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Resumo

A actual tese apresenta "os efeitos imediatos das ortéteses plantares em
resina na cinematica e nas pressoes plantares em individuos com excessiva

pronacgao”.

Exp0e um estudo experimental com o objectivo primordial de investigar se
existem diferencas significativas nas pressdes plantares dos individuos com
excessiva pronacdo com a utilizacdo de ortéteses plantares personalizadas

com e sem estabilizador posterior em resina.

Uma amostra seleccionada, ndo probabilistica, conveniente de trinta e oito
individuos do género masculino com idades abrangidas entre os 18 e os 30
anos. Um inquérito foi utilizado, apdés o consentimento informado, para
caracterizacdo e controlo de variaveis tais como, pedigrafias, lunge test,
disfuncdo do tibial posterior, index de postura do pé, simetria de pegada
plantar. Posteriormente foi realizada a avaliacdo, segundo o sistema do
Walkinsense®, para o grupo de estudo, com ortéteses plantares com e sem

post em resina e para o grupo de controlo sem qualquer tipo de ortéteses.

Este estudo revelou que o uso de ortoteses plantares personalizadas,
modifica o ciclo do caminhar, ou seja, verificou-se melhorias desde o
comprimento da passada, tempo médio de apoio total, tempo médio de
propulsdo, tempos de activacdo inicial, ou seja, mais rapidos a contactar o
solo e menor apoio nos sensores laterais, reduzindo assim a eversao do

retropé logo reduzindo a pronagao.

Concluimos que o uso das ortéteses personalizadas mostra a existéncia de
diferencgas significativas imediatas, tanto nos tempos de apoio do ciclo do
caminhar como nas pressOes plantares, ou seja, quando comparados,
concluimos que os valores do grupo de estudo, pés hiperpronados, com uso
das ortoteses com post aproximam-se dos valores do grupo de controlo,

sendo estes ultimos considerados como pés normais.

Palavras-chave: EXCESSIVA PRONAGCAO, ORTOTESES PLANTARES, SISTEMA
WALKINSENSE.
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Abstract

This proposal exposes "the immediate effects of MINKE plantar orthoses on
the kinematics and on plantar pressures in individuals with excessive

pronation."

Exhibiting an experimental study with the primary objective to investigate
whether there are significant differences in the plantar pressures of
individuals with excessive pronation with the use of customized MINKE

plantar orthoses with and without stabilizer posterior.

A selected sample, non-probabilistic, convenient thirty-eight subjects
covered males aged between 18 and 30 years. A survey was used after
informed consent for characterization and control variables such as
footprint, lunge test, dysfunction of the posterior tibial index of foot posture,
symmetry plant footprint. Thereafter was evaluated according to the system
WalkinSense® for the study group, orthoses with and without the post and

the control group without any orthoses.

This study showed that the use of customized plantar orthoses changes the
walking cycle, ie there was improvement since the stride length, total
support mean, mean propulsion initial activation times, or more quick to
contact the ground and support the lower side sensors, thus reducing the

hindfoot eversion thus reducing pronation.

We conclude that the use of custom orthotics shows immediate significant
differences, both times in support of the walking cycle as in plantar
pressures, ie, when compared, we conclude that the values of the study
group, hyperpronation feet, with use of orthoses with post approximate the

values of the control group, the latter being regarded as normal feet.

Keywords: EXCESSIVE PRONATION, PLANTAR ORTHOSES, WALKINSENSE
SYSTEM.
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Introducao

“0 ser humano é um corpo que se faz consciéncia, é matéria de onde brota
um espirito. O corpo surge como uma matéria natural que se vé e se
apalpa. Dir-se-4 que emerge daqui uma perspectiva exclusivamente

bioldgica do corpo” (Manuel Sérgio, 2001).

"Porém, o direito a saude ndo pertence somente ao corpo-objecto, mas ao
corpo enguanto torna possivel um corpo vivo, uma expressdo, um estilo,

numa palavra, a unidade dum comportamento humano” (Renaud, 1994).

A indiscricao pelo entendimento do caminhar do ser humano ha muito
tempo que se fez despertar. Gracas a adopgao da posicdao bipede que
protegia a sobrevivéncia, a migracao e a busca através dos continentes, a
propria natureza presenciou a uma espécie que dominou o mundo,
transformando-o e adaptando-o a sua medida indagando melhores

condicdes de sobrevivéncia. (Benasuly & Barragan, 2003).

Um ser humano ndo é sé uma massa em movimento mas também um
conjunto de intencionalidades que fazem parte da mente humana (Nunez-
Samper & Alcazar, 1997). A questdo surge quando este corpo nao é uma

massa inerte, mas sim um corpo Vvivo.

O pé é uma estrutura tridimensional varidvel substancial para a posicao
bipede humana, base de servomecanismo antigravitatorio, peca basilar para
o caminhar humano (Nunez-Samper & Alcazar, 1997). Este equilibrio
postural é uma funcdao especifica e especializada, envolvendo a
proprioceptividade® e é alcancado quando o centro de gravidade do corpo é
mantido sobre a base formada pelos pés (Irrgang, 1994 citado por
Charrette, 1997). Porque o equilibrio € mantido na cadeia cinética fechada
(o pé esta fixo sob a base de apoio) e baseia-se nas estratégias integradas
de feedback e movimentos entre o quadril, joelho e tornozelo. Este

equilibrio pode ser interrompido pelo diminuido feedback aferente ou

1A proprioceptividade ¢ o somatorio de varias entradas de mecanorreceptores encontrados em capsulas articulares,
ligamentos, musculos, tenddes e pele e através dos quais os eventos mecanicos sdo transformados em sinais neurais
(Grigg, 1994 citado por Charrette, 1997).



deficiéncias na forca e estabilidade mecanica de qualquer articulacdo ou
estrutura ao longo da cadeia cinética da extremidade inferior (Guskiewicz &
Perrin 1996; Riemann, Myers & Lephart 2002 citado por Cote, Brunet,
Gansneder, & Shultz, 2005). As estruturas do corpo sao constantemente
submetidas a forcas de considerdvel magnitude. As mais importantes sdo
devido a gravidade e a actividade muscular. Em circunstancias normais, o
corpo humano suporta as forgas aplicadas as suas estruturas e os musculos
podem gerar forgas necessarias para a sustentagao, equilibrio, locomogao e
accao sobre os objectos externos (Magee, 2002). Quando ndo podem
suportar as solicitagdes, ou ndao podem ser geradas forgas suficientes para o
funcionamento normal, produz-se uma patologia biomecanica alterando a
capacidade do pé para atenuar forcas de carga provenientes do peso
corporal (Billis, Katsakiori, Kapodistrias, & Kapreli, 2007). Nestes casos, o
tecido mole pode ver-se afectado e por conseguinte, pode originar
disfuncdes musculares e/ou alteracdes osteoarticulares (Benasuly &
Barragan, 2003). A capacidade para detectar o movimento do pé e fazer
alteracdes posturais em resposta é essencial na prevengao da lesdo (Bernier
& Perrin, 1998 citado por Cote, et al., 2005).

Neste sentido, os estudos que analisaram diversas opgdes terapéuticas, no
entanto obtiveram resultados mistos, de tal forma, que tentar estabelecer
um tratamento mais eficaz no controle das alteracdes biomecanicas a partir
de uma abordagem terapéutica com a aplicacdo de ortéteses plantares, ndo

foi consensual.

A utilizacdo de ortéteses plantares por parte dos clinicos podem tentar
controlar o movimento anormal com a colocagcdo de um estabilizador
posterior plantar (post posterior) ou de cunha (Donatelli 1987 citado por
Winkelmeyer, Nelson, Southworth, & Carlson, 2006). A ortotese plantar é
um método de tratamento muito utilizado por podiatras, na compensacao

da excessiva pronagao (Harradine & Bevan, 2009).

Assim como objectivo deste trabalho propusemo-nos a avaliar quais os
efeitos imediatos das ortéteses plantares em resina na cinematica e

pressdes plantares em individuos com excessiva pronacdo. Pesquisa esta



integrada na unidade curricular de Trabalho de Projecto, enquadrada no

estudo de doutoramento realizado por MSc Miguel Oliveira.

Inicialmente como fundamentagao teorica, descrevemos os tipos de pé, a
erudicdo da pronacao adaptada as ortéteses plantares e suas pressoes
plantares. Num segundo capitulo, definimos objectivos e levantamos
hipéteses. No terceiro capitulo tratamos de seleccionar a amostra como
seus critérios de inclusdo e exclusdo, materiais e métodos, procedimentos e

sua analise estatistica.

De seguida foram apresentados os resultados obtidos e discutido em

confronto com a bibliografia consultada para posterior conclusao.

Por fim, apresentamos as referéncias bibliograficas que deram suporte a

este estudo.






1 Estado da arte

Para alcancar os objectivos propostos, foi elementar compreendermos o
estado actual do conhecimento sobre a definicdo e o entendimento da
pronacdo nas varias perspectivas bibliograficas. Neste capitulo, comecamos
por fazer uma abordagem sobre os tipos de pé, a erudicdo da pronacao

adaptada as ortéteses plantares e finalmente as pressdes plantares.

1.1 Tipos de pé

Os pés sdo estruturas complexas, ferramentas versateis, cruzamentos
complexos de estruturas e ainda por cima sao dois, dispostos de cada lado
do plano sagital, capazes de elaborar inUmeras compensacoes e estratégias
gue ajudam a melhorar o equilibrio e a funcionalidade do aparelho

locomotor no seu conjunto (Llanos-Alcazar & Acebes-Cachafeiro, 1997).

Os pés sdo estruturas flexiveis compostas de ossos, articulagdes, musculos
e tecidos moles que nos permitem manter em posicao ortostatica e realizar
actividades como caminhar, correr e saltar. Os pés sao divididos em trés
secOes: primeira seccdo - o antepé: contém cinco dedos (falanges) e cinco
ossos longos (metatarsos). Segunda seccdo — o mediopé: é uma coleccdo
de ossos em forma de pirdmide, que formam os arcos dos pés. Estes
incluem os trés ossos cuneiformes, o osso cubodide, e o osso escafdideo. Por
ultimo a terceira seccdo - o retropé: é formado pelo calcanhar e o
tornozelo. O osso do astragalo suporta os ossos da perna (tibia e peréneo),
formando o tornozelo. O calcdneo (osso do calcanhar) é o maior osso do pé,
como entender na figura 1 (WebMD-Better information, 2010).
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Figura 1 - Osteologia do pé

No pé normal, o antepé encontra-se numa posicdo perpendicular
relativamente ao retropé, ndo se visualizando assim varo ou valgo do
antepé. No plano sagital, o aspecto plantar da esfera do pé encontra-se
paralelo e nivelado com a superficie plantar do calcanhar. No plano
transversal, o dngulo do antepé ao retropé, apresenta-se entre os dez e os
doze graus aduzidos. Existe equilibrio entre os arcos medial, lateral do pé e
com o tornozelo, devido ao relacionamento a nivel perpendicular do
tornozelo, do retropé, e do antepé. O pé é perpendicular a perna na
articulacao do tornozelo. A articulacdo subastragalina encontra-se numa
posicdo neutra, a articulacdo mediotarsica em pronacdo maxima, as
articulagbes metatarsofalangicas e interfaldngicas neutras (Subotnick,
1999). Posicao esta que é definida como a posicdo do pé em que o angulo
formado entre a bisseccao do terco distal da perna e da bisseccao do
calcaneo é de 0° (Hunter, Dolan & Davis, 1995; Root, Orein, Weed &
Hughes, 1971 citado por C. G. Mattacola et al., 2007). O tipo de pé normal
encontra-se alinhado com altura normal do arco longitudinal medial durante
bipedestacao (figura 2). No plano frontal, estes pés apresentam um antepé

horizontal e o calcdneo perpendicular ao chdo (Ledoux et al., 2003).



A posicao ideal € um estado de equilibrio entre os ossos e os musculos que
protegem as estruturas do corpo das lesdes e das deformidades graduais
(Bonci, 1999; A. P. Claus, J. A. Hides, G. L. Moseley, & P. W. Hodges,
2008).

A organizacao e a funcdo de determinados tipos de pés sdao responsaveis
por algumas deformidades a nivel do membro inferior (Valmassy, 1996). O
aparecimento de pé plano dever-se-a a perda da sua sustentacao estrutural
dita normal, originando assim alteracées da forma do pé (Van Boerum &
Sangeorzan, 2003). J& em 1940, Bankart definia pé plano como uma
condicdo em que o arco do pé estd anormalmente baixo, acreditava que o
arco longitudinal interno era mantido devido a uma grande extensao de
ligamentos e da fascia, na planta do pé, e que, quando estes cediam,
estdvamos perante um pé plano (citado por D "Amico, 2001; Ledoux, et al.,
2003; Valmassy, 1996). Um desequilibrio entre as forgcas, que sao
responsaveis por manter o arco, leva ao abatimento do mesmo, originando
assim a perda do arco longitudinal medial, como se pode observar na figura
3 (M. A. Caselli & George, 2003; Van Boerum & Sangeorzan, 2003). No
plano frontal, o calcdneo apresenta-se numa posicao evertida aumentada
(D "Amico, 2001; Ledoux, et al., 2003; Valmassy, 1996).

O pé plano para Rochera (1994), consiste num desvio em valgo do
calcanhar, que é acompanhado por uma diminuicdo mais ou menos
significativa do arco longitudinal medial. De acordo com McCall (2001), no
pé plano, o calcaneo nao faz a flexao dorsal normal, o arco longitudinal
encontra-se diminuido e o angulo entre a superficie inferior do calcédneo e a

linha central do quinto metatarso estd aumentado.

No pé plano a articulacdao tibiotarsica encontra-se em flexao plantar, a
articulagao subastragalina em pronacao, a articulacao Chopart em abdugao

e dorsiflexdao e o resto do pé em supinacdo (Rochera, 1994).

Podemos assim referir que no pé plano o calcanhar encontra-se numa
posicao valga (Leliévre, 2005; Subotnick, 1999), o arco longitudinal medial
abatido, o antepé posicionado externamente relativamente ao retropé, e os

dedos do pé estao geralmente virados para fora, com o quarto dedo do pé



ao meio da rotula (Subotnick, 1999). Esta posicdo do pé provém da
pronacdo resultante do centro de gravidade e das forcas laterais a linha
central que passa ao longo do pé, faz a bisseccdo ao nivel do retropé e

passa para fora do segundo dedo do pé (Subotnick, 1999).

O pé plano é uma deformidade que resulta da perda de estruturas de
suporte dinamico e estatico do arco longitudinal medial em que este se
encontra abatido (Richie, 2007). Sendo que Kulcu e colegas (2007),
acrescenta que pode ocorrer em apenas um ou em ambos 0s pés e que é
uma situagdo comum tanto em adultos como em criangas. Os pés planos
podem ser caracterizados em adquiridos ou congénitos (M. A. Caselli &
George, 2003). Ao descrever o pé plano adquirido no adulto, referimos a
existéncia de abatimento do arco longitudinal medial do pé, pela deficiéncia
das estruturas em conseguirem suportar os tecidos moles na zona posterior
e medial do pé ao nivel do tornozelo e da subastragalina (Giza, Cush, &
Schon, 2007).

1.1.1 Etiologia do pé plano

De acordo com Rochera (1994), existe uma classificacdo etiolégica das
diferentes formas de pé plano. Assim sendo, temos o pé plano por
alteragdes Osseas, que pode ser devido ao astragalo-vertical congénito, por
alteragdes do escafdide, por sindstoses Osseas ou poés-traumatico; o pé
plano por alteragbes musculo-ligamentares pode ser devido a laxitude
infantil, a alteragdes endocrinoldgicas, a artrite reumatoide ou por infecgdes
sistémicas; e por fim temos o pé plano por alteracdes neuromusculares,
devido a paralisias flacidas, a paralisias espasticas, a miopatias ou por

retracgao do tendao de Aquiles.

De acordo com Donatelli (1996), podemos classificar pé plano em trés
caracteristicas, sdo elas: a nivel congénito, adquirido e secundario a
doencas neuromusculares. A nivel congénito pode ser devido a factores
genéticos ou devido a uma ma posicao intra-uterina do feto. As
deformidades de origem congénita podem ser caracterizadas em flexiveis ou
rigidas. Como causas de pé plano rigido congénito de origem genética

temos os pés valgos convexos, a colisdo tarsal e metatarso varus congénito



e a causa de pé plano flexivel congénito talipes calcaneovalgos. O pé plano
adquirido pode resultar de anormalidades intrinsecas ou extrinsecas a nivel
do pé e do tornozelo. Nas causas intrinsecas temos os traumatismos,
laxitude ligamentar, anormalidades dos ossos na articulacao do tornozelo,
antepé varo, antepé supinado, retropé varo e por fim articulacdo do
tornozelo em equinos, enquanto nos factores extrinsecos temos as
deformidades rotacionais das extremidades e as discrepancias de

comprimento nas pernas.

No desenvolvimento do pé plano, normalmente sdo atingidas as principais
articulacdes do pé em que existe uma alteracao dos movimentos triplanares
do pé e da sua posicao (D Amico, 2001). O pé plano adquirido pode ter
origem na compensagdao da articulagdo subastragalina tendo esta
compensacdo o objectivo de modificar as anormalidades intrinsecas e
extrinsecas do pé (Rochera, 1994). O pé plano adquirido no adulto esta
também associado a pacientes com diabetes, a pacientes com algum tipo de
artrite e por fim e menos comum, de origem neuropatica (M. A. Caselli &
George, 2003). Podemos também ainda referir que pé plano adquirido no
adulto pode ocorrer por deformidades artriticas ou traumaticas (Giza, et al.,
2007). Mas Richie (2005), acrescenta ainda que pode ter origem por
tumores, doencas neuromusculares. O pé plano no adulto pode-se
apresentar por deformidades de flexibilidade, ou com caracteristicas de

rigidez, como por exemplo o pé artritico (Giza, et al., 2007).

Uma das causas de pé plano é o excesso de peso ou obesidade (o pé vai ter
gue se modificar para conseguir suportar as novas forcas a que esta sujeito,
provocando muitas vezes o aplanamento da abdbada plantar (Seeley,
Stephens, & Tate, 2001), sendo que a altura do arco longitudinal medial
encontra-se mais baixa, nas criangas com essas caracteristicas, por
suportarem continuamente a massa em excesso do corpo. Acredita-se que
estas mudancas estruturais, que afectam a capacidade funcional do arco
longitudinal medial, podem progredir se 0 excesso de peso se prolongar por

toda a infancia e em adulto (Hiller & Pinney, 2003).



O excesso de hipermobilidade é uma das causas que leva ao aplanamento
do arco e pode ser associado a laxitude congénita ou a laxitude ligamentar
(D "Amico, 2001; Subotnick, 1999).

Num estudo mais recente com o objectivo de estudar se os individuos com
sindrome de stress tibial (SST) apresentavam um rebaixamento do

navicular (“navicular drop?”

) aumentado e uma deformagdao do arco
longitudinal medial durante a bipedestacdo, comparando com individuos
saudaveis. Como objectivos secundarios procurou estudar a relagao entre o
arco medial em bipedestacdao e ao caminhar. Observaram que os individuos
com SST apresentavam um rebaixamento e uma deformagao do arco
medial superior a dos individuos saudaveis e ndo encontrou qualquer
relacao entre a deformacao do arco longitudinal medial em bipedestacao e
em dinamica em ambos os grupos (Bandholm, Boysen, Haugaard, Zebis, &

Bencke, 2008).

Segundo Van Boerum & Sangeorzan (2003) a debilidade a nivel das
estruturas que suportam o arco, como a muscular, a ligamentar, ou das
estruturas ésseas, conduziram ao abatimento do arco longitudinal medial.
Os principais factores que contribuem para pé plano adquirido sdo: a tensao
excessiva no triceps sural, a obesidade, a disfuncdo do tenddo tibial
posterior (DTTP), a laxitude ligamentar na fascia plantar ou em outros
ligamentos plantares que tém a funcdo de suportar o arco. O musculo tibial
posterior é a chave do suporte dinamico do arco longitudinal medial do pé,
quando ele falha, lentamente o arco entra em colapso (Wiewiorski &
Valderrabano, 2011). Sendo assim o pé plano adquirido pode aparecer pela
combinacdo de forcas que leva ao aplanamento do arco ou a diminuicao da

sustentacdo do mesmo.

Segundo Richie (2005), o pé plano no adulto consiste numa deformidade
progressiva e sintomatica, que resulta do pé plano congénito, que leva a
DTTP e da perda resultante da integridade das estruturas ligamentares do
tornozelo e da subastragalina. Assim sendo reconhece a deformidade

adquirida como o resultado de deficit biomecanico de origem congénito.

2 O teste estatico Navicular Drop (ND) foi concebido como um teste clinico rapido para estimar pronacio do pé
durante as condi¢des dindmicas (Brody, 1982 citado por Rathleff, Nielsen, & Kersting, 2012).
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Fuhrmann e colaboradores em 2005 também defendem que apesar da
etiologia de pé plano nao ser clara, a deformidade é atribuida a laxitude
ligamentar e a DTTP (Fuhrmann, Trommer, & Venbrocks, 2005). A forma
adquirida do pé plano no adulto resulta normalmente na insuficiéncia ou na
DTTP (M. A. Caselli & George, 2003; Hiller & Pinney, 2003). A disfungao e
ruptura do tendao tibial posterior (TTP) resulta em pé plano unilateral
adquirido, valgo do retropé, abdugao do antepé e subluxacdo talonavicular.
Inspeccionar o pé da parte de trds, os dedos pequenos estdo mais visiveis
lateralmente as articulagdes do tornozelo do que no lado ndao envolvido,
devido ao pé plano valgo (Johnson, 1983 citado por Balint, Korda, Hangody,
& Balint, 2003). Este musculo é o principal inversor (Johnson & Strom,
1989) e um dos responsaveis pela manutencao do arco longitudinal medial,
ajudado pelas estruturas capsulo-ligamentares da regido. Na sua disfungao,
teremos o valguismo progressivo do retropé associado a diminuicdo da
altura do arco e consequente abducdao do antepé, caracterizando o pé plano
adquirido do adulto (Barroco, Lemos, & Nery, 1998; Vianna & Vianna,
2004). Segundo Caselli & George (2003), Subotnick (2007), Giza et
al.(2007), Sizensky & Marks (2005) e Subotnick (1999) o pé plano
adquirido adulto, € uma consequéncia na DTTP, este mesmo tendao com
uma disfuncdo causa uma mudanca no centro de pressao e um anormal
abatimento das estruturas mediais do pé, isto pode ser a razdo pela qual
uma DTTP leve a um aparecimento de um pé plano (Imhauser, Siegler,
Abidi, & Frankel, 2004). Na mesma linha de pensamento, Giza, Cush, &
Schon (2007) referem que a DTTP pode ser a causa de pé plano adquirido
no adulto, caracterizada pelo abatimento do arco longitudinal medial, que
por sua vez altera o suporte postero - medial dos tecidos e estruturas do
tornozelo e do retropé (Giza, et al., 2007). Richie, (2005) acrescenta que
esta disfuncdo pode ter origem em idades juvenis. Esta causa é mais
comum nas mulheres e pode estar associada a obesidade (M. A. Caselli &
George, 2003; Crevoisier & Assal, 2007).

Os pés planos unilaterais e idiopaticos estdo associados a insuficiéncia ou
ruptura do tenddo do mdusculo tibial posterior (Subotnick, 1999). A

disfuncdo deste é uma deformidade progressiva que pode resultar no
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desenvolvimento de uma deformidade patoldgica do pé plano. Numerosas
publicacdes tém estudado os efeitos das intervengdes clinicas em estagios
especificos de progressdao da DTTP, mas ainda ha incerteza quanto a
identificagdo clinica da doenca. Nao ha duvidas que a qualidade de vida dos
pacientes com DTTP é significativamente afectada. Este tenddo origina-se a
partir da zona posterior da membrana interéssea e dos dois tergos
superiores da parte medial da zona posterior do perdnio. Tem igualmente
uma origem da parte superior a partir da zona posterior da tibia e do septo
intermuscular dos musculos adjacentes do compartimento posterior
(Durrant, Chockalingam, & Hashmi, 2011). Devido a sua orientacdao com a
articulacao subastragalina e o eixo da articulagdo do tornozelo, o TTP é um
plantarflexor na articulacdo do tornozelo e um inversor do pé ao nivel da
articulagao subastragalina, sendo portanto, conhecido como um supinador
principal do pé durante a postura (Funk, Cass, Johnson, 1986; Mueller,
1991; Fenn, Murley, Buldt, Trump, Et al, 2009 citado por Durrant, et al.,
2011). Ele é o principal dinamizador na estabilizacdo do arco longitudinal
interno do pé, a disfuncao deste tenddo pode resultar de um trauma ou de
uma progressiva degeneracao, podendo levar a um pé plano doloroso. A
avaliacao clinicamente deste tenddo baseia-se no teste da ponta dos dedos
e um valgo persistente do retropé durante a elevacdo do calcanhar
(Simonsen et al., 2006).

Num estudo de revisdo sobre a DTTP, é possivel identificar discretos
estadios clinicos nos seus sinais e sintomas (Johnson & Strom, 1989;
Bluman, Title & Myerson, 2007; Myerson 1996 citado por Durrant, et al.,
2011). E possivel que o tenddo se degenera gradualmente e
progressivamente em 2 anos, como consequéncia de uma biomecanica
anormal dos membros inferiores. Existe uma falta de consenso em torno da
etiologia da DTTP. Os investigadores que trabalham no campo da medicina
musculo esquelética diferem nas suas opinides sobre as causas da DTTP,
descrevendo a condicao como tendo uma etiologia desconhecida ou uma
etiologia complexa mal compreendida. Como a patogénese do
desenvolvimento e progressao da DTTP envolve a ruptura e desorganizacao

de tecidos especificos no tenddo, a etiologia da condicdo torna-se
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multifactorial. Num estudo mais aprofundado por Deland e seus
colaboradores (2005), relataram a presenca de numerosas anormalidades
nos ligamentos do pé em pacientes diagnosticados como tendo DTTP (citado
por Durrant, et al., 2011). Durrant em 2011 observa que as informagoes
sobre os estadios da DTTP no exacto momento do diagnédstico dos
participantes ndo estavam claros. Sem essa informacdao, é impossivel
determinar em que ponto o TTP se torna verdadeiramente disfuncional em
termos do desenvolvimento do pé plano e, portanto, em que ponto o
ligamento plantar torna-se envolvido na disfungdo. Isto sugere que o factor
etiolégico primario envolvido no desenvolvimento da deformidade do pé
plano pode estar relacionado com a ineficiente contencdao do complexo
ligamentar. No entanto, existem uma variedade de problemas com este tipo
de estudo. O estudo nao forneceu qualquer informagao adicional sobre se a
DTTP ocorre como um problema primario ou secundario (Durrant, et al.,
2011). No estudo de Jennings and Christensen em 2008 os resultados
sugerem que a destruicdo da contencdo do complexo ligamentar altera
significativamente a arquitectura do pé e que, com a recarga do TTP, essas
mudancgas ndo sao significativamente reduzidos. Isto sugere que o factor
primario etiolégico envolvido no desenvolvimento de deformidade pé plano
poderd ser uma ineficiente contencao do complexo ligamentar (citado por
Durrant, et al., 2011). Histologicamente falando, os tenddes sao
predominantemente compostos por colagénio tipo I e quantidades menores
de outros tipos de colagénio como III, IV, V, no entanto, pesquisas mais
recentes sobre a composicao do TTP afectado, sugeriu que este tipo de
colagénio muda na presenca de uma disfuncdo (Gongalves-Neto, 2002;
Kannus, 1991; Satomi, 2008 citado por Durrant, et al., 2011). Os critérios
existentes sugerem que é possivel identificar as fases discretas nos sinais
clinicos e sintomas da progressividade da DTTP. A adopcao dessa
abordagem permitird a identificacdo de uma relacdo entre os sintomas
apresentados e as caracteristicas clinicas de fases especificas da DTTP. Esta
classificacdo das diferentes fases da DTTP é essencial para um diagndstico
clinico bem-sucedido. Os sistemas de classificacao utilizados na pratica

clinica incluem a intervencdo cirlrgica e a sugestdo para a adicao de
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tratamentos conservadores nas fases iniciais. Tais sistemas estao sujeitos a
diferentes interpretacdes e, portanto, podem sofrer inter e intra
variabilidade. Os sistemas de classificagdao actuais sao predominantemente
destinados a estabelecer um quadro que pode vir a ajudar intervengao
cirirgica oportuna, ha pouco reconhecimento ou conhecimento na literatura
dos méritos da gestdo precoce conservadora que podem ser prestadas pela
profissao da podologia. Em 1989, Johnson & Strom informaram-se sobre a
progressao das varias fases da condicdo patoldgica. Este sistema de
classificacdo em trés fases, juntamente com o tratamento sugerido e de
gestdao, manteve-se durante cerca de 10 anos (Johnson & Strom, 1989
citado por Durrant, et al., 2011). Nesse ponto, uma quarta etapa foi
adicionado a classificacdo de Johnson e Strom, reconhecendo que este
sistema nao acomodava todas as variagbes observadas clinicamente
(Johnson & Strom, 1989; Myerson, 1996 citado por Durrant, et al., 2011).
Myerson, em 1996, adicionou uma quarta fase para a classificagdo,
identificando que, na fase final, o retropé encontra-se num estado valgo e
rigido, com a Unica opcao de tratamento disponivel sendo uma ortétese fixa
tornozelo-pé e uma triplice artrodese do retropé e tornozelo (citado por
Durrant, et al., 2011). Em 2007, publicaram um sistema de classificagao
redefinidos que tem varias subdivisdes para cada fase (I-IV), tendo em
conta outros sinais que anteriormente nao foram classificados como:
supinacdo do antepé, abducdao do antepé, e a instabilidade da coluna
medial. O estdgio I é identificado como tendinites ou ruptura parcial e que
se subdivide em doenca inflamatéria secundaria a doenca sistémica, ruptura
parcial com “anatomia normal do retropé”, e ruptura parcial com um leve
valgo do retropé. As caracteristicas da fase II sdo identificadas como
atenuacdo significativa do tendao ou ruptura franca. Esta fase II é
subdividida em trés subcategorias, a primeira subcategoria é ainda dividido
em duas vezes mais. Fase Ila reconhece o retropé valgo como a
caracteristica principal, e alguma supinacdo do antepé também pode ser
aparente. Fase Ilal é caracterizada pela definitiva presenca do antepé varo
em compensacdao do antepé valgo. O antepé varo é flexivel e pode ser

passivamente corrigido. O estadio IIa2 é caracterizado por um antepé
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rigido, fixo e varo. O retropé permanece flexivel. A fase IIb é caracterizada
por um antepé abducto normalmente em conjunto com um retropé valgo. O
complexo da articulagdo mediotarsica pode ser o envolvimento primario ou
a das articulacdes metatarso-cuneiformes, comumente apresentando-se
como osteoartrite da segunda articulagao cuneiforme do segundo
metatarso. Etapa IIc é caracterizada pela instabilidade do primeiro raio
medial, sendo esta a apresentacdo mais notavel desta fase. Os autores
afirmam que o primeiro raio instavel faz com que o retropé prone, o antepé
permanece em supinacao (antepé varo) e é fixo. De acordo com Bluman
(2007), o pé quando colocado o retropé em posicao neutra faz com que o
primeiro raio dorsiflexione, obrigando assim a subastragalina a pronar,
causando a sensacgdao de choque (citado por Durrant, et al., 2011). A outra
razdo para o retropé pronar sera para compensar o varo do antepé, ou,
supinacao do antepé. Isto seria ndo permitir o contacto suficiente do antepé
ou tornando o pé instavel como um resultado compensatério da pronacao
subastragalina. Isto, mais uma vez, teria o efeito de empurrar o primeiro
raio em dorsiflexao, tornando todo o pé instavel e apropulsivo originando
um efeito negativo sobre o TTP enquanto os ligamentos restantes tentam
resistir a pronacdo anormal do retropé (Bluman, 2007 citado por Durrant, et
al., 2011). As fases finais ndo divergem muito entre elas e mesmo as
orientagdes previamente publicadas, onde se referem a uma deformidade
de retropé rigido. Fase III estd associada a uma ruptura avancada do
tenddo e é caracterizada por um valgus do retropé que é rigido, e pode
também haver uma deformidade do antepé, e muitas vezes uma abdugao
rigida do antepé. Estagio IV estd associado a um estadio avancado exibindo
também sinais de um pé plano rigido, afectando tanto o retropé como o
médio pé, incluindo também um grupo com um valgo da tibiotarsica
iatrogénico, onde o desalinhamento pode ter ocorrido. E também provavel
gue seja a insuficiéncia do ligamento deltdide. Usando este sistema de
classificacao, todas as etapas, excepto a fase I, requerem uma intervencao
cirirgica que vao desde a transferéncia do tenddo a triplice artrodese
(Durrant, et al., 2011).
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Embora seja geralmente e clinicamente aceite que a DTTP é progressiva e
leva a uma deformidade do pé plano adquirido, Yeap e seus colaboradores,
em 2001, parecem contradizer esse entendimento ao investigaram o efeito
de transferéncia do TTP e a sua consequéncia na forma do pé e o seu
desenvolvimento patolégico da deformidade do pé plano. Os resultados do
estudo sugeriram que o pé plano adquirido do pé adulto pode ndo ser o
resultado de uma DTTP (citado por Durrant, et al., 2011). Rabbito e seus
colaboradores em 2011, dizem-nos que a pronacdao aumentada do pé é
conjecturada para colocar uma maior pressdao sobre o musculo tibial
posterior, explicando assim parcialmente a razao da natureza progressiva
desta disfuncao (Rabbito, Pohl, Humble, & Ferber, 2011).

1.1.2 Razao da pronacao

Sabemos que a postura ideal é um estado de equilibrio entre os musculos e
0S 0ssos que protegem as estruturas do corpo das lesdes e das
deformidades progressivas (Bonci, 1999; A. Claus, J. Hides, G. L. Moseley,
& P. Hodges, 2008). A pronacao € normal na parte do ciclo da marcha que
ajuda na absorcao de choque e adaptacdo as novas superficies durante a
fase de postura do ciclo da marcha (Buchbinder, Napora, & Biggs, 1979;
Perry & Lafortune, 1995; Pinto, Souza, & Maher, 2012; Winkelmeyer, et al.,
2006). Com a pronacdo, a articulagdo mediotarsica desbloqueia e o pé
torna-se mais flexivel para ajustar-se a superficie subjacente, auxiliando na
manutengao do equilibrio. Inversamente, a articulagdo mediotarsica fica
bloqueada em supinacdao para maximizar a estabilidade do pé e
proporcionar uma alavanca rigida para impulsionar. (Neely, 1998 citado por
Cote, et al., 2005). A pronagao em si € vista como uma componente
importante na fase de apoio durante o ciclo de caminhar, uma vez que
providencia a absorcdo das forcas de reaccao do solo desbloqueando a
articulacdo mediotarsica e diminuindo o arco longitudinal medial, € uma
fase de desaceleracao do movimento acompanhada da rotacao interna da
tibia (Hargrave, Carcia, Gansneder, & Shultz, 2003). Ao longo do tempo, o
que pode ser considerado um pequeno desvio, a partir da marcha normal,

pode levar a uma variedade de disturbios dos membros inferiores (Chevalier
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& Chockalingam, 2011). Se ocorrer a excessiva e prolongada pronagao
durante esta primeira fase de apoio, surge a excessiva rotagao interna da
tibia, que por sua vez acarreta um conflito de forcas torsionais sobre o
membro inferior, aumentando o risco de lesdao sobre o pé, joelho, anca e
coluna, nomeadamente, as fasceites plantares, lesdes do ligamento cruzado
anterior, stress tibial medial, fracturas de stress, sindromes patelofemorais,
entre outros (Hargrave, et al., 2003). A postura anormal do pé, como a
excessiva pronacao, foi identificada como predisponente e/ou factor
causador de disfungdes severas do pé e membro inferior (Billis, et al., 2007;
Hertel, Sloss, & Earl, 2005). A pronagdo excessiva é caracterizada por um
nivelamento do arco medial e um mediopé hipermoével mas pode também
instalar grandes exigéncias sobre o sistema neuromuscular para o
estabilizar e manter a posicao vertical. A pronacao é proposta a conduzir a
um aumento da rotacdo interna da perna e uma inclinagao anterolateral
pélvica. Isto pode entdo levar a um aumento tensional (alongamento) num
numero de musculatura pélvica incluindo o iliopsoas, piriforme e os gluteos,
subsequentemente levando a uma rotacao da lombar vertebral afectada do
corpo, e alterar as forcas dindmicas dentro da regidao lombar durante a
marcha (Botte, 1981 e Minkowsky, 1996 citado por Bird, Bendrups, &
Payne, 2003).

A postura e arquitectura do pé podem ser afectadas pelo comprimento da
perna e pela atitude da pelve. A posicdo mais comum de pé pronado é
tipicamente encontrada no lado da perna mais longa. O pé supinado
também estd associado a perna mais curta. Um resultado bem conhecido da
postura do pé é a sua capacidade de afectar e ser afectado pelo
comprimento do membro inferior. O pé pronado actua para “encurtar” a
perna mais comprida e o pé supinado para “alongar” a perna mais curta. O
pé pronado também provoca a rotacdao interna da extremidade inferior
enquanto o pé supinado produz uma rotacdao externa da mesma (Donatelli,
1996).

A pronacdo é um componente importante na fase de apoio durante o ciclo
de caminhar, a situacdo problemadtica resulta se essa mesma pronacdo

prolonga-se no tempo e na magnitude, homeadamente se o calcanhar se
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eleva e se separa do solo. O movimento do retropé € um componente-
chave do ciclo da marcha. McGinnis em 1999, descreve o movimento do
retropé, em cadeia cinética fechada como, "o padrao sequencial natural de

n”

pronacao e supinagao durante a fase de apoio (...) (citado por
Winkelmeyer, et al., 2006). Os movimentos associados a pronacdo incluem
dorsiflexao da articulagao tibioastragalina, a abducdo do antepé, e eversao
do calcédneo (Winkelmeyer, et al., 2006). Uma amplitude adequada de
flexibilidade da articulacdo tibiotarsica e do pé € um componente necessario
para o desempenho das actividades funcionais, tais como correr, subir e
descer escadas, e uma variedade de actividades fisicas que exigem uma
boa adaptacao do movimento de flexao do joelho que permite avancar
sobre o pé quando em contacto com o solo (Cavanagh, 1990; Brukner &
Khan, 2001; Donatelli, 1996; Bohannon, Tiberio & Zito, 1989; Bennell,
Talbot, Wajswelner, Techovanich & Kelly, 1998 citado por Jones, Carter,
Moore, & Wills, 2005). H& uma exigéncia biomecanica para a parte inferior
da perna em combinacdo com rotacdo interna da tibia, sobre a articulacao
tibiotarsica, permitindo que a articulagdo subastragalina desbloqueie apds
contacto do pé para a marcha normal. Isso difere da avaliagao realizada em
decubito (cadeia cinética aberta) uma vez que a tibia se encontra numa
posicao fixa, e ndo permite observar a relagdao o efeito da carga corporal. A
avaliacdo da dorsiflexdo da articulacdo da tibiotarsica em carga contempla
um movimento funcional, incorporando a articulagao tibio-peréneo inferior,
a articulacao tibiotarsica, a articulagdo subastragalina e as articulacbes
mediotdrsicas. E um movimento em cadeia cinética fechada que através do
contacto inicial do pé para o médio apoio, envolve a dorsiflexdo da
articulagao tibiotarsica, o movimento anterior da tibia sobre o astragalo,
rotacdo interna da tibia, a abducdao do astrdgalo e a eversdo do calcaneo
(Donatelli, 1996 citado por Jones, Carter, Moore, et al., 2005). Esse
movimento é essencial na avaliacdo e tratamento das lesbes do tornozelo

(Jones, Carter, Moore, et al., 2005).

A pronacao anormal é quantificada como pronacdo maxima para além de
25% da fase de apoio do ciclo do caminhar, pode também ser anormal se

ocorrer fora de sequéncia ou na hora errada durante a fase de apoio
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(Genova e Gross, 2000 citado por Winkelmeyer, et al., 2006). Retropé com
excessiva eversao e rotacdo interna da tibia durante os movimentos
repetitivos, estdao associados com tendinopatia do Aquiles, sindrome de
stress, sindrome de dor patelofemoral e lesdes do joelho (Mansour Eslami et
al., 2008). A pronacgao excessiva tem sido implicada no desenvolvimento de
numerosas lesdes do membro inferior e é sugerida a produzir disfuncao
biomecénica a nivel proximal (Barwick, Smith, & Chuter, 2012). A fraqueza
muscular proximal e a alteracdo de controlo motor também tém sido
implicados no desenvolvimento de numerosas lesdes dos membros
inferiores, muitos dos quais foram previamente atribuida a excessiva

pronacdo do pé (Barwick, et al., 2012).

Pronacao excessiva e pronacao do pé no final de fase de apoio do caminhar
podem resultar em diminuigdo da transmissdao de forga e capacidades de
propulsdo, para além da anormal aplicacdo de forcas de reacgcao ao solo
sobre o pé (Root, Orien, Weed 1977; Tiberio 1988 citado por Winkelmeyer,
et al., 2006).

Parece que ndo existe consenso quanto a terminologia utilizada para
descrever a condicdao pé plano/pé hiperpronado e, mais notavelmente,
pouco reconhecimento do facto de que ndo ha evidéncias que sugerem que,
se o diagnodstico precoce é feito, entdo a intervencdo conservadora que
poderia ser fornecido por um podologista, nega ou pelo menos podia adiar a
necessidade de um encaminhamento cirdrgico e subsequente intervencao
cirirgica. Se uma combinacdao de abordagens pode ser adoptada usando a
intervencdo conservadora podidtrica, com intervencao cirdrgica, apenas
quando indicada, pode reduzir a necessidade de cirurgia mais radical, o que

evitaria significativos efeitos adversos sobre a funcdo do pé.
1.2 Erudicao da pronacao adaptada as Ortoteses
Plantares

A ortopedia e a biomecadnica do pé sao duas disciplinas podologicas
estritamente relacionadas. Todos os avangos ortopédicos que se realizaram

em Podologia nos Ultimos anos foram precedidos de um avango no
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conhecimento da fungdo e comportamento do pé e do membro inferior no

seu conjunto (Wernick, 2001).

Qualquer material colocado dentro do sapato, entre a sola e o pé, pode ser
considerado como uma ortétese plantar, desde que influencie nas forgas

gue actuam no pé (Williams & Nester, 2010).

Actualmente existem diferentes opinides em torno da teoria biomecanica do
membro inferior, a sua patomecanica e os métodos de fabricacdao ortotica
gue se aplicam. Esta diversidade de opinides, junto com as novas teorias
contemporaneamente emergentes (Fuller, 1999; Dananberg, 2000; Kirby,
2001), pode suscitar em certas ocasides um ambiente de confusao e
cepticismo no clinico. Nesta mesma linha, existem muito poucas publicagbes
cientificas que mostrem evidéncias comparativas de todas as técnicas
ortopédicas que hoje se aplicam (K. B. Landorf, Keenan, & Herbert, 2004;
Rome et al., 2004) o qual ajuda a criar ainda mais confusao.

As ortéteses® plantares sdo utilizadas para tratar e diminuir a patologia
(Nicolopoulos 1999 citado por Reed & Bennett, 2001), por definicdo, uma
ortétese é um dispositivo que é usado para proteger, apoiar, ou melhorar
partes do corpo que se movem (M. A. Caselli, 2004), e realinhar o
esqueleto do membro inferior (Mills, Blanch, & Vicenzino, 2012). Na
realidade a maioria das ortéteses plantares oferecem um certo grau de
propriedades tanto acomodativas como funcionais. Em geral, as ortoteses
plantares sdao concebidas para realizar uma ou mais das seguintes
caracteristicas: 1) reduzir o choque, 2) reduzir friccao, 3) aliviar as areas de
excessiva pressao plantar, 4) apoiar e estabilizar as articulacdes do pé, e 5)
limitar o movimento das articulagbes (Myerson, 2000 citado por M. A.
Caselli, 2004). Dez maneiras de como as ortoteses podem ajudar sao: (I)
adicionam equilibrio para a vida; (II) absorvem choques; (III) ajudam a
reduzir as dores biomecanicas; (IV) melhoram a biomecéanica do joelho; (V)
alinham o corpo; (VI) alcancam uma melhor postura; (VII) aliviam as

complicacdes de doencas que afectam os pés; (VIII) aumentam o

? Ortéteses sdo dispositivos aplicados externamente que visam diminuir cargas anormais do pé (Colagiuri, Marsden,
Naidu, & Taylor, 1995).
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desempenho atlético; (IX) fornecem elasticidade na sua etapa e (X)
satisfagao (Charrette, 2004).

Tais dispositivos sao projectados para proporcionar estabilidade e realinhar
o arco do pé, e ter um verdadeiro sucesso em aliviar os sintomas dos
pacientes (Franco, 1987; Noll, 2001; Rodgers, 1995; Stell and Buckley,
1998 citado por Chen, Lou, Huang, & Su, 2010).

O uso de ortoteses no pé tem sido exaustivamente descrito para o
tratamento de muitos problemas biomecanicos (Pratt, 2000). Apesar da sua
aplicagao clinica ampla e de sucesso, a nossa compreensao dos efeitos
biomecanicos do pé com ortoteses é relativamente limitado (Nester, van der
Linden, & Bowker, 2003).

Na histéria da biomecanica e da ortopedia do pé existem duas etapas
claramente diferenciadas, cujo ponto de viragem foi marcado pelos
trabalhos do podiatra Merton Root, que impulsionou o desenvolvimento de
fundamentos biomecénicos destacando a importancia das relacbes
dindmicas das articulacées do pé e do membro inferior durante o ciclo do
caminhar, em vez de fundamentos puramente estaticos utilizados pela
comunidade ortopédica e podoldgica até entdao (Menz, 1998). Em finais dos
anos 50 e devido a um maior conhecimento dos processos patolégicos do
pé, Root levou a cabo inumeros estudos biomecanicos de pacientes e
compreendeu a necessidade de uma abordagem mais funcional no estudo
do pé, o qual explicava muito melhor a patologia. Como resultado deste
extenso trabalho clinico Root idealizou a ortétese funcional (Root, Orien, &
Weed, 1977). O conceito de controlo de Root assenta na criacao de um
dispositivo ortopédico que permitiria ao pé movimentar-se livremente
dentro de um padrao normal de movimentos ao mesmo tempo que o
impediria de compensar de forma anormal a sua estrutura e fungao (Root,
et al., 1977). Neste contexto o termo “compensacao” é definido, seqgundo
Root (1994), como a alteragdo da estrutura, posicao ou funcao, de uma
parte do corpo na tentativa de ajustar um desvio da estrutura, posicao ou
funcao de uma outra parte do corpo, podendo a compensagao ser normal
ou anormal. A compensacao normal ou fisiolégica € o movimento do pé que

ajusta irregularidades de apoio ou desvios na posicao de uma parte do
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tronco ou membros inferiores, sendo necessaria para manter o equilibrio
postural e que normalmente é momentanea e ndo persistente, ndo
provocando qualquer anormalidade ou deformidade (Root, 1973). Em
contrapartida, a posicao anormal € o movimento e alinhamento do pé para
ajustar uma estrutura ou fungao anormal dos membros inferiores ou da
estrutura. As anormalidades estruturais ou posicionais criam uma
necessidade recorrente ou persistente de compensagao que se pode tornar
patolégica. A compensacao normal ou anormal do pé termina com a
pronacdo ou supinacao da articulacdo subastragalina ou da mediotarsica.
Porém, a articulagdo subastragalina é a principal responsavel pela
compensacao (Root, et al., 1977). O movimento compensatério triplanar
gue acontece na articulagdo subastragalina e na mediotarsica é,
frequentemente a causa da fungao anormal e da patologia (Root, et al.,
1977). Consequentemente, através das ortéteses, procura-se controlar a
funcdo anormal (Root, 1994), tal como a pronagdao (Chevalier &
Chockalingam, 2011). Finn em 2007, diz-nos que se o dispositivo corrige a
pronacdao de um paciente na posicao estatica, entdo ha uma grande
probabilidade de que ird corrigir a pronacao em movimento. No entanto, se
a ortotese plantar nem sequer corrigir na posicdo estatica, provavelmente
ela ndo serd muito util para um paciente em movimento (Finn, 2007). Neste
sentido, Bandholm e colegas (2008) tiveram como objectivo de estudo,
investigar se os individuos que apresentavam um rebaixamento aumentado
do navicular se associavam a uma deformacgao do arco longitudinal medial
durante a bipedestacdo e o caminhar. Como objectivos secundarios
procuraram estudar a relacdo entre o arco medial e a bipedestacao estatica
e dinamica. Nao encontraram qualquer relagao. Parece que a caracterizagao
do pé em estdtica pode ndo ter uma relagcdo directa com o seu

comportamento em dinamica.

Recentes estudos tém mostrado que as ortéteses biomecanicas melhoraram
o alinhamento do arco, aumentam a duracao da fase de apoio da marcha, e
reduzem tanto o angulo maximo de pronacdo do pé como da rotacao
interna da tibia (Eng & Pierrynowski, 1994; Kitaoka et al., 2002; McCulloch
et al., 1993; Nawoczenski et al., 1995 citado por Chen, et al., 2010).
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Pesquisadores que examinaram a intervengdao ortoética naqueles com apoio
hiperpronado defendem esta afirmacao, encontrando alteragdes na
actividade muscular no tornozelo (Nawoczenski & Ludewig, 1999; Tomaro &
Burdett, 1993 citado por Cote, et al., 2005), no joelho (Rose et al., 2002
citado por Cote, et al., 2005) e no quadril (Nawoczenski & Ludewig, 1999
citado por Cote, et al., 2005) quando o grau de pronacdo é alterado

suficientemente (Cote, et al., 2005).

Abel e companheiros (1998), no seu estudo sobre a avaliacao da
efectividade das ortoteses de tornozelo e pé (AFO’s) no controlo do pé
equino e plano valgo (ap6s ter avaliado trinta e cinco criangas (18 pé equino
e 17 pé plano valgo), observaram um aumento da velocidade do
comprimento do passo e na percentagem do apoio unipodal, quando
comparado com ortéteses de controlo do retropé em varo, concluindo que
da aplicacdo das AFO’s resultam beneficios da eliminacdo da plantar flexao
prematura na melhoria na progressdo do apoio no periodo de contacto
(Abel, et al., 1998). Na mesma linha de investigacdo Balaban e
colaboradores (2007) observaram que as AFO’s em comparagao com as
ortoteses de controlo de retropé em varo: (1) melhoram a velocidade do
caminhar e tempo de apoio unipodal; (2) o tempo de duplo apoio foi
diminuido significativamente e a cadéncia manteve-se; (3) a dorsiflexao do
tornozelo no contacto inicial, no médio apoio foi significativamente superior;
(4) a flexao do joelho no contacto inicial foi diminuida; e (5) o consumo de
oxigénio diminuiu significativamente durante o caminhar. Concluindo que o
uso das AFQ’s é util no controlo do equino dindmico e reduz os gastos

energéticos.

Brunner, Meier, & Ruepp (1998), estudaram os efeitos de dois tipos de
ortoteses tornozelo-pé (AFQO’s) durante o caminhar em criangcas com
hemiplegia espastica. Observaram a cinética, a cinematica e parametros
como a cadéncia, comprimento do passo e a velocidade do caminhar. Na
generalidade os parametros do caminhar melhoraram com qualquer tipo de
ortéteses tornozelo-pé. Da mesma forma, Chevalier & Chockalingam
(2011), sugerem que mecanismos adicionais, tais como adaptacoes

cinéticas, cinematicas, e proprioceptivas, poderiam em parte, ser
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responsaveis pelos resultados positivos de tratamento ao usar dispositivos

de correcgao.

Bleyenheuft, Caty, Lejeune, & Detrembleur (2008) investigaram o caminhar
com falta de dorsiflexao do tornozelo durante a elevacdao digital e a
utilizacdo de AFQ’s dinamicas e pré-fabricadas. Observaram a cinematica
com testes de 10 metros a caminhar e mediram o consumo energético, sem
e com os diferentes tipos de ortéteses. Concluiram que as AFQO’s dinamicas
melhoravam a velocidade do caminhar e a cinematica do tornozelo, também
utilizadas na correccdo anormal do movimento do retropé, tornozelo e
perna durante o ciclo da marcha, restauram a estabilidade e reduzem o
grau de excessiva pronacao subtalar comum durante a postura na marcha
(McCulloch et al. 1993 citado por Winkelmeyer, et al., 2006).

Ferber & Benson (2011), trabalharam com a hipdétese da ortétese plantar
semi-personalizada, moldada ou ndao moldada, reduziria o pico da eversao
do retropé, o pico de rotagao tibial interna, o angulo do arco longitudinal
medial, e a tensdo da fascia plantar, em comparacao com a condicdo de

auséncia de ortoteses plantares.

Os autores Botte, (1981) e Minkowsky (1996), supuseram a hipotese de
que a reducdo da quantidade de pronacao anormal com ortoteses nos pés
pode resolver alguns casos de lombalgia (citados por Bird, et al., 2003).
McCulloch e seus colaboradores (1993) assim como Genova (2000),
determinaram, respectivamente, que o uso de ortoteses plantares resulta
na reducdo significativa do grau de pronacdo e da eversao do calcaneo. A
literatura sugere o uso de dispositivos plantares para a reducao do grau
anormal de pronacdo, bem como os sintomas clinicos referidos no membro
inferior (Winkelmeyer, et al., 2006). Aliciante investigacdao mostra que o uso
de ortoteses reduz a pronagao no pé, o colapso de o arco longitudinal e o
alongamento associado ao pé (Karl B Landorf, Anne-Maree Keenan, &
Herbert, 2009).

Pascual Huerta, Ropa Moreno & Kirby (2009) observaram que a resposta
das ortéteses plantares em estatica variava entre individuos. Pacientes com

pronacdo maxima ndo evidenciavam o mesmo comportamento, sugerindo
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que factores biomecanicos intrinsecos, como a posicdo da articulagao

Subastragalina® (SAG) poderiam interferir.

Uma nova teoria da funcdo do pé baseada na localizacdo espacial do eixo
articular da subastragalina em relagcdo ao efeito da carga (bipedestagao)
nas estruturas do pé, relaciona o conceito do equilibrio rotacional das
estruturas resultante de forgas externas (como a forga reactiva ao solo) e
de forgas internas (como tensdes ligamentares e capsulares) no
comportamento do pé e membros inferiores. A exploracdo da variabilidade
individual da localizacdo deste eixo esta relacionada com as manifestacées
clinicas, permitindo assim melhorar a teoria biomecanica podolégica (Kirby,
2001). Através da intervencao das ortéteses plantares, presume-se que
estas forcas ao serem realinhados em relacdo a superficie de suporte,
restabelece a sequéncia de propulsdao, permitindo ao pé funcionar como
uma estrutura de alavanca do tipo rigida (Levitz, Whiteside, Fitzgerald 1988
citado por Zammit & Payne, 2007). Esta forga orientada verticalmente
exercida pela ortotese é denominada por forca de reaccdo da ortétese. Este
mesmo efeito é sugerido por se opor as forcas de reaccdao pronatorias
terrestres, actuando lateralmente ao eixo da articulagdao subastragalina
(Kirby, Green, 1992 citado por Zammit & Payne, 2007). Teoricamente,
através da manutencao do pé numa posicdo invertida, uma ortétese
funcional aumenta o momento de supinagao no aspecto mediano da posicao
do plano transversal do eixo subtalar (Kirby, 1992 citado por Zammit &
Payne, 2007). Ao alinhar o pé na, presumivel, posicdo vantajosa de
"neutro" ou "invertida", as ortoteses plantares funcionais tém sido sugeridas
para alterar o stress tecidual e, finalmente, alcangar a redugao dos sintomas
(Root, Weed, Orien, 1978 citado por Zammit & Payne, 2007). Chevalier e
seus colaboradores (2011) dizem-nos que as ortéteses plantares sao
frequentemente prescritas para modificar o movimento do retropé no plano
frontal e, assim, corrigir desalinhamentos. Parte do tratamento passa por
colocar a articulagao subastragalina em posicao de forma a diminuir a

eversdo do retropé, apoiando o arco longitudinal medial ou colocando um

4 Articulagdo formada entre os ossos astragalo e calcdneo do pé (Linklater, Hayter, Vu, & Tse, 2009).
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post posterior medial na ortétese plantar (Perry, 1992; Root, 1997 citado
por Chevalier & Chockalingam, 2011).

Varios estudos sugerem fortemente que as ortoteses plantares sao eficazes
no tratamento da lesdo de esforco. No entanto, enquanto a eficacia clinica
dos dispositivos ortopédicos esta amplamente documentado, o mecanismo
por detrds do sucesso ndao é bem compreendido (Eggold, 1981, Blake,
1985, Gross, 1991, Landorf, 2000 e Ferber, 2007 citado por Ferber &
Benson, 2011). As ortéteses plantares tém sido demonstradas como sendo
eficazes para o tratamento de funcionamento relacionados com lesOes
musculo-esqueléticas (Eggold, 1981 e Kilmartin, 1994 citado por Ferber &
Benson, 2011). As ortoteses plantares sdao comumente usadas para tratar
uma variedade de problemas nos membros inferiores, sintomas de dor e
lesdes, e sao amplamente consideradas eficazes no tratamento de muitas
anormalidades dos membros inferiores (Chevalier & Chockalingam, 2011;
Hodge, Bach, & Carter, 1999).

Sobre os desalinhamentos do corpo, como objectivo de estudo de Tateuchi
e seus colaboradores (2011), foi de investigar os efeitos da eversao
induzida do calcaneo sobre a cinematica do quadril, pelve e térax em trés
dimensodes, eles concluiram que a eversdao do calcaneo induzida afecta a
cinematica tridimensional do térax através da articulacdo do quadril e da

pelve.

Na tendinite do tenddao de Aquiles as ortéteses plantares também foram
aplicadas com grande sucesso uma vez que estas reduziram a eversao do
retropé associada com excessiva pronacao do pé (Wyndow, Cowan, Wrigley,
& Crossley, 2010).

Munuera & Mazoteras-Pardo (2011), referiram o antepé varo e a excessiva
pronacdo subtalar associados a dor femuro-patelar. Para o0s seus
participantes neste estudo, as ortéteses plantares personalizadas foram
declaradas como sendo um tratamento conservador eficaz para reduzir a

sintomatologia dolorosa femuro-patelar.

Por sua vez, Eng & Pierrynowski (1993) e Way (1999) referem que a

reducao da hiperpronagdao e subsequentemente a excessiva rotagdo da
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extremidade inferior com a intervencdo de ortoteses plantares foram usadas
com sucesso no tratamento de patologia fémur-tibial (citado por Hertel, et
al., 2005).

Da mesma forma que MaclLean e colaboradores (2008), referem que os
doentes com histéria de sintomatologia dolorosa no joelho beneficiam com o
uso de ortoteses plantares reduzindo significativamente a cinematica do
retropé (angulo de eversao maxima e velocidade), aumentando a rotacao

externa dos joelhos.

Curran (2009) diz-nos que a diminuicdo da pronagcao melhora o
alinhamento do joelho, comprometendo a absorgao do choque na medida

de ndo desenvolver mais sintomas.

Em termos de alivio da dor, as taxas de sucesso variam entre 70% e 90%
(Eggold, 1981, Blake, 1985, Gross, 1991 e Landorf, 2000 citado por Ferber
& Benson, 2011). Também foi relatado que 53% a 83% dos pacientes
continuam a usar as suas ortoteses, mesmo depois de os sintomas serem
resolvidos (Donatelli, 1988 e Moraros, 1993 citado por Ferber & Benson,
2011).

Klingman e colegas (1997), descobriram que a roétula imediatamente
reposiciona-se medialmente com a utilizacdo de ortéteses plantares com
arco medial, assim como a sua utilizacdo esta associada a alteragOes
neuromusculares durante o caminhar (citado por Hertel, et al., 2005).
Marks e Penton (2004), assim como Bennell e seus colaboradores (2007),
com o0s seus resultados sugerem vivamente a aplicacdo de ortoteses na
tentativa de reduzir a dor do joelho devido a osteoartrite de origem

biomecanica.

Por sua vez, existem também evidéncias que o uso de ortoteses plantares
apropriadas sdo um factor importante na prevencdo das dores do pé em
pessoas saudaveis e em pessoas com diabetes ou neuropatia periférica na
prevencao de Ulceras plantares e que a utilizacdo estandardizada de
ortoteses de apoio total (OAT) permite a reducao das pressdes plantares a
nivel do antepé (Bus, Ulbrecht, & Cavanagh, 2004). A maioria das Uulceras

plantares neuropaticas ocorre a nivel das cabegas metatdrsicas e sob
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deformidades do pé associadas a hiperpressdes. Actis e colaboradores
(2008) no seu estudo sob um modelo de elementos finitos do segundo raio
do pé, observou a influéncia das OAT nas pressbOes plantares sobre as
cabecas metatarsicas e observou que quando comparando as OAT com
umas ortoteses estandardizada mas com um acrescento de 5mm de
espuma de etil vinil acetato (EVA), estas permitiam uma diminuigdo
significativa das pressdes em desfavor da OAT, referindo que o tipo de
ortéteses aplicadas em estudos semelhantes pode ser a causa de resultados
dispares encontrados entre investigadores e a pratica clinica (Actis, et al.,
2008).

As ortéteses plantares funcionais geralmente sdo fabricadas usando a
técnica de obtengdo neutra e destinam-se a limitar a pronacao excessiva da
articulacao subastragalina que tem sido sugerida por ser responsavel por
numerosas lesdes das extremidades inferiores (James, Bates, Osternig,
1978 citado por Zammit & Payne, 2007). Na revisao da literatura de Murley
e colegas (2009), a aplicacdo das ortoteses plantares é variada e pode ser
personalizada ou estandardizada. Sendo que as estandardizadas respeitam
apenas o tamanho do pé, sem qualquer adaptacdo ao molde obtido
anteriormente sem elementos funcionais e de etil vinil acetato (EVA). As
personalizadas podem resultar com varias modificagdes, nomeadamente
com e sem inclusdo de elemento estabilizador plantar posterior’, com
diferentes angulos de contencdo da pronagao, com inclinagdes em varo de
30, 69 e 99, Podem ainda ser com elevacao do calcanhar em 2cm. As
ortéteses personalizadas eram de polipropileno e o elemento estabilizador
posterior era em EVA de elevada dureza. Os efeitos do post posterior e de
moldagem das ortéteses plantares sdo extremamente diferentes e quando
combinados, os efeitos de moldagem parecem ser dominantes

(Mindermann, Nigg, Humble, & Stefanyshyn, 2003).

Para Mindermman ainda permanece por determinar se o post ou moldagem
€ mais benéfico em relacdo a lesdes por excessiva sobrecarga. Mas o

potencial das ortéteses plantares para reduzir a dor e as lesGes é

3 Adigdo de material sob a ortétese plantar, que aproxima o solo ao retropé para conseguir a neutralidade biomecanica
(Benasuly & Barragan, 2003).
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convincente (Mindermann, et al., 2003). O estudo forneceu informacgoes
valiosas sobre o papel de determinados componentes estruturais das
ortéteses plantares e contribuiu para o conhecimento sobre o mecanismo
subjacente ao efeito das ortéteses plantares na corrida (Mindermann, Nigg,
Humble, & Stefanyshyn, 2003). Os efeitos das ortéteses nao s6 podem
depender do tipo (post, moldagem, ou uma combinacdo), mas também na
sua textura de superficie para estimular a resposta sensorial (ortétese
proprioceptiva); além disso, investigagdes biomecanicas sdao muitas vezes
realizadas em sujeitos saudaveis e ndo em pacientes (Alex Stacoff et al.,
2007).

No estudo de Hertel e companheiros (2005), verificaram que com a
utilizacao de ortéteses plantares com post posterior aumentou a actividade
dos musculos vasto medial e gliteo médio, no entanto a inclusao de post
nas ortoteses nao influencia significativamente a actividade muscular em
diferentes tipos de pés. Noutro estudo onde também foram usadas cunhas
para alterar a posicdo do pé e determinar se as alteracdes da posicao do pé
sdo sensivelmente reflectidas no critério do indice de Postura do Pé - 6
(FPI-6) com associacdo de imagens radiograficas, este mesmo estudo
demonstrou sensibilidade intra-sujeitos a mudancgas globais de supinado
para pronado e supinado para posicdes sem carga, mas insensibilidade as

mudancas de descarga para posigoes pronadas (Scharfbillig et al., 2004).

Shih e seus colaboradores em 2011, também realizaram um estudo onde foi
dada uma ortétese macia com um post medial no retropé semi-rigido ao
grupo de tratamento, e uma ortétese macia sem post correctivo ao grupo
de controlo. Imediatamente apds o uso da ortétese plantar, a incidéncia da
dor reduziu no grupo de tratamento, mas nao no grupo de controlo. Como
conclusao a ortétese com post medial no retropé é uma intervencao util
para prevenir ou reduzir os sintomas dolorosos do joelho ou pé, durante a

corrida em corredores com pé pronado (Shih, Wen, & Chen, 2011).

Thierry (2011), sugere que as ortoteses plantares parecem ter certos
efeitos genéricos e comuns no membro inferior quando idealizadas para

controlar a pronacdo do retropé.
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Clinicamente, a aplicacdo de ortoteses evidencia melhorar o controlo
postural em pessoas com mau alinhamento do retropé, mas embora a
pesquisa tradicional ter-se centrado sobre o uso de ortéteses para alterar o
ciclo do caminhar, a literatura recente tem vindo a focar o uso de ortéteses
como um auxilio para a propriocepcao e a estabilidade postural (Carl G
Mattacola et al., 2001).

Desta forma, acredita-se que as ortéteses plantares, de uma forma geral,
alinham e reduzem as tensdes sobre as estruturas désseas do membro
inferior, evidenciando resultados sistematicos da actividade muscular da
extremidade inferior (citado por Muindermann, Wakeling, Nigg, Humble, &
Stefanyshyn, 2006).

Brodke e companheiros ja em 1989 no seu estudo sobre os parametros do
caminhar em criangas com ortéteses de diferentes materiais observaram
gue o desgaste das mesmas provoca uma diminuicao da velocidade do
caminhar e da cadéncia, e que o tempo electromiografico do quadricipede
foi prolongado. Concluindo com a seleccao dos materiais das ortéteses

devem ser tidos em conta na intervencgao clinica (Brodke et al., 1989).

Outro problema que se levanta, resulta da aplicacdo de ortéteses plantares
personalizadas ou pré-fabricadas. Neste estudo a investigar o efeito de uma
ortétese em biomecanica do mediopé, suas descobertas indicam que as
ortéteses semi-personalizadas moldadas reduziam a tensdao da fascia
plantar em comparacdo a andar sem auxilio de ortoteses (Ferber & Benson,
2011). Zifchock & Davis (2008), também tiveram como objectivo de estudo
verificar se as ortoteses semi-personalizadas podiam fornecer conforto e
controlo do retropé semelhante aos dispositivos personalizados em
individuos com excesso de alto e baixo arcos. Ambas as ortoteses foram
eficientes em reduzir a velocidade de eversao e excursao. Em comparagao,
a ortétese personalizada diminuiu significativamente a velocidade de
eversao, enquanto que a ortétese semi-personalizada mostrou uma ligeira
tendéncia para a diminuicdo da velocidade de eversdo. No entanto, as

diferencas no conforto entre as ortoteses foram geralmente pequenas.
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Para pacientes com dor osteomuscular da extremidade inferior, as
melhorias imediatas na economia de energia podem ser esperadas com
ambas as intervengdes. Parece, entretanto, que somente as ortéteses
personalizadas mantém durante mais tempo o seu efeito, comparado as
ortoteses pré-fabricadas. Existem diversas opcdes disponiveis aos clinicos a
respeito do tipo de ortoteses plantares que podem ser usadas, assim como
numerosas varidveis diferentes da prescricao (Payne, Oates, & Noakes,
2003). A utilizagdo de ortéteses plantares personalizadas resultou em
velocidade melhorada da caminhada, ritmicidade da marcha (firmeza), e do
equilibrio dindmico na direccao médio-lateral. Neste estudo os resultados
sugeriram que o uso de ortéteses plantares personalizadas podem melhorar
o feedback somatossensorial / proprioceptivo, que, por sua vez, ajuda o
individuo a pé andar mais rapido e com mais estabilidade, apesar de
possivelmente gastar menos energia em comparagao com o uso de sapatos
regulares e ortéteses plantares pré-fabricadas (Wrobel et al., 2010). Uma
vez que a prescricdo e aplicacido de ortéteses plantares é muito
diversificada, ndo sé por areas de actuacdo mas também por género sexual
do prescritor (K. Landorf, Keenan, & Rushworth, 2001). As ortéteses
plantares podem ser realizadas a partir varios materiais, possuindo cada
material diferentes caracteristicas, como a flexibilidade e a elasticidade. O
objectivo principal das ortéteses plantares é a compensacao de pressodes € a
normalizacdo da biomecanica do pé, dai a sua grande importadncia como

tratamento podoldgico (Goldcher, 1992).

Van Meerhaeghe (2006), refere que as ortéteses plantares personalizadas
sdo quase sempre mais correctivas e confortaveis que outras ortoteses.
Cornwall & McPoil (1997) referem que existe um apoio medial do antepé

mais precoce com as ortoteses plantares rigidas comparado com outras.

Cornwall e McPoil (1997) concluiram no seu estudo que uso de ortéteses
plantares rigidas altera os tempos de apoio sobre o antepé no caminhar,
sugerindo o uso de ortéteses plantares e materiais menos rigidos por

permitir um caminhar mais natural.
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Stacoff e colegas (2007) e Eslami e companheiros (2008) referem que as
ortoteses semi-rigidas reduzem a eversao do retropé. Os resultados deste
estudo indicam que no pé, uma ortétese flexivel reduz, significativamente,
as forgas verticais tanto no caminhar como na corrida (McPoil & Cornwall,
1991). Os resultados sugerem (...) que o uso de ortéteses plantares macias
€ um meio eficaz de tratamento para o paciente com sindrome de dor
femoropatelar (Eng & Pierrynowski, 1993). Stacoff e colegas (2007)
referem ainda que as ortéteses plantares com post atuam melhor nos
momentos eversores que as ortoteses proprioceptivas. Nester e seus
colaboradores num estudo do retropé, referem que as ortoteses
medialmente modificadas diminuem a pronacao do retropé e aumentam a
forca de reaccao ao solo dirigida lateralmente durante a fase de contacto,

sugerindo reduzida atenuagao de choque (Nester, et al., 2003).

MacLean e colaboradores (2008), com uma intervencdo de ortoteses
plantares personalizadas semi-rigidas, com resultados de intervencao de
curto prazo, levou a reducgdes significativas nos valores maximos do angulo
de eversao do retropé. Além disso, resultados dinamicos revelaram que as
ortoteses plantares personalizadas tém um efeito imediato sobre a dinamica
e que essa influéncia ocorre apenas quando as ortéteses sdao usadas no

calcado.

Por sua vez Springett, Otter, & Barry (2007) referem no seu estudo que as
ortéteses plantares funcionais sao utilizadas por muitos profissionais de
salde como parte da reabilitagcdo para melhorar a funcdo do pé e perna e
no tratamento de dor no pé e outros sintomas do sistema locomotor. A
maioria dos participantes relatou ter encontrado algum conforto nas
ortéteses pré-fabricadas, mas mais importante uma necessidade de se
adaptar a elas. Depreende-se destes resultados e de outros, que o baixo
custo das ortéteses plantares pré-fabricados para a gestdo da dor no pé e
perna (em comparacdo com as ortéteses plantares funcionais), pode
justificar a sua utilizacdo. No que respeita ao uso de ortéteses pré-
fabricadas para a dor no calcanhar, Landorf, Keenan e Herbert 2004,
relatam que "ndo é possivel recomendar tanto ortéteses pré-fabricas ou

personalizadas como sendo melhores e nao se pode deduzir que as
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ortoteses personalizadas sdo mais eficazes ao longo do tempo e, por
conseguinte, tém uma vantagem de custo" (citado por Springett, et al.,
2007). Inversamente, Rome e seus colaboradores em 2004, reportam que a
andlise custo-eficacia demonstrada nas ortéteses funcionais, apesar de
inicialmente mais caras, resultam numa melhor qualidade de vida em
individuos com dor no calcanhar do que o uso de palmilhas acomodativas
(Rome, Gray, Stewart, Hannant, Callaghan, Hubble, 2004 citado por
Springett, et al., 2007). Também Castro-Mendez, Munuera, & Albornoz-
Cabello, no seu estudo comprovou que o uso de ortéteses plantares
personalizadas para controlar a pronagao teve um efeito, a curto prazo, na

reducdao da dor e na incapacidade lombar (2013).

As ortéteses plantares pré-fabricadas tém um efeito positivo na
estabilidade e reducao de sintomas superior a um ano. Potenciais
candidatos para explicar os efeitos das ortéteses plantares sdo as mudancas
na activacdo dos musculos dos membros inferiores. Estudos iniciais tém
documentado substanciais alteracdes especificas na actividade muscular da
extremidade inferior em relacdo as ortdteses plantares. Na tentativa de
explicar estas alteragcdes propuseram uma ortotese plantar suportando o
movimento natural de uma articulacdo, reduziu a activacdo do musculo, e
uma ortétese plantar neutralizando o movimento natural da mesma
articulacao, aumentou a activacdo do musculo para manter o movimento
natural da articulagdo. Mindermann e colegas (2003), observaram que as
ortoteses plantares tém efeitos de pequena dimensao mas significativos na
eversao e inversao maxima do pé durante a segunda parte da fase de apoio
do ciclo do caminhar (citado por Mindermann, et al., 2006). Equipamentos
plantares tém sido utilizados para corrigir o movimento anormal de retropé
durante o ciclo da marcha, actuando na estabilidade dinamica e reduzir o
grau de excessiva pronacao subtalar e diminuir a eversdo do calcadneo

comum durante a fase da marcha (Winkelmeyer, et al., 2006).

Uma das possiveis explicacdes para justificar os beneficios das ortoteses
resulta das possiveis alteracdes da actividade muscular da extremidade
inferior observadas como reaccao a utilizacdo de ortéteses (Nawoczenski &

Ludewig, 1999). Ha um crescente corpo de evidéncias sugerindo que
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alteragdes nos padrdes de actividade muscular em resposta as ortéteses
funcionais pode ser responsavel pelo seu efeito terapéutico (Barwick, et al.,
2012). Enquanto alguns estudos ndao mostraram nenhum efeito das
ortéteses na mecanica do retropé (Brown, 1995, Rodgers, 1982, Stacoff e
2000 citado por Ferber & Benson, 2011), a maioria dos estudos tém
mostrado que as ortéteses plantares controlam alguns aspectos da
cinematica do retropé, como o pico da eversao, velocidade de eversdo ou
amplitude da eversao (Ferber, 2007, Nester, 2003, Mundermann, 2003,
MacLean, 2006 e Williams, 2003 citado por Ferber & Benson, 2011).

Ferber, Davis e Williams (2005) por sua vez, defendem que a aplicacao de
ortoteses plantares personalizadas, com retropé em inversdao, nao traz
beneficios no controlo do movimento do retropé e rotacao tibial, sugerindo
gue os possiveis beneficios destas resultam de outros factores que nao no
controlo do movimento retropé-tibia. Noutro estudo, concluiram que este
tipo de dispositivo, em particular, ndo controla o pico de eversdao do
retropé, rotacao interna da tibia, ou deformacdo do arco. A moldagem do
dispositivo através de temperatura ndo teve um efeito mensuravel sobre as
varidveis biomecanicas em comparagao com a condicdao de ndo-moldada
(Ferber & Benson, 2011).

Em contradicao com os estudos anteriores, Eslami e seus colaboradores
(2008), dizem-nos que ortéteses plantares sdo prescritas para alinhar o
retropé e a tibia, assim como limitar a eversdao do retropé (Chevalier &

Chockalingam, 2011), e a rotacao interna da tibia durante a locomocgao.

Assim, em todos os estudos anteriormente mencionados em que a rotagao
interna da tibia interna foi reduzida através da utilizacdo de ortoteses
plantares, uma diminuicdo na eversao do retropé foi também registado
(Chevalier & Chockalingam, 2011). Estas descobertas sugerem que a
eversao do retropé é gerada pela rotacao interna da tibia, e ndo o oposto
(Bellchambert & Van Den Bogert, 2000 citado por Chevalier &
Chockalingam, 2011).

Heiderscheit e colaboradores (2001), transmite-nos que as medicdes do

movimento do retropé podem ser alteradas ndo sé por causa do tipo de
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ortotese utilizada, mas também por causa do método de medicdo, a
colocagao do marcador, o movimento da pele, a varidvel de grupos de
sujeitos, a resposta individual do participante a ortétese e também devido a
falta de poder estatistico (Heiderscheit, Hamill & Tiberio, 2001 citado por
Pascual Huerta, et al., 2009).

Desta forma, Wilson e colegas (2008) defendem que os efeitos
biomecénicos e sensitivos das ortoteses plantares na estabilidade postural

ainda estao por determinar.

As ortoteses plantares funcionais sdo frequentemente prescritas para a
lesdo de membro inferior associada a excessiva pronagao do pé e tem sido
demonstrado que tém eficacia com condigdes especificas. No entanto, o
mecanismo de accao das ortdéteses plantares funcionais é desconhecido
(Barwick, et al., 2012).

1.3 Pressoes plantares

Estudos efectuados recentemente vieram demonstrar a importéncia de
andlise das pressdes plantares na prevencdo e tratamento de Ulceras
relacionadas com o pé diabético, nomeadamente nas ulceras neuropaticas.
A medicdao das pressdes a nivel plantar do pé veio melhorar a efectividade

das ortoteses plantares (Sousa, Tavares, Correia, & Mendes, 2007).

Barca, Santi, Tartoni, & Landi (1995) também utilizaram um sistema de
pressoes para observar os efeitos da microcirurgia da reconstrugdao do

hallux ou da transferéncia de um segundo dedo do pé pelo primeiro.

Bennett e colaboradores (2007) propuseram introduzir e descrever um novo
index utilizando a andlise das pressdes plantares para quantificar os graus
de equino durante o caminhar em criangas com paralisia cerebral.
Utilizaram pedobarografias para estabelecer um guia de orientagdo e
segmentacdo, observando uma correlagdo positiva com a medicdo clinica da
dorsiflexdao da articulagdo tibiotarsica e com a observacdao em video
utilizando a escala de observagcdao do caminhar. Demonstrando que a
avaliacao das pressdes plantares pode ser Util para a deteccao de alteracoes

em pacientes com pé equino espastico.
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A medigao das pressdes plantares fornece informacao relativamente ao pé e
a funcao do tornozelo. Ambas as estruturas tém extrema importancia a
nivel do suporte e flexibilidade que permite o desenvolvimento da marcha
humana. Assim, a informacao obtida pode ajudar na determinagao e
controlo de varios disturbios a nivel osteomuscular, da biomecanica da pele
e foro neuroldgico. A pressdo, também chamada de stress, nao é mais do

gue a forca por unidade de area (Orlin & McPoil, 2000).
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2 Objectivos e Hipoteses

2.1 Objectivos

Os objectivos principais do nosso trabalho sdo os seguintes:

1. Avaliar quais os efeitos imediatos das ortéteses plantares em resina
na cinematica e nas pressdes plantares em individuos com excessiva

pronagao

2.2 Hipoteses

Levantamos a seguinte hipotese:

i. A utilizacdo de ortoteses plantares personalizadas produz alteragoes
imediatas significativas nos tempos de apoio do ciclo do caminhar dos

individuos com excessiva pronacao.

ii. A utilizacdo de ortéteses plantares personalizadas produz alteragoes
imediatas significativas nas pressdes plantares dos individuos com

excessiva pronagao.
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3 Metodologia

Ao considerarmos os diferentes métodos de aquisicdo de conhecimento,
reconhecemos o grande valor da metodologia de tipo experimental no que
concerne ao desenvolvimento de conhecimentos cientificos. A investigacdo
cientifica € um processo sistematico de recolha e analise de dados que visa
resolver o problema que da origem a cada investigacdo em particular
(Fortin, 1999). Assim tracdmos um plano e uma estratégia de investigacao
com vista a obter respostas validas as hipoteses formuladas (Fortin, 1999).
Para tal, tendo sempre presentes preocupacdoes de objectividade e
sistematizacdo, procuramos que o processo de investigacdo se orientasse
por caracteristicas importantes para o seu avancgo e reconhecimento (como
a viabilidade, a plausibilidade légica, o rigor metodoldgico, ...) organizando a
manipulacdo de varidveis independentes e observando o efeito dessas nas
variaveis dependentes, com o objectivo de controlar fenédmenos, predizé-los
e explica-los, ou seja, utilizdamos um método de investigacao experimental
(Fortin, 1999).

A abordagem quantitativa, como método sistematico de recolha e
tratamento dos dados procura que estes sofram o menor enviesamento
possivel no decurso destes processos. Numa frase, um processo de
investigacao ordenado de forma experimental, leva-nos a percorrer uma
série de etapas, desde a definicdo do problema até a obtencdo de
resultados (Fortin, 1999).

3.1 Amostra

“A amostra é um subconjunto de uma populacdo ou de um grupo de
sujeitos que fazem parte de uma mesma populacao. E, de qualquer
forma, uma réplica em miniatura da populacdo-alvo. Deve ser
representativa da populacdo visada, isto é, as caracteristicas da
populacdo devem estar presentes na amostra seleccionada” (Fortin,
2000, p. 202).
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Apo6s a ponderacgdo cientificamente fundamentada e a avaliagdo criteriosa
sobre todos os beneficios, riscos e opcdes alternativas, processo em que se
contou com a colaboragcao de um especialista em engenharia e perito na
area da seguranca em sistemas eléctricos, de acordo com o paradigma
experimental a todos os participantes, deve-lhes ser comunicado todo o
processo, desde o enquadramento do estudo, seus objectivos, os
procedimentos, a natureza dos estimulos e equipamentos que iriamos
utilizar, a higiene e seguranca destes, e a disponibilidade do investigador
para esclarecer qualquer pedido de informagao complementar. O
consentimento informado deve ser voluntdrio e declarado, permitindo
assegurar a opcao de desisténcia em qualquer momento da recolha de
dados, bem como a confidencialidade e o anonimato. A recusa na
participacdo nao acarretarda quaisquer beneficios ou prejuizos, respeitando
assim o conjunto dos principios éticos fundamentais que se impde em
qualquer investigacao deste tipo. Para finalizar, cabe ainda referir o respeito
pelos principios éticos no cuidado em publicar, de forma exacta e com as
devidas precaugdes de anonimato da amostra, os dados e resultados da
investigagdo, disponibilizando tais publicacdes aos participantes que as

venham a solicitar.

A populacdo define-se por sujeitos que apresentam iguais caracteristicas
delimitadas por critérios. Um qualquer trabalho com amostra necessita da
caracterizacao da populacdo em que vai ser efectuado o estudo e de todos
os elementos que a constituem (Fortin, 2000). A nossa populacdo sera
constituida por estudantes da Escola Superior de Saude do Vale do Sousa
(ESSVS).

A amostra devera ser seleccionada de forma acidental, ndo probabilistica ou
nao aleatdria, pois s6 poderdao participar pessoas do sexo masculino
(controlando por exclusdao a variavel género), que estejam nas instituicdoes
no momento do recrutamento e que se voluntariem para a recolha de dados
(Maroco, 2003). A amostra acidental é caracterizada pela facilidade de
seleccao dos sujeitos, que se encontram num determinado local. Os sujeitos
vao sendo incluidos no estudo a medida que chegam ao local, até a amostra

apresentar o numero de sujeitos pretendidos (Fortin, 2000). A dimensao da

40



amostra da bibliografia consultada é relativamente pequena (9 a 40
sujeitos) face ao caracter experimental e a aplicagdo de tratamento
individualizado (Murley, et al., 2009).

Desta forma a nossa amostra sera constituida por 38 elementos, com
idades compreendidas entre os 18 aos 30 anos.

3.1.1 Critérios de inclusao

Individuos do sexo masculino;

Pés normais (grupo de controlo (GC)) e hiperpronados (grupo de estudo
(GE)) segundo o Index de Postura do Pé - 6 (FPI-6);

Simetria nas rotacgdes interna e externa dos membros inferiores (Cornwall &
McPoil, 1997);

Flexdo dorsal da articulacdo tibiotarsica com um Lunge test superior a 10
cm ou com uma inclinacdo da perna em relagao ao solo superior a 35 graus
(J. Burns & J. Crosbie, 2005; Cornwall & McPoil, 1997).

3.1.2 Critérios de exclusao

Individuos com DTTP assimétricos (Subotnick, 1999 e Durrant, 2011);

Individuos com deformidades congénitas no membro inferior (Cornwall &
McPoil, 1997; Donatelli, 1996);

Individuos com pés assimétricos (Donatelli, 1996);

Individuos que apresentem pés hipersupinados, supinados e pronados de

acordo com o FPI-6;

Individuos que apresentem algum tipo de sintomatologia dolorosa (Cornwall
& McPoil, 1997; Mundermann, Nigg, Stefanyshyn, & Humble, 2002);

Individuos que apresentem qualquer tipo de lesGes na extremidade inferior
(Mundermann, et al., 2002);

Individuos que apresentem algum tipo de alergia aos constituintes das

ortéteses plantares ou instrumentos utilizados no estudo;

Nao assinem o consentimento informado.
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3.2 Materiais e métodos

3.2.1 Caracterizacao da amostra

Serao controladas varidveis referentes a idade, peso e altura. Para avaliar o
peso do sujeito iremos utilizar balanca de chdao mecanica, classe III marca
Seca® 761 e para a altura um medidor KAWE®. Através da balanca e do
medidor de altura obtivemos o peso e altura respectivamente, para
posterior célculo do Indice de Massa Corporal (IMC) (Bray & Gray, 1988).
Um IMC entre 18 a 24.9 é considerado um peso saudavel; de 25 a 29,9 é
classificado como sobrecarga ponderal; de 30 a 34.9 classifica-se como
obesidade de grau I; de 35 a 39.9 como obesidade de grau II e por ultimo
40 ou mais € classificado como obesidade de grau III, ou seja, obesidade
morbida (Czepielewski, 2003).

3.2.1.1 Dorsiflexao da articulacao tibiotarsica

O método Lunge test para avaliar a flexibilidade da articulacdo tibiotarsica,
para despiste de um possivel pé equino. O comprimento do tenddo de
Aquiles ¢ um reflexo da conformidade muscular do séleo-gastrocnémio e
pode ser determinada medindo dorsiflexao da articulacdo tibiotarsica
(Moseley, Crosbie & Adams, 2001 citado por J. Burns & J. Crosbie, 2005). O
método é efectuado em ambos os pés. Este método foi considerado o mais
apropriado de medir o comprimento do tendao de Aquiles. Sendo
habitualmente usado numa clinica, é eficiente, ndo-invasivo e tem a
vantagem de ser executado numa posigao de carga (J. Burns & J. Crosbie,
2005). Conforme foi indicado por Jones e colegas (2005), para avaliar o
Lunge test pedimos ao sujeito para colocar o seu pé perpendicular a parede
e ir flexionando o joelho, avancando-o na direccdao da parede, o pé foi
progressivamente afastado da parede até que o angulo maximo de
dorsiflexao da articulagao tibiotarsica fosse alcancado sem que se verifique
a elevagao do calcanhar. Apds executado o teste, colocamos o inclindmetro
digital® alinhado com a linha média do tenddo de Aquiles, como se pode

observar na figura 4.
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Figura 2 - Medida da escala da flexao dorsal efectuado Lunge test (Retirado de J.
Burns & J. Crosbie, 2005)

Se o valor de inclinagao da perna ao solo for menor que 35° é considerado

gue existe uma limitacdo (J. Burns & J. Crosbie, 2005).

O inclinbmetro é um instrumento util e de facil utilizacdo, Além disso, € um
aparelho que apresenta um custo mais alto quando comparado ao
gonidmetro universal. O inclindmetro digital é de facil manuseamento por
parte do examinador e é independe das referéncias anatémicas utilizadas
na goniometria. O seu funcionamento é dependente da gravidade através
de um sensor que capta a medida da angulacdao do movimento em graus
(Jonson & Gross, 1977 citado por Venturini, André, Aguilar, & Giacomelli,
2006).

Segundo Burns & Crosbie (2005) o Lunge test € um método clinicamente
relevante e de confianca para medir a flexdo dorsal da articulagdao do
tornozelo, mas consiste num método limitado pois ndo diferencia se a
limitacdo da flexdo dorsal é devido aos tecidos moles ou a um bloqueio a

nivel dsseo.

3.2.1.2 Disfuncao do tendao tibial posterior

No intuito de avaliar as alteragdes da insuficiéncia do tendao do tibial
posterior, consequentes da pronacao aumentada, sao seleccionados alguns

testes que se julgam ser pertinentes a patologia.
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e Teste das pontas dos pés - Considera-se como normal, quando o paciente
eleva o corpo nas pontas dos pés com varizacdo do retropé. O teste é
considerado anormal quando o paciente ndao consegue ficar em pontas dos
pés ou quando nado variza o retropé. Pede-se ao paciente, estando ele perto
de uma parede, para equilibrando-se delicadamente com os bracos para
frente e suas maos apoiadas na parede. Os pacientes, em seguida,
flexionam o joelho de uma perna, levantando o pé oposto do chdo, e depois
tentam levantar-se em pontas do pé afectado. Com disfungdo do tendao
tibial posterior, a inversao do calcanhar é fraca ou ausente, €, ou o
calcanhar permanece em valgo ou o paciente é incapaz de “subir” para o
antepé. Este método avalia a forca do musculo tibial posterior seguindo os
padrdes de Johnson & Strom (Johnson & Strom, 1989 citado por Geideman
& Johnson, 2000).

e Mensuracdo do grau de supinagao do antepé — Baseados nas observagoes
de, Hintermann & Gachter em 1996 e Hintermann, Nigg & Sommer em
1994, que apontam este achado clinico como seguro e constante no
complexo de deformidades do pé plano adquirido. Esta técnica efectua-se,
com o paciente sentado, apoiando o retropé na borda de uma superficie
firme e plana, conduzindo o retropé para a posicdo neutra e corrigindo
manualmente os possiveis desvios (valgo exagerado), fixando-o nessa
posicdo. Concomitantemente a cabeca do primeiro metatarso subird na
presenca de DTTP e permanecera no chdo se a funcdao tendao tibial
posterior for normal (Hintermann & Gachter, 1996). Sua causa é a perda da
funcao do tendao tibial posterior, resultando em achatamento do ALI e
consequente alongamento das estruturas ligamentar do apoio plantar
medial, em especial o complexo capsulo ligamentar da articulacao

cuneiforme do primeiro metatarso (Geideman & Johnson, 2000).

3.2.1.3 Diagndstico da morfologia do pé

Pode-se obter o diagnostico da morfologia do pé através de varios métodos,
sao eles: pedigrafo (Dowling, Steele, & Baur, 2004; Mickle, Steele, &
Munro, 2006b; Stavlas, Grivas, Michas, Vasiliadis, & Polyzois, 2005), FPI-6
(Redmond, Crosbie, & Ouvrier, 2006), radiografias, valores antropométricos
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(Razeghi & Batt, 2002), plataforma de pressdoes (Bertsch, Unger,
Winkelmann, & Rosenbaum, 2004; Crosbie & Burns, 2007; Mickle, Steele, &
Munro, 2006a; Taranto, Taranto, Bryant, & Singer, 2005; Urry & Wearing,
2005) scanner a laser (Pfeiffer, Kotz, Ledi, Hauser, & Sluga, 2006).

3.2.1.3.1 Pedigrafias

Dos diversos métodos de avaliacdo da morfologia do pé, a mais utilizada
sao as pedigrafias, mais amplamente usados para o estudo do arco
longitudinal interno. Uma pegada plantar tipica consiste em imprimir o
retropé®, o médio pé’ e o antepé® (Stavlas, et al., 2005). Para adquirir a
pegada plantar com as caracteristicas externas do pé utiliza-se este
sistema, que é reconhecido como uma ferramenta de confianga, uma base
fiel e barata, e que consiste num método ndo invasivo. Trata-se de um
método adequado para seleccionar um grande numero individuos para
investigacdo. O sistema da pedigrafia apenas caracteriza a forma externa
do pé e ndo prediz as pressodes exercidas durante a bipedestacdo. (Dowling,
et al., 2004; Mickle, et al., 2006b). Como técnicas de interpretacdo mais
utilizadas neste método sdo: Foot Posture Index (Redmond, et al., 2006),
gue identifica o pé plano quando a medida é superior a 11 (J. Burns & J.
Crosbie, 2005); Martirosov’s K Index que identifica o pé plano quando a
medida € igual ou superior a 1.17; Chippaux-Smirak Index (CSI)
diagnostica pé plano quando este é igual ou superior a 45% e o Footprint
Angle (FPA) diagnostica pé plano quando este se encontre entre 0° e 29.9°
(Nikolaidou & Boudolos, 2006).

Com base nas pedigrafias em ambos os pés, os métodos CSI e FPA, (figura
5), permitem diferenciar os tipos de pés em estudo (pé normal, o pé plano
e o pé cavo). Dowling e companheiros (2004), Nikolaidou & Boudolos
(2006) e Stavlas e colegas (2005), ambos usaram os métodos supracitados
nos seus estudos. Razeghi & Batt (2002) e Nikolaidou & Boudolos (2006)

usaram FPA no seu estudo. No cdlculo do CSI segundo Chippaux (1947)

6 Retropé consiste na zona posterior do pé, que é constituida pelo calcaneo e astragalo (Donatelli, 1996)

7 Médio pé consiste na zona entre antepé e retropé, que é constituido pelo escaféide e pelo cuboide (Donatelli, 1996).
8 Antepé Consiste na zona anterior do pé, que ¢é constituida pelos cuneiformes, metatarsos e falanges (Donatelli,
1996).
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(citado por Nikolaidou & Boudolos, 2006), comecga-se pela localizagao dos
pontos, sdo eles: o ponto A - consiste no ponto mais medial da area
metatarsica; o ponto A’- o ponto mais medial da area do calcanhar, sendo
tracada uma linha entre A e A" designada por linha AA". Depois, temos a
linha AB — que é a largura da zona metatarsica maxima imprimida no papel,
e por fim a linha C - que consiste na largura minima do pé na area do
istmo, que é paralela a linha AB, no fim faz-se as medidas das linhas. O
calculo do CSI é efectuado entre a relacao da linha C com a linha AB
(C/AB), apresentando-se em percentagem. Com base na classificagao
utilizada por Jaworski e Puch (1987) (citado por Nikolaidou & Boudolos,
2006), na CSI, existem cinco categorias para classificar arco longitudinal
interno, assim temos: arco elevado (0%), arco normal (0.1-29.9%), arco
intermediario (30-39.9%), arco baixo (40-44.9%), arco planos (= 45%).

Para Clarke (1993) (citado por Nikolaidou & Boudolos, 2006) o FPA constitui
o angulo entre o ponto A e o apice da concavidade do arco da pegada
plantar (édngulo a). Para ( Forriol & Pascual, 1990 citado por Nikolaidou &
Boudolos, 2006) o FPA apresenta as seguintes categorias da forma do pé,
incluem o arco plano (0°-29,99), arco baixo (30°-34,99°), arco intermediario

(359-419) e arco normal (= 4209).

Figura 3 - Preparacdo processo para o calculo do CSI e FPA (Retirado de Nikolaidou
& Boudolos, 2006).
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3.2.1.3.2 Representacado plantar do eixo da SAG

Quando um pé que normalmente se encontra em posicdo relaxada bipodal,
a sua posicao neutra € um pouco pronada, o conjunto articula da
subastragalina (SAG) passa através do eixo pdstero-lateral posteriormente
ao calcaneo e acima do primeiro espaco intermetatarsico (ao centro, B).
Como a SAG sofre um movimento de pronagao, a escarpa gira internamente
e traduz medialmente a planta do pé esta relacdo passando pela face
medial da primeira cabeca metatdrsica, causando o eixo comum da
subastragalina rodada medialmente (esquerda, A). Como o movimento da
SAG sofre supinagao, a escarpa e o eixo comum da subastragalina roda
externamente e traduz lateralmente um desvio em relacdo ao pé passando
pela face lateral da segunda cabega metatarsica (direito, C), como se pode
verificar na figura 6 (Kirby, 2001).

Figura 4 — Variagdo anatdmica do eixo articular da SAG (retirado de Kirby, 2001)

Sobre o desempenho da articulacao SAG, através do método da palpacao da
linha central, varia de acordo com as idades e tipos de pés diferentes
(Kirby, 2001).
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3.2.1.4 iIndex de postura do pé

Para determinacao da posicdo global do pé que nos permitird definir o
Grupo de Estudo (GE) e o Grupo de Controlo (GC), surge o Index de
Postura do Pé de 6 itens (FPI-6). O FPI-6 é uma ferramenta de diagnostico
clinico com o objectivo de quantificar os graus em que um pé pode ser
considerado pronado, supinado ou em posicdo neutra. Destina-se a ser um
método simples de marcar as varias caracteristicas da postura do pé num
unico resultado quantificavel, que por sua vez da uma indicacao geral da
postura geral do pé. Este método classifica a postura do peso corporal de
acordo com uma série de critérios pré-definidos. Este método comecou
preliminarmente como uma versdo de oito itens, que durante um processo
de validagao completo acabou por ser refinado para a versao seis itens
(Keenan, Redmond, Horton, Conaghan, & Tennant, 2007; Redmond, Crane,
& Menz, 2008).

Os critérios sdo: (1) palpacdo da cabecga talar, sendo que a cabeca talar
mais palpavel medialmente soma pontos positivos e, mais lateralmente,
pontos negativos; (2) comparagao entre as curvaturas acima e abaixo do
maléolo lateral, sendo que se a curvatura inframaleolar for mais convexa
que a supra, soma pontos positivos e o contrario, pontos negativos; (3)
avaliacdo da posicao do calcaneo no plano frontal, sendo que a eversao do
calcaneo soma pontos positivos e a inversdo, pontos negativos; (4)
avaliacao da regiao da articulagao talo-navicular que, quando apresenta-se
convexa soma pontos positivos, e quando cbncava, pontos negativos; (5)
altura e congruéncia do arco longitudinal, que soma pontos positivos
quando é baixo e aplanado e negativos quando é verificado o contrario; e
(6) o alinhamento do antepé sobre o retropé (vista posterior), que soma
pontos positivos quando ha abducdo do antepé sobre o retropé e pontos
negativos na situagdo contraria (Castro, Rebelatto, & Aurichio, 2009) (figura
7).
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Figura 5 - Descricdo do Indice de Postura do Pé

Cada um dos componentes de teste ou observagcao sdao simplesmente
classificados de zero para neutro, com um minimo de resultado de - 2 para
sinais visiveis de supinacdo e + 2 para sinais positivos de pronacdo. A ndo
ser que os critérios delineados para cada fase sejam claramente conhecidos,
deve ser concedida a pontuagao mais conservada. Somando todos os
valores, o resultado obtido dd4 uma estimativa da postura total do pé.
Valores positivos altos indicam uma postura pronada, valores
significativamente negativos indicam uma postura supinada enquanto para
um pé neutro o resultado final deve andar a volta de zero. A pontuacao final
do FPI-6 serd um numero inteiro entre - 12 e + 12. Embora toda a
avaliacdo seja feita com o apoio simulténeo dos dois membros inferiores,
cada pé deve ser pontuado individualmente. Consideramos: Normal: de 0 a
+ 5; Pronado: +6 a +9; Hiperpronado: 10+; Supinado:-1 a -4;
hipersupinado: -5 a -12 (Keenan, et al., 2007; Redmond, et al., 2008).

3.2.1.5 Moldes plantares

Os moldes plantares em espuma fendlica permitem que posteriormente

sejam confeccionados as ortéteses plantares, uma vez que as técnicas de
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obtencdo do molde sdo em ligaduras de gesso ou espumas fendlicas. A
fiabilidade intra moldes de ligadura de gesso € boa e mais fiavel que as
espumas fendlicas, no entanto inter moldes de ligadura de gesso a
fiabilidade é pobre. Assim, os moldes de ligadura de gesso sao aceites como
uma boa forma de obtencdo do molde do pé pela comunidade que o trata, e
gue a outra técnica de obtencao de molde pode ser também fidvel (Trotter
& Pierrynowski, 2008). A técnica que iremos utilizar € em semicarga com
espumas fendlicas, caracterizando-se por colocar o sujeito sentado com a
perna pé a 90°, com a articulacao subastragalina neutra. Fazemos pressao
sobre o joelho de forma perpendicular ao solo e sobre o antepé com a mao
estabilizadora da articulacdo subastragalina. Obtemos os moldes dos dois
pés. Uma impressdao do pé é tomada, mantido numa posicdo que vai
influenciar o resultado da ortétese acabada e que é determinado pelo
podologo. Uma reproducao positiva em gesso € produzido (ou reproduzida
com a tecnologia de computador) e ajustado por varios métodos de adicdo
e remocgdo de gesso que venha a influenciar o alinhamento e a posicao do
pé e do membro inferior. Modificacgdes menores podem ser feitas para
melhorar o ajuste do dispositivo. A impressao em gesso individualiza o
tratamento e garante um encaixe correcto do pé. As modificacdes sao
baseadas em avaliacdo biomecanica e formar a base de peso corporal

realinhamento (Australian Podiatry Manual Supplement, May 1998).

3.2.1.6 Confeccao das ortoteses plantares em resina

Para a realizacdo das ortoteses plantares em resina para aplicar no nosso
GE foi utilizado uma resina de poliéster combinada, com duas placas de
espessuras diferentes, uma de 1.34 mm, juntamente com outra de 1.67
mm (resina verde - MINKE - MAX®), totalizando uma espessura de 3mm
com malha de tecido de algoddo. Apresentam uma densidade de 0.93g.cm?
a resina mais fina e 1.07 g.cm? a resina verde. Com uma dureza (shore D)
de 53 a resina mais fina e 58 a resina verde. A resina € um termoplastico
de poliéster, que oferece um ampla gama de aplicacdes, podendo atender
as necessidades do paciente, oferece elevada resisténcia / flexibilidade, a

sua temperatura de processamento é de 80°C - 160°C, nao contém
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substéncias perigosas, contém adesivo: uma face de nao tecido tornando

mais fraco e uma outra face em gaze confiando mais firmeza ao suporte.

Na colocacdo do estabilizador posterior plantar (post) utilizdmos uma
espuma branca de etil vinil acetato (EVA) de cor branca de marca Globus®,
com uma espessura de 5.95 mm com uma densidade de 0.28 g.cm® e uma

dureza de shore A de 54.

Para a delimitagao do material a utilizar foi realizado um padrao com as

dimensdes aproximadas da ortotese plantar a aplicar (figura 8).

Figura 6 - Resinas dimensionadas para a elaboracdo das ortéteses plantares

Apés ter-se cortado o material colou-se as duas capas de resina, uma verde
e uma branca, e levou-se ao forno durante +/- 3minutos, a uma
temperatura de aproximadamente 85°C ao forno de marca Troia® e
posteriormente adaptou-se no termo vdacuo de marca Podiatech®. De
seguida procedeu-se aos acabamentos na polidora da marca Insama® com
uma lixa de papel de grao 40, e finalmente forramos as ortoteses em pele
(figura 9).

Figura 7 - Ortéteses plantares em resina personalizadas
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Para a colocacdo do estabilizador posterior plantar foi marcada na ortétese

plantar uma linha horizontal retro apoéfise estiléide (figura 10).

r

Figura 8 - Ortdteses plantares com marcagao da linha horizontal retro apéfise

estiloide

Levamos a EVA, ao mesmo forno, a uma temperatura de aproximadamente
110°C durante +/- 1 minuto e colado na devida ortétese plantar.
Finalmente foi polido, na mesma polidora, de forma a estabilizar a zona

posterior da ortétese sem inclinagao.

3.2.1.7 Pressoes plantares

Para a avaliacdo das pressdes plantares, podemos recorrer a utilizacdo da
plataforma de forgas ou palmilhas sensoras, pois este instrumento permite-
nos efectuar a medicdo da forca de reaccao ao solo e o respectivo
momento, permitindo a determinacdo de trés componentes ortogonais de
forca (Fax, Fu, Faz) e os momentos em torno dos trés eixos ortogonais (Mx,

Mb, MHz) simultaneamente (Savannah & Laforgue, 1980).

Propomo-nos a utilizar como sistema de anadlise de pressdes plantares, um
dispositivo de analise das pressodes plantares dentro do calgado de forma a
nao haver o termo "focalizacao" por parte do paciente que é indicativo de
alteracao do padrao da marcha. O uso destes métodos de colecta de dados
€ pensado para eliminar o problema de focalizacdo, fazendo o paciente
andar normalmente (Meyers-Rice, Sugars, McPoil, & Cornwall, 1994).

Medindo em dinamica as pressodes plantares (médias e maximas pressoes)
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em oito sensores colocados de forma pré-definida, tempo de activagdo de
sensores, tempos de apoio das distintas fases do ciclo do caminhar com
controlo da varidvel velocidade, numa distancia pré definida de 10m,
através do Walkinsense® (figura 11), que é um dispositivo médico n&o
invasivo, portatil para a monitorizacdo das tendéncias de pressao plantar,

permitindo a caracterizacdo de padrdes de mobilidade.

Figura 9 - Dispositivo Walkinsense®

Para a aplicacdo do Walkinsense® para cada individuo de cada grupo, GE e
GC, mantendo um padrao de normalidade e de menor variabilidade
aplicdmos os sensores directamente, apos colocacao de feltro adesivo, na
meia, bilateralmente. Colocdmos o sensor 1 sobre a primeira cabecga
metatarsica, o sensor 2 sobre a polpa do hallux, o sensor 3 sobre a segunda
cabeca metatarsica, o sensor 4 sobre a terceira cabeca metatarsica e o
sensor 5 sobre a quinta cabeca metatdrsica. O sensor 6 sobre a base do
quinto metatarso, o sensor 7 e 8 no quadrante interno e externo do

calcanhar, respectivamente (figura 12).

Figura 10 - Aplicagdo dos sensores do Sistema Walkinsense®
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3.2.1.8 Avaliacao do conforto

A escala visual analdgica parece avaliar mais de perto o que um paciente
realmente sente em relacdo a mudanca na intensidade da dor (Castro-
Mendez, et al.,, 2013; Ohnhaus & Adler, 1975). Sao instrumentos
adaptaveis que capturam fendmenos subjectivos, permitem a quantificacao
desses mesmos fendmenos e produzem pelo menos um intervalo de nivel
de dados (Foley, 2008). Sao comumente usadas para medir a intensidade
das sensagdes (McKechnie & Brodie, 2008) tal como a dor (Castro-Mendez,
et al.,, 2013), a satisfagcao (Brokelman, van Loon, & Boog, 2008) e o
conforto (Mundermann, Nigg, Humble, & Stefanyshyn, 2003; Mundermann,
et al., 2002) .

E constituida por uma linha horizontal de 10 cm de comprimento, ancorada
por descritores de palavras, em cada uma das extremidades, classificando
como extremamente desconfortavel (0) até ao maximo de conforto (10). O
sujeito marca nessa linha o ponto que eles sentem ser representativo da
sua percepcao do seu estado actual. A escala visual analégica é
determinada pela medicdo, em centimetros a partir da extremidade do lado
esquerdo da linha ao ponto das marcas do sujeito (Gould, Kelly, Goldstone,
& Gammon, 2001), a semelhanca do estudo realizado por Mundermann e
seus colaboradores (2003), onde também foram utilizadas ortoteses
plantares com diferentes tipos de post s, avaliou o conforto através de uma

escala visual analdgica.

3.3 Procedimentos

Uma vez obtidas as autorizagdes por parte das instituicdes para a realizagao
da recolha de dados, e respeitando os principios éticos da investigagdao em
seres humanos, apos a obtencdo da declaracdo de participacao, segundo as
recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, aplicdmos um questionario
para controlo de varidveis sociodemograficas e de caracterizacdao da
amostra. Procedemos a medigao da limitacdo da flexao dorsal da articulagcao
tibiotarsica com a avaliagao do Lunge Test. Pedimos ao sujeito para colocar
0 seu pé perpendicularmente a uma parede e dobrar o seu joelho para a

frente, avancando-o na direccdao a parede. O pé foi progressivamente
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afastado da parede até que a maxima amplitude de movimento de
dorsiflexao do tornozelo fosse conseguida sem a elevagao do calcanhar
(Jones, Carter, Moorec, et al., 2005). Caso necessitasse 0 sujeito poderia
segurar-se na parede, para manter o equilibrio, e colocar a perna contra
lateral numa posicdo comoda (Joshua Burns & Jack Crosbie, 2005; J. Burns
& J. Crosbie, 2005). Se o joelho ndo conseguisse tocar na parede sem o
calcanhar se elevar, teriamos de aproximar o pé da parede e repetir o teste.
Se o joelho conseguisse tocar a parede e o calcanhar nao elevasse do solo,
afastariamos o pé para mais longe da parede e repetiriamos o teste (Joshua
Burns & Jack Crosbie, 2005; J. Burns & J. Crosbie, 2005). Posteriormente
para medir o angulo da dorsiflexdo da articulacdo do tornozelo em graus,
um inclindmetro digital (Digital Biometer ™ - Langer), que foi alinhado pela

linha média do tendao de Aquiles.

De imediato foi avaliada a DTTP, segundo Johnson & Strom, 1989, para a
técnica das pontas dos pés solicitou-se aos sujeitos que se colocassem em
pontas de pés voltados para a parede, observando o retropé se se
apresentava em varo ou nao (citado por Geideman & Johnson, 2000),
anotando na grelha. Ja na técnica de mensuragao do grau de supinagao do
antepé (Hintermann & Gachter, 1996), a face anterior da tibia é agarrada
com uma mao e rodada externamente, ao fazer isto o calcanhar é
passivamente trazido para uma posicdo de varo por causa da ligagao
mecéanica entre a tibia e do calcaneo. Se a cabeca do primeiro metatarso
permanecer no terreno consideramos como fungdao normal do tenddao, mas

se se elevar consideramos que existe DTTP (citado por Trnka, 2004).

Para determinacdo da posicdo global do pé, surge o index de Postura do Pé
- 6 (FPI-6). Na avaliacdo do FPI-6, o sujeito em posicdo ortostatica
relativamente relaxado, este apoio relaxado foi relatado como a posicao
aproximada das fungdes do pé durante o ciclo da marcha (Redmond, et al.,
2006), foi instruido para estar quieto com os bracos ao longo do corpo e
olhar em frente. Pedimos ao sujeito, durante o exame, para dar alguns
passos, marchando no mesmo lugar, antes de este tomar uma posicao
confortavel. Durante o processo foi importante assegurar que o sujeito ndo

girava em torno de si mesmo para ver o que estava a acontecer, pois assim
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poderia afectar significativamente a postura do pé. O sujeito teve de estar
quieto aproximadamente 2 minutos para a avaliagdao ser realizada. Como
avaliador, tomamos uma posicao que possibilitasse todos os movimentos
em torno do sujeito de forma a poder visualizar todo o pé e parte posterior
da perna. De seguida foram avaliados os 6-itens do FPI, repetindo o

processo 3 (trés) vezes (Redmond, et al., 2006).

Apés estarem satisfeitos todos os critérios de seleccao e avaliagao de todos
os parametros referidos anteriormente, consideramos dois grupos, o grupo

de estudo (GE) e o grupo de controlo (GC).

Posteriormente fizemos a recolha de dados das pressdes plantares em
andlise da dindmica em duas séries numa distancia de 10m recorrendo ao
dispositivo Walkinsense®, Esta primeira analise foi realizada com o calgado
previamente definido e sem qualquer tipo de ortdtese, apenas com um

preenchimento de 3mm no interior até & zona metatarsica.

Depois obteve-se as pedigrafias, o pedigrafo foi colocado ao nivel do solo,
para registar a pegada em estatica (Dowling, et al., 2004). Antes do seu
uso, uma das superficies especificas do pedigrafo foi coberta levemente e
uniformemente com tinta de 6leo com a ajuda de um rolo, de seguida foi
colocada com cuidado uma folha de papel branca ligeiramente absorvente
sobre a superficie coberta de tinta (Stavlas, et al., 2005). Obtidas as
pedigrafias em ambos os pés, aplicou-se a formula descrita por CSI e FPA e
classificou-se o tipo de pé segundo as suas consideracdes (Rochera-
Vilaseca, 1997).

Na observagao da linha central comum da SAG por palpagao da linha central
descrita previamente, usamos o polegar de uma mao para exercer uma
forca plantar no pé e a mao contra lateral para detectar a resultante
movimento comum da SAG na quinta cabega metatarsica. Se o polegar que
empurra o pé relativamente a planta do pé, a linha central da SAG é medial,
entao ocorre supinagao da SAG, e se o polegar empurra a lateral para a
linha central da SAG, ocorre pronagao da SAG. Se ndao detectarmos nenhum

movimento quando o polegar empurra no pé relativo a planta do pé, esse
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ponto € o ponto de movimento nulo e € marcado no pé relativo a planta do

pé (figuras 13 e 14).

Sensing
thumb

Thumb exerting
plantar force

Figura 11 - Método de determinacdo da representagdo plantar do eixo da SAG
(retirado de Kirby, 2001)

Figura 12 — Representacdo do eixo da articular da SAG

Obtidas as pedigrafias e a avaliagdo clinica, obtivemos os moldes em
semicarga em espuma fendlica® de acordo com Benasuly e Barragan (2003)
para o GE (figura 15). O sujeito estd sentado com a perna flectida 909,
numa relacdo de perpendicularidade entre os seguementos pé-perna-coxa,
com os pés apoiados sobre o solo. Colocamos a espuma fendlica por baixo
do pé, neutralizamos a articulagdo subastragalina, verificamos a
congruéncia entre o astragalo e o escaféide. Uma vez colocado o pé na
posicao correta, aplicamos uma forga vertical sobre o joelho sem perder as
referéncias da posicao do pé com a outra mao e depois sobre o antepé e

dedos (Benasuly & Barragan, 2003).

9 Material s6lido de poliestireno, baixa resisténcia mecanica, termo estavel, altamente pratico e fragil. Principal
vantagem e a obten¢do de moldes negativos de modo rapido, limpo e facil (Benasuly & Barragan, 2003).

57



Figura 13 — Técnica de obtencdo de moldes em semicarga em posicdo neutra

(retirado de Benasuly & Barragan, 2003)

No laboratério enchemos os moldes negativos anteriormente obtidos com
uma mistura de gesso e dgua numa proporcao de 1 para 1 ao ponto de se
obter uma mistura cremosa (Benasuly & Barragan, 2003). Apds secarem
verificamos sobre uma superficie plana que ndo apresentavam uma
inclinagdo superior +0.5° e eram simétricos (figura 16), caso n&o
verificdssemos esta condicdo eram obtidos novos moldes

Figura 14 - Inclinagdao do molde

Posteriormente realizou-se um padrdo sobre o molde positivo para cortar o

material necessario a confeccdo das ortoteses (figura 17).
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Figura 15 - Padrao finalizado

De seguida apds o aquecimento do material, foi aplicado, juntamente com
os moldes positivos para adaptacdo, na maquina de vacuo. Apos o
arrefecimento, procedeu-se ao polimento das mesmas e aplicagao da pele.

Num segundo momento, passados aproximadamente 15 dias, tanto o GC
(pés normais), como o GE (pés hiperpronados), submeteram-se as

seguintes avaliagdes:

A anadlise da dinamica em duas séries numa distancia de 10 m recorrendo

ao dispositivo Walkinsense®.

Para o GC a unica analise efectuada realizou-se com o calgado ja
previamente definido e sem qualquer tipo de ortétese personalizada (SO),
apenas com um preenchimento de 3 mm no interior até a zona metatarsica

para comparar-se o mais possivel ao GC.

Para o GE foram realizadas as mesmas andlises que o GC e com as
ortoteses plantares sem estabilizador (post) posterior plantar (OR)
avaliando de seguida o nivel de conforto com e sem as ortéteses plantares
de resina (SO e OR). Posteriormente foram aplicados os post ’s posteriores
(figura 18, 19. 20 e 21) nas respectivas ortoteses e efectuamos os
acabamentos na polidora de acordo com as normas recomendadas por
Benasuly e Barragan (2003, pp. 128-133).
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Figura 16 — Polimento e aplicagdo do estabilizador posterior plantar

Figura 17 - Funcionalidade do estabilizador posterior plantar aquando da pressao

sobre o quadrante interno do calcanhar

Figura 18 - Funcionalidade do estabilizador posterior plantar aquando da pressao

sobre o arco medial

Figura 19 - Funcionalidade do estabilizador posterior plantar aquando da pressao

sobre o lado externo
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Para o GE aplicdmos as ortoteses plantares em resina com estabilizador
posterior de shore 54 (ORP), procedemos novamente a analise plantar
segundo o método Walkinsense®, seguida da classificacdo do conforto
recorrendo a escala visual analdgica. O processo de andlise para cada
situacdo experimental foi facultado um periodo de dois minutos de
habituacdo a cada ortétese (Delacroix, Hasdenteufel, Legrand, Cheéze, &
Lavigne, 2009).

Para a quantificacdo dos parametros avaliados, a medicdo através da escala
visual analdgica, no conhecimento do grau de conforto geral dos sujeitos,
cada sujeito atribuiu a cada varidvel um valor que consiste, num intervalo
de dois dos extremos classificados entre uma semi-recta com 10 cm de

comprimento, relatando o seu estado de conforto.

Para uma melhor compreensao dos nossos procedimentos epitomamos os

mesmos na figura 22:

EFEITOS IMEDIATOS DAS OR'ILC’)TESES PLANTARES EM RESINA
NA CINEMATICAE NAS PRESSOES PLANTARES EM INDIVIDUOS

COM EXCESSIVA PRONACAO

I Consentimento Informado I

| | ]
DISFUNCAO DO T.P 3
LOhGE ot Sl das?:masdospé e SIMETRIA DA PEGADA PLANTAR
I MensuracSo do graude supinacSo do antepé
‘L VARIAVEIS DE EX

VARIAVEIS DE INCLUSAO

A X

mid: c itas embro inferior
Individuos que apr em hipersup ados e pronados de acordo

Pés normak e hiperpronados (segundo o FPI1)
Flex3o dorsal da articulacBotibiotarsica com um Lunge test
superiora 352

Individuos que aps em alg tip
Individuos que apresent um tipode alerg stituintes dasortoteses
plantares ou instrument i

&s assmetricos
ntimento informado
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GRUPO DE ESTUDO (GE)
HIPERPRONADOS
I

15 DIAS
SEM ORTOTESE PLANTAR iR ORTOTESES PLANTARES
ResinaCom Post ResinaSem Post

|

WALKINSENSE
Andisede pressdes plantares

TIRAR MOLDES

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE CONFORTO
(EVA)

Figura 20 — Sinopse dos procedimentos
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3.4 Analise estatistica

Apbs recolhidos os dados, inserimo-los no programa informatico
especializado, SPSS, versdo 20 (Foundation, 2007), e Microsoft® Office
Excel 2010 com projeccao de tabelas, quadros e figuras para uma melhor
percepgao.

Para esta analise estatistica foram varios os testes aplicados segundo
Maroco (2003), nomeadamente:

e Medidas de tendéncia central: incluem a média (M), a mediana e a
moda. Destas medidas apenas empregamos a média que € um valor

de localizagdao central da amostra;
e Medidas de dispersao: como o calculo do desvio padrdo (0). Este

calculo é uma medida usada com a M, calculando a variabilidade dos
valores a volta desta, e s6 pode adoptar grandezas nao negativas e,
quanto maior forem estas grandezas, maior serd a dispersdao dos
dados;

e Variaveis:

o Varidveis Dependentes: medem e estudam o fendmeno a
explicar. Sdo variaveis cujo efeito é esperado de acordo com as
causas.

o Variaveis Independentes: sdo as varidveis candidatas a
explicar as variaveis dependentes, cujos efeitos queremos
medir.

e Testes de hipoteses, com o objectivo de contestar, ou ndo, uma
hipétese:
A hipétese alternativa (designada por H; ou H,) é a afirmacdo que
indica que o parametro tem um valor que é diferente do indicado na
hipétese nula.
A hipdtese nula (Ho) abrange o valor do pardmetro'® que se atribuir
como verdadeiro para a populacdo. Esta hipétese s6 deve ser

rejeitada caso se verifique, com certeza suficiente, a nivel

1% Medida utilizada para descrever uma caracteristica, como, por exemplo a média populacional (Maroco,
2003).
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significativo, que ndo é valida, concluindo-se que é falsa. Se nao for
rejeitada, ndo adquire o caracter de verdadeira, apenas ndo se pode

concluir que haja evidéncia estatistica suficiente para a rejeitar.
O teste do Qui-Quadrado

“ (...) serve para testar se duas ou mais populagbes (ou grupos)
independentes  diferem  relativamente a uma  determinada
caracteristica, i.e. se a frequéncia com que os elementos da amostra
se repartem pelas classes de uma variavel nominal categorizada é ou
ndo idéntica. Os dados (contagens) organizam-se geralmente em
tabelas de frequéncias absolutas (designadas por tabelas de
contingéncia) por exemplo de 2x3" (Maroco, 2003).

Essa evidéncia é verificada pelo a (nivel de significancia), ou seja, se num
procedimento realizado 20 vezes, um dado resultado ocorrer mais do que 1
vez (1/20 = 0.05 ou 5%), entdo ndo serda uma mera coincidéncia e sim um
valor real. Este valor, com 0.05 de a, é usado como a probabilidade
representativa da populacdo. Também se pode usar outros niveis de
frequéncia como 0.1 e 0.01. “Ao menor valor de a a partir do qual se rejeita
Ho, chama-se probabilidade de significAncia (p-value)” (Maroco, 2003, p.
59). Se essa probabilidade for p <a, a Hy nao deve ser verdadeira, logo
deve ser rejeitada, se p>a, entdao ndao devemos rejeitar Hyo. Quanto maior

este valor de p, maior a probabilidade de erro associada.

e Teorias da Estimativa: utilizamos o Intervalo de Confianga (IC) - (1 -
a) x 100%

"(...) um intervalo de 95%, para a média de um pardmetro, ndo significa
que, com 95% de certeza, a verdadeira média desse pardmetro se
encontre nesse intervalo, e sim que, em cada 100 intervalos obtidos de
100 amostras aleatdrias, 95 desses intervalos possuirdo o verdadeiro
valor dessa média” (Maroco, 2003, p. 55).

Sempre que as varidveis dependentes apresentavam distribuicdo normal e
variancias homogéneas, foi aplicado o teste paramétrico t-student (para
duas amostras independentes e duas amostras emparelhadas) para testar

se as médias de duas populacdes eram ou nao significativamente
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diferentes. Quando as condigcdes de aplicacao do teste paramétrico ndo se
verificaram foi aplicado em alternativa o seu equivalente nao-paramétrico
para testar se as medianas de duas populagcdes eram ou nao
significativamente diferentes (Mann-Whitney no caso de duas amostras
independentes e Wilcoxon no caso de duas amostras emparelhadas)
(Maroco, 2003).

Podemo-nos deparar em situacdes onde o teste t-student podera ser
insuficiente, particularmente quando possui mais de duas situacdes a
comparar. A ANOVA é um processo que deixa comparar médias de uma
maneira mais detalhada que os testes t-student. Desta forma, & também
um teste de comparacdo de médias, mas que emprega a variancia tendo
como base a comparagao. As causas sao situagoes externas que podem ou
nao influenciar os resultados, quer isto dizer, afetar a varidvel dependente.
No modelo ANOVA, poderda haver um ou mais fatores. As circunstancias
mais basicas sao a ANOVA a um fator e a ANOVA a dois fatores. Os fatores
serao constituidos por variadas ocorréncias a comparar, denominadas por
niveis do fator. Usualmente, a ANOVA é empregue em circunstancias
experimentais que compreendam a comparacao de grupos distintos de
individuos. Podera, entretanto, ser aplicada a situacdes em que os préprios
sujeitos sdao medidos em variadas situacdes, o que se designa por ANOVA

medicdes repetidas (Martinez & Ferreira, 2007).
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4 Resultados

Neste capitulo foram apresentados os resultados divididos em partes para
melhor compreensao do leitor e de acordo com os objectivos e a

metodologia aplicada.

4.1 Analise descritiva da amostra global

De acordo com o processo de seleccdo da amostra e respeitando os critérios
de inclusdo e de exclusdao, foram observados 61 individuos e apenas 38
foram seleccionados para o estudo. Os restantes 23 foram excluidos devido
aos varios parametros dos critérios de exclusdo, tais como: limitacdo da
flexao dorsal da articulacdo tibiotarsica através do Lunge test, pés
assimétricos; apresentaram algum tipo de sintomatologia dolorosa, com
DTTP, assimétricos, e/ou que apresentaram qualquer tipo de lesGes na

extremidade inferior.

De seguida observdamos na tabela 1 as estatisticas descritivas da nossa
amostra. Pela tabela podemos observar uma média (M) das idades de 21.82
anos. O peso médio foi de 76.92 kg, a altura média foi de 1.76 m, a média
do Indice de Massa Corporal (IMC) foi de 24.83 e finalmente a média do
numero de calgado foi de 42.44.

Tabela 1 - Analise descritiva da média dos dados sociodemograficos

Ne° MEDIA DESVIO PADRAO (o) MINIMO MAXIMO
IDADE 38 21,82 2,837 19 30
PESO 38 76,92 14,182 56,40 122,00
ALTURA 38 1,76 0,076 1,60 1,93
IMC 38 24,83 5,172 17,99 41,24
N° DO CALCADO 38 42,44 1,703 40,00 45,00

Na constituicao do Grupo de Controlo (GC) e do Grupo de Estudo (GE), ou
seja, individuos com o Indice de Postura Normal e com o indice de Postura

Hiperpronado, respectivamente, distribuimo-los respeitantes a cada grupo.

65



De um total de 38 individuos, 10 pertencem ao GC e 28 ao GE, conforme
pode-se verificar na figura 14.

30

25

20

15

10

0
Grupo de Controlo Grupo de Estudo

Figura 21 - Grafico da Distribuicdo da Amostra

Neste sentido analisamos a estatisticas descritiva de caracterizagdao da
mostra para cada um dos grupos como se pode verificar na tabela 2.
Verificdmos através do teste t-student (t) que nao existem diferencas

significativas entre 0os nossos grupos (p> 0.05).

Tabela 2 - Analise descritiva e comparativa das variaveis sociodemograficas nos GC

e GE
GRUPO DE ESTUDO / ) DESVIO
N MEDIA ~ t p
GRUPO DE CONTROLO PADRAO
GC 10 20,70 1,418
IDADE 1,472 0,150
GE 28 22,21 3,119
GC 10 78,10 18,258
PESO 0,300 0,766
GE 28 76,51 12,800
GC 10 1,80 0,076
ALTURA 2,073 0,056
GE 28 1,74 0,071
GC 10 24,01 6,317 0-
IMC 0,565
GE 28 25,13 4,798 ,582
Ne GC 10 42,70 1,702
0,541 0,592
CALCADO GE 28 42,35 1,725
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Quando avaliado o IMC na sua globalidade na tabela 3, podemos encarar
que a categoria com mais individuos inseridos, pertence a categoria
“normal” com 63.2%, seguindo-se a de “sobrecarga ponderal” com 8

individuos e em terceiro lugar a categoria “obesidade” com 4.

Tabela 3 - Classificacdo do Indice de Massa

Corporal
FREQUENCIA | PERCENTAGEM VALIDA
BAIXO PESO 1 2,6
NORMAL 24 63,2
SOBRECARGA
8 21,1
i PONDERAL
VALIDO
OBESIDADE 4 10,5
OBESIDADE
, 1 2,6
MORBIDA
TOTAL 38 100,0

Referindo sobre o IMC por categorias nos grupos, observdmos da mesma
forma uma maior percentagem de peso normal, ndo apresentando
diferencas significativas entre eles, através do ¥y°=5.982 e p= 0.200, como

se testemunha na tabela 4.

Tabela 4 - Indice de Massa Corporal

GC GE Y p
BAIXO PESO 0 1
NORMAL 8 16
SOBRECARGA PONDERAL 1
5,982 | 0,200
OBESIDADE 0
OBESIDADE MORBIDA 1 0
TOTAL 10 28

Quando avalidamos a pratica da actividade fisica da nossa amostra,

verificdmos, na tabela 5, que a maioria dos sujeitos pratica actividade fisica.
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Tabela 5 - Pratica alguma actividade fisica?

FREQUENCIA | PERCENTAGEM VALIDA
NAO 16 42,1
VALIDO SIM 22 57,9
TOTAL 38 100,0

Em relagdo a pratica desportiva como se assiste na tabela 6, do total (38)
de ambos os grupos, notou-se que 22 individuos, praticavam actividades e
verificou-se também que esta varidvel ndo expds diferengas significativas,
obtendo um y*=2.720 e p= 0.099.

Tabela 6 - Praticantes de actividade fisica

PRATICA ALGUMA GRUPO DE GRUPO DE TOTAL >
ACTIVIDADE FISICA? CONTROLO ESTUDO X P
NAO 2 1 16
SIM 8 14 22 2,720 0,099
TOTAL 10 28 38

Na tabela 7, contemplamos a resposta dos que anteriormente referidos,

mencionaram praticar actividade fisica, indicando-nos que “3 vezes por

semana” foi a resposta maioritaria na globalidade com um valor de 36.4%.

Tabela 7 - Quantas vezes por semana pratica actividade fisica?

FREQUENCIA PERCENTAGEM VALIDA

1 4 18,2

2 3 13,6

3 8 36,4

VALIDO 4 4 18,2
5 1 4,5
6 2 9,1

TOTAL 22 100,0

Quando falamos nas vezes por semana se praticava actividade fisica,

verificdmos na tabela 8, em cada um dos grupos, que o grupo com maior
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dimensdo é o GC, mas ndo apresentando diferencas significativas com y*=

7.235 e p= 0.204.

Tabela 8 - Frequéncia da actividade fisica dos grupos

QUANTAS VEZES POR | 000 e GRUPO DE ,
SEMANA PRATICA N LSRG TOTAL X p
ACTIVIDADE FiSICA?
1 0 4 4
2 1 2 3
3 4 4 8
4 3 1 4 7,235 0,204
5 0 1 1
6 0 2 2
Total 8 14 22

Em correspondéncia a varidvel do Pé dominante, o pé direito foi o mais

notavel como podemos analisar na tabela 9.

Tabela 9 - Pé dominante

FREQUENCIA PERCENTAGEM VALIDA
ESQUERDO 4 10,5
VALIDO DIREITO 34 89,5
TOTAL 38 100,0

De acordo com a anadlise efectuada e feita a avaliagcdo sobre qual o Pé

dominante para cada individuo nos grupos (GC e GE), observamos na

tabela 13, que para nenhuma destas varidveis apresentadas anteriormente

ndo tém diferencas significativas entre si (y’= 0.003 e p= 0.949).

Tabela 10 - Pé dominante analisado para cada grupo

PE GRUPO DE GRUPO DE 5
DOMINANTE | CONTROLO ESTUDO TOTAL X P
ESQUERDO 1 3 P
DIREITO 9 25 3 0,003 0040
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4.2 Variaveis de controlo

Este subcapitulo percorre as variaveis optadas pelas alusdes bibliograficas

para a exclusao ou triagem de ambos 0s grupos.

Quando observado o Lunge test no global (tabela 11),0bservdmos que este
apresenta, através da andlise do r de Pearson (r), uma correlagao
extremamente forte e altamente significativas entre ambos os pés (r =
0.970; p = 0.000), nao apresentando diferengas significativas entre eles,
através dot = -1.186 e p = 0.243.

Da avaliacdo da limitagcao da tibio-perdnio-astragalina, através da avaliacao
do Lunge test, uma M para o pé direito (drt) de 41.38 e para o pé esquerdo
(esq.) de 41.65 e um desvio padrao (o) para o pé drt. de 5.06 e para o pé
esqg. de 5.61.

Em relacdo ao Indice de Chippaux-Smirak (CSI) a sua média global para o
pé drt. é de 52.78 e para o pé esq. 49.67 e um o para o pé drt. de 9.6 e
para o esq. de 7.8. Este apresenta uma correlagao significativa entre ambos
os pés (r = 0.538; p = 0.003), ndo apresentando diferencas significativas

entre eles, através do t = 1.928 e p = 0.064.

Ja o angulo da impressao plantar (FPA), a sua média global para o pé drt. é
de 27.32 e para o pé esq. 27.46 e um 0 para o pé drt. de 8.04 e para o esq.
de 6.17. Este apresenta uma r extremamente forte e altamente
significativas entre ambos os pés (r = 0.855; p = 0.000), ndo apresentando

diferencas significativas entre eles, através do t = -0.179 e p = 0.859.

Tabela 11 - Observacado global das varidveis de controlo

N° MEDIA o r P t P

LUNGE TEST DO PE DrT 38 41,386 5,068
0,970 | 0,000 | -1,186 | 0,243

LUNGE TEST DO PE EsQ 38 41,657 5,614

CSI DO PE DrT 28 52,785 9,608
0,538 | 0,003 | 1,928 | 0,064

CSI DO PE EsQ 28 49,678 7,855

FPA DO PE DrT 28 27,321 8,046
0,855 | 0,000 | -0,179 | 0,859

FPA DO PE EsQ 28 27,464 6,179
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Como se pode atentar na tabela 12, o Lunge test foi realizado nos 38
individuos, ou seja para o GE e o GC, uma vez que este era um teste de
inclusao, mas o CSI e o FPA apenas foram realizados ao GE, pois apenas

estes realizaram as pedigrafias.

Quando observado apenas o Lunge test para cada um dos grupos deste
estudo, observamos que através do t teste, este também ndo apresenta

diferencas significativas (p> 0.05).

Com estes dados podemos observar que na avaliagao do Lunge Test de
ambos os pés, ambos os grupos ndo detiveram como resultados qualquer

significdncia, mostrando apenas que a média dos graus é superior no CE do

que no GC.
Tabela 12 - Lunge test em ambos 0s grupos
N° MEDIA DESVIO PADRAO t P
. GC 10 39,480 3,591
LUNGE TEST DO PE DRT -1,404 | 0,169
GE 28 42,067 5,392
. GC 10 39,600 4,145
LUNGE TEST DO PE ESQ -1,366 | 0,180
GE 28 42,392 5,944

Quando testamos a varidvel “Pé dominante” nos graus da limitacdo da
flexao dorsal da articulacao tibio-peronio-astragalina e na quantificagcao das
pedigrafias através do CSI e FPA como podemos verificar na tabela 13 ndo
existirem diferencas significativas (p> 0.05).

Tabela 13 - Lunge test Vs Pé dominante

poMINANTE | N° MEDIA o t P
LUNGE TEST DO PE DRT 53 - jig;i 2:8;3 1,039 | 0,306
LUNGE TEST DO PE ESQ =23 344 j‘;:;ég g:?jé 0,927 | 0,360
CSI PE DRT =23 2 gg:gig 136,211147 -0,398 | 0,694
CSI PE ESQ Ei? 235 ig:gig 17(1'259958 1,685 | 0,104
FPA DO PE DRT Ei(% 235 ;gggg 170,'870845 -0,905 | 0,374
FPA DO PE ESQ Efg 235 ;g:gig 152,'2(2976 -1,452 | 0,158
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A nossa amostra teve uma grande percentagem (86.8%) de representagao

plantar do eixo da Subastragalina neutro, tabela 14.

Tabela 14 - Representacdo plantar do eixo da articulagdo Subastragalina

FREQUENCIA PORCENTAGEM VALIDA
NEUTRO 33 86,8
i LATERAL 3 7,9
VALIDO
MEDIAL 2 5,3
TOTAL 38 100,0

Maioritariamente, 25 sujeitos do GE, apresentaram um eixo articular da
subastragalina neutro, € de notar que no GC nenhum individuo apresentou
um eixo medial, logo ndo demonstrando diferencas significativas (y* de

3,306 e p =0,191), como podemos observar na tabela 15.

Tabela 15 - Representacao plantar do eixo da articulacdao SAG

REPRESENTACAO PLANTAR DO EIXO DA )
ARTICULA(;I"\O SAG GC | GE | TOTAL X p
NEUTRO 8 25 33
LATERAL 2 1
3,306 | 0,191
MEDIAL 0 2
TOTAL 10 28 38

Em relagdo & avaliacdo global do indice de Postura do Pé (FPI), tabela 16,
este apresenta uma correlagao extremamente forte e altamente significativa
entre ambos os pés (com uma correlagdo que varia entre r = 0.548; p =
0.000 e r = 1.000; p = 0.000).
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Tabela 16 - Correlacao do fndice de Postura do pé entre o pé direito e esquerdo

FPI-6 N° r P
PALPACAO DA CABECA DO ASTRAGALO DO PE DRT
38 | 0,970 | 0,000
PALPACAO DA CABECA DO ASTRAGALO DO PE ESQ
CURVATURA SUPRE E INFRA LATERAL DO PE DRT
38 | 0,975 | 0,000
CURVATURA SUPRE E INFRA LATERAL DO PE ESQ
POSICAO DO CALCANEO NO PLANO FRONTAL DO PE DRT
38 | 0,548 | 0,000
POSICAO DO CALCANEO NO PLANO FRONTAL DO PE ESQ
PROEMINENCIA DA REGIAO TALO-NAVICULAR DO PE DRT
38 | 1,000 | 0,000
PROEMINENCIA DA REGIAO TALO-NAVICULAR DO PE ESQ
CONGRUENCIA DO ARCO LATERAL INTERNO DO PE DRT
38 | 1,000 | 0,000
CONGRUENCIA DO ARCO LATERAL INTERNO DO PE ESQ
ABDUCAO E/OU ADUCAO DO ANTEPE EM RELACAO AO RETROPE DO PE DRT
38 | 0,857 | 0,000
ABDUGCAO E/OU ADUGCAO DO ANTEPE EM RELACAO AO RETROPE DO PE ESQ
INDICE DE POSTURA DO PE (FPI) DO PE DRT
38 | 0,987 | 0,000

INDICE DE POSTURA DO PE (FPI) DO PE ESQ

Em relacdao a avaliacdo do indice de Postura do Pé (FPI) para ambos os

grupos, tabela 17, esta apresenta uma significancia extremamente forte e

altamente significativa entre eles (p = 0.00), a excepcao da abducdo e/ou

aducdo do antepé em relacdo ao retropé do pé direito (p> 0.05)
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Tabela 17 - Indice de Postura do Pé

GC / GE N MEDIA o t P
PALPAGCAO DA CABECA DO Ge 10 0,50 1,269 -3,737 | 0,005
ASTRAGALO DO PE DRT - 28 200 0.000
CURVATURA SUPRE E INFRA e 10 0,50 0,527 -6,971 | 0,000
LATERAL DO PE DRT GE 28 1.79 0.418
POSIGAO DO CALCANEO NO GC 10 1,10 0316 -5,251 | 0,000
PLANO FRONTAL DO PE DRT = 28 1.82 0.390
PROEMINENCIA DA REGIAO GC 10 0,50 0527 1 591 | 0,000
TALO-NAVICULAR DO PE DRT GE o8 1.96 0.189
CONGRUENCIA DO ARCO GC 10 0,10 0876 | 6501 | 0,000
LATERAL INTERNO DO PE DRT GE 28 1,93 0,262
ABDUCAO E/OU ADUGAO DO GC 10 1,40 0,699
ANTEPE EM RELACAO AO -1,481 | 0,165
RETROPE DO PE DRT GE 28 1,75 0,441
INDEX DE POSTURA DO PE (FPI) e 10 410 1,287 -19,368 | 0,000
DO PE DRT GE 28 11,25 0,887
PALPACAO DA CABECA DO o 10 0,30 1,269 -3,532 | 0,006
ASTRAGALO DO PE ESQ GE 28 193 0.262
CURVATURA SUPRE E INFRA GC 10 0,50 0,527 -7,313 | 0,000
LATERAL DO PE ESQ GE 28 175 0441
POSICAO DO CALCANEO NO el 10 1,20 0,422 -3,796 | 0,001
PLANO FRONTAL DO PE ESQ eE 28 179 0.418
PROEMINENCIA DA REGIAO e 10 0,50 0227 | 8591 | 0,000
TALO-NAVICULAR DO PE ESQ o 28 1.96 0.189
CONGRUENCIA DO ARCO GC 10 0,10 0,876 -6,501 | 0,000
LATERAL INTERNO DO PE ESQ GE 58 193 0.262
ABDUCAO E/OU ADUGCAO DO GC 10 1,30 0,675
ANTEPE EM RELAGCAO AO -2,309 10,041
RETROPE DO PE ESQ GE 28 1,82 0,390
INDEX DE POSTURA DO PE (FPI) GC 10 4,10 1,449 -15,132 | 0,000
ey = GE 28 11,29 0,659
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4.2.1 Avaliacao da Disfuncao do Tendao Tibial

Posterior

Quando apresentada a varidvel do teste de pontas a nossa amostra,
verificdmos, na tabela 18, que apenas um dos individuos apresentou teste

negativo.

Tabela 18 - Teste de pontas dos pés

FREQUENCIA PERCENTAGEM VALIDA

NEGATIVO 1 2,6
VALIDO POSITIVO 37 97,4
TOTAL 38 100,0

A mesma varidvel revelou-nos, na tabela 19, que todo o GE obteve um

resultado positivo, ndao existindo diferengas significativas (p> 0.05).

Tabela 19 - Teste de Pontas dos Pés

TESTE DE PONTAS DOS PES GC GE TOTAL t P
NEGATIVO 1 0 1
POSITIVO 9 28 37 2,875 0,089
TOTAL 10 28 38

Quando apresentada a segunda varidvel, mensuracao do grau de supinacao
do antepé, a nossa amostra, verificAmos, na tabela 20, que 63.2% da

amostra obteve teste positivo.

Tabela 20 - Mensuragao do grau de supinacdao do antepé

FREQUENCIA | PORCENTAGEM VALIDA

VALIDO NEGATIVO 14 36,8
POSITIVO 24 63,2
TOTAL 38 100,0
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A mesma variavel revelou-nos, na tabela 21, que o GE obteve um maior
resultado positivo mas ndo existindo diferencas significativas (y’= 1.009 e

p= 0.314).

Tabela 21 - Mensuracgao do grau de supinacdo do antepé

MENSURAGAO
DO GRAUDE | GRUPODE | GRUPO DE 2
SUPINACAO DO | CONTROLO ESTUDO TOTAL X P
ANTEPE
NEGATIVO 5 9 14
POSITIVO 5 19 24 1,009 0,314
TOTAL 10 28 38

Quando agrupadas as duas variaveis da DTTP observdmos, na tabela 22,

que 60.5% da amostra nao tem DTTP.

Tabela 22 - Disfungdo do musculo tibial posterior

FREQUENCIA PERCENTAGEM VALIDA
NAO 23 60,5
VALIDO SIM 15 39,5
TOTAL 38 100,0

A mesma variavel revelou-nos, na tabela 23, que o GE obteve um maior
resultado positivo em relacdo a DTTP, ndo existindo diferencas significativas

(x’= 2.393 e p= 0.121).

Tabela 23 - Sujeitos com Disfungao do Tendao Tibial Posteiro

DISFUNGCAO DO TENDAO TIBIAL POSTEIRO GC GE TOTAL Xz ’)
NAO 4 19 23
SIM 6 9 15 2,393 | 0,121
TOTAL 10 28 38
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4.3 Analise da amostra com o Sistema Walkinsense®

Na observacdo da andlise da amostra com o sistema Walkinsense®, tabela
24, observamos através do teste t-student, que tanto na velocidade como
no comprimento de passada, alcancdmos valores de significancia para

ambos 0s grupos, ou seja p< 0.05.

Tabela 24 - Resultados segundo o método de andlise Walkinsense®

N MEDIA o t p
GC 40 3093,000 137,322
DURAGAO DO EXAME (S) 0,909 | 0,365
GE 112 3067,767 155,184
GC 40 4,709 0,0748
DISTANCIA PERCORRIDA (M) 5,351 | 0,000
GE 112 4,592 0,194
GC 40 1,524 0,053
VELOCIDADE (m/s) 1,934 | 0,055
GE 112 1,499 0,076
GC 40 1,570 0,025
COMPRIMENI::)DA PASSADA 5287 | 0,000
GE 112 1,531 0,065
GC 40 1009,725 24,251
DURAGAO DA PASSADA (ms) -1,519 | 0,131
GE 112 1022,6429 51,723
i GC 40 61,860 2,746
NUMERO DE PASSOS POR
) 0,909 | 0,339
GE 112 61,355 3,103
GC 40 28,413 5,597
AMPLITUDE DA PASSADA
(GRAUS) 0,269 | 0,789
GE 112 28,133 5,670

Na observacdo do tempo médio, tabela 25, foi expressivo nos dois grupos a
extrema significancia apenas no tempo médio de propulsdo (t = -4.425 e
p= 0.00).
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Tabela 25 - Tempo médio

N MEDIA o t p
TEMPO MEDIO DE GC 40 171,5000 22,135
ABORDAGEM DO CALCANHAR 1,777 | 0,079
AO SOLO (ms) GE 112 163,8393 26,652
TEMPO MEDIO DE APOIO GC 40 384,5000 25515 | 537 | 0009
TOTAL (ms) GE 112 366,9643 55,957 ! !
£ GC 40 185,2500 27,361
TEMPO MEDIO DE -4,425 | 0,000
PROPULSAO (ms) GE 112 216,1607 58,034

No tempo para a activagao inicial dos sensores, verificAmos na tabela 26,
através do teste t-student, que o sensor 1 e o sensor 5 tiveram significancia

em ambos os grupos (p< 0.05).

Tabela 26 - Tempo para a activagao inicial dos sensores

N MEDIA o t p
TEMPO PARA A ACTIVACAO ac 0 314,500 teetst 2,050 | 0,042
INICIAL DO SENSOR 1 (ms) o 110 976 818 90 116 ' '
TEMPO PARA A ACTIVACAO S¢ %0 335750 1703 0,801 | 0,424
INICIAL DO SENSOR 2 (ms) - 112 318,750 114,570 | '
TEMPO PARA A ACTIVACAO ac 0 216,250 °2/008 0,872 | 0,385
INICIAL DO SENSOR 3 (ms) o 1o 206696 61.752 ' '
TEMPO PARA A ACTIVACAO ac 0 137,750 A -1,057 | 0,292
INICIAL DO SENSOR 4 (ms) o 112 148,928 61.663 ' '
TEMPO PARA A ACTIVACAO ac 0 111250 >42%0 -4,087 | 0,000
INICIAL DO SENSOR 5 (ms) oE 110 146 875 71 848 ' '
TEMPO PARA A ACTIVACAO ac 40 105,250 2373 0,863 | 0,389
INICIAL DO SENSOR 6 (ms) o 1o 97 232 49 213 ' '
TEMPO PARA A ACTIVACAO ac 40 10,500 2207 0,070 | 0,944
INICIAL DO SENSOR 7 (ms) oE 112 10535 2 952 ' '
TEMPO PARA A ACTIVACAO ac 0 11,09 2038 -0,590 | 0,556
INICIAL DO SENSOR 8 (ms) o 112 11 428 4214 ' '
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No tempo para a activacao final dos sensores nos dois grupos, verificAmos
na tabela 27, através do teste t-student, que apenas o0s sensores 5 e 8

alcangaram significancia (p< 0.05).

Tabela 27 - Tempo final de activagao dos sensores

N MEDIA o t P
) GC 40 710,500 61,683
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO )
DO SENSOR 1 (ms) 0,116 | 0,908
GE 110 711,818 61,527
) GC 40 750,000 44,950
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO )
DO SENSOR 2 (ms) 0,623 | 0,534
GE 112 755,982 54,416
) GC 40 693,000 48,368
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO )
DO SENSOR 3 (ms) 0,539 | 0,591
GE 112 698,392 56,322
) GC 40 697,250 58,834
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO
DO SENSOR 4 (ms) 1,118 | 0,265
GE 112 684,017 66,025
) GC 40 691,250 59,449
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO
DO SENSOR 5 (ms) 3,828 | 0,000
GE 112 643,392 87,256
} GC 40 574,250 93,805
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO
DO SENSOR 6 (ms) 0,341 | 0,734
GE 112 568,750 85,351
) GC 40 529,750 96,169
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO
DO SENSOR 7 (ms) 1,558 | 0,121
GE 112 498,660 112,293
} GC 40 506,000 112,176
TEMPO FINAL DE ACTIVACAO
DO SENSOR 8 (ms) 3,564 | 0,000
GE 112 448,303 77,574

Na apreciacdo da média das pressdes maximas nos sensores, investigamos
na tabela 28, através do teste t-student, que apenas os sensores 4, 5, 6 e 7

adquiriram significancia no GC e GE (p< 0.05).
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Tabela 28 - Média das pressGes maximas nos sensores

N MEDIA o t P
MEDIA DAS PRESSOES Gc 40 1,751 1172
MAXIMAS NO SENSOR 1 0,893 | 0,376
2
(kg/em*) GE 109 1,575 0,692
MEDIA DAS PRESSOES Gc 40 2,629 1,048
MAXIMAS NO SENSOR 2 -0,396 | 0,692
2
(kg/cm?) GE 112 2,699 0,929
MEDIA DAS PRESSOES Gc 40 1,543 0,536
MAXIMAS NO SENSOR 3 -1,128 | 0,261
2
(kg/cm?) GE 112 1,671 0,615
MEDIA DAS PRESSOES Gc 40 2,272 0,981
MAXIMAS NO SENSOR 4 2,735 | 0,007
2
(kg/em”) GE 112 1,874 0,709
MEDIA DAS PRESSOES Gc 40 1,680 0,531
MAXIMAS NO SENSOR 5 2,630 | 0,009
2
(kg/cm*) GE 112 1,339 0,756
MEDIA DAS PRESSOES == 40 1,098 0,516
MAXIMAS NO SENSOR 6 2,691 | 0,008
2
(kg/cm?) GE 112 1,417 0,908
MEDIA DAS PRESSOES Gc 40 3,368 0,779
MAXIMAS NO SENSOR 7 3,346 | 0,001
2
(kg/cm*) GE 112 3,836 0,751
MEDIA DAS PRESSOES Gc 40 3,619 0,878
MAXIMAS NO SENSOR 8 -0,536 | 0,592
2
(kg/cm?) GE 112 3,693 0,704

Na apreciacdo da média das pressdes maximas nos sensores, investigadmos
para ambos os grupos na tabela 29, através do teste t-student, que apenas

os sensores 4, 5, 6 e 7 adquiriram significancia (p< 0.05).
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Tabela 29 - Média das pressdoes médias nos sensores

N MEDIA o t P

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 0,981 0,576

MEDIAS NO SENSOR 1 0,380 | 0,705
(kg/cm?) GE 110 0,943 0,388

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 1.220 0477

MEDIAS NO SENSOR 2 : : -0,234 | 0,815
(kg/cm?) GE 112 1,237 0,374

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 0,871 0,254

MEDIAS NO SENSOR 3 -1,895 | 0,060

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 1,255 0,497

MEDIAS NO SENSOR 4 2,584 | 0,011
(kg/cm?) GE 112 1,062 0,368

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 1,054 0,339

MEDIAS NO SENSOR 5 2,775 | 0,006
(kg/cm?) GE 112 0,833 0,461

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 0,743 0,316

MEDIAS NO SENSOR 6 -2,641 | 0,009

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 1,918 0,489

MEDIAS NO SENSOR 7 -3,043 | 0,003
(kg/cm?) GE 112 2,159 0,407

MEDIA DAS PRESSOES GC 40 2,055 0,469

MEDIAS NO SENSOR 8 -1,939 | 0,054
(kg/cmZ) GE 112 2,210 0,430

Na apreciacao do Pico de maximas pressdes, deslinddmos na tabela 30,
através do teste t-student, que ambos os grupos obtiveram significancia
(p< 0.05).

Tabela 30 - Pico de Maximas Pressdes

N MEDIA o t P
PICO DE MAXIMAS PRESSOES GC 40 3,973 0,861 0735 | 0464
(kg/cm?) GE 112 4,075 0,713 ' '

4.4 Analise do GE com o Sistema Walkinsense®

Na observacdo da andlise das diferentes ortéteses com o sistema
Walkinsense®, quando analisado o nivel de conforto, tabela 31, através do

teste ANOVA, confirmamos uma extrema significdncia (p< 0.05).

Tabela 31 - Nivel de conforto

N MEDIA o F p
so 28 4,767 0,358
NIVEL DE CONFORTO COM A
UTILIZACAO DE DIFERENTES OR 28 5,614 1,716 6,278 | 0,002
ORTOTESES PLANTARES ORP 28 6,096 1,725
TOTAL 84 5,492 1,507
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Ap6s um estudo mais cuidado do nivel de conforto, através do teste Post
Hoc, com o exame LSD, quando comparados os diferentes tipos de
varidveis, ou seja, sem ortotese (SO), ortétese de resina (OR) e finalmente
ortétese de resina com post (ORP), conseguimos depreender que apenas
quando avaliada a SO juntamente com a ORP visualiza-se uma extrema

significancia com valores de p=0.00.

Na observacdo da andlise, com o sistema Walkinsense®, quando analisados
nos tempos médios com diferentes ortoteses, tabela 32, através do teste
ANOVA, observamos uma extrema significdncia em todas as varidveis (p<
0.05).

Tabela 32 - Tempos médios com diferentes ortéteses

N MEDIA (o) F o)
) so 112 163,839 26,652
TEMPO MEDIO DE
ABORDAGEM DO CALCANHAR OR 112 151,071 27,025 7,096 | 0,000
AO SOLO (ms) ORP 112 154,107 25,804
TOTAL 336 156,339 26,976
so 112 366,964 55,957
TEMPO MEDIO DE APOIO OR 112 387,142 34,988
5,509 | 0,004
TOTAL (ms) ORP 112 383,214 51,223
TOTAL 336 379,107 48,877
so 112 216,160 58,034
TEMPO MEDIO DE
; OR 112 189,196 41,809 6.493 | 0,001
PROPULSAO (ms) ORP 112 202,232 65,522
TOTAL 336 202,529 56,914

Depois da analise mais cuidada tanto do tempo médio de abordagem do
calcanhar ao solo como do tempo médio de apoio total, com o teste Post
Hoc, através do exame LSD, quando equiparadas as diferentes tipos de
varidveis, averiguamos uma extrema significancia com valores de p=0.00
entre SO-OR e SO-ORP.

Ja no tempo médio de propulsdo apenas houve uma extrema significancia
entre SO-OR, e apenas uma significancia entre SO-ORP com valores
p<0.05.
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Conforme podemos observar na tabela 33, através do teste ANOVA,

averiguamos que nenhuma das variaveis obteve significancia (p> 0.05).

Tabela 33 - Resultados das diferentes ortoteses

N MEDIA o F p
SO 112 3067,76 155,184
. OR 112 3042,85 147,192
DURAGAO DO EXAME (S) 0,939 | 0,392
ORP 112 3067,41 164,786
TOTAL 336 3059,34 155,859
(o) 112 4,592 0,194
. OR 112 4,576 0,209
DISTANCIA PERCORRIDA (M) 0,498 | 0,607
ORP 112 4,603 0,204
TOTAL 336 4,590 0,202
(o) 112 1,499 0,076
OR 112 1,506 0,082
VELOCIDADE (m/s) 0,237 | 789
ORP 112 1,503 0,081
TOTAL 336 1,503 0,079
(o) 112 1,531 0,065
COMPRIMENTO DA PASSADA OR 112 1,525 0,069
0,002 | 0,604
(M) ORP 112 1,534 0,068
TOTAL 336 1,530 0,067
SO 112 1022,64 51,723
. OR 112 1014,285 49,058
DURACAO DA PASSADA (ms) 0,945 | 0,389
ORP 112 1022,464 54,932
TOTAL 336 1019,797 51,951
(o) 112 61,355 3,103
NUMERO DE PASSOS POR OR 112 60,857 2,943
0,939 | 0,391
MINUTO ORP 112 61,348 3,295
TOTAL 336 61,186 3,117
(o) 112 28,133 5,670
AMPLITUDE DA PASSADA OR 112 28,007 5,281
0,055 | 0,946
(GRAUS) ORP 112 28,248 5,284
TOTAL 336 28,129 5,400

Na observacdo da analise, ao sistema Walkinsense® quando analisados nos
tempos para a activacao inicial nos sensores com diferentes tipos de
ortoteses, tabela 34, através do teste ANOVA, observamos uma extrema
significancia para os sensores 3, 6 e 7 com p= 0.00. Verificdmos igualmente

significancia nos sensores 1 e 8 (p< 0.05).
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Tabela 34 - Tempo para activagao inicial dos sensores

N MEDIA o F P
so 110 276,81 90,116
TEMPO PARA A ACTIVACAO OR 110 319,727 116,125
6,337 [ 0,002
INICIAL DO SENSOR 1 (ms) ORP 102 323,921 115,502
TOTAL 322 306,397 109,510
so 112 318,750 114,570
TEMPO PARA A ACTIVACAO OR 112 340,446 95,995
3,688 | 0,026
INICIAL DO SENSOR 2 (ms) ORP 112 356,607 102,628
TOTAL 336 338,601 105,517
so 112 206,696 61,752
TEMPO PARA A ACTIVACAO OR 112 228,482 72,921
5,680 | 0,003
INICIAL DO SENSOR 3 (ms) ORP 112 235,625 65,578
TOTAL 336 223,601 67,839
o) 112 148,928 61,663
TEMPO PARA A ACTIVAGCAO OR 112 156,339 61,702
1,585 | 0,206
INICIAL DO SENSOR 4 (ms) ORP 112 163,750 63,460
TOTAL 336 156,339 62,390
o) 112 146,875 71,848
TEMPO PARA A ACTIVAGAO OR 112 154,642 75,491
1,602 | 0,202
INICIAL DO SENSOR 5 (ms) ORP 112 137,232 71,334
TOTAL 336 146,250 73,046
so 112 97,232 49,213
TEMPO PARA A ACTIVACAO OR 112 124,642 68,496
9,712 | 0,000
INICIAL DO SENSOR 6 (ms) ORP 112 131,250 64,362
TOTAL 336 117,70 62,827
so 112 10,535 2,952
TEMPO PARA A ACTIVACAO OR 112 11,517 5,568
5,984 | 0,002
INICIAL DO SENSOR 7 (ms) ORP 112 16,160 21,612
TOTAL 336 12,738 13,189
B o) 112 11,428 4,214
TEMPO PARA A ACTIVAGCAO
OR 112 11,785 6,035 4,395 | 0,013
INICIAL DO SENSOR 8 (ms)
ORP 112 16,250 22,305

A andlise mais cuidada dos tempos de activagao inicial, como se observa na
figura 24, através do teste Post Hoc, com o exame LSD, corrobora

igualmente que apenas quando avaliadas a SO concomitantemente com a
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ORP visualiza-se uma significancia nos mesmos sensores, mas uma extrema

significancia no sensor 6 com valores de p=0.00.

130,004

120,007

110,007

100,00+

Média de Tempo para a ativagio inicial do Sensor 6 (ms)

50

T
OR

Tipo de exame efectuado

1
ORP

Figura 22 - Grafico demonstrativo do tempo para a activacao inicial do sensor 6

através do teste Post Hoc

Examinando a tabela 35, através do teste ANOVA, o sistema Walkinsense®

guando analisado a média dos tempos finais de activacdo nos sensores com

diferentes tipos de ortéteses, observamos uma extrema significancia para

0os sensores 1, 6, 7 e 8 com p=

0.00. VerificdAmos identicamente

significdncia no sensor 2 (p< 0.05), onde podemos observar na figura 25.
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Tabela 35 - Tempo final de activagao dos sensores

N | MEDIA (3] F p

SO 110 | 711,81 61,52

B OR 110 | 680,18 | 71,44
T. FINAL DE ACTIVACAO DO SENSOR 1 (mS) 5,80 | 0,00
ORP | 102 | 694,01 | 73,82

TOTAL | 322 | 695,32 70,04

SO 112 | 755,98 54,41

_ OR 112 | 734,28 | 51,51
T. FINAL DE ACTIVACAO DO SENSOR 2 (mS) 4,22 | 0,01
ORP | 112 | 744,55 | 61,29

TOTAL | 336 | 744,94 56,42

SO 112 | 698,32 56,32

. OR 112 | 683,42 51,72
T. FINAL DE ACTIVACAO DO SENSOR 3 (ms) 2,62 |0,07
ORP 112 | 700,53 72,18

TOTAL | 336 | 694,13 | 61,00

SO 112 | 684,01 66,02

. OR 112 | 659,19 78,75
T. FINAL DE ACTIVACAO DO SENSOR 4 (ms) 2,57 | 0,07
ORP 112 | 672,76 97,90

TOTAL | 336 | 671,99 | 82,33

SO 112 | 643,39 87,25

. OR 112 | 627,22 | 109,52
T. FINAL DE ACTIVACAO DO SENSOR 5 (ms) 2,68 | 0,06
ORP 112 | 661,07 | 127,24

TOTAL | 336 | 643,89 | 109,78

SO 112 | 568,75 85,35

. OR 112 | 503,48 | 104,56
T. FINAL DE ACTIVACAO DO SENSOR 6 (ms) 12,30 | 0,00
ORP | 112 | 516,87 | 119,25

TOTAL | 336 | 529,70 | 107,44

SO 112 | 498,66 | 112,29

B OR 112 | 428,75 | 110,26
T. FINAL DE ACTIVACAO DO SENSOR 7 (ms) 15,21 | 0,00
OorRP | 112 | 438,03 | 83,99

TOTAL | 336 | 455,14 | 107,27

SO 112 | 448,30 77,57

_ OR 112 | 402,85 | 85,75
T. FINAL DE ACTIVAGAO DO SENSOR 8 (ms) 9,14 0,00
orRP | 112 | 417,85 | 79,62

TOTAL | 336 | 423,00 83,00

A investigacao dos tempos finais de activacdo, através do teste Post Hoc,
também com o exame LSD, mostra-nos uma extrema significdncia com

valores de p=0.00 nos sensores 1, entre SO-OR, no sensor 6 e 7 entre SO-
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OR, SO-ORP e entre OR-ORP. No sensor 8 entre SO-OR e SO-ORP e no
sensor 2 entre SO-OR validdamos também significancia com valores p<0.05.

760,004

755,007

750,004

745,007

740,00

735,007

Media de Tempo final de ativagao do sensor 2 {ms)

730,00

T T T
50 OR ORP

Tipo de exame efectuado

Figura 23 - Grafico demonstrativo da média de tempo final de activacdo do sensor 2

(ms).

Na observacdo da andlise, o sistema Walkinsense® quando analisados nas
médias das pressdes maximas nos sensores com diferentes tipos de
ortoteses, tabela 36, através do teste ANOVA, observdmos uma extrema
significdncia para os sensores 1, 6, 7 e 8 com p= 0.00. Apurando ainda
significancia no sensor 3 (p< 0.05).
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Tabela 36 - Media das pressdes maximas nos sensores

N MEDIA o F P
) ; so 109 1,575 0,692
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 108 1,276 0,732
MAXIMAS NO SENSOR 1 6,713 | 0,001
ORP 96 1,255 0,713
(kg/cm?)
TOTAL 313 1,374 0,725
) } SO 112 2,699 0,929
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 112 2,616 0,893
MAXIMAS NO SENSOR 2 2,365 | 0,095
ORP 112 2,442 0,891
(kg/cm?)
TOTAL 336 2,586 0,908
) ; S0 112 1,671 0,615
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 112 1,544 0,557
MAXIMAS NO SENSOR 3 3,248 | 0,040
ORP 112 1,478 0,551
(kg/cm?)
TOTAL 336 1,564 0,579
) ; o) 112 1,874 0,709
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 112 1,755 0,675
MAXIMAS NO SENSOR 4 1,364 | 0,256
ORP 112 1,732 0,693
(kg/cm?)
TOTAL 336 1,787 0,693
; ; o) 112 1,339 0,756
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 112 1,202 0,681
MAXIMAS NO SENSOR 5 1,602 | 0,202
ORP 112 1,362 0,730
(kg/cm?)
TOTAL 336 1,301 0,724
) ) SO 112 1,417 0,908
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 112 0,984 0,604
MAXIMAS NO SENSOR 6 14,470 | 0,000
ORP 112 0,950 0,619
(kg/cm?)
TOTAL 336 1,117 0,753
) ; SO 112 3,836 0,751
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 112 3,263 0,767
MAXIMAS NO SENSOR 7 46,302 | 0,000
ORP 112 2,928 0,612
(kg/cm?)
TOTAL 336 3,342 0,804
) ; SO 112 3,693 0,704
MEDIA DAS PRESSOES
i OR 112 3,081 0,603
MAXIMAS NO SENSOR 8 61,655 | 0,000
ORP 112 2,783 0,559
(kg/cm?)
TOTAL 336 3,186 0,730

O exame das médias das pressdes maximas nos sensores, através do teste
Post Hoc, também com o exame LSD, indicam-nos uma extrema

significdncia com valores de p=0.00 nos sensores 1, 7 e 8 (figura 26, 27 e
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28), quando observadas entre elas as variaveis SO-OR-ORP para cada uma
delas. No sensor 3 apenas verificamos significancia entre SO-ORP e
finalmente no sensor 6 observamos extrema significdncia entre SO-OR e
SO-ORP.
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Tipo de exame efectuado

Figura 24 - Grafico demonstrativo da média das pressées maximas do sensor 1
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Figura 25 - Grafico demonstrativo da média das pressdes maximas do sensor 7
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Figura 26 - Grafico demonstrativo da média das pressGes maximas do sensor 8
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Através do teste ANOVA, o sistema Walkinsense® quando analisado nas
médias das pressdes médias nos sensores com diferentes tipos de
ortoteses, observamos uma forte significancia para os sensores 1, 3, 6, 7 e
8 com p= 0.00 (tabela 37).

Tabela 37 - Média das press6es médias nos sensores

N MEDIA o F P

so 110 0,943 |[0,38

. i OR 110 0,767 | 0,40
M DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR 1 9,68 | 0,00

ORP 102 0,712 | 0,41

TOTAL| 322 0,810 | 0,41

so 112 1,237 [0,37

MEDIA DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR | OR 112 1,262 [0,38
2 (kg/cm?) orP | 112 1,189 | 0,40 Loz 1035

TOTAL| 336 1,230 0,36

so 112 0,973 [0,30

MEDIA DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR | OR 112 0,897 10,28
3 (kg/cm?) orP | 112 0,851 |0,26 >33 000

TOTAL| 336 0,907 0,28

so 112 1,062 0,36

MEDIA DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR | OR 112 1,004 0,34
4 (kg/cm?) orp | 112 0,969 |0,33 203 1043

TOTAL| 336 1,012 0,35

so 112 0,833 [0,46

MEDIA DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR | OR 112 0,722 |0,35
5 (kg/cm?) ORP 112 0,810 |[0,38 236 1009

TOTAL| 336 0,788 | 0,40

so 112 0,929 0,52

MEDIA DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR | OR 112 0,669 |0,37
6 (kg/cm?) ORP 112 0,651 [0,39 14,26 1 0,00

TOTAL| 336 0,749 | 0,45

so 112 2,159 [ 0,40

MEDIA DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR | OR 112 1,943 [0,44
7 (kg/cm?) orP | 112 1,804 [0,38 20,96 1 0:00

TOTAL| 336 1,969 0,43

so 112 2,210 | 0,43

MEDIA DAS PRESSOES MEDIAS NO SENSOR | OR 112 1,882 0,36
8 (kg/cm?) orP | 112 1,726 0,32 48191 0,00

TOTAL | 336 1,939 |0,42
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Na analise mais cuidada das médias das pressdes médias, igualmente
através do teste Post Hoc, com o exame LSD, fortificou gpara o sensor 1, 6
e 7 uma extrema significancia entre SO-OR e SO-ORP com valores de
p=0.00. o sensor 3 apenas entre SO-ORP. J& o sensor 8 demonstrou entre
SO-OR, OR-ORP e SO-ORP.

Na avaliacgdo do Pico de maximas pressdes nos diferentes tipos de
ortéteses, deslinddmos na tabela 38, através do teste ANOVA, uma extrema

significancia (p= 0.00).

Tabela 38 - Pico de maximas pressoes nos diferentes tipos de ortoteses

N MEDIA o F P
SO 112 4,075 0,713
PICO DE MAXIMAS PRESSOES OR 112 3,495 0,770
45,221 | 0,000
(kg/cm?) ORP 112 3,168 0,681
TOTAL 336 3,579 0,812

Apds um estudo mais cuidado do pico de maximas pressdes, através do
teste Post Hoc, igualmente com o exame LSD, quando comparados os
diferentes tipos de varidveis, conseguimos compreender uma extrema
significancia entre SO-OR, SO-ORP e OR-ORP.
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5 Discussao

“A apresentacdo bruta dos resultados ndo tem sentido sendo incluida
numa discussdo na qual o investigador lhes d& significacdo.” "O
investigador deve justificar as suas interpretacbes e as tentativas de
explicacdo que decorrem das diferencas ou das semelhancas com outros
estudos cientificos. Deve, também, tomar lugar uma discussdo sobre o
ambito da generalizacdo dos resultados a outros contextos e uma
analise da sua importancia.” (Polit & Hungler, 1995; citado por Fortin,
2000, p. 343).

Neste capitulo analisdmos e justificdmos a exposicao dos resultados com o

suporte das referéncias bibliograficas.

Com o propédsito de facultar respostas respeitante ao objectivo a que nos
oferecemos na realizagdo deste trabalho, foram observados 38 individuos,
pertencentes a Escola Superior de Saude do Vale do Sousa, onde foram
triados 10 para o Grupo de Controlo (GC) e 28 ao Grupo de Estudo (GE).

Mediante a anadlise estatistica descritiva e comparativa, entre o GC e GE,
alusiva a recolha de dados operada, das distintas varidveis, peso, altura,
idade, cdlculo do IMC e numero do calcado relativamente a amostra
estudada, foi possivel validar a presenca de resultados ndo estatisticamente

significativos (p> 0.05).

Em relacdo as varidveis quantitativas como a pratica desportiva, a
frequéncia da actividade fisica e o pé dominante, observdmos que nenhuma
destas varidveis apresentadas anteriormente tiveram diferencas

significativas entre os grupos.

Relativamente as varidveis de controlo que nos auxiliaram para a triagem
dos grupos, como o Lunge test que foi o Unico a ser efectuado a amostra
global, embora fosse demonstrado uma correlagao extremamente forte e
significativa entre pés, em comparacao de grupos nao detiveram como
resultados qualquer significdncia, mostrando apenas que a média dos graus

foi superior no GE do que no GC, este resultado vai de encontro ao autor
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Burns & Crosbie (2005) entre outros®!. Ainda ndo ha um acordo total sobre
a forma de como o angulo de dorsiflexao do pé pode ser medido. No
momento, as varias técnicas sao inconsistentes, causando um déficit nesta
area de investigacdo em particular. Isto € devido, principalmente, a falta de
padronizacdo tornando impossivel as confrontagdes directas entre os
ensaios. Além disso, ndo é claro o que estd a ser medido, se € o movimento
da articulacao subastragalina, o movimento do complexo da articulagao
tibiotarsica, ou a soma de todos os movimentos das articulacdes do pé.
Parece que este ultimo pode ser o mais provavel, assim, o termo que
parece ser o mais apropriado serda a flexao dorsal do pé (Gatt &
Chockalingam, 2011).

Com base na nossa avaliacao das pedigrafias atentdamos que de acordo com
os raciocinios dos estudos de cada um dos autores (Nikolaidou & Boudolos,
2006) entre outros'?, identicamente o nosso também derivou em arcos

planos através da andlise do CSI e FPA.

Em relacdo ao eixo da subastragalina, 25 dos 28 individuos do nosso GE,
apresentaram um eixo neutro, o que nao foi de encontro com a teoria

esclarecida por Kirby (2001) em relagao a excessiva pronacao.

De acordo com Redmond e seus colaboradores (2008) entre outros®3, o
nosso GE (pés com excessiva pronacdo) foi triado da nossa amostra

conforme os seus critérios.

Rabbito e seus colaboradores em (2011), dizem-nos que a pronagao
aumentada do pé provoca uma maior pressao sobre o musculo tibial
posterior, elucidando assim parcialmente a razao da natureza gradual desta
disfuncdao. Neste trabalho, o nosso GE foi classificado com hiperpronados,
mas nao se verificou Disfuncao do tendao tibial posterior (DTTP), assim

sendo somos compelidos a concordar com este autor.

Quando avaliado o conforto'* através de uma escala visual analdgica, onde

também foram utilizadas ortoteses plantares com diferentes tipos de post,

' (Cornwall & McPoil, 1997)

12 (Dowling, et al., 2004; Mickle, et al., 2006b; Stavlas, et al., 2005).
13 (Keenan, et al., 2007)

4 (Springett, et al., 2007; Zifchock & Davis, 2008)
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tal como nos estudos de Mundermann e seus colaboradores (2003)
verificdmos que no nosso estudo existiu entre as diversas ortéteses uma

preferéncia pelas ortoteses em resina com post (ORP) a nivel de conforto.

Quando falamos na pronacdo, varios sao os autores que nos dizem que a
aplicacdo de ortdteses conduz a muitas melhorias. Na decomposicao da
amostra com o sistema Walkinsense®, e de acordo com Chevalier &
Chockalingam (2011) entre outros'®>, observdmos melhorias no

comprimento de passada e na distancia percorrida.

Entre grupos, respectivamente ao tempo médio de apoio total, onde
verificdmos e analisdamos uma maxima significdncia entre sem ortotese
(SO) e ortétese de resina (OR), indo também esta categoria de acordo com
varios autores, tais como Abel e colaboradores (1998) entre outros®®. O
mesmo se verificou no tempo médio de propulsdo, onde SO obteve maior
tempo médio (Levitz, Whiteside & Fitzgerald, 1988 citado por Zammit &
Payne, 2007). Individualmente para cada uma das ortoteses no grupo de
estudo (GE) podemos verificar que o tempo médio de abordagem do
calcanhar ao solo alcangou extrema significaAncia p=0.00, sendo a OR a
mais rapida a abordar o solo e de seguida a ORP deixando para ultima a
SO.

Sdo numerosos os autores que relatam que a aplicacdo de ortoteses
plantares reduz a eversao do retropé Ferber & Benson (2011) entre
outros'’. Neste estudo através dos tempos de activagdo inicial entre os
grupos, afirmamos o mesmo, devido aos resultados de significancia nos
sensores 1 (lado medial), onde os tempos de activagdao foram menores no
GE, ou seja mais rapidos a contactar com o solo, e nos sensores 5 (lado
lateral) onde foram menores no GC. Quando avaliadas singularmente no
GE, verificdmos que nos sensores 6, 7 e 8 a ORP foi a que obteve valores

mais altos, demostrando assim a reducao da eversao do retropé.

15 (Brunner, et al., 1998; Genova & Gross, 2000; Karl B Landorf, et al., 2009; McCulloch, et al., 1993; Winkelmeyer,
et al., 2006).

16 (Balaban, et al., 2007; Nawoczenski & Ludewig, 1999 citado por Chen, et al., 2010; Eng & Pierrynowski, 1993;
McCulloch, et al., 1993).

17 (Perry, 1992 e Root, 1997 citado por Chevalier & Chockalingam, 2011; MacLean, et al., 2008; Nester, et al., 2003;
Wyndow, et al., 2010).
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O mesmo acontece no tempo final de activacao entre grupos, no sensor 5 e
no sensor 8 que foi maior no GC, mostrando que o GE, pés hiperpronados
foram mais rapidos para a fase da propulsdo. Mais uma comprovacdo deste
grupo é revelada pelos tempos finais de activacdo, nos sensores 1, 2, 6, 7 e
8, onde a OR conseguiu os valores mais baixos imediatamente seguida pela
ORP.

Pelas médias das pressdes maximas, houve significancia nos sensores 4 e
5, onde os tempos foram maiores no GC, mostrando mais uma vez que 0s
pés normais tiveram mais pressao do lado lateral, ao contrario do sensor 7
(lado medial), onde os tempos médios das pressdes foram maiores no GE,
pés hiperpronados. Quando avaliado somente o GE o0 mesmo se verifica que
a média das pressdes maximas nos sensores 1, 3, 6, 7 e 8, foram menores
em todos os sensores quando aplicdmos as ORP imediatamente logo
seguidas pelas pressdes das OR, denotando assim uma redugao da eversao

do retropé. ".

Nas médias das pressdes médias, 0 mesmo aconteceu nos sensores 4 e 5,
onde os tempos foram maiores no GC, ao contrario do sensor 7 onde este
teve tempos médios maiores no GE, ou seja, quando aplicadas qualquer
umas das ortdteses, as médias das pressdes mais uma vez lateralizam. No
GE verificou-se igualmente pelas pressdes nos sensores 1, 3, 6, 7 e 8 onde
estas estiveram inferiores em todos os sensores quando aplicadas as ORP

imediatamente seguidas pelas pressdes das OR .

O pico de maximas pressdes, mais uma vez também comprova-nos que as
ortoteses para além de outras funcionalidades reduzem a pronacgdo, quando
nos apresenta uma média inferior de pressdo nas ORP em relacdo as outras

ortoteses®.

Embora concordemos que contradicdes existam na literatura corrente,

acreditdmos que estas contradicdes podem, na sua maior parte, serem

18 (Ferber & Benson, 2011; Karl B Landorf, et al., 2009; MacLean, et al., 2008; Miindermann, et al.,
2006; Wyndow, et al., 2010)

19 (Chen, et al., 2010; Chevalier & Chockalingam, 2011; Eng & Pierrynowski, 1993; Ferber & Benson,
2011; Shih, et al., 2011; Winkelmeyer, et al., 2006)

20 (Chevalier & Chockalingam, 2011; Hertel, et al., 2005; Mundermann, et al., 2003; Murley, et al., 2009;
Shih, et al., 2011; Alex Stacoff, et al., 2007; Winkelmeyer, et al., 2006)
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explicadas pelo tipo de dispositivo, o calgado, os pacientes, de intervengao e
protocolo utilizado em cada estudo. A falta de padronizacao de metodologia
entre os estudos impede que os resultados sejam comparados entre os
estudos e conclusdes generalizadas, mesmo para uma populagao especifica
(Chevalier & Chockalingam, 2011).
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6 Conclusao

O perfazimento de todo um trabalho demanda sempre uma reflexdao para
avaliar todo o caminho percorrido. Baseado nesta reflexdo sentimos que a
realizacao deste trabalho revelou-se bastante enriquecedora, pois veio
incitar o desenvolvimento das nossas competéncias na area da Podologia,
tanto a nivel tedrico como pratico, tributando deste modo para o opulentar

das nossas experiéncias de vida.

I\\

Este trabalho exp6s como objectivo original “avaliar os efeitos imediatos das
ortoteses plantares em resina na cinematica e nas pressdes plantares em

individuos com excessiva pronagao”.

Quando examinados os dados deste estudo com determinado cuidado,
podemos concluir que o uso das ortéteses personalizadas mostra a
existéncia de diferencgas significativas imediatas, tanto nos tempos de apoio
do ciclo do caminhar como nas pressdes plantares, ou seja, quando
comparados os valores, concluimos que os valores do grupo de estudo, pés
hiperpronados, com uso das ortéteses com post aproximam-se dos valores

do grupo de controlo, sendo estes ultimos considerados como pés normais.

Seria fundamental para a terapéutica novos estudos sobre o beneficio do

uso destas a longo prazo.

Ainda que estas ortdéteses se tenham revelado serem funcionais e
confortaveis, ndo podemos deixar de aludir que foram fabricadas
personalizadamente, o que pode manifestar resultados diferentes de
investigador para investigador e/ou mesmo de cada vez que se tente

realizar.
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Anexo I - Carta de pedido de autorizacao da
orientadora

Exmo. MSc Miguel Oliveira
Vila Nova de Famalicao, 2012

Assunto: Pedido de autorizagao

O plano de estudos do Curso de Mestrado em Podiatria Clinica, 2° ano do 2°
ciclo, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do Norte, Escola
Superior de Saude do Vale do Ave prevé que, no ultimo ano do curso os
alunos realizem um trabalho de pesquisa integrado na unidade curricular de

Trabalho de Projecto.

Com o objectivo de poder dar cumprimento a esta orientagao curricular
junto enviamos uma carta do estudante, autor do trabalho, a solicitar
autorizagdao para a realizacdao da colheita de dados enquadrada no seu
doutoramento, bem como o documento de apresentacao do estudo, sua
finalidade, populagdao visada e o respectivo instrumento de colheita de

dados.

Agradecendo desde ja a atencao disponibilizada por Vossa Ex.2 para o

assunto, colocamo-nos a disposicao para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

Prof. Doutora Liliana Avidos

Orientadora da Tese






Anexo II - Carta de pedido de autorizacao
da aluna

Exmo. MSc. Miguel Oliveira
Vila Nova de Famalicao, de 2012

Assunto: Pedido de autorizagao

Eu, Carla Cristina Oliveira Pereira, aluna do Curso de Mestrado em Podiatria
Clinica, 2° ano, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do Norte,
Escola Superior de Saude do Vale do Ave, prevé que, no ultimo ano do
curso os alunos realizem um trabalho de pesquisa integrado na unidade
curricular de Trabalho de Projecto, com o objectivo de dar cumprimento a
esta orientagao curricular, venho pela presente solicitar autorizacdao para
realizar a recolha de dados enquadrada no seu doutoramento, para tal junto
envio um documento onde descrevo detalhadamente a apresentagao do
estudo, com a sua finalidade, o seu objectivo, procedimentos, tempo
requerido e local de avaliacdo, confidencialidade, participacao voluntaria e

desisténcia do estudo.

Agradecendo desde ja a atencao disponibilizada por V. Ex.2 para o assunto,

informo que estarei a disposicao para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

Cristina Oliveira
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Anexo III - Apresentacao do estudo

Titulo do Projecto: Efeitos imediatos das ortoteses plantares em resina na

cinematica e nas pressoes plantares em individuos com excessiva pronacgao.

Importancia do estudo: As estruturas do corpo sdo constantemente
submetidas a forcas de consideravel magnitude. As mais importantes sdo
devido a gravidade e a actividade muscular. Em circunstancias normais, o
corpo humano suporta as forcas aplicadas as suas estruturas e os musculos
podem gerar forcas necessarias para a sustentacdo, equilibrio, locomocédo e
accao sobre os objectos externos (Magee, 2002). Quando nao podem
suportar as solicitagdes, ou nao podem ser geradas forgas suficientes para o
funcionamento normal, produz-se uma patologia biomecanica alterando a
capacidade do pé para atenuar forcas de carga provenientes do peso
corporal (Billis, et al., 2007). Nestes casos, o tecido mole pode ver-se
afectado e por conseguinte, pode originar disfuncdes musculares e/ou
alteragoes osteoarticulares (Benasuly & Barragan, 2003). A capacidade para
detectar o movimento do pé e fazer alteragdes posturais em resposta é
essencial na prevencao da lesao (Bernier e Perrin, 1998 citado por Cote, et
al., 2005). As ortoteses plantares funcionais sdo frequentemente prescritas
para a lesao de membro inferior associada a excessiva pronacao do pé e
tem sido demonstrado que tém eficacia com condicdes especificas. No
entanto, o mecanismo de accdao das ortéteses plantares funcionais é
desconhecido (Barwick, et al., 2012).

Objectivo do estudo: Avaliar os efeitos imediatos das ortdteses plantares
em resina na cinematica nas e nas pressdes plantares em individuos com

excessiva pronagao.

Procedimentos: Apos o consentimento informado, num primeiro momento
serdao recolhidos, através do inquérito, dados sociodemograficos, como
idade, peso e altura, para a caracterizacao da amostra. Seguidamente,
obteremos a pegada plantar através do método do pedigrafo, em estatica

em ambos os pés. Obtidas as pedigrafias procederemos a medicao da



limitagdo da flexao dorsal da articulagdo tibiotarsica pedindo ao sujeito para
colocar o seu pé perpendicular a parede e ir flexionando o joelho,
avancando-o na direccao da parede, sem que se verifique a elevagcao do
calcanhar, através do gonidmetro de gravidade. Para determinacdao da
posicdo global do pé, surge o index de Postura do Pé - 6 (FPI-6). A partir

deste momento definiremos o grupo de estudo e o grupo de controlo.

De imediato, avaliaremos a disfuncdao do tendao tibial posterior (DTTP), no
intuito de avaliar os pés planos adquiridos através do teste das pontas dos
pés e a mensuracao do grau de supinacdo do antepé.

Apés esta avaliagao clinica obtivemos os moldes em semicarga em espuma
fenodlica, para posterior realizacdo das ortdteses plantares em resina, este

procedimento sera efectuado somente no grupo de estudo.

Num segundo momento, passados aproximadamente 15 dias, tanto o grupo
de controlo (pés normais), como o grupo de estudo (pés hiperpronados),

submeter-se-3ao as seguintes avaliagoes:

A analise da dinamica em duas séries numa distancia de 10m recorrendo ao

dispositivo Walkinsense®.

Para o grupo de estudo aplicaremos as ortoteses plantares em resina com e
sem estabilizador posterior, procederemos novamente a analise plantar
segundo o método Walkinsense®, seguida da classificacdo do conforto
recorrendo a escala visual analégica (EVA) para os dois tipos de ortéteses.

Tempo requerido e local de avaliacdo: serd realizada nas instalagdes da
Escola Superior de Saude do Vale do Sousa, a avaliagao requer a duragao
num primeiro momento cerca de 10 minutos e numa segunda avaliagao

cerca de 25 minutos.

Confidencialidade: as respostas e resultados s3ao absolutamente
confidenciais, destinando-se apenas a ser utilizados, sob anonimato, no

ambito da Tese de Mestrado em Podiatria Clinica.

Participacdao voluntaria: os participantes foram seleccionados para
participarem no projecto de doutoramento do Mestre Miguel Oliveira,
respeitando os principios éticos da investigacao experimental ndo trazendo
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qualguer beneficio ou prejuizo, a nivel assistencial ou de qualquer outra

ordem.

Investigador principal do estudo: Miguel Oliveira

Contacto em caso de duavidas acerca do estudo:

Nota:

Bibliografia:

Barwick, A., Smith, J., & Chuter, V. (2012). The relationship between foot motion and lumbopelvic-hip
function: A review of the literature. Foot (Edinb).

Benasuly, A., & Barragan, J. (2003). Ortopodologia y aparato locomotor. Barcelona: Masson.

Billis, E., Katsakiori, E., Kapodistrias, C., & Kapreli, E. (2007). Assessment of foot posture: Correlation
between different clinical techniques. 17(2), 65-72.

Cote, K. P., Brunet, M. E., Gansneder, B. M., & Shultz, S. J. (2005). Effects of Pronated and Supinated
Foot Postures on Static and Dynamic Postural Stability. J Ath/ Train, 40(1), 41-46.

Magee, D. (2002). Avaliagdo Musculoesquelética (32 ed.). Sdo Paulo: Editora Manole.
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Anexo IV - Declaracao de consentimento
informado

Titulo do Projecto: Efeitos imediatos das ortoteses plantares em resina na

cinematica e nas pressodes plantares em individuos com excessiva pronagao.

Por favor, leia atentamente a Declaracao de Consentimento antes de

decidir participar no estudo.

Importancia do estudo: As estruturas do corpo sdo constantemente
submetidas a forcas de considerdvel magnitude. As mais importantes sdo
devido a gravidade e a actividade muscular. Em circunstancias normais, o
corpo humano suporta as forcas aplicadas as suas estruturas e os musculos
podem gerar forgas necessarias para a sustentacao, equilibrio, locomocao e
accao sobre os objectos externos (Magee, 2002). Quando ndo podem
suportar as solicitagdes, ou ndao podem ser geradas forgas suficientes para o
funcionamento normal, produz-se uma patologia biomecanica alterando a
capacidade do pé para atenuar forcas de carga provenientes do peso
corporal (Billis, et al., 2007). Nestes casos, o tecido mole pode ver-se
afectado e por conseguinte, pode originar disfuncbes musculares e/ou
alteragdes osteoarticulares (Benasuly & Barragan, 2003). A capacidade para
detectar o movimento do pé e fazer alteragdes posturais em resposta é
essencial na prevencgao da lesdao (Bernier e Perrin, 1998 citado por Cote, et
al., 2005). As ortéteses plantares funcionais sao frequentemente prescritas
para a lesdao de membro inferior associada a excessiva pronacao do pé e
tem sido demonstrado que tém eficacia com condicdes especificas. No
entanto, o mecanismo de accdao das ortéteses plantares funcionais é
desconhecido (Barwick, et al., 2012).

Objectivo do estudo: Avaliar os efeitos imediatos das ortéteses plantares
em resina na cinematica e nas pressées plantares em individuos com

excessiva pronagao.

Procedimentos: Apos o consentimento informado, num primeiro momento

serao recolhidos, através do inquérito, dados sociodemograficos, como
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idade, peso e altura, para a caracterizacao da amostra. Seguidamente,
obteremos a pegada plantar através do método do pedigrafo, em estatica
em ambos os pés. Obtidas as pedigrafias procederemos a medicao da
limitacdo da flexao dorsal da articulagdo tibiotarsica pedindo ao sujeito para
colocar o seu pé perpendicular a parede e ir flexionando o joelho,
avancando-o na direccdao da parede, sem que se verifigue a elevagao do
calcanhar, através do gonidmetro de gravidade. Para determinacao da
posicdo global do pé, surge o index de Postura do Pé - 6 (FPI-6). A partir
deste momento definiremos o grupo de estudo e o grupo de controlo.

De imediato, avaliaremos a disfuncao do tendao tibial posterior (DTTP), no
intuito de avaliar os pés planos adquiridos através do teste das pontas dos

pés e a mensuracao do grau de supinacdo do antepé.

Apés esta avaliagao clinica obtivemos os moldes em semicarga em espuma
fenodlica, para posterior realizacdo das ortéteses plantares em resina, este

procedimento sera efectuado somente no grupo de estudo.

Num segundo momento, passados aproximadamente 15 dias, tanto o grupo
de controlo (pés normais), como o grupo de estudo (pés hiperpronados),

submeter-se-do as seguintes avaliagoes:

A andlise da dinamica em duas séries numa distancia de 10m recorrendo ao

dispositivo Walkinsense®:

Para o grupo de estudo aplicaremos as ortoteses plantares em resina com e
sem estabilizador posterior, procederemos novamente a analise plantar
segundo o método Walkinsense®, seguida da classificacdo do conforto

recorrendo a escala visual analdgica (EVA) para os dois tipos de ortéteses.

Tempo requerido e local de avaliacao: sera realizada nas instalagdes da
Escola Superior de Saude do Vale do Sousa, a avaliagao requer a duragao
num primeiro momento cerca de 10 minutos e numa segunda avaliagao

cerca de 25 minutos.

Confidencialidade: as respostas e resultados sao absolutamente
confidenciais, destinando-se apenas a ser utilizados, sob anonimato, no

ambito da Tese de Mestrado em Podiatria Clinica.



Participacao voluntaria: os participantes foram seleccionados para
participarem no projecto de doutoramento do Mestre Miguel Oliveira,
respeitando os principios éticos da investigacao experimental ndo trazendo
qualguer beneficio ou prejuizo, a nivel assistencial ou de qualquer outra

ordem.

Desisténcia do estudo: pode desistir a qualqguer momento do estudo sem

qualquer prejuizo.
Investigador principal do estudo: Miguel Oliveira

Contacto em caso de duvidas acerca do estudo:

Declaracao:

Eu,
declaro que li a informacdo acima e que o investigador responsavel pelo
projecto se disp6s a esclarecer todas as duvidas que tenham resultado da

sua leitura, ou outras que eventualmente tenham surgido.

Assino em sinal de que acedo a participar voluntariamente neste projecto

de investigacao e de que recebi uma copia do presente documento.

DATA / /

O Investigador O participante
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Anexo V - Inquérito

Caddigo:

1. Idade 2. Peso 3. Altura 4. N° Calgado

5. Tem alguma deformidade congénita no membro inferior?

Sim Nao

6. Tem algum tipo de dor no membro inferior?

Sim Nao

7. Tem algum tipo de alergia?

Sim Nao

7.1 Se sim, qual?

8. Pratica alguma actividade desportiva?

Sim I:I Nao I:I

8.1 Qual?

8.2. Quantas vezes por semana?

8.3. Quanto tempo demora cada actividade?

9. Pé dominante:

Pé direito I:I Pé esquerdo I:I
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Anexo VI - Grelha de recolha de dados -
Parte I

Seleccao da amostra

CODIGO:

1. Pedigrafias:

Pé Direito  CSI:

—_

Pé Esquerdo CsI:

FP

>

FPA:

|:|Na"\o |:|

Simétrica: Si

3

2. Limitacdo da articulacdo tibiotarsica:

Pé Direito  Graus: Pé Esquerdo Graus:

Avaliacao Avaliacao Avaliacao
1 b c]
ESQ DRT ESQ DRT ESQ DRT

-2a+2 -2a+2 -2a+2 -2a+2 -2a+2 -2a+2

3. Indice de Postura do Pé:

Transverso

Palpacgao da cabeca do

astragalo

Supra-Infra Curvatura
Frontal/Transverso
lateral maleolar

Inversao/Eversao do

n Frontal
calcaneo
Proeminéncia da regido
. Transverso
talo navicular
Congruéncia do ALI Sagital
ABD/ADD do antepé-

Transverso

Retropé
TOTAL

4. Obtencao de Moldes:

Simétrica: Sim |:| Nao |:|
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Anexo VII - Grelha de recolha de dados -
Parte 11

CODIGO:

1. Disfuncdo do Tendao Tibial Posterior:

1.1 Teste de pontas: Pé Esquerdo: P/N |:| Pé Direito: P/N |:|

1.2 Grau de supinacao do antepé: Pé Esq: P/N I:I Pé Drt: P/N I:I

2. Determinacdo da representacao plantar do eixo da articulacao SAG:

2.1 Medial |:| Neutro I:I Lateral I:I

Grupo de Estudo I:I Grupo de Controlo I:I

ORP

SO OR
3. Walkinsense® |_| I:I I:I

6. Nivel de conforto: (assinale com um X o seu nivel de conforto de momento)

SsO Extremamente desconfortavel Méximo Conforto
| |
| 1

OR Extremamente desconfortavel Maximo Conforto
| |
| 1

ORP Extremamente desconfortavel Maximo Conforto

XVII






Anexo VIII - Autorizacao para a alteracao
do tema

Exmo. Sr. Comissao Coordenadora do
Mestrado em Podiatria Clinica da
Escola Superior de Saude de Vale do Ave
Mestre Manuel Portela
Porto, 22 de Junho de 2012

Exmo. Sr. Coordenador do Mestrado

Como é do conhecimento de V. Ex.2, no ambito do plano de estudos do
Curso de Mestrado em Podiatria Clinica, 2° ano do 2° ciclo, a funcionar no
Instituto Politécnico de Saude do Norte, Escola Superior de Saude do Vale
do Ave prevé que, no ultimo ano do curso os alunos realizem um trabalho

de pesquisa integrado.

Com o objectivo de poder dar cumprimento a esta orientagao curricular
inicialmente propus desenvolver um tema sob a orientagao da Professora
Doutora Liliana Avidos, mas até ao momento, ndo foi possivel reunir as
condicOes ideias para estudar o proposto, por essa razdao, eu, Carla Cristina
Oliveira Pereira, autora do trabalho, com conhecimento e aprovacdo da
minha Orientadora, venho por este meio solicitar alteragcdo do meu tema,
propondo que se altere para “Efeitos imediatos das ortoteses plantares em
resina na cinematica e nas pressoes plantares em individuos com excessiva

pronacao”.

Agradecendo desde ja a atencdo disponibilizada por Vossa Ex.2 para o

assunto, coloco-me a disposicdo para outros eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

(Investigador) (Orientador)
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Anexo XI — Dados sobre o material

Material Safety Data Sheet
According to 91/155 EC

Reviewed on 16.11.19%9

1 Identification of substance
- Product details
- Trade name M.AX.

- Supplier:

Fritz Minke GmbH & Co KG
Cecilienstr. 31 47051 Duisburg

Tel. 0203-281010 Fax. 0203-2810170
Infernet: www.minke.de

E-Mail: info@minke.de

2 Composition / Data on components:

- Chemical characterization:
CAS No. Designation:
Void
- Identification number(s):
- EINECS Number: Void

- Chemical characterization
- Description: Counter-material based on thermoplastic polyester

3 Hazards identification

- Hozard designation: void

- Information pertaining fo particular dangers for man and environment
void

- Classificafion system

Page: 1/5

The classification is in line with current EC lists. It is expanded, however, by information

from technical literature and by information furnished by supplier companies.
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4 First aid measures

- General information No special measures required.
- Affer inhalation: Void
- Affer skin contact:

Rinse with warm wafter.

The productis not skin irritating.

Page: 2/5

- Affer eye contact:
Rinse opened eye for several minutes under running water. Then consult doctor.
- After swallowing: Void

5 Fire fighting measures

- Suitable extinguishing agents
CO2, extinguishing powder or water jet. Fight larger fires with foam.
- Special hazards caused by the material, its products of combustion or flue gases:
Fire can cause release of:
Hydrogen chloride (HCI)
Under certain fire conditions, traces of other toxic gases cannot be excluded.
- Protective equipment: Fut on breathing apparatus.

6 Accidental release measures

- Person-related safety precautions: Wear protective clothing.

- Measures for environmental profection: No special measures required.
- Measures for cleaning / collecting: Collect mechanically

- Additional information: No dangerous materials are released.

7 Handling and storage

- Handling

- Information for safe handling: No special measured required.

- Information about protection against explosions and fires:
Have fire extinguishing equipment ready in case of nearby fire.

- Storage
- Requirements to be met by storerooms and containers:
No special requirements.
- Information about storage in one common storage facility: Not required.
- further information about storage conditions: None.
- Storage class: Void
- Class according to regulation on inflammable liquids: Void
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8 Exposure controls and personal protections

- Components with crifical values that require monitoring af the workplace:
Nof required.

- Additional information:
The lists that were valid during compilation were used as a basis.

Page: 3/5
- Personal protective equipment
- General protective and hygienic measures
Wash hands during breaks and at the end of the work.
- Breathing equipment: Not required.
- Protection of hands: Nof required.
- Eye protection: Nof required.
? Physical and chemical properties
- Form: sheet material
- Colour: Green
- Smell: Odourless
Value/Range Unit  Method
- Change in condition
- Boiling point/Boiling range: Not applicable
- Flash point: >200-C
- Ignition temperature: >200-C
Danger of explosion: Product is not explosive.
- Density at 20-C ca. l g/ecm3
- Solubility in / Miscibility with
- Water Unsoluble
- pH-value: Not applicable
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10 Stability and reactivity

- Thermal decompositon / conditions to be avoided:
Can decompose slowly with localised heating above 150-C
No decomposition if used according fo specifications.
- Dangerous reactions No dangerous reaction known
- Dangerous composition products:
Hydrogen chloride (HCI)
Danger of toxic pyrolysis products.

11 Toxicological Information

- Acute toxicity:

- Primary irritant effect:

- on the skin: No irritant effect.

- on the eye: Void

- Sensitization: No sensitizing effect known.

Page: 4/5
- Additional toxicological information:
In our experience and according to the information provided to us, the product does
nor have any harmful effects when used and handled according to specification.

12 Ecological information

Information about elimination (persistence and degradability):
- Other informafion:
Good elimination possible
elimination by flocculation or adsorption by sludge
- Addifional ecological information:
- According to recipe contains the following heavy metals and compounds according
fo EC guideline No. 76/464 EC:
None
- General notes: Generally not hazardous for water.

13 Disposal considerations

- Product:
- Recommendation
Smaller guantities can be disposed with household garbage.
- European waste catalogue 04 01 09: wastes from dressing and finishing

- Uncleaned packaging:

- Recommendation:
Dispose of packaging according to regulations on the disposal of packagings.
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14 Transport information

- Transport / Addifional information:
Not dangerous dccording to the above regulations.

15 Regulatory information

- Designation according 1o EC guildlines:
Observe the normal safety regulations when handling chemicals. The product is not
subject fo idenftification regulatfions under EC Directives and the Ordinance on
Hazardous Materials (GefStoffVv).

- National regulations

- Classification according fo VbF: Void

- Water hazard class: Generally not hazardous for water.,

Page: 1/5
14 Other information
These data are based on our present knowledge. However, they shall nof constifute a
guarantee for any specific product features and shall not establish a legally valid

confractual relationship.

- Department issuing data specification sheet:
Occupational health and safety department
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Thermoplastics and other materials

..&z
M+A =X ...the transformable

-2
Stiffering maternial with medivm firmpess and excellent
Flexural behavior, used, for ecample, in counters, sporting
footwear and strong supplies.

® processing temperature ca. 80-160°C
& material contains adhesive

& adhesive power and open assembly time can be
regulated by vanying forming pressure and heating time

@ the two backers non-woven and gauze atlow choosing
betwesn weak or strong adhesive.

M-A-X
c poliution tested according to the examination
oriteria catalogue of the 56,
Thickmess 10 mm | Art.Mo. 3210.10
Thickness 1.5 mm Art.Mo. 3210.15
Flate sire Q. 15m"
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Material ~ Espessura/mm Densidade / g.cm'3 Dureza / Shore D Tensdo rotura / MPa - x Tensgo rotura/ MPa-y Alongamentorot. /%- x Alongamentorrot. /%-y
1,34 53 11,97 16,92 31,86 16,87
Placa BRANCA 1,33 1,34 0,93 53 53 12,14 11,9 16,39 16,8 293 30,2 16,67 16,3
1,35 53 11,57 17,09 29,58 15,43
1,68 58 1332 9,79 9,37 6,21
Placa Verce 1,65 1,67 1,07 57 58 13,27 131 84 9,0 9,21 88 5,97 6,1
MINKE MAX . ! ' : ' : ' : ' : '
1,68 59 12,65 8,77 172 6,22
Espessura / mm Densidade /g.cm® Dureza/ Shore A
5,95 53
Espuma 5,96 59 0,28 54 54
BRANCA ! ! '
593 54

e SOp ope}Nsay — X oxauy
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Anexo XI - Boletim de ensaios do material

centro tecnoldgico
do calgado de portugal

&

1. Material:
1.1 - Placa, de cor branca

1.2 — Placa, de cor verde, ref2? Minke Max

1.3 — Espuma branca

BOLETIM DE ENSAIOS

PROF. MIGUEL OLIVEIRA

2. Temperatura e humidade relativa de ensaio e condicionamento: 23+2°C e 50+5%, respetivamente

3. Testes realizados e resultados obtidos:

Ensaio Norma Unidade Resultados
Mat. 1.1 Mat. 1.2 Mat. 1.3
Espessura
Provete 1 C/ base 1,34 1,68 5,95
Provete 2 EN 1S020344- mm 1,33 1,65 5,96
Provete 3 7.1-2011 1,35 1,68 593
Média 1,34 (£ 0,06) 1,67 (£ 0,02) 5,95 (£ 0,01)
Densidade 150278 et B glem? 093 (£0,02) | 107002 | 0282001
Dureza
Provete 1 53 58 53
Provete 2 150868--2003 Shore D 53 57 54
Provete 3 53 59 54
Média 53(+ 1) 58( 1) 54(x 1)
Resistencia a Tragéo
- Carga de rotura MPa
- Sentido X
Provete 1 11,97 13,32
Provete 2 12,14 13,27
Provete 3 11,57 12,65
Média 11,8 (£ 0,7) 13,1 (£ 0,9)
-Sentido Y
Provete 1 16,92 9,79
Provete 2 16,39 8,40
Provete 3 17,09 8,77
Média 1S0 3376:2011 16.8 (£1.8) 9.0 (x2,6) -
- Alongamento na rotura
- Sentido X %
Provete 1 31,86 9,37
Provete 2 29,30 9,21
Provete 3 29,58 7,72
Média 30,2 (x 3.1) 8,8 (£2,6)
-Sentido Y
Provete 1 16,87 6,21
Provete 2 16,67 5,97
Provete 3 15,43 6,22
Media 16,3 (£ 2,6) 6,1(x24)
TP telefone +351 256 830950 extensso - felgueiras telefone 351255312 148 m:reditagg
ruade funddes_ devesa velha Tax +351 256 832 554 rus dr. luis goreaga da fonsaea moreira fue +351 255311 614
3700 121 £ jofo da madeira email gerali@etepp farid: LOOD4
portugal =l wwwchop.pt 4610 117 Felgusins_portugal Ensaios 1)1
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