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RESUMO

SILVA, José Lourenco Kutzke Morais. Analise da correlagdo de métodos de
avaliacdo da pisada relacionada a ativacdo neuromuscular. 2015. 97 f.
Dissertacdo — Pos-Graduacdo em Engenharia Biomédica, Universidade Tecnoldgica
Federal do Parana. Curitiba, 2015

Os disturbios do pé e tornozelo sao prevalentes na populacdo em geral e uma das
principais motivacdes para consultas de cuidados primarios. A prevaléncia das
disfungbes da pisada, a avaliacdo da gravidade da deformidade biomecanica, assim
como a avaliacdo da evolucdo do tratamento, normalmente séo identificadas
somente pela analise clinica e radioldégica. No entanto, na préatica, o diagndstico
realizado somente com este tipo de abordagem, excluindo a avaliacdo do
recrutamento muscular associado as disfuncbes plantares, parece ser insuficiente
para eleger o tratamento mais apropriado, considerando que o funcionamento eficaz
do pé, depende também do correto funcionamento do sistema musculoesquelético.
Assim, o presente estudo teve como objetivo, identificar o0 método mais eficaz de
andlise do arco longitudinal medial (ALM) por meio da baropodometria
computadorizada associada a avaliacdo eletromiografica de superficie. Foram
avaliados 43 individuos saudéaveis, de ambos os sexos com idade entre 18 e 25
anos, por meio da Baropodometria Computadorizada, sendo adotados quatro
métodos de analise do arco longitudinal medial que consistiram no: indice do Arco
Plantar de Chippaux-Smirak, Angulo de Clarke, avaliacdo de Cavanagh-Rodgers, e
Viladot. Apbés a avaliacdo, as classificacBes supracitadas foram submetidas a
correlacdo de Spermann e Pearson, sendo comparadas com o recrutamento dos
musculos Tibial Anterior, Fibular Longo e Gastrocnémios bilateralmente. Estes
valores foram determinados pela andlise Eletromiografica de Superficie (RMS) em
unidade de pv. Foi possivel constatar que o recrutamento dos musculos
Gastrocnémios (lateral e medial) apresentaram baixa correlacdo com todos os
métodos testados. J& os musculos Fibular Longo (0,308) e Tibial Anterior (-0,308)
apresentaram somente baixa correlacdo com o método de andlise de Clarke.
Portanto, com estes valores apresentados € possivel afirmar que o método de
Clarke é pouco confidvel para a analise do arco longitudinal medial, como também
0S musculos Gastrocnémios sdo pouco atuantes na formacdo deste. Ja a
classificagdo de Chippaux-Smirak e Viladot sdo mais indicadas para avaliacdo do
ALM, sendo que a primeira se destaca em relacdo a segunda, pois os valores para o
Tibial Anterior (53,9£9,6) e Fibular Longo (48,5+4,9) foram mais equivalentes quando
avaliado o parametro de normalidade para a classificacdo do arco longitudinal
medial. Portanto constatou-se que o método de Chippaux-Smirak foi a classificagéo
mais eficaz a ser adotada na analise baropodométrica computadorizada para
classificagdo do ALM.

Palavras-Chaves: baropodometria, eletromiografia, estabilometria, pé, postura,
avaliacdo biomecanica.



ABSTRACT

SILVA, José Lourenco Kutzke Morais. Analysis of correlation methods to assess
trampled related to neuromuscular activation. 2015. 97 f. Dissertacdo — Po0s-
Graduagdo em Engenharia Biomédica, Universidade Tecnologica Federal do
Parana. Curitiba, 2015

The foot and ankle disorders are prevalent in the general population and one of the
main reasons for primary care consultations. The prevalence of disorders of treading,
assessing the severity of the biomechanical deformity, as well as evaluating the
progress of treatment, are usually identified only by clinical and radiological analysis.
However, in practice, the diagnosis made only with this approach, excluding the
evaluation of the plantar muscle recruitment associated with dysfunctions seem to be
sufficient to choose the most appropriate treatment, whereas the effective functioning
of the foot, also depends on the correct functioning the musculoskeletal system.
Thus, this study aimed to identify the most effective method of analysis of the medial
longitudinal arch through baropodometry associated with electromyographic
evaluation surface. We studied 43 healthy subjects of both sexes aged between 18
and 25, through baropodometry, being adopted four analysis methods of the medial
longitudinal arch consisted of: Arch Index Plantar Chippaux-Smirak, Clarke angle ,
evaluation Cavanagh-Rodgers, and Viladot. After the evaluation, the above ratings
were subjected to Pearson correlation Spermann and being compared with the
recruitment of the anterior tibialis muscles, peroneus longus and gastrocnemius
bilaterally. These values were determined by Surface electromyographic analysis
(rms) in microvolts unit. It was found that the recruitment of the gastrocnemius
muscles (medial and lateral) had low correlation with all methods. Have the peroneus
longus muscles (0.308) and anterior tibialis (-0.308) showed only low correlation with
Clarke analysis method. So with these figures presented it is clear that the Clarke
method is unreliable for the analysis of the medial longitudinal arch, as well as the
gastrocnemius muscles are not very active in the formation of this. Already Chippaux-
Smirak and Viladot classification are more suitable for evaluation of ALM, the first of
which stands out from the second, as the values for the anterior tibialis (53.9 + 9.6)
and peroneus longus (48, 5 + 4.9) were more similar when evaluated the normal
parameters for the classification of the medial longitudinal arch. Therefore it was
found that the Chippaux-Smirak method was the most effective classification to be
adopted computed baropodometric analysis for classification of ALM.

Key Words: baropodometry, electromyography, stabilometry, foot, posture,
biomechanics assessment.
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INTRODUCAO

Os distarbios mioneuroarticulares sdo anormalidades que surgem em
decorréncia da necessidade de adaptacédo, provocadas por disfuncdes organicas de
forma voluntaria ou involuntaria (CASONATO; POSER, 2005; SARVAZYAN et al.,
2014). Desta maneira, 0 pé € considerado um traco de unido entre um desequilibrio
de origem alta e o solo, que se adaptara sempre para neutralizar o apoio, podendo
ser considerado o tampédo terminal do sistema postural, nas alteracdes posturais
descendentes, ou o inicial, nas alteragbes posturais ascendentes (BRICOT, 2011).
Distarbios do pé e tornozelo sdo prevalentes na populagcdo em geral e uma das
principais motivaces para consultas de cuidados primarios (MAGEE, 2010;
PAPALIODIS et al., 2014).

A prevaléncia das disfungcbes biomecéanicas da pisada, na avaliacdo da
gravidade da deformidade assim como na avaliagdo da evolucdo do tratamento,
normalmente séo identificadas somente pela andlise clinica e radiologica (RAO et
al., 2012), sendo que esta expde 0 paciente a radiacdo e proporciona na sua grande
maioria apenas achados patolégicos. No entanto, na prética clinica, somente com
este tipo de abordagem, excluindo a avaliagcdo do recrutamento muscular associado
as disfuncdes plantares, demonstram ser insuficientes para eleger o tratamento mais
apropriado, considerando que o funcionamento eficaz do pé, depende também do
correto funcionamento do sistema musculoesquelético (ROSARIO, 2013).

Uma das abordagens funcionais de andlise da pisada é a Baropodometria
Computadorizada, que objetiva avaliar os distlrbios da pressdo e distribuicdo
plantar, € um dos recursos tecnoldgicos utilizados para a avaliacdo postural,
geralmente combinada a Estabilometria que verifica a oscilagdo do centro de
gravidade dos membros inferiores e tronco em relagcdo ao solo (SCOPPA et al.,
2013). Estas tecnologias vém sendo consideradas como ferramentas fidedignas
para a escolha adequada do tratamento (CHEN et al., 2010).

Outro recurso tecnoldgico que pode ser adotado na avaliagdo da pisada é a
eletromiografia de superficie (EMG), que identifica a atividade elétrica muscular e
fornece informacdes importantes sobre o recrutamento durante esta atividade
funcional (MOON et al., 2013). Entretanto, observa-se que estes equipamentos
tecnologicos ainda séo utilizados de forma isolada na avaliagédo e identificacdo das
disfuncées da pisada (ROSARIO, 2013).
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Portanto, o presente estudo teve como objetivo Identificar o método mais eficaz
de analise do arco longitudinal medial por meio da baropodometria computadorizada
associada a avaliacdo eletromiografica, preenchendo assim a lacuna deixada pela

avaliacao clinica convencional.

1.1 JUSTIFICATIVA

As diferencas na estrutura do pé sao postuladas para serem associadas as
alteracdes na funcdo durante a postura estética ou dindmica da pisada (MELVIN et
al., 2014). A populacdo em geral é representada por cerca de 80% de detentores de
patologias do pé de origem biomecéanica e geralmente associadas com o tipo de
distribuicdo de carga plantar (MAGEE, 2010; HILLSTROM et al., 2013).

Para evitar lesbes ou mesmo tratar estas patologias existem métodos
tecnoldgicos de avaliagdo como a Baropodometria Computadorizada que consiste
em uma técnica posturografica de registro quantitativo (HILLSTROM et al., 2013),
utilizada para a construcdo do diagndstico e avaliacdo da presséo plantar por kg/cm?
geralmente combinada a Estabilometria que segundo Pasini Neto e colaboradores
(2012), esta avaliacdo conjunta consiste em um recurso diagndstico a disposicao
dos fisioterapeutas e médicos de que nao se pode prescindir.

Entretanto estes métodos sédo pouco utilizados pelos profissionais habilitados
para avaliagdo de seus pacientes, por apresentarem maior custo no comparativo
com recursos empiricos e sem abordagem funcional, além de serem pouco
conhecidas na pratica académica. Isto vai contra o pensamento de Gravel e
Lamarche (1992) que apontam que com o desenvolvimento global, deve-se ampliar
o intercambio de conhecimento cientifico e tecnolégico em saude, bem como o de
informacéo, ideias, valores, praticas e interesses. O que pode demandar mudancas
de paradigmas e de comportamentos dos atores, no caso 0S responsaveis por
realizar a avaliagdo do conjunto biomecéanico envolvido no arco longitudinal medial e
na oscilacdo do centro de gravidade.

Outra ferramenta que pode ser util para a construcdo do diagnodstico das
disfuncdes da pisada é a Eletromiografia de Superficie, sendo que esta avaliacdo
pode ser essencial para assegurar a validade e confiabilidade na mensuracao nas

avaliacbes para a pratica clinica e fisioterapéutica com base no registro de sinais
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elétricos gerados pelas células musculares (KASMER et al., 2014), ao contrério da
avaliacdo clinica habitualmente realizada, composta basicamente pela inspecao
postural e da radiografia dos pés (ROSARIO, 2013).

Além de gerar a avaliacdo, os dispositivos eletrénicos podem monitorar o
corpo, realimentando o individuo sobre a posi¢éo corporal, permitindo o aprendizado
ou reaprendizado do controle corporal, funcionando como uma ferramenta de
biofeedback (HALICKA et al., 2014).

Portanto, o presente estudo torna-se relevante na tentativa de caracterizar a
melhor forma de avaliacdo ou combinacdo delas para a andlise da pisada, gerando
beneficios a populacdo na prevencdo de disfuncdes provocadas pela pratica
biomecanica incorreta, bem como expor para o0 meio académico as diferentes
possibilidades que podem ser aplicadas junto aos pacientes na prevencdo e

construcdo de tratamento de patologias osteomioarticulares.
1.2 HIPOTESE

Existe correlacdo do tipo de arco longitudinal medial e a oscilacdo do centro
de gravidade dos membros inferiores com o recrutamento dos musculos
participantes na pisada apontados pela Eletromiografia de superficie.
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Comparar os meétodos classificatorios do arco longitudinal medial com a

atividade eletromiografica dos musculos Gastrocnémios, Tibial Anterior e Fibular

Longo participantes na pisada.
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1.3.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar a prevaléncia dos indices classificatérios de ALM em cavo, normal
e plano segundo os métodos Chippaux-Smirak, Clarke, Cavanagh-Rodgers e
Viladot;

e Correlacionar os tipos de ALM cavo, normal e plano com a atividade
eletromiogréafica dos musculos partipantes na pisada;

e Comparar a caracteristica de classificacdo do ALM nos sexos masculino e
feminino;

e Analisar a influéncia da Estabilometria na formac¢do do ALM
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REVISAO DE LITERATURA
1.4 COMPLEXO DO PE E TORNOZELO

O complexo osteomioarticular composto pelo tornozelo e pé € uma estrutura
de extrema complexidade, caracterizada por suas multiplas variacdes anatébmicas.
Ele é capaz de apoiar, orientar e impulsionar o peso do corpo, muitas vezes
multiplicado e as vezes um fator de condi¢cdes dinamicas repetitivas (MAESTRO,;
FERRE, 2014).

A estrutura é composta por arcos longitudinais e transversais, escalonados
para trds e para frente, podendo até proporcionar movimentos de tor¢ao helicoidal
(MAESTRO; FERRE, 2014).

O arcabouco do pé e tornozelo é mantido por varias interconexdes
ligamentares, fasciais e musculares que fornecem uma pré-carga de sustentacao.
Ao total sdo 30 articulacdes e 28 musculos (intrinsecos e extrinsecos) que permitem
uma adaptacéo e deformabilidade quase instantaneas, além de bracos de alavanca
necessarios para impulsionar o corpo (DAWE; DAVIS, 2011).

Portanto o tornozelo e o pé devem ser flexiveis, moéveis, fortes e estaveis,
proporcionando assim uma distribuicdo plantar homogénea associada a estabilidade
e o alinhamento de membros inferiores, sendo estes os trés pré-requisitos minimos
gue permitem a bipedestacédo e deambulacédo (CHEN et al., 2010).

O pé e tornozelo em condicdes estaticas devem apresentar alguns
comportamentos especificos para seu bom funcionamento. O seu segmento
posterior, denominado retropé, deve estar alinhado com a perna, pelo fato de ambas
as articulacdes (taluscrural e sub-talar) serem sobrepostas e produzirem um estavel
alinhamento deste complexo. Entretanto existe geralmente uma ligeira inclinacao
medial ao calcaneo que funciona como suporte ao Talus, criando assim uma
tendéncia ao calcaneo valgo (Figura 1) (CHEN et al., 2010; MAESTRO; FERRE,
2014).
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Eixo da Tibia de do Talus

Sindesmose Tibiofibular

Ligamento Ligamento Talusfibular
Colateral Medial anterior
Ligamento Talusfibular

posterior

Eixo do Calcaneo

Figura 1 - Representacdo do complexo do pé e tornozelo em vista posterior.
Fonte: MAESTRO e FERRE (2014). Modificado pelo autor.

O ligamento colateral medial ou ligamento deltéide envia camadas mais
fibrosas junto ao Talus, sendo formado pelos seguintes feixes: tibiotalar anterior e
posterior; tibiocalcaneo; e tibionavicular, que juntos formam este forte complexo
passivo de estabilizacdo (MAESTRO; FERRE, 2014).

O elemento ativo de reequilibrio é representado principalmente pelo musculo
tibial posterior. Este sistema potencialmente desequilibrado é muito sensivel a
alteracOes posturais e lesdes que devem receber reabilitacdo adequada (CHEN et
al., 2010; MAESTRO; FERRE, 2014).

De fato a saliéncia do calcaneo serve como uma porta valgizante do
arcabouco do pé e tornozelo, e quando acentuado o valgo, este agrava a
instabilidade, aumentando o desequilibrio (ARNOLD et al., 2011).

Estas alteragcdes prejudicam o comportamento biomecéanico das estruturas
articulares integradoras deste sistema, como a distensdo capsular, o estresse
ligamentar por uso excessivo e, finalmente, evoluindo para a deformacéo articular
(TOMASSONI et al., 2014). Isto € especialmente evidente na patologia do pé plano

(queda do ALM).
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No tratamento mais especifico destas disfuncbes, € proposta a correcdo do
desequilibrio musculoesquelético na tentativa da manutencdo do alinhamento
adequado (MAESTRO; FERRE, 2014; TU, 2014).

1.5 TIPOS DE PES E ARCOS PLANTARES

O pé é composto por um desenho arquitetbnico de cinco arcos plantares que
realizam a sustentacao plantar bem como a distribuicdo do peso corporal de forma
equilibrada. Os arcos participantes deste complexo sdo os ALM (Figura 2) analisado
no presente estudo, longitudinal lateral, transverso anterior, transverso médio e
transverso posterior (FUKANO; FUKUBAYASHI, 2012).

Arco Longitudinal Medial \f )
NN S~ Talus
-

PAN Calcaneo
Navicular

uneiforme
Medial

— 1° Metatarso

Figura 2—Representacdo do arco longitudinal medial.

Estruturas 6sseas que compdem o ALM da esquerda para direita: 1° metatarso, cuneiforme
medial, navicular, talus e calcaneo.

Fonte: (DANTAS, s.d), Modificado pelo autor.

As diferencas nas estruturas dos pés sao postuladas para serem associadas
as suas discrepancias funcionais durante a postura estatica ou dinamica (Figura 3)
(MELVIN et al., 2014). Muitas patologias do pé originam-se biomecanicamente pelas
alteracOes de sua arquitetura, sendo o tipo de pé um conceito de avaliacdo que visa

simplificar as complexidades anatémicas do pé humano (TOMASSONI et al., 2014).
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A classificacao do tipo de pé é categorizada por: pés planos (ALM rebaixado,
com um retropé valgo e/ou varo do antepé) (Figura 4b); normal (retropé e antepé
bem alinhados) (Figura 4a); e cavo (ALM elevado com um retropé varo e / ou valgo
do antepé) (Figura 4c) (APOSTLE; SANGEORZAN, 2012; HIDALGO et al., 2012;
WATANABE et al., 2013).

@ Estabilizadores Ligamento Deltéide

estaticos e componentes e
ATALS N pTAL
profundos
s CAL'
, \\\ '
—— ——
PL PF
c d
Ligamento Deltdide o
e?:om At Estabilizadores
pon dindmicos T
superficiais
TNL A\
TCL
St N\
———

Figura 3-Entendimento esquematico no plano sagital mostrando os principais estabilizadores
do arco plantar longitudinal medial.

(A) estabilizadores estéaticos. PF: fascia plantar; CAL: ligamento calcéneo ligamento; PL:
ligamentos plantares (curto e longo sobrepostos); SL: ligamento primavera ou cubdide-talar;
(B) componentes profundos do ligamento deltéide-ATAL: ligamento cruzado anterior tibio-
talar; PTAL: posterior ligamento tibio-talar; (C) componentes da superficie do ligamento
deltéide: TCL: ligamento tibio-calcaneo; TNL: ligamento tibio-navicular; TSL: ligamento tibio-
calcaneo-navicular, e (d) estabilizador dinamico: PTT: tendao do tibial posterior.

Fonte: HIDALGO, et al. (2014).
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Figura 4 - Imagem representativa dos trés tipos de pisada com seus respectivos modelos de
pisada.

(A) ALM normal com pisada e retropé neutros (B) ALM plano pé com pisada pronada e
calcaneo valgo, (C) ALM associado ao calcaneo varo e pisada supinada.

Fonte: ETHNOS (2014), Modificado pelo autor.

Os pés planos geralmente apresentam excesso de pronacdo, causando
forcas de reacao do solo para mover medial durante toda a fase de apoio da marcha
(HIDALGO et al.,, 2012; WATANABE et al.,, 2013), enquanto 0s pés cavos
geralmente sdo mais supinados, fazendo o centro de deslocamento de gravidade
mover-se lateralmente em boa parte da postura (APOSTLE; SANGEORZAN, 2012).
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O desabamento do ALM usualmente esta associado com halux valgo, halux
limitus e rigido, além de diversas vezes apresentar uma disfuncédo do tendao ou do
musculo tibial posterior, jA que este tem importante participacdo na sustentacao
plantar, devido sua insercdo em boa parte dos 0ssos integrantes deste complexo.
Além disso, os pés planos sdo considerados um fator de risco no desenvolvimento
de lesBes por sobrecarga, enquanto os pés cavos estdo associados com os dedos
em martelo e garra (HIDALGO et al., 2012; WATANABE et al., 2013; BERTI et al.,
2014).

1.6 METODOS DE ANALISE DA PISADA

Esforgcos para quantificar a distribuicdo de presséo plantar (DPP) comecaram
no final do século XIX. Entretanto progressos significativos no desenvolvimento de
sistemas de medicdo somente foram alcancados entre 1980 e 1990 (RIBEIRO et al.,
2006).

S&o diversas as possibilidades de se quantificar a pressao aplicada durante o
caminhar ou a condicdo estatica. Dentre os métodos habitualmente utilizados pode-
se citar a Plantigrafia, Podoscopia, Radiografia, Fotogrametria, e Goniometria.

A Plantigrafia € a impressédo grafada no papel das superficies plantares dos
pés (CANTALINO; MATTOS, 2008). Para a realizacdo da avaliagcdo da pisada com
este método € utilizado o Plantigrafo, que € constituido de duas pranchas
retangulares intermediadas por uma lamina de borracha estruturada na face inferior
em quadrados preenchidos por quadrados menores onde é aplicada uma tinta
soluvel em &agua (figura 5). Essa estrutura de borracha permite que a informacéo
qualitativa das pressdes (impressao feita com a tinta) seja transformada em valores
numericos (figura 6). Um papel em branco é colocado sob a borracha para que a

impressao plantar registre-se ao receber o apoio do pé (CISNEROS et al., 2010).
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Figura 5 - Registro da impresséo plantar com o método da Plantigrafia (CISNEROS; FONSECA;

ABREU, 2010)

Grau | Grau Il Grau Il Grau IV
0,27 Kg/cm? 1,25 Kg/cm? 2,6 Kg/cm? 4,80 Kg/cm?

Figura 6—Formato de afericdo da pisada pela Plantigrafia.
Padrdo de impressdo com valores de pressdo correspondente utilizado para aferir de forma

qualitativa a pisada pelo método da Plantigrafia (CISNEROS; FONSECA; ABREU, 2010).

Outro método utilizado é a Podoscopia, que consiste em uma estrutura

formada por um par de espelhos que refletem as plantas dos pés, podendo este ser

fotografado ou apenas visualizado pelo avaliador. Entretanto este método e a

plantigrafia ja citada anteriormente sdo incapazes de aferir de forma direta o

comportamento da pressdo plantar, apenas visualizar sua area de distribuicdo

(FERNANDES et, 2011).
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45 cm

I 24cm

Figura 7— llustracdo do esquema para podoscopia e célculo do indice de arco.

(A) podoscopia; (B) e medi¢cbes para célculo do indice do arco: reta L= longitudinal; segmento
A= istmo do arco plantar; segmento B= largura, na metade da impressao do calcaneo.

Fonte: RIBEIRO et al. (2006).

Para avaliar alguns componentes da pisada como é o caso da formacéo do
arco longitudinal, é por vezes utilizada a radiografia como método de andlise.
Entretanto artigos contestam sua utilizacdo, afirmando que uma medi¢cdo do arco por
meio do 0sso navicular depende também da palpacédo dessa estrutura, ja que este
estard sempre sujeito a imperfeicbes; resultado de interpretacdo incorreta da
tuberosidade do osso navicular; e de outros erros comuns em avaliagdes clinicas,
como movimento da pele e flexibilidade dos tecidos (KANATLI et al., 2002;
MCCRORY et al.,1997).

Diversos autores como Kanatli et al. (2001), utilizam ainda a medi¢cdo do ALM
mediante radiografia, associada a mensuracdo de diversos angulos dos ossos do
pé, entretanto este provou ser um processo lento, trabalhoso e pouco funcional
(Figura 8).
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Altura do Navicular

Figura 8 - Medicdo do ALM utilizando o raio-x.
Fonte: (MCCRORY et al., 1997).

A fotogrametria € um método tecnoldgico complementar de obtencdo de
informacBes sobre objetos fisicos e o meio ambiente por meio de processos de
gravacdo, medicdo e interpretacdo de imagens fotogréficas. A fotogrametria
possibilita o registro de mudancas sutis da inter-relacdo entre partes diferentes do
corpo humano dificeis de serem mensuradas ou registradas por outros meios
(SACCO et al., 2007).

A utilizacdo da fotogrametria pode facilitar a quantificacdo das variaveis
morfolégicas relacionadas a postura, trazendo dados mais confiaveis do que aqueles
obtidos pela observacéo visual. Esse fato € importante tanto para a credibilidade da
avaliacdo clinica quanto para a confiabilidade das pesquisas em reabilitagdo. Além
disso, na fotogrametria existe uma facilitacdo no processo de arquivamento, com a
economia de espaco e também de tempo no acesso aos registros arquivados. Outra
vantagem da fotografia digital € a sua possibilidade de conjugacdo a processos
computadorizados de mensuragdo, tendo como resultado a fotogrametria
computadorizada, combinando assim a mensuracdo de angulos e distancias

horizontais verticais para finalidades diversas (SANTOS et al., 2011) (Figura 9).
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Figura 9 - Avaliacdo do complexo do tornozelo e pé pelo método da Fotogrametria.

Nesta analise foi demarcado o tenddo calcaneo (A) e posteriormente quantificado pelo
alinhamento postural do retropé (B).

Fonte: (TROMBINI-SOUZA et al., 2009).

Outro método utilizado largamente na clinica fisioterapéutica e médica € a
Goniometria manual, para avaliar a amplitude de movimento e do posicionamento do
pé. Seu baixo custo favorece o alto uso, entretanto existe uma baixa confiabilidade
no comparativo entre diferentes examinadores. No caso da avaliagdo do tornozelo e
pé este método pode aferir a angulagéo de valgismo e varismo do calcéaneo, ja que o
comportamento deste complexo articular € determinante também na avaliacdo da
pisada, entretanto incapaz de avaliar aspectos funcionais como distribuicéo plantar,

descarga de massa corporal e recrutamento muscular (SACCO et al., 2007) (Figura
10).
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Figura 10-Avaliacdo Gomiométrica do posicionamento do calcaneo.

Neste método classifica-se o0 posicionamento de neutralidade, valgismo ou varismo do
complexo pé e tornozelo.

Fonte: (DONATELLI; MADEIRA, 2001).
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1.7 ANALISE BAROPODOMETRICA DO APOIO PLANTAR

A avaliacdo por meio da Baropodometria Computadorizada tem como
principio mapear a pressdao da superficie plantar, o que, diretamente, indica
alteracbes das disfuncdes da pisada e indiretamente aponta alteracdes posturais
ascendentes (BELLIZZI et al.,, 2011; KAERCHER et al., 2011). Ao pisar sobre a
plataforma baropodométrica, esta gera imagens no software de analise, o qual divide
0s pés direito e esquerdo e subdividindo-o ainda em antepé e retropé. Isto permite a
determinacdo da percentagem do peso suportado por cada parte dos pés e a
relagcdo de simetria entre eles. Além disso, também pode-se calcular o indice do
arco, classificando o tipo de pé: normal; cavo; ou plano (MENEZES et al., 2012).

Portanto, esse método é importante para compreender a adocdo de uma
posicdo ortostatica disfuncional que pode resultar em uma adaptacdo postural
incorreta, secundaria a certas doencas que afetam ou que podem ser afetadas pela
postura (BRICOT, 2011; KAERCHER et al., 2011).

Os equipamentos de Baropodometria disponiveis atualmente no mercado
para uma avaliacdo da pressao plantar podem ser divididos em trés tipos diferentes:
plataformas, que medem a pressédo entre o pé e o solo (MENZ; MORRIS, 2006;
ZAMMIT et al., 2010); palmilhas, que medem a pressdo entre o pé e o calcado
(ROBAIN et al., 2006); e uma pista de marcha, a qual funciona como uma versao
mais longa da plataforma e é mais adequada para o estudo da marcha.

A plataforma basica, correspondente a primeira descrita acima, que foi
utilizada neste estudo, consiste em sensores de apoio colocados sobre uma
superficie rigida e conectado através de um cabo USB para o computador
gerenciado por um software apropriado (ROSARIO, 2013).

Para captacdo dos dados existem dois tipos de sensores de pressao
utilizados nos dispositivos plantares baropodométricos, 0s resistivos e 0s
capacitivos. No caso dos modelos de sensores resistivos existe uma distingdo entre
0s tipos, os quais diferem quanto a modulacao do fluxo de corrente elétrica, quando
exposto a pressao sobre sua superficie (FADDA, 2010; MARIANI et al., 2013).

O mecanismo fisico nos sensores resistivos mais comuns € o de resisténcia

de contato. Em que ocorrem as deformacfes de pequena escala, devido a um
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aumento de pressao sobre a superficie do sensor, provocando assim um aumento
da condutividade eléctrica (FADDA, 2010; MARIANI et al., 2013). Outro tipo de
sensor de resisténcia ndo é baseado no efeito de superficie, mas sobre um efeito de
volume. As particulas condutoras permanecem dispersas numa matriz de polimero e
os resultados de deformacédo elastica geram um aumento do volume de
condutibilidade. O efeito de baixa impedancia do sensor também torna mais facil a
obtencéo fidedigna do ruido das medi¢cdes (FADDA, 2010; MARIANI et al., 2013).

J& 0s sensores capacitivos usuais baseiam-se na variacdo de espessura de
um material elastico. Uma vez que a capacitancia depende do inverso da espessura,
sendo que o aumento da pressado gera uma elevacao proporcional e linear de
capacitancia. A medicdo de capacitancia rapida ndo é tao facil como a resisténcia.
Além disso, como resultado da alta impedancia de capacitores pequenos, é mais
facil de produzir problemas de ruido e interferéncia com este tipo de sensor (FADDA,
2010).

No entanto, o desempenho de um baropoddémetro ndo € apenas determinado
pelo tipo de sensor. E o resultado de muitos fatores, tais como montagem mecanica,
matriz de varredura eletronica e transferéncia de dados de protocolo (FADDA, 2010;
MELVIN et al., 2014).

A partir de todo o comportamento de captacdo dos estimulos pressoricos
podais, o software instalado no computador gera uma imagem formada por uma
gama de cores termograficas, a qual varia em funcéo da diferenca de pressao.

O baropoddémetro mostra o centro de gravidade, assim como uma placa de
forca. Ao analisar a pressao estatica, as areas que normalmente recebem a maior
pressdo (coloridas em vermelho), devem ser representadas pelo ponto do retropé
(calcéneo) e a cabeca do 1° e 5° metatarsos. A alta pressdo nas extremidades
plantares com uma superficie reduzida de suporte no mediopé caracteriza-se como
um pé cavo. Ja a pressao plantar difusa com o mediopé com grande area de

pressdo equivale a um pé plano (DEEPASHINI et al., 2014) (figura 11).
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MO1 = Hallux

M02 = Toe 2

MO03 = Toe 3-5

M04 = sub metatarsal head 1 (MH1)
MO5 = sub metatarsal head 2 (MH2)
MO06 = sub metatarsal head 3 (MH3)
MO7 = sub metatarsal head 4 (MH4)
MO8 = sub metatarsal head 5 {(MH5)
MOQ = Lateral Heel

M10 = Medial Heel

M11 = Lateral Arch

M12 = Medial Arch

Figura 11-Baropodometria com aplicacdo de segmentacdo anatémica.

Nesta figura é possivel identificar uma mascara de doze segmentos, utilizando o software
Novel, para permitir calculos automatizados de pico de pressdo em cada regido plantar
anatdémica.

Fonte: (DEEPASHINI, 2014).

No momento ainda h&d uma baixa produtividade cientifica com relacdo a
analise baropodométrica, no entanto existem possiblidades sobre a correlacdo da
utilizacdo do equipamento para compreender a biomecéanica, o comportamento
postural e as disfuncdes dos pés (RIBEIRO et al., 2006).

A maioria dessas possibilidades quanto a utilizacdo do equipamento, é
aplicada a neurologia e areas de ortopedia, embora possam ser correlacionadas
com outras areas também. Por exemplo, Menezes et al. (2012) analisaram os tipos
de pisada dinamica em sujeitos hemiparéticos posicionados em bipedestacao.
Kaercher et al. (2011) conduziram um estudo transversal da associagdo entre a
pressdo plantar e dor pélvica crbnica. Valentini et al. (2011) estudaram a
reprodutibilidade e a variabilidade dos parametros da marcha baropodométricas em
individuos saudaveis e em pacientes com AVC. Rubira et al. (2010) compararam a
eficiéncia da estabilometria e baropodometria na avaliagdo do equilibrio em
pacientes com disturbios vestibulares, obtendo resultados positivos semelhantes
para ambas as analises. H4 também aplicagbes para a prevencdo de lesdes em
atletas, principalmente em esportes que envolvem execucdo (MANTINI et al., 2012).

Portanto percebe-se que o exame de Baropodometria Computadorizada € uma


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859213000831#bib20
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859213000831#bib14
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859213000831#bib34
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avaliacdo bastante versétil na andlise da pisada para diferentes patologias e grupos
amostrais.

Para alteracbes especificas dos pés identificadas pela analise
baropodométrica podem-se citar os estudos de Gravante et al. (2005) e Martinez-
Nova et al. (2010). Gravante et al. (2005) encontraram associacdes entre a garra-
pés, com a reducdo da superficie de apoio plantar, e um aumento em areas antepé
e retropé em jovens, com peso normal. Martinez-Nova et al. (2010) descobriram que
as mulheres com halux valgo leve exibiram patologicamente aumento da pressao
sob o halux com dor relacionada, provavelmente causada pela pressao sob a
cabeca do primeiro metatarso.

Além de ressaltar o poder conclusivo da analise pela distribuicdo e pressao
plantar é valido apontar também os estudos que detalham o resultado da avaliagéo,
facilitando a construcdo do diagnéstico e sua padronizacdo de andlise da presséao
plantar (HILLSTROM et al., 2013).

Outro fator bastante controverso € a definicdo do parametro de normalidade
da pisada, j& que sua variacao € infinita por inUmeros aspectos que determinam sua
oscilagdo. Assim, Fernandez-Seguin et al. (2014) usaram o baropodémetro com o
objetivo de mensurar e comparar a pressdo plantar em duas populacbes com
atencao especial atencdo para a zona do metatarso. A amostra foi dividida em dois
grupos, sendo um grupo composto por individuos portadores de pés classificados
como cavos e 0s outros individuos envolvendo com uma postura plantar neutra.
Neste estudo foi possivel evidenciar que os individuos com pés cavos apresentaram
uma reducéo significativa na area de suporte de peso do pé, bem como um aumento
na propor¢cdo da carga suportada pelo antepé. A distribuicdo da carga relativa entre
0s metatarsos foi semelhante nos pés cavos e nos pés neutros, embora as
medicdes baropodométricas absolutas tenham sido significativamente maiores no
primeiro caso, exceto para a area correspondente ao quinto metatarso.

Outro estudo também evidencia o comportamento da pressao plantar (Yl et
al., 2014). Como foi o caso da pesquisa exploratéria conduzida para examinar
objetivamente os efeitos da perda de peso na estrutura do pé, nos parametros
temporais e espaciais da marcha, e na carga plantar dindmico em adultos obesos.
Este trabalho foi pioneiro na observacdo do peso corporal no comparativo com a
pisada. Como resultado, apresentou uma modesta perda de peso da amostra,

entretanto mesmo assim foi evidenciado de forma significativa a reducao da carga e
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distribuicdo plantar, demostrando assim a influéncia direta da massa corporal na
caracteristica pressorica plantar (YI et al., 2014).

1.8 ANALISE ESTABILOMETRICA ESTATICA

Além dos aspectos neurofisiolégicos e motores ligados ao equilibrio corporal
estatico existem componentes mecanicos que influem diretamente na manutencao
da posicéo bipede. Como descrito por Rosario (2014) o equilibrio esta condicionado

a diversos fatores:

* Base: a estabilidade é diretamente proporcional a area da base no qual o corpo

repousa.

* Peso: a estabilidade € diretamente proporcional ao peso. Entdo quanto mais
pesado o corpo, mais dificil sera desequilibra-lo, isto porque ele trara o seu centro de

gravidade mais para baixo.

« Altura do centro de gravidade: a estabilidade € indiretamente proporcional a
distancia do centro de gravidade a base. Assim, quanto mais distante estiver o
centro de gravidade da base de apoio, mais facil sera o desequilibrio do corpo,

bastando o uso de uma menor forga.

» Distancia da projecdo da vertical da gravidade a aresta de desequilibrio: a
estabilidade é diretamente proporcional a esta distancia, isto €, quanto menor ela for,

menor estabilidade tera o corpo.

* Projecéo da vertical da gravidade: para haver maior estabilidade a projecdo devera
se direcionar ao centro da base de sustentac&o. Importante relacdo existe entre o
centro de gravidade e base de sustentacdo. Ruzic et al. (2014) definem o centro de
gravidade como o Unico ponto de um corpo ao redor do qual todas as particulas de
sua massa estdo igualmente distribuidas, onde cada corpo comporta-se como se
toda a sua massa estivesse agindo ou sofrendo a acao de alguma forga neste centro

de gravidade. Esse autor afirma que para um corpo obter certa estabilidade, o centro
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de gravidade deve projetar-se dentro da base de suporte, sendo assim a
estabilidade seria beneficiada por uma ampla base de sustentacdo. Shouchard
(2012) descreve que a linha de gravidade deve se direcionar para o centro do
poligono de sustentacdo (que seria 0s pé€s), por iSSO que para a manutencdo da
posicao ortostatica se d4 com os pés afastados e a posigcdo com 0s pés juntos é
raramente adotada para um individuo ficar de pé, pois diminui sua base de
sustentacao e o individuo se sustenta em pé quando as oscila¢cées de sua linha de
gravidade ocorrem dentro do poligono de sustentacéao.

O equilibrio postural é o estado em que todas as forcas que atuam sobre o
corpo estdo equilibradas de modo a manter o corpo na posicdo e orientacao
desejadas e a estabilidade é a capacidade do corpo em retomar a posicao original
apos ter sido deslocado. Para tanto durante as oscilacées do centro de gravidade
dentro dos limites da base de suporte existem a estratégia do tornozelo e a
estratégia do quadril (RUZIC et al., 2014).

A estratégia do tornozelo controla 0 movimento do centro de massa ao gerar
um movimento na articulacdo do tornozelo. Essa estratégia € caracterizada pela
ativacao sequencial dos musculos do tornozelo, joelho e quadril, fazendo com que o
corpo gire sobre a articulagdo do tornozelo com um movimento relativamente
pequeno no quadril e joelho (portanto, uma sequéncia de ativacdo muscular distal-
proximal). Essa estratégia € mais adequada quando as perturbacdes sao pequenas
e lentas sobre superficies planas, finas e regulares, mais utilizada por adultos jovens
(BARELA et al., 2014; HALICKA et al., 2014).

A estratégia do quadril controla o0 movimento do centro de massa ao gerar um
movimento amplo e rapido na articulagdo do quadril, essa estratégia é caracterizada
pela ativacdo dos musculos anteriores do tronco e perna, associados com um
aumento relativo da for¢a de reacao do solo na superficie de suporte e uma pequena
ativacdo dos musculos do tornozelo (sequéncia de ativagdo muscular proximo-
distal). Portanto, tem sido demonstrado que a estratégia de quadril é utilizada para
restabelecer o equilibrio quando a perturbacdo é grande e rdpida ou quando a
superficie de contato dos pés € reduzida, geralmente essa estratégia € mais
utilizada por idosos (BARELA et al., 2014; HALICKA et al., 2014).

Existe também uma adaptacéo utilizada quando a proje¢éo da linha do centro

7

de gravidade ultrapassa os limites da base de suporte, que é a estratégia da
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passada. Na sua execucdo € realizada uma passada para alinhar a projecdo do
centro de gravidade para dentro dos limites da base de suporte.

Portanto, para avaliar estas condicbes oscilatorias do centro de gravidade
existe a analise Estabililométrica que € por vezes referida como um método de
posturografia estatica. Este método de avaliacdo é quantificado por meio de um
conjunto de transdutores de forga, sendo registrados os seus pontos de aplicacéo,
denominados de centros de pressdao (COP). O COP fornece importantes
informacBes sobre o processo de controle de equilibrio, uma vez que pode estar
diretamente relacionado ao movimento do centro de massa corporal (CHIARI,
ROCCHI; CAPPELLO, 2002; ARGATOV, 2013).

Durante a ultima reunido da Sociedade Internacional para a postura e marcha,
(ISPGR) realizada em 2009, em Bolonha, Itlia, foi criado um novo Comité de
Padronizacao Internacional para abordar a questdo ainda né&o resolvida da falta de
um consenso na realizagcdo da estabilometria posturogréfica ou estética (SCOPPA et
al., 2013). Nesta reunido foi aprovada a necessidade de haver um acordo sobre os
requisitos padrbes para medicdo do desempenho instrumental, que ndo deve ser
baseada unicamente no manual do projeto do dispositivo.

Desde a criacao das plataformas de forca, independentemente do modelo e
caracteristicas dos sensores escolhidos € necessario o fornecimento do COP Sway
Signal. Este modelo foi acordado pelos técnicos de desempenho como parametros
para instrumentos de medicdo de sinal estabilométricos (RUZIC et al., 2014).

O "COP Sway Signal" consiste nos eixos X e Y para definir a trama oscilatoria
durante o teste. O X é o eixo de rastreio horizontal do plano latero-lateral voltado
para o lado direito do paciente, ja o eixo Y é o traco horizontal do plano antero-
posterior destinado a frente do paciente (SCOPPA et al., 2013; RUZIC et al., 2014).

Este procedimento pode ser simplificado no sistema abaixo:

X = X(cop)(t)
Y = Xcop) (1)

COP(t) - {

De acordo com o principio enunciado, as funcdes de tempo devem ser
produzidas pelo dispositivo de medicdo com o0s seguintes desempenhos técnicos:
parametros clinicos; algoritmos de processamento e métodos de ensaio, sendo este

subdividido em atividades experimentais e duragao do teste (SCOPPA et al., 2013).
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Os algoritmos de processamento surgem a partir da COP Sway Signal que
sdo produzidos pelo sistema correspondente aos dois graficos estabilométricos
basicos com as duas coordenadas X , Y , no grafico como uma funcédo do tempo
(MURNAGHAN; ROBINOVITCH, 2013).

Algumas considerac¢des ainda precisam ser abordadas em relacdo a taxa de
amostragem, teste de duragéo, posicdo do pé e a postura do paciente. A posicdo
dos pés foi discutida, mas uma recomendacdo conclusiva sobre o assunto néo foi
ainda atingida (SCOPPA et al., 2013).

Nas atividades experimentais 0s temas de taxa de amostragem e duragao do
teste (tempo de aquisicdo dos sinais), devem ser investigados para obtencédo de
resultados fidedignos referentes a oscilacdo do centro de gravidade dos membros
inferiores e tronco (QIU; XIONG, 2015).

N&o h& nenhuma vantagem técnica na reducao tanto da taxa de amostragem
ou da resolucédo digital um cartdo de memoéria USB de 2 GB pode armazenar mais
de 15.000 testes COP de aquisicdo (60 seg, 100 Hz, 16 bits) (SCOPPA et al., 2013).
De um ponto de vista tedrico, a frequéncia detectavel maxima depende da escolha
da frequéncia de amostragem, com uma proporc¢éo de pelo menos 2 Hz, embora a
pratica geral sugira uma proporcdo que varia de 5 Hz a 10 Hz. Isto significa que, se
a frequéncia detectavel maxima é de 10 Hz, a taxa de amostragem ndo deve ser
inferior a 50 hz (SCOPPA et al., 2013).

Tem sido orientado que um aumento da taxa de amostragem pode adicionar
"ruido" em vez de "informacao" para o sinal detectado, o qual é convencionalmente
cortado abaixo de 3 Hz, mas observagfes mais recentes sugerem considerar uma
variedade de frequéncia eficaz até 10 Hz, isto €, uma taxa de amostragem mais
elevada do que 50 Hz (BOTTARO et al., 2005).

A duracdo do teste depende de alguns fatores, sendo um deles a fase de
adaptacao, ja que a postura bipede pode ser afetada pela fadiga ou falta de atencéo.
As condigbes em constante mutacdo do corpo vivo também podem interferir na
analise, pois a postura nunca pode ser pensada como "estavel" em qualquer que
seja o tempo de gravacéao utilizada (PINSAULT; VUILLERME, 2009).

Assim os valores de tempo de gravagdo mais comuns podem variar entre 20
e 60 seg, sendo que ha uma forte indicacdo da captacéo dos dados com tempo igual
ou superior a 30 seg, gerando assim um valor "estavel" e confiavel da area da elipse
(BARATTO et al., 2006).
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1.9 ANALISE ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS DA PISADA

Diferencas de potencial elétrico existem nas membranas de praticamente
todas as células do corpo. Algumas, como as nervosas e musculares séo
excitatorias (KIM et al., 2014).

O sinal eletromiografico é entdo a manifestagdo de uma atividade
neuromuscular associada a uma contracdo, sendo um sinal de grande
complexidade, afetado pelas propriedades anatémicas e fisiolégicas dos musculos,
pelo esquema de controle do sistema nervoso periférico, bem como pelas
caracteristicas dos instrumentos que sdo usados para detectd-lo e observa-lo.
Portanto entende-se por eletromiografia o estudo da funcdo muscular através da
deteccao do sinal elétrico que os musculos emanam (KIM et al., 2014).

A soma algébrica dos potenciais de acdo de vérias fibras de uma unidade
motora é chamada de Potencial de A¢do da Unidade Motora (MUAP- Motor Unit
Action Potencial) (figura 12) (GO et al., 2014).

Raw
EMG signal
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Figura 12 - Representacdo esquematica da deteccdo e da decomposicdo do sinal
eletromiogréfico intramuscular.
Fonte: (MERLETTI; PARKER, 2004).

Para se manter a contracdo da UM (Unidade Motora), ela deve ser ativada
continuamente (tbnus). A sequéncia de MUAP numa unidade motora durante a
contracdo € chamada de trem de MUAP (MERLETTI; PARKER, 2004; GO et al.,

2014).
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Tomando a diferenca entre os MUAP, a irregularidade na taxa de disparo dos
neurénios motores e o fato da contracao ter apenas um unico musculo envolvido faz
com que o sinal da EMG (Eletromiografia de Superficie) passe a ser descrito como
sendo um processo estocastico, aproximando a funcdo de densidade espectral por
uma funcdo gaussiana, onde a amplitude instantdnea do sinal é uma variavel
gaussiana de média zero (GO et al., 2014; KIM et al., 2014) (figura 13).

SINAL EMG (BRUTO)

AMPLITUDE (mV)

AMPLITUDE (mV)

AMPLITUDE (mV)

TEMPO (s)

Figura 13 - Gréfico do sinal EMG bruto e RMS.
Fonte: (MARCHETTI; DUARTE, 2006).

Sua amplitude pode variar de 0 a 6 mV (pico a pico) ou 0-1,5 mV (rms). A
maior parte da energia util do sinal é limitada na faixa de frequéncia entre 0 a 500 Hz
com energia dominante entre 50 a 150 Hz (GO et al., 2014).

Para captacdo dos sinais eletromiograficos os eletrodos sdo considerados
dispositivos de entrada e saida de corrente em um sistema elétrico, sendo o local de
conexao entre o corpo e o sistema de aquisicdo. Os eletrodos com configuragao
bipolar sdo os mais utilizados em estudos envolvendo exercicios de contracdo
voluntaria maxima ou sob condi¢cfes de estimulacdo elétrica (MACEDO, 2014). O
sinal é detectado em dois locais, em que a circuitaria eletrbnica subtrai os sinais e
amplifica sua diferenca, como resultado, qualquer sinal que € comum a ambos sera
removido, e os sinais que sao diferentes sao amplificados (LUCA, 1997). O eletrodo
de referéncia deve ser colocado o mais distante possivel do local avaliado (Figura
14), podendo ser no punho, tornozelo ou processo espinhal de C7 (HERMENS,
2000).
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Figura 14 - Pontos anatdmicos para colocacéo do eletrodo de referéncia.
Fonte: (KONRAD, 2005).
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A eletromiografia, a vista disso, pode ser utilizada em indmeros
comportamentos musculares, como por exemplo, na identificacdo das respostas
posturais automaticas, dado que as perturbacbes externas sdo moldadas pelas
caracteristicas sensoriais e pelo sistema nervoso central (SNC), como os
mecanismos relacionados as expectativas, a atencdo, a experiéncia, 0 contexto
ambiental e de intencdo, bem como por padrbes de ativagcdo muscular pré-
programados chamados sinergias (SCOPPA et al., 2013).

Estudos sobre perturbagfes posturais tém mostrado que as estratégias de
comandos posturais tornam-se mais eficazes em resposta a exposi¢cao repetida a
um estimulo de desestabilizacdo, como as influéncias posturais automaticas que sao
gradualmente reduzidas a grande e pequena magnitude. Com isto uma reduzida
area corporal é ativada e menos ou diferentes musculos sao recrutados (SCOPPA et
al., 2013).

Como possibilidade de avaliagdo postural, a eletromiografia € considerada
valida na identificacdo de alteracbes dos captores podais e tornozelo, pois esta
tecnologia de andlise tem o potencial de revelar mudancas na articulagdo do
tornozelo durante a posicéo estatica e marcha. A apresentacdo destes resultados €

importante uma vez que o balanco do pé é altamente correlacionado com o
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tornozelo, devido a movimentacdo conjunta, j& que os musculos que cruzam esta
articulacdo s&o capazes de fornecer a informagdo sensorial necessaria a
estabilidade da pisada (SOUSA et al., 2014).

Outro estudo também aborda a participacdo muscular para a estabilidade do
complexo do pé e tornozelo, como foram os resultados apontados por Méndez-
Rebolledo et al. (2014) ao avaliarem jogadores de basquete com instabilidade
funcional do tornozelo num primeiro grupo, jogadores ndo portadores desta
disfuncdo num segundo grupo e um terceiro grupo composto por individuos
saudaveis ndo atletas. A andlise estatistica atravées ANOVA demonstrou que houve
diferencas significativas entre os grupos de instabilidade e néo instabilidade nos
musculos: fibular longo (p<0,001), fibulares curto (p=0,031) e tibial anterior
(p=0,049). A ANOVA e analise post hoc, determinaram diferencas significativas para
a area entre a instabilidade e grupos nao-instabilidade (p=0,001). Isto posto, estes
valores indicaram que os jogadores de basquete com instabilidade funcional do
tornozelo tiveram seu controle postural reduzido e tempo de reacdo mais longo dos
fibulares e tibial anterior. O tempo de reacdo muscular dos jogadores de basquete
sem instabilidade deste complexo articular, foi mais rapido do que os nao-atletas,
podendo este maior controle neuromuscular ser atribuido ao desenvolvimento de
habilidades motoras adquiridas pela pratica esportiva (MENDEZ-REBOLLEDO et al.,
2014).

Portanto para prevenir as instabilidades do complexo do pé e tornozelo é
legitima a aplicacdo de exercicios proprioceptivos na abordagem fisioterapéutica,
com a adaptacdo de diferentes plataformas instaveis, a fim de melhorar a
estabilidade da articulagdo, utilizando as propriedades mecénicas e sensoriais dos
ligamentos, cépsula articular e a atividade integrada dos musculos que rodeiam o
conjunto.

As mudancas nas caracteristicas mioelétricas dos musculos durante a
atividade identificadas através da EMG foi também apontada no estudo de Ferreira
et al. (2011), que apresentou como objetivo analisar a atividade eletromiogréafica do
tibial anterior, tibial posterior, fibular longo, gastrocnémio lateral e gastrocnémio
medial em superficies estaveis e instaveis com olhos abertos e fechados. Os
sujeitos que compuseram a amostra foram orientados a permanecerem com 0S
olhos abertos quando avaliado o recrutamento muscular sobre a cama elastica,

prancha de equilibrio, disco proprioceptivo e tabua proprioceptiva. Com os olhos
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fechados foram avaliados sobre a plataforma de equilibrio, trampolim e solo
estavel. Em todos os testes os individuos permaneceram equilibrados sobre estas
superficies durante 15 segundos com o joelho em flexdo de 30° a fim de
proporcionar uma maior instabilidade. Nos resultados foi possivel identificar que
exercicios proprioceptivos em superficies instdveis geram um aumento significativo
na atividade eletromiografica, especialmente com os olhos fechados, e séo, por
conseguinte, um recurso valioso na reabilitacdo sensoério-motora do tornozelo
(FERREIRA et al.,, 2011), ja que houve um aumento significativo (p<0,05) na
atividade muscular nas superficies instaveis, com excecdo do trampolim, que néo
obteve diferencas estatisticamente significativas em relagdo ao solo estavel, sendo
gue otibial anterior e fibular longo apresentaram maior atividade eletromiografica em
todas as superficies. Com relacdo ao comportamento visual o0s testes
proprioceptivos realizados com os olhos fechados apresentaram significativamente
maior atividade eletromiografica do que com os olhos abertos.

Outras disfuncdes encontradas séo relacionadas as alteracbes diretas nos
pés, sendo estas de caracteristicas ortopédicas ou neurolégicas, como apresentado
no estudo realizado com 14 pessoas saudaveis e 29 pacientes com queda do pé.
Este estudo apresentou como objetivo analisar, por meio da Eletromiografia a
intervencado terapéutica naqueda do arco longitudinal medial por meio de érteses
plantares. Como resultados apresentados, embora a Ortese tenha reduzido
significativamente a atividade eletromiografica do tibial anterior em individuos
saudaveis, e em individuos paréticos, a reducdo ndo se manteve numa analise
longitudinal (GEBOERS et al., 2002). Sendo assim a eletromiografia mostrou-se
novamente uma ferramenta tecnologica (til para andlise das disfun¢des do
complexo do tornozelo e na avaliagdo de métodos de tratamento deste arcaboucgo
osteomioarticular (GEBOERS et al., 2002).



36

METODOS E PROCEDIMENTOS

1.10 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo descritivo, pois este teve por objetivo primordial,
segundo Gil (2010), o estabelecimento de relacbes entre variaveis, sendo
aprofundadas as relacdes entre os tipos de arco longitudinal medial e os musculos
envolvidos na causa destas formacodes plantares.

Procedimentos: experimental, recorte: transversal.

1.11 AMOSTRA

Quanto ao universo deste estudo, ele se refere aos portadores de disfuncdes
osteomioarticulares que sdo bastante insidiosas na populacdo em geral, sendo 0s
problemas nos pés uma das afeccdes existentes. Segundo Magee (2010), 80% das
pessoas apresentam problemas nos pés e para identificar estas alteracbes é
necessario avaliar de forma minuciosa.

Devido ao presente exposto, o estudo foi desenvolvido com base em uma
selecdo amostral por conveniéncia, sendo esta composta por 50 sujeitos, utilizando
como critérios de inclusdo: possuir idade entre 18 e 25 anos e aceitacdo de
participacdo do estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Quanto ao recrutamento da amostra, 0s sujeitos
foram convidados a participar da pesquisa quando procuraram um consultério de
fisioterapia no municipio de Curitiba-PR.

Os critérios de exclusdo se referem aindividuos que apresentavam
disfuncdes vestibulares (alteracbes do equilibrio por doenca do sistema
vestibulococlear), que utilizavam medicamentos que provoquem reacdes
labirinticas, portadores de alteracdes de tdnus muscular, discrepancia estrutural dos
membros inferiores e usuarios de 6rteses plantares. Os critérios de inclusdo e

exclusdo foram identificados pelo preenchimento de questionario (APENDICE B).
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1.12 PROCEDIMENTOS

Apés ser composta a amostra, todos os sujeitos foram submetidos a uma
avaliacdo formada por trés etapas: (A) analise Baropodométrica Computadorizada;

(B) que correspondeu a Estabilometria; (C) a Eletromiografia de superficie (figura 15)

Selecdo de sujeitos o _
Os sujeitos respeitaram os

para compor a o _ . .
critérios de inclusdo e exclusdo?

amostra
Sim Nao
\V/ \V/
Incluidos Excluidos
no estudo do estudo

y

Todos os sujeitos foram
expostos aos trés

formatos de avaliacao

//

Etapa (A) Etapa (C)
Analise Etapa (B) Analise
Baropodomeétrica Analise Eletromiografica

Computadorizada Estabilométrica de Superficie

Figura 15 - Fluxograma de selecdo dos participantes.
Fonte: Autor

Apbs aprovacdo do comité de ética da Universidade Tecnoldgica Federal do
Parana (UTFPR) (sob o n° 30163014.8.0000.5547), foi selecionada a amostra e os
participantes receberam informacdes sobre o estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE A).
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Posterior a selecdo da amostra, 0s sujeitos foram submetidos ao exame
fisico. O exame consistiu na realiza¢do da coleta da massa corporal dos sujeitos por
meio da balanca antropométrica digital da marca Tanita (resolucdo de 0,1kg);
identificacdo da altura por meio do estadiébmetro (WCS - resolucdo de 0,1cm) com o
sujeito posicionado na postura bipede, respeitando o plano de Frankfurt. Para
mensurar o comprimento dos membros inferiores foi utilizada uma fita métrica do
ponto inicial que corresponde ao trocanter maior até o ponto distal que é
representado anatomicamente pelo maléolo lateral (HIDALGO et al., 2012). Por fim

foi questionado ao sujeito o membro inferior que o considera dominante.

1.13 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS EM CADA ETAPA

1.13.1 Etapa (A) - Avaliacdo Baropodométrica

Para determinar a pressao plantar foi utilizado um Baropodémetro Eletrénico
cujas caracteristicas mecanicas e eletrénicas sdo apresentadas nos quadros 1 e 2,
que correspondeu a primeira etapa de avaliagdo. O Baropodémetro utilizado no
estudo é composto por uma plataforma modular da marca Informatic modelo
FootWork. O sistema constitui em um sensor de duas folhas flexiveis conectadas a
uma unidade de computador e colocada entre as superficies plantares e uma
superficie rigida (chdo). A estrutura consiste de diversas camadas de linhas e
colunas de tinta eletricamente condutoras sobre uma base de pelicula de poliéster,
gue captam a pressao aplicada.

A informacgédo coletada pelos sensores alimenta um computador, onde o0s
dados sdo processados e, a partir disso sédo gerados graficos e dados sobre o
tempo, local e quantidade relativa de pressao aplicada sobre cada sensor, fornecida
por este programa, podendo gerar dois formatos de avaliagdo: a estatica, em que o
individuo permanece parado sobre a plataforma; e a dindmica, que é realizada
simulando uma caminhada.

Todavia, neste estudo, foi utilizada apenas a modalidade estatica com
gravagao por 40 segundos (SCOPPA et al.,, 2013). Com a gravagao realizada, o

software proporciona ferramentas de mensuracdo, régua e transferidor, além de
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quantificar as areas de aplicacdo de carga de forma comparativa da regido de
antepé com o retropé e pé esquerdo com o pé direito (FOOTWORK, s.d).

Caracteristicas Mecéanicas

Superficies 400mm x 400mm

ativas

Dimensdes 575 x 450 x 25 mm.
Espessura 4mm. / 5 m. com borracha
Revestimento Policarbonato

Peso 3Kg.

Figura 16 - Quadro de especificagdes mecanicas do equipamento de analise Baropodométrica
Footwork Pro.
Fonte: Informatic (2014)

Caracteristicas Eletrénicas

Ndmeros de captadores 2704 capacitativos calibrados
Conexéo PC USB2 compativel 1.1
Converséao analégica 16bits

Frequéncia 150Hz

Medida do captador 7.62 X 7.62 mm.

Pressdo maxima por captador 100N/cm2

Alimentagéo auto alimentada pela USB
Vida util dos captadores Em média 1.200.000 exames

Figura 17 - Quadro de especificacdes eletronicas do equipamento de analise Baropodométrica
Foot Work Pro.
Fonte: Informatic (2014)

O individuo foi posicionado sobre a plataforma computadorizada em
bipedestagéo de repouso. Permaneceu por 30 segundos parado sobre a plataforma
para acomodacdo de estimulos. Encerrado o tempo de acomodacao iniciou a
avaliacdo para gravar as imagens de pressao plantar durante 40 segundos (figura
18).
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Figura 18 - Posicdo ilustrativa da avaliagdo Baropodométrica, Estabilométrica e
Eletromiografica. (A) vista posterior; (B) vista anterior.
Fonte: Autor

Foram avaliados, a largura entre os pés, a angulacdo de cada um deles
(Figura 19), e os quatro métodos de analise do arco longitudinal medial (ALM) que
consistem no indice do Arco Plantar de Chippaux-Smirak (CSI), Angulo de Clarke,
classificacdo do arco de Cavanagh-Rodgers e por fim a avaliacdo de Viladot.

Para o célculo de CSI, tracou-se uma reta (A-A") entre o bordo medial da
impressao nos pontos mais mediais dos metatarsos (ponto A) e do calcanhar (ponto
A"), do ponto A, foi tracado o ponto de maior largura dos metatarsos (ponto b) e um
segmento de reta paralela foi representada como a largura minima do pé na area do
arco (linha c). Os dois segmentos de reta foram medidos e feita a razdo do menor
sobre o maior (c¢/b). Quanto maior o indice, maior € a largura do arco e mais plano é
0 ALM, (Figura 20) (MINGHELLI et al., 2011).
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Figura 19 — Mensuracdo da largura da base de sustentagéo.
Para a mensuracgéo da largura da base de sustentacgéao foi utilizada a ferramenta proporcionada
pelo préprio software, sendo esta aplicada entre o ponto mais interno do retropé (A) esquerdo
com o ponto mais interno do retropé direito (B). Para a obtencdo do angulo de rotagdo dos pés
este foi tragcada uma linha (D) tangente ao ponto mais interno do calcanhar e tangente ao ponto
mais interno da regido anterior do pé (C). Uma segunda linha perpendicular (E) com inicio no
ponto A formando assim o angulo de Rotagédo do pé (a).

Fonte: Autor

O valor 0% do indice Chippaux-Smirak indica um pé cavo para valores de,
0,1% a 29,9% nomeia como um arco normal, 30% a 39,9% indica um arco
intermediario, 40% a 44,9% indica um pequeno arco longitudinal e 45% ou acima
deste valor classifica como um pé plano (MINGHELLI et al., 2011).

Outra forma de classificacdo indireta do ALM é descrita por Clarke (1993),
denominada de Angulo da Impressdo ou Angulo Alfa (Angulo A). Para a medida
deste angulo, foi tracado um segmento de reta entre o ponto A e 0 ponto que
correspondeu ao apice da concavidade do arco. O angulo entre a reta A-A' e este
segundo segmento de reta tracada foi considerado o angulo da impressdo de
Clarke. (Figura 21) Um angulo pequeno indica um arco mais rebaixado (MINGHELLI
et al., 2011).
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Figura 20 -Método Chippaux-Smirak para avaliacdo do ALM.

Pardmetros da impressédo plantar para o célculo de indices do arco longitudinal: razdo do
menor sobre o maior (c/b): indice de (CSI).

Fonte: Chippaux-Smirak, s.d. Modificado pelo autor

O pé foi classificado como: pé plano quando o angulo estava entre 0° a 29,9°,
com o arco deprimido entre 30° a 34,9% com o arco intermédio entre 35° a 41,9°;
arco normal entre 42° a 46,9° e pé cavo acima de 47° (MINGHELLI, et al., 2011).

Outra forma de classificacdo do arco que foi aplicada na analise da pisada é a
criada por Cavanagh e Rodgers (1986). Este formato de classificacdo do ALM usa a
proporcdo de um terco da area da impressdo plantar pela area total do pé. A
primeira marcacéo é feita do centro do calcaneo (PC’) até o segundo dedo (PM’).
Esta linha € denominada como o “eixo do pé”. Uma linha tangencial ao eixo é
tracada tendo como base o ponto mais saliente dos metatarsos (PM) e outra no
mesmo ponto no calcaneo (PC). A linha formada entre os pontos de intersecgéo
entre essas linhas € o eixo. Posteriormente, esta linha € divida em trés partes iguais,
dividindo o pé em trés partes: antepé, médio-pé e retropé (Figura 22). Estas trés
areas sao entdo medidas sendo a area do médio-pé divida pela area total do pé
excluindo os dedos, encontrando-se assim o indice do arco. Quanto maior o valor da

razdo encontrado, maior o foi rebaixamento do ALM (ONODERA et al., 2008).
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Pressao média

Figura 21 - Método Clarke para avaliagdo do ALM.

Para a obtencdo do angulo de Clarke’s foi tragada uma linha (X) tangente ao ponto mais
interno do calcanhar (A’) e tangente ao ponto mais interno da regido anterior do pé (A). Uma
segunda linha (Y) com inicio no ponto A interceptava o ponto “a” que corresponde ao apice da
concavidade do arco interno do pé. O angulo agudo resultante da intersec¢ao das linhas Y-X
constituiu o dngulo de Clarke’s (a).

Fonte: Autor.

A partir da impressdo baropodométrica, foi calculado o indice do Arco Plantar
de acordo com Cavanagh-Rodgers. Os arcos plantares foram classificados da
seguinte maneira: indice do arco < 0,21, arco cavo; 0,22 < indice do arco < 0,26,
arco normal; indice do arco > 0,26, arco deprimido (ONODERA et al., 2008) (Figura
22).

Por fim foi adotata também a Classificacdo do ALM que segundo a proposta
de Viladot, sdo considerados pés planos aqueles cujas impressdes plantares
apresentam a regido correspondente ao mediopé com largura igual ou maior que a
metade da medida do antepé (FILONI et al., 2009). Os pés cavos sao aqueles com
diminuicdo da area da impressdo plantar na sua parte média, inferior ao terco da

lagura do antepé ou com desaparecimento por completo (Figura 23).
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LNy= (X)

Figura 22 -Método Cavanagh-Rodgers para avaliagcdo do ALM.
Parametros para o céalculo do indice do arco. a= antepé; m= médio-pé; r= retropé (iarco =
m/a+m+r) com saida de baixa resolugao para calcular a area.
Fonte: Autor
»
I-- 'l-‘ '--. .'. .'- .'
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Figura 23 - Método Viladot para avaliagdo do ALM.
Classificacdo podogréafica dos pés cavo e planos, segundo viladot.c2 - pé cavo de segundo
grau; cl — pé cavo de primeiro grau; n — pé normal; pl — pé plano de primeiro grau; p2 — pé
plano de segundo grau; p3 -pé plano de terceiro grau; p4 — pé plano de segundo grau; p3 — pé
plano de terceiro grau; p4 — pé plano de quarto grau.
Fonte: Filone et al. (2009, p. 853).
1.13.2 Etapa (B) - Avaliacdo Estabilométrica

A etapa (B) consistiu na avaliagdo estabilométrica, a qual foi obtida pelo
mesmo equipamento citado na avaliagdo Baropodométrica. Sdo pontados pelo
software os parametros do Centro Oscilatério de Pressao (COP) no formato de

graficos , calculados na estabiliometria correspondente a Area Eliptica. O calculo
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deste parametro leva em consideracdo os pontos de deslocamento do COP em
ambos 0s eixos x e y simultaneamente em unidade de cm (figura 24).

Grafico de oscilacdo Grafico de oscilagéo Grafico de oscilagao do
do centro de do centro de centro de gravidade do
gravidade do membro gravidade do Tronco membro inferior direito
inferior esquerdo no no plano sagital (eixo no plano sagital (eixo
plano sagital (eixoy)e | |y) e plano coronal | |Y) e plano coronal (eixo
plano coronal (eixo x) (eixo x) X)

FRONTAL
Esquerdo :
Direita :

Figura 24 - gréficos correspondentes a andlise estabilométrica.
Fonte: Autor.

Os graficos foram gerados com base na gravacdo de 40 seg dos sujeitos
posicionados em bipedestacdo sobre a plataforma de captacdo, de acordo com
consenso postulado pela Sociedade Internacional para a Postura e Marcha para a
realizagdo da Estabilometria Posturogréfica estéatica (ISPGR) (SCOPPA et al., 2013).
1.13.3 Etapa (C) - Avaliagédo Eletromiografica

Para quantificar a atividade muscular dos grupamentos recrutados na pisada,

foi utilizado o Eletromiégrafo da marca EMG System que é composto por 16 canais,
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versateis com condicionadores de sinais para transdutores diversos com ou sem
conversor analdgico digital. O equipamento é conectado ao computador via porta
USB.

O Eletromiografo possibilita a observacdo simultdnea dos sinais e das
grandezas fisicas envolvidas no movimento. Dispde de dois modos de visualizagdo
dos sinais: Sinais Brutos ou Retificados (Biofeedback). Pode salvar os sinais em
arquivos eletronicos, facilitando a geracdo de registros graficos e a emissédo de
relatorios (EMG SYSTEM, 2013).

Para a colocacdo dos eletrodos autoadesivos foi necesséria tricotomia com
lamina descartavel e limpeza da pele com a utilizacdo de alcool 70% para remover
as células mortas, oleosidade e impurezas da pele para reduzir a resisténcia elétrica
sobre area correspondente aos musculos a serem avaliados (Figuras 25 e 26).

Foi determinado o local de colocacdo dos eletrodos nos musculos: Tibial
Anterior, Fibular Longo, Gastrocnémio Medial e Gastrocnémio Lateral, por serem
musculos geradores de algumas alteracdes da pisada segundo Kapandji (2009).

O musculo Tibial Posterior apesar de grande importancia no controle do ALM,
esta localizada junto a Tibia e sob o Triceps Surral, desta forma é contraindicada a
aquisicdo do sinal eletromiografico de superficie. Sendo portanto ndo incluido na
coleta devido a dificuldade para isola-lo da interferéncia das demais estruturas
adjacentes (HIDALGO et al., 2012).

O ponto de fixacdo dos eletrodos nos dois membros inferiores no sentido
longitudinal das fibras foi determinado por meio de manobras de palpacéo, sendo o
individuo instruido a realizar contracdo isométrica reproduzida pelo gesto articular
relacionado ao musculo avaliado. O eletrodo de referéncia (fio terra) foi colocado no
antebraco direito sobre a epifise distal ulnar, e conectado a um dos canais do
eletromiografo. O tempo de captacéo utilizado foi de 40 seg, compativel ao tempo de
gravacao da pisada na Baropodometria, ja que a coleta foi simultanea.

Os sinais foram amostrados a uma frequéncia de 2.000Hz, posteriormente
filtrado com filtro ideal de frequéncia minima de 20Hz e maxima de 700Hz. Foi usado
como critério de ativacao a regido delimitada pela média, mais trés desvios padrao
(média + 3s), desta forma, os valores que ultrapassassem o limiar foram
considerados como ativacdo muscular normal (VIEIRA et al.,, 2013) NEPTUNE;
KAUTZ; HULL, 1997).
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Figura 25 — Mapa corporal de posicionamento dos eletrodos em vista anterior.

Posicdo anatdmica humana em vista frontal. Os nomes apontados a esquerda da imagem
indicam musculos profundos e suas respectivas posi¢cdes dos eletrodos do EMG. No lado
direito sdo apontados os musculos superficiais e o respectivo posicionamento dos eletrodos
da EMG. No lado direito sdo apontados os mauasculos superficiais e o0 respectivos
posicionamentos dos eletrodos.

Fonte: Konrad (2005)
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Figura 26 - Mapa corporal de posicionamento dos eletrodos vista posterior. Posi¢cao anatdmica
humana em vista dorsal. As setes a esquerda a imagem indicam musculos profundos com

seus respectivos eletrodos a direita sdo apontados os musculos superficiais e seus eletrodos.
Fonte: Konrad (2005).
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1.14 TRATAMENTO DOS DADOS

O tipo de distribuicdo apresentada por cada variavel foi verificada por meio do
teste de Shappiro-Wilk, sendo classificados em normais e ndo-normais. Conforme a
classificacdo os dados foram submetidos a testes paramétricos e ndo-paramétricos,
respectivamente (MAROCO, 2007).

Os dados séo descritos a partir de medidas de tendéncia central, disperséo e

frequéncias. As variaveis submetidas a testes paramétricos sao apresentadas na
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forma de média + desvio padrdo, enquanto aquelas submetidas a testes nao-
paramétricos se apresentam como mediana * intervalo interquartil. Esta ultima forma
€ representada ainda através de diagramas de caixas e bigodes.

Variaveis categoricas sdo apresentadas na forma de frequéncias absolutas
(n) e relativas (%). Para as medidas relativas ao tipo de arco longitudinal plantar
cada pé é considerado separadamente, constituindo o dobro de dados em relacao
ao numero de individuos da amostra, sendo este o valor adotado para apresentar as
frequéncias e prevaléncias.

Os dados categéricos foram avaliados através de técnicas matriciais. As
diferencas nas prevaléncias de diferentes tipos de arcos segundo o sexo foi
verificada a partir do Chi-Quadrado de Pearson (FIELD, 2009). A identificacdo de
discrepancias quanto a classificacdo do arco longitudinal plantar foi realizada por
meio do Kappa de Cohen, sendo considerada concordancia baixa para valores
inferiores a 0,400; concordancia mediana para valores entre 0,400 e 0,749; e alta
concordancia para valores superiores a 0,749.

A fim de verificar perfis distintos de ativacdo muscular conforme do tipo de
arco longitudinal plantar os dados foram submetidos aos testes de Kruskal-Wallis e
Mann-Whitney e apresentados em forma de diagramas de caixas e bigodes.

Inicialmente foram criados trés grupos conforme o tipo de arco longitudinal
plantar (cavo, normal e plano). Os valores referentes a atividade elétrica de cada
musculo (tibial anterior, fibular longo e gastrocnémios) foram agrupados conforme a
sua classificacdo e diferencas entre os grupos foram avaliadas pelo teste de
Kruskal-Wallis. Nos casos em que foi apontada uma diferenca significativa o teste de
Mann-Whitney foi realizado, sendo feito no formato de contraste repetido e adotada
a correcéo de Bonferroni por se tratar de um contraste ndo-ortogonal (FIELD, 2009).

A correlagdo de Pearson (r) e Spearman (p) foi utilizada para verificar a
associacdo obtida pela distancia entre os pés e os valores obtidos pela
eletromiografia com os resultados da estabilometria. Foram consideradas fortes
correlagbes acima de |0,699|; moderadas aquelas entre |0,400| e |0,699]; e
fracas aquelas entre -0,399 e 0,399 (BARBETTA, 1999).

As analises foram realizadas no Statistical Package for Social Scienses
(SPSS) versdo 21.0 e Microsoft Office Excel 2010. Foi adotado o nivel de
significancia de p<0,05 excetuando-se aquelas em quem foi aplicada a correcéo de

Bonferroni sendo considerado o nivel de significancia de p<0,25.



50

RESULTADOS

1.15 ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA

A amostra foi constituida por 43 individuos, sendo 15 homens e 28 mulheres,
com medianas de: idade de 20 anos (x4 anos); peso de 68,5 kg (+26,7kg); altura de
1,66m (x0,05 m) e IMC de 22,5kg/m? (£0,15 kg/m2). Referente ao tempo de
permanéncia em bipedestacéo durante o dia a mediana apresentada foi de 6,0 (4,0
hrs) (tabela 1).

Tabela 1 - Dados antropométricos, tempo de permanéncia em pé€, angulos de posicionamento
dos membros inferiores e a distancia entre os pés.

Tendéncia Central Dispersdo  Minimo Méaximo
Idade?(anos) 20,0 4,0 18,0 25,0
Peso? (Kg) 68,5 26,7 46,8 105,4
Estatura®(m) 1,660 0,150 1,51 2,01
IMC3(Kg/m2) 22,5 5,8 18 39,3
Permanéncia em pé?(h) 6,0 4,0 1,0 9,0
Angulo de posicionamento do 0,0 7,0 0,0 13,0
pé ndo dominante? (°)
Angulo de posicionamento do 0,0 9,0 0,0 24,0
pé dominante (°)
Distancia entre os pés®(cm) 9,2 29 31 15,3

a: Mediana e Amplitude interquartil; b: Média e desvio padrao.

Quanto a caracteristica de posicionamento dos sujeitos, os valores medianos
foram: angulacdo do pé ndo dominante correspondente a 0,0° (£7,0°) e do
dominante de 0,0° (£9,0°). J& a média de distancia entre os pés foi de 9,2cm (2,9

cm), como pode ser verificado na tabela 1.

1.16 ANALISE DO ARCO LONGITUDINAL MEDIAL (ALM) NA AVALIACAO DA
BAROPODOMETRIA COMPUTADORIZADA

Em relacdo ao membro inferior dominante nota-se que a maioria dos sujeitos
95,3% (41), que compuseram a amostra relataram serem destros, porém observou-

se que ndo houve significancia estatistica (p>0,05) na comparacao do tipo de arco
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plantar e recrutamento dos musculos avaliados com a dominancia dos membros
inferiores.

Quanto a Baropodometria, como esta em si ndo oferece uma analise
classificatoria do ALM fez-se necessario escolher entre o0s quatro métodos
existentes que foram desenvolvidos com base na plantigrafia: Chippaux-Smirak,
Clarke, Cavanagh-Rodgers, e Viladot.

Contudo, cada método destes utiliza um critério diferente para realizar sua
analise, em geral baseando-se em largura e area de contato com o solo (arco
plantar). Assim, o método de Chippaux-Smirak € o que apresenta 0 maior numero de
tipos de arco (cinco tipos) enquanto que o método Viladot é o que apresenta apenas

trés classificacfes conforme demonstrado na tabela 2.

Tabela 2 - Dominéncia e classificagdo do ALM

% N
Pé Dominante Direito 95,3 41
Esquerdo 4,7 2
METODOS TIPOS DE ALM DE CADA METODO % N
Chippaux-Smirak Cavo (0%) 314 27
Normal (0,1% a 29,9%) 18,6 16
Intermediario (30% a 39,9%) 12,8 11
Pequeno Arco (40% a 44,9%) 9,3 8
Plano (=ou>45%) 27,9 24
Clarke Cavo (47°) 67,4 58
Normal (42° a 46,9°) 19,8 17
Intermediario (35° a 41,9°) 10,5 9

Deprimido (30° a 34,99) 2,3

Plano (0° a 29°) 0

Cavanagh e Rodgers  Cavo (< 0,21) 61,6 53
Normal (0,22 a 0,26) 14,0 12
Deprimido (>26) 24,4 21
Viladot Cavo (< 1/3 da largura do antepé) 51,2 44
Normal (= a 1/3 da largura do antepé) 27,9 24
Plano (>ou=1/2 do antepé) 20,9 18

Para poder comparar os métodos, fez-se uma classificacdo simplificada com

base no método de Viladot em cavo, normal e plano, conforme demonstrado na
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tabela 3 e nas figuras 27 e 28. Assim, quanto aos demais métodos, mantiveram-se a
classificacdo de cavo e normal, sendo somadas as demais classificagdes para

formar o tipo plano.

Tabela 3 - Classificacdo padronizada do ALM.

METODO DE CLASSIFICACAO DO ALM % N
ANALISE DO ALM
Chippaux-Smirak Cavo (0%) 31,4% 27
Normal (0,1% a 29,9%) 18,6% 16
Plano (>30%) 50,0% 43
Clarke Cavo (>ou=47°) 67,4% 58
Normal (42° a 46,9°) 19,8% 17
Plano (0° a 41,9°) 12,8% 11
Cavanagh-Rodgers Cavo (<0,21) 61,6% 53
Normal (0,22 a 0,26) 14,0% 12
Plano (>26) 24,4% 21
Viladot Cavo (< 1/3 da largura do antepé) 51,2% 44
Normal (= a 1/3 da largura do antepé) 27,9% 24
Plano (>ou=1/2 do antepé) 20,9% 18

Classificagdo dos pés
70%
64% 64%

60%

54%
50%
H Cavo

40%
% Normal

% Plano
30%

20% 4 18% 18%

10%

i i

Chippaux-Smirak Clarke Cavanagh e Rodgers Viladot

Figura 27- Distribuicdo segundo a classificacdo padronizada de ALM para mulheres.
Fonte: Autor
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Figura 28 - Distribui¢cdo segundo a classificacdo padronizada de ALM para homens
Fonte: Autor.

Com base nesta classificacdo simplificada, observou-se a predominancia do
pé cavo nos métodos de Clarke (67,4%), Cavanagh-Rodgers (61,6%) e Viladot
(51,2%). O unico método de avaliacdo simplificada do ALM a ndo apresentar como
maioria cavo foi o de Chippaux- Smirak (31,4%), sendo predominante a classificacao
plana (50%).

Mesmo a amostra sendo predominantemente com ALM cavo, nao foi
constada influéncia do sexo na classificagdo (p=0,447 para Chippaux-Smirak;
p=0,545 para Clarke; 0,092 para CavanaghRodgers; e p=0,826 para Viladot). Como
apontam também as figuras 1 e 2 em que os arcos foram classificados como cavos
em 64% das mulheres analisadas pelo método de Clarke, 64% para Cavanagh-
Rodgers e 54% para a classificacdo de Viladot. O formato plano foi prevalente
apenas no método Chippaux-Smirak(48%), como apontado previamente também no
somatorio de homens e mulheres.

Os valores para 0os homens se repetiram como apresentadona amostra
feminina, sendo que no método de Clarke correspondeu a 73% de pés cavos,
Cavanagh-Rodgers 57% e Viladot 47%. A classificacdo de Chippaux-Smirak foi
novamente a Unica a possuir prevaléncia de ALM plano (53%).

Com relacdo a concordancia de classificacdo do arco longitudinal medial

(ALM), verificou-se em geral, uma baixa correlacédo entre os métodos (tabela 4). O
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coeficiente Kappa é caracterizado por diferentes faixas, segundo o grau de
concordancia. Assim, valores maiores que 0,75 representam excelente
concordancia, valores estes ndo encontrados entre os métodos para esta amostra.
Valores abaixo de 0,40 representam baixa concordancia, como a maior parte dos
resultados obtidos nesta amostra e valores situados entre 0,40 e 0,75, representam
concordancia mediana, encontrada apenas entre os metodos Viladot e Cavanagh-
Rodgers (0,550).

Tabela 4 - Comparacao das classificagfes padronizadas de ALM através do indice de Kappa.

Chippaux- Clarke Cavanagh e Viladot
Smirak Rodgers
Chippaux-Smirak - 0,104 0,329 0,302
Clarke 0,104 - 0,093 0,188
Cavanagh-Rodgers 0,329 0,093 - 0,550
Viladot 0,302 0,188 0,550 -

1.17 CORRELACAO DOS TIPOS DE ARCO LONGITUDINAL MEDIAL COM BASE
NOS VALORES DE NORMALIDADE COM A  ATIVIDADE
ELETROMIOGRAFICA

Com base na discordancia apresentada entre os métodos de analise do ALM
pela aplicacdo do indice Kappa, verifica-se que a divergéncia de classificaces, ou
seja, nomenclaturas distintas adotadas para avaliar o arco longitudinal medial, bem
como os diferentes achados investigativos como: angulo, area e largura, tornam
dificil a escolha do método mais confiavel para o diagndstico da pisada.

Para isto se fez necessaria a correlacdo de Sperman e de Pearson dos
valores brutos apontados pela EMG expressos em pv com 0os métodos de analise do
ALM aplicados na Baropodometria para preencher esta lacuna de avaliacdo. Foi
possivel constatar que o recrutamento dos musculos Gastrocnémios (lateral e
medial) apresentou baixa correlacdo com todos os métodos testados (Chippaux-
Smirak: 0,294; Clarke: -0,143; Cavanagh-Rodgers: 0,337; Viladot: 0,294). Ja os
musculos Fibular Longo (0,308) e Tibial Anterior (-0, 308) apresentaram somente
baixa correlacdo com o método de analise de Clarke (tabela 5). Portanto, com estes

valores apresentados é possivel afirmar que o método de Clarke é pouco confiavel



55

para a analise do arco longitudinal medial, como também os musculos

Gastrocnémios sao pouco atuantes na formacao deste.

Tabela 5 - Correlacdo entre os valores brutos de cada método de analise do ALM, (valores de
normalidade adotados como referéncia) com os valores da EMG.

Tibial Anterior Fibular Longo Gastrocnémios
Chippaux-Smirak 0,947° -0,914b 0,294b
Clarke -0,3082 0,308 -0,143b
Cavanagh e Rodgers 0,872° -0,804b 0,337
Viladot 0,947v -0,914b 0,294

a: correlacéo de Spearman; b: correlacdo de Pearson

1.18 COMPARACAO DO METODO DE CLASSIFICACAO CHIPPAUX-SMIRAK
COM A ATIVIDADE ELETROMIOGRAICA

Considerando os resultados apresentados na tabela 6 que ao relacionar os
tipos de ALM padronizados como cavo, normal e plano dos diferentes métodos de
analise com o recrutamento dos musculos Tibial Anterior, Fibular Longo e
Gastrocnémios (p<0,025), verifica-se valores significativos na classificacdo de
Chippaux-Smirak para os pés cavos e planos relacionados aos musculos Tibial
Anterior e Fibular Longo. Ja os Gastrocnémios tiveram valor significativo (p<0,025)
apenas para o pé tipo cavo.

Tabela 6 - Valores do recrutamento muscular apresentados na EMG (uv) comparados com os
tipos do ALM pela Classificacdo simplificada de Chipaaux-Smirak apontados pela
Baropodometria Computadorizada.

Chippaux-Smirak

Cavo Normal Plano
Tibial Anterior 8,345,0* 53,9+9,6 94,2+34,6*
Fibular Longo 103,8+10,0* 48,5+4,9 15,2+27,5*
Gastrocnémios 84,7+17,0* 106,9+29,7 107,1+34,9

p<0,025 em relag&o ao valor normal (*).

As figuras 29, 30 e 31 demonstram a relac&o entre o tipo de ALM e o padréo
de ativagdo muscular ao considerar a classificacdo de Chippaux-Smirak
padronizada.
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Figura 29 - Comparacgéo dos valores da atividade eletromiografica do masculo Tibial Anterior
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de anélise (CS).
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Figura 30 - Comparacdo dos valores da atividade eletromiogréafica do musculo Fibular Longo

bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de analise (CS).

Fonte: Autor.

p<0,001

150,00

125,00
2
E
w
c
S
2

® 100,001
~
<
(L]
=
w

75,007

8
50,00
T T T
Cavo MNormal Plano

Chippaux-Smirak

Figura 31 - Comparacéo dos valores da atividade eletromiograficado misculos Gastrocnémios
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de analise (CS).
Fonte: Autor.
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A partir dos graficos € possivel constatar que o Tibial Anterior apresenta-se
hiperativado em ALM classificados como plano (94,2 +£34,6) ja o Fibular Longo
apresentou valores baixos de recrutamento (15,2+34,9).

Nos pés cavos os dados foram inversos, ou seja, o musculo Fibular Longo
apresentou condicdo de maior atividade Eletromiografica (103,8+10,0) no
comparativo com o Tibial Anterior (8,3t5,0). No padrdo de normalidade os
Gastrocnémios apresentaram maior recrutamento, enquanto que o Tibial Anterior e o
Fibular Longo no comparativo entre eles apresentaram valores similares, sendo este

comportamento esperado em um sujeito com uma ALM classificada como normal.

1.19 COMPARACAO DO METODO DE CLASSIFICACAO DE CLARKE COM A
ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA

Na andlise de Clarke o Unico a apresentar numeros significativos (p<0,025) foi
na comparacdo do pé cavo com a atividade eletromiografica do musculo Tibial
Anterior (52,1+65,9).

Tabela 7 - Valores do recrutamento muscular apresentados na EMG (uv) comparados com os
tipos do ALM pela Classificac&o simplificada de Clarke apontados pela Baropodometria
Computadorizada.

Clarke
Cavo Normal Plano
Tibial Anterior 52,1+65,9* 67,6+60,7 97,3+44,4
Fibular Longo 49,6+76,6 38,8+65,1 15,2+32,3
Gastrocnémios 100,6+22,5 104,2+19,5 111,1+21,6

p<0,025 em relac¢é@o ao valor normal (*).

As figuras 32, 33 e 34 correspondem a classificacdo do ALM pelo método de

Clarke no comparativo com a atividade muscular.
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Figura 32 - Comparagdo dos valores da atividade eletromiografica do musculo Tibial Anterior
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de andlise Clarke.
Fonte: Autor.
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Figura 33 - Comparacado dos valores da atividade eletromiografica do masculo Fibular Longo
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de andlise Clarke.
Fonte: Autor.
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Figura 34 - Comparagdo dos valores da atividade eletromiografica dos musculos

Gastrocnémios bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de analise Clarke.
Fonte: Autor
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Com base nos valores apresentados nas figuras, verifica-se a nédo existéncia
de qualquer correlagdo representativa, demonstrando assim a baixa confiabilidade

do método de Clarke na classificacdo do ALM.

1.20 COMPARACAO DO METODO DE CLASSIFICACAO DE CAVANAGH-
RODGERS COM A ATIVIDADE ELETROMIOGRAICA

Os valores do ALM no método de Cavanagh-Rodgers quando comparados
com o recrutamento dos musculos, s6 obtiveram significancia(p<0,025) com o0s

musculos Tibial Anterior e Fibular Longo nos pés classificados como cavos.

Tabela 8 - Valores do recrutamento muscular apresentados na EMG (uv) comparados com os
tipos do ALM pela Classificacdo simplificada de Cavanagh-Rodgers apontados pela
Baropodometria Computadorizada.

Cavanagh-Rodgers

Cavo Normal Plano
Tibial Anterior 29,8+49,9* 84,7+40,0 99,4+10,7
Fibular Longo 70,2+60,9* 30,0+39,2 12,3+4,7
Gastrocnémios 99,9+25,6 108,0+34,4 96,8+38,0

p<0,025 em relag&o ao valor normal (*).

As figuras 35, 36 e 37 ilustram a classificacdo do ALM pelo método de

Cavanagh e Rodgers com o recrutamento muscular participante na pisada.
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Figura 35 - Comparagao dos valores da atividade eletromiografica do misculo Tibial Anterior
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de andlise (CR).
Fonte: Autor.
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Figura 36 - Comparacdo dos valores da atividade eletromiografica do musculoFibular Longo
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de anélise (CR).
Fonte: Autor
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Figura 37 - Comparacdo dos valores da atividade eletromiografica dos musculos

Gastrocnémios bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de analise (CR).
Fonte: Autor

As figuras acima evidenciam também a discrepancia no padrédo de
normalidade de recrutamento do Tibial Anterior e Fibular Longo. Portanto
demonstra-se assim uma baixa confiabilidade do método de Cavanagh-Rodgers
para identificacdo dos padrdes de normalidade, pois espera-se nesta condicdo uma

proximidade de valores nos musculos antagonistas supracitados.
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1.21 COMPARACAO DO METODO DE CLASSIFICACAO DE VILADOT COM A

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA

Para o método de Viladot houve significativa relacdo ao valor normal

(p<0,025) para todos os musculos no comparativo aos ALM cavo e plano.

Tabela 9- Valores do recrutamento muscular apresentados na EMG (pv) comparados com os
tipos do ALM pela Classificacdo simplificada de Viladot apontados pela Baropodometria
Computadorizada.

Viladot
Cavo Normal Plano
Tibial Anterior 12,1+44,3* 71,3+22,4 102,648,1*
Fibular Longo 98,8+58,4* 35,0£27,5 11,444 3*
Gastrocnémios 97,2+24,3* 115,3+32,0 93,7+28,7*

p<0,025 em relag¢éo ao valor normal (*).

As figuras 38, 39 e 40 correspondem a classificacdo do ALM pelo método de

Viladot no comparativo com a atividade muscular.
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Figura 38 - Comparacgdo dos valores da atividade eletromiogréfica do musculo Tibial Anterior
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de anédlise Viladot.

Fonte: Autor.



62

120,00 p<0,001

100,00

80,009

60,004

EMG Fibular Longo

40,007

20,00 %

,00 o

Calvo Nor[mal Plf;no
Viladot
Figura 39 - Comparacédo dos valores da atividade eletromiografica do masculo Fibular Longo
bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de andlise Viladot.
Fonte: Autor.
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Figura 40 - Comparagdo dos valores da atividade eletromiografica dos musculos
gastrocnémios bilateralmente com os tipos de ALM pelo método de anélise Viladot.
Fonte: Autor.

As figuras 38, 39 e 40 mostram que ao comparar os valores da atividade
eletromiogréafica dos musculos atuantes na pisada com os tipos de ALM pelo método
classificatorio de Viladot, ocorre também, como no método de Clarke e Cavanagh-
Rodgers, uma discrepancia no recrutamento dos musculos Tibial Anterior e Fibular
Longo em condi¢éo de normalidade do ALM. Outro fator observado € a discordancia
no comportamento dos Gastrocnémios no comparativo dos pés cavos (97,2+24,3)
com o0s peés planos (93,7+28,7), ja que espera-se fisiologicamente um
comportamento oposto aos valores apresentados (KAPANDJI, 2009).

Correlacionando os valores estabilométricos referentes a oscilagdo no plano
sagital, coronal e area com os valores eletromiograficos dos musculos Tibial
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Anterior, Fibular Longo e Gastrocnémios para os membros inferiores dominantes e

n&o dominantes ndo se constatou forte correlacdo (APENDICE C).
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DISCUSSAO

O (ALM) tem funcBes essenciais na biomecanica do pé, como suporte e
absorcdo de impacto durante a caminhada. O aumento ou a reducéo do ALM (pés
cavos ou planos, respectivamente) podem prejudicar essas funcdes, levando a um
desequilibrio muscular, desalinhamento articular, pronacdo ou supinacao
compensatéria do pé, anormalidades posturais e da marcha (RAZEGHI; BATT,
2002; ONODERA et al., 2008; JONELY et al., 2011). Para avaliar as inUmeras
alteracbes da pisada podem ser adotas vdarias condutas, incluindo a inspecéao,
utilizada habitualmente na andlise da postura e em métodos quantitativos que
envolvem medi¢des antropométricas diretas e indiretas.

Entretanto a inspecdo postural € considerada pouco consistente para a
construcdo do diagndstico da biomecéanica da pisada, como descrito no estudo de
Dahle (1991), que relatou uma concordancia de apenas 73,3% na avaliagdo de trés
grupos classificados como pronados, supinados e neutros, sendo esta amostra
avaliada por trés fisioterapeutas experientes. A classificacdo foi baseada em
estimativas qualitativas de angulo do arco e alinhamento do retropé, e presenca ou
auséncia de uma protuberancia talonavicular. O coeficiente de confiabilidade
interclasses foi relatado para as trés variaveis utilizadas no estudo. No entanto,
qualquer tentativa de caracterizar o pé dessa forma foi demostrada como subjetiva e
fornece informacBes de discordancia entre os diferentes examinadores para a
avaliacdo ndo quantitativa visual do ALM.

Com o uso de fotografias dos pés dos sujeitos a comparacdo entre 0s
avaliadores também pode ser considerada pobre, como as conclusdes apresentadas
por (BILLIS et al., 2007), que apontaram baixas correlagdes entre o indice de valgo e
a deriva navicular em ambas posturas bipede e unipodal em uma populacao
assintomatica. Os indices dos arcos foram apresentados com baixo grau de
associacbes com as medidas de queda e de deriva navicular. Sendo apontado pelos
autores como altamente importante para a prética clinica diéria, a aplicagdo de mais
técnicas de avaliacdo de postura dos pés em posicao bipede, a fim de obter um
diagnéstico fidedigno (BILLIS et al., 2007) (TEYHEN et al., 2009; MCPOIL et al.,
2014).

Outra opc¢dao utilizada para constru¢do do diagnéstico é a andlise radiografica

que é relativamente cara e a radiacdo representa um risco, tornando-se dificil de
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aplicar em estudos de grande escala. Assim, para preencher esta lacuna de
avaliacdo, aplicaram-se as captagbes pressoricas plantares por meio da
Baropodometria (JONELY et al., 2011). Este formato tecnolégico de analise da
pressdo plantar € uma conduta, rapida e ndo invasiva para obtencdo das
caracteristicas funcionais da pisada.

A medicdo do ALM com a utlizacdo da Baropodometria ja tem sido
correlacionada com outros formatos de avaliagdo e medicdo direta, da mesma
maneira vem sendo adotada como método de analise em diferentes populacdes.
Portanto, esta ferramenta € muito importante para compreender a ado¢do de uma
posicdo ortostatica modificada que pode resultar em uma adaptacdo postural
incorreta, secundaria a determinadas doencas que afetam ou podem ser afetadas
pela postura (BRICOT, 2011; KAERCHER et al., 2011; ROSARIO, 2013).

Para a composicdo da amostra deste estudo, esta foi constituida por 43
individuos adultos o que significa que todos os individuos avaliados ja apresentavam
o desenvolvimento definitivo da pisada, mesmo considerando que outros estudos
revelam que a idade na fase de maturacéo nao influencia o desenvolvimento do pé e
da pisada (ONODERA et al., 2008; BOSCH; GERS; ROSENBAUM, 2010).

Com relagéo ao IMC a mediana foi de 22,5kg/m? (+ 0,15 kg/m?), reduzindo
assim a influéncia da massa corporal na pisada, jA que resultados revelam na
analise da Baropodometria estatica valores significativamente mais elevados em
termos de pico de pressao no antepé, forca total plantar e area total de contato em
individuos classificados como obesos grau 1, quando comparados com individuos
que apresentavam IMC normal (BIRTANE; TUNA, 2004). Os resultados
apresentados por Azarfam et al. (2014), bem como por Aurichio, Rebelatto e Castro
(2011) também revelam uma relacéo entre IMC e pisada, como parametros que sdo
indicativos de pé plano em idosos. Isto pode ser devido tanto a fatores de confuséo
da medida da pisada devido ao tecido adiposo plantar ou a uma mudanca estrutural
ainda desconhecida, que exige uma avaliacdo mais aprofundada (AZARFAM et al.,
2014).

Referente ao tempo de permanéncia em bipedestacdo durante o dia a
mediana apresentada foi de 6,0 (4,0 h), semelhante aos valores apontados no
estudo de Barwaiset al. (2013), que pesquisaram 0 tempo de permanéncia na
posicdo em pé, sentado e deitado de sujeitos considerados sedentarios. O grupo

com IMC normal apresentou média de 6,0 h. Isto posto, caracteriza a amostra do
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presente estudo proxima de uma realidade global. Ja que o tempo em bipedestacéo
pode ser considerado um fator determinante na composicado biomecanica da pisada
(SWANENBURG et al., 2013).

Quanto a caracteristica de posicionamento dos sujeitos, os valores medianos
foram: angulagdo do pé ndo dominante correspondente a 0,0° (£7,0°) e do
dominante de 0,0° (¥9,0°), portanto sé&o valores que respeitam o0s padrdes de
normalidade de até (5,03°), apontados no estudo de Laiet et al. (2014) que foram
determinados ao avaliar o impacto do angulo de progressdao do pé sobre a
distribuicdo da pressao plantar.

Concernente a dominancia dos membros inferiores, este ainda € um conceito
pouco conhecido (BROWN; ZIFCHOCK; HILLSTROM et al., 2014). Enquanto ha
uma abundéncia de investigacdo orientada para a dominacdo da extremidade
superior e seus fendmenos associados, menos atencao tem sido dada aos efeitos
da baixa dominéancia na extremidade inferior. Ainda assim, grande parte da literatura
atual sugere que ambos os membros dominantes e ndo dominantes desempenhem
papéis importantes em tarefas de vida diaria (MULLIGAN; COOK, 2013; KELLY et
al., 2012)

Na presente pesquisa, em relagdo ao membro inferior dominante nota-se que
a grande maioria (95,3%) dos sujeitos que compuseram a amostra relataram serem
destros o que coincide com o padrdo da populacdo mundial, como descrito por
Gabbard e Hart (1996). Durante tarefas bipedais, o0 membro que realiza a
estabilizacdo na maioria dos sujeitos é o esquerdo, favorecendo a dominancia do
lado direito, entretanto em tarefas unipodais apresenta-se dominéncia no membro
direito. Sugere-se que tal comportamento é baseado na percepc¢do da complexidade
da tarefa, direcionando o0 membro dominante para aspectos de maior dificuldade na
acao motora (GABBARD; HART, 1996). Contudo ndo foi observada nenhuma
influéncia direta da dominancia na conformidade biomecanica da pisada para a
presente amostra.

Com relagé@o ao género, apesar de ndo haver no presente estudo diferencas
baseadas neste contexto foi observado em outro estudo a formacgéo do arco sob a
condicdo sem carga, sendo que ambos os arcos medial e lateral apresentaram-se
significativamente maiores nas mulheres do que nos homens. Por outro lado, sob
condi¢bes de carga, o alinhamento dos arcos longitudinais difere entre homens e

mulheres. Com base na altura do dorso do pé e comprimento, Zifchock et al. (2006),
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sugeriram que as mulheres tendem a apresentar menos rigidez no ALM do que os
homens.

Nas mulheres, o angulo formado pelo arco do calcaneo e o primeiro
metatarso aumenta com o aplainamento do pé, diminuindo assim a altura do arco.
Por conseguinte, as medi¢Bes estaticas indicam que a capacidade de resisténcia
contra o suporte do peso do pé feminino € menor do que o do pé do sexo masculino,
caracteristicas estas que corroboram com os valores pontados no estudo de Fukano
e Fukubayashi (2012), em que a magnitude da mudanca angular do arco plantar
aumentou com o tempo por aproximadamente 80-90 ms e foi significativamente
maior nas mulheres (arco medial, 7,12 + 2,1°; arco lateral, 10,1 + 2,4°) do que em
homens (arco medial, 3,17 + 3,3 °; arco lateral, 7,78 = 2,7 °). O movimento de
translacdo do primeiro e do quinto metatarso em relagcdo ao calcaneo, registrada
apos o contato do dedo do pé, foi semelhante nos homens e mulheres.

Contudo os estudos de Fukubayashi et al. (2012) e Zifchock et al. (2006)
apontam para uma abordagem dinamica do comportamento do complexo do pé e
tornozelo na pisada o que pode explicar a diferencas dos resultados apresentados
no presente estudo em que nao foram significativas as diferencas do ALM na
comparacao entre homens e mulheres.

Quanto a Baropodometria, como esta em si ndo oferece uma analise
classificatoria do ALM, fez-se necessario escolher entre os quatro métodos
existentes Chippaux-Smirak, Clarke, Cavanagh-Rodgers, e Viladot para analisar a
amostra.

Apbs a correlacdo do recrutamento dos musculos Tibial Anterior, Fibular
Longo e Gastrocnémios com os arcos classificados como cavo, normal e plano pelo
diferentes métodos, constatou-se que o a avaliacdo de Chippaux-Smirak foi a mais
confiavel, pois para arcos ditos como normais ocorreu um equilibrio nos valores
eletromiograficos para os gastrocnémios como também o recrutamento do Tibial
Anterior e Fibular Longo tiveram forte correlacdo para os pés planos e cavos. Estes
valores corroboram com o estudo de Onodera et al. (2008) que ao comparar o
meétodos de Chippaux-Smirak, Clarke, Cavanagh-Rodgers e Staheli em 391 pessoas
saudaveis, também considerou a classificacdo de Chippaux-Smirak como a melhor,
devido sua facil aplicacdo e subdivisbes mais amplas para uma andlise mais

especifica.
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Quanto a classificagdo simplificada aplicada no presente estudo dos tipos de
arcos todos foram concordantes, pois apresentaram 0 pé cavo como predominante
na amostra com excecdo do método de Chippaux-Smirak.

Na analise pelo método simplificado de Chippaux-Smirak os pés planos foram
predominantes 31,4% cavos (27 pés), 18,6% normais (16 pés) e 50% planos (43
pés). Ja na classificacdo convencional estabelecida pelo método de Chippaux-
Smirak este teve 0 pé cavo como prevalente. Isto vai ao encontro com o0s valores
apontados no estudo de Onodera et al.(2008) em que observou-se um aumento
progressivo do indice da concavidade do ALM em paralelo com o crescimento e
desenvolvimento do arco plantar, sendo afirmado por estes autores a propenséo da
prevaléncia de arcos mais cavos na fase adulta ao serem avaliados pelo sistema
baropodomeétrico.

Para os valores apontados pelo método Cavanagh-Rodgers observou-se uma
grande maioria de pés classificados como cavos, discordante estes do estudo de
Billis et. al. (2007) em que avaliaram 26 individuos saudaveis de ambos 0s sexos,
com média de idade de 22,6 anos (+ 1,67 anos), sendo que a maioria da amostra
concentrou-se na classificacdo para o arco dito normal (média + SD, 0,25 + 0,04,
intervalo: 0,2). Entretanto o estudo citado diferenciou-se deste, j& que o metodologia
adotada para a andlise do arco longitudinal medial foi a plantigrafia, sendo que esta
pode produzir valores distintos quando comparados com a baropodometria.

Como aponta o estudo de Cantalino e Mattos (2008) com 26 sujeitos
saudaveis que avaliou a pisada pelos métodos de plantigrafia e baropodometria e
posteriormente estimou a concordancia de ambas pelo método de Kappa. Foi
possivel identificar baixa concordancia (50%), pois 72,3% dos pés avaliados na
baropodometria foram classificados como cavos, contra apenas 42,9% dos pés
analisados na plantigrafia. Portanto pelo método de Cavanagh e Rodgers néo foi
possivel encontrar correlagdo com outras pesquisas.

Para a classificacdo de Viladot a amostra foi detentora de 51,2% de pés
cavos (44 pés), apresentando, portanto discrepancias como os niumeros apontados
por Filoni et al. (2009) em que a amostra pesquisada foi composta por 64 mulheres
de 13 a 19 anos, sendo que esta exibiu, apenas 6% de pés cavos para o pé direito e
8% para o esquerdo, todavia a amostra pesquisada foi composta por atletas,
podendo explicar a grande predominancia de pés classificados como normais, 49%

para os peés direito e 48% para o esquerdo.
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Na classificacdo de Clarke 67,4% (58 pés) dos avaliados apresentaram pés
cavos, 19% (17 pés) normais e 12,8% (11 pés) planos, ndo existindo nenhuma
correlacédo direta apresentada na literatura com o método Clarke aplicado com este
perfil de amostra. O Unico trabalho que cita a utilizacdo da classificacdo de Clarke foi
0 estudo realizado por Nikolaidou e Boudolos (2006) em que apenas 12% foram
classificados como cavos de um total de 132 criangas com média de idade de 10,4
anos (+0,9 anos).

De acordo coma correlacdo de Sperman e de Pearson dos valores brutos
apontados pela EMG expressos em pv com os métodos de andlise do ALM
aplicados na Baropodometria no presente estudo, pode-se constatar que o
recrutamento dos musculos Gastrocnémios (lateral e medial) apresentou baixa
correlagcdo com todos os métodos testados. Ja os musculos Tibial Anterior e Fibular
Longo respectivamente, apresentaram baixa correlagdo somente com o método de
andlise de Clarke. Entretanto a avaliacdo adotada na avaliacdo Baropodométrica e
Eletromiografica foi em condicdo estatica, divergindo assim da grande maioria dos
estudos que analisaram durante a marcha. Como apontou o estudo realizado por
Murley et al., (2009), que ao comparar a atividade muscular (EMG) em 30 adultos
portadores de pés planos com 30 adultos detentores de pés normais durante a
caminhada verificou que durante a fase de contato da marcha, o grupo portador de
pés plano, mesmo avaliado em condicdo dinamica também exibiu aumento da
atividade do Tibial Anterior e reducéo da atividade do Fibular Longo.

A forte correlagcdo da atividade eletromiografica dos musculos Fibular Longo e
Tibial Anterior com os métodos de analise do ALM também se pode justificar devido
o alto indice identificado de pés classificados como cavo, tornando-se assim uma via
final comum e um fator etioldgico de desequilibrios de forgcas musculares que atuam
no pé, muitas vezes com uma relativa fraqueza do Tibial Anterior e aumento do
recrutamento dos musculos Tibial Posterior e Fibular Longo (KLAUE, 2008; KRAUSE
et al., 2008; FENTON et al., 2014).

Para Marcas (2008) a formacao do ALM e o controle do calcaneo também séo
equilibrados por musculos agonistas e antagonistas. Estes grupamentos musculares
sdo representados pelas interrelacbes do Tibial Posterior e Fibular Curto,
responsaveis pelo controle de inversédo e eversao do tornozelo, e do Fibular Longo,
Tibial Anterior e Gastrocnémios que sdo executores das ac¢des da flexado plantar e
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dorsal do tornozelo, além de apresentarem grande participagdo na arquitetura
plantar.

Uma das alteracdes arquitetdnicas desta estrutura plantar € a disfuncdo em
cavo do arco longitudinal medial. Nesta afeccdo tem como principal comportamento
biomecéanico a alteragcdo do Fibular Longo e o Tibial Anterior, j& na disfuncéo
secundéria os responséaveis sdo os musculos intrinsecos. Inicialmente o pé cavo é
uma deformidade flexivel, mas com o tempo a fascia do abdutor fica retraida. A
fraqgueza do Tibial Anterior resulta num tracionamento sem oposi¢cdo do Fibular
Longo e do Triceps Surral. O Fibular Longo contribui no comportamento da base
plantar do primeiro metatarso, resultando em uma flexdo plantar do primeiro
raio. Isso cria uma contratura secundaria das bandas medial da fascia plantar, o que
deprime ainda mais a cabeca do metatarso por meio do mecanismo de
guincho. Este mecanismo citado ocorre, pois o Tibial Anterior € menos capaz de
dorsiflexionar o tornozelo, tornando assim o extensor longo do hélux como
dorsiflexor secundario. Isso resulta em uma deformidade do halux, que ao longo do
tempo pode tornar-se fixo e permitir uma maior depressdo do primeiro metatarso
(MARCAS, 2008).

Considerando os resultados apresentados no presente estudo que ao
relacionar os tipos de ALM padronizados como: cavo, normal e plano dos diferentes
meétodos de andlise com o recrutamento dos musculos Tibial Anterior, Fibular Longo
e Gastrocnémios (p<0,025), verificou-se valores significativos na classificacdo de
Chippaux-Smirak, Cavanagh e Rodgers e Viladot para os pés cavos e planos
relacionados aos musculos Tibial Anterior e Fibular Longo.

Este comportamento do musculo Fibular Longo ja é citado na literatura como
fator responsavel na formacgéo do ALM, sendo o Tibial Anterior, quando hiperativado,
causador do pé plano. Ja os Gastrocnémios tiveram valor significativo apenas para o
pé tipo cavo, sendo estes considerados por Kapandji (2009), fator etioldgico para o
pé cavo posterior quando fracos, entdo nao corroboram com os valores de
correlagao apresentados neste estudo.

Com base na concordancia de classificagcdo do arco longitudinal medial,
verificou-se em geral, uma baixa correlacédo entre os métodos. O coeficiente kappa,
método estatistico utilizado neste estudo é caracterizado por diferentes faixas e
também foi adotado em outros estudos como método de concordancia para os

diversos métodos de andlise do ALM. Assim, valores maiores que 0,75
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representaram excelente concordancia, entretanto valores estes n&do encontrados
entre os métodos para esta amostra, pois a grande maioria concentrou-se na
representacdo de baixa concordancia (<0,40) e apenas entre os métodos Viladot e
Cavanagh-Rodgers foi apresentada concordancia mediana.

Resultados concordantes aos supracitados foram apontados no estudo de
Filoni et al. (2009) em que a Unica comparagdo proxima para o indice de kappa foi
entre o método de Cavanaghe Rodgers e a classificacdo de Viladot, sendo que essa
comparacao demonstrou o melhor indice de concordancia deste estudo, porém,
considerado ainda de baixo escore pelo método Kappa, pois para o pé direito foi de
0,32. J4, para o lado esquerdo, a classificacdo de Cavanagh e Rodgers apontou 24
(37%) normal, 16 (25%) plano e 24 (38%) cavo, e a classificacdo de Viladot, 48
(74%), 8 (13%) e 8 (13%) sujeitos apresentaram ALM normal, plano e cavo
respectivamente. Portanto, gerando assim no lado esquerdo um coeficiente de
kappa de 0,30.

Outro estudo que comparou os métodos de classificacdo do ALM foi o
realizado por Nikolaidou e Boudolos, (2006) que comparou a classificacdo dos
diferentes tipos de pé, usando os métodos: Martirosov’s (K), Cavanagh e Rodgers,
Clarke e Chippaux-Smirak. A comparacao entre as classificactes individuais iniciais
e as classificacbes dos tipos de pé, com a utilizacdo simultinea de diversos
parametros revelou grandes inconsisténcias. O indice de Cavanagh-Rodgers
apresentou a menor percentagem de casos classificados incorretamente durante o
processo de classificacdo, pois desta avaliagdo comparativa da distribuicdo de tipos
de pé, verificou-se que o numero total de casos mal classificados correspondeu a
15,2% para Cavanagh-Rodgers. Como conclusédo, também foi evidenciada a falta de
concordancia entre os métodos, sendo sugerida pelos autores a criagdo de uma
classificacdo eficaz e padronizada da pisada para permitir assim, um diagnostico
biomecénico consensual.

Ainda neste mérito, Onodera et al. (2008), ao compararem em sua pesquisa a
aplicabilidade de cinco métodos de avaliagdo do ALM em uma amostra composta
por criancas entre 3 e 10 anos relataram que a classificacdo em cavo, normal e
plano em cada faixa etaria apontaram para uma grande divergéncia entre 0s
métodos de avaliacdo e de classificacdo utilizados. JA& que a maioria das
comparacdes entre os indices mostraram baixa concordancia na comparacdo dos
resultados (ONODERA et al., 2008).
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bY

Relacionado a avaliacdo Estabilométrica, esta, por vezes referida como
posturografia estatica, consiste em uma técnica que objetiva quantificar a oscilagéo
corporal de individuos na posicédo de pé. Por meio de um conjunto de transdutores
de forca combinado a um vetor de reacdo pé-solo, registrando assim o centro de
pressdao (COP). O vetor de reacdo pé solo e o COP fornecem importantes
informacdes sobre o processo de controle de equilibrio, uma vez que podem estar
diretamente relacionados ao movimento do centro de massa corporal (CHIARI et al.,
2002; GAGE et al., 2004; ARGATOV, 2013).

Parametros tém sido tipicamente usados para estimar as propriedades do
resumo estatistico de deslocamento do COP. Para avaliar a oscilagdo do centro de
pressdo no presente estudo os individuos foram posicionados em postura bipede,
durante 40s para o registro dos dados. Alguns pontos foram levantados, como a
interferéncia da largura da base de sustentacdo nos valores do COP, contudo nao
foi possivel obter forte correlagdo, confrontando os numeros apontados por Chiari,
Rocci e Cappello (2002), que observaram um aumento no angulo de rotacdo dos
membros inferiores e na largura da base de sustentacéo, sendo estes associados a
uma diminuicdo da raiz quadrada da média (RMS) e um aumento na oscilacdo do
plano sagital (AP).

Com o uso da Eletromiografia de Superficie, estudos tém demonstrado que o
plano sagital de oscilacdo de pressdo COP é controlado pelo uso da musculatura
responsavel pela flexdo plantar e dorsal do tornozelo, ja o plano coronal de oscilacao
€ mantido pelos musculos abdutores e adutores do quadril (GAGE et al., 2004).
Estas afirmacbes corroboram com a baixa correlagdo do presente estudo dos
musculos Fibular Longo e Tibial Anterior com o COP no plano coronal.

Para os valores do COP no plano sagital correlacionados com Gastrocnémios
(pé nédo dominante 0,070); (pé dominante -0,208) também foram baixos,afirmando
0os resultados apresentados por Aramaki et al., (2001) que verificaram como
significativo o deslocamento angular, velocidade e aceleragdo do quadril no plano
sagital (p<0,001) no comparativo com tornozelo (p>0,05). Estes achados confirmam
gue o movimento de articulacdo do quadril tem uma participacdo maior no controle
de estabilidade neste plano de oscilacdo (ARAMAKI et al., 2001), justificando assim
a baixa correlacdo no presente estudo dos musculos Fibular Longo e Tibial Anterior
no controle do COP no plano coronal.
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CONCLUSAO

O objetivo geral desta pesquisa foi identificar o método mais eficaz de analise
do ALM por meio da baropodometria computadorizada associada a avaliacéo
eletromiografica. Assim, constatou-se que o meétodo de Chippaux-Smirak foi a
avaliacdo que apresentou maior correlacdo entre o arco longitudinal medial e o
recrutamento dos musculos participantes na formacao do ALM, ressaltando-se assim
sua importancia como método mais eficaz na composicdo da analise
baropodométrica computadorizada.

Contraria a avaliacdo de Chippaux-Smirak a classificacdo de Clarke foi
considerada detentora da menor correlacdo entre os achados eletromiograficos do
Tibial Anterior, Fibular Longo e Gastrocnémios, com o tipo de ALM. Portanto, a partir
destes indicadores sugere-se a nao utilizacdo do método de Clarke, pois este pode
gerar dados incorretos para a construcao do diagnostico da pisada.

Considerando ainda os resultados que correlacionaram os tipos de ALM
padronizados como cavo, normal e plano dos diferentes métodos de analise com o
recrutamento dos musculos, verificaram-se valores significativos na classificacao de
Chippaux-Smirak para os pés cavos e planos relacionados aos musculos Tibial
Anterior e Fibular Longo, sendo o primeiro hiperativado quando o arco comportou-se
como plano e hipoativado quando classificado como cavo, ja o Fibular Longo
apresentou ativacdo antagdnico ao Tibial Anterior para a composicdo arquitetonica
do arco. Em situacdo de arcos considerados normais ambos 0s musculos
apresentaram em RMS valores eletromiograficos similares.

Sendo assim, com base nestes achados eletromiogréaficos correlacionados ao
ALM encontrados no método de Chippaux-Smirak (abalizado como o método mais
eficaz no presente estudo), foi possivel observar que os musculos: Tibial Anterior e
Fibular Longo foram considerados os responsaveis pela formag¢do do ALM cavo e
plano quando detentores de recrutamentos discrepantes. E responsaveis pelo ALM
normal quando equivalentes.

Correlacionando os valores estabilométricos referentes a oscilagdo no plano
sagital, coronal e area com os valores eletromiograficos dos mdusculos Tibial
Anterior, Fibular Longo e Gastrocnémios nos membros inferiores dominantes e nao
dominantes ndo se constatou correlacdo. Esta baixa relevancia estatistica apontou a

pequena influéncia do processo de oscilacio dos membros inferiores no
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recrutamento muscular, mesmo sendo estes musculos responsaveis por acdes
articulares nos diferentes planos. Em vista disso, ressalta-se a pequena importancia
da estabilometria como método tecnoldgico a integrar o diagnostico biomecanico da
pisada em condicdo estatica.

Além disso, quando analisada a distancia entre os membros durante o apoio
para a realizacdo do exame de estabilometria nos planos: sagital, coronal e area de
oscilacdo do centro de gravidade em ambos os membros inferiores, foi possivel
constatar baixa correlacdo. Portanto o aumento ou diminuicdo da base de
sustentacdo ndo caracterizou direta influéncia na area e oscilagdo do centro de
presséo nos planos coronal e sagital.

Isto posto, observou-se neste estudo a importancia da avaliacdo tecnolégica
da pisada em postura estatica composta pela Baropodometria combinada a
Eletromiografia de Superficie para a construcdo do diagndstico biomecanico da
pisada.

Sendo assim os presentes resultados foram fundamentais no entendimento
do formato mais eficaz de avaliacdo da pisada aplicada a rotina clinica
fisioterapéutica e médica, devido a geracdo de parametros quantitativos, pouco
invasivos e de acessivel aplicacao.

Ainda sugere-se também em estudos futuros a criacdo de um método de
classificagcdo do arco longitudinal medial genuinamente baropodométrico, ou seja

fundamentado nos dados pressoricos da pisada fornecidos pelo software.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa:RECURSOS PARA AVALIAGAO E DIAGNOSTICO
BIOMECANICO DA PISADA

Pesquisador(es), com enderecos e telefones: José Lourengco Kutzke Morais da
Silva morador na rua Ubaldino do Amaral,580 apt.71

Orientador responsavel:Profd. Dr2 Leandra Ulbricht

Local de realizacdo da pesquisa: Consultorio préprio ,situado na Rua Brigadeiro
Franco, 441, bairro Mercés Curitiba-PR. Telefone:3224-2685

A) INFORMAQ()ES AO PARTICIPANTE
1. Apresentacao da pesquisa.

Pelo fato dos pés apresentarem tamanha importancia no que se refere a base
de sustentacdo corporal, sdo realizados estudos ha mais de vinte anos, com o
objetivo de proporcionar melhorias da pisada com o uso de palmilhas corretivas,
embasadas em uma avaliagdo tecnolbgica, todavia ainda ndo existe um
consenso que defina a opcdo de analise mais confidvel para a construcdo de um
plano de tratamento confiavel para correcdo das alteracdes da pisada, portanto,
justifica-se a realizacdo deste estudo na possibilidade de substituir a avaliacdo
tradicional realizada pela Plantigrafia (impressdo em folha de papel como um
carimbo) e inspecao (observacdo dos pés) pela avaliacdo tecnoldgica da
Baropodometria Computadorizada (software de analise por pressao) e
Eletromiografia de Superficie (apresentacdo de graficos que identificam a agéo

muscular).

2. Objetivo da pesquisa

Identificar o0 método mais eficaz de analise do arco longitudinal medial por
meio da baropodometria computadorizada associada a avaliacéo

eletromiogréfica.
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3. Participacao na pesquisa.

Para selecdo da amostra os candidatos responderdo questionario de
anamnese referente aos critérios de incluséo e excluséo e realizardo exame fisico
composto pela mensuracdo de membros inferiores, identificacdo de disfuncéo
vestibular que consiste na alteracdo do equilibrio, altura, massa e membro inferior
dominante. ApoOs responder o questionario os sujeitos serdo submetidos a trés
avaliagbes.12 Etapa: Consiste na analise Baropodométrica Computadorizada. Para a
realizacdo da Avaliacdo Baropodométrica 0 paciente serd posicionado sobre a
plataforma computadorizada em pé , permanecera por 40 segundos parado sobre a
plataforma para acomodacado deestimulos. Encerrado o tempo de acomodacao sera
iniciada a avaliacao paragravar as imagens de presséo.

22 [Etapa: para analisar orecrutamento muscular sera realizada a
Eletromiografia de superficie. Serd aplicada solucdo de alcool 70% para remover
células mortas, oleosidade e impurezas da pele para reduzir a resisténcia elétrica.
Em seguida, seradeterminado o local de colocacdo dos eletrodos por meio de
manobras de palpac¢dode acordo com os musculos geradores de algumas alteracdes
da pisada sendo oindividuo instruido a realizar contracdo isométrica(contracao
estatica). Os eletrodos autoadesivos da marca 3M serdo fixadosbilateralmente,
seguindo osentido longitudinal das fibras. O eletrodo de referéncia (fioterra) sera
colocado no antebraco direito sobre a epifise distal ulnar, efixado com um velcro e

conectado a um dos canais do eletromiografo.

4. Confidencialidade.

Serdo garantidos sigilo e privacidade neste estudo.

5. Desconfortos, Riscos e Beneficios.

5a) Desconfortos e ou Riscos:
O desconforto corresponde apenas ao paciente ser submetido a colocacéo de
eletrodo autoadesivo para avaliagdo do recrutamento muscular e no caso da analise

Baropodométrica a manutencao da postura em pé por tempo inferior a 1 minuto.

5b) Beneficios:
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Avaliacdo gratuita da pisada e da atividade muscular na pisada e
posteriormente os individuos receberdo orientacdbes como escolha de calcados e
exercicios especificos para correcdes da pisada quando apresentarem disfuncdes

apontadas na analise Baropodométrica, Estabilométrica e Eletromiografica.

6. Critérios de inclusao e exclusao.

O estudo sera desenvolvido com base em uma selecdo amostral de

50 sujeitos, respeitando os critérios de inclusao e exclusao.

6a) Inclusdo: possuir idade entre 18 e 25 anos e aceitacdo de participacdo do
estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido(TCLE).

6b) Exclusdo: individuos que apresentem disfuncbes vestibulares (alteracdes do
equilibrio), que utilizem medicamentos que provoguem reacoes
labirinticas, portadores dealteragcbes detbnus muscular e usuarios de Orteses

plantares (palmilhas , botas ortopédicas e etc).

7. Direito de sair da pesquisa e a esclarecimentos durante o processo.

Serd possivel a qualquer momento e também sobre o direito a receber
esclarecimentos em qualquer etapa da pesquisa. Sera preservada liberdade de
recusar ou retirar o consentimento sem penalizacdo. No caso de saida do estudo por
parte dos avaliados nédo serdo aproveitados os dados, todavia seréo justificadas nas

publicacdes os motivos pelas desisténcias.

8. Ressarcimento ou indenizagéo.

Os custeios de deslocamento para realizacdo da avaliagdo serd de
responsabilidade dos voluntarios do estudo.
Caso haja qualquer dano fisico ou psicologico comprovando ser

consequéncia do estudo, os pesquisadores responsaveis pelo mesmo seréo
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responsaveis pelo ressarcimento e/ou indenizagdo ao voluntério.

B) CONSENTIMENTO
Eu declaro ter conhecimento das informacdes contidas neste documento e ter

recebido respostas claras as minhas questdes a propdsito da minha participacao
direta (ou indireta) na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o
objetivo, a natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

ApoGs reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente,
participar deste estudo. Estou consciente que posso deixar 0 projeto a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo.

Nome
completo:
RG: Data de Nascimento:_ / |/
Telefone:
Endereco:
CEP Cidade:
Estado:
Assinatura: Data: I/

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e
beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Assinatura do pesquisador:

José Lourenco Kutzke Morais da Silva
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Para todas as questdes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo, poderéo se
comunicar com o responsavel pelo estudo, via e-mail: josekutzke @pisadaideal.com
ou telefone: (41) 9153-3825.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamacdes do
sujeito pesquisado: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Tecnoldgica
Federal do Parana (CEP/UTFPR). REITORIA: Av. Sete de Setembro, 3165,
Reboucas, CEP 80230-901, Curitiba-PR, telefone: 3310-4943, e-mail:
coep@utfpr.edu.br

OBS: este documento deve conter duas vias iguais, sendo uma pertencente ao

pesquisador e outra ao sujeito de pesquisa.


mailto:josekutzke@pisadaideal.com
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE ANAMNESE PARA PESQUISA

Data de Avaliacéo: / /

Dados pessoais:

Nome:

Data de Nascimento: / / . ldade: . Sexo: . N° do

Calcado:

1- A maior parte da atividade diéria é realizada na postura em pé ou sentada?

( )Em pé ( ) Sentada Tempo de permanéncia em pé? Horas.

2- Vocé jateve dor nos pés?( ) Sim ( ) Ndo Quando? Ano:

3- Ja realizou algum tratamento fisioterapéutico nos pés?( )Sim () Nao.

Quando?Ano: . Por qué? Assinale a (s) alternativa (s) correspondentes.

( ) Fratura ( ) Metatarsalgia (dor na parte da

frente do pé- antepé)

( ) Entorse ( ) Espordo de Calcaneo (dor no
calcanhar)
( ) Cirurgia ( ) Halux valgo (Joanete)
( ) Tendinite
( ) Fasciite plantar (dor na planta dos
pés)
( ) Calosidades ( ) Outros.

4- J4 teve ou tem algum tipo de patologia em membros inferiores (pernas)? ( )

Sim ( ) Nao Em que local?
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5- Vocé tem alguma patologia em coluna vertebral? () Sim () N&o

Qual?

6- Vocé tem alguma patologia do sistema vestibular (equilibrio)? ( ) Sim ( )

Nao

7-Qual é o seu lado dominante? ( ) Direito ( )Esquerdo

9- Faz uso de medicamento regularmente ou que tenha utilizado na ultima

semana? Sim ( ) Nao ( ) Qual?

DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELO PESQUISADOR

11- Peso: Altura: IMC:

12 —Mensuragdo do comprimento dos membros inferiores: Normal( )

discrepancia () cm.
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APENDICE C - COMPARACAO DOS VALORES ESTABILOMETRICOS COM A
DISTANCIA ENTRE OS PES

Comparando os valores encontrados no plano sagital, coronal e &area da
Estabilometria em ambos os membros inferiores foi possivel constatar baixa
correlacdo de Pearson (r) e Spearman (p) entre (-0,399) e (0,399) do nivel de
oscilacdo com a distancia entre os membros durante o apoio para a realizacdo do
exame. Portanto o aumento ou diminuicdo da base de sustentagcdo n&o caracteriza
direta influéncia na area e oscilacdo do centro de pressao nos planos coronal e
sagital (Tabela 10).

Tabela 10 - Correlacéo entre os valores estabilométricos (valores de oscilagdo apontados na
andlise do plano sagital, coronal) com a distancia entre os pés durante a realizacdo da

avaliagéo.
Distancia entre os pés
Estabilometria Sagital (pé ndo dominante)? -0,242
Estabilometria Coronal (pé ndo dominante)® -0,269
Estabilometria Area (pé ndo dominante)® -0,279
Estabilometria Sagital (pé dominante)? -0,090
Estabilometria Coronal (pé dominante)® -0,210
Estabilometria Area (pé dominante)® -0,192
Estabilometria Sagital (tronco)? -0,207
Estabilometria Coronal (tronco)®P -0,371
Estabilometria Area (tronco)? -0,307

a: correlacdo de Pearson; b: correlagdo de Spearman.
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APENDICE D - CORRELACAO DOS VALORES ESTABILOMETRICOS COM A
ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS DO COMPLEXO
TORNOZELO E PE

Correlacionando os valores estabilométricos referentes a oscilagdo no plano
sagital, coronal e area com os valores eletromiograficos dos musculos Tibial
Anterior, Fibular Longo e Gastrocnémios para os membros inferiores dominantes e
nao dominantes ndo se constata forte correlacdo (tabela 7). Esta baixa correlacéo
aponta a pequena influéncia do processo de oscilagdo dos membros inferiores no
recrutamento muscular, mesmo sendo estes musculos responsaveis por acdes
articulares nos diferentes planos. Entretanto, pode-se justificar esta falta de
correlacdo pelo fato da avaliacdo ter sido realizada em postura estatica. Sendo
assim, dentro da avaliacdo proposta para andlise estética do arco longitudinal
medial, considera-se a Estabilometria pouco relevante para a identificagdo de

possiveis disfuncdes relacionadas a esta conformidade especifica da pisada.
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Tabela 11 - Correlacédo entre os valores estabilométricos (oscilacdo do centro de gravidade dos
membros inferiores no plano sagital, coronal e area) com os valores eletromiograficos de
recrutamento dos musculos: Tibial Anterior, Fibular Longo e Gastrocnémios dos membros
inferiores dominantes e ndo dominantes.

MI ndo dominante MI dominante
Tibial Fibular Gastroc- Tibial Fibular Gastroc-
Anterior Longo némios Anterior Longo némios
Estabilometria Sagital
i . 0,1562 -0,0612 0,070QP -0,0312 0,0262 -0,2082
(pé ndo dominante)
Estabilometria Coronal
o . 0,202a -0,2662 0,094a 0,314a -0,3012 -0,0142
(pé ndo dominante)
Estabilometria Area
o . 0,2482 -0,2542 0,1172 0,2352 -0,2272 -0,0862
(pé ndo dominante)
Estabilometria Sagital
i ) -0,0162 -0,0112 -0,132b 0,0042 -0,0792 -0,2152
(pé dominante)
Estabilometria Coronal
i ) 0,2672 -0,2812 0,0852 0,1962 -0,2182 -0,143a
(pé dominante)
Estabilometria Area
] ] 0,194a -0,2282 -0,0112 0,1582 -0,1952 -0,2032
(pé dominante)
Estabilometria  Sagital
0,1082 -0,0542 0,024b 0,004a -0,0632 -0,2072
(tronco)
Estabilometria Coronal
0,1352 -0,0642 -0,0522 -0,0072 -0,0072 -0,2962
(tronco)
Estabilometria Area
0,1592 -0,1022 -0,0122 0,0192 -0,0682 -0,2692
(tronco)

a: correlac@o de Spearman; b: correlacdo de Pearson



