; GÓMEZ-VALDÉS, 2018). 

Quando apenas um osso ou alguns ossos estão disponíveis, utiliza-se o método 

matemático (LUNDY, 1985), neste são utilizadas fórmulas geradas a partir de regressões 

baseadas nas correlações entre estruturas e alturas; nesse sentido, ossos longos são os mais 

precisos, porque são os principais componentes da altura e, portanto, apresentam maior 

correlação com a altura (DUPERTUIS; HADDEN, 1951; BRITS; MANGER; BIDMOS, 2017). 

Fórmulas produzidas a partir de regressões lineares apresentam margens de erro e, assim, 

geram estimativas da altura com maior erro do que as técnicas anatômicas (WILSON; 

HERRMANN; JANTZ, 2010). Algumas das fórmulas mais utilizadas são as descritas por 

Trotter e Gleser (1958), geradas a partir de ossadas de norte-americanos brancos e negros. 

Esses mesmos autores, entre outros, orientam o uso com cuidado dessas fórmulas para 

populações de outros países, uma vez que proporções morfométricas variam entre diferentes 

populações (DUPERTUIS; HADDEN, 1951; BRITS; MANGER; BIDMOS, 2017), pois, para o 

uso das fórmulas matemáticas de estimativas da altura a partir de poucos ou apenas um osso, é 

necessário que a população seja o mais semelhante possível àquela que foi estudada para a 

composição da fórmula que se está utilizando. Há poucos estudos publicados com a análise de 
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populações latino-americanas, e populações hispânicas são sabidamente mal representadas na 

base de dados norte-americana (DFAUS) (WILSON; HERRMANN; JANTZ, 2010). 

Como dito anteriormente, para o uso dos métodos matemáticos, ossos longos são os 

que resultam em cálculos mais precisos, mas podem não estar disponíveis; por outro lado, 

ossos pequenos são mais facilmente encontrados intactos e, assim, fórmulas foram geradas 

também a partir de ossos pequenos (WANG et al., 2014).  

Dessarte, correlações obtidas a partir de ossos pequenos apresentam menor linearidade 

do que a de ossos longos, de modo que cada medida de aumento no comprimento desses 

ossos gera aumento menos proporcional na altura do indivíduo; alguns ossos inclusive não 

apresentam correlação alguma com a altura (HOLLAND, 1995; BYERS; AKOSHIMA; 

CURRAN, 1989; GILES; VALLANDIGHAM, 1991). A título de ilustração, ossos como 

metacarpos, sacro e ossos do carpo apresentam baixa correlação com altura (KARAKAS et 

al., 2011). É importante ressaltar que há poucos estudos que mostram a correlação de ossos do 

pé com a altura dos indivíduos (HOLLAND, 1995; BYERS; AKOSHIMA; CURRAN, 1989; 

CORDEIRO et al., 2009; PABLOS et al., 2013; BIDMOS; ASALA, 2005). 

1.4 Uso das Relações Antropométricas na Medicina Forense 

Relativamente poucos estudos geraram fórmulas matemáticas para cálculo da estatura 

especificamente a partir de ossos do pé (KRISHAN; KANCHAN; DIMAGGIO, 2015). 

Holland (1995) produziu diversas fórmulas para cálculo da altura a partir do tálus e do 

calcâneo baseado em 100 ossadas de brancos e negros norte-americanos de diferentes faixas 

etárias, gerando erros padrões, variando entre 4,09 a 6,11cm. Byers, Akoshima e Curran 

(1989) encontraram boa correlação entre comprimento dos metatarsos e altura e propuseram 

fórmulas a partir de cada um dos metatarsos também para brancos e negros norte-americanos, 

com erros entre 4,00 a 7,60 cm. Com base de dados semelhante, Meadows e Jantz (1992) 

também calcularam fórmulas a partir do comprimento dos metatarsos, com erro entre 5,10 a 

5,67cm. Bidmos e Asala (2005) propuseram ainda diversas fórmulas com diferentes 

dimensões do calcâneo, com erros padrões entre 5.22 a 5.88cm. 

1.5 Finalidade da Antropometria em Estudos Biomecânicos  

Boa parte dos estudos sobre as relações antropométricas (pico máximo de velocidade e 

consumo máximo de O2 previsto – VO2 máx) e morfométricas (altura, comprimento dos 

membros e largura dos ombros) com seus efeitos biomecânicos pertencem à medicina 

esportiva e visam aumentar o desempenho de atletas ou diagnosticar eventuais atletas de elite 

(ZOPPIROLLI et al., 2020; LUCIA et al., 2006). 
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É da percepção da população que determinadas características antropométricas 

favorecem atletas de determinados esportes, como indivíduos altos para o basquetebol, tórax 

largo para nadadores e indivíduos pesados para judô. Apesar de as características 

morfométricas sabidamente não serem fator exclusivo para o bom desempenho esportivo, 

algumas características realmente distinguem a maioria dos atletas da população geral, o 

Anexo A mostra as diferenças entre as alturas de atletas de futebol, ciclismo e lançamento de 

disco (NORTON et al., 1996). Nessa perspectiva, o comprimento dos membros é associado à 

melhor performance para nadadores e ciclistas, já indivíduos com membros inferiores longos 

atingem maior velocidade (LANDER et al., 2000). 

1.6 Implicação do Conhecimento Antropométrico para a Biomecânica do Pé   

O pé é a estrutura do corpo humano mais singular frente a outras espécies, não há uma 

espécie com o pé semelhante ao nosso. Esse fato talvez o faça a estrutura com menor tempo 

adaptativo, a mais imatura do corpo, e, ao mesmo tempo, aquela submetida ao maior estresse 

mecânico do corpo e, portanto, provavelmente a estrutura de carga do corpo cujas alterações 

repercutem mais significativamente na mecânica corporal (WANG et al., 2014). A morfologia 

do pé é área de interesse tanto para pesquisadores em biomecânica interessados em 

desempenho esportivo quanto para a indústria de calçados esportivos. A relevância desse tema 

é representada em termos numéricos quando se avalia que a indústria de calçados esportivos 

movimentou U$ 365,5 bilhões em 2020 e o investimento em pesquisa para desenvolvimento 

de tecnologia é constante (WOOD, 2020).  

1.6.1 Divisão anatômica do pé em três segmentos 

O pé tem como objetivos principais ser um amortecedor no momento do apoio do 

calcâneo no solo; distribuir toda a carga do corpo no solo de maneira homogênea; absorver a 

onda de impacto contra o solo e devolver a energia no momento do desprendimento do pé; 

estabilizar o centro de gravidade do corpo com movimento delicado durante a marcha; 

transmitir ao solo a força gerada pelo tríceps sural e receber a reação do solo para o 

desprendimento do pé do solo, absorvendo a menor quantidade de energia; estabilizar o corpo 

em terrenos irregulares e se adequar aos calçados (TAKAHASHI; STANHOPE, 2013; 

TAKAHASHI; WORSTER; BRUENING, 2017; WINTER, 1983; FARRIS; SAWICKI, 

2012). Cada uma dessas funções é executada prioritariamente por um segmento do pé em 

associação com os demais, e, por essa razão, a estrutura óssea do pé é costumeiramente 

dividida entre: articulação tíbio-társica, retropé, médiopé e antepé (TAKAHASHI; 

WORSTER; BRUENING, 2017) 

1.6.1.1 A articulação tíbio-társica e o movimento corpóreo 
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A articulação tíbio-társica constitui-se de três ossos: tíbia distal, tálus e fíbula e pelos 

ligamentos entre estes (NETTER, 2018). Os movimentos realizados nesta articulação são 

essenciais para diminuir a oscilação no plano vertical do centro de gravidade (ANEXO B) 

(RAY; TAKAHASHI, 2020). Entre o tálus e a tíbia, ocorre o movimento de flexo-extensão da 

articulação; como a região articular do tálus tem aspecto de losângulo, tendo sua parte anterior 

maior do que a parte posterior, quando ocorre a flexão dorsal, a parte mais larga do tálus se 

encaixa na articulação, gerando movimento na articulação tíbio-fibular, quando a fíbula faz 

rotação externa e pistona superiormente (COUGHLIN; SALTZMAN; MANN, 2013). Na 

flexão plantar do tálus, a região mais estreita do tálus se encontra na articulação, momento em 

que a estrutura ligamentar do tornozelo passa a prover a maior parte da estabilidade da 

articulação, então a fíbula roda internamente e desce levemente (HAN et al., 2019). 

Esses movimentos permitem que a articulação que suporta as maiores pressões do 

corpo, menor superfície cartilagínea para a massa corpórea suportada, mantenha o centro de 

gravidade do corpo com estabilidade no terreno não homogêneo (VAN DIJK et al., 2010). 

Ademais, restrições da mobilidade dessas articulações implicam em maior gasto energético 

(HUANG et al., 2015). 

1.6.1.2 O retropé 

O retropé constitui-se na região que inclui os ossos tálus e calcâneo (DEVITA; 

HELSETH; HORTOBAGYI, 2007). Na marcha, a primeira etapa é caracterizada pelo apoio 

do calcanhar no solo (APÊNDICE B), momento em que o tendão tibial posterior realiza 

contração excêntrica, absorvendo a onda de choque do impacto contra o solo e permitindo que 

o calcâneo faça movimento em valgo, saindo em parte do apoio do tálus, que “mergulha” no 

ligamento calcâneo navicular comumente chamado de “ligamento mola” pela função de 

amortecimento do movimento do tálus, que também implica o amortecimento e o 

armazenamento da energia da onda de choque contra o solo. No momento do apoio do 

calcâneo no solo, o pé, por sua vez, se torna um amortecedor do movimento (COUGHLIN; 

SALTZMAN; MANN, 2013). 

Após o apoio do calcâneo, ocorre o aplainamento do pé, no qual as demais regiões do 

pé participam da distribuição de carga no solo e da acomodação no relevo irregular. No 

momento do desprendimento do calcâneo, há a contração concêntrica do tibial posterior que 

tensiona o ligamento mola, trazendo o calcâneo para de baixo do tálus e provendo uma 

estrutura rígida. Essa rigidez é importante para que o pé não absorva as forças de ação e 

reação geradas contra o solo produzidas pelo tríceps sural através do tendão de Aquiles. A 

reação do solo frente à força gerada contra ele é a razão de o pé se desprender do solo durante 
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a marcha; já o pé, como estrutura rígida, no momento do desprendimento do calcâneo, ao não 

absorver energia neste processo, evita que excesso de energia tenha que ser gerado durante o 

processo de marcha. Assim, ao trazer o calcâneo para próximo do eixo de carga do corpo, o 

tíbial posterior facilita a função do tendão de Aquiles (COUGHLIN; SALTZMAN; MANN, 

2013; MAHARAJ; CRESSWELL; LICHTWARK, 2017). 

1.6.1.3 O mediopé 

O mediopé é região entre a articulação de Chopart e a articulação de Lisfranc. Trata-se 

de uma região composta pelas três cunhas, pelo cuboide e pelo navicular. No mediopé, 

ocorrem os movimentos de prono-supinação do pé e adução e abdução do pé (COUGHLIN; 

SALTZMAN; MANN, 2013; NETTER, 2018). A única inserção tendínea do mediopé é a do 

tibial posterior no navicular e, devido a essa inserção tendínea e à relação do navicular com 

todos os ossos do retropé e do mediopé, esse osso é frequentemente referenciado como a 

“chave” do pé, por sua importante função na coordenação dos movimentos. O movimento de 

prono-supinação é um movimento importante para adaptação no terreno do pé e para 

equilíbrio das forças geradas no tríceps sural. O movimento de adução e abdução que ocorre 

principalmente entre o tálus e o navicular é importante também na capacidade de amortecer a 

onda de choque do impacto no solo e na propulsão do tendão de Aquiles (COUGHLIN; 

SALTZMAN; MANN, 2013). 

1.6.1.4 O antepé 

O antepé é composto pela região dos metatarsos e pelos dedos. No antepé, ocorre a 

maior parte das inserções tendíneas do pé, o que torna essa região importante na transmissão 

de força no solo, além da adaptação no relevo. No primeiro metatarso, inserem-se o tendão 

tibial anterior, o mais importante dorsi-flexor do tornozelo e o fibular longo, que faz a flexão 

do primeiro metatarso necessária para o apoio no relevo quando da varização do calcâneo pela 

contração do tendão tibial posterior no desprendimento do calcâneo. A abdução do antepé e 

eversão do tornozelo ocorrem pela ação do tendão fibular curto inserido na base do quinto 

metatarso. Na mecânica do antepé, o primeiro metatarso apresenta importantes inserções 

tendíneas, sendo este capaz de aplainar o pé no apoio ao solo e aumentar o arco plantar para o 

desprendimento do solo. O segundo metatarso é considerado o pilar do antepé, no qual os 

outros metatarsos se ancoram, por essa razão, é o metatarso menos flexível e mais estável 

(COUGHLIN; SALTZMAN; MANN, 2013; CONG et al., 2014; TAKAHASHI; WORSTER; 

BRUENING, 2017). 

O hálux, além de ser importante no impulso final que libera o pé do solo, importante 

para atletas que dependem do disparo rápido, também é o local de inserção da fáscia plantar 
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que é responsável por transformar a ação do tendão do Aquiles também em ação varizadora 

do retropé (HAHN et al., 2008). 

1.6.1.5 O tendão de Aquiles 

O tendão de Aquiles é o maior tendão do corpo humano e também é o tendão que 

recebe as maiores forças de tensão. O tendão é composto pelas fibras oriundas do músculo 

gastrocnêmio, um músculo bi-articular, e do solear (NETTER, 2018). No momento do apoio 

do calcâneo, os dois músculos fazem uma contração excêntrica que auxilia na absorção da 

onda de impacto do calcâneo no solo. Na etapa do desprendimento do calcâneo, a musculatura 

sofre a contração concêntrica responsável pela tração do calcâneo, que faz uma alavanca com 

o fulcro na articulação do tornozelo e força o antepé contra o solo, permitindo que, por ação e 

reação, empurre-se o pé para desprendê-lo do chão (COUGHLIN; SALTZMAN; MANN, 

2013). 

1.6.2 A relação entre os segmentos do pé na biomecânica  

O pé tem a função de amortecedor e de propulsor. No momento do amortecimento, o 

retropé faz movimento em valgo, o mediopé sofre aplainamento e o antepé sofre abdução e 

dorsiflexão. No momento da soltura do calcâneo do solo, o pé se torna estrutura rígida na qual 

o retropé sofre variação, o mediopé acentua o cavo plantar e o antepé sofre flexão plantar e 

adução (MAHARAJ; CRESSWELL; LICHTWARK, 2017). 

Com relação à Morfometria do pé como um todo, a maioria dos indivíduos não tem o 

pé em posição neutra, a maior parte apresenta posições do pé com maior tendência ao pé 

plano ou ao pé cavo (LUO; XUE; LI, 2017). Isso implica diversas patologias do pé e 

repercussões biomecânicas. Nesse contexto, o pé plano apresenta menor resistência mecânica, 

absorve mais as forças geradas contra o solo e, portanto, maior quantidade de força pela 

musculatura da perna e do pé precisa ser gerada para que ocorra o desprendimento do solo 

(KARIMI; FERESHTEHNEJAD; POOL, 2013). Esse excesso de esforço mecânico gerado 

pelo pé plano gera uma série de consequências mecânicas, como o encurtamento da cadeia 

posterior e patologias associadas, a exemplo da condromalácea patelar (GROSS et al., 2011) e 

da lombalgia (O'LEARY et al., 2013). Indivíduos com pé que no apoio estático no solo têm 

pisada com maior cavismo e têm melhor desempenho esportivo para determinadas atividades 

(SUGA et al., 2020), mas essa pisada está associada a lesões progressivas que, a longo prazo, 

têm potencial de impedir a atividade esportiva devido à instabilidade progressiva do 

tornozelo, a lesões condrais e à ruptura dos tendões fibulares (KRAUSE; SEIDEL, 2018). 

Diversas relações antropométricas dos ossos do pé têm sido associadas ao melhor 

desempenho esportivos, porque permitiriam vantagem biomecânica. Acerca disso, calcâneos 
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mais altos estão associados a um melhor desempenho para esportes com arrancada, 

provavelmente por gerarem um pé cavo com mais resistência mecânica e menor taxa de 

absorção da energia (SUGA, 2020). Pessoas com pés proporcionalmente mais longos, 

especialmente por apresentarem metatarsos longos, apresentam melhor resultados tanto para 

corridas de resistência quanto para corridas de arrancada (UENO et al., 2020; TOMITA et al., 

2018; TANAKA et al., 2017). Já o antepé proporcionalmente mais comprido em relação ao 

retropé está associado a melhor trabalho mecânico da musculatura flexora plantar do pé, que 

auxilia na rápida impulsão necessária a corredores de arrancada (BAXTER et al., 2012). 

Dedos compridos também são associados à melhor força de impulso, gerando possível 

vantagem a corredores de arrancada (LEE; PIAZZA, 2009). 

1.7 Justificativa 

Não foram encontrados, nas bases de dados oficiais (LILACS – Literatura Latino-

americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Medline Complete (EBSCO), Medline/PubMed 

e Scielo Brasil), estudos com informações sobre uma população brasileira que 

correlacionassem estruturas do pé, ossos ou partes moles com a altura de indivíduos. Esse tipo 

de correlação é importante, visto que, quando se utilizam métodos matemáticos de presunção 

da altura a partir de partes do corpo para fins da medicina forense, o indivíduo que está sendo 

avaliado deve pertencer ao mesmo grupo étnico-populacional de origem da fórmula 

(WILSON; HERRMANN; JANTZ, 2010). 

A proporcionalidade entre as diferentes estruturas entre si e a altura do indivíduo 

pouco conhecida na população brasileira também tem implicações na ortopedia, uma vez que 

a partir da altura do indivíduo poderia ser possível estimar o comprimento final do tendão de 

Aquiles reconstruído. Além disso, implantes ortopédicos de contorno anatômico, entre eles a 

prótese de tornozelo, são desenvolvidos com base em populações, muitas vezes, de seus 

países de origem e são comercializados (SCHMIDT, 2018). No Brasil, o conhecimento 

aprofundado dessas correlações brasileira pode servir de base para o desenvolvimento de 

materiais específicos para nossa população. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar a correlação entre o comprimento do tálus, segundo metatarso e tendão de 

Aquiles e a largura da tíbia distal, com a altura dos indivíduos da população cearense 

2.2 Objetivo específico  

Desenvolver uma regressão linear a partir dessas correlações para inferir altura do 

indivíduo a partir dos ossos do pé.  
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3 MATERIAL E MÉTODO 

3.1 Desenho do estudo e participantes 

Esta pesquisa, foi submetida ao Comitê de Ética do referido hospital, conforme Norma 

Operacional nº 001/2013 do Ministério da Saúde, e aprovada 

(CAAE: 32105020.6.0000.5043). 

Trata-se de um estudo em corte transversal. Exames de ressonância magnética em 

cortes sagital e radiografias do pé com carga na incidência anteroposterior, constantes do 

arquivo do Serviço de Radiologia da Universidade Federal do Ceará, foram 

retrospectivamente analisados, e os dados obtidos foram comparados com a altura dos 

indivíduos. 

Preencheram o critério de inclusão 138 exames de indivíduos (60 homens e 78 

mulheres). Esses exames foram realizados entre janeiro de 2017 e dezembro de 2019 e 

retrospectivamente analisados.  

 A informação sobre a altura dos indivíduos foi obtida nos dados constantes na ficha 

cadastral feita no ato da realização do exame ou por contato telefônico, nas duas situações a 

altura foi relatada pelo paciente e não aferida pelos pesquisadores.  

Para obter um entendimento global das relações proporcionais aos diferentes 

segmentos do pé e de partes moles com a altura do indivíduo, uma estrutura representante de 

cada segmento foi analisada e comparada com a altura.  

Foram selecionados o segmento metafisário distal da tíbia (representando o tornozelo), 

o tálus (representando o retropé), o segundo metatarso (representando o antepé) e o tendão de 

Aquiles (representando partes moles). 

3.2 Critérios de inclusão, não inclusão e exclusão 

Critérios de inclusão: exames de pacientes com ressonância magnética e radiografias 

na incidência anteroposterior com carga constantes no sistema com altura conhecida. 

Critérios de não inclusão: exames cuja altura do paciente fosse desconhecida ou 

exames de pacientes que não sabiam referenciar com precisão sua altura ou que não se 

apresentassem um dos dois exames ressonância ou radiografia. 

Critérios de exclusão: pacientes com idade inferior a 15 anos (esqueleto imaturo), 

exames com patologias que gerassem deformidade óssea (como deformidades ósseas 

congênitas ou sequelas de fraturas) ou lesões estruturais do tendão de Aquiles (como 
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tendinoses ou sequelas de ruptura do tendão) após avaliação por um radiologista e por um 

ortopedista. 

3.3 Método 

Conforme padronização do serviço, as imagens de ressonância magnética do tornozelo 

foram obtidas com o tornozelo do paciente preso a maca do exame de maneira que o pé do 

paciente ficasse em orientação ortogonal ao plano horizontal. As imagens radiográficas do pé 

foram obtidas em incidência antero-posterior com carga com a inclinação de 15
0
 da ampola de 

raio-x com distância de 1 metro entre a ampola e o pé. 

A largura da tíbia distal foi medida como uma linha reta sobre a cicatriz da cartilagem 

de crescimento no corte sagital da ressonância em atenuação T1 (Figura 1). Como a cicatriz 

da cartilagem de crescimento tem um aspecto côncavo nenhuma linha reta se adequaria 

perfeitamente a ela, a linha reta era traçada no local de maior congruência entre a cicatriz da 

cartilagem de crescimento e uma reta, considerou-se a linha que definisse o maior diâmetro 

possível da metáfise distal da tíbia.    

Figura 1: Avaliação da Largura da Metáfise Distal da Tíbia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Astolfi et al 2020 

 O comprimento do tálus foi medido, também, no corte sagital da ressonância 

magnética em atenuação T1, em seu maior eixo anatômico (Figura 2); por eixo anatômico do 
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tálus entendemos a linha reta mais equidistante das bordas superior e inferior do osso (LEE et 

al., 2010). 

 

 

 

 

 

Figura 2: Avaliação do Comprimento do Eixo Longo do Tálus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Astolfi et al 2020 

Para a avaliação do comprimento do tendão de Aquiles, foi considerada sua porção 

livre de inserção muscular(Figura 3), a aferição foi feita como uma linha reta com início na 

porção mais proximal livre de inserção muscular até a porção mais distal da inserção óssea 

(BARFOD et al., 2018).  

Figura 3: Avaliação do Comprimento do Tendão de Aquiles 
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Fonte: Astolfi et al 2020 

O comprimento do segundo metatarso foi medido na imagem de radiográfica antero-

posterior do pé com carga no eixo anatômico deste osso(Figura 4); o eixo anatômico do 

segundo metatarso foi considerado como a linha reta mais equidistante da borda lateral e 

medial do osso (LEE et al., 2010).  

Figura 4: Medição do Comprimento do Eixo Anatômico do Segundo Metatarso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fonte: Astolfi et al 2020 



16 

 

3.4 Análise estatística  

As correlações entre as estruturas e as alturas dos indivíduos foram avaliadas pelo 

coeficiente de Pearson (ANEXO C). Para o cálculo da fórmula que melhor descreveria uma 

regressão linear entre a estrutura e a altura do indivíduo, uma regressão simples foi utilizada, 

com altura como variável dependente (y) e comprimento da estrutura como variável 

independente (x). Para o cálculo, foi estimada uma reta entre as duas variáveis. A acurácia do 

modelo (R2) foi calculado pela medida do R-quadrado. Em regressões univariáveis, o R2 é o 

quadrado da correlação de Pearson (SCHNEIDER; HOMMEL; BLETTNER, 2010). 

A confiabilidade interobservador foi calculada pelo ICC (Intraclass Correlation 

Coeficiente). A confiabilidade interobservador foi avaliada entre medições realizadas em 37 

pacientes por um médico radiologista e um médico ortopedista. Correlações de 0,81 a 0,99 

foram consideradas quase perfeitas; 0,61 a 0,8 foram consideradas substanciais; 0,41 a 0,6 

foram consideradas moderadas e igual ou inferior a 0,2 foram consideradas baixas (LANDIS; 

KOCH, 1977). 
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4 RESULTADOS 

As médias dos comprimentos das estruturas obtidas nas medições estão apresentadas nas 

Tabelas 1, 2 e 3.   

Tabela 1 - Médias e Desvios Padrões das Medidas Feitas no Estudo para a População Geral 

do Estudo  

Fonte: Astolfi et al., 2020.  (adaptada). 

Tabela 2 - Médias e Desvios Padrões das Medidas Feitas no Estudo para a População do Sexo 

Masculino 

 

Fonte: Astolfi et al., 2020.  (adaptada). 

Tabela 3 - Médias e Desvios Padrões das Medidas Feitas no Estudo para a População do Sexo 

Feminino 

Médias Obtidas Para a População 

Idade 43 anos Desvio Padrão (41,46 – 

44,53) 

Sexo 56,52% feminino  

Altura 1,65 m DP (1,63 – 1,66) 

Comprimento do Tálus 50,05 mm DP  (50,0 – 50,99) 

Diâmetro da Tíbia Distal 38,5 mm DP  (38,12 – 38,87) 

Comprimento do 2
0
 

metatarso 

80,0 mm DP  (78,34 – 81,65) 

Comprimento do Tendão de 

Aquiles 

62,0 mm DP  (60,33 – 63,66) 

Médias do Sexo Masculino 

Altura dos Homens 1,72 m DP  (1,69 – 1,74) 

Comprimento do Tálus 52,7 mm DP  (51,59 – 53,80) 

Comprimento da Tíbia Distal 41,8 mm DP  (40,78 – 42,81) 

Comprimento do 2
0
 

Metatarso 

81,55 mm DP  (79,35 – 83,74) 

Comprimento do Tendão de 

Aquiles Homens 

74,7 mm DP  (68,05 – 81,34) 
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Fonte: Astolfi et al., 2020.  (adaptada). 

 

A análise interobservador feita entre o médico ortopedista e o médico radiologista dos 

37 pacientes mostrou-se quase perfeita 0.95 (0,81 – 0,99), conforme observada na Figura 5 e 

no APÊNDICE F. 

Figura 5: Análise Gráfica da Concordância Interobservador para Cada Estrutura Estudada 

 

Fonte: o próprio autor. 

O coeficiente de concordância intraclasse para cada estrutura analisada pode ser observado na 

tabela 4. 

Tabela 4: Coeficiente de Concordância Intraclasse (ICC) para as Estruturas Analisadas 

 

Estruturas ICC  

Médias Mulheres   

Altura das Mulheres 1,61 m DP  (1,59 – 1,62) 

Comprimento do Tálus 

Mulheres 

46,45 mm DP  (45,76 – 47,13) 

 

Largura da Tíbia Distal 

Mulheres 

36,3 mm DP  (35,71 – 36,88) 

 

Comprimento do 2
0
 

Metatarso 

76,25 mm DP  (74,32 – 78,71) 
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Largura da Tíbia Distal 1 

Comprimento eixo do Tálus 1 

Comprimento eixo do 2 metatarso 0,867 

Comprimento tendão de Aquiles 0,975 

Fonte: o próprio autor. 

 

As medidas do tálus e da tíbia distal apresentaram correlação moderada com a altura 

(Coeficiente de Pearson de 0,58 e 0,57 respectivamente). Dos 138 pacientes do estudo, apenas 

60 tinham radiografias do pé para a medição do comprimento do segundo metatarso. O 

segundo metatarso se correlacionou fracamente com a altura, coeficiente 0,42. O tendão de 

Aquiles teve uma correlação fraca com a altura (Pearson 0,19), conforme Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Coeficientes de Pearson Obtidos das Correlações entre as Estruturas, em Vermelho 

as Correlações Fracas, Verde as Correlações Moderadas  

 

 Tálus Tibia 

Distal 

Segundo 

Metatarso 

Tendão 

de 

Aquiles 

Altura 0,58 0,57 0,42 0,19 

Altura 

dos 

homens  

0,56 0,46 0,16 0,15 

Altura das 

mulheres 

0,37 0,32 0,31 0,17 

Fonte: o próprio autor. 

Quando a população foi divida por sexo, nos homens, a medida do tálus se correlacionou 

moderadamente (Pearson 0,56) e da tíbia distal fracamente (Pearson 0,46) com a altura. Nas 

mulheres, houve uma fraca correlação (Coeficiente de Pearson de 0,37 e 0,32 

respectivamente). Nos homens, houve uma fraca correlação entre o comprimento do segundo 

metatarso e a altura (Coeficiente de Peason 0,16), enquanto nas mulheres houve uma 

correlação fraca, mas com um coeficiente maior do que o encontrado nos homens 

(Coeficiente de Pearson de 0,31). O comprimento do tendão de Aquiles não se correlacionou 

com a altura tanto em homens quanto em mulheres (Coeficiente de Pearson de 0,15 e 0,17 

respectivamente). O gráfico da Figura 6  denota que quanto maior a inclinação da linha 



20 

 

vermelha, maior a correlação entre as estruturas. Note que a inclinação da linha do tálus no 

homem é maior do que da linha do segundo metatarso, no entanto, nas mulheres a inclinação 

é semelhante. 

  

 

Figura 6: Linhas de Tendência da Correlação entre o Tamanho do Tálus e do Segundo 

Metatarso e a Altura Homens e Mulheres.  

 

 

Fonte: o próprio autor. 

 Tanto o tálus quanto tíbia distal se correlacionaram com a altura de maneira moderada 

na população em geral, com leve tendência à maior correlação para o tálus. Para o cálculo da 

fórmula da regressão linear, foi utilizada a população total, porque, ao ser calculada para 

homens e mulheres separadamente, a acurácia piorava provavelmente pela redução no número 

de indivíduos para o cálculo. Quando utilizados os dois parâmetros (tálus e tíbia) para o 

cálculo, a acurácia também caiu provavelmente devido à multicolinearidade. A 

multicolinearidade causa informação redundante; quando a multicolinearidade aumenta, a 

precisão cai devido às correlações entre as variáveis (YOO et al., 2014). 

O modelo de cálculo gerou a seguinte equação 

Altura (m)= 0,993 + 0,013 x Comprimento do tálus (+/- 7 cm) 
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Nesta regressão linear, o modelo calculou uma acurácia de 40%. A acurácia de 40% 

(R-quadrado) significa que, considerando uma linha reta atravessando a região dos pontos em 

um gráfico entre altura e comprimento do tálus, 40% dos pontos realmente estão nesta linha. 

O erro padrão estimado foi de 14cm.  

A regressão linear não foi testada em uma amostra independente neste trabalho, uma 

vez não havia mais indivíduos com altura conhecida para serem avaliados. Como forma de 

testar a fórmula gerada, esta foi utilizada na mesma população do estudo (a partir do 

comprimento do tálus de cada indivíduo, sua altura foi estimada). O ANEXO D apresenta as 

linhas de tendência geradas pelos pontos da população original, da estimativa da altura a partir 

desta fórmula apresentada e a partir de fórmula similar gerada para população de raça 

diferente da estudada (HOLLAND, 1995). 
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5 DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo na américa latina a avaliar em uma população da região 

tropical a correlação entre o comprimento de estruturas do pé com altura dos indivíduos. É 

também um dos poucos a avaliar a correlação entre ossos do pé e altura na população mundial 

(WILSON; HERRMANN; JANTZ, 2010; HOLLAND, 1995; CORDEIRO et al., 2019; 

PABLOS et al., 2013; BIDMOS; ASALA, 2005). 

Os dados de 138 pacientes avaliados neste trabalho é compatível com studos 

semelhantes de Holland T. D.(1995), Bidmos et al.( 2005) e Meadows et al(1992) que 

analizaram 100, 116 e 212 indivíduos respectivamente. 

As médias encontradas para as estruturas estudadas são diferentes das encontradas na 

maioria dos trabalhos que utilizaram ossos de cadáveres. Isso ocorre porque, quando se 

analisa a peça anatômica, a medição é feita por um paquímetro posicionado na parte externa 

do osso (WILSON; HERRMANN; JANTZ, 2010; CORDEIRO et al., 2009; PABLOS et al., 

2013; BIDMOS; ASALA, 2005). 

Mensurar estruturas através da ressonância magnética poderia estar sujeito a um erro 

na obtenção dos dados à medida que um mau posicionamento durante a realização do exame, 

faz com que o pé não receba os cortes sagitais no seu maior eixo e sim oblíquo. Este fato 

geraria medidas maiores ou menores do que o tamanho real da estrutura, uma vez que a 

mensuração foi considerada como sendo a maior medida obtida no mesmo corte de 

ressonância (MACLAREN et al., 2014). No entanto, a padronização no método de 

posicionamento do paciente com os amarilhos mantendo o membro imóvel e fixo de maneira 

que o pé ficasse perpendicular ao plano horizontal da mesa tende a reduzir esse tipo de viés.  

Provavelmente é devido a esses métodos de fixação do paciente na mesa para a 

realização da ressonância que a confiabilidade entre as medições obtidas na ressonância 

magnética e os achados anatômicos se mostrou alta em estudos anteriores (BIDMOS; 
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MANGER, 2012). A vantagem do uso de imagens de exames radiográficos para análises 

morfométricas quando comparado com a mensuração em cadáveres é a possibilidade de 

obtenção de número muito superior de casos uma vez que exames radiográficos são muito 

frequentes e sua mensuração digitalizada é mais fácil do que aquela feita em cadáveres.  

(KARAKAS et al., 2011; BIDMOS; MANGER, 2012).  

Na aferição do comprimento do segundo metatarso utilizando-se radiografias com 

carga é possível que ocorram problemas típicos da transformação de uma estrutura tri-

dimensional em bi-dimensional, mesmo com a padronização do método de obtenção das 

imagens. Incongruências podem ocorrer devido à postura do pé, no pé cavo o segundo 

metatarso fica mais inclinado o que diminui sua sombra de projeção na chapa do raio-x, no pé 

plano o segundo metatarso tende a ficar horizontalizado o que aumenta a sombra da projeção 

do osso na chapa do raio-x (MAYNOU et al., 2017). No entanto, outros autores conseguiram 

obter uma avaliação do comportamento tridimensional do pé mesmo que através da análise da 

radiografia bi-dimensional (ITO et al., 2015). 

A avaliação do comprimento do tendão de Aquiles, utilizando-se apenas a porção livre 

de inserções musculares e o traçado dos eixos anatômicos do tálus e do segundo metatarso já 

foram utilizados por outros autores (BARFOD et al., 2018, COUGHLIN et al., 2002, 

BIDMOS; MANGER, 2012). Para avaliação da largura da metáfise distal da tíbia não havia 

parâmetro na literatura, foi padronizado o uso da cicatriz da cartilagem de crescimento, esta 

padronização apresentou correlação quase perfeita na avaliação interobservador entre dois 

avaliadores experientes, esse dado é importante uma vez que diferentes sistemas de 

padronização de avaliação podem ter baixa reprodutibilidade (SAYED-NOOR et al., 2011). 

Uma limitação deste estudo é a não aferição direta da altura dos participantes. Esse 

dado era referido pelo paciente na hora da realização do exame, o que permite um erro difícil 

de mensurar; não há dados na literatura sobre com qual precisão os indivíduos sabem referir 

sua altura. Problemática semelhante ocorreu nos estudos clássicos, uma vez que a altura do 

cadáver, na maioria das vezes, é estimada a partir da cálculos que têm margem de erro 

(LUNDY, J. K.,1985; KRISHAN et al., 2015; GARMENDIA et al., 2018). 

Este estudo é um dos primeiros a relacionar alguma parte mole, não óssea, do corpo 

com a altura dos indivíduos (BIDMOS; MANGER, 2012; PANG; YING, 2006). O 

conhecimento da correlação entre o comprimento do tendão de Aquiles e a altura é 

importante, porque este é o tendão mais lesionado e mais reconstruído do corpo humano. O 

fator mais importante para o sucesso da cirurgia de reconstrução do tendão de Aquiles é 

manter o comprimento correto deste, já que um tendão encurtado dificulta o apoio do 
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calcanhar na marcha e alongado o torna insuficiente. Poucos parâmetros fidedignos para que o 

cirurgião reestabeleça o comprimento correto são encontrados na literatura. Uma equação que 

pudesse, no pré-planejamento cirúrgico, fornecer uma noção do comprimento final do tendão 

a ser mantido reconstruído seria de capital importância. 

Neste estudo, a média obtida para o comprimento do tendão foi de 62mm, média 

semelhante a estudos mais recentes (PATEL; LABIB, 2018). O tendão não tem correlação 

com altura na população em geral (Pearson 0,19). O único estudo que encontrado sobre essa 

correlação, com 40 participantes, havia estabelecido a não correlação entre altura e o 

comprimento do tendão (PANG; YING, 2006). Essa ausência de correlação entre tecidos de 

partes moles, neste caso o tendão de Aquiles, e a altura se deve ao fato de que, na 

conformação de partes moles, há mais fatores influenciadores do que há na formação óssea 

(MERSMANN; BOHM; ARAMPATZIS, 2017). O tendão de Aquiles é tão susceptível a 

fatores ambientais que a alteração na inclinação do terreno da atividade física pode alterar sua 

estrutura de colágeno (RIBEIRO, 2013). 

Nos homens, o retropé (tálus) e o tornozelo (tíbia distal) se correlacionaram de 

maneira moderada com a altura, mas o comprimento do antepé masculino (representado pelo 

segundo metatarso) tem baixa correlação com a altura. Já todas as estruturas analisadas nas 

mulheres tiveram correlação fraca com a altura, o que pode indicar que o braço de alavanca 

do pé de mulheres é diferente dos homens, o que pode ter significância biomecânica (PUTTI; 

ARNOLD; ABBOUD, 2010). É válido salientar que pés femininos são proporcionalmente 

menores do que pés masculinos (FESSLER; HALEY; LAL, 2005).  

Há dados na literatura que suportam que homens são maiores que as mulheres e pés 

masculinos são desproporcionalmente maiores que os femininos, dessa forma, ao se comparar 

homens e mulheres da mesma altura, os pés masculinos serão maiores. (O'CONNOR; 

BRAGDON; BAUMHAUER, 2006). As informações obtidas no presente estudo, fazem 

supor que essa desproporção ocorra por um antepé em geral mais comprido nos homens, uma 

vez que o segundo metatarso não guarda relação com a altura nos homens. 

Nesse sentido, a correlação entre as médias das medidas do antepé e altura em homens 

e mulheres neste estudo é de 47,41 mm de metatarso/m de altura em homens e 47,36 mm de 

metatarso/ m de altura em mulheres, fato que não sugere com força essa inferência lógica a 

partir da literatura, mas esse dado pode ter sido afetado pelo relativo baixo número de 

segundo metatarsos medidos (60) e ao fato de que, ao se calcularem as médias por sexo, o 

número se tornou ainda mais reduzido (havia apenas 18 segundos metatarsos masculinos).  
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A informação encontrada de que metatarsos em indivíduos do sexo masculino têm 

baixa correlação com altura não condiz com a pouca literatura disponível a esse respeito 

(BYERS; AKOSHIMA; CURRAN, 1989; MEADOWS; JANTZ, 1992). Estudos em ossos 

desidratados de cadáveres de indivíduos negros e brancos norte-americanos do início do 

século 20 mostraram forte correlação entre comprimento dos metatarsos e altura (BYERS; 

AKOSHIMA; CURRAN, 1989). A diferença nas informações pode ter ocorrido por se tratar 

de indivíduos de raças distintas em gerações distanciadas por quase um século, visto que os 

estudos anteriores se basearam em ossadas de indivíduos que morreram na primeira metade 

do século 20.  

Esses dados podem sugerir uma vantagem biomecânica para o pé dos homens, pois, 

como foi dito anteriormente, metatarsos mais compridos geram maior vantagem na corrida de 

arrancada por permitirem um melhor trabalho da musculatura flexora dos dedos, que passam a 

auxiliar na força de desprendimento do calcâneo (UENO et al., 2018; TOMITA et al., 2018; 

TANAKA et al., 2017; BAXTER et al., 2012).  

Ao se analisar o pé como estrutura rígida simples, o fato sugerido por este estudo de 

que homens têm o antepé proporcionalmente mais comprido do que mulheres não significaria 

melhora mecânica para eles. O antepé mais comprido significa uma maior distância entre o 

fulcro do movimento (o tornozelo) e o peso a ser levantado (o chão), o que pioraria o braço de 

alavanca para o agente gerador de movimento (tendão de Aquiles), obrigando-o a fazer mais 

força para que o antepé empurre o chão para receber a mesma energia em direção oposta 

vinda do chão (APÊNDICE A). No entanto, estudos mais recentes têm mostrado que o pé é 

uma estrutura que permite um processo energético próximo à neutralidade a velocidades 

abaixo de 1,33 m/s a 1,38 m/s devido às propriedades elásticas do tendão de Aquiles e do 

próprio pé (TAKAHASHI; STANHOPE, 2013; TAKAHASHI; WORSTER; BRUENING, 

2017). Enquanto o retropé e o tornozelo são zonas de força positiva (WINTER, 1983; 

FARRIS; SAWICKI, 2012; DEVITA; HELSETH; HORTOBAGYI, 2007), o médiopé e o 

antepé são zonas de força negativa (EBRAHIMI; GOLDBERG; STANHOPE, 2017), nas 

quais a energia é absorvida para posterior liberação. O antepé mais comprido dos homens 

pode significar então um membro com maior capacidade de absorver e liberar energias, o que 

é uma vantagem já conhecida no caso das órteses de pacientes amputados, órteses com maior 

capacidade de absorver e liberar a força gerada na marcha, geram economia de energia de 

cerca de 7% na marcha (COLLINS; WIGGIN; SAWICKI, 2015). 

Neste estudo, o osso tálus foi escolhido para representar o retropé no lugar do maior 

osso da região: o calcâneo. Isso se deu porque a correlação entre o calcâneo e a altura dos 
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indivíduos foi mais estudada do que a do tálus (BIDMOS; ASALA, 2005) e porque a 

correlação entre o tálus e a tíbia distal é importante para o entendimento, o desenvolvimento e 

avaliação dos diferentes tipos de próteses para artroplastia do tornozelo. Estudos que 

envolvem essa região anatômica podem facilitar o desenvolvimento de próteses específicas 

para a população brasileira, que, por ter os componentes metálicos mais compatíveis com os 

ossos da população, poderiam reduzir os índices de umas das complicações mais comuns das 

próteses de tornozelo: a fratura do maléolo medial. Isso, se ocorresse por prótese com perfil 

mais exato para a população, poderia consumir menos osso da tíbia distal para sua 

implantação.   

O comprimento do tálus e a largura tíbia distal correlacionaram-se de maneira 

consistente com a altura na população em geral, o que corrobora os resultados de estudos 

feitos em cadáver (HOLLAND, 1995; HAN et al., 2019).  

Este foi o primeiro estudo a avaliar a correlação da largura da tíbia distal com a altura, 

e uma forte correlação era esperada, uma vez que estudos antropométricos mostraram que 

indivíduos mais altos têm tíbias mais compridas (SACO-LEDO et al., 2019) e tíbias 

compridas tendem a ser mais largas (AKHLAGHI et al., 2011). A correlação moderada entre 

comprimento do tálus e altura já havia sido encontrada em outros estudos (HOLLAND, 1995; 

BIDMOS; ASALA, 2005; PABLOS et al., 2012). 

Com base na boa correlação apresentada pelo parâmetro comprimento do tálus e 

altura, foi apresentada uma regressão linear para ser aplicada para fins de investigação 

forense. Em ossos metafisários, é esperada uma maior margem de erro para esse tipo de 

regressão linear, porque os melhores ossos para esse cálculo são os ossos longos, pois são 

estes os maiores contribuintes para a altura final do indivíduo (SACO-LEDO et al., 2019; 

WILSON; HERRMANN; JANTZ, 2010; AGNIHOTRI et al., 2009; GARMENDIA; 

SÁNCHEZ-MEJORADA; GÓMEZ-VALDÉS, 2018). A considerável margem de erro total 

de 14cm encontrada é próxima, mas ainda acima das margens de erros de regressões feitas a 

partir de outros ossos metafisários, como o sacro 11,4cm (KARAKAS et al., 2011), calcâneo 

12,22cm ou 11,76 (HOLLAND, 1995; BIDMOS; ASALA, 2005) e metatarsos 15,2cm 

(MEADOWS; JANTZ, 1992). A margem de erro maior encontrada pode ter ocorrido pelo 

fato de que, nos estudos citados, há a separação por raças e sexos, principalmente entre negros 

e brancos.  

Neste estudo, houve dificuldade em se caracterizar a raça dos indivíduos devido à 

intensa miscigenação do povo brasileiro, o que dificulta a seleção precisa de grupos étnicos, 

como é possível em outros países. Na tentativa de produzir um cálculo específico para 
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mulheres e homens, houve também uma piora provavelmente pela amostra não ser ampla 

suficiente para essa divisão. 

Havia, neste estudo, um número relativamente pequeno de radiografias da população 

estudada, de maneira que somente em 60 indivíduos foi possível aferir o comprimento do 

segundo metatarso, o que pode ter prejudicado as conclusões sobre essa estrutura. Não havia, 

até este momento, outra população com altura conhecida, então a equação apresentada não 

pôde ser testada de maneira independente e a representação gráfica apresentada, mostrando 

apenas que as linhas de tendência, tem maior efeito visual de validação da fórmula 

apresentada do que precisão, uma vez que a dispersão com uma margem de erro de 40% iria 

apresentar pontos muito esparsos, dificultando a percepção das diferenças entre os pontos 

reais e os pontos encontrados pela equação deste e do estudo anterior. 

 

 

6      CONCLUSÕES 

1 A altura dos indivíduos não pode ser utilizada como fator preditivo do comprimento 

final do tendão de Aquiles reconstruído 

2 Em homens, tíbia distal e tálus têm correlação moderada com a altura, segundo 

metatarso e tendão de Aquiles têm correlação fraca; 

3 Em mulheres, tíbia distal, tálus, segundo metatarso e tendão de Aquiles têm correlação 

fraca com altura; 

4 Regressão linear proposta: Altura (m)= 0,993 + 0,013 x Comprimento do tálus (+/- 7 

cm).  
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APÊNDICE A 

 

Modelo dos braços de alavanca suportados pelo tendão de Aquiles numa interpretação de 

estruturas rígidas. Nessa interpretação, o tendão de Aquiles, que sempre está mais próximo ao 

tornozelo do que a metáfise distal do primeiro metatarso, teria sempre que trabalhar em um 

regime desfavorável de alavancas, pois está sempre no braço curto da alavanca. 
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No entanto, cada estrutura ligamentar entre os ossos do pé funciona como uma mola, que 

absorve a energia do impacto contra o solo e a libera novamente. Os diversos ossos a frente 

do tornozelo fazem com que tenhamos diversas conexões ligamentares e portanto diversas 

molas, mostrando a importante função elástica do pé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE B 

 

Fases da Etapa de Apoio da Marcha 
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APÊNDICE C 

 

Dados do Estudo, Altura dos Indivíduos e Comprimentos das Estruturas 

 

 

Altura geral 

Tendão 

geral 

TÍBIA  

geral Tálus 2 metatarso 

1,67 10,1 39,4 47,1 

 1,67 67,4 43,5 54,2 

 1,67 50,4 35,1 43,7 

 1,67 86,7 40 49,6 

 1,67 69,8 39,7 53,2 

 1,67 53,4 33,9 42,7 

 1,67 87,1 42,9 57,5 89,7 

1,67 110 42,5 56,8 87,8 

1,67 40,5 35,6 45,3 

 1,67 98,1 41,2 49,7 

 1,67 73,5 37,5 44,8 

 1,67 53,7 37,2 50,5 73,1 

1,67 85,8 44,7 58,5 81,4 

1,67 53,8 36,6 48,5 

 1,67 10,8 42,6 52,4 

 1,67 11,3 44,4 55,7 82,1 
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1,72 96,2 38,1 48,7 96,3 

1,67 58,1 34,8 46,3 

 1,65 10,5 45,9 53,7 

 1,51 75,7 34,2 41 

 1,6 62,7 35,8 48,3 74,5 

1,91 84,2 42,3 55,3 78,5 

1,65 58,1 37,5 44,7 85,5 

1,6 65,5 35,3 45 

 1,6 50,8 35,9 46 79,5 

1,55 39,5 33,1 44,5 82,3 

1,65 76,2 39,6 50,7 88,1 

1,57 73,2 37,6 49,1 

 1,82 93,2 31,4 43,8 69,7 

1,56 81 32 45,6 75,3 

1,63 49 36,3 50,5 

 1,65 69,3 37,8 49,5 

 1,62 56,4 35,2 48,4 

 1,62 82,7 37,3 46,5 

 1,5 68,9 35,6 41,4 

 1,59 61,3 42,8 50 

 1,89 54,1 42,9 52,9 

 1,64 64,1 36,8 45,4 83,1 

1,65 54,9 33,8 52,2 70,4 

1,86 82,4 43,8 49,9 

 1,72 88,7 45,8 52,1 88,4 

1,52 69,8 36 44,1 

 1,56 48,1 35,1 46,2 76,1 

1,56 72,4 38,8 52,7 73,9 

1,62 46,8 40,5 49,1 75,8 

1,5 78,8 33,7 43,5 83,3 

1,69 50,9 39 48,2 81 

1,68 71,4 38,5 51,7 

 1,72 74,7 42,6 54 92,7 

1,6 52,4 32,8 47,4 74,9 

1,69 79,3 38,8 50,5 83,7 

1,65 45,1 35,1 47,3 77,8 

1,63 49,4 42 52,9 

 1,53 51,8 38,4 51,5 

 1,64 

   

77,3 

1,53 54,5 38,7 48,4 80,4 

1,82 48,1 41 53,4 

 1,72 97,2 47,1 56,4 89,5 
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1,67 49,1 41,7 50 80,7 

1,67 87,3 39,8 51,2 76,1 

1,62 64,1 36,5 49,6 76,4 

1,8 95 43,4 53,2 

 1,47 44,9 33,8 44,1 72 

1,63 54,4 36,5 51,1 

 1,57 53 33,8 43,4 74,1 

1,55 54,2 34,9 44,6 81,3 

1,7 51,8 39,3 53,7 81,2 

1,61 68,3 37,5 44 81,5 

1,55 66,7 34,8 43,8 

 1,58 32,1 36,3 48,3 66,5 

1,5 42,6 35,5 43,4 56,6 

1,74 

   

82,9 

1,58 74,6 34,4 44,8 

 1,69 108,6 45 50,4 79,8 

1,71 78,4 41,4 52,7 

 1,53 45,1 34,7 43,3 

 1,75 100 39,2 55,4 80 

1,61 65,4 38,6 45,5 73,2 

1,63 38,1 33,7 44,4 67,4 

1,65 69,3 36,6 51,2 

 1,56 77,4 42,5 54,2 

 1,59 68,4 35,8 46,4 

 1,65 

    1,65 40,6 34,1 48 

 1,65 69,2 36,4 51,6 74,7 

1,63 42,2 29,6 39,4 

 1,62 

   

80,6 

1,63 75,1 41 51,4 

 1,65 55,6 37,3 46,3 71,7 

1,6 78,4 37,9 47 

 1,69 58,9 43,3 58,1 82,4 

1,72 110 45,7 54,9 85,8 

1,52 72,1 37,9 47,9 67,1 

1,65 54,8 35,8 44,2 78,1 

1,69 66,1 38 46,6 90,2 

1,58 99,1 42 51,6 

 1,6 82,2 31,9 47 80,3 

1,62 63,5 33,7 47,4 

 1,5 87 39,3 41 

 1,7 68,8 42,6 53,1 81,8 
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1,65 65,1 33,3 39,5 

 1,6 49,8 37,5 45,4 

 1,71 49,9 44,5 52,3 

 1,56 48,6 37,8 50 

 1,73 117 45,6 55,3 

 1,67 57,6 36,6 45,1 

 1,71 66,8 40,8 48,6 

 1,6 44 36,2 45,4 

 1,55 51,2 34 44,4 

 1,7 69,8 40,5 42,6 

 1,59 39,4 35,2 43,5 

 1,79 47,1 40,9 51 78,1 

1,8 109 41,4 57,9 

 1,59 73,5 38,2 47,8 

 1,74 69,3 42,3 48,6 78,7 

1,63 35,3 34,7 47,9 

 1,72 62,8 40,1 50,8 

 1,54 81,5 34,8 41,4 68,6 

1,58 74,4 41,8 53,1 80,5 

1,65 66,1 38,6 47,1 

 1,61 82,7 36,7 47,7 

 1,8 101 45,5 55,1 

 1,78 64,4 40,7 52,2 76,8 

1,89 42,7 52 65,4 87,9 

1,75 56,4 42,5 50,1 87 

1,58 37,8 39 48,9 65,3 

1,58 55 36,3 44,6 80,2 

1,86 54,5 45,3 54,7 

 1,7 84,5 42 52,9 

 1,62 77,6 41,2 51,4 81,9 

1,58 66,3 41,1 48,3 

 1,73 61,6 42,3 53,6 77,1 

1,61 34,1 37,2 46,6 

 1,67 62,7 38,2 48,2 83 

1,59 52,2 39 45,9 

 1,77 62,2 39,4 51,7 

 1,52 60,6 32,4 43,2 73,3 
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Dados do Estudo, Altura dos Indivíduos e Comprimentos das Estruturas Homens 

 

 

idade 
homens 

altura 
homens 

tendao 
homens 

TÍBIA 
homens 

talus 
homens 

2 meta 
homens  

69 1,72 88,7 45,8 52,1 88,4 

45 1,72 74,7 42,6 54 92,7 

 

22 
 

1,69 79,3 38,8 50,5 83,7 

45 1,63 49,4 42 52,9 
 41 1,82 48,1 41 53,4 
 57 1,72 97,2 47,1 56,4 89,5 

65 1,67 87,3 39,8 51,2 76,1 

38 1,8 95 43,4 53,2 
 42 1,7 51,8 39,3 53,7 81,2 

21 1,69 108,6 45 50,4 79,8 

35 1,71 78,4 41,4 52,7 
 57 1,75 100 39,2 55,4 80 

46 1,65 69,3 36,6 51,2 
 46 1,56 77,4 42,5 54,2 
 56 1,63 75,1 41 51,4 
 44 1,6 78,4 37,9 47 
 53 1,69 58,9 43,3 58,1 82,4 

69 1,72 110 45,7 54,9 85,8 
 

69 
 

1,71 49,9 44,5 52,3 
 44 1,73 117 45,6 55,3 
 24 1,79 47,1 40,9 51 78,1 

39 1,8 109 41,4 57,9 
 40 1,74 69,3 42,3 48,6 78,7 

38 1,72 62,8 40,1 50,8 
 39 1,58 74,4 41,8 53,1 80,5 

44 1,61 82,7 36,7 47,7 
 68 1,8 101 45,5 55,1 
 39 1,78 64,4 40,7 52,2 76,8 

29 1,89 42,7 52 65,4 84 

32 1,75 56,4 42,5 50,1 87 

25 1,86 54,5 45,3 54,7 
 43 1,62 77,6 41,2 51,4 81,9 

56 1,58 66,3 41,1 48,3 
 38 1,73 61,6 42,3 53,6 77,1 
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28 1,77 62,2 39,4 51,7 
 

 
 

 

 

 

APÊNDICE E 

 

Dados do Estudo, Altura dos Indivíduos e Comprimentos das Estruturas nas Mulheres 

 

 

idade 
mulher 

altura 
mulher 

tendao   
mulher 

TÍBIA 
mulher 

talus 
mulher 

2 meta 
mulher 

28 1,67 10,1 39,4 47,1 
 31 1,53 50,4 35,1 43,7 
 59 1,63 53,4 33,9 42,7 
 59 1,52 40,5 35,6 45,3 
 21 1,72 98,1 41,2 49,7 
 51 1,58 53,7 37,2 50,5 73,1 

35 1,69 53,8 36,6 48,5 
 55 1,67 58,1 34,8 46,3 
 51 1,51 75,7 34,2 41 
 47 1,6 62,7 35,8 48,3 74,5 

54 1,65 58,1 37,5 44,7 85,5 

58 1,6 65,5 35,3 45 
 48 1,6 50,8 35,9 46 79,5 

35 1,55 39,5 33,1 44,5 82,3 

61 1,57 73,2 37,6 49,1 
 58 1,82 93,2 31,4 43,8 69,7 

77 1,56 81 32 45,6 75,3 

62 1,63 49 36,3 50,5 
 75 1,65 69,3 37,8 49,5 
 44 1,62 56,4 35,2 48,4 
 18 1,62 82,7 37,3 46,5 
 60 1,5 68,9 35,6 41,4 
 32 1,59 61,3 42,8 50 
 34 1,89 54,1 42,9 52,9 
 42 1,64 64,1 36,8 45,4 83,1 

23 1,65 54,9 33,8 52,2 70,4 

48 1,52 69,8 36 44,1 
 59 1,56 48,1 35,1 46,2 76,1 

45 1,56 72,4 38,8 52,7 73,9 

58 1,62 46,8 40,5 49,1 75,8 
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68 1,5 78,8 33,7 43,5 83,3 

65 1,69 50,9 39 48,2 81 

35 1,68 71,4 38,5 51,7 
 33 1,6 52,4 32,8 47,4 74,9 

54 1,65 45,1 35,1 47,3 77,8 

33 1,53 51,8 38,4 51,5 
 44 1,64 

   

77,3 

65 1,53 54,5 38,7 48,4 80,4 

53 1,67 49,1 41,7 50 80,7 

63 1,62 64,1 36,5 49,6 76,4 

63 1,47 44,9 33,8 44,1 72 

46 1,63 54,4 36,5 51,1 
 32 1,57 53 33,8 43,4 74,1 

36 1,55 54,2 34,9 44,6 81,3 

31 1,61 68,3 37,5 44 81,5 

46 1,55 66,7 34,8 43,8 
 37 1,58 32,1 36,3 48,3 66,5 

61 1,5 42,6 35,5 43,4 56,6 

  1,74 
   

82,9 

39 1,58 74,6 34,4 44,8 
 63 1,53 45,1 34,7 43,3 
 28 1,61 65,4 38,6 45,5 73,2 

23 1,63 38,1 33,7 44,4 67,4 

31 1,59 68,4 35,8 46,4 
   1,65 

    35 1,65 40,6 34,1 48 
 45 1,65 69,2 36,4 51,6 74,7 

38 1,63 42,2 29,6 39,4 
   1,62 

   

80,6 

38 1,65 55,6 37,3 46,3 71,7 

47 1,52 72,1 37,9 47,9 67,1 

58 1,65 54,8 35,8 44,2 78,1 

74 1,69 66,1 38 46,6 90,2 

65 1,58 99,1 42 51,6 
 28 1,6 82,2 31,9 47 80,3 

56 1,62 63,5 33,7 47,4 
 59 1,5 87 39,3 41 
 37 1,7 68,8 42,6 53,1 81,8 

62 1,65 65,1 33,3 39,5 
 49 1,6 49,8 37,5 45,4 
 15 1,56 48,6 37,8 50 
 34 1,67 57,6 36,6 45,1 
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29 1,71 66,8 40,8 48,6 
 35 1,6 44 36,2 45,4 
 36 1,55 51,2 34 44,4 
 31 1,7 69,8 40,5 42,6 
 50 1,59 39,4 35,2 43,5 
 58 1,59 73,5 38,2 47,8 
 28 1,63 35,3 34,7 47,9 
 63 1,54 81,5 34,8 41,4 68,6 

35 1,65 66,1 38,6 47,1 
 37 1,58 37,8 39 48,9 65,3 

51 1,58 55 36,3 44,6 80,2 

48 1,7 84,5 42 52,9 
 25 1,61 34,1 37,2 46,6 
 40 1,67 62,7 38,2 48,2 83 

25 1,59 52,2 39 45,9 
 60 1,52 60,6 32,4 43,2 73,3 

 

 

APÊNDICE F 

Dados da Análise Interobservador 

 

Obs 1 
Tendão 

Obs 2 
Tendão 

  9,08 9,2 

  5,01 5,3 

5,05 5,5 

5,78 6,1 

6,74 6,6 

5,15 4,9 

7,98 8,3 

8,63 8,9 

3,48 3,2 

9,66 9,5 

5,24 5,2 

8,29 7,7 

5,35 4,8 

10,07 10,7 

11,2 11,1 

8,99 8,6 

5,8 5,6 

10,4 10,2 
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7,83 7,2 

6,49 6,4 

8,12 7,9 

5,82 6,2 

6,08 5,8 

5,4 5,2 

4,65 4,3 

7,83 7,7 

6,72 6,4 

6,43 5,9 

6,68 6,7 

4,91 4,7 

7,03 8 

5,4 5,5 

7,57 7,2 

6,67 6,7 

6,18 6,3 

4,89 4,7 

6,01 4,6 
 

 

 

 

 

 

Obs 1 Tálus Obs 2 Tálus 

48,7 50,6 

54,6 52 

43,3 45,4 

51,1 53 

52 51,5 

47,1 46,8 

58,4 50,8 

55,9 53,5 

45,6 45,1 

49,5 52,5 

52,4 48,5 

61 54,1 

49,3 46,1 

54,7 53,9 

56,6 54,8 

50,2 53,1 
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47,5 47,7 

54,5 53,9 

41,3 45 

48,4 47,9 

57,7 54,1 

46,2 47,2 

48,5 49,8 

49 45,9 

46,4 45,7 

50,8 50,8 

49,4 50,5 

42,8 41,3 

44,3 47,1 

51,4 51,3 

49,2 48,5 

49,3 45,8 

48,3 46,3 

41,3 48,9 

49,4 54,5 

47,5 46 

51,4 48,4 
 
Obs 1 Tíbia Obs 2 Tíbia 

39 41,3 

42,7 48,3 

34,4 33,8 

41,8 40,8 

37,5 45,8 

35,9 36,7 

43,5 50,3 

42,5 48,7 

34,5 36,5 

41,1 45,5 

36,4 42,5 

44 50,9 

37,5 42,5 

41,6 48,1 

44,8 48,4 

44,2 39,9 

34,2 39,3 

44,4 49,5 

34,5 35,5 
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37,1 42 

42,6 50 

38,2 37,6 

38,1 40,1 

35,6 40,5 

35,4 37,6 

41,3 43,5 

40,3 43,5 

35,9 33,4 

36 38,6 

41,9 42,8 

38,1 42,1 

36,9 42,9 

35,7 40,4 

36,7 34,4 

43,7 41,2 

36,8 37,9 

36,8 44,9 
 
 

obs 2 meta obs 2 meta 

89,7 87 

87,8 92 

73,1 75 

81,4 76 

82,1 81,9 

96,3 95,1 

74,5 69 

78,5 76 

85,5 89 

79,5 82,3 

82,3 79,1 

88,1 95 

69,7 71,1 

75,3 76 

83,1 87 

70,4 72,1 

88,4 90,1 

76,1 76 

73,9 76 

75,8 76 

83,3 86,3 

81 79,2 

92,7 91,9 
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74,9 76,8 

83,7 81,5 

77,8 77 

77,3 69,9 

80,4 80,2 

89,5 92 

80,7 80,3 

76,1 78 

76,4 76 

72 71,3 

74,1 75 

81,3 68,9 

81,2 77,8 
 

 

ANEXO A 

Perfil das Distribuições das Alturas dos Indivíduos da População em Geral e de Atletas de 

Diferentes Tipos de Esportes. Há biótipos que são mais favoráveis a determinados tipos de 

esportes. 
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Fonte: Norton et al., 1996. 

 

 

 

ANEXO B 

Movimento do centro de gravidade corporal, movimentos do quadril, joelhos, tornozelos e pés 

mantém baixa variação na movimentação do centro de gravidade para economizar energia. 
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Fonte: Perry, 2005. 

 

ANEXO C 

Tabela de correlações do coeficiente de Pearson. 

 

 

Fonte: Santos, 2007. 
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ANEXO D 

Linhas de tendência geradas pelos pontos entre comprimento do tálus e altura: preto linha dos 

dados obtidos no estudo; vermelho: linha de tendência utilizando a regressão linear obtida no 

estudo novamente aplicada aos comprimentos dos tálus do estudo para estimar a altura dos 

indivíduos; azul: linha de tendência para as alturas encontradas a partir dos comprimentos dos 

tálus dos indivíduos deste estudo, utilizando-se uma regressão linear gerada em estudo 

anterior. 

 

Fonte: Astolfi et al., 2020. 

 

ANEXO E 

https://doi.org/10.1016/j.fsir.2020.100153 

https://doi.org/10.1016/j.fsir.2020.100153


52 

 

 

  



53 

 

 

 

 



54 

 



55 

 

 

 

 



56 

 

 

 

 

 

 



57 

 

 

 

 



58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


