Universidade
Estadual de LondRrina

LEANDRO CAETANO GUENKA

ANALISES CINEMATICA, DA COORDENACAO E
VARIABILIDADE DURANTE A MARCHA E DE DESEMPENHO
MUSCULAR EM MULHERES ADULTAS COM DIFERENTES
ALTURAS DO ARCO LONGITUDINAL MEDIAL DO PE

Londrina
2020



LEANDRO CAETANO GUENKA

ANALISES CINEMATICA, DA COORDENACAO E
VARIABILIDADE DURANTE A MARCHA E DE DESEMPENHO
MUSCULAR EM MULHERES ADULTAS COM DIFERENTES
ALTURAS DO ARCO LONGITUDINAL MEDIAL DO PE

Tese de Doutorado apresentada ao Programa
de POs-Graduacdo Associado em Educacéo
Fisica — UEM/UEL, para obtencéo do titulo de
Doutor em Educacéao Fisica.

Orientador: Prof. Dr. Jefferson Rosa Cardoso.

Londrina
2020



Ficha de idenfificac3o da obra elaborada pelo autor, através do Programa de Geracdo

Automatica do Sistema de Bibliotecas da UEL

G926

Guenka, Leandro.
Analises cinematica, da coordenacdo e variabilidade durante a marcha e de
desempeho muscular em mulheres adulias com diferentes alturas do arco
longitudinal medial do pé : Analises cinemafica e da coordenacdo na marcha
de desempenho muscular em mulheres adultas com diferentes tipos de pés /
Leandro Guenka. - Londrina, 2020.
126 1.

Orientador: Jefferson Rosa Cardoso.

Tese (Doutorado em Educacdo Fisica) - Universidade Estadual de Londrina,
Centro de Educagdo Fisica e Esportes, Programa de Pos-Graduagdo em
Educagdo Fisica, 2020.

Inclui bibliografia.

1. Cinematica - Tese. 2. Coordenacdo - Tese. 3. Desempenho muscular -
Tese. 4. Andlise da marcha - Tese. |. Rosa Cardoso, Jefferson. |1, Universidade
Estadual de Londrina. Cenfro de Educagdo Fisica e Espories. Programa de
Pos-Graduacdo em Educacdo Fisica. Il Titulo.

CDU 796




LEANDRO CAETANO GUENKA

ANALISES CINEMATICA, DA COORDENACAO E VARIABILIDADE
DURANTE A MARCHA E DE DESEMPENHO MUSCULAR EM
MULHERES ADULTAS COM DIFERENTES ALTURAS DO ARCO
LONGITUDINAL MEDIAL DO PE

Tese apresentada a Universidade Estadual de
Londrina, como parte das exigéncias do Programa
de Pés-Graduacao Associado em Educacao Fisica
— UEM/UEL, na é&rea de concentracdo em
Desempenho Humano e Atividade Fisica, para
obtencéo do titulo de Doutor.

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Prof. Dr. Jefferson Rosa Cardoso
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Prof. Dr. Renan Alves Resende
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG

Prof. Dr. Paulo Roberto Pereira Santiago
Universidade de Sao Paulo — USP/EEFERP

Prof. Dr. Felipe Arruda Moura
Universidade Estadual de Londrina — UEL

Prof. Dr. Rodrigo Rico Bini
La Trobe University - Australia

Londrina, 03 de julho de 2020.



A minha familia, minha base, exemplos de pessoas e bons profissionais.
Aos meus pais Sidnei e Vera, por dedicarem suas vidas aos seus filhos.
A minha amada Diane, por tudo que representa em minha vida.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por estar sempre ao meu lado, agradeco por teus planos para minha
vida serem sempre maiores do que 0s meus sonhos.

Aos meus pais, Sidnei e Vera, por me apoiarem 100% em toda essa trajetoria,
por ndo medirem esforgcos para fornecer a mim e meus irmdos tudo o que
precisassemos. Dedico essa conquista em forma de reconhecimento por tudo que
fizeram por mim. Admiro muito vocés, formaram nosso caréater, nos deram dignidade,
sei que tenho muito a aprimorar, mas vocés sem duvida foram perfeitos na forma como
nos criaram e educaram. Logo serei pai e espero poder transmitir um pouco de tudo o
gue nos ensinaram com muito carinho, amo muito voceés.

A minha amada, companheira e parceira Diane, pessoa que me completa, me
faz crescer em todos os aspectos, simplesmente me tornando uma pessoa melhor.
Dessa conquista vocé participou desde o comeco e sem vocé nada disso seria
possivel. Espero logo poder contar toda trajetéria e histéria que passamos juntos em
Londrina aos nossos filhos. N&o sei nem como ou a forma de Ihe agradecer tudo o que
vocé fez e faz por mim, apenas digo obrigado e amo muito vocé!

Ao professor Dr. Jefferson Rosa Cardoso, que proporcionou uma chance em
me orientar no doutorado e participar do Grupo PAIFIT. Nos ensinou sobre pesquisa,
bioestatistica, revisdo sistematica, epidemiologia, biomecanica, etc. Mas, principalmente
por ser exemplo e ensinar sempre a importancia do trabalho em equipe, de ser honesto,
verdadeiro, dedicado, esfor¢cado e ético para assim nos tornarmos melhores pessoas e
profissionais. Agradeco imensamente por nos ensinar a importancia em buscar de
forma continua o conhecimento, ser critico e nos apresentar certas realidades, para
assim conseguirmos gerar certas duvidas e questionamentos com intuito de evoluirmos.

Ao professor Dr. Felipe Arruda Moura, por toda sua atencéo, dedicacédo, apoio e
inteligéncia. Agradeco por compartilhar seus conhecimentos e fornecer novas
ferramentas, com as quais tentaremos abrir novos horizontes e sempre seguir em
frente.

A todos do grupo PAIFIT que foram tdo importantes na construcdo desse
trabalho, em especial a Alexandre Pelegrinelli, exemplo a ser seguido dentro do
laboratorio, por ser dedicado, esforcado e solicito, uma pessoa que adora e faz
pesquisa muito bem, agradeco por me ajudar e ensinar. Agradeco a Aline parceira na
busca de amostra e na discussédo do projeto. Agradeco Mariana, Josi, Lais, Cesar e
Ihan que sempre estiveram por perto me auxiliando em tudo que era necessario. Digo
muito obrigado a todo grupo PAIFIT por transmitir tanto conhecimento e pelo
companheirismo.

Enfim, a todos aqueles que me ajudaram ou me ensinaram, serei sempre grato,
meu muito obrigado!



GUENKA, Leandro Caetano. Andlises cinemética, da coordenacdo e variabilidade
durante a marcha e de desempenho muscular em mulheres adultas com
diferentes alturas do arco longitudinal medial do pé. 2020. 126 f. Tese (Doutorado
em Educacao Fisica) - Centro de Educacao Fisica e Esporte. Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2020.

RESUMO

As variacdes na altura do arco longitudinal medial (ALM) do pé influenciam a
biomecanica do tornozelo e multisegmentar dessa articulacdo, as quais podem estar
relacionadas ao maior risco de disfungdes nos membros inferiores (MMII). Os objetivos
foram analisar a cinemética, coordenacédo durante a marcha e o desempeho muscular
em mulheres adultas com diferentes alturas do arco longitudinal medial do pé.Trata-se
de um estudo transversal com caracteristicas descritivas e analiticas. A amostra foi
constituida com n total de 105 mulheres adultas divididas em trés grupos, grupo 1:
(ALM - alto, n=35), grupo 2: (ALM — normal, n=35) e grupo 3: (ALM — baixo, n=35),
classificados pelo indice de postura do pé (IPP-6), indice de altura do arco (IAA) e
flexibilidade do ALM. Participantes realizaram avaliacdo em modo isocinético
concéntrico a 30, 60 e 90 °/s (dorsiflexdo/plantiflexdo) do tornozelo, no dinamémetro
Biodex System 4® e analise cinematica da marcha com um modelo multisegmentar do
pé do Rizzoli Orthopaedic Institute (IOR) foot model. A técnica do vector coding foi
utilizada para calcular os padrdes de coordenacdo entre os segmentos do pé e a
variabilidade da coordenacéo foi calculada a partir do desvio angular dos padrées da
coordenacdo. Os dois grupos de pés, cavo e plano, demonstraram um déficit
significativo no pico de toque/massa corporal em dorsiflexdo a 60 °/s, pés cavos com
Ditt. Media=-3 N.m/kg; w?p=0,06 e pés planos com DM=-1,1 N.m/kg; w?»=0,06 quando
comparado com 0s pés normais. O grupo pé cavo apresentou uma correlacdo negativa,
r=-0,37 com intervalo de confianca (IC) 95 % [-0,63; -0,05], entre flexibilidade e pico de
toque/massa corporal a 30 °/s em plantiflexdo. Nos mapas de superficie 3D, 0 grupo pé
normal demonstrou melhor desempenho muscular nas trés velocidades. Diferencas
cinematicas na amplitude de movimento (ADM) durante a marcha foram maiores para o
grupo pé plano para o retropé no plano frontal (P=0,007; R?=0,34), quando comparado
ao grupo pé normal. JA o grupo pé cavo apresentou menor ADM no plano frontal
(P=0,003; R?=0,12) do mediopé durante o contato inicial, quando comparado ao grupo
pé normal. O padrédo de coordenacdo entre 0os segmentos perna no plano frontal e
retropé no plano sagital no grupo pé cavo apresentou diferenca com significancia
(P=0,04; R?=0,55) em anti-fase durante o contato inicial, quando comparado ao grupo
pé plano. Finalmente, foram identificadas diferencas entre os segmentos perna e
retropé no plano frontal com maior variabilidade da coordenagdo para o grupo pé cavo
(P=0,001; R?=0,12) durante o apoio final, quando comparado ao grupo pé normal e
grupo pé plano. Os grupos pé cavo e plano apresentaram diferencas no desempenho
muscular, no padréo e na variabilidade da coordenagé&o quando comparados o grupo pé
normal. Sugere-se que variacbes na altura do ALM influenciam negativamente o
desempenho muscular do tornozelo, assim como parametros biomecanicos anormais
durante a fase de apoio com associagao de déficits em estruturas ativas e passivas.



Palavras-chave: Dinambmetro isocinético. Mapa de superficie 3D. Rizzoli foot model.
Padréo de coordenacgao.



GUENKA, Leandro Caetano. Kinematic, coordination and variability during gait and
muscle performance analysis in adult women with different heights of the medial
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ABSTRACT

Medial longitudinal arch (MLA) of the high and low feet influence the biomechanics of
the ankle and multi-segment of the foot, which may be related to greater risk of lower
limb dysfunction (lower limbs). The objectives of the present study, in a first stage, were
to analyze muscle performance (dorsiflexion/plantarflexion) and torque-angle-velocity
interactions surface map. A cross-sectional study with descriptive and analytical
characteristics was conducted. The sample was constituted with a total of 105 adult
women divided into three groups, group 1: (MLA - cavus, n=35), group 2: (MLA - normal,
n=35), and group 3: (MLA - planus, n=35), classified by the foot posture index (FPI-6),
arch height index (AHI), and ALM flexibility. Participants were assessed by the
concentric isokinetic mode at 30, 60 and 90 °/s (dorsiflexion/plantiflexion) of the ankle,
on the Biodex System 4® dynamometer, and by the kinematic gait analysis with a multi-
segment foot model from the Rizzoli Orthopedic Institute (IOR) foot model. The
coordination between the segments of the foot was analyzed from the standards, and
the variability of coordination was assessed by the modified vector coding technique.
The cavus and planus groups demonstrated a statically significant deficit in the peak
torque/body mass in dorsiflexion at 60 °/s (cavus feet: Mean Ditr.=-3 N.m/kg; w?p=.06; and
planus feet: MD =-1.1 N.m/kg; w?p=.06) compared with normal group. The cavus group
presented a negative correlation r=-.37, 95 % (confidence interval [CI]:-.63, .05,
between flexibility and peak torque/body mass at 30 °/s in plantarflexion. The 3D surface
maps in the normal group demonstrated improved ankle isokinetic performance at all
three velocities. Kinematic differences in range of motion (ROM) during gait were greater
for the rearfoot group in the frontal plane (P=0.007; R?=0.34) when compared to the
normal foot group. The cavus foot group had a lower ROM in the frontal plane (P=0.003;
R?=0.12) of the midfoot during early stance, when compared to the normal foot group.
The coordination pattern between the leg segments in the frontal plane and rearfoot in
the sagittal plane in the cavus foot group showed a statiscally significant difference
(P=0.04; R?=0.55) in anti-phase during the early stance, when compared to the group
planus foot. Pattern in phase between leg in the frontal plane and rearfoot in the frontal
plane during the early stance, the planus foot group also showed a difference (P=0.04;
R?=0.36), when compared to the cavus foot group. Finally, differences with greater
variability of coordination for the cavus foot group (P=0.001; R?=0.12) were identified
between in the leg in the frontal and midfoot in frontal plane during the late stance, when
compared to the normal foot group and the planus foot group. Therefore, it is suggested
cavus and planus foot groups showed differences in muscle performance, kinematic and
coordination variability when compared normal foot group. These findings suggested
that the variations in height of the ALM negatively influence the muscular performance of
the ankle, as well as abnormal biomechanical parameters during stance phase with
association of deficits in active and passive structures.



Keywords: Isokinetic dynamometer. 3D surface map. Rizzoli foot model. Coordination
pattern.
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1. INTRODUCAO

Altura do arco longitudinal medial do pé (ALM) é classificado pela sua
estrutura, categorizado como plano (ALM baixo), reto (ALM normal) e cavo (ALM
alto) (Buldt et al., 2015). O ALM sinaliza, por meio da modificacdo em sua estrutura,
a presenca de algum disturbio no sistema de estabilizacdo multisegmentar do pé
(Van Boerum; Sangeorzan, 2003b; Kido et al., 2013a). O arco longitudinal medial do
pé tem papel importante na transmissdo de forca gerada a partir do impacto no solo
para tornozelo, joelho e toda a extremidade inferior e, também, influencia no eixo de
rotacao das articulacdes. Alguns estudos verificaram que individuos com arcos altos
apresentaram maior incidéncia de fratura por estresse do pe, tibia, fémur e lesbes
laterais do complexo tornozelo-pé, quando comparados aos demais (Giladi et al.,
1987; Williams; Mcclay; Hamill, 2001).

Para uma melhor classificacdo, deve-se utilizar o indice de altura do arco
(IAA) que é calculado a partir da razéo da altura do dorso (a 50% do comprimento do
pé) pelo comprimento do pé truncado (parte posterior do calcaneo até cabeca do
primeiro metatarso), em posicao ortostatica com apoio bilateral. Com isso, permite a
normalizagdo da altura do arco pelo comprimento do pé (Butler et al., 2008a).

O IAA tem demonstrado ser uma medida robusta da altura do arco
longitudinal medial do pé (Williams; Mcclay, 2000; Butler et al., 2008a). Hawes et al.
(1992) encontraram uma confiabilidade intrateste de 0,99 e de 0,98 interteste para
medida direta da altura do arco longitudinal medial. Butler et al.,, (2008)
estabeleceram valores normativos e de confiabilidade para o IAA com valores de
0,34 e desvio padrao (0,03) para o indice normal. O IAA alto equivale a 1,5 desvio
padrdo acima da média do indice do normal e IAA baixo com 1,5 desvio padréao

abaixo da média, conforme especificado na Tabela 1.

Tabela 1- Categorizacéo do indice de altura do arco longitudinal medial do pé (IAA)

Alto =>0,38
Normal 0,30 a 0,37
Baixo <0,29

Fonte: Butler et al. (2008a).
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Outra medida bastante utilizada para avaliacdo do ALM é a flexibilidade,
calculada entre as posicoes sentada e em pé, definida como a alteracdo na altura do
arco (distancia da superficie dorsal com solo) entre as posi¢cdes sentada e em pé
devido a mudancga na carga suportada pelo arco durante esta atividade. A mudanca
na carga foi baseada em uma mudanca presumida no peso corporal em
ortostatismo. Nesta condicdo, o individuo possui 50% da massa corporal em cada
membro e a condicdo sentada supbe que a massa seja de 10 % (Dempster;
Gaughran, 1967). Portanto, hda uma mudanca de 40 % da massa corporal entre as
posicdes. A equacdo 1 final usada para calcular a flexibilidade da altura arco utiliza
as seguintes unidades (cm = centimetro, kg = quilograma e N = Newton) (Nigg et al.,
1998):

altura do dorso do pé sentado (cm) — altura do dorso do pé (cm)
0,4

Equacgio 1 = x 100 (N)

A estrutura do ALM do pé esta ligada a fator intrinseco como género por
exemplo, de acordo com a literatura as mulheres apresentam arcos mais baixos
(Zifchock et al., 2017). Ainda, elas tém maior frouxiddo ligamentar (Rozzi et al.,
1999), joelho valgo durante a fase de apoio da marcha (Malinzak et al., 2001; Ford,;
Myer; Hewett, 2003), maior eversdo e menor altura do ALM (Hintermann et al.,
1994). Também apresentam menor flexibilidade do ALM quando comparado com 0s
homens (Zifchock et al.,, 2006), acompanhado de maior estresse no ALM,
aumentando o risco de lesdes como a fasceite plantar (Scher et al., 2009).

Outro fator que influéncia o ALM é a dominancia do membro inferior, pois o
lado dominante tem apresentado maior IAA em ortostatismo. Vale ressaltar que este
membro € responsavel pela maioria das atividades que exigem maior habilidade
(Zifchock et al., 2006). JA o membro ndo dominante desempenha um papel
importante no equilibrio, com maior descarga de peso neste lado, apresenta menor
altura do ALM (Zifchock et al., 2006). A idade também tem relevancia na estrutura do
arco; menores IAA foram encontrados em individuos apds a quinta e sexta década
de vida (Funk; Cass; Johnson, 1986).

Sustentacdo do ALM é proporcionada pela integridade do tibial posterior,
flexor longo do halux, as estruturas do tornozelo e pé estdo anatomicamente
interligadas, de forma que a carga se distribui uniformemente sobre o pé durante a

sustentacao do peso corporal (Ker et al., 1987). O adequado desempenho muscular
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do tornozelo, principalmente do tibial anterior para manter uma posi¢cao neutra (90°)
do tornozelo na fase de contato inicial e do gastrocnémio para realizar a propulsao
sdo fundamentais para uma marcha eficiente (Nicolopoulos; Scott; Giannoudis,
2000). O mdusculo triceps sural influencia a altura do ALM, contribui nas inversdes e
eversOes da articulacédo subtalar e proporcionam uma vantagem mecanica durante a
marcha na absorcdo de choque e propulsédo eficiente (Klein; Mattys; Rooze, 1996).
Déficits musculares do tornozelo e disfuncdes do tenddo do tibial posterior tém
relacbes com as deformidades do ALM e podem predispor lesbes nos membros
inferiores (Mccormack; Ching; Sangeorzan, 2001; Zhao et al.,, 2017). Ainda,
alteracbes no ALM acarretam uma diminuicdo da funcéo e podem estar associadas
ao desenvolvimento de lesdes nas extremidades inferiores e dor na regido lombar
(Dahle et al., 1991; Mei-Dan et al., 2005; Gabel et al., 2012a). Uma maior incidéncia
de fratura por stress do pé, tibia, fémur e deformidade dos metatarsos foram
identificadas pois associa em pessoas com ALM alto, quando comparadas aos
demais tipos de pés (Williams; Mcclay; Hamill, 2001; Sugathan; Sherlock, 2009).
Além disso, o ALM baixo € também considerado como um fator de risco no
desenvolvimento de lesdes por estresse excessivo (Levinger et al., 2010), dor no pé
(Menz et al.,, 2013), lesdo do ligamento cruzado anterior (Rath et al., 2016) e
sindrome patelofemoral (Myer et al., 2010; Powell et al., 2016a).

Estudos prospectivos relatam que os ALMs alto e baixo predispbem lesdes
por estresses repetitivos em triatletas e sindrome em estresse do compartimento
tibial em recrutas militares (Yates; White, 2004; Burns; Keenan; Redmond, 2005).
Uma outra ferramenta para avaliar os tipos de pé € o Foot Posture Index (FPI),
baseado em oito critérios anatémicos, mas que no processo de validacdo foram
redefinidos a seis. Este instrumento € capaz de quantificar o grau de posi¢cao do pé
em normal, plano e cavo, proporcionando ao final da avaliacdo uma ideia de
globalidade de seu posicionamento (Redmond; Crosbie; Ouvrier, 2006). O diferencial
do IPP-6 é que, o mesmo, proporciona uma avaliacdo multidimensional do pé,
considerando os trés planos do corpo para obter informacdes do retropé, mediopé e
antepé, diferentemente de outras metodologias que analisam um Unico plano e
regido, mais especificamente o mediopé (Redmond; Crosbie; Ouvrier, 2006). IPP-6 é
amplamente utilizado para identificar o tipo de pé e a predisposicdo de lesdes no
esporte (Yates; White, 2004; Cain et al., 2007). Valores normativos da postura do pé

em adultos jovens da Espanha (n = 635, 18 a 30 anos) foram realizadas com o IPP-6
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e identificaram que a maioria da amostra apresentou pé plano (Gijon-Nogueron et
al., 2015).

Buldt et al. (2015) investigaram as associacdes de medidas clinicas IPP-6,
IAA e magnitude da mobilidade do pé (FMM) com a cinemética do pé durante a
marcha, em 97 adultos jovens. Os autores identificaram as seguintes porcentagens
de associacdes: 22 % para o IPP-6, 13 % para o IAA e 8 % para 0 FMM,
demonstrando assim que o IPP-6 teve maior associacdo com as variaveis
cinematicas do pé em comparacdo com as outras medidas e que medidas estaticas
da postura do pé apresentam maior correlacdo com a cinematica em comparacao
com as medidas da mobilidade do pé.

Na literatura foram encontrados apenas dois estudos sobre associagdes dos
arcos longitudinal medial do pé alto e baixo e desempenho muscular isocinético em
dorsiflexdo e plantilfexdo. O primeiro estudo avaliou 67 individuos (homens),
divididos em trés grupos, com arco longitudinal medial alto, baixo e normal. Os
autores verificaram apOs avaliacdo isocinética do tornozelo, que 0s arcos mais
baixos exibiram maior pico de toque em plantiflexdo em 30 °/s, quando comparado
COm 0S outros grupos, pois sugerem que 0S p€s com arcos mais baixos sofrem uma
adaptacdo para suportar o peso corporal e absorver o choque do calcanhar (Zhao et
al., 2017).

O segundo estudo verificou a correlagdo entre desempenho muscular
isocinético (dorsiflexao e plantiflexao) e distlrbios da postura do pé em 33 mulheres,
divididas em trés grupos (normal, cavo e plano) nas velocidades de 30 e 60 °/s. Os
achados apontam que o pé cavo apresenta menor pico de torque (dorsiflexdo) no
membro dominante nas duas velocidades e concluiu que o tipo de pé influéncia o
desempenho muscular do tornozelo (Silva et al., 2016).

O acompanhamento do desempenho muscular é essencial para o retorno a
atividade fisica e esportiva, ap0s lesdo. Assim, neste contexto, algumas variaveis
isocinéticas podem ser usadas, como por exemplo, a amplitude para alcancar o
isocinetismo (AmpAl), a amplitude de isocinetismo (AmplSO) e a amplitude de
desaceleracdo (AmpDES), que representam as fases para alcancar uma velocidade
alvo, de isocinetismo e de desaceleracdo (DT), que representa a fase final do
movimento (Brown et al., 1995). H& uma lacuna na literatura sobre a investigacéo
dessas variaveis na associacao entre altura do arco longitudinal do pé alto e baixo e

desempenho muscular do tornozelo (dorsiflexdo e plantiflexdo) em mulheres adultas.
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Essas variaveis de resultado podem fornecer informacdes adicionais sobre avaliacdo
clinica para a implementacao e para otimizar o tratamento (Mazuquin et al., 2016).

A identificacdo dos trés componentes do isocinetismo leva a uma
compreensao adequada da agdo concéntrica no dinamémetro isocinético, que pode
auxiliar na especificacdo e avaliacdo do programa de treinamento (Gautrey; Watson;
Mitchell, 2013). Outra forma importante de analise qualitativa das fases do
isocinetismo é usando o mapa de superficie da relacdo torque-angulo-velocidade
(TAV3D), o qual pode fornecer uma compreensao mais abrangente da capacidade
funcional, com foco em relagdes de comprimento-tensdo e comprimento-velocidade
(Frey-Law et al., 2012).

Instabilidade muscular e variagcbes na altura do ALM podem desencadear
alteracdes cinematicas e da coordenacdo do complexo tornozelo-pé (Wilken et al.,
2011). Por um outro lado, variagbes no alinhamento entre os segmentos do pé e
principalmente anormalidades da altura do ALM podem contribuir para o estresse
excessivo de tecidos (6sseo e mole), prejudicando a eficiéncia da marcha (Ledoux et
al., 2003; Levy et al., 2006).

Alteragbes na altura do ALM, juntamente com o alinhamento dos
multisegmentos, podem alterar o funcionamento sinérgico do pé, 0os quais Sao
responsaveis por transmitir, atenuar a forca durante a propulsdo, acomodar e
adaptar frente a terrenos irregulares, para realizar uma marcha eficiente (Young et
al., 2005; Fraser; Feger; Hertel, 2016). Sujeitos com ALM baixos tém demonstrado
uma maior amplitude articular no plano frontal (inversdo e eversao), na fase de pre-
balanco, em comparacdo com individuos com pés normais durante a marcha (Cobb
et al., 2009; Buldt et al., 2013; Hillstrom et al., 2013) tornando-0s mais suscetiveis as
lesdes na regido lateral do tornozelo (Nigg; Cole; Nachbauer, 1993; Kaufman et al.,
1999).

Em contraste, pessoas com ALM alto apresentam menor amplitude articular
no mediopé, nos planos sagital e transverso, no contato inicial no plano frontal e no
pré-balanco, em comparagdo com o grupo de pés planos (Barnes; Wheat; Milner,
2008; Buldt et al., 2015). Na marcha, individuos com pés cavos dissipam menor
guantidade de energia nas fases de contato inicial e médio apoio, tornando-se
também vulneraveis as lesdes na regido medial, como tendinite no tendédo calcaneo
(Williams; Mcclay; Hamill, 2001).



22

Um estudo que utilizou o modelo multisegmentar de pé verificou em mulheres
com ALM alto menor pico de eversao entre mediopé e antepé na marcha, quando
comparados com o grupo com ALM baixo (Powell et al., 2011a). Estes dados
corroboram com pesquisas anteriores, demonstrando que mulheres com
deformidades no ALM tém diferentes movimentos no retropé (Hintermann et al.,
1994; Stacoff et al.,, 2000). Hunt et al. (2001la) usaram um modelo de pé
multisegmentar composto por retropé, antepé e halux para descrever a mecanica do
ALM baixo comparado ao arco normal na marcha. Foram evidenciadas diferengas
no grupo com ALM baixo, com uma menor amplitude articular entre retropé e antepé
nos planos frontal e transversal.

Os padroes de coordenacao intersegmentar de ALM baixo apresentam
excessiva pronacao subtalar, associado ao seu acoplamento com a rotag&o interna
da tibia e implicam em um fator de risco no desenvolvimento de dor anterior no
joelho (Rodrigues et al., 2015b). Pés planos tém sido associados com reducédo da
eficiéncia da marcha, incluindo everséo do calcaneo prolongada e rotacao interna da
tibia aumentada (Tweed et al., 2008). A coordenagcdo motora refere-se aos aspectos
como coordenacéo inter, intrasegmentar (Crowther et al., 2008; Seifert et al., 2010) e
variabilidade (Heiderscheit; Hamill; E.A. Van Emmerik, 2002), que pode fornecer
uma medida da flexibilidade do sistema motor de um individuo, na realizacdo de
tarefa especifica (Hafer; Boyer, 2017).

Coordenacdo em relacdo as sinergias pode ser revelada nos movimentos
oscilatorios. Padrbes de relacdo de fase entre segmentos oscilando podem ser
verificados. Quando os segmentos estdao em fase, eles oscilam na mesma direcéo.
O padrdo anti-fase indica uma rotagcdo dos segmentos em sentido oposto (Kelso,
1995).

Duas principais técnicas comumente empregadas na analise da coordenacao
em movimentos ciclicos sao: a técnica Continuous Relative Phase (CRP) e o vector
coding (VC) e sédo baseadas na representacdo de angulo-velocidade e angulo-
angulo, respectivamente, para medir a coordenacao intersegmentar (Kurz et al.,
2005). A técnica de CRP usa a analise velocidade-angulo, na qual as coordenadas
cartesianas (x,y) referentes a cada ponto da curva sao transformadas em
coordenadas polares (r,0), calculada subtraindo o angulo de fase de um sinal pelo
outro em cada instante de tempo, por todo o ciclo (Hamill, Haddad; Mcdermott,
2000).
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A variabilidade da coordenacéao € calculada com a média dos desvios padrées
dos ciclos da marcha e geralmente a fase de apoio € a mais utilizada na analise da
variabilidade (Heiderscheit; Hamill; Van Emmerik, 2002). A analise da variabilidade
da coordenacédo revela informagdes importantes sobre mudancas no sistema das
estratégias motoras (Needham; Naemi; Chockalingam, 2014) e, ainda, apresenta
uma compreensao adicional sobre a dominancia que um segmento tem pelo outro.
Isso pode oferecer informacdes valiosas em um cenario clinico (Seay; Van Emmerik;
Hamill, 2011).

Pesquisar sobre variabilidade da coordenacdo é fundamental, pois esta
medida pode fornecer uma visualizacédo de altera¢des da funcdo motora, bem como
comparar grupo com lesédo e controle, com a hipétese de que a variabilidade sera
maior no grupo controle (Heiderscheit; Hamill; E.A. Van Emmerik, 2002; Van
Emmerik et al., 2016).

Para analisar a marcha surgiu um método, o vector coding (VC) que fornece
uma medida da relacdo tempo e magnitude do movimento entre os segmentos, ou
articulagbes, sendo determinada pelo angulo de acoplamento, formado pelo vetor
adjacente de dois pontos sucessivos em relacéo a horizontal (Hamill et al., 1999).

O VC é um método capaz de avaliar a variabilidade de coordenacéo e estimar
os padrbes de movimento relativo entre os segmentos de interesse. Uma das
vantagens do vector coding em relacdo as outras metodologias € que permite as
interpretacbes dos angulos de acoplamento que representam uma parte da
coordenacao intersegmentar e visualizacdo da série temporal que tém defasagem
em relacdo a outro segmento (Freedman et al., 2018). Outra vantagem do VC é que
permite uma comparacgdo simultdnea de multiplos ciclos, enquanto outras técnicas
se limitam a comparacao em pares (Tepavac; Carmen Field-Fote, 2001). O VC pode
ser classificado em padrdes: em fase, anti-fase, com defasagem temporal do
segmento proximal em relacdo ao distal e do distal em relagéo ao proximal.

Esses padrbes fornecem informagbes sobre do sistema motor e as
adaptacbes dos movimentos frente as lesGes (Takabayashi et al.,, 2017). A
variabilidade pode também ser definida como um resultado da consisténcia da razéo
e da magnitude do angulo de acoplamento em multiplas passadas (Davids et al.,
2003). Padrbes de variabilidade de coordenagdo segmentar podem variar
dependendo da condicao fisica do individuo. Menor variabilidade de coordenacao

segmentar pode indicar movimentos pobremente controlados ou muito limitados,
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podendo levar a lesdes ou declinio de performance (Hamill; Palmer; Van Emmerik,
2012). Por outro lado, variabilidade de coordencdo com valores altos também pode
levar a um estado de lesdo. Entdo, aparentemente, existe uma janela ou uma ‘zona
segura’ de variabilidade 6tima (Hamill; Palmer; Van Emmerik, 2012).

ALM alto e baixo afetam a cineméatica do pé e a coordenacao intersegmentar,
prejudicando a eficiéncia da marcha (Buldt et al., 2015; Takabayashi et al., 2017).
Analisar as caracteristicas biomecanicas do tornozelo e multisegmentar do pé séo
relevantes para uma possivel verificagdo de quais segmentos apresentam
defasagem temporal em relacdo ao outro e quais padrbes de coordenagcédo na
marcha demostraram alteracdo quando comparado ao grupo controle. A
coordenacao dindmica dos movimentos nos permite entender como as articulacées
multiplas ou segmentos funcionam colaborativamente para alcangar um objetivo,
fornecendo informacgdes adicionais para a cinematica de cada segmento (Yen et al.,
2017).

Na analise da marcha, a cinematica das articulacdes dos pés é geralmente
relatada na rotagcdo de articulacdo especifica e informacgéo alguma € fornecida sobre
a relacdo entre rotacbes em diferentes articulagbes. Assim, a identificacdo dos
padrées de coordenacdo intersegmentar pode de forma objetiva quantificar as
alteragcOes intersegmentares nas deformidades ou lesdes dos membros inferiores
(Arnold et al., 2017).

A andlise de interacdo entre as varias articulagbes € fundamental para obter
uma melhor compreensdo dos mecanismos que controlam o movimento do pé e
deformacgé&o na marcha. No entanto, a averiguacao dos padrdoes de coordenacao
entre as rotacdes articulares em diferentes planos anatémicos e funcionais do pé
ainda nao foram investigados (Nester; Bowker; Bowden, 2002). As analises de
padrées de coordenacdo intersegmentar podem ser utilizadas para um melhor
entendimento de como ocorrem 0s movimentos no complexo tornozelo-pé durante a
marcha e em qual momento existem as alteracbes. Além disso, permitem a
interpretacdo clinica de variaveis de interesse e da variabilidade da coordenacgéo
(Chang; Van Emmerik; Hamill, 2008a; Needham; Naemi; Chockalingam, 2015a;
Sung, 2016).

Medidas de coordenacado intersegmentar e variabilidade da coordenacgéao
fornecem informacdes sobre a organizacéao e flexibilidade dos padrées da marcha e

podem elucidar os mecanismos pelas quais ocorrem as mudancas fisiologicas
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sistémicas que afetam a marcha (Hafer; Boyer, 2017). Coordenacdo multisegmentar
do pé (IOR foot model) foi avaliada durante a marcha em 20 (homens) adultos
jovens saudaveis e verificaram um mediopé predominantemente evertido quando
comparado com 0s outros segmentos na fase de apoio. Entre retropé/mediopé e
mediopé/antepé, encontraram padrbes em fase com dominancia distal e proximal,
respectivamente, na fase do contato inicial. Portanto os resultados sugerem que o
mediopé apresenta significativamente uma maior funcdo, na fase de contato inicial
para realizacdo de uma marcha eficiente (Takabayashi et al., 2017a).

Padrées de coordenacado intersegmentar do pé (IOR foot model) também
foram avaliados durante a marcha, em 13 adultos (5 mulheres e 8 homens), com o
uso da técnica do vector coding. Observaram um padrdo com predominancia
proximal na fase de contato inicial entre (calcAneo, mediopé e metatarsos) e em
fase, no final do apoio, com predominancia distal entre calcaneo e mediopé. Os
autores verificaram que a analise com a VC pode fornecer uma perspectiva diferente
para a quantificacdo das alteracbes intersegmentares do pé, para uma
posteriormente comparacdo dos padrdes de coordenacdo em individuos apos lesbes
(Arnold et al., 2017).

Embora os estudos supracitados tenham vital importadncia para se
compreender as alteracbes do ALM, ha questbes a respeito das relacdes sobre
desempenho muscular, cinematica, padrdes de coordenacdo e variabilidade que
ainda nao foram amplamente discutidas. Deste modo, trés perguntas foram
estipuladas:

1. Existem diferencas no desempenho muscular (dorsiflexao/plantiflexao)
entre mulheres adultas quando comparadas entre trés diferentes grupos de arco
longitudinal medial do pé?

2. Existe relacdo entre o indice de flexibilidade do arco longitudinal medial
do pé e desempenho muscular (dorsiflexao/plantiflexdo) em mulheres adultas?

3. Quais sdo os comportamentos das amplitudes articulares, os padrbes
de coordenacéao intersegmentar e a variabilidade da coordenacédo durante a marcha
nos multisegmentos do pé em mulheres adultas quando comparadas entre os trés

grupos?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a cinematica, coordenacdo durante a marcha e o desempeho

muscular em mulheres adultas com diferentes alturas do arco longitudinal medial do

7

pé.

2.2 Objetivos Especificos

Comparar os déficits no desempenho muscular (dorsiflexao/plantiflexdo) nas
trés fases isocinéticas (amplitude para alcancar o isocinetismo, amplitude de
isocinetismo e amplitude de desaceleracdo) e o0s mapas de superficies
tridimensional entre os grupos de arco longitudinal do pé alto, baixo e normal (artigo
1 - nas regras do Journal of Biomechanics).

Verificar a correlagdo entre o indice de flexibilidade da altura do arco
longitudinal medial do pé com o desempenho muscular (dorsiflexao/plantiflexao) nas
trés fases isocinéticas (amplitude para alcancar o isocinetismo, amplitude de
isocinetismo e amplitude de desaceleracdo) entre os grupos de arco longitudinal do
pé alto, baixo e normal (artigo 1).

Analisar as amplitudes articulares, os padrées de coordenacdo e a
variabilidade da coordenacgéo na fase de apoio da marcha nos multisegmentos do pé
entre os grupos de arco longitudinal do pé alto, baixo e normal (artigo 2 - nas regras
do Gait & Posture).
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3. METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal com caracteristicas descritivas e analiticas.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Avaliag6es foram realizadas no Laboratério de Biomecéanica e Epidemiologia
Clinica, onde ocorrem as atividades do Grupo de Pesquisa em Avaliacdo e
Intervencdo em Fisioterapia (PAIFIT), situado no Hospital Universitario da

Universidade Estadual de Londrina.

3.3 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Foi realizado o calculo do tamanho da amostra no G*Power 3.1.9.2 (Faul et
al., 2007) utilizando o teste F para encontrar diferencas na média entre trés grupos
independentes, com um tamanho de efeito de 0,60, baseado na média do tamanho
do efeito do estudo de Buldt et al. (2015), margem de erro aceitavel de 5 % (a),
poder de 80 % (1-B). O n necessario para cada grupo foi de 35 sujeitos por grupo,

conforme Apéndice 1.

3.4 RECRUTAMENTO E SELECAO

Para aumentar a homogeneidade da amostra, foram selecionados individuos
do sexo feminino, com faixa etaria de 20 a 40 anos, num total de 105, divididos em
trés grupos, ALM (alto, baixo e normal), classificadas a partir do indice de altura do
arco longitudinal medial do pé (IAA) e indice de postura do pé (IPP-6). As
participantes foram recrutadas inicialmente por meio de contato pessoal, onde foram

informadas do objetivo da pesquisa e sobre os critérios de inclusédo e exclusao.
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Os critérios de inclusao foram:
» Grupo ALM alto:
. Apresentar no IPP-6, a classificacdo de ALM alto;

. Ter um valor no IAA igual ou maior que 0,38.

» Grupo ALM normal:
. Apresentar no IPP-6, a classificagédo de pé normal;
. Ter um valor no IAA entre 0,30 até 0,37.

» Grupo ALM baixo:
. Apresentar no IPP-6, a classificacdo de pé plano;

. Ter um valor no IAA igual ou menor 0,29.
Os seguintes critérios de exclusao foram adotados:
. Individuos com histérico de cirurgias anteriores as estruturas

musculoesqueléticas (0ssos, estruturas articulares, nervos) e ou deformidades nos
MMII;

. Histérico de fratura nas extremidades inferiores;

. Sem historico de diabetes mellitus, artrite reumatoide e acidente vascular
encefélico (AVE);

. LesBes agudas nas estruturas musculoesqueléticas de outras articulagbes em

MMII nos ultimos trés meses. ApGs esse primeiro momento, as participantes foram

convidadas para participarem do estudo.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Todas as participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice 2) segundo a resolucéo CNS 466/12 do Conselho Nacional de
Pesquisa. Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa/UEL (CAAE:
90238618.8.0000.5231) (Anexo 3).

Ao término do estudo, foi realizado um laudo individualizado, constando os

resultados das avaliagOes e enviado por e-mail, posteriormente.
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3.6 PROCEDIMENTOS

Ao se enquadrarem nos critérios de inclusdo, as participantes foram
convidadas a comparecerem no Laboratério de Biomecéanica e Epidemiologia Clinica
(PAIFIT) da Universidade Estadual de Londrina (UEL), onde receberam informagdes
sobre o estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. As
voluntarias realizaram apenas um dia de coleta, foram orientadas a manter habitos
de vida normais e ndo realizaram atividade fisica no dia anterior a avaliacdo e
passaram pelos seguintes procedimentos:

1. Assinatura do termo de consentimento livre esclarecido (Apéndice 2);

2. Ficha de avaliacao e parte antropométrica (Apéndice 3), sendo que a primeira
folha foi auto preenchida pela avaliada e segunda folha os dados foram coletados
pelo avaliador;

3. Preenchimento do indice de Postura do Pé pelo avaliador (IPP- 6) e

parametros para o célculo do indice de Altura do Arco Longitudinal Medial;

4. Preparacao da voluntaria (colocacdo de marcadores reflexivos superficiais);
5. Coleta para calibracao estatica,
6. Coleta da marcha, descalca, as participantes caminharam no circuito em

velocidade de preferéncia por cinco vezes para familiarizacdo com o circuito e
depois mais dez vezes para a avaliacdo da marcha, sendo eliminado os ciclos

iniciais e finais;

7. Posteriormente foram retirados os marcadores superficiais;
8. Aquecimento no cicloergdmetro por 10 minutos, na velocidade de 30 km/h;
9. Depois do aquecimento, as participantes realizaram uma série de trés

repeticbes em cada velocidade usando o dinamdmetro, para se familiarizar com o
teste. Posteriormente, realizaram o teste isocinético (dorsi/plantiflexdo), com oito
repeticdes, nas velocidades de 30, 60 e 90 °/s, com intervalo de noventa segundos
entre as séries, sendo eliminado a primeira e a Ultima repeticdo. A Figura 1

representa o fluxograma das etapas que foram adotados.



30

Figura 1- Fluxograma do protocolo de coleta

Protocolo de coleta

n=10
ALM - Alto=35
Normal=35

Avalincs M - Baixo=3 Avaliacdo
valiagdo cinematica
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avaliagio 18A Amplitudes | || o denacio
articulares intersegmentar

Dados antropométricos
e demograficos
Variabilidade
\ da coerdenacio

Analise estatistica

Resultados

Fonte: o préprio autor.

3.7 FICHA DE AVALIACAO

Inicialmente as participantes preencheram uma ficha de avaliacdo (primeira
folha), sendo auto preenchida: sexo, idade, estatura (m), massa corporal (kg),
preferéncia de membro inferior (destro, canhoto ou ambidestro) (Apéndice 3). Na
segunda folha, o avaliador coletou os dados do IMC (kg/m?), circunferéncia
abdominal e parametros para o calculo do indice de Altura do Arco (IAA) e IPP-6.
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3.8 INDICE DE POSTURA DO PE (IPP-6)

A avaliada ficou em posicdo bipodal, com os membros superiores (MMSS)
ao longo do corpo, com o olhar direcionado para frente, sobre uma base de madeira
(19 cm de altura, 37 cm de largura e 44 cm de comprimento). Esta base possui uma
linha tracada a 10 cm de sua borda posterior para posicionamento do calcaneo,
outra linha que divide em duas partes iguais e que se cruza com uma terceira linha
formando um angulo de 45° (Figura 2). Todas as avaliacdes foram realizadas por um

mesmo avaliador experiente com os procedimentos.

Figura 2. Base de madeira

Fonte: préprio autor.

Entre seus pés foi colocado um retangulo de Etil Vinil Acetato (EVA), de 12
cm x 22 cm, que foi colocado entre os pés da avaliada para padronizacdo (Figura 3).

Foram instruidos para manter a posi¢do e nédo realizar inclinagcao do corpo.
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Figura 3. Posicionamento dos pés na avaliacdo do IPP-6

Fonte: préprio autor.

A pontuacédo do IPP-6 é constituida por seis critérios, Tabela 2 e Anexo 1:

Tabela 2- Pontuacao dos seis critérios do IPP

Classificacao Supinado Normal Pronado
2 -1 0 1 2

1- Palpacéo da cabeca do talus

2- Curvatura supra e inframaleolar

3- Posicéo do calcaneo

4- Proeminéncia da regido talonavicular

5- Altura e congruéncia do ALM

6- Abducdo e aducdo do antepé com
relacdo ao retropé

A pontuacdo final proporciou um indice da postura global do pé, conforme
classificacdo na Tabela 3.

Tabela 3. Categorizacao do indice da postura golbal do pé (IPP-6)

Extremamente Supinado Normal Pronado Extremamente
supinado pronado
-5a-12 -la-4 0Oa5 6a9 10a12

Fonte: Redmond; Crosbie, Ouvrier (2006).
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3.9 INDICE DA ALTURA DO ARCO LONGITUDINAL MEDIAL DO PE E
INDICE DE FLEXIBILIDADE

Para as medidas antropométricas dos pés, foi utilizado um protocolo ja
proposto (Butler et al., 2008a) que utiliza a razdo entre a altura do dorso do pé a 50
% do comprimento total do pé pelo comprimento do pé truncado (do calcanhar
posterior a primeira articulacdo metatarsofalangeana), na posicdo bipodal, para
calcular o indice de altura do arco (IAA), (Anexo 6).

O célculo da flexibilidade do ALM foi obtido pela multiplicagdo das alturas do
arco (distancia da superficie dorsal com solo) entre as posicdes sentada e em pé
(cm), divido por 0,4 vezes pela massa corporal (kg) e multiplicado por 100 N
(Mulligan; Cook, 2013).

3.10 AVALIACAO ISOCINETICA

As avaliagbes foram realizadas em modo isocinético concéntrico a 30, 60 e 90
°/s, para a dorsiflexdo e plantiflexdo do tornozelo, com uma frequéncia de
amostragem de 100 Hz. O equipamento utilizado foi o dinamémetro Biodex System
4® (Biodex, 1991).

A participante foi instruida a ndo realizar atividade fisica um dia antes e no dia
do teste. O protocolo antes do teste realizou um aquecimento em um ciclo
estacionario durante dez minutos sem carga e a participante foi instruida a manter
uma velocidade de 30 km/h (Pincivero; Gandaio; Ito, 2003). Apés 0s ensaios de
familiarizacdo (trés repeticbes prévias ao teste em cada velocidade), o protocolo
isocinético foi caracterizado por um conjunto de oito repeticdes em cada velocidade,
realizadas em ordem aleatdria, com um periodo de repouso de 90 segundos entre
as repeticoes.

A participante foi posicionada na cadeira do dinamometro e estabilizada com
cintos em torno do tronco, pelve e coxa para realizar o teste de dorsiflexao/
plantiflexdo. A configuracdo do dinamo6metro foi a seguinte: orientacdo = 90 °,
inclinagéo = 0 ° (direg&o do eixo), orientagédo do assento: 90 °, inclinagdo do encosto
do assento: 70 °, flexdo do joelho: 30 ° em posicéo neutra, 0 eixo passara pelo corpo
do talus, maléolo fibular e por meio ou logo abaixo do maléolo tibial.

Todos os procedimentos de calibracdo e correcdo da gravidade seguiram o
manual de instru¢cdes do fabricante (Biodex, 1991). A participante foi instruida a
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realizar o esforco maximo durante todas as repeticées, enquanto o encorajamento
verbal e o feedback visual foram fornecidos. Para fins de confiabilidade, um
coeficiente de variacao inferior a 10 %, para cada conjunto, foi considerado aceitavel
(Malina, 2005). Foi padronizado com amplitude articular total de 60 graus, para todas
as avaliadas. Os dados brutos da avaliacdo isocinética foram exportados e
analisados com algoritmo especifico do Matlab® (The MathWorks, Inc., Natick, EUA)
e suavizados por um filtro passa baixa Butterworth de 22. ordem com uma frequéncia
de corte de 10 Hz para todas as velocidades. Apds esse processamento, foi
considerado apenas a fase de isocinetismo e entdo foram extraidos os valores de
pico de torque, pico de torque/massa corporal (PT/BM) e angulo do pico de torque
(Brown et al., 1995).

Para as variaveis que representam a curva da contragdo isocinética foi
utilizado um algoritmo que permitiu identificar a amplitude necesséria para alcancar
a fase de isocinetismo, definindo entdo a AmpAl; a amplitude onde a velocidade foi
mantida, a AmplISO, e por ultimo, foi realizada a subtracdo da AmpAl, AmpISO da

amplitude total e se obteve a AmpDES, como observado na Figura 4.

Figura 4 - Curva representando as fases da contragéo isocinética.
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Fonte: Adaptacdo de Brown et al. (1995). AmpAl: amplitude para alcancar o
isocinetismo; AmplSO: amplitude de isocinetismo; AmpDES: amplitude de
desaceleracao.

Para a média final das variaveis foram eliminadas a primeira e a ultima

contracdo de cada velocidade.



35

3.11 CINEMATICA DA MARCHA

A cinematica durante a postura ortostatica e durante a marcha foi registrada
por meio de um sistema optoeletronico composto por 10 cameras Oqus 400
(Qualisys Medical AB, Gothenburg, Suécia) sincronizadas, com frequéncia de
aquisicao de 240 Hz, seguindo protocolo de Powell et al. (2016a). O sistema estava
conectado a um computador por meio de cabo de rede. Os parametros
biomecéanicos foram analisados em 10 ciclos, para cada participante.

Os eventos da marcha foram detectados pelo algoritmo baseado nas
coordenadas que utiliza o maximo (contato inicial) e o minimo (final da fase de
apoio) do componente anterior (eixo Y, no Visual3D) dos marcadores no calcanhar,
cabeca da falange proximal do hélux, com segmento proximal e sistemas de
coordenadas tendo como referéncia a pelve (Zeni; Richards; Higginson, 2008).

A avaliada foi instruida a utilizar bermuda térmica, ndo utilizar cremes, ndo
realizar treinamento fisico 24 horas anteriormente a avaliagdo, nao utilizar orteses ou
bandagem para a coleta.

As coletas foram realizadas no Laboratorio de Biomecéanica e Epidemiologia
Clinica localizado no Centro de Ciéncias da Saude do Hospital Universitario da
Universidade Estadual de Londrina e durante a avaliacdo a temperatura do
laboratorio foi controlada em torno de 22 °C. Sete cameras foram dispostas em uma
altura de 2,5 metros (sendo duas na lateral esquerda, uma na lateral direita, duas
frontalmente e duas posteriormente), a oitava camera foi posicionada frontalmente,
com altura de 1,90 m e a nona e décima camera com altura de 0,85 cm
(posicionadas, no canto inferior esquerdo da sala e outra posteriormente no canto
inferior direito) focadas no centro do laboratério. A Figura 5 ilustra o posicionamento

das cameras.
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Figura 5 - Representacdo do posicionamento das cameras, ao centro a avaliada

realizando a coleta estatica.

Fonte: O préprio autor.

Foi criado um sistema de coordenadas do Laboratério em que o eixo X foi o
eixo antero-posterior (sentido para frente), o eixo Y foi o médio-lateral (sentido a
esquerda) e o eixo Z foi o supero-inferior (sentido vertical). A definicdo dos sistemas
de coordenadas anatbmico e técnico e a relacao entre eles foram determinadas a
partir de um procedimento de calibracdo anatdmica onde um registro de todas as
marcas foi feito pelo sistema de captura enquanto a participante ficou em uma
postura ortostatica padronizada (Figura 2). Portanto, apos este procedimento, foi
possivel remover os marcadores refletivos (trocanter maior do fémur, epicondilos
medial, lateral e maléolo medial) uma vez que esta relagéo espacial foi mantida para
0 mesmo segmento como descrito por (Cappozzo et al., 1995).

Os marcadores utilizados foram esféricos refletivos (9,5 e 6,5 mm de
diametro), foram fixados com dupla face em pontos anatdmicos, especificados
abaixo e serviram de referéncia para o sistema de captura de andlise de movimento.
Estes foram fixados no membro dominante inferior, definido a partir da solicitacéo ao
individuo, com que perna vocé chutaria uma bola a sua frente (Rein et al., 2010),
para posterior identificacdo no software de processamento. Os marcadores que

foram fixados no membro dominante estdo descritos na Tabela 4 e Figura 6.
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Tabela 4 — Marcadores reflexivos

Segmento Marcadores de rastreamentos

Pelve - Espinha iliaca antero-superior direita;
- Espinha iliaca antero-superior esquerda;
- Espinha iliaca péstero-superior direita;
- Espinha iliaca péstero-superior esquerda;

Coxa - Trocanter maior do fémur (marcador estético);
- Epicondilo lateral do fémur (marcador estatico);
- Epicéndilo medial do fémur (marcador estéatico);

Perna - Cabeca da fibula;
- Tuberosidade da tibia;
- Maléolo medial (marcador estatico);
- Maléolo lateral;

Retropé - Calcéaneo posterior;
- Sustentaculo do talus;
- Apice lateral do tubérculo fibular do calcaneo;
- Ponto médio o sustentaculo do talus e tubérculo fibular
(marcador virtual);
- Ponto médio entre os maléolos medial e lateral (marcador
virtual);

Mediopé - Base do 1° metatarso na articulagcdo com o cuneiforme
medial;
- Base do 2° metatarso na articulagcdo com o cuneiforme
intermediario;
- Base 5° metatarso na articulacdo com o cubdide;
- Tuberosidade do navicular;
- Cuneiforme intermediario (marcador virtual);
- Tuberosidade do cuboide (marcador virtual);

Antepé - Cabeca da falange proximal do halux;
- Cabeca do 1° metatarso;
- Cabeca do 2° metatarso;
- Cabeca do 5° metatarso;

Clusters - Coxa e perna (segmento distal)

Fonte: Pelve CODA (Charnwood Dynamics Ltd., Leicestershire), Coxa (Cappozzo et
al., 1995) e perna e pé (Leardini et al., 2007).

Somado a estes, a pelve foi reconstruida seguindo o modelo CODA
(Charnwood Dynamics Ltd., Leicestershire). Os marcadores de calibragdo também
foram utilizadas para rastreamento. O segmento coxa foi definida com a articulacéo
proximal, formada pelo trocanter maior do fémur ao centro articular do quadril, com
base no Calibrated Anatomical Systems Technique (CAST) (Cappozzo et al., 1995),
estimado a partir das equacdes de regressao de Bell; Brand, Pedersen (1989) e a

articulacéo distal no ponto médio de uma linha tracada entre os marcadores do
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maléolo lateral e medial, com seis graus de liberdade. Ainda, foram posicionados
dois clusters, um na coxa e outro na perna com quatro marcadores cada, colocados

na porgéao distal do segmento, a fim de minimizar os artefatos de movimento.

Figura 6 - Posicédo dos marcadores refletivos

Fonte: O préprio autor.

Apos a fixacdo dos marcadores foram realizadas duas coletas estaticas, com
duracdo de cinco segundos cada, com a captura da participante sobre o centro do
local de coleta, em posi¢cédo anatdomica a fim de se obter alguns frames para posterior
processamento das marcas técnicas e de calibracao.

Em seguida, uma coleta de 10 ciclos da marcha foi realizada. A participante
foi orientada a realizar uma caminhada, descalca, em velocidade autoselecionada,
ao longo de 10 m.
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3.12 PROCESSAMENTO DE DADOS

Primeiramente, as trajetorias dos marcadores com lacunas superiores a dez
quadros foram interpoladas, no proprio software de coleta (Qualisys Track Manager).
Os dados cinematicos foram processados usando o software Visual3D (C-Motion
Inc, EUA) utilizando um filtro passa-baixa (zero lag) do tipo Butterworth de segunda
ordem, com frequéncia de corte de 6 Hz, de acordo com (Takabayashi et al., 2017a).
A seguir, 0 modelo cinematico utilizado foi implementado de acordo com IOR foot
model (Leardini et al., 2007).

Para a avaliacdo biomecanica da marcha, foi criado um sistema de
coordenadas segmentares, eixo X como eixo antero-posterior (flexdo e extenséo), o
eixo Y como médio-lateral (eversdo-inversdo) e o eixo Z como supero-inferior

(aducao e abducao), (Tabela 5).



Tabela 5. Sistema de coordenadas segmentar.
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Segmento Origem Eixo X Eixo Y Eixo Z Rastreamento
(Antero-posterior) (Médio-lateral) (Vertical) (marcadores)
Pelve A origem esta no ponto  Vetor perpendicular ao plano Vetor que passa pela origem e Produto Sistemas de
médio entre as formado pelo ponto médio das entre as espinhas-iliacas vetorial de X coordenadas do
espinhas-iliacas antero-  espinhas-iliacas antero-superiores e  péstero-superiores, com sentido  por Y, com laboratdrio.
superiores. ponto médio entre as espinhas- para direita. sentido para
ililacas postero-superiores, com cima.
sentido para frente.
Coxa A origem esta no ponto  Vetor perpendicular ao plano Vetor que passa pela origem no  Produto Cluster (RT_S1 a
central entre o ponto formado pelos epicéndilos medial, ponto médio entre epicondilos vetorial de X RT_S4).
médio do trocanter lateral do fémur e o ponto médio medial, lateral do fémur, com por Y, com
maior do fémur e entre trocanter maior do fémur e sentido para direita. sentido para
acetabulo (marcados acetabulo com sentido para frente. cima.
virtual).
Perna A origem esta no ponto  Vetor perpendicular ao plano Vetor que passa pela origem no  Produto S RlaS_R4.
médio entre formado pelos maléolos medial, ponto médio entre maléolo vetorial de X
tuberosidade da tibia maléolo lateral e o ponto médio medial e maléolo lateral e por Y, com
medial e cabeca da entre a tuberosidade da tibia e tuberosidade da tibia, com sentido para
fibula. cabeca da fibula com sentido para sentido para direita. cima.
frente.
Pé A origem esta na por¢cdo Vetor que passa pela origem no Vetor perpendicular ao plano Produto CA, FMH e VMH.
anterior e central do calcaneo e na cabeca do segundo formado pelo ponto médio entre  vetorial de X
calcaneo. metatarso, com sentido para frente.  cabeca do primeiro e quinta por Y, com
metatarso, reta passa pelo sentido para
calcaneo, com sentido para cima.
direita.
Retropé A origem esta na por¢do Vetor que passa pela origem no Vetor perpendicular ao plano Produto CA, PT e ST.
posterior e central do calcaneo e ponto médio entre o formado entre o ponto médio do  vetorial de X
calcaneo. sustentaculo do talus (ST) e o0 apice  sustentaculo do talus (ST) edo  por Y, com

lateral do tubérculo fibular do
calcaneo (PT), com sentido para
frente.

apice lateral do tubérculo fibular
do calcaneo (PT), reta passa
pela origem no calcaneo e ponto
médio entre ST e PT, com
sentido para direita.

sentido para
cima.



Mediopé A origem esta localizada Vetor que passa pela origem no Vetor perpendicular ao plano Produto
no ponto médio entre ponto médio entre tuberosidade do formado pelo ponto médio entre  vetorial de X
tuberosidade do navicular e do cuboide e base do tuberosidade do navicular e por Y, com
navicular e do cuboide.  segundo metatarso, com sentido base do quinto metatarso, reta sentido para
para frente. passa pela origem e base do cima.
segundo metatarso, com sentido
para direita.
Antepé A origem esta localizada Vetor que passa pela origem na Vetor perpendicular que passa Produto
na base do segundo base do segundo metatarso e passa pela origem no ponto na base vetorial de X
metatarso com pela cabeca do segundo metatarso, do segundo metatarso e no por Y, com
cuneiforme com sentido para frente. ponto médio entre cabecas do sentido para
intermediario. primeiro e quinto metatarso, cima.

com sentido para direita.

SMB, TN e VMB.

FMB, FMH, SMB,
SMH, VMB e
VMH.

41

Fonte: Pelve (Charnwood Dynamics Ltd., Leicestershire), Coxa (Cappozo et al., 1995) e perna e pé (Leardini et al., 2007).
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Neste estudo foi utilizado a sequéncia para a representacdo de uma rotacao
no espaco tridimensional utilizando os angulos de Euler na qual roda-se
primeiramente sobre o eixo z, depois sobre o eixo X (ja rodado inicialmente) e
finalmente sobre o eixo y” (também ja rodado nas duas operagdes anteriores). Desta
forma, a partir de duas bases ortogonais definidas, obtém-se os angulos phi (®),
theta (8) e psi (W), de acordo com a International Society of Biomechanics (ISB)
(Grood; Suntay, 1983a; Wu; Cavanagh, 1995). Movimentos avaliados foram entre
retropé em relacdo a perna (Ret/Pe), o mediopé em relacdo ao retropé (Med/Ret) e 0
antepé em relacdo ao mediopé (Ant/Med). A analise cinematica foi realizada a partir

de cada ponto do ciclo da marcha normalizado em 101 pontos.

3.13 COORDENACAO INTERSEGMENTAR

Para estimar a frequéncia relativa em cada padréo de coordenacéo durante a
marcha entre os segmentos foi utilizado a técnica de vector coding (VC), que foi
desenvolvida por Sparrow et al. (1987), adaptada por Chang et al., (2008) e fornece
uma medida da relacdo tempo-magnitude do movimento entre 0S segmentos.
Utilizou-se o IOR foot model incorporando o retropé, mediopé e antepé. Foram
avaliadas as rotacdes intersegmentares nos trés planos anatdmicos entre perna e
retropé (Ret/Pe), retropé e mediopé (Med/Ret), mediopé e antepé (Ant/Med)
(Leardini et al., 2007).

O sistema de coordenadas segmentar foi especificado com a rotagdo sobre o
eixo médio-lateral (x) definido como flexdo/extenséo, rotacdo sobre o eixo antero-
posterior (y) como inversdo/eversao e rotagcao em torno do eixo longitudinal (z) como
aducao/abducdo. Para uma melhor interpretacdo clinica, a articulagcdo entre
calcaneo e perna (Cal/Pe) também foi referida como articulagdo do retropé, a
articulacao entre mediopé e calcaneo (Med/Cal) como mediopé e a articulacdo entre

antepé e mediopé como antepé (Arnold et al., 2017a).
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Andlise dos padrbes de coordenacédo foram realizadas nos seguintes pares de
rotacoes articulares e planos anatémicos:

1° - retropé (sagital) /perna (frontal);

2°- retropé (frontal) /perna (frontal);

3°- retropé (frontal) /perna (transversal);

4°- mediopé (frontal) / perna (frontal);

5°- antepé (sagital) / mediopé (frontal);

6°- antepé (frontal) / mediopé (frontal).

Foram selecionados pela interpretacdo clinica da funcdo do pé e a partir de
estudos experimentais prévios que avaliaram a cinematica e variaveis
baropodométricas de participantes com deformidades e ou disfungcdes nos pés
(Dubbeldam et al., 2013; Giacomozzi; Leardini; Caravaggi, 2014; Caravaggi;
Giacomozzi; Leardini, 2016).

Para o calculo da coordenacdo com a técnica vector coding, um sinal foi
plotado em relagdo ao outro C1, sendo um no (eixo x), representara a rotagdo da
primeira articulacdo e C2 representara a rotacao da segunda articulacéo, no (eixo y).
O acoplamento entre C1 e C2 definido pela técnica do vector coding foi quantificado
pelo angulo de acoplamento (Bvc)1 formado pelo vetor adjacente de dois pontos
sucessivos em relagéo a horizontal (equacéo 2), representado na Figura 7a.

GUE+1D)-GE)Y |,
C,a+ 1)—::'1(;))"‘]"2'"'-"‘1 ("

ve(i) = tcm‘i(

A Figura 7a representa um exemplo dos quatro pares de rotacdes, citadas
acima. Relacdo de ponto por ponto e inclinacdo entre os pares de rotacdes foram
calculadas (Figura 7b). O célculo do angulo de acoplamento neste estudo, foi o

proposto por Chang et al., (2008a), (Figura 7c).
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Figura 7 - Padrao de classificagdo da coordenacao
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Fonte: A - Coordenadas polares para a identificacdo de padrdoes de coordenacao
entre as rotacfes das articulacbes dos pés. Uma trajetdria de exemplo do angulo
acoplamento entre as rotacdes perna/calcaneo (y) e calcaneo/mediopé (y)
sobreposto na figura em coordenadas polares. B - Inclinacdo quadro-a-quadro do
angulo de acoplamento foram analisados para determinar os padrées de
coordenacao. C - Representacdo dos quatro possiveis padrdes de coordenacdo: em
fase; anti-fase; proximal e distal (Arnold et al., 2017a).

Como é raro que os angulos de acoplamento se situem precisamente na
vertical (90 ou 270 °), na horizontal (0, 180 e 360 °) ou 45 ° na diagonal, o circulo foi

dividido em faixas de 45 °©, em torno de valores fixos, conforme a Tabela 6.

Tabela 6 - Categorizacao dos padrbes de coordenacao baseada nos setores da
coordenada polar.

Padréo de coordenacéao Definicdes do angulo de acoplamento

Anti-fase 112,5°< 6 <157,5°; 292,5°< 6 <337,5°

Em fase 22,5°< 0 <67,5% 202,5° < 0 <247,5°

Predominancia proximal 0°< 0 < 22,59 157,5° < 8 <202,5°% 337,5°< 6
<360°

Predominéncia distal 67,5° <0 <112,5% 247,5°< B <292,5°

Fonte: Chang et al., (2008a), 8: angulo de acoplamento.

Os angulos articulares foram normalizados pelo ciclo da marcha dos
segmentos perna, retrop€, mediopé e antepé nos trés planos foram exportados em
formato de texto (.txt) a partir do software do Visual3D. A andlise da coordenacéo
intersegmentar foi realizada a partir de cada ponto do ciclo da marcha normalizado

em 101 pontos.
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A fase de apoio para os segmentos (perna, retropé, mediopé, antepé) foram
analisadas, por um algoritmo Matlab® (The MathWorks, Inc., Natick, EUA)
especifico, os quais foram divididos em trés fases, contato inicial (1% a 33%), apoio
médio (34% a 66%) e apoio final (67% a 99%) com base no estudo de Chang; Van
Emmerik, Hamill (2008a).

Essas fases representam a resposta a carga, apoio e propulséo,
respectivamente. Para cada sequéncia foi criado box plots e calculado a frequéncia
relativa dos &angulos de acoplamento em cada um dos quatro padries de
coordenacado. Para ilustrar, foram utilizadas figuras da frequéncia relativa e ou
tabelas em cada padrdo da coordenacdo intersegmentar e da variabilidade da
coordenacao.

A variabilidade da coordenacéo foi calculada pelo desvio angular com o uso
de estatistica circular (Philipp, 209; Watson, 1982) dos padrdes da coordenacao de

cada participante ao longo da série temporal em 10 ciclos.

3.14 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis numeéricas foram avaliadas quanto a distribuicdo de
normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e, sendo o pressuposto de normalidade
aceito, foram apresentadas em média (X) e desvio padrdo (DP), caso nao
apresentasse, foram usadas as mediana e quartis (25-75 %). Para comparar as
diferencas entre 0os grupos as variaveis antropomeétricas foram testadas no inicio do
estudo por meio os testes ANOVA one-way para amostras nao pareadas e/ou
Kruskal-Wallis. A analise cinematica foi realizada nas fases de apoio da marcha
normalizado em 101 pontos. Os trés grupos foram comparados por meio da ANOVA
one-way, caso o teste de Levene confirmou a homogeneidade das variancias. Se os
pressupostos nao fossem atendidos, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis. Caso o
teste F fosse estatisticamente significante, utilizou-se o Post-hoc de Bonferroni, com
significancia de 5 %. Para os resultados que mostraram diferencas entre 0s grupos
nas analises de ambos os artigos, foram calculados o tamanho do efeito (partial
omega-squared, w?p e com uma férmula de regresséo, estimador robusto, R?). O
coeficiente de correlacdo de Pearson foi calculado para verificar a relacdo entre as

variaveis, indice de flexibilidade da altura do arco longitudinal medial do pé e
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desempenho muscular (dorsiflexdo/plantiflexdo) nas trés fases isocinéticas, dentro
dos grupos formados pelo arco longitudinal do pé.

A estatistica circular foi utilizada para calcular o desvio angular dos padrbes
de coordenacdo durante os pares de rotacbes entre os segmentos especificados.
Todas as andlises estatisticas foram realizada pelo o programa SPSS 25.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA) e com algoritmo especifico do Matlab® (The MathWorks,
Inc., Natick, EUA).
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4. RESULTADOS

4.1 Artigo 1

INFLUENCIA DA ALTURA DO ARCO LONGITUDINAL MEDIAL DO PE EM
MULHERES ADULTAS NO DESEMPENHO MUSCULAR ISOCINETICO

RESUMO

A manutencdo da estrutura do arco longitudinal medial do pé (ALM) é fundamental
para a marcha. Objetivo deste estudo foi analisar o desempenho muscular, a relagao
do indice da altura e da flexibilidade do ALM com as fases do isocinetimos e pico
torque/massa corporal. Amostra foi de 105 mulheres adultas divididas em trés
grupos (pé normal, cavo e plano). Foram realizadas avaliagdes em modo isocinético
concéntrico a 30, 60 e 90 °/s do tornozelo, no dinamdmetro Biodex System 4®. Os
pés foram classificados pelo indice de altura do arco (IAA). Os pés cavos e planos
apresentaram a 90 °/s, amplitudes articulares superiores para alcancar a aceleracao
em plantiflexdo quando comparado ao grupo pé normal, sendo pés cavos com
diferenca da média (DM)=9,3; w?=0,14 e pés planos com DM=5,7; w?»=0,14,
respectivamente. Os dois grupos de pés, cavo e plano, demonstraram um déficit
significativo no Pico de toque/Massa corporal, em dorsiflexdo a 60 °/s, pés cavos
(DM=-3 N.m/kg; w?=0,06) e pé plano (DM=-1,1 N.m/kg; w?»=0,06) quando
comparado com pé normal. O grupo pés cavos apresentaram uma correlacdo
negativa de em torno de -0,37 com intervalo de confianca (IC) 95% [-0,63; -0,05],
entre flexibilidade e Pico de toque/Massa corporal a 30 °/s em plantiflexdo. Nos
mapas de superficie 3D, o grupo pé normal demonstrou melhor desempenho
muscular nas trés velocidades. Os extremos de flexibilidade e de altura do ALM

influenciam negativamente o desempenho muscular do tornozelo.

Descritores: Dinamdmetro isocinético, Torque, Mapa de superficie tridimensional,

Foot.
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INTRODUGCAO

O arco longitudinal medial do pé (ALM) é uma estrutura mecanica complexa
que deve apresentar adequada flexibilidade em superficies irregulares e rigidez
suficiente para permitir que o pé seja um 6rgao propulsor eficiente durante a marcha
(Kirby, 2017). Muitos estudos sugerem relacdo entre a estrutura do pé e as
alteracbes biomecanicas do membro inferior, 0 que pode predispor dor e lesbes
(Denyer; Hewitt; Mitchell, 2013; Riskowski et al., 2013). Alguns estudos verificaram
que individuos com arcos altos apresentaram maior incidéncia de fratura por
estresse do pé, tibia, fémur e lesdes laterais do complexo tornozelo-pé, quando
comparados aos demais (Giladi et al., 1987; Williams; Mcclay; Hamill, 2001).

Clinicamente é utilizado o indice de altura do ALM para classifica-lo como
normal (pé normal), alto (cavo) e baixo (plano) (Williams; Mcclay, 2000; Redmond;
Crosbie; Ouvrier, 2006; Butler et al., 2008a). H& evidéncias que sugerem que uma
menor flexibilidade do ALM pode acompanhar maior estresse em tecidos moles e
lesGes em estruturas mediais do tornozelo (Zifchock et al., 2006; Scher et al., 2009).

VariagOes na altura do ALM alto e baixo em homens apresentam correlacdo
com um menor pico de torque/massa corporal (PT/MC), para 0 pé cavo em
plantiflexdo a 120 °/s e em dorsiflexdo a 30 °/s, quando comparado aos outros tipos
de pé e o pé plano apresentam maior pico de torqgue/massa corporal em plantiflexao
a 120 °/s (quando comparado ao grupo normal) (Zhao et al., 2017).

No entanto, h4 poucas evidéncias da possivel relacdo dos tipos de pés e da
flexibilidade do ALM com o desempenho muscular (dosiflexado/plantiflexdo) do
tornozelo em adultos, principalmente em mulheres, pois a marioria dos estudos
avaliou militares, com amostra constituida principalmente por homens (Zhao et al.,
2017). Estes resultados obtidos em participantes do sexo masculino podem néo ser
semelhantes em mulheres. As evidéncias atuais sugerem que existem diferencas na
forca muscular e na tolerancia a fadiga entre homens e mulheres (Clark et al., 2003;
Kankaanpaa et al., 1998). Estudos revelaram diferentes acbes musculares entre 0s
sexos com diferentes padrbes de estratégias de recrutamento muscular e
fatigabilidade (Callahan et al., 2009; Kay et al., 2000).

A identificacdo dos déficits no desempenho muscular e suas relacées com
alteracdes na altura do ALM (pés cavos e planos) podem apoiar o desenvolvimento
de medidas adequadas para planejamento de protocolos efetivos de ganho de forca
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muscular, para tratamento clinico de anormalidades nos pés, evitar recorréncia de
lesGes ou apods intervencdes cirdrgicas (Porter et al., 2014; Zifchock et al., 2017).

Dinamometro isocinético é o padrdo ouro para avaliagdo do desempenho
muscular (Berry; Dvir, 1995). No entanto, é importante investigar os desfechos nas
trés fases do isocinético, que representam a curva da contracdo isocinética foi
utilizado um algoritmo que permitiu identificar a amplitude necesséria para alcancar
a fase de isocinetismo, definindo entdo a AmpAl; a amplitude onde a velocidade foi
mantida, a AmpISO, e por ultimo, foi realizada a subtragdo da AmpAl da AmplISO
amplitude total e se obteve a AmpDES, representando o momento de desaceleracao
(Brown et al., 1995; Brown et al., 1998). Além disso, explorar estes dados
isocinéticos divididos nestas trés secdes podem fornecer informacdes adicionais,
tais como o tempo de reacdo e a capacidade de manter a velocidade, que auxiliam
na avaliacdo clinica e implementacdo de protocolos especificos para otimizar o
tratamento (Brown et al., 1995; Mazuquin et al., 2016). Diminuicbes no pico de
torque/massa corporal sdo associadas com o aumento da velocidade angular ja
foram bem estabelecidas (Schulze; Gallagher; Trappe, 2002). Uma outra forma de
avaliacdo do desempenho muscular é por meio de mapas de superficie em 3D. Este
método considera a relacéo torque-angulo-velocidade articular, criando um mapa de
comportamento destas trés variaveis durante todo o movimento (Hussain; Frey-Law,
2016). O qual pode fornecer uma compreensao mais abrangente da capacidade
funcional, com foco em relagdes de comprimento-tensdo e comprimento-velocidade
(Frey-Law et al., 2012).

Portanto, o objetivo do estudo foi analisar a relacdo do indice e da
flexibilidade do ALM do pé cavo, plano e normal em mulheres adultas (membro
dominante) com as variaveis isocinéticas e mapa de superficie 3D no movimento de
dorsiflexao/plantiflexdo. Formulou-se neste estudo trés hipdteses. Primeiro, em
comparacdo com o pé normal, o pé cavo e o plano apresentariam menores valores
de pico de torque/massa corporal em dorsiflexdo durante contra¢des isocinéticas
concéntricas. Segunda hipotese, os pés planos demonstrariam uma associacao
positiva entre a correlacdo da altura da ALM com o pico de torque/massa corporal
(em plantiflexdo a 90 °/s e dorsiflexdo a 60 °/s). Terceira, pés cavos e planos
demonstrariam uma associacdo negativa na correlacdo entre flexibilidade do arco
longitudinal medial (ALM) com pico de torque/massa corporal em plantiflexdo a 30

°/s.
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METODO

Tipo de estudo

Estudo transversal com caracteristicas descritivas, comparativas e correlacional.

Participantes

Foram avaliadas 105 mulheres, divididas em trés grupos, de acordo com a
classificacdo do indice de altura do arco (IAA): 1 - pé cavo, 2 - pé normal e 3 - pé
plano. Os critérios de inclusdo foram: mulheres adultas, com idade entre 20 e 40
anos e assintomaticas. Foram excluidos: Individuos com histérico de cirurgias
anteriores as estruturas musculoesqueléticas (0ssos, estruturas articulares, nervos
ou fraturas) e ou deformidades nos MMII que a impedisse de realizar a avaliagéo.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado pelo programa G*Power
3.1.9.4 (Faul et al., 2007). Os parametros utilizados foram: teste F para encontrar
diferencas na média entre trés grupos independentes, com um tamanho de efeito de
0,55, baseado no tamanho do efeito do estudo de Buldt et al. (2015), margem de
erro aceitavel de 5% (a) e poder de 80%. O n necessario para cada grupo foi de 35
sujeitos. Todas as participantes foram informadas dos objetivos e procedimentos
desse estudo e a assinaram o termo de consentimento, aprovado pelo Comité de
Etica Local (CAAE: 90238618.8.0000.5231).

Desfechos

Para as medidas antropométricas dos pés foi utilizado a raz&o entre a altura
do dorso do pé a 50 % do comprimento total do pé pelo comprimento do pé truncado
(do calcanhar posterior a primeira articulagdo metatarsofalangeana), na posicao
bipodal, para calcular o indice de altura do arco (IAA) (Butler et al., 2008a). Para o
calculo da flexibilidade do ALM foi calculada pela subtragdo das alturas do arco
(distancia da superficie dorsal com solo) entre as posi¢cdes sentada e em pé (mm),
divido por 0,4 vezes pela massa corporal (kg) e multiplicado por 100 Newton (N)
(Mulligan; Cook, 2013).
Desempenho muscular - Dinamometria

As avaliag6es foram realizadas em modo isocinético concéntrico a 30, 60 e 90
°/s, para a dorsiflexdo e plantiflexdo do tornozelo, com uma frequéncia de

amostragem de 100 Hz. O equipamento que foi utilizado é o dinambémetro Biodex
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System 4® (Biodex Medical System Inc., Shirley, NY) (Biodex, 1991). A participante
foi instruida a néo realizar atividade fisica no dia do teste. O protocolo antes do teste
consistiu em aguecimento em um ciclo estacionario durante dez minutos sem carga
e a participante foi instruida a manter uma velocidade de 30 km/h (Pincivero;
Gandaio; Ito, 2003). Apds os ensaios de familiarizacdo (duas repeticdes prévias ao
teste em cada velocidade), o protocolo isocinético foi caracterizado por um conjunto
de seis repeticbes em cada velocidade, realizadas em ordem aleat6ria, com um
periodo de repouso de 90 segundos entre 0s conjuntos.

A participante foi entdo posicionada na cadeira do dinamdmetro e estabilizada
com cintos em torno do tronco, pelve e coxa para realizar o teste de
dorsiflexao/plantiflexdo. A configuracdo do dinamoémetro foi a seguinte: orientacdo=
90 °, inclinagdo=0 ° (direcdo do eixo0), orientacdo do assento: 90 °, inclinacdo do
encosto do assento: 70 °, flexdo do joelho: 30 ° em posi¢cdo neutra, 0 eixo passou
pelo corpo do talus e maléolo lateral ou logo acima do maléolo medial.

Todos os procedimentos de calibragcdo e correcdo da gravidade seguiram o
manual de instru¢cdes do fabricante (Biodex, 1991). A participante foi instruida a
realizar o esforco maximo durante todas as repeticbes, enquanto o encorajamento
verbal e o feedback visual foram fornecidos. Para fins de confiabilidade, um
coeficiente de variacdo inferior a 10 %, para cada conjunto, foi considerado
aceitavel. (Malina, 2005) Foi padronizado com amplitude articular (40° plantiflexédo e
20° dorsiflexdo), com total de 60 graus, para todas as avaliadas, amplitudes
semelhantes com o estudo de Gonosova et al. (2018) que testou a confiabilidade do

desempenho muscular do tornozelo com o dinamémetro isocinético.

Processamento dos dados

Os dados brutos da avaliagdo isocinética foram exportados e analisados com
algoritmo especifico do Matlab® (The MathWorks, Inc., Natick, EUA) e suavizados
por um filtro passa baixa Butterworth de 2 2 ordem com uma frequéncia de corte de
10 Hz para todas as velocidades. Apés esse processamento, foi identificado quando
a velocidade se mantinha constante e entdo foram extraidos os valores de pico de
torque/massa corporal (PT/MC), razdo agonista/antagonista e angulo do pico de

torque (Brown et al., 1995).
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Para as variaveis que representam a curva da contracdo isocinética foi
utilizado um algoritmo que permitiu identificar a amplitude necessaria para alcancar
a fase de isocinetismo (AmpAl); a amplitude onde a velocidade foi mantida constante
(AmplISO), e por ultimo, identificado a amplitude de desaceleragdo (AmpDES)
calculada pela subtragéo da amplitude de movimento articular total (ADM) pela soma
da AmpAl e AmpISO. Para a média final das variaveis foram eliminadas a primeira e
altima contracdo de cada velocidade e apenas a média das 6 contracdes

intermediarias foram consideradas.

Anélise Estatistica

As variaveis huméricas foram avaliadas quanto a distribuicdo de normalidade
pelo teste de Shapiro-Wilk, assim, os resultados foram apresentados em média (k) e
desvio padrao (DP) e apenas as carateristicas antropométricas foram apresentadas
em mediana e o0s quartis (25-75 %), por ndo atenderem o0s pressupostos de
normalidade. Diferencas da média (DM) e intervalos de confianca (IC 95 %) também
foram calculados entre grupos. As variaveis antropométricas foram comparadas no
inicio do estudo por meio dos testes ANOVA one-way ou Kruskal-Wallis. Os trés
grupos foram comparados quanto as variaveis isocinéticas por meio da ANOVA one-
way, apos o teste de Levene para confirmar a homogeneidade das variancias. Caso
o teste F fosse estatisticamente significante, utilizou-se o Post-hoc de Bonferroni.

Para os resultados que mostraram diferencas entre os grupos, o tamanho do
efeito foi calculado (partial omega-squared, w?p), que é uma estimativa de quanto a
variacdo na variavel resposta é explicada pelas variaveis preditoras; w?p pode ter
valores entre + 1 e zero indica efeito algum. Quando o resultado F for menor que um,
w?p sera negativo. A classificacdo do tamanho do efeito sera: 0,01 pequeno, 0,06
moderado e 0,15 grande (Keppel, 1991; Olejnik; Algina, 2003). O coeficiente de
correlacdo de Pearson foi calculado para verificar a relacdo entre as variaveis indice
de flexibilidade da altura do arco longitudinal medial do pé e desempenho muscular
(dorsiflexao/plantiflexdo) nas trés fases isocinéticas e foram apresentados com seus
respectivos IC 95 %. A significancia estatistica foi estipulada em 5 % e o programa
IBM-SPSS® versédo 25 (Armonk, NY, USA) foi utilizado nas anélises.
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Variaveis Normal Cavo Plano
IAA: X (DP) 0,35 (0,02) 0,38 (0,01) 0,28 (0,01)
[IC 95] [0,34,036] [0,38;039] [0,28;029]

FAA (m/kgf):

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas da amostra por grupos.
Variaveis Normal Cavo Plano P
(n=35) (n=35) (n=35)

Idade (anos):
Md 25 23 21
(25-75 %) (23,95-28,04) (23,29-27,27) (21,6-24,7) 0,07
IMC (kg/m?):
Md 23,53 22,83 22,7
(25-75 %) (22,17-24,19) (22,39-24,35) (21,6-23,7) 0,55
Circunferéncia
Abdominal (cm):
Md 75 78 71
(25-75 %) (72,9-80) (75-80) (68,5-73,4) 0,24

Md = mediana; 25-75 % = quartis e IMC = indice de massa corporal.

RESULTADOS

Caracteristicas antropométricas estdo presentes na (Tabela 1) e 100 % da

amostra eram destras. Variaveis de classificacao estruturais e de flexibilidade dos

tipos de pés para cada grupo, estédo descritas na (Tabela 2).
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X (DP) 1,42 (0,89) 1,22 (0,84) 2,80 (1,47)
[IC 95] [1,28;3,33] [0,93;1,51] [2,29;3,31]
FAA: Neutro Rigido Muito flexivel

X =média, DP= desvio padréo, IAA: indice de altura do arco longitudinal do pé
(Normal 1AA: 0,30 a 0,37, Cavo IAA: = 0,38, Plano IAA: < 0,29 Butler et al.
(2008a)), FAA: Flexibilidade Altura do Arco, muito rigido < 0,9, rigido 0,9 a 1,3,
neutro 1,3 a 1,6, flexivel 1,6 a 2,0 e muito flexivel > 2,0 (Zifchock et al., 2017) e
m/kgf= metro/quilograma forca.

Diferencas estatisticamente significantes foram encontradas em plantiflexao
na AmpAl a 60 °/s, para o grupo de mulheres pé plano (DM=5,7 %; w?p=0,09) com
aproximadamente o dobro de amplitude articular para realizar a aceleragdo do
movimento, quando comparado com o grupo pé normal. Valores superiores foram
encontrados na AmpAl a 90 °/s, em plantiflexdo, ou seja, ambos os grupos (plano e
cavo) necessitaram em média o dobro de amplitude de movimento articular para
atingir a velocidade angular (DM=14,2 °/s; w?%=0,14) e (DM=9,3 °/s; w?%=0,14)
respectivamente, quando comparados ao grupo pé normal. Na dorsiflexdo a
AmpISO a 60 °/s foi superior para o grupo pé plano (DM=3,7 °/s; w?=0,05), quando

comparado aos outros dois grupos (pé normal e cavo) (Tabela 3).
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Movimento Normal x (DP) (IC 95 %) (n=35) Cavo X (DP) (IC 95 %) (n=35) Plano x (DP) (IC 95 %) (n=35)
Planti- AmpAl AmpISO (%) AmpDES ADM AmpAl AmpISO (%) AmpDES ADM AmpAl AmpISO (%) AmpDES ADM
flexao (%) (%) ° (%) (%) ° (%) (%) °
30°/s 414 (2,25) 27,11 (8,36) 23,10 (9,94) 4,73 (2,87) 23,57 (9,52) 25,87 (9,27) 5,24 (2,52) 26,01 (10,63) 24,51 (10,56)
(3,36,4,91)  (24,24;29,99) (19,69;26,52) (3,75;5,72)  (20,30;26,85)  (22,68;29,05) (4,37;6,11) (22,35;29,66)  (20,88;28,14)
60 °/s 6,00 (2,73) 41,00 (10,28) 4,78 (1,38) 8,27 (6,11) 42,40 (8,71) 4,16 (0,67) 11,82 (9,84) 40,14 (9,40) 4,39 (1,57)
(5,06,6,94)  (37,47;44,53)  (4,30;5,26) (6,17;10,37)  (39,41;45,39) (3,92;4,39) (8,44;15,20)  (36,91;43,37) (3,85;4,93)
90 °/s 11,07 (9,00) 31,09 (12,86) 5,42 (1,30) 20,39 (15,99) 28,73 (17,23) 5,42 (3,13) 25,27 (15,29) 24,44 (16,87) 6,95 (7,15)
(7,98,14,16)  (26,67;35,51)  (4,98;5,87) (14,90;25,89)  (22,81;34,65) (4,34;6,50) (20,01;30,52)  (18,65;30,24) (4,49;9,41)
Dorsi- AmpAl (%) AmplISO AmpDES ADM AmpAl AmpISO (%) AmpDES ADM AmpAl AmpISO (%) AmpDES ADM
flexdo (%) (%) ° (%) (%) ° (%) (%) °
30 °/s 1,39 (0,27) 47,79(5,65) 3,11 (1,47) 1,98 (1,71) 46,61 (7,25) 3,73 (1,95) 1,54 (1,14) 49,17 (6,37) 3,37 (1,76)
(1,29;1,48)  (45,84;49,73) (2,61;3,62) (1,39;2,57)  (44,12;49,11) (3,06;4,40) (1,14;1,93) (46,98;51,36) (2,76;3,98)
60 °/s 3,83 (1,06) 41,24(922) 9,29 (8,43) - 4,14 (1,09) 39,14 (9,46) 10,88 (9,18) - 3,78 (1,09) 44,98 (7,06) * 7,62 (4,12) -
(3,46:4,19)  (38,07;44,41) (6,39;12,19) (3,76;4,51)  (85,89;42,39)  (7,72;14,03) (3,41;4,16) (42,55;47,41) (6,21;9,04)
90 °/s 9,40 (7,91) 19,35 (12,56) 29,98 (14,10) - 10,20 (7,44) 22,36 (13,85) 26,36 (12,17) - 9,17 (2,46) 21,34 (18,51) 28,02 (13,00) -
(6,68,12,12) (15,04;23,67) (25,13;34,82) (7,65;12,76)  (17,60;27,12)  (22,17;30,54) (8,33;10,02)  (16,69;25,98)  (23,55;32,49)

X =Média, IC 95 %= intervalo de confianga de 95 %, AmpAL: amplitude para atingir o isocinetismo, AmplISO: amplitude de isocinetismo, AmpDES: amplitude para realizar a desaceleragdo, %: porcentagem em cada

fase em relag@o amplitude de movimento e ADM: amplitude de movimento em graus. *P<0,05.
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Para variavel PT/MC em dorsiflexdo a 60 °/s, os grupos pés cavo (DM=0,02

N.m/kg; w?%=0,06) e pé plano (DM=0,13 N.m/kg; w?=0,06) apresentaram uma

diferenca com significancia, quando comparados ao grupo pé normal (Tabela 4).

Tabela 4. Comparacao do pico de toque normalizado pela massa corporal e dngulo do pico de toque em
diferentes velocidades.

Movimento Normal x (DP) (IC 95 %) Cavo x (DP) (IC 95 %) Plano x (DP) (IC 95 %)
(n=35) (n=35) (n=35)
Planti- PT/MC AngPT PT/MC AngPT PT/MC AngPT
flexao (N.m/kg) (°) (N.m/kg) (®) (N.m/kg) (®)
30 °/s 0,96 (0,29) 22,54 (3,00) 0,88(0,31) 23,45 (4,63) 0,85(0,32) 21,21 (5,69)
(0,86;0,10)  (21,51;23,57) (0,77;0,99) (21,86;25,05) (0,74;0,96) (19,25;23,16)
60° /s 0,78 (0,28) 24,82 (6,39) 0,76 (0,23) 26,83 (8,91) 0,65 (0,25) 28,00 (6,86)
(0,69;0,88) (22,62;27,02) (0,68;0,84) (23,76;29,89) (0,56;0,74) (25,64;30,36)
90 °/s 0,58 (0,25) 32,08 (9,17) 0,54 (0,27) 32,88(10,87) 0,51(0,26) 35,74 (11,47)
(0,49;0,67)  (28,93;35,23) (0,45;0,6) (29,15;36,62) (0,41;0,60) (31,80;39,68)
Dorsi- PT/MC AngPT PT/MC AngPT PT/MC AngPT
flexéo (N.m/kQg) (°) (N.m/kg) (°) (N.m/kg) (°)
30 °/s 0,29 (0,50) 17,03 (4,36) 0,27 (0,54) 17,38 (5,46) 0,31 (0,13) 16,85 (4,73)
(0,28;0,31)  (15,53;18,53) (0,25;0,29) (15,50;19,26) (0,26;0,35) (15,22;18,48)
60 °/s 0,26 (4,58) 18,10 (5,53) 0,23 (0,46)* 17,73 (5,79) 0,25(0,47)* 20,22 (8,60)
(0,25;0,28)  (16,20;20,00) (0,22,;0,25) (15,74;19,72) (0,25;0,28) (17,26;23,17)
90 °/s 0,21 (3,35) 11,40 (6,25) 0,21 (0,50) 10,86 (3,67) 0,21 (0,39) 13,26 (8,80)
(0,20;0,22) (9,26;13,55) (0,19;0,22) (9,60;12,12) (0,20;0,23)  (10,23;16,29)

X =Média, IC 95 %= intervalo de confianca de 95 %, °/s: graus por segundo, PT/MC: pico de torque/massa
corporal AngPT: angulo do pico de torque, N.m/kg: Newton metros/kilograma, °: graus e *P<0,05..

Na correlacéo do indice de flexibilidade do ALM com o PT/MC, o grupo pé

cavo apresentou um resultado significativo negativo r = -0,37 IC 95 % [-0,63; -0,05],

onde 14,3 % da variacdo do PT/MC a 30 e 60 °/s em plantiflexdo podem ser

creditados a manipulacdo do valor do indice de flexibilidade do ALM do pé (Figura

1).
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Figura 1 — Disperséo do indice de flexibilidade do ALM do pé com o pico de
torgue/massa corporal (PT/MC) (grupo pé cavo) em plantiflexdo a 30 °/s.
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Ja com o grupo pé plano observou-se um r = -0,21 IC 95 % [-0,50;0,13] onde
4,4 % da variagdo do PT/MC a 30 °/s em plantiflexdo podem ser creditados a

manipulacdo do valor do indice de flexibilidade do ALM do pé (Figura 2).

Figura 2 — Disperséo do indice de flexibilidade do ALM do pé com o pico de
torgue/massa corporal (PT/MC) (grupo pé plano) em plantiflexdo a 30 °/s.
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Nos resultados da altura do ALM com o PT/MC, o grupo pé plano apresentou
uma correlacdo positiva de 0,36 e IC 95 % [0,03;0,61], ou seja, 12,9 % da
variabilidade do PT/MC a 90 °/s em plantiflexdo podem ser creditados a manipulacao
do valor do indice da altura do ALM do pé. O grupo pé plano observou-se um r =
0,30 IC 95% [0,57;0,03], onde 9 % da variabilidade do PT/MC a 60 °/s em
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dorsiflexdo pode ser explicada pela variabilidade do valor do indice da altura do ALM
do pé.

Os mapas de superficie referentes a relacdo entre torque-angulo-
velocidade, para os musculos plantiflexores e dorsiflexores sao representados pelas

Figuras 3 e 4 respectivamente.
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Figura 3. Mapa de superficie da relacéo torque-angulo-velocidade em plantiflexdo; °: graus, N.m/kg: Newton metros/quilograma e

°/s: graus por segundo.
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Figura 4. Mapa de superficie da relacéo torque-angulo-velocidade em dorsiflexdo; °: graus, N.m/kg: Newton metros/quilograma e
°/s: graus por segundo.
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Nos mapas de superficie tridimensional a area cinza escuro indica 0s
instantes em que houve maiores valores do pico de torque enquanto que as areas
em cinza claro sdo os instantes de menores valores desta variavel. Verifica-se as
interacdes entre angulo X velocidade e torque X velocidade com variagdes entre 0s
angulos.

Observa-se uma diminuicdo progressiva e constante dos picos de torque
com o aumento da velocidade em plantiflexdo para o grupo pé normal. Porém, no
grupo pé cavo verificou um queda acentuada do pico de torque a partir da
velocidade de 60 °/s. E no grupo pé plano apresentou menores picos de torque em
todas as velocidades quando comparado aos grupos pés normal e cavo.

Ja em dorsiflexdo observou-se uma decréscimo do pico de toque a partir
da velocidade de 60 °/s nos trés grupos de pés. O grupo pé normal demonstrou
maior pico de torque na velocidade de 90 °/s quando comparado com 0S grupos pés
cavo e plano. Grupo pé cavo teve o menor pico de torque na velocidade a 90 °/s
guando comparado ao grupo pés normal e plano. Por fim, o grupo pé plano
apresentou menores picos de torque por apresentar uma cor cinza claro
principalmente na velocidade de 30 °/s, quando comparado aos grupos pés normal e

cavo.

DISCUSSAO

Os resultados primarios deste estudo corroboram parcialmente com a
primeira hipotese de que mulheres adultas com pés planos e cavos apresentavam
déficits isoinerciais na amplitude de movimento para atingir uma velocidade angular
constante durante a plantiflexdo a 60 °/s (grupo pé plano) e a 90 °/s (grupos plano e
cavo), com aproximadamente o dobro da ADM para atingir velocidade angular
guando comparado ao grupo pé normal. Na dorsiflexdo a AmpISO a 60 °/s (pé
plano) foi superior, quando comparado aos outros dois grupos. Para variavel PT/MC
em dorsiflexdo a 60 °/s (pé plano e cavo), apresentaram um déficit com significancia,
guando comparados ao grupo pé normal. Nos resultados da altura do ALM com o
PT/MC, o grupo pé plano apresentou uma correlacao positiva com o PT/MC a 90 °/s
em plantiflexdo, estes achados apoiam parcialmente a segunda hipétese. Na

correlacdo do indice de flexibilidade do ALM com o PT/MC, o grupo pé cavo
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apresentou um resultado negativo com a variagdo do PT/MC a 30 °/s em
plantiflexao.

Déficits isocinéticos em plantiflexdo na AmpAl a 60 e 90 °/s (grupo pé plano),
com pequeno e grande tamanho de efeito, respectivamente, podem estar
associados, principalmente com um aumento progressivo na velocidade isocinética,
com uma excessiva tensdo do triceps sural, tenddes fibulares e do tibial posterior
(Queen et al., 2007; Yalcin et al., 2012). Pés cavos, por serem mais suscetiveis a
desenvolver um desalinhamento da articulacdo subtalar, geralmente levam ao
aumento da inversao do calcaneo e da tensdo da fascia plantar o que acarreta um
prejuizo no desempenho muscular do tornozelo (Nawoczenski; Saltzman; Cook,
1998; Jastifer; Gustafson; Gorman, 2013).

O presente estudo observou um déficit significativo no PT/MC
(aproximadamente 7,6 %, com tamanho de efeito pequeno) em dorsiflexado a 60 °/s
para ambos 0s grupos pés cavos e planos, quando comparado ao grupo pé normal.
Possivelmente estes resultados tém relacdo, pois os pés cavos levam a uma
deformidade do antepé associadas a um desequilibrio muscular da perna, com
fraqueza do tibial anterior e dos extensores longos dos dedos (Ortiz; Wagner; Keller,
2009; Grice; Willmott; Taylor, 2016). Os desfechos do presente estudo sobre o
desempenho muscular do tornozelo s&do semelhante a outro estudo Silva et al
(2016); Zhao et al., (2017) avaliaram homens e mulheres e suas associagdes dos
pés cavos e planos com o desempenho muscular isocinético em dorsiflexdo e
plantilfexao.

Déficit no PT/MC foi o resultado que apresentou maior semelhanca com o
estudo de Zhao et al. (2017) os quais avaliaram apenas homens adultos (n=67)
divididos em trés grupos, pés planos, cavos e normais. Os autores verificaram apés
avaliacdo isocinética do tornozelo que os homens com pés cavos exibiram déficit
(9,2 %) do PT/MC em dorsiflexdo em 30 °/s (tamanho de efeito pequeno), quando
comparado ao grupo pés normais. Estes dados sugerem que 0s pés cavos por
serem mais rigidos sofrem uma adaptacéo para suportar o peso corporal e absorver
o choque do calcanhar (Zhao et al., 2017).

Individuos com pés planos sao tipicamente considerados como pés flexiveis,
enquanto individuos com pés cavos Sa0 mais propensos a apresentar pés mais
rigidos (Zhao et al., 2017). Pés planos em adultos apresentam insuficiéncia do

tendao do tibial posterior, no tibial posterior, falhas nos ligamentos, resultando em
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deformidade e incapacidade significativas (Giza; Cush; Schon, 2007). Dados que
podem suportar o resultado do atual estudo que encontrou que os pés planos
apresentou diferenca estatisticamente significante maior (8,2 %) na amplitude de
isocinetismo a 60 °/s em dorsiflexdo, quando comparado ao grupo pé normal. Arco
longitudinal medial do pé fornece uma conexdo elastica entre antepé e retropé,
fundamental para dissipacdo de forca em atividade funcionais e uma adequada
biomecanica do membro inferior (Murley; Menz; Landorf, 2009b).

O presente estudo verificou que 0s grupos pés cavo e plano se encontravam
dentro de uma classificacdo da flexibilidade da altura do ALM como: rigido e muito
flexivel, respectivamente (Zifchock et al., 2017). Essas alteracdes repercutiram na
correlacdo negativa entre flexibilidade e PT/MC a 30 e 60 °/s em plantiflexdo,
principalmente para o grupo pé cavo, portanto, 14,2 % de variancia compartilhada e
85,8 % de variancia exclusiva, ou seja, 14,2 % da variabilidade da flexibilidade do pé
pode ser explicado pela variabilidade do PT/MC (ou vice-versa) e 85,8 % néo é
explicada, a varidncia nos escores deve-se a outros fatores, em ambas as
velocidades, quando comparado ao grupo pé normal.

Outro resultado relevante foi a correlacédo da altura do ALM com o PT/MC a
90 °/s em plantiflexdo, para o grupo pé plano apresenta 12,9 % (variancia
compartilhada), ou seja, a variabilidade do PT/MC a 90 °/s pode ser explicado pela
variabilidade da altura do ALM (ou vice-versa) e 87,1 % (variancia exclusiva) ndo é
explicada, a variancia nos escores deve-se a outros fatores. Ja em dorsiflexao a 60
°/s ocorre 9 % de variancia compartilhada e 81 % de variancia exclusiva para o
grupo pé plano entre a altura do ALM e o PT/MC. Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo de Zhao et al. (2017) que observaram uma correlacao
negativa para o grupo pé normal entre altura do ALM e PT/MC no desempenho
muscular em dorsiflexdo. Desfechos do presente estudo mostram principalmente em
dorsiflexdo na velocidade de 60 °/s que o grupo pé normal apresentou um melhor
desempenho muscular, quando comparado com o0s outros dois grupos, com um
maior PT/MC e menor amplitude de aceleragao para atingir a velocidade angular.

Os resultados dos mapas de superficie referentes a relacdo entre torque-
angulo-velocidade, para os musculos plantiflexores e dorsiflexores, demonstram um
melhor desempenho muscular para o grupo pé normal nas trés velocidades 30, 60 e
90 °/s, quando comparado aos outros dois grupos. Observa-se uma diminuicdo do

pico de torque com o aumento da velocidade angular, como demonstrado em outros
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estudos (Khalaf; Parnianpour; Karakostas, 2000; Anderson; Madigan; Nussbaum,
2007). Os mapas de superficie fornecem um conjunto de dados mais abrangente do
desempenho muscular do tornozelo em mulheres adultas, com diferentes alturas do
ALM do pé. Esses resultados podem permitir uma identificacdo dos déficits
musculares e ajudar no incremento dos tratamentos das disfun¢des do pé.

Ha algumas limitacbes do estudo: primeiro, o desempenho muscular do
tornozelo foi avaliado em apenas um unico angulo de flexdo de joelho. Segundo, o
desempenho muscular foi medido apenas no membro dominante, a estrutura do pé
pode ser influenciada por outros fatores como habito de andar descalco, pronacéo e
supinacao do pé, dados que nao foram avaliados no estudo (Nix et al., 2012; Shultz
et al., 2017).

Futuros estudos devem investigar a relacdo entre os diferentes tipos de pé
(flexibilidade e altura do ALM), para identificar outros desfechos no desempenho
muscular para ser util para incrementar e propor adequados parametros de

tratamento.

Concluséo

Os grupos de pés cavo e plano apresentam déficits nas contracOes
concéntricas isocinéticas em plantiflexdo a 90 °/s e no PT/MC em dorsiflexdo a 60
°/s. Sugere-se que variagbes na altura do ALM influenciam negativamente o
desempenho muscular do tornozelo. Associado com falhas nas estruturas ativas e

passivas no complexo tornozelo-pé.
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4.2 Artigo 2

DIFERENCAS CINEMATICAS E DA COORDENACAO NA MARCHA COM
MODELO MULTISEGMENTAR ENTRE PES CAVOS, PLANOS E NORMAIS EM
MULHERES ADULTAS

Resumo

Introducdo: Os pés cavo e plano podem afetar a funcdo do pé e influenciar a
biomecanica do complexo tornozelo-pé, o que pode estar relacionado a um maior
risco de disfungcdo dos membros inferiores. Objetivos: Analisar a cinematica, 0s
padrées de coordenacdo e a variabilidade da coordenacdo entre tornozelo e
multisegmentos do pé. Método: A amostra foi de 105 mulheres adultas divididas em
trés grupos (cavo, normal e plano), classificados pelo indice de altura do arco
longitudinal medial. Este estudo utilizou o modelo multisegmentar do pé do Rizzoli
Orthopaedic Institute foot model para avaliar as diferencas nas amplitudes de
movimentos articulares entre o tornozelo, retrop€, mediopé e antepé. Técnica do
vector coding foi utilizada para quantificar a coordenagdo e a variabilidade da
coordenacao intersegmentar entre perna e os segmentos do pé. Resultados:
Diferencgas cinematicas na amplitude de movimento (ADM) durante a marcha foram
maiores para o grupo pé plano do retropé no plano frontal (P=0,007; R?=0,34),
quando comparado ao grupo pé normal. Ja o grupo pé cavo apresentou menor ADM
no plano frontal (P=0,003; R?=0,12) do mediopé durante o contato inicial, quando
comparado ao grupo pé normal. No antepé, o grupo cavo demonstrou maior ADM no
plano sagital (P=0,034; R?=0,04), qguando comparado ao grupo pé normal. O padrdo
de coordenagdo entre 0os segmentos perna no plano frontal e retropé no plano
sagital no grupo pé cavo apresentou diferenca significativa (P=0,04; R?=0,55) em
anti-fase durante o contato inicial, quando comparado ao grupo pé plano. Diferencas
significativas foram encontradas na variabilidade da coordenacdo entre os
segmentos perna no plano frontal e retropé no plano sagital para o grupo pé plano,
durante o médio apoio (P=0,001; R?=0,55), quando comparado com ambos 0s
grupos pé normal e cavo. Finalmente, foram identificadas diferencas entre os

segmentos perna e retropé no plano frontal com maior variabilidade da coordenacéo
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para o grupo pé cavo (P=0,001; R?=0,12) durante o apoio final, quando comparado
ao grupo pé normal e grupo pé plano. Concluséo: O grupo pé plano demonstrou
maior ADM e pico de inversdo do retropé durante o contato inicial. O grupo pé cavo
apresentou maiores alteracdes do retropé e do mediopé no plano frontal e sagital
durante o contato inicial e apoio médio. Esses achados sugerem que parametros
biomecanicos anormais podem ser encontrados durante a fase de suporte com uma

associacao de déficits em estruturas ativas e passivas do complexo tornozelo-pé.

1. Introducéo

Altura do arco longitudinal medial do pé (ALM) é frequentemente
caracterizada pela sua estrutura, categorizado como plano (ALM baixo), reto (ALM
normal) e cavo (ALM alto) [1-3]. O ALM sinaliza por meio da modificacdo em sua
estrutura a presenca de algum disturbio no sistema de estabilizacdo multisegmentar
do pé [4, 5].

Pés planos e cavos tém sido associados a um risco aumentado de
incapacidade. Um estudo realizou uma analise morfométrica geométrica dos 0ssos
metatarsais de 65 pés (ambos o0s sexos), segmentados a partir de tomografias
computadorizadas (TC) e o primeiro e 0 quarto metatarsos apresentaram diferencas
com significancia entre o sexo, sendo que nas mulheres os primeiros metatarsos
apresentaram largura reduzida e talus estreito, bem como o quarto metatarso com
areas transversais reduzidas nos planos frontal e sagital [6].

Um estudo utilizando modelo multisegmentar do pé encontrou diferencas
principalmente no plano frontal para o grupo pé cavo com um menor pico de eversao
entre o0 mediopé e o antepé na marcha em mulheres com pé cavo em comparacao
com o grupo com pé plano [8]. Ja um estudo que analisou 0s pés planos com um
modelo multisegmentar de pé composto pelo retropé, antepé e halux encontrou uma
menor amplitude de movimento articular entre o retropé e o antepé nos planos
frontal e transversal [9].

Andlises cinematicas tridimensionais do pé durante a marcha foram
realizadas em 14 individuos com insuficiéncia tibial posterior, caracterizada por
flexdo do talus, valgo do retropé, colapso do arco longitudinal medial e abducéo do

pé e observaram um aumento significativo na eversédo do retropé durante o apoio
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meédio e um aumento de abducao do antepé durante o apoio final [10]. Variacdes de
alinhamento entre os segmentos do pé, especialmente anormalidades na altura do
ALM, podem contribuir para o estresse excessivo do tecido (6sseo e mole),
prejudicando a eficiéncia da marcha [11, 12]. A andlise cinemética geralmente relata
uma rotacdo articular isolada, entdo a analise de todas as articulacbes é
fundamental para melhorar a compreensdo dos mecanismos que controlam o
movimento e a deformacdo do pé na marcha [13]. Assim, a analise cinemética e a
identificacdo de padrdes de coordenacdo intersegmentar podem quantificar
objetivamente as alteragcbes intersegmentar nas deformidades ou lesdes dos
membros inferiores [14].

As caracteristicas biomecanicas do complexo-tornozelo pé sao relevantes
para a possivel verificacdo de quais segmentos apresentam atraso temporal em
relacdo a outros segmentos e quais padroes de coordenacdo na marcha
demonstram altera¢des quando comparados ao pé normal [15]. O uso da técnica do
vector coding de Chang et al., (2008), pode ser aplicada a um diagrama angulo-
angulo para quantificar a coordenagdo do movimento entre dois segmentos
adjacentes ao longo do tempo [16]. Os padrdes de coordenacéo do pé normal foram
avaliados com um modelo de pé IOR em 13 adultos (5 mulheres e 8 homens)
durante a marcha usando a técnica do vector coding e observaram entre 0s
segmentos perna no plano frontal e retropé no plano sagital um padrdo em fase
durante o apoio final refletindo um sinergismo entre os multissegmentos para uma
marcha funcional [13].

Estruturas ativas no tornozelo e no pé controlam o movimento entre esses
0ssos adjacentes e algumas estruturas passivas como ligamentos e fascia
restringem o movimento e sdo capazes de influenciar a dindmica entre 0s 0Ssos nao
adjacentes. Esses mecanismos de orientacdo resultam no acoplamento de
movimentos 6sseos adjacentes e ndo adjacentes [17].

Compreender esse acoplamento entre movimentos no mesmo plano
anatdmico e em diferentes planos pode fornecer uma visdo mais completa dos
efeitos cinematicos das disfuncfes localizadas no complexo tornozelo-pé [18-20]. A
variabilidade da coordenacdo pode ser considerada como flutuagcdes no padréo de
coordenacao entre dois segmentos e pode ser medida para avaliar adaptagcbes
motoras na presenca de restricbes no sistema [21]. As diferencas na variabilidade

dos padrbes de coordenacdo do segmento que produzem essa cinematica articular
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podem variar de acordo com o estado de saude. Uma variabilidade maior ou
reduzida da coordenacédo do segmento pode indicar movimento mal controlado ou
movimento excessivamente restrito, respectivamente, que pode levar a lesées ou
diminuicdo do desempenho, ainda pode ser utilizado para comparacdes de grupos
com lesdo e controle, com a hip6tese de que a variabilidade sera maior no grupo
controle, pois apresenta maior sinergismo muscular [22]. Porém, existe um problema
guando abordamos 0 assunto do p€, uma vez que 0s grupos pé cavo e plano tém
associacdo com déficits musculares e tendineos durante a fase de apoio, assim
podem apresentar maior variabilidade da coordenacéo, quando comparado com o
grupo pé normal. Compreender os padrdes de coordenacdo entre 0s segmentos €
essencial para elucidar o mecanismo de ocorréncia de lesdes [25] e pode ser
utilizado para a quantificacéo objetiva de alteragGes nos padrdes de coordenacéo da
articulacdo do pé, auxiliando na interpretacdo clinica das alteracdes
musculoesqueléticas/neuroldgicas do pé e dos membros inferiores.

Portanto, a relacdo entre variabilidade da coordenacdo e leséo
musculoesquelética e/ou alteragcbes na altura do ALM deve ser melhor
compreendida. Os padrdes cinematicos e de coordenacgao entre rotagoes articulares
em diferentes planos de movimento do pé tém sido inconsistentes [26]. Embora os
estudos mencionados sejam de vital importancia para a compreensdo das
alteragbes no pé durante a marcha, também existem questdes relacionadas aos
padrdes de coordenacéo e variabilidade que ainda ndo foram discutidas.

Assim, o0 presente estudo tem como objetivo analisar a cinematica, os
padrdes e a variabilidade de coordenacdo no complexo tornozelo-pé na marcha em
mulheres adultas com pés normal, cavo e plano. Primeiramente, levantamos a
hipotese de que os grupos pé plano e cavo apresentariam maior ADM no plano
frontal, quando comparados ao grupo pé normal. Segunda hipotese, que 0s grupos
pé cavo e plano apresentariam um predominio do padrdo da coordenacdo em anti-
fase entre os segmentos perna no plano frontal e retropé no plano sagital durante o
apoio final. E terceira hipotese que 0s grupos pé cavo e plano que apresentariam

maior variabilidade na coordenacédo quando comparados ao grupo p€ normal.
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2. Método

2.1 Participantes

O presente estudo avaliou 105 mulheres, divididas em trés grupos, de acordo
com a classificacdo do indice de altura do arco (IAH) [1]: 1 - grupo pé cavo (valores =
0,38), 2 - grupo pé normal (variacdo de 0,30 a 0,37) e 3 - grupo pé plano (valores <
0,29). Os critérios de inclusdo foram: mulheres adultas, de 20 a 40 anos e

assintomaticas.

2.2 Procedimentos

O tamanho da amostra foi calculado usando o programa G * Power 3.1.9.4
[27]. O teste F foi usado para encontrar diferencas nas médias entre trés grupos
independentes, com tamanho de efeito de 0,55, com base em estudo anterior [28],
margem de erro aceitavel de 5 % (a) e poténcia de 80 %. O numero necessario de
participantes para cada grupo foi 35. Obtivemos o0 consentimento informado
assinado de todos os participantes e o desenho do estudo foi aprovado pelo IRB (#
90238618.8.0000.5231).

As medidas antropométricas dos pés foram coletadas apenas no membro
dominante, incluindo a altura dorsal, medida em 50% do comprimento total do pé e o
comprimento do pé truncado, a distancia do calcanhar posterior a primeira cabeca

do metatarso, medida ao longo da borda medial do pé [1].

2.3 Coleta de dados

Foi utilizado o modelo de pé do Instituto Ortopédico Rizzoli (IOR) [29] com 14
marcadores esféricos refletivos (6,5 mm de diametro). Os marcadores foram fixados
com fita dupla face pelo mesmo avaliador em pontos anatémicos fixados na perna
direita dos participantes para formar os seguintes segmentos: perna (cabeca fibular,
tuberosidade da tibia, maléolo medial e maléolo lateral), retropé (calcaneo posterior,
suporte do talus, apice lateral do tubérculo fibular do calcaneo, ponto médio do
suporte do talus e tubérculo fibular e ponto médio entre os maléolos medial e
lateral), mediopé (13, 22 e 52 bases metatarsais, tuberosidade navicular, cuneiforme

intermediaria e tuberosidade cubdide) e antepé (cabeca da falange do halux
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proximal, 12, 22 e 52 cabecas do metatarso). O membro dominante foi definido
perguntando ao individuo: "com qual perna vocé chutaria uma bola na sua frente?"
[30].

A cinematica durante a postura estatica e durante a marcha foi registrada
usando um sistema optoeletronico composto por 10 cameras Oqus 400
sincronizadas (Qualisys Medical AB, Gotemburgo, Suécia) com uma frequéncia de
aquisicdo de 240 Hz, seguindo o protocolo de Powell, Andrews [31] os quais
avaliaram o momento de abducdo do joelho na marcha em participantes com pés
cavos e planos. Os parametros biomecanicos foram analisados em 10 ciclos, de
acordo com o estudo de Hafer e Boyer [32], afim de obter uma aceitavel
reprodutibilidade dos dados. Os participantes foram instruidos a andar descalcos a
uma velocidade preferida acima de dez metros, enquanto cole¢Bes cinematicas
iniciais, comparacfes de coordenacdo e variabilidade entre os grupos eram
realizadas de acordo com Jordan, Challis [33]. Os eventos da marcha foram
detectados pelo algoritmo baseado em coordenadas que utiliza o maximo (contato
inicial) e minimo (apoio final) do componente anterior no plano sagital (no programa
Visual3D) dos marcadores de calcanhar, cabeca da falange proximal do halux, com

0 segmento da pelve [34].

2.3.1 Processamento dos dados

Primeiramente, as trajetérias foram identificadas e, quando os dados
apresentavam lacunas, uma funcéo polinomial de terceira ordem foi utilizada no
proprio software de coleta (Qualisys Track Manager). Os dados cinematicos foram
processados no programa Visual3D (C-Motion Inc, Estados Unidos), filtrado por um
filtro passa-baixa do tipo Butterworth de segunda ordem (atraso zero) com uma
frequéncia de corte de 6 Hz [35]. Posteriormente, foram definidos quatro segmentos
rigidos (modelos cineméticos): perna, originada do ponto médio entre o maléolo
medial e o maléolo lateral, eixo X com vetor perpendicular ao plano formado pelo
maléolo medial, maléolo lateral e o ponto médio entre a tuberosidade tibial e fibula
voltada para a frente, eixo Y com vetor passando pelo ponto médio entre o maléolo
medial e maléolo lateral e tuberosidade tibial, direcéo direita, eixo Z X por produto

vetorial Y, para cima, de acordo com Leardini, Benedetti [29]. Da mesma forma, os
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segmentos foram definidos: retropé (compreendendo o calcaneo), mediopé
(navicular, cubdide e cuneiforme) e antepé (metatarso).

Para a avaliacdo biomecanica da marcha, foi criado um sistema de
coordenadas segmentadas, eixo X como eixo médio-lateral (dorsiflexdo e
plantiflexdo), eixo Y como anteroposterior (inversdo de eversédo) e eixo Z como
supero-inferior (aducdo e abducdo). Neste estudo, os angulos articulares
tridimensionais foram calculados no segmento proximal, expresso em relacdo as
coordenadas laboratoriais (globais) com a mesma orientagao.

A sequéncia de rotacdes foi usada para representar uma rotagcdo no espaco
tridimensional usando os angulos de Euler, que gira primeiro no eixo Z, depois no
eixo X (ja rotacionado inicialmente) e, finalmente, no eixo Y (também ja é executado
nas duas operagOes anteriores), de acordo com a Sociedade Internacional de
Biomecénica (ISB) [34, 36]. O intervalo de analise neste estudo foi apenas durante a
fase de apoio, semelhante ao estudo de [35, 37]. Para calcular os &angulos
articulares durante a marcha, foi realizada analise cinematica de cada ponto da fase
de apoio normalizada a 101 pontos em cada passada.

A amplitude de movimento (ADM) em graus foi quantificada para o retrope,
mediopé e antepé no plano sagital (dorsiflexdo/plantiflexdo), plano frontal
(inversédo/eversédo) e plano transversal (abducgédo/aducéo), tudo em relacdo ao
laboratorio. Dez ciclos de marcha foram examinados em cada tentativa de
caminhada e usamos a velocidade da passada (distancia entre os contatos do solo
do mesmo membro dividida pelo tempo entre os contatos do solo) para determinar a
velocidade de caminhada de cada ciclo individual da marcha [38]. Para posterior

comparacao entre 0s grupos de pés.

2.3.2 Coordenacéo intersegmentar e técnica do vector coding

Para estimar a frequéncia relativa em cada padréo de coordenacgéo durante a
marcha entre os segmentos foi utilizado a técnica de vector coding (VC), que foi
desenvolvida por Sparrow et al., [39] adaptada por Chang et al., [37] e fornece uma
medida da relagdo tempo-magnitude do movimento entre os segmentos. Os
angulos articulares foram exportados e um programa especifico no Matlab foi usado
para calcular a coordenacao e a variabilidade da coordenacao entre os segmentos e

os planos. A coordenacdo do segmento foi calculada com a codificacéo vetorial e o
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angulo de acoplamento (CA) foi obtido para cada ponto da fase de apoio da marcha,
conforme a mudanca de direcdo na figura do angulo-angulo entre o ponto atual e o
préximo (Chang et al., 2008). Como € raro que os angulos de acoplamento se
situem precisamente na vertical (90 ou 270 ©), na horizontal (0, 180 e 360 °) ou 45 °
na diagonal, o circulo foi dividido em faixas de 45 °, em torno de valores fixos.
Andlise dos padrdes de coordenacao foi realizada em seis pares de rotacdes

articulares (Tabela 1).

Tabela 1. Visdo geral das relagdes dos padrées de coordenacdo entre segmentos
adjacentes e ndo adjacentes analisados.

Segmento/plano Segmento/plano Movimentos
anatébmico anatémico
perna_frontal retropé_sagital Relagéo entre inverséo/eversao da
perna e dorsiflexao/flexao plantar
do retropé.
perna_frontal retropé_frontal Relacéo entre inversdo/eversao da
perna, com 0 mesmo movimento
no retropé
perna_transverso retropé_frontal Relacdo de rotacao da perna

com movimentos sobre o arco
longitudinal medial do pé, levando
a uma inversao/eversao do

retropé.
perna_frontal mediopé_frontal Relacéo entre inversdo/eversao da
perna e com 0 mesmo movimento
no mediopé
mediopé_frontal antepé_sagital Relacdo do movimento do

mediopé inversao/eversao com
dorsiflexao/flexado plantar do
antepé.

mediopé_frontal antepé_frontal. Relacéo entre inversdo/eversao do
mediopé e com 0 mesmo
movimento no antepé.

Portanto, neste estudo, os padrdes de coordenacao entre segmentos e planos
anatdmicos iguais e diferentes, convencionalmente foram definidos como em fase se
as rotacOes forem positivas ou negativas de acordo com a convenc¢ao adotada (por
exemplo, eversdo simultanea no mediopé e no antep€) e anti-fase se as rotacdes
tiverem direcdes opostas na convencao adotada (por exemplo, simultanea everséo
da perna e plantiflexdo do retropé). Estes seis pares de movimentos foram

selecionados pela interpretacdo clinica da funcdo do pé e a partir de estudos
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experimentais prévios [40, 41]. Neste estudo, os pares de movimentos foram
selecionados, 0s quais apresentaram maiores relacdes consistentes de acoplamento
em estudo anterior e 0 conhecimento das relacdes de acoplamento podem fornecer
informacgdes substanciais [18].

A fase de apoio da marcha para os segmentos (perna, retrop€, mediopé,
antepé) foi analisada, por um algoritmo Matlab® (The MathWorks, Inc., Natick, EUA)
especifico, a qual foi dividida em trés fases, contato inicial (1% a 33%), apoio médio
(34% a 66%) e apoio final (67% a 99%) com base no estudo de Chang et al., [37].
Essas fases representam a resposta a carga, apoio e propulsdo, respectivamente.
Para cada sequéncia foram criados histogramas e calculado a frequéncia relativa
dos angulos de acoplamento em cada um dos quatro padrées de coordenacdo. Para
ilustrar, foram utilizadas figuras da frequéncia relativa (box plots) com os padrdes da
coordenacao intersegmentar. A variabilidade da coordenacédo foi calculada pelo
desvio angular com o uso de estatistica circular [42, 43] dos padrdes da
coordenacao de cada participante ao longo da série temporal em 10 ciclos. Sendo
calculado a mediana da frequéncia relativa em cada padrédo da coordenacéo (em

porcentagem).

2.4 Anélise Estatistica

As variaveis numéricas foram avaliadas quanto a distribuicdo de normalidade
pelo teste de Shapiro-Wilk, assim, os resultados foram apresentados em média (X) e
desvio padréo (DP) e apenas as caracteristicas antropométricas foram apresentadas
em mediana e quartis (25-75 %) por ndo atenderem 0S pressupostos de
normalidade. Diferencas da média (DM) e intervalos de confianca (IC 95 %) também
foram calculados. As variaveis antropométricas foram comparadas no inicio do
estudo por meio dos testes ANOVA one-way ou Kruskal-Wallis.

A Equacdo de Estimativas Generalizadas (EEG) (Guimaraes; Hirakata, 2013),
com sintaxe propria foi utilizada para comparacao da amplitude articular dos padrbes
e da variabilidade da coordenacdo entre os grupos (trés tipos de pés) e entre as
fases do periodo de apoio da marcha. Quando o Wald Chi-square apresentou
significancia, o Post Hoc de Bonferroni foi calculado para verificar onde ocorreram as
diferencas. Os calculos do tamanho do efeito (TE) foram apresentados para
resultados estatisticamente significantes por meio da fungdo no Matlab®, que foi
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escrita com uma férmula de regressao (estimador robusto) (R?) [44]. A interpretagdo
foi: 0,01 (pequeno), 0,09 (médio) e 0,25 (grande) [45].

A significancia estatistica foi estipulada em 5 % e os programas IBM-SPSS®
versao 25 (Armonk, NY, EUA) e Matlab® (The MathWorks, Inc., Natick, EUA) foram

utilizados para as analises.

3. Resultados

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas antropométricas e comparacoes entre

as velocidades da marcha e 100% da amostra eram destras.

Tabela 2: Caracteristicas antropomeétricas da amostra por grupos.

Variaveis Normal Cavo Plano P
(n=35) (n=35) (n=35)
Idade (anos): 25 23 21
Md (25-75 %) (23,95-28,04) (23,29-27,27) (21,6-24,7) 0,07
IMC (kg/m?): 23,53 22,83 22,7
Md (25-75 %) (22,17-24,19) (22,39-24,35) (21,6-23,7) 0,55
Circunferéncia
Abdominal
(cm): 75 78 71
Md (25-75 %) (72,9;80) (75:80) (68,5;73,4) 0,24
Velocidade da
marcha (m/s)
x (DP) 1,15 (0,03) 1,09 (0,02) 1,07 (0,03)
[IC 95] (1,08;1,21) (1,04;1,13) (1,2;1,13) 0,15

Md = mediana; 25-75 % = quartis, X =média, DP= desvio padréo e IMC = indice de

massa corporal. ANOVA one-way.

E a Tabela 3 demonstra as variaveis de classificagcao estruturais dos tipos de

pés para cada grupo.
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Tabela 3. Classificacdo dos tipos de pés.

Variavel Normal Cavo Plano
IAA: X (DP) 0,35 (0,02) 0,38 (0,01) 0,28 (0,01)
[IC 95] [0,34;035] [0,38;038] [0,38;038]

X =média, DP= desvio padrao, IC 95 %=intervalo de confianca e
IAA: indice de altura do arco longitudinal do pé.

3. 1 Cinemética

A tabela 4 demonstra as medianas da ADM, os valores maximo e minimos da
cinematica para os grupos de pés normal, cavo e plano. O grupo plano demonstrou
maior ADM do retropé no plano frontal (P=0,001; R?=0,47) durante o contato inicial,
quando comparado ao grupo pé normal e menor ADM no plano frontal do retropé
durante o contato inicial (P=0,001; R?=0,36) e no apoio final (P=0,007; R?=0,13),
guando comparados ao grupo pé normal e pé cavo em ambos momentos da
marcha. Ainda, o grupo pé plano apresentou maior pico de inversao do retropé
(P=0,01; R?=0,12), durante o contato inicial, guando comparado ao grupo normal e
grupo cavo. Além disso, 0 grupo pé plano apresentou menor pico do retropé em
dorsiflexdo durante contato inicial (P=0,007; R?=0,12), quando comparado ao grupo
pé normal. O grupo pé plano apresentou ainda menor pico de inversdo do retropé
(P=0,001; R?=0,13) durante o médio apoio, quando comparado ao grupo pé normal e
grupo cavo (Tabela 4).

O grupo pé cavo apresentou maior ADM do retropé no plano frontal (P=0,007;
R?=0,34) durante o contato inicial, guando comparado ao grupo pé normal (Tabela
4). Além disso, o grupo pé cavo demonstrou menor ADM no retropé no plano sagital
durante o apoio final (P=0,001; R?=0,13), quando comparado ao grupo pé normal. O
grupo pé cavo ainda apresentou menor ADM do mediopé no plano frontal (P=0,007;
R?=0,12) durante a contato inicial, guando comparado ao grupo pé normal (Tabela
5). Ainda, o grupo pé cavo demonstrou maior ADM no mediopé no plano transverso
(P=0,001; R?=0,37) do mediopé durante o apoio final, quando comparado ao grupo
pé normal e ao pé plano (Tabela 5). Por fim, o grupo pé cavo apresentou menor
ADM do antepé no plano sagital durante o contato inicial (P=0,034; R2=0,04),
quando comparado ao grupo pé normal (Tabela 6).

O grupo pé cavo apresentou maior pico de eversdo do retropé (P=0,001; R?>=

0,32), durante o contato inicial, quando comparado ao grupo normal e plano (Tabela
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4). O grupo pé cavo também demonstrou maior pico do mediopé em plantiflexdo
durante o médio apoio (P=0,001; R?=0,21), quando comparado ao grupo normal,
(Tabela 5). Além disso, o grupo pé cavo apresentou maior pico do antepé em
plantiflexdo durante o apoio final (P=0,001; R?=0,13), quando comparado ao grupo
normal (Tabela 6).



Tabela 4. Mediana da ADM, maximo e minimo valores (graus) do retropé para 0s grupos pé normal, cavo e plano.

Retropé Contato inicial Médio apoio Apoio final
(25 — 75 %) (25 — 75 %) (25 - 75 %)
Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano
Val Max 9,16 8,06 7,59 c 8,61 7,30 6,32 -3,87 -3,26 -1,88
DF (+)/ (8,65- (7,08- (8,08- (9,10- (6,79- (5,81- (-4,38- (-4,77- (-2,39-
PF (-) 9,42) 8,85) 8,85) 9,87) 7,56) 6,58) -3,61) -1,00) -1,62)
6,92 6,39 6,48 6,53 6,38 4,37 11,83 941c 10,41
ADM (3,02- (3,08- (3,12- (2,20- (2,04- (2,07- (9,75- (7,14- (1,76-
9,28) 8,38) 8,70) 9,73) 7,56) 6,44) 12,21) 12,55) 12,21)
Val Min 2,24 1,67 1,11 2,08 0,92 1,95 -12,33 -12,67 -12,33
DF (+)/ (1,09- (0,52- (0,52- (0,93- (0,77- (0,80- (-13,48- (-13,82- (-13,48-
PF (-) 3,04) 2,47) 2,47) 2,88) 2,72) 2,75) -11,53) -11,87) -11,53)
Val Max -1,13 3,19a -3,33b -7,78 -8,17 -5,39b -6,15 -6,50 6,31
EV (+)/ (-1,64- (2,28- (-3,84- (-8,29- (-8,68- (-6,90- (-6,66- (-7,01- (5,80-
IV (-) -0,87) 3,05) -3,07) -7,52) -7,91) -4,13) -5,89) -2,24) 6,57)
5,89 7,61c 7,65c 8,71 8,56 6,08b 8,38 9,25 6,74 b
ADM (6,54- (3,58- (4,34- (7,66- (8,05- (4,27- (6,03- (6,38- (6,43-
10,54) 10,68) 10,86) 16,37) 13,61) 12,35) 14,41) 13,63) 13,93)
Val Min -7,02 -10,80 -10,98 -16,49 -16,73 -11,47 -14,53 -15,75 -13,05
EV (+)/ (-11,17- (-11,95- (-12,13- (-17,64- (-17,88- (-13,62- (-15,68- (-18,90- (-17,20-
IV (-) -9,22) -10,00) -10,18) -15,69) -12,93) -11,67) -13,73) -14,95) -13,25)
Val Max 8,66 8,06 9,09 -3,02 -2,31 -1,26 -1,20 -1,11 -1,03
AB (+)/ (8,15- (8,15- (8,58- (-4,53- (-2,82- (-4,77- (-3,71- (-3,62- (-3,54-
AD (-) 8,92) 8,92) 9,35) -3,76) -2,05) -1,00) -2,94) -2,85) -2,77)
6,23 5,58 6,98 10,08 9,32 8,45 8,22 7,79 7,26
ADM (3,02- (2,55- (3,47- (3,90- (2,19- (1,14- (3,08- (2,99- (1,25-
8,54) 8,78) 9,21) 12,98) 10,51) 6,59) 9,30) 7,78) 6,65)
Val Min 2,43 2,48 2,11 -13,10 -11,63 -9,71 -8,42 -8,90 -8,29
AB (+)/ (1,28- (1,28- (0,96- (-14,25- (-11,78- (-11,86- (-10,57- (-9,05- (-7,44-
AD () 3,23) 3,23) 2,91) -12,30) -9,83) -5,91) -8,62) -7,10) -5,49)

Md: mediana; 25-75 %: quartis; ADM: amplitude de movimento; Val Max: valor maximo; Val Min: valor minimo; DF: dorsiflexdo; PF: flexdo plantar; EV:
eversao; IV: inversdo; AB: abducéo; AD: aducéo; e EEG P<0,05; a diferenca entre os grupos normal e plano; b Diferenca entre os grupos normal e cavo e
c diferenca com o grupo pé normal.



Tabela 5. Mediana da ADM, méximo e minimo valores (graus) do mediopé para os grupos pé normal, cavo e plano.

Mediopé Contato inicial Médio apoio Apoio final
(25 - 75 %) (25— 75 %) (25 - 75 %)
Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano
Val Max 24,66 25,58 26,69 28,98 27,56 28,95 14,51 19,55 18,99
DF (+)/ (24,15- (29,07- (26,18- (28,47- (29,05- (28,44- (13,00- (19,04- (18,48-
PF (-) 24,92) 29,84) 26,95) 29,24) 29,82) 29,21) 15,77) 19,81) 19,25)
8,05 8,60 9,60 9,45 6,49 8,70 9,28 14,32 13,51
ADM (7,28- (6,28- (7,28- (19,65- (6,19- (6,37- (5,35- (12,35- (5,35-
10,78) 9,70) 10,81) 29,10) 12,68) 9,07) 15,63) 19,67) 19,11)
Val Min 16,16 16,98 17,09 19,53 21,07 c 20,25 5,23 5,23 5,48
DF (+)/ (15,01- (14,24- (15,01- (18,38- (18,92- (19,10- (4,08- (4,08- (3,10-
PF (-) 16,96) 15,74) 16,96) 20,33) 20,87) 21,05) 6,03) 6,03) 6,59)
Val Max -3,87 -3,09 -3,13 -2,14 -2,42 -2,86 -4,23 -5,04 -5,13
EV (+)/ (-4,38- (-3,60- (-3,64- (-3,51- (-2,93- (-3,37- (-2,74- (-8,04- (-5,64-
IV (-) -3,61) -2,83) -2,87) -2,74) -2,16) -2,60) -1,97) -7,27) -4,87)
13,37 9,64 c 13,28 9,06 10,68 9,72 10,07 11,57 12,14
ADM (10,75- (2,97- (10,01- (5,88- (6,30- (5,74- (2,11- (7,41- (5,01-
16,12) 12,61) 51,88) 11,08) 12,98) 12,46) 13,81) 16,49) 19,12)
Val Min -17,24 -12,73 -16,41 -11,20 -13,10 -12,58 -14,93 -16,61 -17,24
EV (+)/ (-20,39- (-13,88- (-13,15- (-12,35- (-14,25- (-13,73- (-15,08- (-17,76- (-20,39-
IV (-) -16,44) -11,93) -11,20) -10,40) -12,30) -11,78) -13,13) -15,81) -18,44)
Val Max -2,57 -2,60 -1,76 -1,09 -2,01 -1,84 -2,07 -2,29 -2,18
AB (+)/ (-3,08- (-3,11- (-2,27- (-1,64- (-2,52- (2,33- (-4,58- (-2,80- (-3,69-
AD (-) -2,31) -2,34) -1,50) -0,87) -1,75 3,10) -0,81) -2,03) -1,92)
8,72 9,67 7,22 7,02 7,84 8,05 7,83 10,85 a 8,69
ADM (5,45- (5,48- (1,64- (2,01- (1,89- (2,23- (0,95- (3,17- (2,06-
11,17) 13,15) 11,60) 6,99) 9,73 8,77) 9,78) 16,02) 15,75)
Val Min -11,29 -12,27 -11,72 -8,11 -9,85 -9,89 -9,90 -13,14 -10,87
AB (+)/ (-12,44- (-14,42- (-12,87- (-9,26- (-11,00- (-10,04- (-11,05- (-14,29- (-15,02-
AD () -10,49) -12,47) -10,92) -6,31) -9,05) -8,09) -9,10) -12,34) -9,07)

Md: mediana; 25-75 %: quartis; ADM: amplitude de movimento;Val Max: valor maximo; Val Min: valor minimo; DF: dorsiflexdo; PF: flexdo plantar; EV:
eversdo; IV: inversdo; AB: abducéo; AD: aducdo e EEG P<0,05; a diferenca entre os grupos normal e plano; b Diferenca entre os grupos normal e cavo e ¢
diferenca com o grupo pé normal.




Tabela 6. Mediana da ADM, méaximo e minimo valores (graus) do antepé para 0s grupos pé normal, cavo e plano.

Antepé Contato inicial Apoio médio Apoio final
(25 - 75 %) (25 — 75 %) (25 - 75 %)

Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano

Val Max -52,05 -52,63 -51,76 -43,63 -44,38 -43,45 -42,20 -41,68 -42,57
DF (+)/ (-51,87- (-53,78- (-52,91- (-45,78- (-46,06- (-44,78- (-47,35- (-42,83- (-45,72-
PF (-) -49,92) -51,83) -50,96) -42,83) -41,75) -42,83) -45,40) -40,88) -40,77)
ADM 7,25 9,99 ¢ 9,07 17,40 18,19 18,34 24,25 26,32 24,86
(6,60- (8,51- (7,64- (15,51- (16,51- (16,51- (21,08- (22,56- (23,45-

15,18) 12,50) 16,71) 19,91) 18,70) 20,91) 26,33) 28,20) 26,31)

Val Min -59,30 -62,62 -60,83 -61,03 -61,82 -61,79 -67,43 -68,32 a -66,45
DF (+)/ (-64,45- (-63,77- (-66,98- (-62,18- (-65,97- (-61,72- (-68,58- (-71,47- (-68,60-
PF (-) -63,50) -61,82) -65,03) -60,23) -64,02) -60,23) -66,63) -69,52) -64,65)

Val Max -7,16 -7,53 -6,82 -10,61 -8,30 -7,65 -6,22 -8,18 -6,45
EV (+)/ (-7,31- (-8,68- (-7,97- (-11,76- (-9,45- (-8,80- (-7,37- (-10,33- (-7,60-
IV (-) -5,36) -6,73) -2,02) -9,81) -7,50) -6,85) -5,42) -6,38) -5,65)
8,73 10,22 9,30 9,09 8,01 7,45 10,00 11,53 11,50

ADM (6,04- (7,41- (6,70- (8,49- (7,18- (7,53- (8,10- (8,06- (6,33-
15,77) 16,63) 18,00) 15,58) 16,19) 15,98) 16,10) 15,59) 13,83)

Val Min -15,89 -17,75 -16,12 -16,70 -16,31 -15,10 -16,22 -19,71 -17,95
EV (+)/ (-17,04- (-17,90- (-19,27- (-20,85- (-17,46- (-19,25- (-17,37- (-20,86- (-18,10-
IV (-) -15,09) -15,95) -15,32) -14,90) -15,51) -13,30) -15,42) -18,91) -13,15)
Val Max 19,78 19,09 19,87 9,58 10,62 11,55 11,16 11,23 11,70
AB (+)/ (18,63- (16,64- (18,72- (8,43- (9,47- (10,40- (10,01- (10,08- (10,55-
AD (-) 20,58) 21,59) 20,67) 10,38) 12,42) 13,35) 11,96) 15,03) 12,50)

9,71 09,06 9,84 7,70 7,79 7,61 6,98 7,05 7,81

ADM (6,19- (8,15- (6,30- (2,00- (6,15- (4,30- (4,30- (6,95- (5,18-
11,90) 12,91) 13,35) 9,70) 11,99) 11,82) 11,28) 10,74) 10,74)

Val Min 10,07 10,03 10,03 1,88 2,83 3,94 4,18 4,18 3,89
AB (+)/ (9,92- (8,88- (8,88- (0,73- (1,68- (2,79- (3,03- (3,03- (2,56-
AD () 11,87) 11,83) 11,83) 2,68) 3,63) 4,74) 5,98) 5,98) 5,08)

Md: mediana; 25-75 %: quartis; ADM: amplitude de movimento;Val Max: valor maximo; Val Min: valor minimo; DF: dorsiflexdo; PF: flexdo plantar; EV:
eversdo; IV: inversdo; AB: abducédo; AD: aducédo e EEG P<0,05; a diferenca entre 0s grupos normal e plano; b Diferenca entre os grupos normal e cavo e ¢
diferenca com o grupo pé normal.
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3. 2 Coordenacéao

A mediana das frequéncia relativa em cada padrdo de coordenacao
intersegmentar, durante a fase de apoio para os pares de movimentos avaliados,
foram mostradas nas figuras com o uso do box plots. As 13, 22 e 32 linhas
representam os pares de movimentos entre 0s segmentos e 0s planos anatémicos
avaliados durante cada uma das trés fases do apoio da marcha representados pela
12 22 e 32 colunas (contato inicial, apoio médio e apoio final), respectivamente. O
box plot representa as medianas e quartis de cada grupo de pés. O grupo normal de
pés foi representado pelo quadrado preto, o circulo cinza claro representa o grupo
pé cavo e o triangulo cinza escuro representa 0 grupo pé plano. Para cada par de
movimento foram divididos em quatro padrdoes de coordenacédo: anti-fase, em fase,
predominancia proximal e predominancia distal. Ja os box plots para os padrbes de
coordenacao durante a fase de apoio para os trés primeiros pares de movimentos
foram apresentados na Figura 1.

Os resultados da analise da coordenacao estdo na Figura 1 que determina a
coordenacdo entre os segmentos da perna no plano frontal e retropé no plano
sagital (Fig. 1A). No grupo pé cavo o padrdo de movimento foi 10 % mais em anti-
fase com diferenca (P=0,04; R?=0,55), quando comparado com o grupo pé plano.

Na analise entre perna e retropé no plano frontal, no grupo pé plano o
padrdo de movimento foi 15 % mais em fase com diferenca (P=0,04; R?=0,55),
guando comparado com o grupo pé cavo (Fig 1B). A coordenacdo entre perna no
plano transverso e retropé no plano frontal, apresenta um discreto comportamento
perna predominante durante o apoio médio (Fig 1C).

O resultado da analise da coordenacdo entre perna e mediopé no plano
frontal apresenta um comportamento perna predominante durante o contato inicial
(Fig. 2A). Ja na coordenacao entre mediopé e antepé no plano frontal demonstra um
comportamento em fase durante o contato inicial, tornando-se mediopé
predominante durante o apoio médio (Fig 2B). Por fim, no resultado da coordenacgéo
entre mediopé no plano frontal e antepé no plano sagital revelou-se um

comportamento antepé predominante nas trés fases do apoio da marcha (Fig 2C).



Figura 1. Distribuicdo da frequéncia relativa (mediana e
padréo coordenacéo durante a fase de apoio.
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Figura 2. Distribuicdo da frequéncia relativa (mediana em porcentagem) de cada

padréo de coordenacao durante na fase de apoio.

Periodo de apoio (%)

Periodo de apoio (%)

Periodo de apoeio (%)

O Normal
2A Cavo Perna_frontal/Mediopé_frontal
A Plano
50
40+ W T I
20+ I ‘{ I “V I I I {
[t Tt opnph s B 1T eI
4 1 1 [
20 J | | \ J J
10
0 T T T T T T T T T T T T
\gz?e; ‘@ew Qef‘(@ S\OQE .\Kﬁe @,’z r &fo &QQ'% .\@,_g. ¥ 4:96 qm‘(@ &QQQ
vss. @é‘ & ‘?'& Q’é‘ e v&- @6‘ &
2B i .
Mediopé_frontal/Antepé_frontal
50+ “' T
40+ ! % % |
%J | %‘ T
30 [ [ & {s | ‘ }
L ER LRI NIRRT
wod ] J | %1 \
0 T T T T T T T T T T T T
K 2 X ] ]
_\;@?’z e@ge &oqe (.\@Q . gb"'w g@“'q, &oqq’ ‘\@Q . go‘"e g’f"ﬁ é’\oQ o.@qw
3C
Mediopé_frental/Antepé_sagital
50+
11
NS | | 1
} T i
30419 | ' % ! % T |
20 [ .T ' 5
j . % | ‘}‘ | % I f I
l ' I
10 1
0 1 I 1 1 1 1 1 I 1 1 1 I
< [ e S < < o @ < G @ o
. \;@" & &oq ({@Q . \;@" @ e-,\oQ &QQ \ga" & &oQ {\@Q
vs'\‘ & K ¥ v_o" & & ¥ v(‘\‘ & & \a

Contate inicial (0 a 33%) Apoio médio (34 a 66%) Apoio final (66 a 100%)

1°-perna_frontal/mediopé_frontal;2°-pé_frontal_frontal/antepé_frontale3°-mediopé

frontal/antepé_sagital. GEE P<0,05 (*) diferenca entre os grupos.



89

3. 2 Variabilidade da coordenacéao

A tabela 7 apresenta os resultados em medianas e quartis da variabilidade da
coordenagao. Foram encontradas diferengas com significancia entre os grupos para
o grupo pé plano (P=0,001, R?=0,55) com a maior variabilidade entre os segmentos
perna no plano frontal e retropé no plano sagital durante o médio apoio, quando
comparada ao grupo pé normal e pé cavo.

No mesmo par de movimento descrito acima, perna no plano frontal e retropé
no plano sagital, o grupo pé cavo durante o apoio final (P=0,001, R?>= 0,55)
demonstrou maior variabilidade quando comparado ao grupo pé normal e ao grupo
pé plano.

Finalmente, foram identificadas diferengcas com maior variabilidade também
para o grupo pé cavo (P=0,001; R?=0,12) entre os segmentos perna e mediopé no
plano frontal durante o apoio final, quando comparado aos grupos pé normal e pé

plano.



Tabela 7. Medianas da variabilidade da coordenacéo.
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Contato inicial Apoio médio Apoio final
Md Md Md
(25-75 %) (25-75 %) (25-75 %)

Seg Plano Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano Normal Cavo Plano
Perna/ Frontal/ 44.69 48.09 46.07 34.55 42.68 50.02 a 34.55 42.68 b 39.02
Retropé Sagital (41.29- (42.72- (42.24- (31.57- (40.99- (44.36- (31.57- (40.99- (37.38-
53.04) 52.83) 51.78) 37.04) 46.86) 53.79) 37.04) 46.55) 42.78)

Perna/ Frontal/ 43.45 44.37 46.89 47.18 47.18 46.69 37.67 37.56 42.18
Retropé Frontal (39.44- (42.58- (43.63- (42.56- (44.10- (42.63- (36.08- (34.08- (35.01-
45.88) 46.15) 49.30) 49.77) 53.08) 49.68) 40.24) 41.72) 43.76)

Perna/ Transve 42,71 45.63 41.37 50.20 50.79 44.99 42.34 38.51 37.07
Retropé rsal/ (37.53- (44.10- (40.13- (45.61- (44.85- (41.75- (38.51- (35.63- (35.66-
Frontal 48.13) 47.26) 43.01) 52.96) 55.81) 50.79) 48.62) 43.80) 39.62)

Perna/ Frontal/ 45.01 49.68 46.03 47.80 50.75 48.86 40.54 46.19 b 39.59
Mediopé Frontal (42.34- (45.76- (42.56- (43.49- (43.38- (43.38- (39.04- (44.45- (36.00-
51.02) 54.52) 48.48) 52.69) 55.86) 55.67) 42.71) 48.01) 43.74)

Mediopé/ Frontal/ 36.92 40.39 39.41 44.70 47.05 47.66 41.76 43.16 35.86
Antepé Frontal (24.38- (25.25- (35.58- (42.08- (36.53- (45.32- (34.64- (29.92- (32.46-
43.44) 46.00) 43.78) 55.05) 56.88) 58.50) 43.49) 52.94) 39.26)

Mediopé/ Frontal/ 50.62 53.23 51.76 56.73 58.32 58.32 37.47 37.69 37.08
Antepé Sagital (44.89- (47.30- (44.01- (53.05-  (54.95- (54.33- (33.95- (33.95- (33.80-
57.50) 59.02) 60.20) 59.17) 60.87) 60.87) 39.75) 42.21) 37.69)

Md: mediana; 25-75 %: quartis, Seg=segmento,GEE P<0,05; a Diferenca com 0s grupos pés normal e cavo e b Diferenga com 0s grupos pés
normal e plano.
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4. Discussao

Os resultados do presente estudo demonstraram diferencas entre o0s
segmentos do pé em mulheres adultas, na ADM e nos picos do retropé no plano
frontal para o grupo pé plano durante o contato inicial, quando comparado aos
grupos pé normal e cavo. Na cinematica do retropé e mediopé, 0 grupo pé cavo
apresentou ADM aumentada do plano frontal e transversal, quando comparado ao
grupo pé normal. Nos padrbes de coordenacdo, foram observadas diferencas
durante o contato inicial entre os segmentos perna no plano frontal e retropé no
plano sagital com maior predominio em anti-fase para o grupo pé cavo, quando
comparado com o grupo pé plano. Ja 0 grupo pé cavo apresentou maior
variabilidade de coordenacédo entre dois pares de segmentos perna no plano frontal
e retropé no plano sagital e perna e mediopé no plano frontal, quando comparado
aos grupos pé normal e plano.

Verificou-se uma maior ADM do retropé no plano frontal durante o contato
inicial (tamanho de efeito grande) para os grupos pé cavo e plano, quando
comparado ao grupo do pé normal. Resultado semelhante ja foi encontrado para o
grupo pé cavo com maior ADM do retropé no plano frontal durante o contato inicial
guando comparado aos individuos com pés normais e planos [28]. O grupo pé cavo
apresentou um maior pico de eversao no retropé (tamanho de efeito grande) durante
o contato inicial, quando comparado ao grupo normal e plano. Esse resultado pode
estar associado por pés cavos apresentarem uma maior flexdo do antepé durante o
contato inicial, onde também foram encontradas diferencas (tamanho de efeito
médio) no grupo pé cavo, quando comparado aos grupos pé normal e plano.

Ainda € descrito na literatura que o pé cavo possui 0S metatarsos mais
flexionados em relacdo com o mediopé, sendo assim necesséaria uma dorsiflexao
adicional no tornozelo para permitir que o calcaneo alcance a superficie de suporte
mais alinhado, movimento realizado por meio da compensacao e obliquidade da
articulagcdo mediotarsica e subtalar, colapsando assim o pé [46]. Este movimento
compensatorio realizado pelos pés cavos pode estar associado com 0 maior pico de
eversao do retropé durante o contato inicial.

Um maior pico de eversdo do retropé nos pés cavos durante o contato inicial
foi encontrado também em outros trés estudos, quando comparado com 0s pés

normal e plano [8, 28, 47]. Morrison e Kaminski [47] descrevem que pés cavos
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apresentam maior flexdo do antepé, o que leva a uma inversdo excessiva continua
dindmica na fase de apoio e que esses fatores podem estar ter relacdo com um
maior risco de entorse lateral do tornozelo. Mas existem estudos que nao
encontraram diferencas com significancia entre os grupos de pés normais, plano e
cavo nos movimentos no plano frontal [8, 49].

O grupo pé plano apresentou maior pico de inversdo do retropé (tamanho de
efeito médio) durante contato inicial, quando comparado ao grupo normal e grupo
plano, provavelmente devido a compensacdes musculares e pela maior ADM do
retropé durante o contato inicial. Em nossos achados verificou-se maior ADM no
plano frontal (tamanho de efeito grande) durante o contato inicial e menor ADM no
plano sagital (tamanho de efeito médio) do retropé durante o apoio final, quando
comparado ao grupo pé normal. Esses dados sugerem que 0s pés planos
demonstraram menores adaptacdes motoras durante a fase de apoio, pode ter
relacdo com uma possivel insuficiéncia do musculo tibial posterior [50]. Estes
resultados corroboram nossa primeira hipotese, a qual os grupos pé cavo e plano
apresentariam maior ADM no plano frontal, quando comparado com 0 grupo pé
normal. O tibial posterior € um importante estabilizador do arco longitudinal medial
do pé e responsavel pela inversdo do retropé durante o apoio final [51]. Assim,
guando h& um déficit do tibial posterior o mediopé torna-se instavel, levando a um
estresse anormal nas estruturas capsulo-ligamentar mediais do pé [52]. Na literatura
€ descrito que o pé plano apresenta maior ADM do plano frontal durante a marcha
[53]. No entanto, os pés planos sdo mais suscetiveis a danos nos tecidos moles,
como contusao no calcanhar e entorse lateral de tornozelo [54].

Andlise da coordenacao intersegmentar do pé cavo e plano durante a marcha
permanece inexplorada. No presente estudo, analise da coordenacdo entre 0s
segmentos perna no plano frontal e retropé no plano sagital ndo mostrou um padréo
predominante durante o contato inicial e apoio médio, mas tornou-se um padréo em
fase durante o apoio final para ambos os grupos. Diferencas foram encontradas para
0 grupo pé cavo (tamanho de efeito grande) entre os segmentos perna no plano
frontal e retropé no plano sagital com maior predominio em anti-fase durante o
contato inicial, quando comparado ao grupo pé plano. Ambos grupos de pés tiveram
predominio em fase durante o apoio final.

Estudos demonstraram que 0s pés cavos apresentam menor ADM do

mediopé, nos planos sagital e transverso durante a fase de apoio da marcha,
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dissipando consequentemente menos energia durante o contato inicial e apoio
médio, tornando-se vulneraveis a lesdes na regido lateral do tornozelo [28, 55].
Segundo Arnold et al. [13], um padrdo de coordenacdo com predominio distal entre
segmentos perna no plano frontal e retropé no plano sagital deve ocorrer para um
adequado desempenho do arco longitudinal medial do pé. Zifchock et al., [55]
descrevem que o0s pés cavos apresentam menor flexibilidade, quando comparado ao
pé normal.

Ainda, é descrito na literatura, que um comportamento em fase, implica em
mecanismo sinérgico [15]. A mobilidade e coordenacao das articulacées dos pés sédo
alcancadas por meio da interacdo dos musculos intrinsecos e extrinsecos, atuando
nas varias articulacdes sob a restricdo de tecidos moles [13]. Arnold et al., [13]
analisaram o padrdo coordenagdo entre perna no plano frontal e retropé no plano
sagital em 13 adultos (5 homens e 8 mulheres) com um modelo multisegmentar de
pé e encontraram um padrdo com predominio em fase durante o contato inicial e
predominio do retropé durante o apoio final.

Diferenca com significancia (tamanho de efeito grande) foi encontrada na
analise da coordenacao entre perna e retropé no plano frontal, em 10 % da fase do
contato inicial, os trés grupos de pés se movem juntos em anti-fase, mas quando
estdo na metade do contato inicial, o grupo pé plano demonstrou maior predominio
em fase, quando comparado ao grupo pé cavo. Provavelmente o grupo pé cavo
realizou adaptacdes motoras durante o contato inicial, apds apresentar um maior
pico de eversdo do retropé. Essa diferenca na coordenag¢do ocorreu no inicio do
apoio médio, sendo provavelmente um mecanismo de adaptacdo para proporcionar
maior estabilidade aos pés cavos. No entanto, o grupo pé plano apresentou um
maior predominio perna predominante durante o apoio final, quando comparado aos
grupos pé normal e pé cavo, possivelmente realizando adaptacdes dinamicas no
final do apoio. Arnold et al., [13], ap0s analisarem o padrdo de coordenagdo entre
perna e retropé no plano frontal, encontraram um padrdo perna predominante
durante o contato inicial e apoio médio e em fase durante apoio final.

Em geral, na analise da coordenacédo entre os segmentos perna no plano
transverso e retropé no plano frontal ndo houve o predominio de um padrédo. J4 na
relacdo entre os segmentos perna e mediopé no plano frontal, apresentaram um
padrdo perna predominante durante o contato inicial para ambos os grupos. Estes

achados na analise da coordenacdo ndo suportam nossa segunda hipotese, a qual
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era esperado que 0s grupos pé cavo e plano apresentariam um padrdo diferente do
grupo pé normal entre 0s segmentos perna no plano frontal e retropé no plano
sagital [13]. Além disso, a andlise da coordenacdo entre os segmentos mediopé e
antepé no plano frontal demonstrou um padrédo em fase durante o contato inicial e
mediopé predominante durante o apoio médio, mas neste Ultimo padrdo o grupo pé
cavo apresentou um menor predominio entre os trés grupos. Na Ultima analise da
coordenacao entre os segmentos mediopé no plano frontal e antepé no plano sagital
apresentou um padrao antepé predominante durante todo a fase de apoio, como foi
encontrado em nossos resultados para o grupo pé cavo um maior pico de
plantifiexdo do antepé durante o apoio final, quando comparado aos grupos pé
normal e plano.

Embora existam poucas diferencas na variabilidade de coordenacdo na
marcha entre 0s grupos, 0 grupo pé plano mostrou maior variabilidade da
coordenacao (tamanho de efeito grande) entre os segmentos perna no plano frontal
e retropé no plano sagital durante o apoio médio, quando comparado aos grupos
pés normal e cavo. Como pode ser visto na Fig.1A, no padrdo em fase durante o
apoio meédio, o grupo pé plano pode ter realizado possiveis compensa¢cdes motoras
durante contato inicial e apoio médio. Posteriormente, ambos o0s grupos de pés
apresentam menor variabilidade de coordenacao, no padrédo em fase, possivelmente
para proporcionar maior estabilidade dos pés para uma controlada fase final do
apoio. Os pés planos séo frequentemente associados ao desabamento do arco
longitudinal medial do pé e ao aumento do movimento no plano frontal [57].

Portanto, confirma-se a nossa terceira hipétese, de acordo com nossos
achados, foi verificado que o grupo pé cavo também apresentou uma maior
variabilidade da coordenacdo (tamanho de efeito grande) quando comparado o0s
grupos pé normal e plano, entre os segmentos perna no plano frontal e retropé no
plano sagital e entre perna e mediopé no plano frontal durante o apoio final, quando
comparado aos grupos pé normal e plano, com possiveis adaptacdes motoras
durante o apoio final.

O pé cavo apresenta associacdo com fraqueza muscular intrinseca e cabecas
dos metatarsos mais proeminentes que podem prejudicar a marcha [58]. Com base
em nossos achados na andlise de padrbes de coordenacdo entre segmentos

adjacentes e nao adjacentes, no mesmo plano ou em diferentes planos anatémicos,



95

identificou-se que os pés cavos e planos apresentaram associacao de déficits nas
estruturas ativas e passivas durante a fase apoio.

O presente estudo possui algumas limitaces foi avaliado apenas um membro
inferior, medida de forga externa e eletromiografia ndo foram avaliados. Assim, como
limitagBes na analise de curvas cinematicas e o uso de novas analises do padrdo de
coordenacao. Estudos futuros devem investigar e identificar relagcdo de acoplamento
consistentes entre retrope e mediopé e mediopé e antepé para uma adequada
compreensao e interpretacdo da funcdo de estruturas especificas do pé durante a

fase de apoio.

5. Concluséao

Os grupos pé cavo e plano apresentaram diferencas cinematicas e na
variabilidade da coordenac&o quando comparados o grupo pé normal. O grupo pé
plano demonstrou maior ADM e pico de inversao do retropé durante o contato inicial.
O grupo pé cavo apresentou maiores alteracées do retropé e do mediopé no plano
frontal e sagital durante o contato inicial e apoio médio. A relacdo entre os
segmentos perna no plano frontal e perna no plano sagital demonstrou maior
predominio em anti-fase durante contato inicial, com maiores disfun¢cbes para o
grupo pé cavo. Esses achados sugerem que parametros biomecénicos anormais
com maior variabilidade da coordenacéo para 0s grupos pés cavos e planos, podem
apresentar associacdo com déficits em estruturas ativas e passivas do complexo

tornozelo-pé.
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5. CONCLUSAO

O grupo pé plano possui correlacéo positiva com o PT/MC em plantiflexdo a
90 °/s. O grupo pé cavo demonstrou influéncia negativa na correlacdo entre
flexibilidade do ALM com PT/MC em plantiflexdo a 30 °/s. Portanto os extremos de
flexibilidade e de altura do ALM influenciam negativamente o desempenho muscular
do tornozelo.

Os grupos pé cavo e plano apresentaram diferencas cinematicas e na
variabilidade da coordenacdo quando comparados o grupo pé normal. O grupo pé
plano demonstrou maiores alteracdes cineméatica na ADM e pico de inversdo do
retropé durante o contato inicial. O grupo pé cavo apresentou maiores alteracdes do
retropé e do mediopé no plano frontal e sagital durante o contato inicial e apoio
médio. A relagdo entre os segmentos perna no plano frontal e perna no plano sagital
demonstrou maior predominio em anti-fase durante contato inicial, com maiores
disfuncbes para o grupo pé cavo. Esses achados sugerem que parametros
biomecanicos anormais com maior variabilidade da coordenacéo para 0s grupos pes
cavos e planos, podem apresentar associagdo com déficits em estruturas ativas e

passivas do complexo tornozelo-pé.
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APENDICES



Apéndice 1 — Calculo do tamanho da amostra

F tests - ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way
Number of groups = 3, o« err prob = 0.05, Effect size f = 0.55

55—
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Total sample size

30—

25

114
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0.6 0.85 0.7 0.75 0.8 0.85
Power (1-F err prob)

Fonte: préprio autor, gerada no G*Power 3.1.9.2 (FAUL et al., 2007).
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Apéndice 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezada Senhora/Senhorita:

Gostariamos de convida-la a participar, como voluntaria, da pesquisa intitulada “Arco longitudinal
medial do pé alto e baixo afetam o desempenho muscular, a cinematica e a coordenacgao
intersegmentar? Estudo transversal. O objetivo da pesquisa foi analisar se os ALM (alto e baixo)
do pé afetam o desempenho muscular (dorsiflexdo/plantifiexao), as amplitudes articulares e os
padrdes de coordenacéo na marcha no complexo tornozelo-pé.

As participantes foram avaliadas no Laboratério de Biomecéanica e Epidemiologia Clinica,
onde ocorrem as atividades do Grupo de Pesquisa em Avaliacdo e Intervencdo em Fisioterapia
(PAIFIT), situado no Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina. A avaliacéo incluira
exame fisico e preenchimento de ficha de avaliacdo, conforme horario combinado. Gostariamos de
apontar os beneficios, os quais podemos incluir a identificacdo das alteracdes cineméticas e
de padrdes da coordenacdo nas altera¢cdes da altura do arco longitudinal medial.

Informamos que a senhora ndo pagara e nem foi remunerado por sua participagao.
Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes do deslocamento foram ressarcidas
pelos pesquisadores.

A participag@o nessa pesquisa é voluntaria, sendo permitida a sua interrupcdo a qualquer
momento, sem que isso incorra em penalidades ou prejuizos na relagdo com o pesquisador ou com a
instituicdo onde foi realizada a pesquisa. Vocé podera solicitar esclarecimentos sobre qualquer
aspecto da pesquisa quando precisar. Se a entrevistada precisar de esclarecimentos adicionais sobre
a pesquisa pelo laboratério de pesquisa (ver abaixo) ou Comité de ética em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, no. 60 (fone 3371-
2490).

Este estudo foi avaliado e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina. Informamos que as informacfes foram utilizadas com fins desta pesquisa e
foram tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Mediante a aceitacdo em participar da pesquisa de livre e espontanea vontade e depois de ter
lido ou ouvido este termo este foi preenchido em duas vias e assinado pela participante e pelo
entrevistador para que produza seus efeitos éticos, juridicos e legais. A entrevistada e a equipe
ficardo com uma cépia deste termo de consentimento.

Eu, fisioterapeuta, pesquisador da UEL, declaro que forneci todas as informacdes referentes
a este estudo.

Eu,

Residente na Rua Bairro
Cidade: Estado CEP
Fone:

Estou de acordo com os esclarecimentos referidos e quero participar dessa pesquisa

Assinatura do participante:

Prof. Jefferson Rosa Cardoso/ Leandro Caetano Guenka
(43) 3371.2649 - 984860452 / 46 999152585

Londrina, _ de de 2018.
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Apéndice 3 — Ficha de avaliagdo

Data da avaliagéo:

1- INFORMACOES PESSOAIS:

Nome:
E-mail:
Idade: anos Género: Masculino () | Feminino ()
Data de nascimento: I Cidade/Estado
RG:
CPF:
Peso: kg Altura: m
Profisséo: Estado civil:
Endereco:

Telefone: | ()

Possui alguma doenca () Nao
sistémica (diabetes,
hipertensdo)? () Sim-—Qual?
- NUmero de entorses: ( ) () nenhuma
» Histéria da lesdo do | - Tem instabilidade na articulacdo do tornozelo: ( ) sim ( ) ndo
tornozelo, nos | - Apds a entorse permaneceu imobilizada: ( ) sim ( ) ndo
ultimos trés meses: | - A entorse foi diagnosticada por um médico: ( ) sim ( ) ndo

» Se tivesse uma bola
de futebol na sua | ( ) Direita () Esquerda
frente com qual
perna vocé chutaria

a bola?
» Realiza atividade | () sim ( )néo
fisica: Quanto tempo por semana (em horas)? ( horas)

- Quantas vezes por semanas: ( /semana)
- Qual atividade fisica:
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2.1. Dados
antropométricos:

a) IMC: kg/m?

b) Circunferéncia
abdominal:

cm)

c) Comprimento da coxa:

cm
d) Comprimento da perna:
cm
3- indice de altura do arco:
a) Sentado: b) Sentado: c) Sentado:
Comprimento total do Comprimento do calcaneo Altura do dorso do pé a
pé = ( cm) ao centro da cabeca do 1° 50% do comprimento total
metatarso = ( cm) dopé=( cm)
d) Altura da tuberosidade do
navicular (sentado)=
( cm)
I1AA= Altura do dorso do pé a 50% do comprimento do pé (cm)
Comprimento do pé truncado (cm)
IAA =
e) Em pé: f) Em pé: g) Em pé:
Comprimento total Comprimento do calcaneo Altura do dorso do pé a
do pé =( cm) ao centro da cabeca do 1°

metatarso = ( cm)

50% do comprimento total
do

pe=( cm)

Flexibilidade da

Altura do arco = Altura do dorso do pé sentado (cm) - Altura do dorso do pé em pé (cm) X 100 (m/kn)

0,4 X Massa corporal (kg)

Flexibilidade de altura do arco (FAA) =
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Anexo 1 — indice de Postura do Pé (IPP-6)
Critérios de avaliagcdo de Redmond et al. (2008):

1) Palpacéo da cabeca do talus:
Traca-se uma linha imaginaria entre o tubérculo do navicular e maléolo medial, na regido
lateral deve-se localizar a borda anterior do maléolo lateral e palpar a anterior e medialmente.

Figura 1: Palpacio da cabeca do talus (Reproducio do manual do IPP-6)

Pontuaciao =2 -1 0 +1 +2
Cabega do Cabeca do Cabega do Cabega do Cabeca do
talus palpavel talus talus talus talus nao
na regido palpavel na palpavel ligeiramente | palpavel na
lateral, mas regido tanto na palpavel na | regido lateral
ndo na regido lateral e regido medial | regido lateral esimna
medial ligeiramente | quantona | e palpavelna | regido medial
na medial lateral regido medial
2) Curva supra e inframaleolar lateral:

Observam-se as curvas acima e abaixo do maléolo lateral na regido posterior do tornozelo.
Em um pé neutro essas curvas devem ser aproximadamente similares. Num pé pronado, a curva

inferior € mais acentuada que a superior pela abdugé@o do pé e everséo do calcaneo. No pé supinado
se observa o oposto.

Supinado (-2) Neutro (0) Pronado (+2)

"t

Figura 2: Curvatura supra e inframaleolar lateral (Reproduciao do manual

do IPP-6)
Pontuacao -2 -1 0 +1 +2
Curva Curva abaixo Ambas as Curva abaixo Curva
abaixodo | domaléolo | curvassuprae | domaléolo | inframaleolar
maléolo concava, inframaleolares | mais concava | marcadamente
mais reta entretanto sdo iguais queacurva | mais concava
ouconvexa | mais plana supramaleolar [ que a curva
que a curva supramaleolar
superior

3) Posicdo do calcaneo plano frontal:
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O tendao do calcaneo é referéncia, para realizar uma linha reta perpendicular ao eixo do pé.

Pontuacio 2 =K 0 +1 +2
Mais de 5 Entrea Vertical Entrea Mais de 5
graus de vertical e 5 vertical e 5 graus de
inverso ou graus de graus de eversio ou
varo inversdo ou eversdo ou valgo
varo valgo
4) Proeminéncia da articulagéo talonavicular:

Supinado (-2)

Neutro

©

Pronado (+2)

Figura 3: Posicio do calcaneo no plano frontal (Reproducao do manual do IPP-6)

Verificar se a regido é plana, no pé pronado é convexa (abaulada) e no pé supinado é

cbncava (funda).

Pontuacio -2 -1 0 +1 +2
Areada Areada Areada Areada Areada
articulagdo articulagdo | articulagdo | articulagdo articulagao
talonavicular | talonavicular | talonavicular | talonavicular | talonavicular
marcadamente | ligeiramente, plana ligeiramente | marcadamente
concava mas pouco abaulada convexa ou
definida de abaulada
forma
concava
5) Altura e congruéncia do arco longitudinal medial

Supinado (-2)

Neutro (0)

Pronado (+2)

.

Figura 4: Proeminéncia da regiao talonavicular (Reproducao do manual do IPP-6)

Verificar a congruéncia do arco e sua altura, no pé neutro essa curvatura € uniforme, no
supinado é mais acentuada posteriormente e pronado o arco é plano entre as articulagdes Lisfranc e

mediotarsais.

Supinado (-2)

Neutro (0)

Pronado (+2)

Figura 5: Altura e congruéncia do arco longitudinal medial (Reproducio do

manual do IPP-6)
Pontuacao -2 -1 0 +1 +2
Arcoaltoe Arco Altura do Arco Arco com
angulado moderadamente arco ligeiramente severo
posteriormente altoe normal e diminuido | rebaixamento
ligeiramente curvatura | com ligeiro e contato
angulado concéntrica | rebaixamento | com o solo
posteriormente da porgio
central
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6) Abducéo e aducdo do antepé em relacéo ao retropé

Visualizar centralmente com vista posterior o pé o eixo longitudinal do calcaneo, no
pé neutro visualiza-se as porgdes: antepé, mediopé e retropé, no pé supinado apresenta
maior visibilidade do antepé na regido medial e o pé pronado observa-se mais 0 antepé na
regido lateral.

Supinado (-2) Neutro (0) Pronado (+2)

Figura 6: Abducio e aducio do antepé em relacio ao retropé (Reproducio do

manual do IPP-6)
Pontuacao -2 -1 0 +1 +2
Os dedos Os dedos Os dedos Dedos Dedos
laterais ndo | mediais sio | mediaise laterais mediais ndo
sd0 visiveis. mais laterais s3o | ligeiramente | sdo visiveis.
Visibilidade | visiveis que | igualmente mais Dedos
marcadados | os dedos visiveis visiveis que laterais
dedos laterais os mediais | claramente
mediais visiveis
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Anexo 2 — indice da Altura do Arco (IAA)

Todos os individuos foram posicionados em uma plataforma elevada
sentados em uma cadeira, com os quadris e joelhos flexionados a 90 graus e
posteriormente em posi¢do estatica para avaliacdo das mesmas medidas. Utilizando
uma fita métrica, os comprimentos totais e divididos do pé foram medidos em uma
posi¢do sentada com, foi avaliado o comprimento total do pé foi a distancia a partir
da parte mais posterior do calcaneo até a ponta do dedo mais longo.

O comprimento truncado do pé foi a distancia a partir da parte mais posterior
do calcaneo para o centro da cabeca do primeiro metatarso. Em seguida, a altura do
dorso do pé foi medida com um quadrado modificado de carpinteiro com um braco
de nivel com bolha (Fig. 9). A altura do dorso do pé foi medida a 50% do
comprimento total do pé. Estas medidas foram utilizadas para calcular o IAA do
sujeito (WILLIAMS; MCCLAY, 2000).

Figura 8 — Medida da altura do dorso do pé medida a 50% do comprimento do pé,
com régua e nivel com bolha adaptado

T Py

Fonte: Mulligan; Cook, (2013).

Apos o pé dominante ser medido, cada sujeito foi convidado ficar de pé e
assumir uma posicao relaxada. Nenhuma tentativa foi feita para colocar a articulacédo
subtalar (AST) em uma posicéo neutra. (BUTLER et al., 2008).
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAD DA FORMA E BIOMECANICA DO PE EM INDIVIDUOS COM E SEM
LESOES NO TORNOZELO

Pesguisador: Aline Cristina Carrasco

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 90238618 8.0000.5231

Instituigdo Proponente: CEFE - PROGRAMA DE POS - GRADUAGAD EM EDUCACAD FISICA UEMMUEL

Patrocinador Principal: Financiameanio Praprio
DADODS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.695.054

Apresantagdo do Projeto:
Resumo:
Infrodugdo: Os maltiplos segmentos que compdam o complaxo lornozelo-pé, juntameante com o arco

langitudinal madial do pé funcionam sinergicamants para fransmilir & atanuar a forga durante a propulsdo,
transmitir informagdes aferantas importantes & realizar um ajuste molor para uma marncha aficienta. Porém,

aspactos das formas dos pés podem astar relacionados ao maior risco de lestes nos mambros infariores,

comao as lesdas no tormozelo. Objetive: Avaliar a forma & a biomecinica do pé em individuos com & sam
lesfes no tomozelo. Método: Estudo transvarsal com caracieristicas descritivas e analiticas. Participardo
inicialmeante um iotal da 1000 voluntarios gue serdo avaliados por meio de uma ficha de avaliagdo contendo
dados pessoais, axame fisico & infarmagies sobre lasies para os casos de individuos com entorse ou
instabilidade do lomozelo. Em

seguida, serdo submetidos & avaliagdo antropométrica da postura do pé (indice de postura do pé (IPP-B) &
indice da Altura do Arco (1AA)) e avaliagio baropodométrica para coleta das formas dos pés. Para os
individuos com entorsa ou instabilidade do tornozelo (n=54, divididos em grupo contrala (n=18), grupo
aentorse lataral de tomozelo (n=18) @ grupo instabilidade cronica (n=18)) sardo aplicados os questionarios
FAAM, CAIT & logo depaois submetidos a uma avaliagdo isocinética dos pés & de cinematica da
marcha. Serdo wtilizadas rotinas de analises da dados por meio do software Matlab §.5. @ a analise
estatistica utilizando 5P5S 22.0.
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Contisuagis do Parecar 7.605.054

Metodologia Proposta:

Um total de 1000 voluntérics serdo recrutados, por conveniéncia por meio de contato pessoal, telefénico &
da midia local, para parficiparem da pesquisa. Estes serfo discentes da UEL. As coletas serdo realizadas no
pericdo contraturno das auwlas nos dias em gue ja estiverem no campos. Desta amostra inicial, 54
participantes serdo selecionados para contituirem trés grupes: individuos controle (grupo CO, n=18), enforse
lateral do tormozelo (grupe ELT, n=18) e instabilidade crénica do tornozele (grupo ICT, n=18) para realizarem
as gvaliages cinematica e isocinética. Para serem incluidos no estudo, os participantas (n=1000) dever&o
apresentar a5 seguintes caracteristicas: individuos adultos (entre 18 & 65 anos), de ambos os sexos &
saudaveis. SerSo submetides & avaliago antropométrica da postura do pé (Indice de postura do pé (IPP-6)
& Indice da Altura do Arco (1AA)) e avalisgio baropodométrica para coleta das formas dos pés. Para o
individuos com lesdes no tomozelo serfo aplicados os questionarios FAAM, CAIT & submetidos & uma
avaliagio isocinética dos pés & de cinematica da marcha. Ma ficha de avaliagdo serfo coletados
informacdes: génern, medidas antropométricas: do pé, do comprimento do membro inferior, massa corporal,
altura, indice de massa corpdrea & historico de lesbes. O IPP-& sera realizado com o avaliado em posigio
ortostatica & por meio de uma avaliagdo visual, pardmetros da postura do pé serdo anotados. Serd coletado
o comprimento total do pé, o comprimento do pé truncado {do calcanhar & primeira articulagdo
metatarsofalangsana) & a altura do dorso & 50% comprimento iotal do pé em ambas as condipbes sentada e
de pé para o calculo do 144, Serd utlizado uma régua e nivel com bolha adaptado (MULLIGAN; COOK,
2013)

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Awgliar a forma e a biomecinica do pé em individuos com e sem lesbes no tomozelo.

Objetivo Secundaria:

= Analisar as formas dos pés pela andlise de dimens&o fractal entre individuos com ELT, ICT & saudaveis.»
Realizar o agrupamento a partir de caracteristicas semelhantes das formas dos pés & propor uma nova
claesificagdo.» Propor uma nova ferramenta de avaliagio baseada na dimensao fractal durante condiges
ecstaticas e dindmicas de imagens da postura do pé.+ Analisar a& diferengas dos padrées de coordenacio na
marcha, no tornozele e pé entre individuos com ELT, ICT & saudaveis;* Comparar diferengas na
variabilidade da coordenagdo no complexe tornozelo-pé na marcha entre individuos com ELT, ICT
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& sauddveis;» Verificar as diferengas nas amplitudes articulares no tormozelo & pé entre individuos com ELT,
ICT & sauddveis;» Quantificar os déficits no desempenho muscular (eversBofinversBo) do tomozelo entre
individuos com

ELT, ICT e saudéwveis.

Awvaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos s8o minimos. Porém, durante & avaliagdo isocinética, os participantes poderio fadigar e
solicitarem que o teste seja interrompido e esporadicaments poderdo apresentar dor muscular tardia apds 8
realizagio das avaliapbes. De gualquer forma, caso seja necassano atendiments médico, o paricipants serd
scompanhado pela pesquisadora.

Beneficios:

Considerando que pesquisss com medidss diferentes das utilizadas atuslmente devem ser propostas, j& que
estas néo tiveram sucesso em detectar a relagio entre as lesdes & as alteragdes da fungho do pé
(DOWLINGet al., 2014), a andlise das dimensbes fraciais das formas do pé revela-se promissora diante da
sua utilidade. Em relagio & andlise biomecénica do pé, avaliar a coordenagio deste seguimento
considerando a presenta ou ndo de lesdes & os flipos de pés, poders identificar padriies de anomalidade do
movimento durante a8 marcha gue podem servir de pardmetro para prevencio de lesbes & para onentagio
do trataments das disfungbes do complexo tornozelo-peé.

Apide a verificagdo dos déficits do desempenho musculsr para os casos de participantes com kesbes no
tornozelo, serd possivel realizar o plansjamento do tratamento e orienta-los para a necessidade de ganho
de forga muscular e reequillbric da musculatura eversora & inversora do pé, proporcionando maior
estabilidade do tomozelo & conssguentements evitando-se o reaparecimento denovas lestes. Além disso,
apds o térming do estudo, sera realizado & entregue um laudo individualizado constando os resultados das
avaliagies (tipo de p&, informagdes sobre a marcha, coordenagdo e forga muscular) para cada participants,
além de serem orentados sobre comegdes para os pés n&o neutros e de como prevenir lesbes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa relevanie.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Os seguintes termas foram apresentsdos:
1. Folha de Rosto para Pesquisa com Seres Humanos;
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2. Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido em forma de convite.

3. Verificou-se que o projeto sera realizado no laboratério do onientador dispensando assim a necessidade
de autorizacio da unidade coparticipante.

Recomendagbes:

Nao ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Apobs analise do projeto verificou-se que o mesmo encontra-se me condigdo de aprovagdo perante a forma e
documentagio com que o foi apresentado, ndo havendo qualquer comprometimento ético no entendimento
do avaliador.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Este & seu parecer final de aprovac8o, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentagéo aos

orgdos elou instituigbes pertinentes.
Coordenagao CEP/UEL.
Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagbes Basicas | PB_INFORMA S_BASICAS_DO_P | 23/05/2018 Aceito
|do Projeto ROJETO 1141511.pdf 20:30:55
Projeto Detalhado / ETOCEPUELAlineLeandroZ.docx | 23052018 |Aline Cristina Aceito
Brochura 20:29:57 |Carrasco
TCLE / Termos de | Apendice 1 TermoConsentimento.docx 23/05/2018 | Aline Cristina Aceito
Assentimento / 20:28:52 |Carrasco
Justificativa de
Folha de Rosto folharostoassinada.pdf 23052018 |Aline Cristina Aceito
20:26:53 | Carrasco

Situaco do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
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