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Resumo

Cardoso, J. Estudo da pressdo plantar de criancas e adolescentes com doenga de
Charcot-Marie-Tooth durante a marcha. 2020. 90 f. Dissertacdo de Mestrado — Faculdade
de Medicina de Ribeir&o Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2020.

As manifestacGes clinicas da doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT) acompanham o
desenvolvimento e crescimento da crianca. O comprometimento progressivo da forga
muscular extrinseca e intrinseca do pe, associado as deformidades encontradas, alteram a
biomecanica corporal e modificam de forma relevante a distribuicdo da pressdo plantar.
Compreender a histéria natural da doenca no contexto da avaliacdo de padrbes de pressdo
plantar, durante a marcha de criangas e adolescentes com CMT e sua relagdo com distdrbios
osteomioarticulares, pode nortear estratégias de intervencédo terapéuticas. Portanto, o objetivo
principal deste estudo foi descrever e comparar os padrdes de pressdo plantar em criangas e
adolescentes com CMT e seus pares tipicos. Secundariamente, foram testadas a associacao e a
relacdo entre forca muscular isométrica, amplitude de movimento passiva, postura do pé e
padrdo dindmico de pressdo plantar nos pacientes com CMT. Trata-se de um estudo
transversal, composto por uma amostra de 80 criancas e adolescentes de ambos 0s géneros,
com idades entre 8 e 18 anos. Os participantes foram divididos em dois grupos: CMT (n=40)
e Controle (n=40), divididos posteriormente, em subgrupos crianga (8-12 anos) e adolescente
(13-18 anos) (CMT-criangca, CMT-adolescente, Controle-criangca e Controle-adolescente).
Cada participante foi submetido as seguintes avaliacfes: forca muscular isométrica (FMI) de
dorsiflexores, plantiflexores, eversores e inversores de tornozelo, extensores de joelho e
extensores de quadril, usando o dinamometro Lafayette; amplitude de movimento (ADM)
passiva do angulo popliteo, articulacdo talo-crural e subtalar, usando gonidmetro
convencional; caracterizacdo da postura do pé, por meio da escala do indice Postural do Pé;
sensibilidade vibratéria na regido do halux, primeiro metatarso, maléolo medial e
tuberosidade da tibia, utilizando diapasdo de 128 Hz (Rydel Seiffer); anélise da distribuico
da pressdo plantar dindmica, por meio do sistema de medicdo Pedar-X, com divisdo do pé em
quatro areas (retropé, mediopé, antepé medial e antepé lateral). Foram analisados: area de
contato (AC), pico de pressao (PP), tempo de contato (TC), integral de pressao-tempo (IPT) e
Velocidade Média do Centro de Pressdo (VM do COP). Para analise estatistica foi utilizado o
modelo linear com efeitos mistos, o coeficiente de correlacdo de Pearson e o modelo de
regressdo linear maltipla. Os resultados indicaram restricdo significativa na amplitude de

movimento de dorsiflexdo para CMT-crianga quando comparado ao Controle-crianga;



diminuicdo significativa de FMI de dorsiflexores de tornozelo para o CMT, CMT-crianca e
CMT-adolescente quando comparados aos seus respectivos controle; em relacdo a postura dos
pés, os participantes do grupo CMT apresentaram predominio de pés supinados e 0s do grupo
Controle, predominio de pés normais; a sensibilidade vibratoria apresentou valores reduzidos
em todas as regibes testadas para o grupo CMT. A avaliacdo da distribuicdo da pressédo
plantar mostrou que o CMT-criang¢a, quando comparado ao Controle-crianga, apresentava
maiores valores de PP e IPT em antepé medial e VM do COP reduzida no mediopé. O CMT-
adolescente ndo apresentou diferencas significativas de PP, IPT, TC e VM do COP do
Controle-adolescente. Para os participantes com CMT, as principais relacOes estabelecidas
foram entre PP na regido de mediopé com a ADM de flex&o plantar (p=1,96, p=0.02), ADM
de dorsiflexdo (p=-3,22, p<0.01) e postura supinada do pé (p=-57,08, p=<0.01); IPT na regido
de mediopé com ADM de flexores plantares (B=0,76, p=0.04), ADM de dorsiflexores (p=-
1,61, p=<0.01) e postura supinada do pé (p=22,75, p=<0.01) e na regido de antepé lateral com
FMI de dorsiflexores (p=27,01, p=<0.01), ADM de dorsiflexores (p=-1,52, p=<0.01) e
postura supinada do pé (p=22,36, p=0,04). Os resultados obtidos na avaliacdo fisica séo
compativeis com os achados da literatura. A avaliacdo dinamica do padrdo de pressdo plantar
permitiu a identificacdo de anormalidades na CMT, com destaque para o aumento de PP e IPT
no antepé medial e diminuicdo da VM do COP em mediopé para as criancas e PP, TC, IPT e
VM do COP inalterados para os adolescentes. Os resultados de associacdo e relacdo da
avaliacdo dinamica da pressdo plantar e avaliacdo fisica, mostram que outros fatores como
alteracdo postural do pé, forca muscular isométrica e amplitude de movimento influenciam na
distribuicdo dinamica da pressdao plantar. Tais achados ressaltam a relevancia deste tipo de
avaliacdo na pratica clinica, principalmente no momento da confec¢do de dispositivos de
tecnologia assistivas, que devem ser desenvolvidos para atividades estaticas e dinamicas. Aos
profissionais de salde, estes resultados indicam que a redistribui¢do da pressao plantar pode

ocorrer também por meio da abordagem cinesioterapéutica.

Keywords: Charcot-Marie-Tooth. Pressdo Plantar. Criangas. indice Postural do Pé.



ABSTRACT

Cardoso, J. Study of plantar pressure during gait of children and adolescents with
Charcot-Marie-Tooth disease. 2020. 90 f. Master Dissertation — Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeiréo Preto, 2020.

Charcot-Marie-Tooth disease (CMT) presents clinical manifestations that accompany the
child's development and growth. The progressive impairment of the extrinsic and intrinsic
muscle strength of the foot associated with the deformities can modify biomechanics of the
body and feet distribution of plantar pressure. Understanding the natural history of the disease
in the context of the assessment of plantar pressure patterns during gait of children and
adolescents with CMT and its relationship with musculoskeletal disorders may guide
therapeutic interventions. Therefore, the main of this study was to describe and compare
plantar pressure patterns in children and adolescents with CMT and their typical pairs.
Secondarily, associations and relationship between isometric muscle strength, passive range
of motion, foot posture and dynamic plantar pressure pattern were tested in CMT patients.
This is a cross-sectional study, consisting of a sample of 80 children and adolescents of both
genders, aged 8 to 18 years. Participants were divided into two groups: CMT (n = 40) and
Control (n = 40), further divided in subgroups child (8-12 years) and adolescent (13-18 years)
(CMT-child, CMT-adolescent; Control-child, Control-adolescent). Each participant was
submitted to the following assessments: isometric muscle strength (IMS) of dorsiflexors,
plantiflexors, ankle eversors and inverters, knee extensors and hip extensors, using the
Lafayette dynamometer; passive range of motion (ROM) of the popliteal angle, talocrural
and, subtalar joint using conventional goniometer; characterization of foot posture using the
foot postural index; vibratory sensitivity in the hallux region, first metatarsal, medial
malleolus, and tibial tuberosity, using 128 Hz tuning fork (Rydel Seiffer); analysis of the
dynamic plantar pressure distribution using the Pedar-X measurement system, with foot
division into four areas (rearfoot, midfoot, medial forefoot and lateral forefoot). Contact area
(CA), peak pressure (PP), contact time (CT), pressure-time integral (PTI), and mean velocity
of the center of pressure (MVVCOP) were analyzed. Statistical analysis was performed using
the linear mixed-effects model, the Pearson's correlation coefficient and multiple models of
linear regression. Results indicated significant restriction in dorsiflexion ROM for CMT-child
when compared to the Control-child; a significant decrease in ankle dorsiflexor IMS for
CMT, CMT-child, and CMT-adolescent when compared to their respective controls;

regarding the posture of the foot, participants of the CMT group had a predominance of



supinated feet and the Control group a predominance of normal feet; the vibratory sensitivity
presented reduced values in all regions tested for CMT group. Evaluation of plantar pressure
distribution showed that CMT-child when compared to Control-child, presented higher PP
and PTI values in the medial forefoot and reduced MVCOP in midfoot. CMT-adolescent
showed no significant differences in PP, PTI, CT, and MVVCOP of the Control-adolescent. For
participants with CMT, the main relationships established were between PP in the midfoot
region with plantar flexion ROM (B = 1.96, p=<0.01), dorsiflexion ROM (B = -3.22, p=<0.01)
and supinated foot posture (f = -57.08 , p=<0.01); PTI in the midfoot with plantar flexor
ROM (B = 0.76, p = 0.04), dorsiflexor ROM (B = -1.61, p=<0.01) and supinated foot posture
(B = 22.75, p=<0.01) and in the lateral forefoot with dorsiflexor IMS (p = 27.01, p=<0.01),
dorsiflexor ROM (B = -1.52, p=<0.01) and supinated foot posture ( = 22.36, p = 0.04). The
evaluation of physical components is compatible with the literature. Dynamic assessment of
the plantar pressure pattern identified abnormalities in CMT as higher PP and IPT in the
medial forefoot and decrease of MVVCOP in the midfoot in children and unchanged PP, TC,
IPT, and MVCOP in adolescents with CMT. Association and relationship results of the
dynamic assessment of plantar pressure and physical assessment show that other factors such
as postural alteration of the foot, isometric muscle strength, and range of motion influence the
dynamic distribution of plantar pressure. Such findings highlight the relevance of this type of
assessment in clinical practice, especially when making assistive technology devices, which
should be developed for static and dynamic activities. For health professionals, these results
indicate that the redistribution of plantar pressure can also occur through the

kinesiotherapeutic approach.

Keywords: Charcot-Marie-Tooth. Plantar pressure. Children. Foot postural index.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT) representa o grupo mais comum de
neuropatias periféricas progressivas de carater hereditario autossdmico dominante ou
recessivo (PAREYSON; SAVERI; PISCIOTTA, 2017; JUNEJA et al., 2018). Apresenta uma
incidéncia mundial de 1 em 2500 pessoas (PAREYSON; SAVERI; PISCIOTTA, 2017;
JUNEJA et al., 2018). No Brasil, a ocorréncia de casos de CMT1A ¢ semelhante ao relatado
na Europa e na América do Norte (MARQUES et al., 2005). Atualmente mais de 120 genes
foram identificados e o rapido avango da genética molecular associado a tecnologia de
sequenciamento, além de favorecer o diagnostico na infancia, possibilita intervencGes
terapéuticas cada vez mais precoces (STURTZ; CHAZOT; VANDENBERGHE, 1992;
CORNETT et al., 2016; PAREYSON; SAVERI; PISCIOTTA, 2017; JUNEJA et al., 2018). A
CMT possui progressao lenta e alguns sinais clinicos emergem ainda na infancia, mesmo nos
subgrupos mais leves, como CMT1A (CORNETT et al., 2017; BAPTISTA et al., 2019). Esta
neuropatia estd associada a fraqueza muscular progressiva e déficit somatossensorial distal
(LENCIONI et al., 2015; CORNETT et al., 2017; MORI et al., 2018; ESTILOW et al., 2019).
Cerca de 50 a 72% das pessoas com CMT desenvolvem deformidades nos pés do tipo cavo,
porém é apropriado destacar que esta ndo é uma manifestacdo invariavel, especialmente na
infancia (WINES et al., 2005; BURNS et al., 2009; KARAKIS et al., 2013; MORI et al.,
2018; BAPTISTA et al., 2019)

As alteracOes posturais nos pés, causadas pela formacéo das deformidades em cavo ou
plano, modificam a biomecénica da marcha e podem ser clinicamente avaliadas de forma
estatica ou dindamica (REDMOND; CROSBIE; OUVRIER, 2006; BULDT et al., 2018; LIN et
al., 2019). Uma das medidas mais usadas para caracterizar a postura estatica do pé é o indice
Postural do Pé (IPP), uma ferramenta de facil acesso, rapida aplicacdo e altamente confiavel e,
embora ndo substitua a avaliacdo dindmica, seu escore prediz em 40% das vezes o
comportamento dindmico do pé (REDMOND; CROSBIE; OUVRIER, 2006; REDMOND;
CRANE; MENZ, 2008). O padrdo dindmico de pressdo plantar reflete as alteracdes
biomecanicas dos membros inferiores durante o apoio na marcha e pode ser usado para
diferentes fins clinicos e diagndsticos, tais como reconhecimento de locais de risco para
ulceracdo em pés diabéticos (GIACOMOZZI, et al., 2018) e avaliacdo da efetividade de
intervengdes cirurgicas e uso de orteses (NAJAFI; WROBEL; BURNS, 2014; LIN et al.,

2019), auxiliando nas tomadas de decisdes no momento de se propor intervengdes clinicas. A



avaliacdo do padrdo dindmico de pressdo plantar também tem contribuido para melhor
compreender aspectos biomecanicos cronoldgicos dos pés nos processos de aquisicdo de
marcha na infancia e perda da marcha na senescéncia (BOSCH; GERSS; ROSENBAUM,
2007; MCKAY et al., 2017a).

Na CMT, pessoas apresentando deformidade em pé cavo possuem um padrdo
dindmico da pressdo plantar anormal. Os poucos estudos realizados em criancas com CMT
sdo compostos por amostras pequenas e usam a andlise da pressdo plantar como medida de
avaliacdo da eficiéncia das intervencdes cirdrgicas para corre¢do do pé cavo (ERICKSON, et
al., 2015; LIN, et al. 2019). Chan et al. (2007) observaram que criancas e adolescentes com
CMT e pés cavos apresentam aumento significativo dos valores do integral de pressdo tempo
(IPT) em antepé medial e lateral e mediopé lateral quando comparados aos tipicos. Os dados
cientificos existentes sdo insuficientes e restringem a compreensdo dos padrdes de pressdo
plantar na CMT e sua relacdo com a histdria natural da doenca. A falta de um tratamento
curativo, aumenta a expectativa sob o tratamento fisioterapéutico, que deve garantir aos
pacientes funcionalidade e independéncia, minimizando o avanco da instalacdo de
deformidades e os possiveis efeitos deletérios quanto ao desequilibrio muscular e articular, na
marcha e na pratica de atividades fisicas do dia-a-dia (CORNETT et al., 2017; KENNEDY et
al., 2017, 2019; BAPTISTA et al., 2019). O melhor entendimento e descricdo dos padrdes
dindmicos de pressdo plantar nos pés de criangas e adolescentes com CMT pode fornecer
subsidios para melhorar as intervencdes terapéuticas, auxiliando no entendimento do curso

das deformidades distais e como tais alteragfes afetam a marcha.

1.1 Doenga de Charcot-Marie-Tooth: Uma viséo geral

O nome Charcot-Marie-Tooth foi atribuido em consideracdo aos trés primeiros
neurologistas que descreveram a doenca, Jean-Martin Charcot, Pierre Marie e Howard Henry
Tooth (JUNEJA et al., 2018). As mutacdes na CMT podem ser de heranca genética
autossomica ou recessiva (JUNEJA et al., 2018). Em cerca de 90% dos pacientes com
diagnéstico confirmado as mutagdes ocorrem em pelo menos um desses cinco genes, PMP22,
GJB1, MPZ, MFN2 e DDAP1, que estéo relacionados por exemplo a estruturagdo da mielina
periférica, manutencdo do calibre axonal e a formacéo mitocondrial (PAREYSON; SAVERI,
PISCIOTTA, 2017; FABRIZI et al., 2018; PISCIOTTA; SHY, 2018).



Basicamente, a CMT é dividida em 2 grupos principais, desmielinizante (CMT1) e
axonal (CMT2). O subgrupo CMT1A, que pode ser identificado por mutagdes no gene
PMP22, ¢é responsavel por 50 a 70% dos casos diagnosticados, afetando principalmente as
células de Schwann, reduzindo a velocidade de conducdo nervosa (< 38 m/s) (REILLY et al.,
2011; YAGERMAN et al., 2012; PAREYSON; SAVERI; PISCIOTTA, 2017; WEIS et al.,
2017). O subgrupo CMT2A pode ser caracterizado por mutagdes no gene GDAPIL,
representando 20% dos casos diagnosticados. Nestes, ocorre degeneracdo axonal, mantendo a
velocidade de conducgdo nervosa dentro do limite normal ou pode apresentar-se levemente
reduzida (> 40 m/s), (PAREYSON; SAVERI; PISCIOTTA, 2017; JUNEJA et al., 2018;
BIRD et al., 2018; EGGERMANN et al., 2018). Outro subgrupo que tem sido altamente
reconhecido nos ultimos anos, € a CMT intermedidria (DI-CMT). Neste, existe uma
sobreposicao de caracteristicas eletrofisioldgicas e neuropatoldgicas entre CMT1A e CMT2A,
variando sua velocidade de conducdo de 25 a 45 m/s (JUNEJA et al., 2018; BIRD et al., 2018;
EGGERMANN et al., 2018).

Apesar da classificagdo em 2 grupos genéticos principais, 0s pacientes podem
apresentar grande diversidade fenotipica, expressa por sinais clinicos como atraso no
desenvolvimento motor, desenvolvimento de escoliose, alteracdes respiratorias, nistagmo,
surdez, entre outros, que sdo determinados em consonancia com a funcao exercida pelo gene
que sofreu a mutacdo (JUNEJA et al., 2018; BIRD et al., 2018; EGGERMANN et al., 2018).
A neuropatia pode induzir ainda quadros de caimbras e dores em queimag&o principalmente
nos pés (CROSBIE; BURNS; OUVRIER, 2008; JANI-ACSADI et al., 2015). Os sinais
clinicos mais comuns sdo representados por fraqueza muscular e déficit somatossensorial
distal, seguidos de deformidades e diminuicdo ou auséncia dos reflexos tendinosos, que
ocorrem de forma simétrica e bilateral, instaurando-se comumente nos membros inferiores
(MMII) e estendendo-se para os membros superiores (WILMSHURST; OUVRIER, 2011,
JUNEJA et al., 2018).

A diminuicdo de forca muscular distal de MMIlI em pacientes com CMT,
principalmente nos grupos musculares de dorsiflexores, flexores plantares, inversores e
eversores dos pés, ja esta claramente indicada na literatura (BURNS et al., 2009; BAPTISTA
et al., 2019). E apesar da alta incidéncia de deformidades em cavo, causada pela fraqueza de
mausculos intrinsecos e extrinsecos do pé e tornozelo, € comum que os pacientes com CMT
também apresentem deformidade em plano (GUILLEBASTRE; CALMELS; ROUGIER,
2013; KARAKIS et al., 2013; JANI-ACSADI et al., 2015; KENNEDY et al., 2017;



CALLEWAERT et al., 2018; DE FRANCA COSTA et al., 2018). No estudo de Burns, Ryan
e Ouvrier (2009) a amostra formada por criancas e adolescentes com CMT 1A apresentou
34.5% de pes cavos, 26% de pés planos e 39.5 % de pés normais. O pé cavo é caracterizado
por retropé varo, arco longitudinal medial alto, flexdo plantar de mediopé e antepé aduzido
(Figura 1) (SCHEFFERS et al., 2012; KRAHENBUHL; WEINBERG, 2019) e, segundo
Aminian e Sangeorzan (2008), estd deformidade € inicialmente flexivel, tornando-se rigida
com a progressdo do desequilibrio muscular. Em adultos com CMT, a deformidade em cavo
relaciona-se a perda da capacidade de deambulacdo (PADUA et al., 2008) e em criancas e
adolescentes esta associada a instabilidade de tornozelo e perda de equilibrio (ROSE et al.,
2015; ESTILOW et al., 2019)

Figura 1- Deformidade de pé cavo em um participante com CMT de 11 anos de idade

(Classificacdo do Indice Postural do Pé de -10 para os pés direito e esquerdo)

Fonte: Arquivo Proprio

O déficit somatossensorial é causado pela modificacdo de fibras sensoriais de calibre
grosso, médio e fino (NARDONE, et al., 2000; VAN DER LINDEN et al., 2010; LENCIONI
et al., 2015). As fibras sensoriais de calibre grosso e médio atuam principalmente na sensacao
de movimento e posicdo das articulagfes e sensacdo de vibracdo. As fibras sensoriais de
calibre fino atuam na sensacao de temperatura e dor (SAPORTA, MACIEL, 2018). Na CMT,
em especial no subtipo 1A, hd uma maior perda das fibras sensoriais de calibre grosso, e em
pacientes mais acometidos, ocorre perda das fibras de calibre médio e fino (NARDONE et a.,
2000, LENCIONI, et a., 2014). Tais déficits sensoriais, em particular o senso de vibracao, esta
fortemente associado na CMT a instabilidade postural (NARDONE et al., 2000; VAN DER
LINDEN et al., 2010). No estudo de Nardone et al. (2000), realizado em adultos com
CMT1A, foi observada uma perda funcional completa das fibras de grosso calibre, no entanto,
ndo foram encontradas diferencas significativa da oscilacdo postural do grupo CMT quando
comparado ao grupo controle. A hipdtese para este resultado foi que o acometimento das

fibras de calibre grosso e a preservacgdo das fibras de calibre fino na CMT1A s&o responsaveis



pela melhor estabilizacdo postural estatica desses pacientes. Lencione et al. (2014) mostraram,
em um estudo realizado também em adultos com CMT1A, que a dificuldade da manutencéo
da postura estatica esta mais relacionada a reducdo da forca muscular do que a perda das
fibras de grosso calibre. Os autores apresentaram que o papel das fibras de calibre grosso se

torna mais aparente na manutencao da postura em atividade dinamica.

Todos esses déficits, motores e sensitivos, ocasionam o desenvolvimento de lesdes
articulares e ligamentares que aumentam a probabilidade de quedas em criancas e
adolescentes com CMT (KENNEDY et al, 2019a). Essas quedas sdo causadas
principalmente pelo déficit de equilibrio, aumento da velocidade da marcha e perda de forca
muscular dos dorsiflexores (KENNEDY et al., 2019a). O medo de sofrer quedas colabora
para que essas pessoas sejam menos ativas fisicamente desde a infancia (KENNEDY et al.,
2019b). E na vida adulta, os fatores que mais interferem na qualidade de vida estdo
relacionados a marcha e capacidade de deambular de forma independente (PADUA, et al.,
2008). Apesar de seu carater progressivo, menos de 5% dos individuos tornam-se dependentes
de cadeiras de rodas (BIRD et al., 2018).

Ainda ndo existe um tratamento curativo para degeneracdo nervosa. O avancado
conhecimento sobre genética molecular fornece diagndsticos definitivos que, em conjunto
com as novas terapias fisicas, baseadas em evidéncias cientificas, oferecem melhor qualidade
de vida (EGGERMANN et al., 2018). A atuacdo fisioterapéutica nesses pacientes é
imprescindivel para retardar ou minimizar as debilidades primérias e secundérias referentes a
progressdo da doenca (CORNETT et al., 2017). Durante o atendimento clinico deve ser
observada a especificidade de cada paciente. A intervencdo com o uso de dispositivos de
tecnologias assistivas, como palmilhas, 6rteses supramaleolares e de tornozelo e joelho
(AFO), vinculadas com condutas voltadas para melhora da forgca muscular, manutencdo da
amplitude de movimento e treino de equilibrio tém alcancado bons resultados e apresentado
um impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes com CMT (JANI-ACSADI;
KRAJEWSKI; SHY, 2008; SCHEFFERS et al., 2012; JANI-ACSADI et al., 2015).

1.2 CMT na infancia

O primeiro relato de CMT infantil ocorreu em 1893, por Dejerine e Sottas. Em 1995,

cerca de 30% dos casos de doengas neuromusculares na infancia pertenciam ao grupo de



neuropatias, sendo que 10% destas eram disfuncbes adquiridas e o restante correspondia a
fatores genéticos hereditarios (OUVRIER, R. A.; NICHOLSONS, G. A., 1995). Em 2011,
Wilmshurst e Ouvrier realizaram uma analise retrospectiva de dados de 260 pacientes com
CMT e apontaram que 1 em cada 5 casos possuia 1 ano de idade. Os primeiros sinais clinicos
apresentados na infancia séo representados pelo atraso no desenvolvimento motor e quedas ao
longo das atividades cotidianas, ja nas criangas mais velhas estes sinais se apresentam como
dificuldade de correr e falta de aptiddo em atividade esportivas (KARAKIS et al., 2013;
JANI-ACSADI et al., 2015). A diminuicdo de forca muscular distal e o aparecimento de
deformidade em pés cavos também se apresentam desde a infancia, podendo contribuir para
um diagnostico precoce da CMT (VANDERHAVE; HENSINGER; KING, 2013).

O estudo conduzido por Cornett et al. (2016), com uma amostra de 520 individuos
classificados em subtipos CMT1A, CMT2A, CMT1B, CMT4C E CMTX1 e abrangendo
idades de 3-20 anos, identificou a existéncia de diferentes niveis de gravidade da doenca por
meio da analise da resposta a escala de CMT infantil (CMTPedS). Os aspectos fisicos mais
acometidos do estudo foram reducdo da for¢a muscular de dorsiflexores de tornozelos e da
destreza das mdos. No mesmo estudo ainda, os subtipos CMT1B, CMT2A e CMT4C
apresentaram maiores niveis de gravidade do que os subtipos CMT1A e CMTX1. Num outro
estudo longitudinal, publicado em 2017, Cornett et al. realizaram um acompanhamento de 2
anos com um grupo de 206 criangas e adolescentes e avaliaram a historia natural da CMT. Os
autores revelaram ainda que o subtipo CMT1A apresenta uma taxa de progressao estavel na
primeira infancia e adolescéncia e que outros subtipos, como 0 CMT2A, possuem uma taxa
de progressao mais rapida, o que corrobora com achados de Ferrarin (2013), que também
identificou uma progressao lenta em CMT1A durante um periodo de 1 ano e meio,
considerando ainda que alguns individuos obtiveram melhora na deambulacdo durante esse
periodo. Em uma amostra da populacdo brasileira com diferentes subtipos de CMT infantil,
Baptista et al. (2019), também ndo encontraram alteracfes biomecanicas e funcionais em um

seguimento de 6 meses.

Embora esteja incluida no grupo de neuropatias hereditarias com maior incidéncia, a
CMT ainda é considerada rara. Nos ultimos anos, com o desenvolvimento cientifico, a
guantidade de relatos cientificos relacionados ao diagndstico e tratamento terapéutico tem
crescido, contudo muitas questdes permanecem por ser respondidas. Em 2015, o atraso médio
para recebimento do diagndstico clinico era de 10 anos (JANI-ACSADI et al., 2015).

Atualmente esse quadro tem sido minimizado, um maior nimero de pacientes é diagnosticado



na infancia. Desta forma, as estratégias terapéuticas devem ser atualizadas de forma a
melhorar a funcionalidade e qualidade de vida desses individuos (WILMSHURST;
OUVRIER, 2011).

1.3 Medidas de avaliagdo

Vérias escalas tém sido utilizadas para mensurar a gravidade e a incapacidade ao
longo do curso clinico da doenga. Entre 0s meses de julho e agosto de 2019, foi realizado um
levantamento cientifico de estudos publicados entre os anos de 2010 e 2019 na base de dados
PubMed, as palavras chaves para busca foram “Charcot-Marie-Tooth” e “Scale”. Foram
encontrados 132 artigos. Destes, foram selecionados 25 que abordaram o uso de escalas em
pacientes com CMT (idade de 1 a 20 anos) (Tabela 1). Apés a busca, pode-se constatar que
incialmente as escalas mais utilizadas eram representas pela CMT Neuropathy score
(CMTNS) e CMT Examination Score (CMTES), ambas possuem versdo 1 e 2 na busca de
uma melhor abrangéncia quanto a diversidade fenotipica caracteristica da doenga. Porém,
infelizmente, ambas escalas ainda ndo foram validadas para o portugués do Brasil. Em 2012,
Burns et al. criaram e validaram para uso clinico a CMTPedS, uma escala de avaliacdo
especificamente para criancas e adolescentes com CMT, que avalia os diferentes niveis de
comprometimento fisico e gravidade da doenca, em todos os subtipos. A CMTPedS desde
entdo tem ganhado um amplo reconhecimento. Ela pode ser aplicada em criancas a partir de 3
anos e € constituida de 11 itens que avaliam a forca, sensibilidade dolorosa e vibratoria,
marcha, equilibrio, poténcia e resisténcia. Em 2019, numa dissertacdo de mestrado a
CMTPedS foi traduzida e validada o para portugués do Brasil (CRUZ, 2019). O artigo, o qual
nosso grupo de pesquisa teve a oportunidade de colaborar, foi submetido e estd aguardando

aprovacéo.



Tabela 1 - Escalas utilizadas para avaliagdo fisica dos pacientes com CMT e estudos que utilizaram as escalas como medidas de desfecho.

Escala Desfecho Amostra Estudo desenvolvidos com CMT - Autor. Titulo. Ano
CMT Neuropathy score  Classificar o nivel de Adulto € Mori, et al. Outcome measures in the clinical evaluation of
(CMTNS) incapacidade fisica em infantil

criancas e adultos com
CMT

ambulatory Charcot Marie Tooth 1A subjects. 2018

De Franga, et al. Evaluation of muscle strength, balance and
functionality of individuals with type 2 Charcot-Marie-Tooth
Disease. 2018

Wang, et al. A Rasch Analysis of the Charcot-Marie-Tooth
Neuropathy Score (CMTNS) in a Cohort of Charcot-Marie-Tooth
Type 1A Patients. 2017

Mannil, et al. Selected items from the Charcot-Marie-Tooth
(CMT) Neuropathy Score and secondary clinical outcome
measures serve as sensitive clinical markers of disease severity in
CMT1A patients. 2014

Habervola, J., Seeman, P. Utulity of Charcot-Marie-Tooth

neuropathy score in children with type 12 disease. 2010

CMT Neuropathy score Classificar o nivel de Adulto

2 (CMTNSv2) incapacidade fisica e

Bas, et al. Motor unit number index correlates with disability in
Charcot-Marie-Tooth disease. 2018




Escala

Desfecho

Amostra

Estudo desenvolvidos com CMT - Autor. Titulo. Ano

severidade da doenca

em adultos com CMT

Sadjadi, et al. Psychometrics evaluation of Charcot-Marie-Tooth
Neuropathy Score (CMTNSv2) second version, using Rasch
analysis. 2014

Burns, et al. Transitioning outcome measures: relationship
between the CMTPedS and CMTNSV2 in children, adolescents
and young adults with Charcot-Marie-Tooth disease. 2013

Murphy, et al. Reliability of the CMT neuropathy score (second
version) in Charcot-Marie-Tooth disease. 2011

CMT Neuropathy score Classificar o nivel de Adulto

2 (CMTNSV2)

incapacidade fisica e
severidade da doenca

em adultos com CMT

Bas, et al. Motor unit number index correlates with disability in
Charcot-Marie-Tooth disease. 2018

Sadjadi, et al. Psychometrics evaluation of Charcot-Marie-Tooth
Neuropathy Score (CMTNSv2) second version, using Rasch
analysis. 2014

Burns, et al. Transitioning outcome measures: relationship
between the CMTPedS and CMTNSv2 in children, adolescents
and young adults with Charcot-Marie-Tooth disease. 2013




Escala Desfecho Amostra Estudo desenvolvidos com CMT - Autor. Titulo. Ano
Murphy, et al. Reliability of the CMT neuropathy score (second
version) in Charcot-Marie-Tooth disease. 2011
CMT Examination  Avalia apenas a Adulto € Bas, et al. Motor unit number index correlates with disability in
Score  (CMTES) - severidade dos sinais infantil Charcot-Marie-Tooth disease. 2018
version 1 e 2 clinicos sensoriais e (versdo 1)
) Lencioni, et al. Responsiveness of gait analysis parameters in a
motores dos pacientes Adulto
. cohort of 71 CMT subjects. 2017
com CMT (verséo 2)
Ferrarin, et al. Changes of gait pattern in children with Charcot-
Marie-Tooth disease type 1A: a 18 months follow-up study. 2013
Pagliano, et al. Outcome measures for Charcot-Marie-Tooth
disease: clinical and neurofunctional assessment in children. 2011
Motor Function Realizar a avaliagdo Adulto € Allard, et al. The motor function measure to study limitation of
Measure (MFM) motora funcional de infantil

individuos com doenca

neuromuscular

activity in children and adults with Charcot-Marie-Tooth disease.
2014

De Lattre, et al. Motor Function Measure: validation of a short

form for Young children with neuromuscular disease. 2013

10



Escala Desfecho Amostra Estudo desenvolvidos com CMT - Autor. Titulo. Ano
Overall Neuropathy Medir as limitagdes nas  Adulto € Bas, et al. Motor unit number index correlates with disability in
Limitations Scale atividades de vida infantil Charcot-Marie-Tooth disease. 2018
(ONLS) diaria dos membros
. . Ferrarin, et al. Changes of gait pattern in children with Charcot-
superiores e inferiores
Marie-Tooth disease type 1A: a 18 months follow-up study. 2013
Pagliano, et al. Outcome measures for Charcot-Marie-Tooth
disease: clinical and neurofunctional assessment in children. 2011
Escala de equilibrio de Avaliar o equilibrio - Adulto € Baptista, et al. Physical function and performance measures of
Berg estatico. infantil children and adolescents with Charcot-Marie-Tooth disease. 2019
Costa, et al. Evaluation of muscle strength, balance and
functionality of individuals with type 2 Charcot-Marie-Tooth
Disease. 2018
Mori, et al. Outcome measures in the clinical evaluation of
ambulatory Charcot Marie Tooth 1A subjects. 2018
Pazzaglia, et al. Efficacy of focal mechanic vibration treatment on
balance in Charcot-Marie-Tooth 1A disease: a pilot study. 2016
Cumberland Ankle Medir por meio de um Infantil

Instability Tool-Youth

questionario

instabilidade crbnica

a

Mandarakas, et al. Measuring Ankle Instability in Pediatric
Charcot-Marie-Tooth Disease. 2013

11



Escala Desfecho Amostra Estudo desenvolvidos com CMT - Autor. Titulo. Ano
autorreferida do
tornozelo de criangas e
adolescentes com CMT
CMT Pediatric Scale Classificar o nivel de Infantil

(CMTPedS)

incapacidade fisica e
severidade da doenca
em criancas e
adolescentes (3-20 anos
de idade) com CMT

Kennedy, et al. Physical activity of childrean and adolescentes
with Charcot-Marie-Tooth neuropathies: A cross-sectional case-
controlled study. 2019

Estilow, et al. Balance impairment in pediatric Charcot-Marie-
Tooth disease. 2019

Lin, et al. Surgical outcomes of cavovarus foot deformity in
children with Charcot-Marie-Tooth. 2019

Cornett, et al. Natural history of Charcot-Marie-Tooth disease
during childhood. 2017

Cornett, et al. Phenotypic variability of childhood Charcot-Marie-
Tooth disease. 2016

Burns, et al. Transitioning outcome measures:
between the CMTPedS and CMTNSv2 in children, adolescents
and young adults with Charcot-Marie-Tooth disease. 2013

relationship

12
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Escala Desfecho Amostra

Estudo desenvolvidos com CMT - Autor. Titulo. Ano

Burns, et al. Validation of the Charcot—Marie—Tooth Disease

Pediatric Scale as an Outcome Measure of Disability. 2012

Charcot-Marie-Tooth Classificar o nivel de Infantil
disease Infant Scale incapacidade fisica e
severidade da doenca
em criangas (0-4 anos
de idade) com CMT

Mandarakas, et al. Development and validation of the Charcot-
Marie-Tooth Disease Infant Scale. 2019

Legenda: CMT=Charcot-Marie-Tooth.
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1.3.1 Indice postural dos pés

Os pés sao responsaveis por criar uma base de suporte flexivel, capaz de sustentar
grande pressao, fornecer equilibrio e mobilidade ao corpo humano, favorecendo a manutencgéo
e o alinhamento da postura corporal (GOONETILLEKE, 2013). Sendo assim, as
deformidades e consequentes alteracbes da postura dos pés nos pacientes com CMT
representam uma das mais importantes vertentes de investigacédo cientifica na CMT (BURNS
et al., 2005b; CROSBIE; BURNS; OUVRIER, 2008; BURNS; RYAN; OUVRIER, 2009;
KARAKIS et al., 2013; BAPTISTA et al., 2019). Na CMTPedS um dos itens que compdem a
avaliacdo do perfil do paciente é Indice Postural do Pé (IPP). Criado e validado em 2006, por
Redmond et al., o IPP é uma ferramenta que mede a postura do pé em maultiplos planos e
segmentos anatdmicos. Sua avaliacdo € composta por seis itens, analisados de forma
palpatéria (item 1) e observacional (itens de 2-6). A classificacdo de cada item varia de -2 a 2,
sendo avaliados: a palpacdo da cabeca talar, as curvas acima e abaixo do maléolo lateral, a
inversdo/eversdo do calcaneo, a protuberdncia na regido da articulacdo talonavicular, a
congruéncia do arco longitudinal medial e a aducdo/abducdo do antepé em retropé (Anexo 1).
A soma dos pontos de cada item varia entre -12 e 12 e os valores de referéncia para
classificacdo sdo: normal (0 a 4); pronado (5 a 8); muito pronado (9 a 12); supinado (-1 a-4) e
muito supinado (-5 a -12) (Figura 2) (REDMOND; CRANE; MENZ, 2008).

Figura 2 — Classificacdo da postura do pé conforme pontuacéao obtida no IPP

| G

|

| "

-4-3-2—1-5678

Muito supinado Supinado Neutro Pronado

Muito pronado

Fonte: Arquivo préprio

O IPP representa uma ferramenta confiavel para quantificar a postura dos pés. Entre os
meses de julho e agosto de 2019, foi realizado um levantamento cientifico de estudos
publicados entre os anos de 2015 e 2019 na base de dados PubMed, as palavras chaves para
busca foram “foot posture index” e “children”. Foram encontrados 101 artigos, 0s principais
artigos que usaram o IPP como medida de desfecho foram selecionados e estdo destacados na
Tabela2.
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Tabela 2 — Artigos que utilizaram o IPP para avaliacdo da postura dos pés em criancas e adolescentes.

1° Autor  Sujeitos Condigao o
(ano) ()idade  clinica Objetivo Instrumentos Resultados

Gijon- (n=316)  Tipicos Determinar a relagdo entre pegada e Angulo de Foi identificada uma relacdo inversa entre

Nogueron  6-9 anos postura do pé em criangas. Clarke; AC e IPP, ou seja, quanto maior o valor do

G (2019) Tecniwork IPP, menor a AC, mas nem todos 0s pés
Pedrograph pronados sdo pés planos e nem todos 0s pés
Plate; IPP cavos sao pés supinados.

Cyntia C. (n=80) CMTe Verificar se ha diferencas no tipo de Goniémetro A analise transversal mostrou reducdo da

R. Baptista 6-17 tipicos pé, funcdo fisica e desempenho entre  convencional; ADM, forca, poténcia e desequilibrio

(2019) anos criangas e adolescentes com doenga de dinamdmetro  muscular  distal, além de limitagBes

CMT e seus pares saudaveis.

Lafayete; IPP,
Long Jump;
Escala de
equilibrio
Pediatrico,
Teste de
caminhada de
10 m

secundarias  (Equilibrio e Teste de
caminhada de 10 m) em criangas e
adolescentes com CMT. Essas alteracdes
biomecanicas e funcionais ndo se alteraram

no seguimento de 6 meses.
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1° Autor  Sujeitos Condigao o
(ano) (n)idade  clinica Objetivo Instrumentos Resultados

Gijon- (n=3217) Tipicos Estabelecer dados de referéncia Escore Z; FPI; O pé plano ou pronado é comum na infancia.
Nogueron  3-15 internacionais para a postura do pé na IMC. Uma faixa normal da postura do pé durante a
G. (2019) anos infancia e a influéncia do indice de infancia € confirmada. Apenas 16,5 das
massa corporal (IMC) na postura criancas com pés muito pronados também

pediatrica do pé. apresentavam sobrepeso ou obesidade.
Lopezosa- (n=150) Atleta Observar as diferencas na postura do IPP; De acordo com o IPP os nadadores
Reca 15-21 (nadadores pé e no angulo do joelho em atletas Angulo Q do apresentaram uma posicio de pé com
(2018) anos e praticantes de diferentes atividades joelho. tendéncia para pronagdo e o angulo Q com
jogadores fisicas. tendéncia para valgo, enquanto os jogadores
de futebol) de futebol estavam dentro do considerado
normal para a postura do pé e para 0 angulo

do joelho.

Marchena- (n=189) Tipicos Determinar se ha associacao entre a Questionario  Os achados do estudo sugerem que possa
Rodriguez  6-9 anos postura do pé e as mas-oclusdes dentério; haver uma relacdo tanto do IPP, quanto do
(2018) dentérias no plano antero-posteriorem  IPP; angulo de Clarke com a ma oclusédo dentaria,
criancas. Angulo de uma vez que o angulo de Clarke diminui de
Clarke; acordo com a progressdo da Classe | para 11l
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1° Autor  Sujeitos  Condicéo o
(ano) (n)idade  clinica Objetivo Instrumentos Resultados
Classificacdo e o IPP aumenta de acordo com a classe de |
dentaria de para Ill.
Angle.
Martinez-  (n=1032) Tipicos Avaliar a postura do pé (IPP) e as ; Massa; A postura dos pés das criangcas muda para
Nova 5-11 medidas antropométricas de criangas Altura; IMC.  neutro na medida em que a idade
(2018) anos em dois momentos, com trés anos de aumenta. Existe uma relagdo minima da
intervalo. postura do pé com peso, altura ou IMC.
Carvalho (n=1394) Tipicos Realizar a avaliacdo da postura do pé IPP Os pés avaliados foram classificados de
(2017) 10-14 em estudantes de 10 a 14 anos, forma geral como normais. Quando

anos

verificando a influéncia das variaveis
de sexo, idade e IMC.

comparado entre 0s géneros, masculino
apresentou uma tendéncia maior a postura do
pé pronado. Em relacdo a idade houveram
diferencgas entre as posturas dos pés apenas
para 0s grupos de 11 e 13 anos do lado
esquerdo e no que se refere ao IMC, o grupo
com peso normal pontuou mais alto que o

grupo classificado como obeso.
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1° Autor  Sujeitos Condigao o
(ano) (n)idade  clinica Objetivo Instrumentos Resultados
Jimenez- (n=150)  Tipicos Avaliar as possiveis diferencas do IPP  Avaliacao N&o houveram diferencgas para os resultados
Cebrian 8-13 por sexo, e a influéncia de medidas antropométrica do IPP entre os sexos feminino e masculino.
(2017) anos antropomeétricas na postura do pé. (altura, peso, As posturas mais apresentadas foram neutras
tamanho do pé (50,7%) e pronadas (48.0%). Idade e IMC
e IMC); IPP ndo foram correlacionados com varia¢Ges do
IPP.
Gijon- (n=1762) Tipicos Determinar valores de referéncia do IPP Como valor normativo para criangas
Nogueron  6-11 IPP na infancia, levando em recomenda-se 4 pontos na escala do IPP,
(2016) anos consideracéo idade e sexo. sendo que este valor diminui para 3 pontos
para criangas com 11 anos de idade quando
comparadas as de 6 anos de idade. N&o
houveram diferencas entre 0s sexos.
Gijon- (n=1798) Tipicos Avaliar se existe relacdo entre a IPP N&do foram  encontradas  correlacfes
Nogueron  6-12 postura do pé e a obesidade em IMC significativas entre a massa corporal e a
(2016) anos criangas. postura do pé. Além disso as variaveis de

sexo e idade parecem ter pouca importancia
na determinacdo da postura dos pés de

criancas de 6 a 12 anos de idade.




19

1° Autor  Sujeitos Condigao

(ano) (n)idade  clinica Objetivo Instrumentos Resultados
Hawke (n=30) Tipicos Explorar as relacdes entre a postura do IPP; Criancas que apresentaram uma postura
(2016) 7-15 pé, flexibilidade e massa corporal em IMC; mais pronada do pé exibiram maior
anos criangas e adolescentes. Escala de flexibilidade nos MMII e no corpo todo, com
Avaliacdo de excecdo da articulagdo do tornozelo. As
Membro criancas mais velhas exibiram menor
Inferior; flexibilidade nos MMII e no corpo todo,
Pontuagdo de entretanto mantiveram a flexibilidade da
Beighton; articulacdo do tornozelo. O IMC nao foi
Angulo de associado com a postura do pé e nao
inclinagdo do houveram relagBes importante entre idade e
tornozelo. postura do pé.
Lee (n=19) Criancas Investigar a correlacdo do IPP com a IPP; Houve uma correlacdo entre o IPP e a
(2015) 6-12 com pés distribuicdo de pressdo plantar e Plataforma pressdo plantar. O IPP e a radiografia sdo
anos planos achados radiograficos de pés planos. GaitView; ferramentas Uteis para avaliar o pé plano.
Anélise

radiografica.

IMC = Indice de massa corporal; IPP=Indice postural do pé.
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Dados normativos relacionados a postura dos pés usando IPP j& foram estabelecidos
(GIJON-NOGUERON et al., 2015, 2016). Gijon-Nogueron et al. (2016; 2019) determinaram
apos estudar uma populacdo infantil (6-11 anos, 3-15 anos, respectivamente) que tanto
meninas quanto meninos obtiveram, em sua maioria, pontuacdo 4 na escala. Estes dados
convergem com achados de Carvalho et al. (2017) para amostra da populagdo infantil
brasileira, na qual os pés dos participantes foram classificados de forma geral como normais.
Gijon-Nogueron et al. (2016) relataram também que, encontrar um certo grau de pronacao ou
supinacdo nos pés de criancas nem sempre caracteriza uma postura anormal. Em adultos, os
valores normativos foram estabelecidos por Gijon-Nogueron et al. (2015) e as pontuagdes
obtidas pelos participantes, de forma geral, variaram de 3-4 pontos. Estes estudos mostraram
ainda que, em relacdo a postura dos pés, ndo existem diferencas significativas entre 0s sexos
masculino e feminino (Gijon-Negueron, et al. 2016; Carvalho et al.,2017) e que ndo héa
relacdo do IPP com o IMC. No estudo de Gijon-Negueron, et al. (2019) apenas 16,5% das
criangas com pés muito pronado também apresentavam sobrepeso ou obesidade.

Pesquisas mais recentes conduzidas em adultos verificaram a existéncia de associacao
entre a postura estatica do pé e a morfologia dos musculos plantares e da fascia plantar
(ANGIN; MICKLE; NESTER, 2018) ou investigaram a rigidez das articulagdes do tornozelo
e pé, durante a marcha no plano sagital, para compreender o papel da postura estatica do pé no
desenvolvimento de lesbes (SANCHIS-SALES et al., 2018). Outras pesquisas, como a de
Aguilar et al. (2016), Lee et al. (2015), Angin et al. (2013) e Sanchez-Rodriguez et al. (2012)
realizaram analise do IPP e fizeram mensuracdo da pressdo plantar, sendo encontradas
correlacdes entre os achados da pressao plantar e do IPP (Lee et al., 2015). Por fim no recente
estudo de Gijon-Negueron, et al. (2019) foi apontado que, de acordo com a analise da area de
contato do pé, obtida de forma estatica, nem todos os pés pronados sdo pés planos e nem

todos os pés supinados sdo pés cavos.
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1.4 Pressdo Plantar

A literatura tem demonstrado que a anélise da pressdo plantar pode ser realizada por
meio de 2 sistemas: plataforma de presséo ou sistema de palmilhas com confiabilidade testada
e aprovada (ROSENBAUM; BECKER, 1997; DEBBI et al., 2012). As varidveis mais
reconhecidas que podem ser obtidas na avaliacdo de pressao plantar séo: pico de pressao (PP),
area de contato (AC), tempo de contato (TC), integral de pressdo-tempo (IPT) e forga maxima
(Tabela 3) (ORLIN; MCPOIL, 2000; GIACOMOZZI, 2011; DEBBI et al., 2012; MCKAY et
al., 2017). Essas medidas estdo relacionadas aos padroes de contato do pé com o solo e podem
fornecer informacdes sobre alteracfes da funcao do pé, efetividade de intervenc@es cirdrgicas
e terapéuticas e auxiliar na projecdo de dispositivos de tecnologias assistivas (CROSBIE;
BURNS; OUVRIER, 2008; LIU et al., 2011; NAJAFI; WROBEL; BURNS, 2014; DINATO
et al., 2015; ERICKSON et al., 2015; GIACOMOZZI et al., 2018; LIN et al., 2019).

Tabela 3 — Definicéo das varidveis de presséo plantar

Variavel Definicéo

Pico de pressdo (kPa) Maior valor de presséo obtido durante o contato do
pé com uma superficie.

Area de contato (cm?) Representa a soma de todos os sensores ativos da
palmilha na regido do pé que esta em contato com
uma superficie.

Tempo de contato (ms) Representa 0 tempo maximo que 0S sensores
estiveram ativos na regido do pé que estava em
contato com uma superficie.

Integral de pressdo tempo [(kPa)*s] Representa o valor total da pressdo aplicada na regido
do pé, durante o tempo de contato do pé com uma
superficie.

Forca maxima (N) Valor médio da forga maxima que ocorreu em cada

sensor durante o contato do pe com uma superficie.

Os principais fatores que influenciam a pressao plantar sdo: idade, estatura, massa,
amplitude de movimento de dorsiflexores, forca muscular de flexores plantares e velocidade
da marcha (ROSENBAUM; WESTHUES; BOSCH, 2013; MULLER, et al., 2016; BRAVO-
AGUILAR et al., 2016; MCKAY et al., 2017; MESQUITA et al., 2018). Fatores como género
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e lateralidade ndo promovem modificagdes significativas nos valores dessas variaveis
(BOSCH, 2009; BOSCH, ROSENBAUM, et al., 2010; ROSENBAUM; WESTHUES;
BOSCH, 2013; MCKAY et al., 2017). Além disso, as varidveis de pressdo plantar séo
diretamente influenciadas pela formacéo do arco plantar longitudinal do pé (BURNS, et al.,
2005a; CHANG, et al., 2014).

A pressdo plantar passa por alteracbes em sua distribuicdo durante toda a vida
(BOSCH, et al., 2009; MCKAY, et al., 2017). Na infancia, durante os primeiros 6 anos de
vida, os pés sofrem uma remodelacdo 6ssea para suprir as novas func¢bes adquiridas com o
desenvolvimento motor (BOSCH; GERSS; ROSENBAUM, 2007). No primeiro ano, com a
aquisicdo da marcha independente, as varidveis de pressao, de forma geral, sofrem aumento
em antepé e retropé e diminuicdo em mediopé, o que evidéncia o inicio da formacéo do arco
plantar longitudinal do pé (BERTSCH et al., 2004; CHANG et al., 2014; MCKAY et al.,
2017). Durante o crescimento fisico a pressao plantar tende a assumir 0 mesmo padrdo de
distribuicdo que nos primeiros anos de vida, com transferéncia dos PP de retropé para antepe.
(BOSCH; GERSS; ROSENBAUM, 2007, 2010; BOSCH et al., 2009; MCKAY et al., 2017b).

O estudo de Liu et al. (2011) avaliou o padrdo de distribuicdo da pressdo plantar na
infancia e adolescéncia de tipicos. A anélise foi realizada por meio do sistema de aquisicéo
Pedar-X em dois grupos, crianca (idade <12) e adolescente (>13) (n=29). Dentre as variaveis
analisadas a AC e o TC foram maiores em antepé lateral e medial, e 0 PP e IPT foram maiores
em antepé lateral e calcanhar para ambos os grupos. Foi encontrado ainda aumento
significativo somente para a variavel de PP, nas regides de antepé lateral e calcanhar para o
grupo adolescente, quando comparado com o grupo crianga. Por fim, o estudo indicou sentido
de deslocamento de pressdo da regido de calcanhar para mediopé lateral, mediopé medial,
antepé medial e antepé lateral. Em adultos, os maiores picos de pressdo durante a marcha
localizam-se no antepé e retropé, e o PP exibe um aumento cerca de 53% a 99% quando
comparados ao de crian¢as (BOSCH; ROSENBAUM, 2010; MCKAY et al., 2017).

Outra variavel muito importante na anélise da presséo plantar é o Centro de Pressao
(COP), que representa o ponto de aplicacdo do vetor da forca vertical de reacdo ao solo.
Quando obtido por meio da plataforma de presséo ou palmilha o COP pode representar uma
linha que acompanha a média da somatoria de forca aplicada nos sensores ativos da palmilha
(ou da plataforma de pressdo), para cada amostra de dados coletados, formando a linha da
marcha (Figura 3) (CORNWALL et al., 2000). De maneira mais detalhada, durante a marcha

normal, o COP desloca-se em uma trajetoria padrdo com transferéncia do peso do corpo
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inicialmente do talus para o calcaneo, seguido pela movimentacdo em dire¢cdo a regido do
mediopé, cruzando por cima das cabecas dos metatarsos para o lado interno do pé, terminando
na regido entre o halux e o segundo dedo (JAMSHIDI et al., 2010; DEBBI et al., 2012). Os
estudos cientificos tém avaliado alteracGes decorrentes da velocidade e trajetéria do COP
durante os deslocamentos no plano sagital, que regularmente se d&o a partir do eixo X, na
direcdo antero-posterior e no plano frontal, a partir do eixo Y, na dire¢cdo medial-lateral
(CORRIVEAU et al.,, 2001; PALMIERI-SMITH et al., 2002; DE COCK et al., 2008;
JAMSHIDI et al., 2010; DEBBI et al., 2012). Essas alteracbes podem determinar medidas de
avaliacdes no equilibrio devido as mudancas nas reagcdes posturais em situacfes estaticas e
dindmicas do cotidiano e ainda auxiliar no desenvolvimento de métodos eficientes para o
tratamento de morbidades dos membros inferiores (DE FRANCA COSTA et al., 2018;
SHAULIAN et al., 2018).

Figura 3 — llustra a palmilha com trajetéria média do deslocamento do centro de

pressdo (linha vertical espessa).

Fonte: Arquivo pessoal, 2019

Como pode ser identificado na Tabela 4, ainda ndo existem valores referenciais para
os padrdes de distribuicdo da pressao plantar na CMT (Tabela 4). Em criancas e adolescentes,
0 padrdo dindmico de pressdo plantar em pés cavos foi avaliado em 9 participantes com CMT
(idade média de 13,3 anos) por meio do sistema de medigdo Tekscan (CHAN et al., 2007). Os
autores observaram que, quando comparadas as tipicas, criancas e adolescentes com CMT
apresentaram aumento significativo dos valores do IPT tempo em antepé medial e lateral e
mediopé lateral. Erikson et al. (2015) e Lin et al. (2019) também avaliaram criangas e
adolescentes com CMT, no entanto, nesses estudos a analise do padrdo dinamico de pressédo

plantar foi usada somente para avaliar a efetividade da cirurgia para corre¢do dos pés cavos.
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Para a populacdo adulta com CMT, diferencas no padrdo dindmico de pressdo plantar de pés
normais (n=30), pés cavos idiopaticos (n=30) e pés cavos neurologicos (n=10) foram
avaliados por meio da plataforma de presséo EMED-SF (BURNS et al., 2005a). Quando
comparados aos pés normais, 0s pés cavos neuroldgicos apresentaram aumento significativo
do IPT em todas as &reas analisadas (retrope, mediopé e antepé). Por fim, Crosbie, Burns e
Ouvrier (2008) avaliaram pacientes com pés cavos dolorosos, analisando a distribuicdo da
pressdo plantar, e encontraram um aumento do IPT na regido do médiope lateral. A partir
deste estudo, foi possivel indicar melhores estratégias para protecdo da regido plantar que
sofria maior sobrecarga no adulto com CMT.

Até o presente momento apenas o estudo publicado por Chan et al. (2007) comparou
os dados de pressdo plantar entre criancas e adolescentes com CMT e tipicos. Entretanto, o
estudo apresentou um tamanho amostral reduzido (n=9) composto apenas por pes cavo. Os
grupos ndo foram divididos por idade e foi explorada somente a variavel de IPT. NOs
acreditamos que uma melhor descricdo dos padrdes dinamicos de presséo e entendimento da
relacdo dessas variaveis com os comprometimentos fisicos, decorrentes da CMT, possa
fornecer subsidios para melhorar as intervencbes terapéuticas. O numero de casos
diagnosticados tem aumentado na infancia pela tecnologia de sequenciamento genético, no
entanto, até o presente momento, ndo existe um tratamento curativo para a CMT. Tal fato,
aumenta a expectativa sob o tratamento fisioterapéutico, que tem atuado buscando garantir
aos pacientes funcionalidade e independéncia, minimizando o avan¢o da instalacdo de
deformidades e os possiveis efeitos deletérios quanto ao desequilibrio muscular e articular, na

marcha e na pratica de atividades fisicas do dia-a-dia.
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Tabela 4 — Estudos que avaliaram o padrdo de distribuicdo da presséo plantar como desfecho priméario ou secundario em criancas, adolescentes e
adultos com CMT

1° Autor (ano) Amostra Condicdo clinica Objetivo Instrumentos Resultados
(n) idade
Joshua Burns  (n=70) Pacientes com pés Explorar a influéncia de Protocolo para O integral de pressdo tempo foi
(2005) 17-74 anos  cavos idiopaticos  varias etiologias dos pés avaliagdo da dor; diferente entre os pés cavos e 0s
(n=30), pés cavos cavos nas caracteristicas EMED-SF normais.  Independentemente da
neuroldgicos de dor no pé e pressdo capacitance etiologia, o pé cavo foi caracterizado
advindos da CMT plantar;  identificar ~a transducer  matrix por aumento dos integrais de pressdo
(n=30) e pés relacdo entre dor no pé e platform (Novel) tempo nas regiGes de retropé e
normais (n=30) presséo plantar antepé, que foram significativamente
relacionados a dor no pé.
Gilbert Chan (n=9) Diagnosticados Avaliar os padrGes de Radiografia; Embora a deformidade do pé seja
(2007) 9-17 anos com CMT distribuicdo de pressdo Tekxcan High- completamente corrigida nos
plantar em pacientes com Resolution Pressure disturbios  neuromusculares, a
CMT ap6s cirurgia de Assessment System  distribuicdo da pressdo nao foi
correcdo de pé cavo normalizada e, portanto, os sintomas
podem persistir.
Jack Crosbie (n=16) Diagnosticados Investigar o efeito do pé IPP; Lung test; O aumento da deformidade em cavo
31-82anos com CMT cavo na dor Inclinémetro digital; do pé foi associado a dor

musculoesquelética do pé

Questionario de

generalizada no pé e aumento de




26

1° Autor (ano) Amostra Condicao clinica Objetivo Instrumentos Resultados
(n) idade
apresentando pés e pressdo plantar dindmica salde  dos  pés pressdo nas regifes do antepé e
cavos dolorosos.  na CMT. (FHSQ); IMC; mediopé.
Novel Pedar system.
Steven (n=46) Diagnosticados Avaliar a efetividade do EMED A anélise pedobarografica pode ser
Erickson 7-16 anos com CMT tratamento cirirgico na pedobarograph atil na avaliacdo clinica, além da
(2015) correcdo de pés cavos system (Novel); radiografica. O desenvolvimento de
CMT, com foco na Radiografia técnicas mais consistentes  para
avaliacdo pedobarografica avaliar dados pedobarograficos na
do periodo pré e pds- populacdo CMT pode tornar esses
operatdrio. estudos mais Uteis.
Ting Lin (n=21) Diagnosticados Investigar o impacto da CMTPedS; auto A cirurgia melhora o alinhamento
(2019) (n=9)* com CMT cirurgia de correcdo do pé relato dos sintomas; dos pés, a flexibilidade do tornozelo,
6-17 anos cavo em pacientes com Child Health as quedas autor referidas e a
CMT, nas medidas fisicas, Questionnaire; distribuicdo de presséo plantar nessa
funcionais, EMED-X populacdo. No entanto, a cirurgia
parentais/autorreferidas e capacitance ndo teve efeito na forca, funcédo ou
biomecénicas, avaliados transducer  matrix qualidade de vida, o que geralmente

antes e apos a cirurgia.

platform (Novel)

reflete o curso natural da doenca.

Legenda: CMT=Charcot-Marie-Tooth; IMC=indice de Massa Corporal; IPP= indice Postural do Pé; *Apenas 9 pacientes participaram da avaliacio da pressdo plantar
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2. OBJETIVO GERAL

O estudo apresentou como objetivo priméario descrever as varidveis [pico de pressao
(PP), integral de pressdo tempo (IPT), area de contato (AC), tempo de contato (TC) e centro
de pressdo (COP)] obtidas por meio da andlise do padréo de pressao plantar, durante a fase de
apoio do ciclo da marcha em criancas e adolescentes com CMT e comparar estas variaveis
com as de criancas e adolescentes tipicos, em subgrupos crianca (7-12 anos de idade) e
adolescente (13-18 anos de idade). Como desfecho secundéario, avaliamos e comparamos
dados de forca muscular isométrica distal de membros inferiores, amplitude de movimento
passiva da articulacdo do tornozelo, indice postural do pé (IPP) e sensibilidade vibratoria das
criangas e adolescentes com CMT em relacdo as tipicas. Também verificamos a associacao e
a relacdo das variaveis obtidas por meio da analise do padrdo de pressao plantar dinamica com
a forca muscular isométrica, amplitude de movimento passiva da articulacdo do tornozelo e

IPP de criancas e adolescentes com CMT.

3. HIPOTESE

Nossas hipéteses sdo: (1) Criancas com CMT irdo apresentar maior PP e IPT que
seus pares tipicos. Nos adolescentes, com a progressao da doenca, tais diferencas deverdo ser
melhor evidenciadas; (2) Serdo estabelecidas correlagdes com a ADM de dorsiflexdo, FMI de

dorsiflexores e postura supinada e pronada dos pés com as varaveis de PP, AC, TC e IPT.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos Eticos

Este trabalho trata-se de um estudo transversal, que foi submetido e aprovado pelo
Comité de ética do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (CAAE: 86153918.9.0000.5440).
Todos 0s responsaveis e 0s participantes da pesquisa assinaram antes do inicio do estudo o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o termo de Assentimento, respectivamente
(Anexo 1).

4.2 Amostra

A amostra foi composta por 80 participantes (Figura 4), de ambos 0s sexos, com
idades entre 8 e 18 anos, que se enquadraram nos critérios de inclusdo deste estudo. Os
participantes foram divididos em dois grupos: CMT e Controle, e posteriormente, em
subgrupos crianca (8-12 anos) e adolescente (13-18 anos) [subgrupos CMT crianca (CMT-cr),
CMT adolescente (CMT-ad), Controle crianca (Control-cr) e Controle adolescente (Control-
ad)] (VOLPON, 1994; CHENG, et al. 1997; LIU et al., 2011).

O grupo CMT foi composto por 40 criancas e adolescentes com CMT (CMT-cr, n=20;
CMT-ad, n=20), diagnosticadas e encaminhadas pelo ambulatério médico de Neurogenética
(ANGE) para o Ambulatério de CMT Infantil (FIC 237) do Centro de Reabilitacdo (CER) do
HCFMRP-USP, para acompanhamento clinico fisioterapéutico (semestral ou anual).
Incialmente o grupo foi formado por uma amostra de conveniéncia, com um ndmero de 30
participantes, pois considerando a incidéncia e prevaléncia da doenca na populacéo brasileira,
tornou-se invidvel a utilizacdo do calculo amostral. Foram acrescentados ao grupo CMT 10
participantes, cujo dados estavam armazenados no banco de dados do Laboratério de

Estrutura e Funcdo do Musculoesquelético, compondo uma amostra total de 40 participantes.

O grupo Controle foi composto por criancgas e adolescentes tipicos (Controle-cr, n=20;
Controle-ad, n=20), recrutados apds anuéncia da direcdo e esclarecimentos sobre o estudo em
reunido com pais, do Centro Esportivo Cava do bosque — Ginasio Gavino Virdes e do Nucleo
de Ensino Branca Salles, ambos situados em Ribeirdo Preto-SP. Incialmente o grupo foi
formado por uma amostra de 30 participantes, pareados por idade e sexo com o grupo CMT,
porém foram acrescentados 10 participantes, também retirados do banco de dados do

Laboratdrio de Estrutura e Fungdo do Musculoesquelético.
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4. 2.1 Critérios de incluséo e exclusdo para o grupo com CMT

Todos os participantes com o diagnéstico médico da doenca CMT, idade entre 8 e 18
anos, marcha independente e sem doencas associadas a CMT que pudessem acometer 0s
membros inferiores, foram incluidos no estudo. Foram excluidos do estudo aqueles

participantes com histdrico de fraturas recentes e/ou cirurgias prévias nos membros inferiores.
4. 2.2 Critérios de inclusdo e exclusdo para o grupo Controle

Foram incluidos no grupo Controle participantes tipicos, com idade e sexo pareados
aos participantes do grupo CMT total. Foram excluidos do estudo participantes com
polineuropatia diabética ou outra neuropatia referida, com alteracdo estrutural em membros

inferiores e com historico de fraturas recentes e/ou cirurgias prévias nos membros inferiores.
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Figura 4 — Distribuigdo da amostra
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4.3 AvaliacOes

Os participantes do grupo CMT foram avaliados em ambiente hospitalar (CER —

HCFMRP) durante o ambulatério de CMT infantil (FIC 237) e os participantes do grupo

Controle foram avaliados no Centro Esportivo Cava do bosque — Ginasio Gavino Virdes e no

Nucleo de Ensino Branca Salles, Ribeirdo Preto-SP, pela responsavel do estudo e 2

colaboradoras treinadas (graduanda e especialista de laboratério) em um periodo de 2 horas.

Importante ressaltar que os participantes de ambos os grupos foram avaliados fora do periodo

das aulas, ndo havendo prejuizo no calendario escolar.

4.3.1 Procedimentos das avaliacfes

a)

b)

Amplitude de movimento (ADM): A amplitude de movimento passiva do angulo
popliteo, articulacdo talo-crural e subtalar foram realizadas em ambos MMII
utilizando gonidmetro convencional. Para a avaliacdo do angulo popliteo o voluntario
ficou deitado em decubito dorsal, com o quadril em 90° e o joelho estendido. Para
verificar a ADM das articulagbes talo-crural e subtalar o participante ficou em
decubito dorsal, membros inferiores estendidos, pés para fora do tablado (BAPTISTA
etal., 2019) (MARQUES, 2003).

Forca muscular isométrica (FMI): foi utilizado para avaliacdo o dinamdémetro Hand-
Held (Lafayette Instrument, Lafayette, UK). A FMI dos musculos estabilizadores do
tornozelo (inversores, eversores, dorsiflexores e flexores plantares) e extensores de
joelhos e extensores de quadril foi obtida (em kilograma-forca) em ambos os membros
inferiores. Foram obtidas trés contracdes de 5 segundos intercaladas por pausas de 20
segundos. A média das trés contracdes foi usada para analise estatistica. Para a
obtengdo dos dados dos grupos musculares de inversores, eversores, dorsiflexores e
flexores plantares o participante estava em decubito dorsal, membros inferiores
estendidos, pés para fora do tablado e estabilizacdo da perna logo acima da linha dos
maléolos (BURNS et al., 2005b; DALOIA et al., 2018); para o grupo muscular de
extensores de joelhos o voluntério estava na posi¢cdo sentada, com MMII pendentes;
para 0 grupo muscular de extensores de quadril o voluntario estava em decubito
lateral, membro inferior de teste em posi¢do neutra (com auxilio de banqueta para
apoiar o membro inferior testado), joelho fletido a 90 graus (HEBERT et al., 2011).
indice postural do pé (IPP): Seis aspectos foram analisados, sendo que para avaliagcio

do primeiro item foi necessaria palpacao e os demais apenas avaliagdo observacional.
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A classificados de cada item varia de -2 a 2, sendo avaliado: palpacdo da cabeca talar,
curvas acima e abaixo do maléolo lateral, inversdo/eversdo do calcaneo, protuberancia
na regido da articulacdo talonavicular, congruéncia do arco longitudinal medial e
aducdo/abducdo do antepé em retropé. A soma dos pontos obtidos em cada item varia
de -12 a 12 e os valores de referéncia para classificacdo sdo: normal (0 a 4); pronado
(5 a 8); muito pronado (9 a 12); supinado (-1 a -4) e muito supinado (-5 a -12) (Anexo
2). Para obtencdo dos dados o participante permaneceu em pé e as referéncias dsseas
foram identificadas e marcadas (REDMOND; CRANE; MENZ, 2008).

Sensibilidade: Foi utilizado um diapasdo graduado de 128 Hz (Rydel Seiffer) que
possui uma escala semi-quantitativa, com valores de 1 a 8 (Figura 5), na qual quanto
maior o valor obtido, maior o grau de sensibilidade. O diapasé&o foi aplicado por um
Unico examinador, bilateralmente, por trés vezes aleatorias, nas regides da
tuberosidade da tibia, maléolo medial, halux e primeiro metatarso. Ao longo deste
processo, 0s participantes foram instruidos a permanecer em decubito dorsal, de olhos
fechados e a informar ao avaliador o momento em que a vibragdo cessasse com a
palavra PAROU. A media das trés tentativas foi utilizada para anélise estatistica. A
sensibilidade foi considerada reduzida quando o valor médio de sensibilidade fosse <5
(TEMLETT, 2009; BURNS et al., 2012; LENCIONI et al., 2015; JAMALI et al.,
2017).

Figura 5 - Escala de graduacao de sensibilidade vibratéria do diapasdo Rydel-Seiffer-
128Hz.

Fonte: Google imagens, 2018.
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e) Pressdo plantar: Foi obtida por meio do equipamento Pedar®-X (Novel, Munich,
Germany) a 100Hz, que consiste em um sistema de palmilhas capacitivas, com
sensores de pressdo devidamente calibrados. As palmilhas possuem diferentes
numeracgdes, que variaram de 34 a 42. Cada palmilha possui 2,5 mm de espessura e
contém aproximadamente 99 sensores, com resolucdo espacial de 1,0 cm2. As
palmilhas foram colocadas nos pés dos participantes com o uso de meias
antiderrapantes e com fitas de velcro que sustentam a posi¢do das meias e palmilhas
(Figura 6A-B), permitindo a verificacdo das medidas de todas as cargas carregadas na
regido plantar, encontradas entre o pé e a meia de forma precisa. Foi utilizada uma
unidade de coleta de dados (inserida em um cinto, colocado em torno da cintura do
voluntario), um cabo de 10 metros de fibra dptica (Figura 6C) conectado entre a
unidade de coleta de dados e a palmilha. Antes da avaliacdo, 0s participantes
caminharam com o equipamento para familiarizacdo (Imagem). Durante o teste, 0s
participantes foram instruidos a caminhar em linha reta por uma pista de 8 m, em uma
velocidade auto selecionada, que reproduzisse a marcha do seu dia-a-dia (SACCO et
al., 2014; MCKAY et al., 2017). O teste foi realizado trés vezes dentro de uma hora.
As variaveis de pressio, Area de Contato (AC em cm?), Pico de Pressdo (PP, em kPa),
Tempo de Contato (TC, em ms), Integral de Pressdéo Tempo [IPT, em (kPa)*s] e
Velocidade Média do Centro de Pressdo (VM do COP, em m/s) foram armazenadas e
exportadas pelo software Novel Database Pro, versdo 22.3.43 (Novel, Munique,
Alemanha). As varidveis de pressdo foram analisadas em quatro regiGes (retropé,
mediopé, antepé lateral e antepé medial) distintas do pé, por meio de mascaras
ajustadas de forma proporcional ao comprimento e largura do pé (Figura 7). Trés
passos do inicio e final da caminhada foram excluidos para garantir uma maior
confiabilidade do padrdo de marcha (CROSBIE; BURNS; OUVRIER, 2008).
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Figura 6 — Controle (17 anos) usando o equipamento de coleta de dados, composto
por: (A-B) palmilha inserida dentro de meia com solado antiderrapante, (C) cinto do Pedar
com bateria e box processador e cabo de fibra optica que sai do box processador e se conecta

a palmilha.

s (\ |

T

Fonte: Arquivo pessoal, 2019

Figura 7 — Mascaras aplicadas para analise dos dados de presséo plantar

2L |
LLLi]
34 a 100% de largura
80.2100% do 0 a 33% de largura
60 a 100% do comprimento

0 a 100% de largura
30 a 60% do comprimento

0 a 100% de largura
0 a 27% do comprimento

Fonte: Arquivo pessoal, 2019
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5. ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada utilizando o programa SAS (versdo 9.3; SAS
Institute, Inc. Cary, NC) e R Core Team (2016) e um nivel de significancia de 5% foi adotado.
Para verificar as diferencas antropométricas entre os grupos CMT e Controle foi utilizado o
teste t. As comparacGes dos dados fisicos e de pressdo plantar dos grupos e subgrupos
estudados utilizaram o modelo linear com efeitos mistos. Dados referente somente ao lado
direito foram usados na andlise estatistica, considerando o acometimento bilateral da doenca
(BURNS, et al., 2009; BURNS, et al., 2012). Dados das comparac¢des das variaveis de pressao
plantar do lado esquerdo estdo apresentados no Apéndice 1. Para comparar as variaveis de
pressao plantar com as diferentes posturas dos pés, os resultados do IPP foram agrupados em
trés classes, que classificam a postura do pé em normal (0 a 4), pronado (5 a 12) ou supinado
(-1 a -12) (BURNS et al., 2009). Para comparar os grupos quanto as diferentes posturas
classificadas pelo IPP foram feitos testes ndo paramétricos de Kruskal Wallis e quando pelo
menos uma das posturas era diferente das demais foi feito o pés-teste de comparacdes
maltiplas de Dunn (p<0.05). Com o objetivo de analisar possiveis correlacbes entre as
variaveis de pressdo plantar (AC, PP, TC, IPT e VM Do COP) e as fisicas [ADM passiva de
dorsiflexdo e flexao plantar de tornozelo e FMI de dorsiflexores e flexores plantares [valores
obtidos pelo Hand-Held ajustados como (FMI/massa corporal)*9,80) (Apéndice 2)], foi
utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson, sendo as correlagdes classificadas em
excelente (r >0.7), forte (r > 0.5), moderada (r > 0.3), fraca (r < 0.3) e inexistente (r = 0,0)
(JARIC, 2002; KRAEMER, et al., 2003). Na analise da relacdo entre as variaveis de pressao
plantar (PP, IPT, TC e AC) e fisicas [ADM passiva de flexdo plantar e dorsiflexdo, FMI de
flexores plantares, dorsiflexores e extensores de quadril e IPP (classificado em 3 classes)] foi
utilizada regressao linear de modelos mdaltiplos (p>0.05).
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6. RESULTADOS

6.1 Amostra

As caracteristicas antropométricas da amostra estdo apresentadas na Tabela 5. Houve
prevaléncia do sexo masculino em ambos os grupos. No grupo CMT 55% apresentou subtipo
CMT 1A. Dados referentes a idade, peso e altura ndo indicaram diferenca significativa na
comparacdo entre os grupos CMT e Controle (p>0,05) (Tabela 5). No apéndice 3 estdo
apresentadas as caracteristicas antropométricas dos subgrupos CMT-cr, Controle-cr, CMT-ad

e Controle-ad.

Tabela 5 — Média e (DP) das caracteristicas dos participantes e subtipos de CMT.

Grupo Sexo Idade (anos) Peso (Kg) Altura (cm)
Fem Masc 1A 2A X Indefinido
CMT 17 23 12,70 51,50 154,4 22 6 1 11
(0,62) (2,79) (2,33)
Controle 17 23 12,65 46,10 155,16 . -
(0,65) (2,76) (3,42)

Legenda: CMT=Charcot-Marie-Tooth; DP= Desvio Padrao.

6.2. Avaliacao fisica

A Tabela 6 apresenta as comparacgdes de ADM e FMI (valores brutos) entre os grupos
e subgrupos. Pode ser observado que a ADM de dorsiflexores e angulo popliteo se
apresentaram reduzidos no CMT-cr quando comparados com Controle-cr (CMT-cr vs
Controle-cr; p<0,05). A e FMI (valores brutos) dos dorsiflexores foi significativamente menor
no grupo CMT e subgrupos CMT-cr e CMT-ad quando comparados com seus respectivos
grupos Controle (CMT vs Controle; CMT-cr vs Controle-cr; CMT-ad vs Controle-ad; p<0,05)
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Média (DP) dos dados comparativos da amplitude de movimento e for¢a muscular

isométrica (valores brutos)

Grupos Subgrupos
CMT Controle CMT-cr Controle-cr CMT-ad Controle-ad
(n=40) (n=40) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
ADM (°)
= 44,28 40,77 45,50 42,15 43,05 39,32
(9,16) (8,62) (9,16) (8,35) (9,22) (8,86)
Dorsiflexao 4,85 19,92 4,95* 22,70 4,75 17,15
(9,58) (5,15) (10,57) (4,37) (8,74) (4,36)
Angulo popliteo 1439 150,6 141,5* 155,2 146,40 145,6
(8,60) (20,5) (6,40) (9,0) (10,0 (27,4)
FMI (Kgf)
Inversores 6,04 6,94 5,19 5,59 6,89 8,36
(2,36) (2,19) (2,27) (1,12) (2,17) (2,15)
Eversores 5,26 7,33 4,74 6,15 5,78 9,08
(2,68) (2,51) (2,71) (1,39) (2,59) (2,57)
Flexores plantares 19 39 22,96 16,75 18,40 22,01 27,76
(9,62) (10,27) (8,98) (3,70) (9,73) (12,69)
Dorsiflexores 4.95* 11,23 4.23* 8.82 5,67% 13,77
(2,97) (4,14) (2,84) (2,13) (3,00) (4,26)
Extensores de
fodlli 16,63 19,45 15,00 16,06 18,18 22,84
(5,95) (5,38) (5,34) (3,75) (6,20) (4,58)
Extensores de 10,11 10,53 9,13 8,40 11,10 12,66
quadril (3,67) (3,04) (2,69) (1,68) (4,28) (2,56)

Legenda: DP=Desvio Padrdo; CMT=Charcot-Marie-Tooth; CMTch=CMT crian¢a; CMT-ad=CMT adolescente;
Controle-cr=Controle crianga; Controle-ad=controle adolescente; ADM=Amplitude de movimento passiva;
FMI=For¢ca muscular isométrica; *= diferenca significativa quando comparado com seu respectivo grupo
controle (p >0.05)

A Figura 8 apresenta a distribuicdo dos participantes dos grupos CMT e Controle
segundo dados da classificacéo original do IPP por idade. Nesta figura, podemos observar que

os participantes com CMT apresentaram predominio de pés supinados (47,5%), seguidos de
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pés normais (35%) e pés pronados (17%). Os participantes tipicos apresentaram predominio
de pés normais (80%), seguidos de pés pronados (15%) e pés supinados (5%) (Figura 8).

Figura 8 — Distribuicdo dos participantes do estudo segundo dados brutos do indice

Postural do Pé, lado direito, em diferentes idades.
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Legenda: CMT=Charcot-Marie-Tooth (n=40); Controle (n=38); IPP= indice Postural do Pé

A tabela 7 apresenta os valores médios (DP) da sensibilidade vibratoria dos grupos
CMT (n=24) e Controle (n=26). Os participantes do grupo CMT apresentaram valores
reduzidos de sensibilidade vibratéria (< 5), em todas as regifes testadas, quando comparados

aos participantes do grupo Controle.
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Tabela 7 — Média (DP) dos dados da avaliacdo de sensibilidade vibratéria em

diferentes regides do membro inferior dos grupos CMT e Controle

» . CMT Controle
Regido anatdmica
(n=24) (n=26)
Halux 3,97 (2,27) 6,41 (1,09)
Metatarso 4,68 (2,29) 6,33 (1,06)
Maléolo medial 4,39 (2,01) 6,12 (1,17)
Tuberosidade da tibia 4,76 (1,82) 5,57 (1,26)

Legenda: DP = Desvio Padrdo; CMT = Charcot-Marie-Tooth

6.3 Pressdo plantar

A média da velocidade de marcha do grupo CMT foi 48.89 m/min e no grupo Controle
foi 52.65 m/min. A Tabela 8 apresenta as comparacfes das variaveis de pressdo entre 0s
grupos e entre 0s subgrupos, considerando as diferentes regides dos pés. AC na regido total do
pé foi significativamente reduzida nos CMT e CMT-ad em relacdo aos seus respectivos
Controles (CMT vs Controle; CMT-ad vs Controle-ad; p<0,05) e também apresentou valores
significativamente aumentados na regido do mediopé nos CMT-cr em relagdo ao CMT-ad
(CMT-cr vs CMT-ad; p<0,05). Para PP, a regido total e antepé medial apresentaram valores
significativamente aumentados nos CMT-cr em relagdo ao Controle-cr (CMT-cr vs Controle-
cr; p<0,05) e também nas mesmas areas, valores significativamente reduzidos nos CMT-cr em
relacdo ao CMT-ad (CMT-cr vs CMT-ad; p<0,05) (Tabela 8). Para TC, as regibes retropé,
mediopé e antepé medial apresentaram valores significativamente aumentados nos CMT e
CMT-cr em relagéo aos seus respectivos Controles (CMT vs Controle; CMT-cr vs Controle-
cr; p<0,05) e também valores significativamente aumentados do mediopé e antepeé lateral nos
CMT-cr em relagdo ao CMT-ad (CMT-cr vs CMT-ad; p<0,05) (Tabela 8). Para IPT, a regido
total do pé apresentou valores significativamente aumentados do CMT em relacdo ao
Controle (CMT vs Controle; p<0,05). A regido total, o retropé, e o antepé medial
apresentaram valores significativamente aumentados do CMT-cr em relagdo ao Controle-cr
(CMT-cr vs Controle-cr; p<0,05). E também, valores significativamente reduzidos das regides
total e antepé medial nos CMT-cr em relacdo ao CMT-ad (CMT-cr vs CMT-ad; p<0,05)
(Tabela 8). Quanto aos resultados da VM do COP, a regido de mediopé apresentou valores

significativamente reduzidos do CMT e CMT-cr em relacdo ao seus respectivos Controles
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(CMT vs Controle; CMT-cr vs Controle-cr; p<0,05) e do CMT-cr em relacdo ao CMT-ad

(Tabela 8).

Tabela 8 — Média (DP) das comparacdes entre as variaveis de pressao plantar considerando as

diferentes regibes dos pés.

Grupos Subgrupos
Variavel  Regido CMT Controle CMT-cr  Controle-cr CMT-ad  Controle-ad

(n=40) (n=40) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Total 79,60* 86,51 80,23 82,83" 78,94* 90,19
(17,21) (12,93) (19,15) (12,79) (15,39) (12,30)
Retropé 23,78 25,82 23,63 22,88 23,93 28,76
(5,86) (6,41) (5,95) (5,16) (5,92) (6,29)

AC .
i Mediopé 13,40 13,37 16,19* 15,33 10,46 11,40
(cre) (8,07) (7,60) (7.27) (7,41) (800)  (7,44)
Antepe 30,55 34,08 29,77 33,06 31,37 35,10
lateral (6,91) (4,25) (7,58) (4,32) (6,23) (4,03)
Antepe 11,62 12,76 10,34 10,60 12,98 14,92
medial (4,88) (4,25) (4,90) (4,53) (4,59) (2,60)
Total 312,30 286,40 306,50**  237,80% 318,30 335,00
(102,68) (115,12) (97,69) (107,39) (110,04)  (103,46)
Retropé 229,70 230,00 237,50 206,80 221,40 253,20
(97,50) (101,75) (85,05) (120,54) (110,88)  (74,75)
PP (kPa) Mediopé 79,76 58,33 94,75 61,18 63,97 55,47
(67,08) (35,00) (77,95) (38,50) (50,73) (31,85)

Antep
Iat”;f;e 220,20 205,10 206,40 181,00 23470 229,30
(97,57) (65,97) (102,53) (46,08) (92,57) (74,69)
ngﬁgf 212.10 207,50 202,50  140.40* 22220 27450
(130,05) (122,94) (123,94) (77,39) (138,85)  (124,73)
Total 680,10 638,90 672,90 621,20 687,70 656,70
(78,38) (75,14) (100,20) (94,18) (47,46) (45,38)
TC(ms) Retropé 524,10% 437,10 512,90* 421,70 535,80 452 50
(164,28) (144,69) (197,69) (152,78) (124,25)  (138,32)
Mediopé 472,90% 384,90 536,20%F  435,40" 406,20 334,40
(207,95) (175,06) (194,80) (147,69) (205,18)  (189,01)
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Grupos Subgrupos
Variavel Redqi&o CMT Controle CMT-cr Controle-cr CMT-ad Controle-ad
g (n=40) (n=40) (n=20) (n=20) (n=20)  (n=20)
ggf;e 617,60 573,50 656,30t 592,50 57690 554,50
e (125,61) (95,58) (117.03)  (98,26) (12426)  (91,29)
(ms) Antepé
il 573,90* 508,30 606,40 489,10 539,70 527,40
(192,28) (124,99) (196,99)  (123,72) (186.24)  (126,45)
Total 121,00% 107,30 120,60+ 85,38 121,40 129,20
(42,95) (40,08) (45,25) (33,12) (41,63)  (34,47)
Retropé 58,73 51,22 63,52* 42,18 53,68 60,25
(34,73) (24,99) (4153)  (27.68) (2595)  (18,55)
IPT
[(kPa)*s] Mediopé 26,82 16,56 33,59 17,12 19,70 15,99
(29,40) (13,37) (35,70) (14,24) (19.36)  (12,77)
'Izt”gf;e 67,63 59,39 65,32 50,54" 70,06 68,24
(34,84) (22,45) (36,54) (14,81) (3379)  (25,50)
Antepé +
e 56,27 51,10 5550%f 33,33 57,08 68,86
(35,17) (30,47) (34,69) (17,44) (36,61)  (30,60)
Total 0,32 0,35 0,32 0,37 0,32 0,32
(0,06) (0,06) (0,05) (0,06) (0,06) (0,04)
Retropé 0,33 0,32 0,33 0,35 0,34 0,29
(0,16) (0,12) (0,18) (0,15) (0,13) 0,07
V(':\ggo Mediopé 0,04* 1,13 0,79 1,16 1,11 1,09
(ms) (0,80) (0,61) (0,53) (0,60) (1,00) (0,62)
g:gf;e 0,23 0,23 0,25 0,24 0,20 0,22
(0,15) (0,07) (0,19) (0,08) (0,07) (0,05)
A”;e_p‘: 0,19 0,21 0,17 0,26 0,22 0,17
media
(0,18) (0,21) (0,17) (0,25) (0,18) (0,15)

Legenda: CMT=Charcot-Marie-Tooth; DP=

Desvio Padrdo; AC=Area de contato; PP=Pico de Presso;

TC=Tempo de contato; IPT=Integral de PressdoTempo; VM= Velocidade média do centro de pressao;
*=diferenca significativa quando comparado com seu respectivo grupo controle (p >0,05); *=diferenca

significativa quando comparado com grupo CMT-ad (p<0.05); #=diferenca significativa quando comparado com
grupo Controle-ad (p<0.05).
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Das comparac@es entre Controle-cr e Controle-ad, em algumas regides as variaveis de
pressdo plantar demonstraram valores significativamente reduzidos nas criangas quando
comparadas aos adolescentes (AC, regido total e retropé; PP, regido total e antepé medial;
IPT, regido total, retopé, antepé lateral e medial, p<0,05). Excecdo foi observada no TC do
mediopé que demonstrou valores significativamente aumentados das criangas em relacdo aos
adolescentes (p<0,05) (Tabela 8).

A Figura 9 apresenta as correlacGes entre FMI e ADM com as variaveis de pressao
plantar. Observamos que os melhores resultados de correlagcdo foram obtidos entre ADM de
dorsiflexdo e PP (correlacdo forte; r=-0,60) em mediopé; ADM de dorsiflexdo e IPT
(correlacdo forte; r=-0,65) em mediopé; FMI de flexores plantares com VM do COP

(correlacdo forte; r = 0,50) na regido total do pé.

Figura 9 — Correlagdo entre Amplitude de Movimento (ADM) e forga muscular

isométrica (FMI) e variaveis de pressao plantar no grupo CMT

IPT antepé medial
TC antepé medial
PP antepé medial
AC antepé medial
VM do COP antepé medial
IPT antepé lateral
TC antepé lateral
PP antepé lateral
AC antepé lateral
VM do COP antepé lateral
IPT mediopé
TC mediopé
PP mediopé
AC mediopé
VM do COP mediopé
IPT retropé
TC retropé
PP retropé . 1.0
AC retropé -
VM do COP retropé g

IPT total 0,0

TC total
PP total -0,5

AC total .
VM do COP total ; - : : -1,0

Coeficiente de
Correlagédo de
Pearson

Legenda: IPT=Integral de Pressdo Tempo[(kPa)*s]; TC=Tempo de contato(ms); PP=Pico de Pressdo (kPa);
AC=Area de contato (cm?); VM do COP=Velocidade Média do COP (m/s); ADM=Amplitude de Movimento
(°); FMI=Forca Muscular Isométrica (kgf).
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Na Tabela 9 as principais relagdes estabelecidas foram entre a AC na regido de antepé
lateral com o pé pronado (B=-6,86, p=0,05); PP na regido de mediopé com a ADM de flex&o
plantar (p=1.96, p=0,02), ADM de dorsiflexdo (=-3,22, p=<0.01) e postura do pé supinado
(B=-57,08, p=<0.01); IPT na regido de mediopé com ADM de flexores plantares (p=0,76,
p=0,04), ADM de dorsiflexores (p=-1.61, p=<0.01) e postura do pé supinado (p=22,75,
p=<0.01) e na regido de antepé lateral com FMI de dorsiflexores (p=27,01, p=0,01), ADM de
dorsiflexores (p=-1,52, p=<0.01) e postura do pé supinado (p=22,36, p=0,04).

Tabela 9 — Relacdo das variaveis de pressdo plantar com a Amplitude de Movimento, Forca

Muscular Isométrica e as posturas classificadas pelo Indice Postural do Pé.

Variavel Regido Variavel Fisica Modelo Multiplo
de pressdo (Variavel independente)
plantar Coeficiente
(Variavel Estimado Erro Padréo Valorp
dependente) ()]
FMI de flexores plantares 0,53 0,82 0,52
FMI de dorsiflexores 2,14 2,48 0,39
AC Antepé ADM Flexores plantares 0,02 0,12 0,85
(cm?) lateral ADM de dorsiflexores 0,04 0,13 0,74
FMI d_e extensores de 2,01 1.89 0,29
quadril
Pé supinado -3,82 2,67 0,16
Pé pronado -6,86 3,43 0,05
FMI de flexores plantares -8,56 5,62 0,13
FMI de dorsiflexores -3,45 16,95 0,84
PP Mediopé  ADM Flexores plantares 1,96 0,85 0,02
(kPa) ADM de dorsiflexores -3,22 0,90 <0.01
FMI d_e extensores de 19,26 12.89 0.14
quadril
Pé supinado 57,08 18,20 <0.01
Pé pronado -7,48 23,39 0,75
FMI de flexores plantares -8,563 9,32 0,36
PP Antepé FMI de dorsiflexores 67,75 28,12 0,02
(kPa) lateral  ADM Flexores plantares -2,24 1,42 0,12

ADM de dorsiflexores -3,67 1,50 0,02




Variavel Regido Variavel Fisica Modelo Mdltiplo
de pressao (Variavel independente)
plantar Coeficiente
(Variavel Estimado Erro Padréo Valorp
dependente) ®
FMI d.e extensores de 1245 21,38 0,56
) quadril
PP Antepé
(kPa) lateral Pé supinado 54,06 30,19 0,08
Pé pronado -59,55 38,80 0,13
FMI de flexores plantares -3,63 15,93 0,82
FMI de dorsiflexores 20,21 48,07 0,67
PP Antepé ADM Flexores plantares -5,49 2,43 0,03
(kPa) medial ADM de dorsiflexores 2,37 2,57 0,36
FMI d.e extensores de 6.49 36,55 0,86
quadril
Pé supinado 44,64 51,60 0,39
Pé pronado 93,85 66,32 0,16
FMI de flexores plantares -3,61 2,40 0,14
FMI de dorsiflexores -0,68 7,25 0,92
IPT Mediopé  ADM Flexores plantares 0,76 0,36 0,04
[(kPa)*s] ADM de dorsiflexores -1,61 0,38 <0.01
FMI d_e extensores de 8.3 551 0.13
quadril
Pé supinado 22,75 7,78 <0.01
Pé pronado -1,82 10,00 0,85
FMI de flexores plantares -3,85 3,30 0,25
FMI de dorsiflexores 27,01 9,95 0,01
IPT Antepé ADM Flexores plantares -0,59 0,50 0,24
[(kPa)*s] lateral ADM de dorsiflexores -1,52 0,53 <0.01
FMI d_e extensores de 322 757 0,67
quadril
Pé supinado 22,36 10,69 0,04
Pé pronado -14,19 13,74 0,30
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Legenda: AC=Area de contato; PP=Pico de Pressdo; IPT=Integral de Pressdo Tempo; FMI= Forca Muscular
Isométrica (Kgf); ADM=Amplitude de Movimento (°).
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Analise de comparacao entre as diferentes posturas classificadas pelo IPP no grupo
CMT, considerando as varidveis de pressao plantar (Apéndice 4), indicou que o pé pronado
apresentou AC significativamente aumentada em antepé medial quando comparado aos pés
normal e supinado [16,0 (1,8) vs 10,8 (5,6); 16,0 (1,8) vs 10,5 (4,5); p<0,05)]. O pé supinado
apresentou PP significativamente aumentado em médiopé quando comparado aos pés normal
e pronado [1119,6 (82,6) vs 150,5 (29,5); 1119,6 (82,6) vs 45,5 (20,9); p<0,05)] e também em
antepé lateral quando comparado aos pés normal e pronado [275,7 (115,8) vs 197,1(40,1);
275,7 (115,8) vs 138,5(54,2); p<0,05)]. O pé supinado apresentou IPT significativamente
aumentado na regido total quando comparado ao pé normal [138,4 (49,5) vs 103,5 (32,2);
p<0,05)], no mediopé quando comparado aos pés normal e pronado [43,5 (37,3) vs
14,4(10,4);43,5 (37,3) vs 13,2 (11,1); p<0,05)] e no antepé lateral quando comparado aos pes
normal e pronado [87,9 (41,7) vs 56,7 (16,1); 87,9 (41,7) vs 42,7 (16,9); p<0,05)].
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7 DISCUSSAO

Os principais resultados desse estudo identificaram diferentes padrdes dinamicos de
pressdo plantar entre criangas com CMT e seus pares tipicos, assim como, entre criangas e
adolescentes com CMT. As criancas com CMT exibiram, no antepé medial, aumento
significativo do PP e do IPT e no mediopé diminuicdo significativa da VM do COP.
Adolescentes com CMT ndo exibiram diferenca significativa de TC, PP, IPT e VM do COP
de seus pares tipicos. E significativas relacbes foram observadas entre PP e IPT com a
flexibilidade dos tecidos moles e a postura dos pés dos participantes com CMT em diferentes

regides dos pés.

Os participantes com CMT desse estudo apresentaram diminuicdo de sensibilidade
vibratéria em todas as regifes anatdbmicas testadas e reducdo significativa de FMI de
dorsiflexores quando comparados aos seus respectivos Controles. Tais achados estdo bem
estabelecidos na literatura e representam uma das principais caracteristicas da CMT desde a
infancia (BURNS et al., 2005b, BURNS et al., 2009; CORNETT et al., 2016). A diminuicdo
e/ou desequilibrio dos musculos intrinsecos e extrinsecos dos pés e tornozelo influenciam
diretamente nas alteracGes posturais dos pés (AMINIAN; SANGEORZAN, 2008; BURNS et
al., 2009; CORNETT et al., 2017). Nossa analise da distribuicdo das diferentes posturas dos
pés indicou predominio de pés supinados (47,5%), seguido por pés normais (35%) e pronados
(17%). A alta prevaléncia de pés supinados e as diferentes posturas dos pés encontradas na
amostra sdo consistentes com estudos prévios (BURNS, RYAN, OUVRIER, 2009;
BAPTISTA, et al., 2019; ESTILOW, et al., 2019). O desenvolvimento do pé cavo também
parece guardar uma relacdo importante com a flexibilidade reduzida de tornozelo (AMINIAN,
SANGEOZAN, 2008; BURNS, et al. 2009; CORNETT, et al., 2017). Este relato coincide
com nossos resultados, pois 0 CMT-cr apresentou reduzida flexibilidade nas articulagdes de
tornozelo e joelho quando comparado ao Controle-cr. Acredita-se que na CMT a formacao
(ou preservacdo) do pé plano, esteja relacionada a hipermobilidade articular (BURNS,
RYAN, OUVRIER, 2009). Entretanto, todos os participantes com CMT e pe pronado do
nosso estudo apresentaram flexibilidade de tornozelo preservada ou reduzida. Com o avango
natural da doenca, as alteracdes posturais dos pés modificam significativamente os padrbes
dindmicos da pressdo plantar (BURNS, et al. 2005a; CHAN et al., 2007; AMINIAN,
SANGEOZAN, 2008). Consequentemente, os padrdes de pressdo plantar dos pés normais,



47

pronados e supinados mostraram-se significativamente modificados, entre si, nos voluntarios
com CMT (Apéndice 4).

A anélise da distribuicdo da pressdo plantar demonstrou valores significativamente
reduzidos de AC na regido total dos pés dos CMT e CMT-ad quando comparados aos seus
respectivos controles. Durante o primeiro ano de aquisi¢do da marcha independente, as
criancas tipicas exibem uma postura pronada do pé, que distribui a AC de maneira homogenia
por toda a regido plantar (BOSCH, et al, 2009). Com a formacéo do arco plantar longitudinal
€ comum que a postura do pé seja modificada de pronada para normal, diminuindo a AC no
mediopé (BOSCH, et al, 2009; MCKAY, et al., 2017). Em adolescentes com CMT, com a
progressdo das deformidades (BURNS, RYAN, OUVRIER, 2009) ¢é esperado que haja uma
distribuicdo anormal da AC, como apresentado em nossos resultados. No estudo de Gijon-
Nogueron et al. (2019), em criancas tipicas, foi encontrada uma associagdo negativa da
postura estatica normal e pronada dos pés com a AC. Nossos resultados também
demonstraram que no CMT existe uma relacdo negativa da AC com a postura pronada do pé,

mostrando que quanto maior a AC em antepé lateral, menos pronado sera o pe.

A diminuicdo da AC também esta relacionada ao aumento do PP (GIACOMOZZI,
2011), porém no CMT-ad ndo foi observado aumento significativo do PP quando comparado
ao Controle-ad. Elevados valores de PP na regido total do pé e no antepé medial foram
observados no CMT-cr quando comparado ao Controle-cr. Este achado pode ser justificado
por alguns estudos. Aminian et al. (2008) descreveram que pés cavos com deformidades mais
flexiveis podem apresentar maior PP na regido de antepé medial. Joo et al. (2011) destacaram
gue no inicio da formacdo da deformidade em cavo, ou em pés de pessoas com deformidades
leves, o primeiro segmento do pé a ser alterado é o antepé. E na revisdo sistemaética feita por
Kennedy, Carroll e McGinley (2016) foi abordado que o pé caido, comumente observado em
criancas e adolescentes com CMT, pode ser responsavel por aumentar o PP em antepé, devido
a postura em flexdo plantar durante o contato inicial da marcha. Nossos participantes do
CMT-ad mostraram aumento significativo do PP na regido total do pé e no antepé medial
quando comparados ao CMT-cr. O aumento do PP identificado durante o desenvolvimento
fisico € comum em pessoas tipicas e é descrito pela literatura cientifica, que da infancia até a
vida adulta, o PP aumenta de 53% a 99% nas regides de antepé e retropé (LIU et al. 2011;
BOSCH; ROSENBAUM, 2010).
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O aumento do PP também pode ser influenciado pelo aumento do TC
(GIACOMOZZI, 2011). Em nosso estudo, CMT e CMT-cr mostraram aumento significativo
do TC em retropé, mediopé e antepé medial quando comparados aos Sseus respectivos
controles. Tal diferenca pode estar relacionada a menor velocidade de marcha exibida pelo
CMT quando comparado ao Controle (NEWMAN et al., 2007; ROSENBAUM,;
WESTHUES; BOSCH, 2013) e aos diferentes padrées de marcha exibidos pelos individuos
com CMT, caracterizados principalmente pelo pé caido no contato inicial e déficit dos
musculos flexores plantares na realizacdo do apoio terminal (Ferrarini et al., 2013). Crosbie,
Burns e Ouvrier (2008) demonstraram também que quanto mais cavo for o pé num adulto
com CMT, maior serd 0 TC em mediope. A literatura cientifica indica que o TC se mantém ou
diminui da infancia para a adolescéncia em pessoas tipicas (BOSCH, et al., 2009; MCKAY, et
al., 2017). Nossos resultados indicaram menor TC no CMT-ad quando comparado ao CMT-

cr, em mediopé e antepé lateral.

O PP e o TC sdo variaveis que influenciam diretamente no IPT (GIACOMOZZI,
2011). No estudo de Burns et al. (2005) o IPT foi considerado a principal variavel resposta na
analise de pressdo plantar em adultos com CMT e pés cavos. Em nosso estudo, valores
significativamente aumentados de IPT foram encontrados na regido total do pé, no retropé e
no antepé medial no CMT-cr, quando comparado ao Controle-cr, 0 que corrobora, em parte,
com o estudo de Chan et al. (2007), que observaram que criancas e adolescentes com CMT e
pés cavos (n=9) apresentaram aumento do IPT em retropé, antepé medial e antepé lateral.
Supostamente, a divisdo da nossa amostra em criancas e adolescentes e a inclusdao de
diferentes posturas dos pés na analise impossibilitou a identificacdo do aumento do IPT em

antepé lateral reportado por Chan et al. (2007).

Neste estudo, a VM do COP se mostrou significativamente reduzida em mediopé,
para o grupo CMT-cr, quando comparado ao Controle-cr. Na populacdo de CMT, a VM do
COP ainda nao foi explorada, principalmente quando sdo realizadas analises usando
diferentes regides dos pés. Cornwall et al. (2000) observou em adultos tipicos que a VM do
COP no mediopé foi de 0,82 m/s, valor este semelhante ao obtido no nosso grupo CMT-cr,
0,79 m/s. Talvez, a aproximacao entre os valores obtidos nestes dois grupos téo distintos seja
subsidiada pela estrutura do arco longitudinal do pé: nestes dois grupos, a tendéncia de arcos
longitudinais mais acentuados, permitiria o deslocamento mais lento do COP nesta regido.
Seguindo esta hipotese, nossos resultados referentes a comparagdo da VM do COP entre 0s

diferentes tipos de pés no grupo CMT indicaram que o tipo cavo apresenta menor VM do
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COP quando comparado aos demais tipos de pés. Buldt et al. (2018) sugerem que as
diferengas da VM do COP entre as posturas dos pés estdo relacionadas ao mecanismo de
impulsdo do pé durante a marcha, influenciado por exemplo, pelo posicionamento em flexéo
plantar do antepé e rigidez articular, encontrado no pé cavo. Tal afirmacdo parece corroborar
com nossos achados, pois foi observado, na regido de todo o pé, associacdo positiva e forte
entre a VM do COP e a FMI de flexores plantares e, associacdo positiva e moderada entre a
VM do COP, ADM de flexores plantares e dorsiflexores e FMI dorsiflexores. Tais relatos
merecem ser mais explorados nos proximos estudos do nosso laboratério, principalmente
confrontando diferentes tipos de pés e diferentes estagios puberais, seja nos pacientes com
CMT ou em saudaveis.

Um fato importante observado em nosso estudo refere-se a auséncia de diferencas
significativas do PP, IPT, TC e VM do COP entre CMT-ad e Controle-ad (Tabela 2). Nossa
hipotese para esse resultado é que, com a maturidade estrutural da marcha e do pé que ocorre
na adolescéncia (VOLPON, 1994; CHENG, et al. 1997; LIU et al., 2011), o padrdo da pressao
plantar venha torna-se semelhante entre CMT e tipicos. Infelizmente a comparacéo direta dos
nossos resultados nos participantes com CMT com outros estudos da literatura ndo é possivel,
pois 0s estudos apresentam amostras agrupadas de criangas e adolescentes. Por fim, a partir
dos resultados obtidos das relacbes entre as variaveis analisadas neste estudo, podemos
destacar que a postura supinada do pé apresentou relacéo significativa com o aumento do PP e

do IPT nas regibes de mediopé e antepé lateral.

Este trabalho mostrou que existem diferencas na distribuicdo dindmica da pressdo
plantar de criancas e adolescentes com CMT. Tal achado ressalta a relevancia deste tipo de
avaliacdo na pratica clinica, principalmente no momento da confec¢do de dispositivos de
tecnologia assistivas, que devem ser desenvolvidos para atividades estaticas e dinamicas. Os
resultados de associacdo e relacdo da avaliacdo dinamica da pressdo plantar e avaliacdo fisica,
mostram que outros fatores como alteracdo postural do pé, forca muscular isométrica e
amplitude de movimento influenciam na distribuicdo dindmica da presséo plantar. Aos
profissionais de saude, estes resultados indicam que a redistribuicdo da pressdo plantar

também pode ocorrer por meio da abordagem cinesioterapéutica.

Este estudo aborda uma doenga rara, portanto, uma das nossas limitagcdes foi nédo
poder reagrupar o grupo CMT considerando seus subtipos genéticos. Seguindo este contexto,

0 reagrupamento em relagdo a postura dos pés para comparacao dos participantes com CMT e
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Controle também ndo pdde ser executado. Além disso, uma andlise estitica da pressdo
plantar e testes direcionados para mensurar o pé cavo flexivel poderiam auxiliar na
interpretacdo das alteracOes obtidas na distribuicdo de pressdo plantar dinamica. Uma analise
complementar, incluindo pardmetros espaco-temporais da pressdo plantar durante a marcha,
ajudara a elucidar os mecanismos por tras do aumento do PP e IPT em criancas com CMT e
auséncia de diferencas entre CMT-ad e Controle-ad.

8 CONCLUSAO

A andlise do padrdo de pressdo plantar, por meio de suas variaveis, indica que o
padrdo dindmico da pressdo plantar é capaz de identificar anormalidades na CMT que podem
passar despercebidas nas avaliacGes estaticas convencionais. As variaveis mais relevantes
identificadas neste estudo foram o PP e IPT e estas somente sdo disponibilizadas por meio de
testes desta natureza. Houve aumento de PP e IPT em antepé medial e diminui¢do da VM do
COP em mediopé na infancia e nenhuma alteracdo de PP, TC, IPT e VM do COP na
adolescéncia. Associacgdes e relacdes foram estabelecidas principalmente entre PP e IPT com
ADM de dorsiflexdo e plantiflexdo, FMI de dorsiflexores e postura supinada do pé em
diferentes regies. Sugerimos que uma atencdo especial deva ser dada as altera¢fes dindmicas
do padrdo de pressdo plantar das criangas e adolescentes, principalmente na avaliagédo

terapéutica e prescricdo de dispositivos de tecnologia assistiva.
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Apéndice 1

Média (DP) das comparacdes entre as variaveis de pressao plantar considerando as diferentes

regides dos pés esquerdos dos grupos CMT e Controle

- IPT
AC (cm?2 PP (kPa
(cm?) (kPa) TC (ms) [(kPa)*s]

Regido  cMT Controle CMT Controle CMT Controle CMT Controle
Total 75,14* 81,49 300,40 267,10 667,80 629,80 120,90 103,00

(1497)  (1442)  (109,10) (109,34) (72,59)  (74,63)  (40,59) (38,12
Retropé 53 59 25,00 231,00 229,30 481,10 421,00 61,15 53,16

(5,51) (5,36) (89,68)  (95554)  (14580) (131,10) (32,07)  (25,64)
Mediopé 1 gg 12,53 90,38 59,71 49540* 396,80 27,06 16,87

(6,84) (7,79) (76,38)  (32,52)  (169,40) (16561) (2331)  (12,15)
Antepé  9g 47 31,99 218,40 200,00 598,40* 530,60 65,64 55,29
lateral (6,58) (4,44) (92,10)  (72,39)  (107,03) (11599) (28,69)  (23,78)
Antepé g gg 11,56 206,50 170,90 540,70* 463,50 56,83* 51,33
medial (4,58) (4,83) (137,34) (105,63) (168,48) (15046) (36,90)  (25,44)

Legenda: CMT=Charcot-Marie-Tooth; DP= Desvio Padrio; AC=Area de contato; PP=Pico de Pressio;
TC=Tempo de contato; IPT=Integral de PressdoTempo; *=diferenca significativa quando comparado com grupo
controle (p >0,05).
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Média (DP) dos dados comparativos de forca muscular isométrica ajustados (N/Kg)

Grupos Subgrupos
CMT Controle CMT-cr Controle-cr CMT-ad Controle-ad
(n=40) (n=40) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Inversores 1,17 1,52 1,14 1,55 1,19 1,50
(0,41) (0,37) (0,46) (0,33) (0,34) (0,41)
Eversores 1,00 1,66 1,00 1,70 1,00* 1,62
(0,46) (0,43) (0,51) (0,36) (0,42) (0,50)
Flexores plantares 3 73 5,03 3,62 519 3.85 486
(1,79) (1,62) (1,83) (1,42) (1,78) (1,83)
Dorsiflexores 0,95* 246 0,89* 246 1,01* 246
(0,59) (0,75) (0,59) (0,72) (0,58) (0,80)
Extensores de
joelho 3,21 4,25 3,24 4,45 3,19 4,06
(1,06) (0,98) (1,03) (1,07) (1,11) (0,86)
Extensores de 1,98 2,28 2,07 7 ) 1,88 229
quadril (0,65) (0,53) (0,72) (0,50) (0,56) (0,56)

Legenda: DP=Desvio Padrdo; CMT=Charcot-Marie-Tooth; CMTch=CMT crian¢a; CMT-ad=CMT adolescente;

Controle-cr=Controle crianca; Controle-ad=controle adolescente; *= diferenca significativa quando comparado

com seu respectivo grupo controle (p >0.05)
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Média e (DP) das caracteristicas dos participantes e subtipos de CMT.

Subgrupos Sexo Idade (anos) Peso (kg) Altura (cm)
Crianca Fem Masc 1A 2A X Indefinido
7 13 10,20 45,83* 148,55 14 1 5
CMT
(1,28) (13,03) (11,05)
10 10 10,01 36,45 143,57 - —
Controle
(1,25) 9,12) (10,33)
Adolescente Fem Masc 1A 2A X Indefinido
7 13 15,30 57,21 160,40 8 5 1 6
CMT
(1,26) (11,12) (9,04)
10 10 15,20 55,76 166,75
Controle
(1,50) (9,83) (7,32)

*= diferenca significativa quando comparado CMT crian¢a com controle crianca (p >0.05)
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Média e DP das comparagdes entre as diferentes posturas classificadas pelo indice Postural do

Pé (IPP) no grupo CMT, considerando as variaveis de pressdo plantar.

Variavel Regido do pé Classes do IPP no grupo CMT (n=40)
Pronado (n=7) Normal (n=14) Supinado (n=19)
Total 80,85 79,23 80,30
(19,31) (14,36) (19,49)
Retropé 26,61 22,41 24,04
AC (cm?) (5,85) (4,89) (6,50)
Mediopé 11,23 11,85 16,03
(9,64) (7,12) (7,95)
Antepé lateral 27,01 33,77 29,47
(9,28) (4,32) (7,07)
Antepé medial 16,00% 10,81 10,50°
(1,78) (5,55) (4,46)
Total 306,40 285,00 345,40
(58,85) (84,41) (122,05)
Retropé 205,40 219,40 255,70
(84,86) (88,81) (106,49)
Mediopé 45,45 50,46 119,60*
PP (kPa) (20,84) (29,46) (82,59)
Antepé lateral 138,50 197,10 275,70*
(54,20) (40,05) (115,76)
Antepé medial 262,30 179,50 224,50
(84,20) (135,41) (140,41)
Total 708,70 656,40 686,50
(73,97) (56,35) (95,04)
Retropé 600,30 483,80 515,30
TC (ms) (144,34) (166,53) (166,48)
Mediopé 356,50 429,30 569,60
(212,99) (197,70) (182,73)
Antepé lateral 576,50 582,60 669,80
(164,60) (115,52) (104,97)
Antepé medial 593,60 522,60 613,40
(161,58) (210,67) (193,13)
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Classes do IPP no grupo CMT (n=40)

Variavel Regido do pé
Pronado (n=7) Normal (n=14) Supinado (n=19)
Total 121,20 103,50 138,40°*
(29,79) (32,17) (49,49)
Retropé 67,68 46,89 66,74
(49,41) (18,74) (37,01)
Mediopé 13,18 14,43 43,53*
IPT [(kPa)*s] (11,12) (10,36) (37,32)
Antepé lateral 42,74 56,69 87,89*
(16,87) (16,11) (41,67)
Antepé medial 68,15 46,72 60,78
(21,77) (38,12) (37,07)
Total 0,33 0,34 0,29
(0,06) (0,06) (0,04)
Retropé 0,28 0,31 0,35
(0,18) (0,11) (0,19)
VM do COP Mediopé 1,63 1,02 0,55*
(1,36) (0,54) (0,35)
Antepé lateral 0,20 0,20 0,25
(0,14) (0,06) (0,19)
Antepé medial 0,31 0,19 0,10
(0,12) (0,16) (0,13)

Legenda: CMT=Charcot-Marie-Tooth; DP=Desvio Padrdo; AC=Area de contato; PP=Pico de Pressio;
TC=Tempo de Contato, IPT=Integral de Pressdo Tempo; VM do COP=Velocidade Média do Centro de Pressao;
*valores apresentam diferenca significativa quando comparadas posturas dos pés normais e supinados; $valores
apresentam diferenca significativa quando comparadas posturas dos pés pronados e normais; valores apresentam
diferenca significativa quando comparadas posturas dos pés supinados e pronados.
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Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O seu filho estd sendo convidado a participar, como voluntério, ou seja, somente se
for de livre e espontanea vontade, da pesquisa intitulada “Estudo da pressiao plantar
durante a marcha de criancas e adolescentes com a doenga de Charcot-Marie-Tooth,
podendo se recusar a qualquer momento de participar da mesma. A doenga de Charcot-Marie-
tooth é uma alteracdo nos nervos, causada por uma modificacdo genética que leva as pessoas
a terem uma diminuicdo de sensibilidade e for¢ca muscular, principalmente nas pernas e pés.
Esse estudo é coordenado pela Profd. Dr2. Ana Claudia Mattiello-Sverzut e desenvolvido pela
fisioterapeuta Juliana Cardoso com a colaboracdo da fisioterapeuta Dra. Adriana Nascimento
Elias, vinculadas a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP

O objetivo desse trabalho é caracterizar as alteracfes que ocorrem nas pernas e pes,
bem como suas complicacdes, como alteracdo de sensibilidade, forca e deformidades nos pés
de criancas e adolescentes com doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT) atendidos no
Ambulatério infantil de CMT do Centro de Reabilitacao do Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto, comparando-as com criangas saudaveis controle.

As avaliacGes serdo acompanhadas pela fisioterapeuta responsavel da pesquisa. O
participante terd assegurado o direito a indenizacdo e também o direito a assisténcia integral e
gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes de sua participacao
no referido estudo, pelo tempo que for necessario. Se vocé e seu filho aceitarem participar
deste estudo, serdo realizadas as seguintes avaliagdes:

e Mobilidade do tornozelo (amplitude de movimento), usando um tipo de régua, para
que seja medido o quanto o tornozelo se move. (Realizado pela fisioterapeuta Juliana
Cardoso).

e Forca muscular dos pés, perna e quadril, direito e esquerdo, utilizando um aparelho
chamado dinamometro Hand-Held (Lafayette Instrument, Lafayette, UK). A crianca
devera tentar fazer um movimento que sera ensinado pela terapéuta, com 0 méaximo
de forca que conseguir po 5 segundos. Este teste serd realizado trés vezes, sendo
intercalado por pausas de 20 segundos para descanso. (Realizado pela fisioterapeuta
Juliana Cardoso).

e Sensibilidade, utilizando um Diapaséo de 128 Hz, que se parece com um garfo, ele
produz uma vibracdo parecida com a do celular em uma de suas pontas que esta
emborrachada. O paciente devera estar de olhos fechados e dizer se sente ou ndo a
vibracdo, que sera testada trés vezes em quatro lugares diferente (Realizado pela
fisioterapeuta Juliana Cardoso).

e Postura dos pés - com palpagéo e foto dos pés direito e esquerdo. (Realizado pela
fisioterapeuta Juliana Cardoso).

e Analise da pisada - este exame consiste na utilizacdo de uma palmilha (como a de
um ténis) com sensores, que irdo fornecer dados de como a crianca esta pisando
enguanto anda. (Realizado pela fisioterapeuta Juliana Cardoso).
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Todos os testes explicados acima serdo feitos no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto
e todos os procedimentos devem demorar por volta de 2 a 3 horas. Este estudo em geral néo
devera gerar desconforto ao participante, com excessao da avaliacdo da for¢ca muscular onde a
crianga pode se sentir cansada. A equipe da pesquisa esclarecera as dividas e explicara antes
de cada avaliacdo o que sera realizado quantas vezes forem necessarias. Quando necessario,
serd oferecido o ressarcimento das despesas, com relacdo ao transporte e alimentacdo do
participante e de seu acompanhante em funcao da participacao no estudo.

As informacOes deste estudo poderdo ser utilizadas para fins estatisticos e/ou
cientificos, e é assegurada total privacidade e anonimato do participante. Os dados
obtidos auxiliardo no maior conhecimento sobre a evolugédo da doenca e alteragdes nas pernas
e pés dos pacientes com CMT. Assim, este estudo poderd auxiliar os terapeutas no
desenvolvimento de avaliagdes e tratamentos mais adequados para esta doenca.

Caso manifeste interesse, vocé tera acesso integral as informacdes e dados obtidos do
participante pelo qual é responsavel ao final do estudo e se desejar terd o direito de
interromper a participacdo da crianga sob sua responsabilidade a qualquer momento da
pesquisa. Caso vocé desista da participacdo, ndo haverd penalidade ou prejuizo e isso ndo
comprometerd a continuidade do seguimento ou tratamento da crianga nesta instituicdo. Caso
vocé concorde que seu filho participe, como voluntario, desta pesquisa, favor assinar abaixo.
Serdo assinadas duas vias, sendo uma entregue a vocé e outra arquivada no Centro de
Pesquisa.

Nome do participante: assinatura: data:

Nome do pesquisador: assinatura: data:

Para questdes relacionadas a este estudo contate:
Juliana Cardoso ou Ana Claudia Mattiello-Sverzut
E-mail: cardosojulianafisio@gmail.com ou acms@fmrp.usp.br

Tel: (016) 3602-0739, (016) 3602-0738 ou (17) 99200-1446.

Estrutura e Funcdo do Musculo Esquelético - Laboratério de Pesquisa Cientifica - FMRP —
USP.

Para questdes relacionadas aos aspectos éticos deste estudo contate:
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas de Ribeir&o Preto.

Tel: (016) 3602-1000, ramal 2228.


mailto:cardosojulianafisio@gmail.com
mailto:acms@fmrp.usp.br
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Termo de Assentimento

Vocé estd sendo convidado a participar, como voluntério, ou seja, se vocé quiser, da
pesquisa chamada Estudo do pressdo plantar durante a marcha de criangas e
adolescentes com doenca de Charcot Matie Tooth. Essa pesquisa estudara alteracdes nas
pernas e pés de criancas que tem Charcot-Marie-Tooth. Se vocé concordar em participar desta
pesquisa vocé devera ir ao Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
para fazer algumas avaliacbes que devem demorar cerca de 2 ou 3 horas. Vocé fard os
seguintes testes: avaliacdo do quanto o seu pé se movimenta, de quanta for¢a vocé tem nas
pernas e nos pés, avaliacdo de como vocé pisa usando uma palmilha igual a de um ténis e tirar
fotos dos seus pés. Durante a avaliacdo da forca vocé poderd sentir cansaco. Vocé tem o
direito de parar de participar quando quiser. Caso vocé desista isso ndo atrapalhard seu
tratamento neste hospital

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, favor assinar abaixo.

Ribeirdo Preto, de de

Nome do voluntario Assinatura do voluntario
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dirigido as criangas do grupo controle

O seu filho esta sendo convidado a participar, como voluntario, ou seja, somente se
for de livre e espontanea vontade, da pesquisa intitulada “Estudo da pressido plantar
durante a marcha de criancas e adolescentes com a doencga de Charcot-Marie-Tooth,
podendo se recusar a qualquer momento de participar da mesma. A doenca de Charcot-Marie-
tooth é uma alteracdo nos nervos, causada por uma modificacdo genética que leva as pessoas
a terem uma diminuicdo de sensibilidade e forca muscular, principalmente nas pernas e pés.
Esse estudo é coordenado pela Prof?. Dr2. Ana Claudia Mattiello-Sverzut e desenvolvido pela
fisioterapeuta Juliana Cardoso com a colaboracdo da fisioterapeuta Dra. Adriana Nascimento
Elias, vinculadas a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP

O objetivo desse trabalho € identificar e caracterizar as alteragdes que ocorrem nas
pernas e pés, bem como suas complicagcdes, como alteracdo de sensibilidade, forca e
deformidades nos pés de criancas e adolescentes com doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT)
atendidos no Ambulatério infantil de CMT do Centro de Reabilitagao do Hospital das Clinicas
de Ribeirdo Preto, comparando-as com criancas saudaveis controle. O seu filno NAO tem essa
doenca. Entdo vamos comparar criancas saudaveis (sem a doenca) com criancas que tem a
doenca.

As avaliagdes serdo acompanhadas pela fisioterapeuta responsavel da pesquisa. O
participante terd assegurado o direito a indenizacdo e também o direito a assisténcia integral e
gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes de sua participacao
no referido estudo, pelo tempo que for necessario. Se vocé e seu filho aceitarem participar
deste estudo, serdo realizadas as seguintes avaliagdes:

e Mobilidade do tornozelo (amplitude de movimento), usando um tipo de régua, para
que seja medido o quanto o tornozelo se move. (Realizado pela fisioterapeuta Juliana
Cardoso).

e Forca muscular dos pés, perna e quadril, direito e esquerdo, utilizando um aparelho
chamado dinamometro Hand-Held (Lafayette Instrument, Lafayette, UK). A crianca
deveré tentar fazer um movimento que sera ensinado pela terapéuta, com 0 maximo
de forca que conseguir po 5 segundos. Este teste serd realizado trés vezes, sendo
intercalado por pausas de 20 segundos para descanso. (Realizado pela fisioterapeuta
Juliana Cardoso).

e Sensibilidade, utilizando um Diapasdo de 128 Hz, que se parece com um garfo, ele
produz uma vibracdo parecida com a do celular em uma de suas pontas que esta
emborrachada. O paciente devera estar de olhos fechados e dizer se sente ou nao a
vibracdo, que sera testada trés vezes em quatro lugares diferente (Realizado pela
fisioterapeuta Juliana Cardoso).

e Postura dos pes - com palpacdo e foto dos pés direito e esquerdo. (Realizado pela
fisioterapeuta Juliana Cardoso).

e Andlise da pisada - este exame consiste na utilizacdo de uma palmilha (como a de um
ténis) com sensores, que irdo fornecer dados de como a crianca esta pisando enquanto
anda. (Realizado pela fisioterapeuta Juliana Cardoso).
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Todos os testes explicados acima serdo feitos no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto
e todos os procedimentos devem demorar por volta de 2 a 3 horas. Este estudo em geral néo
devera gerar desconforto ao participante, porém durante a avaliacdo da forga muscular a
crianga pode se sentir cansada. A equipe da pesquisa esclarecera as dividas e explicara antes
de cada avaliacdo o que sera realizado quantas vezes forem necessarias. Quando necessario,
serd oferecido o ressarcimento das despesas, com relacdo ao transporte e alimentagcdo do
participante e de seu acompanhante em funcao da participacao no estudo.

As informacOes deste estudo poderdo ser utilizadas para fins estatisticos e/ou
cientificos, e é assegurada total privacidade e anonimato do participante. Os dados
obtidos auxiliardo no maior conhecimento sobre a evolugédo da doenca e alteragdes nas pernas
e pés dos pacientes com CMT. Assim, este estudo poderd auxiliar os terapeutas no
desenvolvimento de avaliacGes e tratamentos mais adequados para esta doenca. Caso sejam
encontradas alteracBes nos resultados da avaliacdo do participante, vocé serd informado
prontamente, e se desejar, a pesquisadora responsavel pelo estudo fornecera um relatério da
avaliacdo juntamente com uma orientacdo de busca por atendimento médico especializado (a
escolha do paciente).

Caso manifeste interesse, vocé tera acesso integral as informacGes e dados obtidos do
participante pelo qual é responsavel ao final do estudo e se desejar terd o direito de
interromper a participacdo da crianca sob sua responsabilidade a qualquer momento da
pesquisa. Se vocé desistir da participacdo ndo havera penalidade ou prejuizo para a crianga ou
responsavel e também ndo ocorrera comprometimento algum no tratamento da crianca nesta
instituicdo que ela possa estar sendo submetida ou vir a necessitar.

Vocé tem o direito de interromper a participacdo da crianca sob sua responsabilidade a
qualquer momento, se desistir da participacdo, ndo havera qualquer penalidade ou prejuizo.
Caso vocé concorde que seu filho participe, como voluntario, desta pesquisa, favor assinar
abaixo. Serdo assinadas duas vias, sendo uma entregue a vocé e outra arquivada no Centro de
Pesquisa.

Nome do participante: assinatura: data:

Nome do pesquisador: assinatura: data:

Para quest@es relacionadas a este estudo contate:
Juliana Cardoso ou Ana Claudia Mattiello-Sverzut
E-mail: cardosojulianafisio@gmail.com ou acms@fmrp.usp.br

Tel: (016) 3602-0739, (016) 3602-0738 ou (17) 99200-1446.

Estrutura e Funcdo do Musculo Esquelético - Laboratério de Pesquisa Cientifica - FMRP —
USP.

Para questBes relacionadas aos aspectos éticos deste estudo contate:
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas de Ribeir&o Preto.

Tel: (016) 3602-1000, ramal 2228.


mailto:cardosojulianafisio@gmail.com
mailto:acms@fmrp.usp.br
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Termo de Assentimento dirigido as crianc¢as do grupo controle

Vocé esté sendo convidado a participar, como voluntario (ou seja, se Vocé quiser), da pesquisa
chamada Estudo do pressao plantar durante a marcha de criangas e adolescentes com
doenca de Charcot Matie Tooth. Essa pesquisa estudard alteracdes nas pernas e pés de
criancas que tem Charcot-Marie-Tooth. Vocé ndo tem essa doenca. Mas, esta sendo
convidado para que os seus resultados possam ser comparados com 0s de criangas que tém a
doenca. Se vocé concordar em participar desta pesquisa vocé deverd ir ao Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP), para fazer algumas
avaliacdes que devem durar cerca de 2 ou 3 horas. Se necessério forneceremos um auxilio
transporte, no valor de R$ 20,00 para que vocé possa ir at¢ o HCFMRP. Vocé fara os
seguintes testes: avaliacdo do quanto o seu pé se movimenta, de quanta forca vocé tem nas
pernas e nos pés, avaliacdo de como vocé pisa usando uma palmilha igual a de um ténis e tirar
fotos dos seus pés. Durante a avaliacdo da forca vocé poderd sentir cansaco. Vocé tem o
direito de parar de participar quando quiser. Caso voceé desista isso ndo implicard em danos ou
quaisquer prejuizos.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, favor assinar abaixo.

Ribeirdo Preto, de de

Nome do voluntario Assinatura do voluntario
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Para o estudo retrospctivo, sera necessario a utilizagdo de dados de prontuarios de
pacientes atendidos pelo pelo Ambulatério de CMT Infantil do Centro de Reabilitacdo (CER)
do HCFMRP-USP (FIC 137) nos anos de 2017 e 2018, pois essas avalicbes contém
informagdes que correspondem as variaveis estudadas por este trabalho. Senso assim pedimos
a dispensa do TCLE para esses pacientes.



ANexo 2

Indice Postural do Pé

Palpacéo da cabeca talar

- 2 palpavel na lateral mas ndo na medial.

- 1 palpavel na lateral e levemente palpavel na medial.
0 — igualmente palpaveis na lateral e medial.

1 levemente palpével na lateral e palpavel na medial.

2 nado palpavel na lateral mas palpavel na medial.

Curvas acima e abaixo do maléolo lateral

- 2 curva abaixo do maléolo reta ou convexa.

- 1 curva abaixo do maléolo cdncava mas plana, porém mais
superficial que a curva acima do maléolo.

0 curvas infra e supramaleolar iguais.

1 curva abaixo do maléolo mais cbncava que a curva acima do
maléolo.

2 curva abaixo do maléolo nitidamente mais concava.

Inversao/ eversao do calcaneo

- 2 invertido aproximadamente (varus).
- 1 entre vertical e um varo de 5°.

0 vertical.

1 entre vertical e 5° de eversdo (valgo).

2 mais que 5° de eversao.

Proeminéncia da talonavicular

- 2 rea da articulagdo talonavicular concava.

- 1 area da articulagdo talonavicular levemente, mas definido,
concavo.

0 area da articulagéo talonavicular aplainada.

1 &rea da articulacdo talonavicular com protuberancia leve.

73



2 area da articulacdo talonavicular com protuberancia acentuada.

Congruéncia do arco longitudinal medial

- 2 arco longitudinal agudamente angulado.

- 1 arco longitudinal moderadamente alto.

0 arco longitudinal normal e concentricamente curvo.

1 arco rebaixado com algum aplainamento na porc¢éo central.

2 arco muito baixo e com severo aplainamento na porcao centra

faz contato com o solo.

Abd/Add do antepé sobre o retropé

- 2 dedos laterais ndo visiveis, dedos medias claramente visiveis.
-1 dedos mediais claramente mais visiveis que laterais.

0 dedos laterais e mediais igualmente visiveis.

1 dedos laterais claramente mais visiveis que 0os mediais.

2 dedos laterais claramente visiveis e dedos mediais ndo visiveis.

Total
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