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BARBOSA, José Micael Delgado. Titulo. Analise do impacto sobre a marcha do uso de
palmilhas ortopédicas de baixo custo em pacientes com pé plano valgo, Graduagdo em
Engenharia Biomédica, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 63p., 2018.

RESUMO

Pé plano valgo é uma deformidade desenvolvida ou adquirida que se
caracteriza pela rotacdo medial plantar do talus, diminuicdo da altura do arco
medial e supinacdo e abducdo do antepé. O objetivo do presente projeto foi
analisar os impactos sobre a marcha do uso de palmilhas ortopédicas de baixo
custo, encontradas em supermercados, nos pacientes com pé plano valgo
(conhecido popularmente como pé chato) através de um sistema baseado em
baropodometria dinamica. O sistema F-Scan foi usado em cada paciente duas
vezes em cada caso para medir com precisdo os dados. As Orteses foram
cortadas para caber nos pés de cada sujeito. Os dados foram coletados em
cinco sujeitos que foram submetidos a duas situacfes diferentes, a fim de
comparar o ciclo da marcha usando ténis e ténis com palmilhas de baixo custo.
Os dados foram focados na pressdo na area de contato e na forga por tempo
de apoio. Os dois primeiros pacientes ndao apresentaram muita diferenca entre
as duas medidas, no entanto, os pacientes 3-5, apresentaram melhoras
pontuais no ciclo da marcha, porém a diferenca ndo foi tdo boa quanto o
esperado. Todos apresentaram uma melhora na supinagao do antepé, contudo
ainda assim nao foi o suficiente para que pudesse corrigir a marcha. Portanto,
as palmilhas ndo corresponderam ao resultado esperado na reabilitacdo dos
pacientes com pé plano porque ndo distribuem a pressdo no pé
adequadamente durante as fases de contato inicial e apoio terminal, onde, em
muitos casos, altos valores de impulso durante a fase de apoio terminal foram
apresentados, contudo ainda havendo um atraso em todo o ciclo prejudicando

a eficiéncia do deslocamento do paciente.

Palavras-chave: Pé plano. Sistema F-Scan. Palmilhas de baixo custo. Arco do pé.



BARBOSA, José Micael Delgado. Title Low cost orthopedic insoles gait impact
analysis in flat foot patients, Biomedical Engineering Bachelor Degree, Federal
University of Rio Grande do Norte, 63p., 2018.

ABSTRACT

Flat foot is a deformity that was developed or acquired that is characterized by plantar
medial rotation of the talus, decrease in the medial arch height, and supination and
abduction of the forefoot. The primary purpose of this study was to analyze the impacts
on the progress of the low cost orthopedic insoles’ use found in supermarkets in patients
with flat foot valgus (popularly known as foot boring) through a system based on
dynamic baropodometry. The F-Scan system was used in each patient twice in each case
to measure accurately the data. The inserts were cut to fit in the feet of each subject.
Data were collected on three subjects who were submitted to two different situations in
order to compare the gait cycle wearing shoes and wearing shoes with Walmart inserts.
Data were focused on the pressure in the contact area and in the force by stance time.
The first two patients presented similar plantar pressure results, however the patients 3-
5 presented some improvement in the gait cycle, but it was not as good as expected. All
of them showed improvement in forefoot supination, yet it was not enough to correct
the gait. Therefore, the insoles did not match the expected outcome in the flat feet
patients’ rehabilitation because they do not distribute foot pressure adequately during
the initial contact and terminal support phases, where in many cases high impulse
values during the terminal support phase were presented, but there is still a delay in the

whole cycle, impairing the efficiency of the patient's movement..

Palavras-chave: Flat foot. F-Scan System. Low cost insoles. Foot arch.



1. INTRODUCAO

A deteccédo de eventos da marcha € uma parte importante da analise da
deste movimento. O contato inicial e o final do pé com o chao representam o
inicio do apoio e do balanco, respectivamente. As fases do ciclo do movimento
sdo comumente usadas na analise de parametros temporais da marcha e para
a normalizacdo de dados (por exemplo, cinética, cinematica ou eletromiografia)
pele ciclo completo. Os dados das analises, por sua vez, podem ser usados
para caracterizar a marcha, assim como para o desenvolvimento e avaliagcéo
de dispositivos e sensores de auxilio & marcha através de feedback, por
exemplo, detectores alternativos usados em oérteses de estimulacédo elétrica
funcional aplicadas a pé caido GHOUSSAYNI et al. (2004), MANSFIELD e
LYONS (2003), PAPPAS et al. (2001) ou paralisia cerebral LAUER et al (2004),
CATALFAMO e EWINS (2003).

As plataformas de forca representam o padrédo-ouro para determinar os
eventos da marcha. No entanto, apesar de sua precisao reconhecida, o0 método
€ geralmente restrito a ambientes laboratoriais de marcha e o numero de
plataformas de forca disponiveis (geralmente duas ou trés) limita o nUmero de
etapas por ensaio que podem ser registradas. O uso de interruptores de pedais
representa um método alternativo, mas, normalmente, requer conhecimento
prévio sobre a posicdo apropriada dos interruptores de pedal para obter
deteccdo confidvel para diferentes sujeitos, especialmente para marcha
patolégica (SMITH et al., 2002).

A magnitude e a distribuicdo das forcas, que pressuriza a sola do pé ao
caminhar, podem refletir seu status estrutural ou funcional. A funcdo do pé
também pode ser alterada por calcados, condicbes do meio ambiente e dor
(GRUNDY, 1975). A medi¢cdo da pressdo sob o pé é um interesse particular
para os pesquisadores, pois pode ajudar no diagnostico de doencas em
diferentes areas, como endocrinologia (diabetes), ortopedia, ciéncias do
esporte e reumatologia. A analise dos movimentos pode ser aplicada a areas

clinicamente relevantes por meio de analises mecéanicas, como o estudo das
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atividades da vida diaria e a avaliagdo de como palmilhas ortopédicas podem
ajudar a corrigir o ciclo da marcha, tal como em pacientes com pé plano valgo

(conhecido como pé chato).

O pé plano valgo € uma deformidade de desenvolvimento ou adquirida
que é progressiva e se caracteriza pela rotacdo medial plantar do télus,
diminuicdo da altura do arco medial e supinacdo e abducdo do antepé. O
tendao calcaneo pode encurtar e exercer um valgo no calcaneo, produzindo
valgo em calcanhar (Mann, 1993). O tendao tibial posterior pode enfraquecer e
romper a capsula talonavicular, o ligamento tibionavicular, o ligamento
calcaneonavicular plantar, os ligamentos plantares longos e curtos e a
aponeurose plantar podem ficar esticados (Arangio et al., 1998; Kitaoka et al.,
1998; Thordarson et al., 1998).

Com a introducao de sistemas de medicdo de pressao, surgem novas
possibilidades. Um desses sistemas, o0 sistema F-Scan® Mobile (Tekscan Inc.,
Boston, Massachusetts, EUA) incorpora palmilhas com 960 diferentes locais de
deteccdo de pressao (sensels - sensor + célula) e uma resolucéo espacial de 4
sensels/cm2. Essa tecnologia de sensores baseada em grade foi desenvolvida
pela primeira vez em 1987 para aplicacdo em odontologia. Sensores diferentes
foram desenvolvidos desde entdo para uma variedade de aplicacbes médicas e
industriais, incluindo medicdo de pressdo no equipamento. Os sensores
internos foram reestruturados duas vezes para melhorar a estabilidade térmica

e sua vida util.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a detec¢édo de contato inicial
e final do pé utilizando o sistema portéatil F-Scan® comparando pacientes que
apresentam caracteristicas diferentes de pés plano valgo usando ténis normais
e, em seguida, usando palmilhas de reabilitacdo de baixo custo encontradas
em supermercados americanos através de uma comparacdo para analisar se

h&a alguma melhoria no uso de palmilhas.
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Analisar os impactos sobre a marcha do uso de palmilhas ortopédicas de
baixo custo, encontradas em supermercados, nos pacientes com pé plano
valgo (conhecido popularmente como pé chato) através de um sistema
baseado em baropodometria dinamica.

2.2. ESPECIFICO

% Analisar o padréo da caminhada do sujeito com uso de ténis;

% Analisar o padrdo da caminhada do sujeito com uso de palmilhas

ortopédicas inseridas no ténis;
< Comparar padrbes de pressao encontrados no estudo;

% Determinar possiveis efeitos com o uso de palmilhas ortopédicas de
baixo custo.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. ANATOMIA DO PE

3.1.1. ANATOMIA OSSEA DO PE

O sistema locomotor humano pode ser definido fisicamente como um
complexo sistema de segmentos articulados em equilibrio estatico e dinamico,
baseado em forgcas que atuam nas articulagdes, o que provoca deslocamentos
angulares dos segmentos envolvidos na atividade desempenhada e por forcas
externas ao corpo. Baseado nisso, a biomecéanica do movimento busca estudar
todas as alteracdes que ocorrem com a acao de todas essas for¢cas e como o

corpo se comporta ao ser submetido a estas.

O pé é um dos principais componentes do sistema locomotor e possui
um papel fundamental na postura e boa execucdo dos movimentos do corpo.
Também possui uma estrutura complicada (Figura 1) e que pode ser divida em
trés partes:

e O retropé que consiste em dois 0ssos, calcaneo e talus, um em
cima do outro;

e O mediopé que consiste em cinco 0ssos (osso do tarso -
estruturas 0Osseas: navicular, cubdide, 1°, 2° 3° cuneiformes),
muito proximos entre si;

e E o0 antepé que consiste nos metatarsos e falanges.

O talus ou astragalo € o 0sso que se encontra no topo dos dois
0Ss0S no retropé. Sua superficie superior forma a articulagdo do tornozelo,
articulando acima e medialmente com a tibia e lateralmente com a fibula.
Abaixo, o talus se articula com o calcaneo através da articulacdo subtalar. Ele
se articula anteriormente com o mais medial e superior dos 0ssos do mediopé -

0 navicular.
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Cuneiformes:
Medial
Intermédio
Lateral

_ Nawicular
Cubdide

Talus

Calcéneo

Figura 1: Anatomia 6ssea do pé esquerdo, vista plantar (SOBOTTA, 2006)

O tornozelo ou articulagdo talocrural tem trés superficies: superior,
medial e lateral. A superficie superior é cilindrica e, na vista posterior, formada
pela tibia (acima) e pelo talus (abaixo). A superficie articular medial encontra-se
entre o tadlus e a area interna do maléolo medial da tibia.
Correspondentemente, a superficie articular lateral esta entre o talus e a
superficie interna do maléolo lateral da fibula. A articulacdo do tornozelo, sendo
cilindrica, possui apenas um tipo de movimento significativo - dorsiflexdo e
flexdo plantar - correspondente a flexdo e extensdo em outras articulacoes.

A articulagdo subtalar ou talocalcaneal possui trés superficies

articulares: duas anteriores e mediais e uma posterior e lateral. Do ponto de
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vista funcional, a importancia da articulagdo subtalar é que ela permite abducao
e aducdo (movimento em valgo / varo) do retropé. Ao realizar a analise da
marcha, geralmente € impossivel distinguir entre 0 movimento na articulacao
do tornozelo e aquele que ocorre na articulagdo subtalar e é razoavel referir-se
ao movimento que ocorre no "complexo tornozelo / subtalar'. Este movimento
em individuos normais inclui dorsiflexédo, flexdo plantar, abducéo do retropé e
aducado do retropé, mais uma pequena rotacdo em torno do longo eixo da

perna.

As articulagBes tarsometatarsicas, entre o cubdide e o cuneiforme,
proximalmente, e 0s cinco metatarsos, distalmente, sdo capazes apenas de
pequenos movimentos de deslizamento, devido as superficies articulares
relativamente planas e aos ligamentos que ligam 0s metatarsos uns aos outros
e aos 0ssos do tarso. HA também superficies articulares entre os metatarsos

adjacentes, exceto o medial.

As articulacbes metatarsofalangicas permitem abducdo e aducdo, bem
como flexado e extensédo; as articulagdes interfalangicas sao restritas por seus
ligamentos a flexdo e extensdo, sendo a amplitude de flexdo maior que a
extensdo. Na caminhada, o movimento mais importante nessa regidao é a

extensdo nas articulacbes metatarsofalangicas.

Os ossos do pé sao unidos por estruturas ligamentares, reforcadas por
tenddes musculares, para formar uma estrutura flexivel que funciona como
duas molas curvas e fortes, lado a lado. Estes sédo os arcos longitudinais do pé
e fazem com que o peso corporal seja transmitido ao solo principalmente
através do calcaneo posteriormente e das cabecas metatarsais anteriormente.
O meio do pé transmite relativamente pouco peso diretamente para o chao,
porque é elevado, particularmente no lado medial. A extremidade posterior de
ambos os arcos é o calcaneo. O arco medial (Figura 2) vai para cima através
do talus e, em seqguida, para a frente e gradualmente para baixo novamente
através do navicular e cuneiformes para os trés metatarsos mediais, que
formam a extremidade distal do arco. O arco lateral (Figura 3) passa para a

frente do calcaneo através do cubdide para os dois metatarsos laterais.
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Articulagiotransversa do tacso

Oss0 navicular Colodo tilus
Osso cuneiforme intermédio Cabegadotilus

0350 cuneiforme médio Trécles do tilus
Articulag3o tarsometatarsica

Osg0s do metatarso Processo

posterior dotilus

Tuberosidade do Tuberosidade
0550 navicular do caledneo

Osso sesamoide Suleo do tendio do
Tuberosidade do lo 0sso metatarsal flezor longo do halux
Sustenticulo do
tilus do caledneo

Figura 2: Vista medial do pé direito (SOBOTTA, 2006)

Cabega dotilus Articulagio transversa do tarso

Osso navicular
Tréclea dotalus Osso cuneiforme intermédio
Seio dotarso Osso cuneiforme lateral
Processo lateral do tilus . i
Articulagdo tarsometatarsica
Processo posterior ;
do tilus ————=

= ; Ossos do metatarso Falanges
Corpo do calcdneo

Tuberosidade

do calcineo 4
Osso cubdide 7
Tréclea fibular Tubsrosidad Tuberosidade do V* osso metatarsal
do caledneo perosicace.

do o0ss0 cubdide

Sulco do tend3o do

J ; Sulco do tendo do misculo fibular longo
musculo fibular longo

Figura 3: Vista lateral do pé direito (SOBOTTA, 2006)
3.1.2. ANATOMIA MUSCULAR

Os musculos séo responsaveis pelos movimentos nas articulagdes. A
maioria deles esta presa a diferentes 0ssos em suas duas extremidades e
cruza uma articulacdo (musculo monoarticular), duas articulagbes (musculo
biarticular) ou varias articulagcbes (musculo poliarticular). Em muitos casos, a

forma de ligagdo a um dos 0ssos cobre uma area ampla, enquanto na outra
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extremidade ele se estreita em um tenddo, que esta preso ao outro 0SSO.
Dessa forma, segue uma lista dos musculos que sdo responsaveis pelos

movimentos do tornozelo e das articulacdes plantares (Tabela 1).

Tabela 1: Principais musculos responsaveis pelo movimento do pé

MUSCULO

MOVIMENTO

Gastrocnémio

Flexao plantar do tornozelo
Flex&o do joelho

Plantar Auxilia na flexao plantar do
tornozelo
Séleo Flexdo plantar do tornozelo

Flexor longo do halux

Flexdo dos dedos do pé e

auxilia na flexao plantar do pé

Flexor longo dos dedos

Flexdo dos dedos do pé e
auxilia na flexao plantar do pé

Tibial posterior

Inversao e auxilia na flexao

plantar do pé

Tibial anterior

Dorsiflexdo e inversao

Fibular longo

Eversao e auxilia na flexao

plantar do pé

Fibular curto

Eversao e auxilia na flexao

plantar do pé

Extensor digitorum brevis

Extensao dos dedos do pé

Interésseo dorsal

Abducéo e flexdo dos dedos do

7

pé

Flexor digitorum brevis

Flexao dos dedos do pé
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Abdutor do hélux Abducéo do halux

Abdutor do dedo minimo Abducéo do dedo minimo
Flexor acessorio Flexdo dos dedos

Flexor curto do halux Flexdo dos dedos

Flexor curto do dedo minimo Flexdo dos dedos

Adutor do halux Adutor do halux

Interésseo plantar Aducéo e flexdo dos dedos
Lumbricais Flexdo metatarsofalangeana

3.2. PADRAO DA MARCHA HUMANA
3.2.1. HISTORICO

A andlise da marcha humana se deu de uma forma estavel com os
estudos descritivos através do avanco de métodos de avaliacao até analises e
modelagens matematicas. Um aspecto particular da historia deste campo é
como o0s principais desenvolvimentos tém sido frequentemente uma
consequéncia de colaboracfes de individuos com diferentes especialidades,
particularmente entre aqueles com experiéncia nas ciéncias da vida e aqueles
com experiéncia nas ciéncias fisicas. Na Tabela 2 é apresentado uma
cronologia da forma como os avan¢os nos estudos contribuiram para as atuais

anéalises.
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Tabela 2: Avancos da analise da marcha

Ano Nome Localizagéo Contribuicéo

1682 Borelli Italia Publicac&o do livro De Motu Animalum;
Mediu o centro de gravidade no corpo humano e descreveu como a manutengdo do
equilibrio se d& durante uma caminhada.

1836 Irmaos Weber Alemanha Primeira descri¢&o do ciclo da marcha;
Medic&o exata do tempo da marcha e da troca de pernas na caminhada.

1873 Marey Franca Publicac&o do estudo dos movimentos dos membros humanos;
Estudou o comportamento do centro de massa corporal e a pressdo na porcéo plantar do
peé.

1878 Eadweard Estados Unidos da | Demonstrou que, quando o cavalo esta trotando, existe um momento em que as quatro

Muybrige Ameérica (EUA) patas estdo fora do chéo através do uso de 24 cameras;

Estudos sobre caminhada e corrida humana.

1895 Braune e Fischer Alemanha Publicagéo do livro Der Gang des Menschen;
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Utilizou uma técnica de luzes fluorescentes nos membros para determinar a trajetéria

tridimensional, velocidade e aceleracdo dos segmentos corporais;

Estimou as forcas que atuavam em todos os estagios do ciclo da caminhada através dos

valores de massa e aceleracao.

1930s Bernstein Russia Desenvolvimento de fotografias de medidas cinematicas de mais de 150 participantes para
analisar o centro de gravidade de cada membro individualmente e do corpo inteiro;
Desenvolvimento da plataforma de forga.

1938 Elftman EUA Design de plataforma de forca mecéanica, onde a forca aplicada na plataforma causava o
movimento de um ponteiro que era fotografado por uma camera cinematogréafica de alta
velocidade.

1940s Scherb Suica Estudos dos movimentos musculares através da palpacdo dos muasculos enquanto o0s
participantes do experimento caminhavam na esteira;

Mais tarde, o estudo foi feito com eletromiografia.
1950 Bresler & Frankel EUA Primeiros métodos para célculos das for¢cas de corpo livre aplicadas sobre o quadril, o

joelho e a articulagéo do tornozelo;
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Estudo dos efeitos da gravidade nos segmentos dos membros e 0 comportamento das

forcas inerciais.

1953 Saunders et al EUA Publicacdo de artigo sobre a descricdo de possiveis mecanismos que 0 corpo usa para
minimizar o consumo de energia durante a caminhada.

1967 Patricia Murray EUA Estudos na variabilidade da caminhada, no desenvolvimento da marcha infantil e na
deterioracdo da marcha em idade avancada.

1965 Paul EUA Primeira analise detalhada sobre as forcas aplicadas na articulacdo do quadril durante a
caminhada.

1966 Paul EUA Analise detalhada sobre as for¢as aplicadas na articulacdo do quadril e do joelho.

1966 Cavagna & EUA Estudos sobre o consumo e a transferéncia de energia entre os segmentos do corpo

Margaria durante a caminhada.
1972 Sutherland e John EUA Método de medidas dos angulos de cinco articulagées usando digitalizacdo semiautomatica
Hagy de video usando trés cameras.
1981 Inman et al EUA Primeira edi¢&o do livro Human Walking.
1994 Rose & Gamble EUA Segunda edig¢ao do livro Human Walking.
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3.2.2. CARACTERISTICAS DESCRITIVAS

A marcha humana pode ser definida como o intervalo de tempo entre
duas ocorréncias sucessivas de um dos eventos repetidos da caminhada
(WHITTLE, 2007), sendo mais conveniente usar o instante em que um dos pés
toca o chdo, definido como contato inicial. Se a analise da marcha é iniciada
com o contato do pé direito (Figura 4), o ciclo continuara até o pé direito tocar o
chd@o novamente. O pé esquerdo desempenha 0os mesmos movimentos que o
pé direito, contudo, caso a analise seja iniciada com o movimento do pé direito,

o ciclo do pé esquerdo sera apenas metade do ciclo completo da marcha.

O contato inicial direito ocorre quando o pé esquerdo ainda esta no chao
e ha um periodo de “suporte duplo” (também chamado de duplo apoio de
membros) entre 0 contato inicial a direita e a saida dos dedos do pé oposto.
Durante a fase de balanco no lado esquerdo, apenas o pé direito esta no chao
dado o periodo de suporte do pé esquerdo (ou apoio Unico de membro), o que
termina com o contato inicial do pé oposto, seguindo a segunda metade do
ciclo, mas com o pé esquerdo. O balanco médio corresponde a fase de balanco

da perna direita e o ciclo finaliza com o contato inicial do calcanhar direito.

Em cada ciclo da marcha, existem dois periodos de suporte duplo e dois
periodos de suporte Unico. A fase de apoio geralmente dura cerca de 60% do
ciclo, a fase de balanco cerca de 40% e cada periodo de suporte duplo cerca
de 10%. No entanto, isso varia com a velocidade da caminhada: a fase de
balanco tornando-se proporcionalmente mais longa e as fases de apoio e apoio
duplo mais curtas a medida que a velocidade aumenta (WHITTLE, 2007). O
desaparecimento final da fase de apoio duplo marca a transicdo da caminhada
para a corrida. Entre as etapas sucessivas da corrida, ha uma fase de voo,
também conhecida como fase de "flutuacao”, "flutuacéo dupla" ou "auséncia de

apoio”, quando nenhum dos pés esta no solo.
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Saida (elevacio) Contato inicial
dos dedos do pé oposto

Figura 4: Marcha humana: posicio das pernas em um ciclo da marcha iniciando pela perna direita.
Adaptado de WHITTLE (2007)

Detalhamento anatdmico do ciclo da marcha
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Tabela 3: Detalhnamento anatdémico do ciclo da marcha

Fase Subfase Geral Parte superior do Quadril Joelho Tornozelo e pé
corpo
FASE Contato Inicial | Impacto do calcanhar ao | O tronco € torcido; | Flexdo  méxima  do | Joelho estendido; Perto da posicdo neutra
DE chéo O ombro esquerdo | quadril; Inicio da flexdo do | (flexdo  plantar e
APOIO e o lado direito da | Gluteo méaximo comeca | joelho; dorsiflexao);
pélvis estdo cada | a se contrair; Contracgéo do | Pé um pouco supinado
um mais para a|lInicio da extensdo do | quadriceps.
frente. quadril.
Resposta a|Pé toca o chdo com a | O tronco estd nasua | inicio da extenséo; Flexao do joelho; Flexdo  plantar do
Carga flexé@o plantar do | posicéo vertical | Contracéo dos | Contracdo do | tornozelo;
tornozelo. mais baixa. extensores do quadril, | quadriceps. Contragdo do tibialis

glateo maximo e

isquiotibiais.

anterior;

Pronagdo do pé;
Rotacdo interna da
tibia;

Acoplamento entre
pronacgédo/supinacdo do
pé e rotacao

interna/externa da tibia.
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Saida dos | Final do periodo de apoio | Pelvis inicia a | Flexdo estd em 25°; Fim da flexao; Dorsiflexdo do

dedos duplo; voltar a sua posicdo | Extensdo através da | Inicio da extensdo. | tornozelo;

do pé oposto. | Contato do antepé ao | neutra. contracdo do  gllteo Pronacdo do pé e

chéo. maximo e do rotacdo interna da tibia
isquiotibial. em niveis maximos;

Reversdo da pronacdo
do pé e rotacdo interna
da tibia;
Fim da contracdo do
tibialis anterior;
Contracdo do triceps
sural.

Apoio Evento da fase de balango | Deslocamento  do | Continuagéo da|Pico da flexdo | Rotagdo frontal da tibia

médio. dos "pés adjacentes". tronco para sua | extensdo; atingido; em torno da articulagéo

posicao central,
Cintura  escapular
quanto a pelvis
atravessam 0 neutro
antes de girar para o

outro lado.

Fim da contracdo do
gliteo méximo e do

isquiotibial.

Inicio da extenséao.

do tornozelo;

Dorsiflexdo do
tornozelo com
contracdo do triceps

sural;
Pico da supinacdo do

pé e inicio da pronacao.
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Saida
(elevacdo)

dos calcanhar.

Elevacdo do tornozelo.

Lado direito da
pelve torce para
tras;

Cintura  escapular

move para a frente.

Extensdo maxima;
Estabilizacdo da pelve
com o0s abdutores do

quadril.

Pico de extensao;
Movimento do
antepé e do joelho
para frente;
Contracdo do
gastrocnémio;
Soleo flexiona o
joelho e previne a
hiperextenséo.

Pico de dorsiflexao;
Flexdo plantar;

Supinacao do pé;

Rotacdo externa da
tibia;
Extensdo das

articulagoes
metatarsofalangicas;

Inversao do retropé.

Contato inicial

do pé oposto.

50% do ciclo da marcha.

Movimento do
tronco para a
esquerda;

Lado esquerdo da
pelve segue para a

frente.

Inicio da flexao;
Adutor longo age como

flexor primario.

Flexdo do joelho
com contragdo do

reto femoral.

Flexdo plantar do

tornozelo devido a
contracdo do triceps
sural;

Extenséo dos dedos nas
articulacdes
metatarsofalangicas;
Supinagdo maxima do
pé com inversdo do
retropé;

Rotacdo tibial externa

acoplada.
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Pré- . Pelve move para | Flexdo. Flexao. Supinacdo méaxima do
balanco. frente. pé com inversdo do
retropé;
Rotacdo tibial externa
acoplada.
Saida 60% do ciclo da marcha; Rotacdo dos | Flexdo do quadril devido | Flexdo maxima; Pico da flexdo plantar
(elevagéo) Separagdo entre o pré- | ombros; a contracdo do reto | Contracdo do reto | do tornozelo;
dos dedos. balanco e balango inicial. | Tronco retorna para | femoral e do adutor | femoral para evitar | Retirada do pé do chdo;
a posicao neutra. longo. flexdo excessiva do | Contracdo do triceps
joelho. sural e do tibial
anterior.
FASE Pés adjacentes. [ Movimento do membro Flexdo com a contragdo | Flexdo entre 60° e | Movimento do
DE oposto para frente. do iliopsoas. 700; tornozelo de flexdo
BALAN Inicio da extensdo | plantar para altitude
(6{0) . através da  co- | neutra ou
contragdo do reto | dorsiflexionada;
femoral e | COntracdo dos tibiais

isquiotibiais.

anteriores;

Supinacédo do pé.
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Tibia vertical. | Marcado pelo movimento | Movimento da | Flexdo de 27° Extensdo rapida | Flexdo plantar com
da tibia para ficar em | pelve direita para a | Contracdo do isquiotibial | seguido de | poucos graus;
posicao vertical. frente. para limitacdo da taxa de | verticalizacdo da | Contracdo do tibialis
extensdo do  joelho | tibia; anterior para segurar 0
enquanto  mantém o | Contracédo tornozelo na atual
quadril flexionado. excéntrica do | posicao.
isquiotibial para
prevenir
hiperextenséo no
fim da fase.
Balango Quando o contato inicial
terminal. acontece.
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3.2.3. FORCAS DE REACAO NO CICLO DA MARCHA

A forca de reacdo do solo € caracterizada como um vetor tridimensional,
onde seria preferivel exibi-la como tal para fins de interpretacéo. Infelizmente,
isso raramente é pratico. A forma mais comum de exibicdo € aquela mostrada
na Figura 5, onde os trés componentes da for¢ga sao representados em funcéo
do tempo para a caminhada. A convencdo de sinais usada na Figura 5 é
caracterizada pela forca de reacdo do solo positiva para cima, para frente e

para a direita. Lamentavelmente, ndo ha acordo geral sobre convencbes de
sinais.
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Figura 5: Forga de reacéo do solo durante o ciclo da marcha. Adaptado de WHITTLE (2007)
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O componente lateral da forca é geralmente muito pequeno; para a
maior parte da fase de apoio do pé direito, a forca de reacéo do solo acelera o
centro de gravidade em direcéo ao lado esquerdo do corpo e, durante a fase de
apoio do pé esquerdo, a aceleracdo é para o lado direito do corpo. O traco
anterior-posterior do pé direito mostra "frenagem" durante a primeira metade da
fase de apoio e "propulsdo” durante o segundo tempo. O pé esquerdo mostra o
mesmo padrdo, mas com a direcado da forca lateral invertida. A forca vertical
mostra uma caracteristica dupla corcunda, que resulta de uma aceleracao
ascendente do centro de gravidade durante a fase inicial, onde a forga se eleva
acima do peso corporal em repouso na postura inicial. H4 uma reducédo na
forca descendente quando o corpo 'voa' sobre a perna no meio da postura e
um segundo pico devido a desaceleracdo, como 0 movimento descendente é
verificado na posigao final (ABHAYASINGHE, 2014), devido ao suporte duplo
terminal em que a forca cai rapidamente quando o peso é transferido para o
membro contralateral seguido da fase de balanco quando o pé néo esta mais

no chao e, portanto, ndo ha forca de reacdo do solo.

7

Caso o padrao de contato com o0 pé seja de particular interesse, €
preferivel combinar os dados do centro de pressdo com o contorno do pé. Este
tipo de exibicdo, com a adicdo de uma representacédo no plano sagital do vetor
da forca de reacao do solo, € mostrado na Figura 6 para um individuo normal
usando sapatos. O traco mostra o contato inicial na parte de tras do calcanhar
no lado lateral, com progresséo do centro de forca ao longo do meio do pé até
as cabecas dos metatarsos, onde se move medialmente, terminando no halux.
O espagamento dos vetores mostra quanto tempo o centro de pressdo gasta
em qualquer area. Vale ressaltar que existe um aglomerado de vetores logo em
frente a borda do calcanhar, onde o sapato ndo estd em contato com o solo,
apontando novamente o fato de que o centro de pressdo é meramente a média
de um nuamero de vetores forca agindo sob o pé. Em resumo, durante a marcha
normal, o centro de pressdao move-se da borda lateral do calcanhar no contato

inicial ao longo do pé até o dedao do pé (halux) na ponta dos dedos.
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Figura 6: Representacéo do contorno do pé, centro de pressao e plano sagital do vetor da forca de
reacdo do solo; pé direito de um sujeito masculino normal andando com sapatos. Fonte: WHITTLE
(2007)

3.3. METODOS DE ANALISE DA MARCHA HUMANA

A analise clinica da marcha é um exame que comecou a se espalhar
entre 1990 e 2000 e hoje € padronizado em todos os laboratdrios de analise de
movimento. Este procedimento explora técnicas de captura de movimento para
registrar varios passos do paciente, a fim de calcular um conjunto de
parametros biomecanicos. O objetivo da andlise da marcha € identificar os
prejuizos na marcha estudando a estratégia motora adotada para o andar e
suas implicacdes na postura. A funcionalidade dos distritos anatdmicos (pé,
tornozelo, joelho, quadril e pelve) é avaliada medindo o deslocamento angular
das articulacdes ao longo de seus graus de liberdade e a rigidez / estabilidade
articular durante a caminhada. Conclui-se que a analise da marcha
desempenha um papel importante no diagnéstico de patologias neuro/motoras
relacionadas a este movimento e no acompanhamento de tratamentos de
reabilitacdo (Rigoldi et al.,, 2012), na medida em que a analise 'qualitativa’,
comumente baseada em observacéo clinica, gravacéo de video e semelhantes,
podem ser suportados e integrados por informacdo "quantitativa® que nao

depende do operador e baseia-se em medi¢des objetivas.

Um exame exige o registro simultdneo de diferentes tipos de dados

(trilhas cinematicas, forcas, eletromiografia, etc.), portanto, implica o uso de
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diferentes sistemas de medic&o, cujos dados precisam ser sincronizados no

tempo e normalmente armazenados no mesmo banco de dados (Baker, 2013).

Um resumo da instrumentacdo comumente envolvida em um exame do ciclo da

marcha é mostrado na Tabela 4.

Tabela 4: Instrumental usado para auxiliar na analise da marcha

INSTRUMENTO

TIPO DE DADO

OBJETIVO

Sistema optoeletrénico

Marcadores de
coordenadas X, y, zZ e suas

evolugdes no tempo.

Acompanha o movimento
do sujeito e
computa os angulos e

parametros anatomicos.

Sistema
cinematicos/Sistemas
hibridos

Descrigdo geométrica do
movimento, analise de
deslocamento, velocidade
e

aceleracao.

Gravacao da posicao e
orientacdo dos segmentos
do corpo, angulos das
articulacdes e aceleragbes
e velocidades linear e

angular.

Plataformas de
forca/Matrizes de presséo

Vetores forca e momento
em relag&o ao solo.
Coordenadas do centro de

pressao.

Andlise das forcas
normais, reacoes das
articulagdes e forca
muscular. Calculos de
momentos internos.
Andlise do centro de

pressédo e posturografia.

Eletromiografia

Séries temporais
indicando a tensao
produzida pela contracdo
muscular e coletada por

eletrodos

Andlise dos padrdes de
contragcao muscular

associados a caminhada.

Gravacéo de video

Arquivos de video (avi,

mpeg).

Referéncia e

documentacéo do trial.

Eletrogoni6émetro

Angulacéo das

Estudo dos movimentos
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articulagdes durante o das articulagbes. Analise

tempo de atividade. da amplitude do
movimento.
Consumo de oxigénio Séries temporais de O2 e | Analise do gasto

niveis de CO2 medidos no | energético enquanto
ar inalado e exalado. caminha ou desempenha

um exercicio.

Outros equipamentos Séries temporais. Dinamémetro,

acelerébmetro e giroscopio.

3.4. PE PLANO VALGO (PE CHATO)

Sob condi¢gbes normais, a superficie de apoio do pé ndo é constituida
por toda a superficie plantar, mas esta localizada em trés pontos:

e Cabeca do primeiro metatarsal,
e Cabecas do quarto e quinto metatarsos;
e Tuberosidade do calcaneo.

A estrutura 6ssea sozinha é instavel e ndo formaria um arco sem o0s
suportes de tecidos moles adjacentes. A conjunc¢ao desses trés pontos constitui
os chamados arcos: um transverso (anterior) e dois longitudinais (medial e
lateral). A area plantar medial € formada pelo calcaneo, o talo, o escafdide, os
trés cuneiformes e os trés primeiros metatarsos. A curvatura dessa area é
sustentada pela fascia plantar e pelos ligamentos plantares, com o suporte
dindmico dos tenddes tibiais posteriores e dos longos peroneais, que séo
denominados musculos cavernosos do pé para sua funcédo. O achatamento da
superficie longitudinal medial pode ser devido a falha de uma ou mais das
estruturas mencionadas e provoca uma anomalia na distribuicdo de peso, com
consequente alteragcdo das relacdes entre os diversos componentes 0sseos € 0
desenvolvimento de fendmenos degenerativos e dolorosos (Figura 7). O pé
pode ser dividido em duas partes principais, a coluna medial e a coluna lateral.
O talus, navicular, cuneiformes e os trés primeiros raios compreendem a coluna
medial e, os raios calcaneo, cubdide e lateral 2 compreendem a coluna lateral

(FILARDI, 2018). A coluna lateral é inerentemente estavel. A coluna medial tem
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uma fungdo adaptativa durante o estagio de sustentacdo de peso e age como
um estabilizador durante a fase propulsora. Embora o fator desencadeador que
leva ao desenvolvimento do pé plano ndo seja bem compreendido, fica claro
que a lesdo das estruturas dindmicas e estaticas do pé € responsavel pela

deformidade que chamamos de pé chato (Tabela 5).

Figura 7: (a) Pé normal com radiografia apresentando 21 graus; (b) Pé plano com radiografia
apresentando 11 graus. (FILARDI, 2018)

Tabela 5

Tabela 5: Tecidos moles que dao suporte ao arco medial (LEVER, 2018)

Estatico Dinamico

Ligamento calcaneonavicular plantar | Tibial posterior
Ligamento deltéide Fascia plantar
Ligamento calcaneocubdide plantar
(plantar curto)

Ligamento plantar longo

Céapsulas articulares
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Pé plano-valgo é uma complexa deformidade em 3D do pé, muitas
vezes assintomatica, caracterizada por flexdo plantar e eversao do calcaneo
em relacdo a tibia, flexdo plantar do talus, dorsiflexdo do navicular e suposicao
do antepé (CANALE & BEATY, 2012; CAPPELLO & SONG, 1998). O pé é
composto por cerca de 28 0ss0s, numerosos musculos e articulagdes, mas em
particular ha 3 estruturas que estdo envolvidas quando se trata de pé chato:
talus, calcaneo e tendao tibial posterior (FILARDI, 2018). Essa patologia é
resultado da atenuacao, insuficiéncia ou ruptura das estruturas de suporte do
arco longitudinal medial que estd, tipicamente, associado a uma anormalidade
rotacional do retropé€, ao calcanhar valgo, ao colapso do arco medial, ao valgo
do retropé e a abducado e supinacdo do antepé (LEVER, 2016). O pé plano
rigido é uma condicdo patoldgica que pode surgir de causas congénitas ou
adquiridas que variam de anormalidades estruturais, distarbios do colageno,
anormalidades musculoesqueléticas, trauma, condicbes espasticas ou
condicBes neuromusculares (Tabela 6). Pessoas com pé chato correm maior
risco de dor no pé, dor no joelho, lesdo no pé, fratura por estresse e baixo
desempenho no exercicio sendo frequente tanto em criancas quanto em
adultos. Radiografias com sustentacdo de peso confirmam o diagndstico,
determinam a gravidade da condicdo e sao usadas para identificar danos

degenerativos secundarios (Figura 8).

Figura 8: Medida de Djian-Annonier e divergéncia talocalcaneal. A. Medicdo do angulo de Djian-

Annonier na radiografia lateral de apoio de peso do pé. O angulo é medido entre o ponto mais
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baixo da tuberosidade do calcaneo, o ponto mais baixo da articulagdo talonavicular e o ponto mais
baixo do soro medial do halux. Os valores normais variam de 120 a 130 graus. O angulo de Djian-
Annonier é diminuido no caso de um pé plano. B. Medicdo da divergéncia talocalcaneana em uma
radiografia lateral do pé com carga. A divergéncia corresponde ao angulo formado pelo maior eixo
do calcineo e pelo maior eixo do tilus. Valores normais variaram entre 150 e 25c. A divergéncia

talocalcaneal ¢ aumentada no caso de um pé chato (LEVER, 2016).

Tabela 6: Causas da deformidade do pé plano (LEVER, 2016)

Congenital Adquirido

Talus vertical congénito; Tendinopatia posterior tibial,
Coalizao tarsal, Osteoartrite do meio do pé;
Neuromuscular e espinal; Traumatismo - (perdido) Lesao de
Bifida, paralisia cerebral; Lisfranc / mal alinhamento do
Acessorio navicular, calcaneo / fratura do cuboide;

Artropatia inflamatoria;
Pé de Charcot;
Sindromes de hipermobilidade, por

ex. Ehlers-Danlos.

Quando sintomatico, o principal problema relatado € normalmente a dor,
que tende a ser crbnica e debilitante. Inicialmente a queixa € de dor no
tornozelo medial e inchaco (embora em casos de artrite mediana a dor e a
deformidade estejam localizadas no dorso do mediopé), sendo exacerbado por
qualquer atividade que suporte o peso (LEVER, 2016). Quando a condicao é
cronica e negligenciada, a dor medial diminui e pode até mesmo desaparecer
(muitas vezes, quando o tenddo tibial posterior se rompe), sendo porém
substituida por um aumento da deformidade planovalgus e da dor lateral
(calcaneofibular) no impacto. Nesta fase, 0 paciente estd muito consciente da
mudanca significativa na forma do pé. Essa piora progressiva da deformidade
do pé, quando observada pelos pacientes, é, frequentemente, atribuida a um

pequeno incidente traumatico. Os pacientes sentirdo a fadiga do pé facilmente
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e, em casos avancados, podem ocorrer por pressdo e raramente ulceracdo da

pele secundaria a deformidade grave.

Figura 9: (a) Pé plano clinico; (b) Demonstracdo da incapacidade de passar o dedo sob o arco

medial.

Clinicamente, o pé plano médio pediatrico esta significativamente colapsado no
peso corporal. Portanto, postulou-se que o pé plano medial € evertido e
dorsiflexionado por mais tempo durante a ultima posicdo, tornando o impulso
menos eficiente. Mais tarde, a pronacdo estendida do retropé e o colapso do
arco podem levar a inclinacdo pélvica anterior, rotacéo interna do quadril, valgo
do joelho e rotacdo interna da tibia (CARAVAGGI, 2018). Como as alteracdes
da postura do pé em condi¢des estaticas nem sempre estdo correlacionadas
com as que ocorrem em condicdes dindmicas, a andlise da marcha em
combinacdo com varios modelos de multiplos segmentos tem sido cada vez
mais utilizada para quantificacdo objetiva da complexa cinematica multi-planar
que caracteriza pé plano. Twomey et al. (2010), utilizando o método de
medicao do pé Heidelberg, relataram aumento da supinacdo do antepé e maior
deformacéo do arco longitudinal medial durante a marcha em criangas com pés
arqueados baixos. Hosl et al. (2014) relataram aumento da everséo do retropé
com limitacdo da flexdo dorsal e amplitude de movimento frontal (ADM),
compensada pelo aumento da supinacéo, abducdo e ADM sagital do antepé
em pé achatado sintomatico e assintomatico. Saraswat et al. (2014) relataram
aumento da everséo do retropé e da flexdo plantar, juntamente com aumento
da dorsiflexdo e pronacdo do pé médio. Kerr et al. (2015) relataram everséo do

retropé superior em condi¢cdes estaticas, com compensacdo da abducdo e
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supinacdo do antepé, em criangas com pés chatos. Finalmente, Kothari et al.
(2015) relataram eversao do retropé aumentada compensada pela supinacao

do pé anterior.
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4. METODOLOGIA

4.1. REVISAO DE LITERATURA

A pesquisa bibliografica utilizou os bancos de dados on-line PubMed -
Instituto Nacional de Saude dos EUA, IEEE Explorer - Biblioteca Digital e
Science Direct, para artigos publicados entre janeiro de 2014 e outubro de
2018. Trabalhos publicados anteriormente foram utilizados nesta revisdo
devido ao seu alto indice de citagBes e relevancia em relacdo ao tema. A busca
restringiu-se aos termos “human kinematics”, “flat foot”, “human gait pattern” e
“‘human gait analysis”. Foram encontrados 2294 artigos e excluidos 2232 titulos
gue nédo estavam diretamente relacionados ao tema deste projeto. Uma terceira
triagem foi realizada apés a leitura dos resumos, aplicando critérios como
namero de citagdes, método utilizado para o processamento dos dados, grupos
de estudo (homens, mulheres, raca, faixa etaria), numero de individuos

utilizados na pesquisa e variaveis quantitativas desses itens foi removido.

4.2. PARTICIPANTES

A coleta de dados foi desenvolvida com cinco sujeitos diferentes de
ambos os sexos. Os sujeitos tinham entre 18 e 30 anos e eram estudantes da
Mercer University na cidade Macon no Estado da Gedrgia, Estados Unidos da
América. O peso e a altura dos sujeitos variaram entre 45 kg a 85 kg e 160 cm
a 190 cm, respectivamente. A numeracgao do calgado variou entre 8,5 a 11, nos
padrdes americanos. Todos os escolhidos para participar do projeto precisaram
comprovar a partir de algum laudo médico que possuiam a patologia. Cada
participante foi submetido a uma analise da marcha em dois momentos
diferentes, sem o uso de palmilhas de baixo custo e com as palmilhas de baixo
custo em ambos 0s pés nos seus sapatos. A medida da amplitude de
movimento da articulacdo do tornozelo e da articulagcdo subtalar foi feita para
representar varios graus de pés planos que ndo usavam de compensagao para
diferentes deformidades do antepé ou outros tipos de problemas nos pés. Foi

feita uma comparacédo entre os sujeitos para analisar o nivel da patologia. Cada
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um dos participantes foi submetido aos testes por duas vezes, a fim de

confirmar os dados obtidos.

4.3. EQUIPAMENTO

O F-Scan System (Tekscan Inc, Boston, MA) é um sistema composto por
palmilhas (F-Scan Mobile System) que podem ser inseridas em calgcados e um
um software de andlise de dados que fornece informacdes dindmicas de
presséo, forca e tempo para a funcao do pé e analise da marcha.

A palmilha do sistema de sensores computadorizados tem 0,18 mm de
espessura, mas o revestimento protetor a torna um pouco mais grossa (Figura
10). E composta de tintas & base de prata resistentes a pressdo e condutoras,
dispostas em 60 colunas e 21 linhas embutidas no revestimento Mylar, que
podem ser cortadas para se ajustarem ao cal¢cado do sujeito. As colunas e
linhas se cruzam, criando uma “célula”. Existem 960 células em cada palmilha.
Cada célula continua como um fio embutido no revestimento Mylar que termina
em um conector na alga ou coroa da palmilha, que se liga a um pré-
amplificador (Figura 11). Como as pressdes nas células mudam enquanto o
sujeito esta andando, a resisténcia também muda proporcionalmente. Esta
informacdo € entdo transmitida das células através do fio incorporado para o
pré-amplificador, onde os dados passam por conversdo analdgica para digital.
Estes dados séo entdo transmitidos através de um cabo coaxial para um cartdo
de expansdo na unidade central de processamento do computador pessoal,
onde a informacgéo € escaneada eletronicamente a cada 50 a 100 mseg e as
pressdes celulares sdo gravadas e armazenadas na memoria. O F-Scan
Research 6.70, software da Tekscan, permite a visualizacdo bidimensional e
tridimensional dos dados. Os dados também podem ser convertidos em um
arquivo do Codigo Padrdo da América para Informacdes e Intercambio (ASCII),

tornando-o disponivel para outras andlises estatisticas.
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Figura 10: F-Scan Mobile System

Figura 11: Modo de uso do F-Scan Mobile System

4.4. PROTOCOLO DE AQUISICAO DE DADOS

Os sujeitos usavam seus proprios ténis e estavam equipados com o
equipamento portatil e as palmilhas, que eram moldadas de acordo com o
tamanho do calgado. Em seguida, os sujeitos foram instruidos a caminhar por
pelo menos dez minutos, para garantir equilibrio na temperatura das palmilhas,
como recomendado em KOCH (1993), RANDOLPH et al. (2000), e para
garantir a familiaridade com o equipamento para que ndo houvesse nenhuma
compensacao durante o experimento.

Para minimizar o efeito da variacdo entre sensores, foram utilizados

apenas dois pares de sensores. Para acomodar o corte em diferentes

44



tamanhos de calcados e limitar o uso dos sensores, cada participante que
participou do estudo tinha o seu proprio. Cada sensor foi usado duas vezes, o
que, segundo KOCH (1993), ndo afetard sua funcionalidade por uso
demasiado.

Uma aquisicdo em tempo real foi realizada para inspecionar areas de
alta presséo perto da borda da palmilha, o que indicaria a presenca de rugas
ou vincos no dispositivo. Se houvessem areas de alta pressédo, 0s sensores
eram reposicionados ou recortados. A calibracdo das palmilhas foi realizada de
acordo com as instru¢des do manual do usuéario Tekscan. Apos a calibragéo,
cada sujeito foi solicitado a caminhar na velocidade normal por trés vezes.

Uma segunda calibracao foi realizada para analisar as contribuicdes das
palmilhas de baixo custo no ciclo da marcha. O sujeito foi instruido a usar uma
palmilha de baixo custo em conjunto com o F-Scan Moblile System para
analisar seus impactos no ciclo da marcha. Em seguida, o processo de

calibracdo ja descrito comecou novamente para que os dados fossem precisos.

4.5. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O tempo de fase de apoio, o tempo da fase de balanco e a cadéncia
foram medidos. A fase de apoio foi subclassificada em quatro fases, conforme
sugerido por Perry et al: resposta de carga, apoio mediano, apoio terminal e
fase de pré-balanco. Cada fase foi definida em termos de uma progressao dos
padrées de contato com os pés, como segue: a fase de resposta de carga foi
definida como o periodo desde o contato inicial até pouco antes do pé ficar
plano; fase intermediaria como o periodo imediatamente seguinte até o
calcanhar ser levantado; fase de apoio terminal imediatamente apos a
midstance até o contato inicial do lado contralateral; e fase de pré-balanco a
partir deste até o momento que o dedo do pé é levantado. Area de contato
total, comprimento de contato, largura de contato do antepé, mediopé e retropé
foram também medidos.

A pressao de pico de analise plantar foi determinada em dois locais nos
pés usando o modo de pressédo de pico do software. De acordo com Woodburn

et al, cada célula do sensor atua como um dispositivo de medicdo de forga, 0
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software do sistema calcula a pressdo média em cada célula com base na
carga medida e na area da célula. Além disso, o F-Scan escolhe o local da
maior pressdo. Os picos de pressdo no antepé e no retropé foram analisados
para determinar os impactos quando o pé esta tocando o solo e quando ele
esta dando impulso para deixa-lo.

Os individuos foram instruidos a caminhar durante dez segundos para
obter a fase de apoio completa durante um periodo de tempo. Esses dados
foram analisados para determinar o desenvolvimento do ciclo da marcha
durante um tempo. Os dados de for¢a do sistema de software do F-Scan foram
documentados para o0 mesmo tipo de impacto de calcanhar no software Excel
Microsoft Office. Além disso, os valores de pressdo e area de contato foram
registrados pela mesma planilha. CorrelagBes entre pressao versus area e
forca versus tempo foram feitas para melhorar os dados apresentados e
analisar como 0s sujeitos caminham.

As forcas aplicadas em cada parte do antepé e retropé foram comparadas
em duas condi¢des diferentes, que foram analisar a distribuicdo de for¢a no pé
com palmilhas inseridas no ténis e sem a insercdo. Correlacdes entre as
diferentes situacdes foram feitas para determinar o impacto do dispositivo na
presséao criada durante a marcha no pé.

Para considerar a influéncia do peso corporal nos dados de forca, pressao
e area de contato registrados, os dados foram normalizados dividindo-se pelo
peso do sujeito no software. O ciclo da marcha foi analisado em tempo real,
gue mostrou como o sujeito caminha e também como a presséao é distribuida
durante o ciclo da marcha. As variaveis definidas nos dados forgca versus tempo
foram pico anterior, pico posterior e médio na for¢a antero-posterior. A pressao
no arco também foi estudada porque mostra se hd uma variacdo entre 0s

picos.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

O modelo biomecanico considera que o pé consiste em 0ssos rigidos
unidos em suas superficies articulares por ligamentos flexiveis. A aponeurose
plantar fornece suporte a essa estrutura por extensdo desde a base do
calcaneo até cada um dos cinco dedos dos pés. O peso corporal € aplicado na
cupula do talus, e as cinco cabecas metatarsais e o calcanhar concentram os
forcadores de reacdo no solo. Forcas adicionais séo aplicadas pelos musculos,
cuja magnitude da forca é determinada pelo equilibrio do peso corporal, que
impede a rotagdo em torno do eixo da articulagao do tornozelo e do eixo da

articulacao subtalar.

Analisando o corpo como uma estrutura inteira, determinando que
apenas um pé esta em contato com o solo, existem trés equacdes de equilibrio
estatico que o solo deve satisfazer, nas quais sua soma deve ser igual ao peso
do corpo. Apenas trés pontos sao necessarios para suportar um objeto,
portanto, o equilibrio fornece apenas trés equacdes para determinar as forcas
de suporte. Além disso, a deformacao do pé é resistida por varios ligamentos e
pela aponeurose plantar, que o sustentam e impedem que 0S 0SS0S se movam

um em relagdo ao outro, de acordo com Arangio et al.

O pé plano pediatrico tem sido associado ao aumento das for¢as de pico
plantar, aumento da supinacdo do antepé e aumento da rotacdo interna do
joelho, resultando em uma diminuicdo na propulsdo do pé (Giannini et al.,
1992). Em contraste com o pé normal, a sustentacdo do arco longitudinal
medial durante o repouso € complementada no pé plano assintomatico pela
atividade dos musculos extrinsecos, como fibular longo e tibial anterior (Gray e
Basmajain, 1968). Enquanto o controle muscular pode ser capaz de fornecer
apoio adicional ao pé (Ferris et al., 1995) e, assim, compensar uma estrutura
esquelética inadequada no pé plano (Kaye e Jahs, 1991), deve haver limites
para a capacidade de compensa¢fes musculares. O controle ortético do pé
pode reduzir a rotacao tibial interna e resultar em um antepé menos abduzido

gue exerca menor forca lateral.
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No ciclo saudavel da marcha, o segundo pico de forca normal do solo é
geralmente de magnitude semelhante ao primeiro pico. Tem sido sugerido que
a reducao no pico relacionado ao fim da fase de apoio, como observado em
muitas criangas com paralisia cerebral, representa um grau de falha para
desacelerar adequadamente o corpo na fase final (WILLIAM et al., 2011). A
associacao significativa entre uma reducdo no segundo pico maximo e uma
menor altura do arco do pé pode ser representativa da instabilidade do pé e
tornozelo devido ao comprometimento do mecanismo de travamento médio
tarsico em apoio tardio para fornecer uma alavanca adequada para empurrar.

Na Figura 12 sao relatados os mapas de contorno de pressao plantar
avaliados no primeiro paciente 12(a) sem a utilizacdo da ortese de baixo custo
e 12(b) com a utilizacdo da értese. Como € possivel notar na figura 12(a) a
pressdo € majoritariamente concentrada no calcaneo, 0 mesmo que na fascia
plantar lateral e da primeira a quinta regibes da cabeca dos metatarsos. A
fascia plantar lateral do pé esquerdo apresenta uma baixa concentracdo da
pressao no impulso, umas vez que pressao esta dividida entre as cinco regides
dos metatarsos. Enquanto que, no pé direito existe uma grande concentracdo
da pressdo no calcaneo e em toda porcdo metatarsal. Além disso, também é
possivel a distribuicdo da pressdo na fascia plantar medial, o que néo deve
acontecer, uma vez que a pressao deve ser concentrada na fascia plantar
lateral e a &rea contraria corresponde a area onde se encontra o arco do pé.

Atrelado a imagem 13(a)(b), é possivel notar que a pressédo é crescente
até chegar no apoio médio, onde segue com valores de pressdo bem
aproximados até o apoio terminal, caracterizando o pé plano valgo. No pé
esquerdo, a pressdo do calcaneo é alta, contudo seu crescimento é tardio,
onde s0 alcanca seu pico a 20% do ciclo, o que indicaria estar proximo da fase
de saida (elevacédo) do calcanhar, além de atribuir baixa pressao de impulso na
fases de apoio terminal e saida (elevac¢do dos dedos). Contudo, os resultados
Sao inversos ao analisar o pé direito, pois apresenta baixa presséo no calcaneo
e alta pressdo no metatarso, ndo havendo igualdade de valores entre os dois
picos de pressdo maximos.

Apbés a insercdo da palmilha de baixo custo e calibracdo do
equipamento, foi possivel notar que houve uma pequena diferenca nos

resultados, contudo ainda n&o satisfatorios. O participante apresentou uma
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melhor resposta do calcaneo com relagéo ao solo e uma melhor distribuicao de
pressdo plantar, ndo obstante os resultados ainda s&o preocupantes, pois
mesmo que o0 colapso do arco medial e supinacdo do antepé tenham sido
resolvidos em ambos os pés, ainda existe uma deficiéncia na distribuicdo da
pressao, problemas no impulso do pé direito durante a fase de apoio terminal e
no tempo de reacéo do pé no ciclo da marcha (Figura 13(c)(d)).

O colapso pode ocorrer nas articulagbes talonavicular,
naviculocuneiforme ou cuneiforme-metatarsal. No pé com sustentacdo de peso
normal, o eixo da linha média do talus esta alinhado com o eixo da linha média
do primeiro metatarsal. Um angulo que é maior do que 4 ° para baixo €
considerado plano com um angulo de 15 ° a 30 ° considerado moderado e
maior que 30 °. Um angulo maior que 4 graus convexo para cima €
considerado um pé cavo. Uma linha tracada através do eixo médio do talus
deve estar alinhada com o primeiro eixo metatarsico; se for angulado
medialmente ao primeiro metatarsal, indica pata posterior. O angulo
talocalcaneal lateral € o angulo formado pela intersec¢éo da linha que divide o
talo com a linha ao longo do eixo do calcaneo nas vistas laterais de

sustentacéo de peso.

(b)

Figura 12: Mapas de contorno de pressdo plantar do primeiro participante (a) pressdo sem drtese

(b) pressao com Ortese
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Figura 13: Presséo plantar: (a) ciclo da marcha sem ortese; (b) ciclo completo da atividade sem
ortese; (c) ciclo da marcha utilizando értese plantar; (d) ciclo completo da atividade com o uso da

ortese.

Ao analisar as informac¢des plantares do segundo participante (Figuras
14 e 15), é possivel ver que ha uma distribuicdo de presséo plantar em todo o
pé, ou seja, mesmo que a pressdo deva acontecer na fascia plantar lateral,
ainda ha picos de pressdo, mesmo que nao tao intensos, nas areas plantares
mediais relacionadas ao mesmo paciente. Também é possivel que exista
maiores registros de pressao nos pés direito durante o impulso. Isso pode
indicar que o nivel da patologia no pé direito € menor que o esquerdo, ou seja,
a anormalidade do arco longitudinal medial ndo é tdo abrupta no primeiro.
Portanto, existe a possibilidade do pé esquerdo, além de possuir anormalidade
no arco, também ter uma supinacéo do antepé mais angulada, pois impede que

haja a distribuicdo de pressédo adequada.

Em contraste, nas Figuras 15(b) e 16(c)(d) foi possivel notar que houve
uma melhor distribuicdo da presséo e, dado ao contorno de pressdo no
calcaneo e metatarsos, € possivel que a supinacdo do antepé e eversao do
calcaneo tenha diminuido. Contudo, ainda ndo é possivel indicar diretamente
isso, pois € necessario diferentes analises para entender a angulacdo do pé.
Além disso, também € possivel notar que, mesmo havendo uma pequena

melhora, ainda ha muita pressédo no arco longitudinal medial, ou seja, ainda ha
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muita pressao concentrada no ponto, indicando que a értese néo € téo eficiente

em termos de distribuicdo de pressao.

Uma outra analise determina que a resposta de interacdo do pé no ciclo
ainda é tardia, chegando a ter 20% para iniciar os picos de pressao na fase de
apoio meédio. O que pode indicar que nao houve o pico de supinacdo do pé na
fase em questdo. Outro motivo também pode ser atribuido a dorsiflexdo do pé
para realizar o movimento que néo foi bem desenvolvido pelo muasculo triceps
sural. Contudo, é necessarias mais analises musculares e angulares para

confirmar essas possibilidades.

Figura 14: Mapas de contorno de pressao plantar do segundo participante (a) pressdo sem ortese

(b) pressao com Ortese
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Figura 15: Pressdo plantar: (a) ciclo da marcha sem ortese; (b) ciclo completo da atividade sem
ortese; (c) ciclo da marcha utilizando értese plantar; (d) ciclo completo da atividade com o uso da

ortese.

Nas figuras 16 e 17 séao relatados os mapas de contorno de pressao
plantar avaliados no terceiro paciente. Na figura 16(a) apresenta a pressao
plantar sem o uso de palmilha ortopédica e a segunda imagem (figura 16(b))
apresenta informacdes sobre a presséo plantar com o uso da 6rtese. Como é
possivel notar na figura 16(a) a pressdo € majoritariamente concentrada no
calcaneo, contudo € possivel notar que no pé esquerdo ndo ha presséo
localizada na fascia plantar lateral, ou seja, possivelmente existe um alto
angulo de inversédo do calcaneo ou até mesmo uma rigidez na articulacdo do
tornozelo. Isso também interfere no impulso do pé esquerdo, como visto na
Figura 17(a), ao qual apresenta baixos niveis de pressdo, o que pode indicar

gue ha uma concentracdo do peso corporal no pé direito.

Se o tornozelo e a extremidade inferior sdo mais rigidos, eles passam
por deslocamentos menores e oblongos durante a fase de contato com o solo,
resultando em menor compressao e maior rigidez nas pernas. A rigidez das
pernas também depende do alinhamento do vetor da forca de reacao do solo,
e 0 peso corporal do sujeito deve ser considerado. No sistema

musculoesquelético articular, muitas estratégias podem ser usadas para
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ajustar a rigidez das pernas; no entanto, os resultados do nosso estudo
apenas abordaram a andlise da pressao plantar e outras experiéncias podem

ajudar a determinar a estratégia de compensacao.

Enquanto que, ao analisar a presséo plantar do paciente usando orteses
plantares (Figuras 16(b), 17(c)(d)), € possivel ver que houve uma melhora
expressiva nos resultados de pressdo. Esse resultado denota que ha uma
concentracdo moderada de pressdo na parte medial do calcaneo, além de
apresentar uma concentracao de pressdo no halux e quatro outros dedos do
pé durante a fase de apoio terminal.

Contudo, mesmo que nao haja tanta concentracdo de pressao na fascia
plantar medial, a marcha ainda ndo se encontra nos padrdes considerados
normais, onde é necessario que a pressao irradie do calcaneo, passe pela
fascia plantar lateral e termine no halux com o impulso para terminar cada
fase. Dessa forma, esse resultado, mesmo sendo razoavelmente satisfatorio,
ainda ndo é o suficiente, pois, provavelmente, ainda ndo ha um angulo de
dorsiflexdo do tornozelo adequado para correcdo da marcha do paciente. Isso
ainda pode implicar em dores e inchagos nas articulagdes dos membros

superiores.

(@) (b)

Figura 16: Mapas de contorno de pressao plantar do terceiro participante (a) pressdo sem értese

(b) pressao com Ortese.
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Figura 17: Pressdao plantar: (a) ciclo da marcha sem értese; (b) ciclo completo da atividade
sem 6értese; (c) ciclo da marcha utilizando 6rtese plantar; (d) ciclo completo da atividade

com o uso da ortese

Na figura 18 a) é relatado o mapa de contorno plantar, avaliado nas
partes 6sseas que constituem o pé. Como é possivel perceber, o estresse
atinge seu pico no halux, espalhando-se do calcaneo a fascia plantar lateral
com valores medianos. Essa caracteristica denota que ha um crescimento da
pressdo no pé. Ou seja, ndo ha uma dorsiflexdo do tornozelo quando o
paciente esta na fase do contato inicial, dessa forma, o pé pode ser qualificado
apenas nas fases de apoio médio e apoio terminal.

Ao analisar as condi¢cdes da palmilha, € possivel ver que as pressdes
plantares passam a ser maiores, contudo segue a mesma configuracao inicial.
Isso pode indicar que o paciente ndo tem apenas um problema quanto ao
colapso do arco medial, mas também possui problemas musculares, pois nédo
realiza todos os movimentos que estéo relacionados com a marcha(Figura 18 e
19).
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Independentemente do atraso durante as fases, ainda assim é possivel
notar que nao ha compensacdo de apenas um lado do corpo e que O
crescimento € similar em ambos os pés. Isso indica que ha pouca assimetria

entre os membros, quando comparada com 0s casos anteriores.

@) (b)

Figura 18: Mapas de contorno de pressdo plantar do quarto participante (a) pressdo sem értese (b)

pressdo com oOrtese
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Figura 19: Pressdo plantar: (a) ciclo da marcha sem ortese; (b) ciclo completo da atividade sem
ortese; (c) ciclo da marcha utilizando értese plantar; (d) ciclo completo da atividade com o uso da

ortese
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Nas figuras 20 e 21 séo relatados os mapas de contorno de pressao plantar e
o ciclo da marcha avaliados no quinto paciente. Como € possivel notar através
da relacdo das figuras 20(a) e 21(a)(b), mesmo que haja um alto nivel de
pressao concentrada no calcaneo, esses valores ainda sdo muito baixos para
gue o ciclo da marcha venha ser desempenhado como em uma pessoa
normal. Também é possivel notar que a pressdo estd majoritariamente
concentrada nos metatarsos, onde o impulso da fase de apoio terminal pode
ser considerada suficiente em ambos os pés. Quanto a pressao no calcaneo, é
provavel que a dorsiflexdo do tornozelo ndo tenha sido tao efetiva o que gerou

pressdo em uma maior quantidade de area dentro da complexo plantar.

Enquanto que, ao se usar a palmilha ortopédica, notou-se uma melhora
qguanto ao calcaneo, mas houve um aumento em toda a pressao plantar. Além
disso, a 6rtese resultou em uma supinacdo do antepé, restringindo a pressao
para as areas metatarsais e indicando que ndo houve nenhuma corre¢cao nos
movimentos. Esse comportamento mostra que sao necessarias diferentes
analises musculares para determinar se ha algum musculo que esteja

comprometido e nédo consiga desempenhar seu papel efetivamente.
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Figura 20: Mapas de contorno de pressdo plantar do quinto participante (a) pressdo sem értese (b)
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Figura 21: Pressao plantar: (a) ciclo da marcha sem ortese; (b) ciclo completo da atividade sem

ortese; (c) ciclo da marcha utilizando ortese plantar; (d) ciclo completo da atividade com o uso da
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6. CONCLUSOES

Clinicamente e radiograficamente, o pé plano adulto € uma anormalidade
complexa envolvendo todas as trés dimensdes e multiplas articulagbes no pé.
Cada medida usada para avaliar o pé plano é uma representacdo
bidimensional dessa anormalidade tridimensional. Portanto, deve-se levar em
consideracao todas as informacdes disponiveis em ambas as visualizacbes ao
fazer uma avaliacéo geral do alinhamento. A caracteristica de suporte de carga
das estruturas tornozelo-pé sob diferentes fases de apoio requer a
incorporacao de carga muscular detalhada para um diagndstico mais preciso e
acurado. O enrijecimento dos tecidos pode ocorrer na area discreta do pé,
especialmente na fascia plantar lateral, e pode exibir diferentes graus de
endurecimento.

Foi possivel perceber que as palmilhas tiveram diferentes efeitos em
diferentes pacientes. Os dois primeiros pacientes ndo apresentaram muita
diferenca entre as duas medidas, onde as alteragbes na marcha foram
minimas, mas ainda assim ndo eram adequadas para sanar os problemas da
patologia. No entanto, os pacientes 3-5, apresentaram melhoras pontuais no
ciclo da marcha apos a iniciarem a usar as Orteses de baixo custo, porém a
diferenca ndo foi tdo boa quanto o esperado. Todos apresentaram uma
melhora na supinacédo do antepé, contudo ainda assim néo foi o suficiente para
que pudesse corrigir a marcha, uma vez que ao corrigir a supinacdo nas areas
metatarsais, também prejudicou a pressao exercida no calcaneo.

A supinacdo e pronacdo dos pés nos casos apresentados no projeto
diminuiu, embora o uso da 6rtese nao tenha mostrado bons resultados para a
analise da marcha, o que pode resultar em menor rotacdo da tibia. Além disso,
o problema com arco baixo ndo péde ser solucionado porque as palmilhas de
baixo custo ndo eram adequadas o suficiente para suportar o peso dos
sujeitos. E possivel ver que as 6rteses deformaram-se para encaixar nos pés
dos sujeitos, de modo que ndo podem criar um novo arco, 0 que resulta em
distribuicdo de pressédo em todo o pé.

Em resumo, as palmilhas de baixo custo comercializadas em

supermercados americanos ndo apresentaram resultados satisfatorios na
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reabilitacdo dos pacientes com pé plano porque nao distribuem a pressado no
pé adequadamente durante as fases de contato inicial e apoio terminal, onde,
em muitos casos, altos valores de impulso durante a fase de apoio terminal
foram apresentados, contudo ainda havendo um atraso em todo o ciclo
prejudicando a eficiéncia do deslocamento do paciente. Portanto, a partir dessa
analise, foi constatado que o uso das palmilhas néo é indicado em casos de
reabilitacdo de patologias como pé plano, uma vez que a pressao na
aponeurose plantar continuar elevada, resultando em possiveis patologias
futuras.

Em resumo, as palmilhas ndo sdo muito boas para serem usadas por
pessoas com pés chatos porque elas ndo ajudam na curvatura dos arcos e a
diminuicdo da supinacdo e pronacdo ndo € suficiente para corrigir a
instabilidade do pé. De acordo com os dados deste relatério, as Orteses tiveram
mais efeitos em pessoas que usavam algum tipo de insercdo antes de corrigir
alguns problemas na perna ou nos pés.

Um estudo mais aprofundado pode analisar pessoas de pés mais planos,
a fim de determinar como pode melhorar as reacdes e como a pressao atua na
aponeurose plantar. Também acredita-se ser interessante um estudo mais
pontual quanto a forma como a palmilha age em cada pé, uma vez que 0 uso
da palmilha em pés normais pode ter causado algum tipo de defeito adverso, o
que pode ter interferido nos resultados demonstrados nesse projeto.
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