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RESUMO

Ribeiro, AP. Padrédo de apoio e impacto dos pés com o solo durante a corrida de corredores com
histéria e sintoma da fasciite plantar e sua associagdo com o arco longitudinal medial e dngulo do
retropé [TESE]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2013. 127p.

A fasciite plantar, terceira lesdo mais comum em corredores, apresenta como principais fatores
etiolégicos o alinhamento do retropé, o arco longitudinal plantar e a carga mecénica dos pés. Os
Unicos dois estudos que investigaram estes fatores, durante a corrida, permanecem controversos e
ainda néo claros, principalmente, em relacdo ao efeito da dor. Outra questdo importante é o suporte
tedrico da associacdo entre as medidas clinicas dos pés com a carga mecénica no calcaneo, porém
sem evidéncia cientifica comprovada. A compreensao dos padrdes dindmicos da carga plantar e a
sua associagado com as medidas clinicas do pé poderao perpetuar uma maior efetividade de recursos
terapéuticos como calgados e palmilhas direcionadas a essa populagdo. Portanto, o objetivo geral
desse estudo foi avaliar o padrdo de carga plantar e impacto dos pés em contato com o solo durante a
corrida de corredores com fasciite plantar aguda e crénica e sua associagdo com o arco longitudinal
medial e angulo do retropé. Foram estudados 75 corredores adultos de ambos os sexos entre 20 a 55
anos. Destes 45 apresentavam fasciite plantar (30 com dor - FPA e 15 sem dor - FPC) e 30 eram
corredores controles - GC. Para responder a questdes especificas foram realizados dois
experimentos. O primeiro teve como objetivo analisar e comparar as taxas de impacto estimadas e as
cargas em trés regides distintas dos pés de corredores com fasciite plantar na fase aguda e cronica e
corredores controle. A pressao plantar foi avaliada por meio de palmilhas capacitivas (Pedar X
System) durante uma corrida de 40m a uma velocidade de 12+5%km/h, utilizando um calgado
esportivo padrdo. A dor foi mensurada pela escala visual analégica. As taxas de impacto e a carga
plantar em retropé, mediopé e antepé foram analisadas em série temporal. Os dados foram
processados no Matlab e comparados por ANOVAs (p<0,05). Os principais resultados indicam que a
forca maxima e integral da forga no retropé e as taxas de impacto (20-80%; 10-100%) apresentam-se
maiores em corredores com fasciite plantar em relagdo aos corredores controle (p<0,01). Porém,
corredores com fasciite plantar na fase aguda apresentaram menores taxas de impacto e cargas
plantares no retropé em relagdo a fase cronica (p<0,01). O segundo experimento teve como objetivo
investigar a relacdo entre o arco longitudinal medial, o alinhamento do retropé e a dindmica da
pressdo plantar em corredores com fasciite plantar: aguda e crénica. O indice do arco plantar e o
alinhamento do retropé foram calculados no AutoCAD por meio de imagem fotografica digital. Para
andlise da pressdo plantar foi utilizado os dados previamente coletados no experimento 1 pelo
sistema de palmilhas capacitivas (Pedar X System) durante a corrida. Uma analise de regresséo
multipla foi realizada (p<0,05). Os resultados indicam que o arco plantar elevado pode predizer a
integral da forga (R=0,35, R?=0,15) e a forga maxima (R=0,59, R%=0,35) no antepé na fase aguda e
cronica, respectivamente. O alinhamento valgo do retropé prediz a forga maxima no retropé na fase
aguda (R=0,42, R2=0,18) e crénica (R=0,67, R?=0,45), além de predizer o aumento das taxas de
impacto do pé na fase cronica da fasciite plantar, 20-80% (R=0,44, R2=0,19) e 10-100% (R=0,63,
R2=0,40). Conclui-se que corredores com fasciite plantar aguda e cronica apresentam maiores cargas
plantares no retropé e aumento das taxas de impacto do pé no solo. No entanto, a condi¢do fasciite
plantar aguda mostrou-se com menores taxas e cargas plantares no retropé em relagéo a fase
cronica, possivelmente, devido ao mecanismo de prote¢do a dor na regido do calcaneo. Além disso, o
arco plantar prediz as cargas plantares do antepé de corredores com fasciite plantar e o alinhamento
em valgo do retropé demonstrou ser uma medida clinica de fundamental importancia para avaliagdo
de corredores com fasciite plantar, pois permitiu predizer tanto o aumento das cargas e taxas de
impacto na regido do calcaneo e com isso, prevenir 0s sintomas e a progressdo da fasciite plantar.

Palavras- chave: fasciite plantar, pé, retropé, impacto, corrida, dor, sobrecarga
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SUMMARY

Ribeiro, AP. Strikes patterns and impact of the foot whit the ground during running of the runners with
history and symptom plantar fasciitis and relation with medial longitudinal arch and rearfoot angle
[Tese]. Sdo Paulo: School of Medicine, University of Sdo Paulo, 2013. 127p.

The plantar fasciitis, the third most common injury in runners, presents as the main etiological factors
rearfoot alignment, the longitudinal arch and mechanical load on the feet. The only two studies have
investigated these factors during running and the results remain controversial and still not clear,
specifically regarding the pain symptoms. Another important question is the theoretical support of the
association between clinical measurements of the feet with the mechanical load on the heel, but
without proven scientific evidence. Understanding the dynamic patterns of plant load and its
association with clinical measures of foot may perpetuate more effective therapeutic resources,
such as footwear and insoles that target this population. Therefore, the general objective of this study
was to evaluate the load pattern and impact of plantar foot in contact with the ground during running in
runners with acute and chronic plantar fasciitis and its association with the medial longitudinal arch and
rearfoot angle. We studied 75 adult runners of both sexes between 20 and 55 years. Of these 45 had
plantar fasciitis (pain-APF 30 with and 15 without pain - CPF) and 30 controls were runners - CG. To
answer specific questions two experiments were conducted. The first aimed to analyze and compare
the estimated impact rates and the plantar loads in runners with both acute and chronic PF, compared
to controls. Seventy-five runners with heel contact running patterns were evaluated and divided into
three groups: Acute PF (n=30); chronic PF (n=15); and controls (n=30). Pain was assessed by the
Visual Analogue Scale. The plantar pressures was measured by X Pedar system during 40-meter
running sessions at speeds of 12+5% Km/h with standard sport footwear. The impact rates and the
loads over the rearfoot, midfoot, and forefoot were analyzed based upon temporal series. The data
were processed in Matlab and compared by ANOVAs (p <0.05). The main results indicate that the
maximum force and integral force in the rearfoot and impact rates (20-80%, 10-100%) were
higher in runners with plantar fasciitis when compared with control runners (p <0.01). However,
runners with plantar fasciitis in the acute phase showed lower impact rates and loads plantar on
rearfoot in relation to chronic phase (p <0.01). The second experiment aimed to investigate the
relationship between the medial longitudinal arch, rearfoot alignment and dynamic plantar pressure in
runners with plantar fasciitis: acute and chronic. The plantar arch index and rearfoot alignment were
calculated in AutoCAD using digital photographic image. For analysis of plantar pressure was used
previously collected data in experiment 1 by the system of capacitive insoles (Pedar X System)
during the running. A multiple regression analysis was performed (p <0.05). The results indicate that
high plantar arch can predict the increase: integral force (R = 0.35, R2 = 0.15) and maximum force
(R =0.59, R2 = 0.35) in the forefoot in acute and chronic phase, respectively. The alignment of the
rearfoot valgus predict the maximum force on rearfoot in the acute phase (R = 0.42, R2 =0.18) and
chronic (R = 0.67, R2 = 0.45), and predict increased rates impact of the foot during the chronic plantar
fasciitis, 20-80% (R = 0.44, R2 = 0.19) and 10-100% (R = 0.63, R2 = 0.40). We conclude that runners
with plantar fasciitis acute and chronic have higher plantar loads on rearfoot and increased rates of
impact of the foot on the ground. However, the condition plantar fasciitis acute proved loads with lower
impact rates and plantar load on rearfoot in relation to chronic phase, possibly due to the protective
mechanism pain in calcaneal region. Moreover, the plantar arch predicts loads plantar in forefoot of
the runners with plantar fasciitis and alignment in valgus rearfoot proved to be a measure of
fundamental importance for clinical evaluation of runners with plantar fasciitis because it can
predict the increase of the plantar loads and impact rates of calcaneal region and thus
prevents the symptoms and progression of plantar fasciitis.

Key words: Plantar fasciitis, foot, rearfoot, force impacts, running, pain, overload



1. INTRODUGAO

MilnGes de pessoas estdo envolvidas em atividades esportivas que envolvem a
corrida por ser uma atividade disponivel a todas as idades, de baixo custo, versatil e que traz
beneficios a saude (Van Middelkoop et al., 2008). Atualmente, € uma das modalidades
esportivas mais populares no mundo, visto seu substancial crescimento em relagdo as
décadas passadas (Van Gent et al., 2007; Van Middelkoop et al., 2008; Lopes et al., 2012).

No final do século 20, o considerdvel aumento na pratica da corrida (De Wit et al.,
2000; Tillman et al., 2002; Chia et al., 2009) resultou em maiores prevaléncias de lesdes nos
membros inferiores (Van Gent et al., 2007), no qual um percentual de 5,7 a 39,3% s&o
lesionados durante periodo de um ano de pratica esportiva (Van Gent et al., 2007; Van
Middelkoop et al., 2008)

Entre as mais ocorrentes, um estudo retrospectivo com 2002 corredores, revelou que
a fasciite plantar é a terceira lesdo musculoesquelética mais comum em atletas corredores
(Taunton et al., 2002b), podendo atingir cerca de 10% deles (Clement et al., 1981). No estudo
realizado por Tauton et al. (2002a) revelou-se que, de 267 casos de fasciite plantar
analisados em varias modalidades esportivas, 160 casos envolviam somente a corrida. Além
disso, é a causa mais comum de dor crénica no calcanhar (Irving et al., 2006). Fatos esses
que determinaram um crescente interesse em pesquisas referente aos fatores causais da
fasciite plantar.

A fasciite plantar caracteriza-se por uma desordem musculoesquelética de origem
inflamatéria e degenerativa da fascia plantar, cujo sintoma clinico mais comum € a tipica dor
na regiéo infero-medial do calcaneo, mais comumente, préximo a sua inser¢ao no tubérculo

medial do calcaneo (Kwong et al., 1988; Campbell-Giovaniello, 1997; Tisdel et al., 1999).



Varios s&o os fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados a doenca (Rome et al.,
2001). No entanto, alguns fatores intrinsecos especificos, referentes ao desenvolvimento da
fasciite plantar, vém sendo mais explorados na literatura referentes ao desenvolvimento da
fasciite plantar. Entre eles, destacam-se a obesidade (Riddle et al., 2003), a diminui¢do da
dorsiflexdo de tornozelo (Warren, 1984; Kibler et al., 1991; Riddle et al., 2003), o tipo de arco
longitudinal medial plantar (Warren and Jones, 1987; Kwong et al., 1988; Krivickas, 1997
Taunton et al., 2002a; Taunton et al., 2002b; Pohl et al., 2009), a pronagéo de retropé (Shama
et al., 1983; Rome et al., 2001; Taunton et al., 2002a) e o0 aumento da carga plantar (Bedi and
Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007). No entanto, esses fatores ainda
permanecem controversos, principalmente, no que se refere ao envolvimento em maior ou
menor magnitude com a etiologia dessa lesdo (Rome et al., 2001).

A maior parte dos estudos referencia que os mais fortemente associados ao
desenvolvimento da fasciite plantar s&o: o tipo de arco longitudinal plantar, a excessiva
pronacdo do retropé (Kwong et al., 1988; Viel and Esnault, 1989; Krivickas, 1997; Taunton et
al., 2002a; Taunton et al., 2002b) e a carga plantar na superficie dos pés (Bedi and Love,
1998; Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007).

A compreensao do arco plantar vem de estudos pioneiros (Hicks, 1954; Hicks, 1955)
e mais atuais (Cheung et al., 2004; Erdemir et al., 2004; Pavan et al., 2011) que ressaltam a
importancia do fascia plantar para maior estabilizagdo do arco longitudinal medial,
especialmente durante o apoio mecanico do pé com o solo para melhor absorcado e
dissipagdo de carga plantar na superficie dos pés durante a marcha e na corrida. A fascia
plantar associada com o arco longitudinal medial tem como fungéo suportar até 14% do total
das forgas de impacto do pé em contato com o solo (Hicks, 1954) permitindo, assim, a melhor

redistribui¢do das cargas plantares e consequentemente o surgimento da fasciite plantar.



Parte da literatura clinica suporta a teoria que uma diminui¢do do arco longitudinal
medial induziria uma maior mobilidade do pé a qual promoveria um maior angulo de pronagao
do retropé para manter a estabilidade da articulagdo subtalar durante apoio estatico e
dindmico. Isto resultaria em uma maior sobrecarga sobre a regido medial do calcaneo,
produzindo maior tensé@o sobre a fascia plantar (Shama et al., 1983; Kosmahl and Kosmahl,
1987; Kwong et al., 1988; Viel and Esnault, 1989; Prichasuk and Subhadrabandhu, 1994;
Ross, 2002; Huang et al., 2004; Pohl et al., 2009).

Outra linha de pensamento, concordante na maioria dos estudos, € a teoria de que
um arco longitudinal medial elevado induziria @ uma maior rigidez e encurtamento da fascia
plantar (Chandler and Kibler, 1993; Gill, 1997), resultando em uma ineficiéncia na capacidade
de dissipar as forgas de impacto do pé em contato com o chdo. Dessa forma, a fascia plantar
seria colocada sobre maior estresse mecanico na regido do calcaneo (Krivickas, 1997;
Williams et al., 2001). Em contraposicédo, estudos que avaliaram o arco longitudinal medial
(Warren, 1984; Rome et al., 2001), o alinhamento estatico do retropé (Rome et al., 2001) e a
dor no calcanhar de corredores de longa disténcia, ndo observaram diferengas significativas
nestes fatores quando comparados a corredores saudaveis.

Embora a falta de consenso da literatura sobre a questdo do arco plantar em
corredores, estudos demonstraram que na fasciite plantar ambos os tipos de arco plantares:
aumentado e diminuido podem ser fatores causais da afecgao (Pohl et al., 2009; Ribeiro et
al., 2011). No entanto, a maior parte da literatura se apoia sobre o raciocinio do aumento do
arco plantar em corredores com fasciite plantar (Messier and Pittala, 1988; Taunton et al.,
2002a; Ribeiro et al., 2011).

Outro fator de risco de notavel importancia ligado ao quadro patofisiologico e

etiologico da fasciite plantar e que pode estar associada as mudangas da conformagdo do



arco longitudinal medial ou a diminui¢do da dorsiflexdo do tornozelo é a pronagéo excessiva
do retropé, geralmente ocasionada por um alinhamento em valgo do calcaneo (Cornwall and
McPoil, 1999). Essa hiper pronacéo resultaria na diminuicdo da estabilidade do retropé,
produzindo um estresse excessivo sobre a parte infero-medial do calcaneo, regido esta,
relacionada a fasciite plantar (Taunton et al., 1982). Essa instabilidade da articulagéo subtalar
prejudicaria a transicdo da fase de apoio médio para o apoio terminal, a qual promoveria
maior carga plantar na regido medial do calcaneo gerando maior tensdo sobre a fascia
plantar e, consequentemente, mais vulneravel a microtraumas repetitivos (Warren and Jones,
1987; Kwong et al., 1988). De acordo com alguns autores (Pohl et al., 2009; Ribeiro et al.,
2011) corredores com fasciite plantar apresentam um alinhamento em valgo do retropé.
Segundo Lee et al. (2010) a associagdo entre 0 angulo de eversédo maxima do retropé
(pronacdo) e a altura do arco plantar pode induzir um efeito indireto de tens&o sobre a fascia
plantar que poderia resultar em sobrecarga nas superficie plantar dos pés.

Dessa forma, evidencia-se que as mudangas no arco plantar e no alinhamento do
retropé podem inferir direta ou indiretamente na funcionalidade da fascia plantar e
consequentemente na redistribuicdo da carga plantar. No entanto, ndo se encontram, na
literatura, estudos que inferem a relagdo direta dessas variaveis clinicas dos pés com a
sobrecarga no calcaneo, em lesdes como a fasciite plantar, principalmente, na populagéo de
corredores onde a sua prevaléncia € alta e comum (Taunton et al., 2002a; Lopes et al., 2012).
Isso justifica a relevancia cientifica do presente estudo, pois grande parte da literatura,
direcionada para corredores sem lesd@o prévia, observaram que o arco plantar elevado esta
positivamente associado ao aumento das taxas de carga da forca vertical (Sneyers et al.,

1995; Williams et al., 2001; Williams et al., 2004).



Geralmente, o raciocinio tedrico mais aceito € que a sobrecarga plantar resultante de
possiveis desequilibrios biomecanicos na estrutura dos pés resultaria em maior tenséo e
aumento das taxas de for¢a sobre a fascia plantar, induzindo a microtraumas e inflamagéo,
caracterizando a fase aguda da leséo (Schepsis et al., 1991; League, 2008) e ao longo do
circulo da afecgdo, o repetitivo apoio dos pés em contato com o solo, evoluiria para a
fragmentagdo e degeneracdo da fascia plantar, caracterizando a fase cronica da fasciite
plantar sem dor (Lemont et al., 2003; League, 2008).

No entanto, a maioria dos estudos realizados que investigou a sobrecarga no
calcaneo foi direcionada para o andar (Bedi and Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing et
al., 2007), mesmo sendo a fasciite plantar a terceira lesdo mais prevalente em corredores
(Taunton et al., 2002a; Lopes et al., 2012).

Outro fato digno de nota, é que a presencga ou a auséncia do estimulo algico, comum
nas diferentes fases — aguda e cronica da fasciite plantar — vem sendo alvo de estudos sobre
as cargas plantares na marcha e na corrida (Bedi and Love, 1998; Wearing et al., 2003;
Wearing et al., 2007; Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011). Quando se investigaram estas
cargas plantares, especificamente na marcha de individuos com fasciite plantar, houve um
fator de confusdo sobre os resultados, os quais foram associados a dor presente na fase
inflamatéria aguda da doenga. Os resultados observados foram maiores sobrecargas em
regides anteriores da superficie plantar (mediopé, antepé e dedos) e nédo na regido do
calcéneo, como esperado pela proprio desenvolvimento fisopatologico da fasciite plantar
(Bedi and Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007). Esses autores justificaram
tais achados por uma adaptagdo mecénica momenténea durante o rolamento do pé na
marcha para promover a redugéo das cargas em retropé, devido ao mecanismo de protecao

a dor na regiéo do calcéneo. Porém, como o fator dor estava presente na fasciite plantar, néo



se pode inferir se esses aumentos das cargas plantares em regides anteriores dos pés estéo
relacionados a um mecanismo antalgico presente na fase aguda da doenga, ou se pode ser
considerado de fato um fator intrinseco da etiologia da fasciite plantar que promoveria um
estiramento da fascia plantar, estressando a sua insergdo na tuberosidade medial do
calcaneo.

Desta forma, seria importante investigar se mesmo na auséncia do estimulo algico, na
fase cronica da doenga, haveria a permanéncia de maiores cargas em regides anteriores do
pé, caracterizando-as como um fator etioldégico da fasciite plantar, ou se estas cargas
estariam na regido do calcaneo, como tem sido frequentemente sugerido na literatura clinica
como fator mecénico primario da fasciite plantar (Kibler et al., 1991; Chandler and Kibler,
1993; Cornwall and McPoil, 1999), pelo fato de as alteragdes teciduais e inflamatérias
estarem na regido do tubérculo medial do calcaneo (Schepsis et al., 1991).

Mais recentemente, o efeito das diferentes fases da doenca (com e sem dor) na
sobrecarga mecanica de individuos com fasciite plantar foi foco de dois estudos durante a
corrida (Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011). Entretanto, os resultados de ambos os estudos
ainda sao contraditorios permanecendo inconclusivos. O primeiro estudo revelou que
corredoras com historia de fasciite plantar, sem presenca de dor, apresentam maiores pico de
forga vertical e taxas de impacto (0 a 100% e de 20 a 80% do apoio) durante a corrida em
relacdo as corredoras controle. O segundo estudo verificou que corredores recreacionais com
fasciite plantar na fase aguda (com presenga de dor) e cronica (historia de fasciite plantar
sem dor) tém semelhante distribuicdo de presséo plantar em relagéo a corredores controles
(Ribeiro et al., 2011). Talvez, a contradicdo dos resultados de ambos os estudos esteja na
diferenga da variavel utilizada para inferir sobrecarga e no ambiente em que os corredores

foram avaliados. O primeiro estudo inferiu sobrecarga por meio da forga vertical obtida por



uma plataforma de for¢ca em ambiente de laboratério (Pohl et al., 2009)e o segundo estudo,
por meio das pressdes plantares obtidas por palmilhas quando os corredores corriam em
ambiente natural de treinamento e competigao (Ribeiro et al., 2011).

A importancia do estudo das cargas plantares durante a corrida em ambiente de
treinamento e competi¢do, tal como foi feito por Ribeiro et al. (2011), foi destacada
recentemente por Hong et al. (2012), os quais verificaram que a distribuicdo dessas cargas
durante a corrida em esteira ndo é a mesma que durante a corrida em superficies fixas, com
0 solo. Segundo os autores, a corrida em esteira pode até ser utilizada em programas de
reabilitagdo por ajudar na redugdo da carga plantar, porém, para pacientes com lesdes nas
extremidades inferiores, a mudancga de paradigma de investigagao da esteira para o piso fixo
e em ambiente ecologicamente vélido € de fundamental importancia para melhor se
compreender os fatores causais envolvidos no dia a dia do corredor. A melhor compreenséo
do padrao dessas cargas plantares durante a corrida em ambiente natural seria de grande
beneficio terapéutico para programas de reabilitagdo de lesdes de membros inferiores, como
é o0 caso da fasciite plantar. Segundo Giddings et al. (2000), a atividade da corrida
proporciona um estresse de magnitude de carga com cerca de 3,7 a 4,8 vezes 0 peso
corporal sobre a fascia e o ligamento plantar. Assim, considerando a corrida uma modalidade
ciclica, cujos impactos sobre o calcanhar e fascia plantar sdo de grande magnitude, a sua
pratica continua poderia estar diretamente relacionada ao surgimento e a progressédo da
fasciite plantar.

Na tentativa de prevenir a progressao da fasciite plantar ou até mesmo extinguir os
periodos de recidiva da doenga, a maioria das abordagens terapéuticas direcionadas aos
corredores com a afecgdo se da por meio de palmilhas, com a finalidade de suporte do arco

longitudinal medial e diminuicdo de sobrecarga na regido do retropé. Porém, estudos



recentes (Landorf et al., 2006; Landorf KB et al., 2007), demonstraram que a longo prazo elas
néo impedem as recidivas dos sintomas.

De acordo com os estudos biomecanicos realizados, é provavel que, as cargas
plantares sofram mudangas durante as fases aguda (com dor) e cronica (sem dor) da fasciite
plantar, principalmente na populacdo de corredores. Além disso, esse possivel aumento nas
taxas de carga plantar de corredores com fasciite plantar pode estar diretamente relacionado
com as mudangas no arco plantar, o qual permanece mais elevado (Messier and Pittala,
1988; Taunton et al., 2002a; Ribeiro et al., 2011) e com o0 alinhamento do retropé que mantém
uma postura mais valga (Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011).

A melhor compreensdo desses padrdes dinamicos da carga plantar de corredores
com fasciite plantar e suas relages com o arco plantar e alinhamento do retropé pode ser util
para prescrigdo ou intervengdes por meio de palmilhas, érteses e calgados direcionados a
corredores com fasciite plantar, o que torna este estudo de grande relevancia clinica e

cientifica.



2. OBJETIVOS

21 Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo foi avaliar o padréo de carga plantar e impacto dos pés
em contato com o solo durante a corrida de corredores com fasciite plantar aguda e crénica e

sua associagado com o arco longitudinal medial e alinhamento do retropé.

2.2 Objetivos Especificos

Para responder aos problemas cientificos de naturezas distintas, este estudo foi
conduzido em dois experimentos. O primeiro foi referente ao estudo da influéncia da fasciite
plantar aguda e crénica sobre os padrbes da carga plantar da superficie dos pés. O segundo
foi referente a associagdo das medidas estaticas dos pés e a dindmica da carga plantar
durante a corrida.

Desta forma, os objetivos especificos do presente estudo foram:

Experimento 1

- Analisar e comparar as taxas de impacto estimadas e as cargas em trés regides distintas da
superficie plantar de corredores recreacionais com a fasciite plantar na fase aguda e cronica e
corredores controle.

Experimento 2

- Verificar a relagéo entre o arco longitudinal medial, o alinhamento do retropé e a dindmica

da pressé&o plantar em corredores recreacionais com fasciite plantar: aguda e cronica.



3. REVISAO DE LITERATURA

Nesta atualizagao da literatura, serdo descritos estudos que abordaram os seguintes
topicos sobre a fasciite plantar: epidemiologia, caracterizacao, fatores de risco, disturbios do
alinhamento postural dos membros inferiores, distribuicdo da presséo plantar e lesfes de
membros inferiores em corredores.

As bases de dados PubMed, LILACS, EMBASE, Google Scholar, Scielo, Portal
CAPES foram consultadas, abrangendo o periodo de 1955 a 2010, utilizando-se as palavras-
chaves: fasciite plantar, biomecénica, pressdo plantar, extremidade inferior, retropé,

pronacgao, arco plantar, corrida e seus correspondentes em inglés.

3.1 Anatomia e fungao da fascia plantar

A fascia plantar € definida como uma camada fibrosa densa que reveste a superficie
plantar do pé (Figura 1). Sua configuragéo é disposta em uma banda de fibras longitudinais
divididas em componentes medial, central e lateral (Aquino and Payne, 1999) Segundo
Kogler et al. (1996), o termo fascia plantar € sindnimo de aponeurose plantar englobando

todos os trés componentes da fascia.
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Retinaculo Flexor

Nervo Plantar Medial Calcanen

. Nervo Plantar Lateral

Fascia Plantar

Figura 1 - Representacéo do revestimento da fascia plantar em toda superficie plantar do pé.
(Adaptado por Aldridge 2004).

Aquino e Payne (1999) ressaltam que o componente central é considerado 0 mais
denso e a parte medial e lateral mais fina, servindo de revestimento para os musculos:
abdutor do halux e do dedo minimo, respectivamente (Figura 2).

A banda lateral € um componente mais importante da fascia plantar que se origina na
margem lateral do tubérculo medial do calcaneo, estende-se para o cubdide e insere-se na
base do quinto metatarso (Aquino and Payne, 1999). Sua espessura e desenvolvimento, no
entanto, sdo variaveis (Cralley et al., 1982). Em alguns individuos a banda é espessa e
completamente desenvolvida, enquanto que em aproximadamente 12% dos individuos, é
completamente ausente (Dylevsky, 1988). Visto esta variabilidade, o significado e a
importancia da faixa lateral n&o sé@o bem compreendidos.

A faixa central se origina no aspecto plantar do processo medial da tuberosidade

medial do calcaneo e recebe fibras dos tenddes plantares proximais (Mitchell et al., 1991). Ela



reveste 0s musculos centrais plantares e assemelha-se a aponeurose palmar da palma da
mé&o. No entanto, é mais dura, densa e mais alongada (Maffulli et al., 1999).

Na sua origem, a faixa central tem cerca de 1,5 a 2,0 cm de largura. Em seguida, ela
expande-se para uma forma triangular como se divide distalmente em faixas orientadas
longitudinalmente ao longo da sola do pé (Aquino and Payne, 1999). E nesta faixa que se
estende o arco longitudinal medial do pé (Roxas, 2005) considerado ser o componente
principal de suporte da fascia plantar tanto estrutural como funcionalmente (Hicks, 1954).

De todos os componentes da fascia plantar, a faixa central € considerada quanto a

sua estrutura e funcionalidade como a mais significativa (Hicks, 1954). (Figura 2)

Trato longitudinal

Trato longitudinal superficial

superficial

Banda medial

Banda lateral
Banda central

Figura 2- Representacéo dos trés componentes da fascia plantar. (Adaptado por Wearing et
al. 2006)

De acordo com Schepsis et al. (1991) todos os componentes da fascia plantar
associados aos musculos abdutor do hélux e abdutor do dedo minimo s&o implicados na

etiologia da dor inferior do calcanhar (Figura 3).
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Figura 3 — Anatomia da fascia plantar. (Adaptado por Schepsis et al. 1991)

Com toda essa configuragdo, estudos in vitro vém destacando a importancia da
fascia plantar no suporte do arco longitudinal medial. Modelos em cadéveres tém
demonstrado a deterioragéo da estrutura do arco longitudinal medial apos secc¢ao da fascia
plantar (Kitaoka et al., 1997; Kitaoka et al., 1997a; Thordarson et al., 1998). Isso se deve, a
funcdo da fascia plantar, que proporciona estabilidade as articulagdes mudltiplas do pé,
suporta o arco longitudinal medial, e protege a planta do pé possiveis lesdes (Maffulli et al.,
1999). Durante o apoio estatico, 0 peso do corpo é suportado quase que inteiramente por
elementos passivos do pé sendo a fascia plantar associada ao suporte do arco longituinal
medial os elementos primordiais para realizacdo de todo o apoio mecanico do pé no solo
(Hicks, 1954; Hicks, 1955).

Assim, alguns autores sugerem que mudangas na conformagdo do arco longitudinal
medial interferem na fungdo da féascia plantar (Hicks, 1955; Sarrafian, 1987). Segundo

Sarrafian (1987), o alongamento do arco longitudinal medial tem sido relatado para aumentar



a tenséo sobre a fascia plantar. Esse aumento de carga e o estiramento excessivo da fascia
plantar podem gerar microtraumas e subsequentes processos inflamatorios, que resultam no

desenvolvimento da fasciite plantar (Wearing et al., 2006).

3.2 Defini¢ao, incidéncia e diagnéstico da Fasciite plantar

A nomenclatura que envolve a fasciite plantar € confusa, levando muitas vezes ao
desentendimento entre os profissionais de saude e pacientes, no que diz respeito ao
diagndstico e compreensdo na etiologia dessa leséo (Singh et al., 1997). Como definido no
Dicionério Aurélio da Lingua Portuguesa, “fasciite é a inflamag&o da fascia”. O termo Fasciite
Plantar foi escolhido para ser usado neste estudo, uma vez que, € mais comumente adotado
nos Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS).

Os varios sindnimos da fasciite plantar referidos na literatura incluem: sindrome da
dor no calcanhar, sindrome da dor subcalcaneal, bursite subcalcaneal, sindrome do espordo
do calcaneo e calcanhar do corredor (Schepsis et al., 1991; Singh et al., 1997; Barrett and
O'Malley, 1999).

A fasciite plantar é definida como uma sindrome resultante de um processo
inflamatério na inser¢cdo da fascia plantar (tubérculo medial do calcaneo) e estruturas
perifascias adjacentes (Kwong et al., 1988; Campbell-Giovaniello, 1997; Tisdel et al.,
1999),(Figura 4). Segundo Michelson (1995), a fascite plantar € uma desordem

musculoesquelética comum que atinge o segmento dos pés.



Aponeurose plantar

Figura 4 - A: Insercdo da fascia plantar sobre a base do calcaneo e sua extensdo distal até as
falanges. B: Demonstracdo do local de ocorréncia da fasciite plantar. (Adaptado de Lori e
Terry, 2004).

Estima-se que a incidéncia seja de aproximadamente 10% na populagdo geral,
chegando a um percentual de 25% em corredores (Clement et al., 1981; Kibler et al., 1991;
Rome et al., 2001). Calcula-se também, que cerca de 8% das pessoas que praticam alguma
atividade esportiva também sejam acometidos por essa afecgéo (Lysholm and Wiklander,
1987).

Um estudo retrospectivo com 2002 corredores revelou que a fasciite plantar é a
terceira lesdo mais comum em atletas corredores (Taunton et al., 2002a). Tauton et al.
(2002a) revela que, de 267 casos de fasciite plantar analisados em varias modalidades
esportivas, 160 casos envolviam somente a corrida. Nos EUA, a prevaléncia da fasciite
plantar chega a um milh&o de pessoas a cada ano (Riddle et al., 2003; Riddle and Schappert,
2004). Ja, no Brasil, de acordo com a Associagéo Brasiliense de Corredores (ABC), estima-se
que no ano de 2004 cerca de um milhdo de brasileiros procuraram os consultérios de

ortopedia com os sintomas da doenca. Porém, atualmente ainda ndo se tem dados precisos



sobre essa prevaléncia, mas acredita-se que pelo aumento progressivo de adeptos a corrida
de rua (Laurino et al., 2000), esse numero de acometimento musculoesquelético seja de
semelhante proporgdo. Uma confirmagdo disso vem de revisdo sistematica recente que
revela que uma das lesdes musculoesqueléticas mais acometidas em corredores € a fasciite
plantar (Lopes et al., 2012).

Particularmente, o sintoma clinico mais comum da fasciite plantar € a tipica dor na
regido infero-medial do calcaneo. Geralmente a dor € intensificada ap6s longos periodos de
repouso ou tempo prolongado na postura de pé, bem como ap6s atividades fisicas intensas
(Kwong et al., 1988; Michelson, 1995; Singh et al., 1997; Tisdel et al., 1999; Young et al.,
2001), embora, em alguns casos, a dor possa persistir durante todo o dia (Aldridge, 2004).

Baseado nestes sintomas, o diagnéstico da fasciite plantar € normalmente realizado
com base na historia clinica da doenga e no exame fisico do paciente (Buchbinder, 2004;
Cole et al., 2005; Roxas, 2005; Alvarez-Nemegyei and Canoso, 2006). A histéria detalhada
dos sintomas prové informages suficientes que marcam a doenga, enquanto que a avaliagéo
fisica é sugestiva para confirmagao do diagnéstico (Roxas, 2005).

O exame fisico consiste da palpacdo de toda a superficie plantar do calcanhar e
regiao de mediopé, a fim de determinar o local exato de desconforto do paciente (Campbell-
Giovaniello, 1997; Barrett and O'Malley, 1999; Tisdel et al., 1999). Além da palpacéo, também
é realizado o estiramento da fascia plantar por meio da dorsiflexdo passiva e extensdo dos
dedos dos pés, que resulta em uma maior intensificagdo de dor na regido do calcéneo
(Barrett and O'Malley, 1999; Young et al., 2001; McPoil et al., 2008). Outro exame abordado
que também promove estiramento da fascia plantar e o aumento da dor na regido do
calcanhar € o posicionamento do paciente sobre as pontas dos dedos do pé (Campbell-

Giovaniello, 1997; Young et al., 2001).



Além, desses critérios clinicos, Kane et al. (2001) ressaltam a importancia e a eficacia
do exame de ultrassonografia para o diagnostico da fasciite plantar. Segundo Gill (1997) e
Griffith et al. (2001), esse exame permite verificar o processo inflamatério e as mudancas
degenerativas provocadas na aponeurose plantar no decorrer de um tratamento.

Segundo Imamura et al. (2003), essa confirmagdo &€ necessaria, pois, a historia
natural da fasciite plantar passa por periodos de remissao (auséncia) e recidiva (presenca)
dos sinais e sintomas, sendo importante acompanhar o estado da fascia plantar em quadros
agudos e crnicos.

Diante desse fato, grande tem sido o interesse dos estudos relacionados aos fatores
de risco relacionados a fasciite plantar, para que desta forma se obtenham subsidios clinicos
e cientificos que direcionem uma melhor abordagem terapéutica, com a finalidade de

minimizar e até mesmo eliminar os periodos de recidiva que envolvem a afecgao.

3.3 Fatores etiolégicos da fasciite plantar

A etiologia da fasciite plantar é designada clinica e experimentalmente como
multifatorial, resultando ndo somente de uma Unica causa, mas sim, de um conjunto de
causas, que até os tempos atuais é insuficientemente compreendida (Wearing et al., 2006;
McPoil et al., 2008).

Na literatura encontra-se uma combinagdo de fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos que predispdem ao aparecimento dessa afec¢do (Kaya, 1996; Rome, 1997). Os
fatores de risco extrinsecos mais relatados sdo os que estéo relacionados a realizagao de

atividade fisica e esportiva como o tipo de calgado, o tipo de piso, o volume de treino, bem



como a frequéncia e a intensidade da atividade fisica realizada pelo individuo (Rome et al.,
2001; Taunton et al., 2002b).

Ja os fatores de risco intrinsecos mais comumente associados a fasciite plantar na
literatura sdo: a idade (Irving et al., 2006), a obesidade (Riddle et al., 2003), a redugéo da
dorsiflexdo de tornozelo (Warren, 1984; Kibler et al., 1991; Riddle et al., 2003), a excessiva
pronacdo de retropé associada ao valgo do calcaneo (Shama et al., 1983; Rome et al., 2001;
Taunton et al., 2002a), o tipo do arco longitudinal (Warren and Jones, 1987; Kwong et al.,
1988; Krivickas, 1997; Taunton et al., 2002a; Taunton et al., 2002b; Pohl et al., 2009), e a
sobrecarga mecanica excessiva sobre a superficie dos pés (Bedi and Love, 1998; Wearing et
al., 2003; Wearing et al., 2007; Pohl et al, 2009). No entanto, esses fatores ainda
permanecem controversos, principalmente, no que se refere ao envolvimento em maior ou
menor magnitude com a etiologia dessa afec¢do (Rome et al., 2001).

Apesar da existéncia de todos esses fatores, grande parte da literatura relata a
sobrecarga mecanica repetitiva e os aspectos relacionados ao alinhamento do retropé e do
arco longitudinal medial como fatores elementares para o desenvolvimento e surgimento da

fasciite plantar (Chandler and Kibler, 1993; Cornwall and McPoil, 1999; Wearing et al., 2006).

3.3.1 Mudangas do arco longitudinal medial e angulo do retropé na fasciite plantar

E descrita na literatura a associagéo clinica entre a dor no calcanhar e a elevagéo do
arco longitudinal medial (Chandler and Kibler, 1993; Gill, 1997; Krivickas, 1997). E nessa linha
de raciocinio a maior parte da literatura tem descrito que um pé com arco elevado (Messier

and Pittala, 1988; Taunton et al., 2002a; Ribeiro et al., 2011) e uma pronagdo do retropé



(valgo de calcaneo) sdo mais associados ao desenvolvimento da fasciite plantar (Taunton et
al., 2002a; Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011).

O estudo pioneiro de Hicks (1954, 1955) revelou que a altura e o comprimento do
arco longitudinal medial podem ser comumente implicados no processo de desenvolvimento
da fasciite plantar. O autor estudou um modelo em diferentes membros inferiores de
cadaveres, onde caracterizou as forgas de tensdo que a fascia plantar absorvia, destacando
assim, a importante fungdo desses elementos passivos para a redistribuigdo dinamica das
cargas plantares dos pés e, consequentemente, efetiva prevengédo ao desenvolvimento da
fasciite plantar.

Acredita-se que uma diminuicdo do arco longitudinal medial induziria a um maior
estiramento da fascia (Kwong et al., 1988; Viel and Esnault, 1989) e um aumento do arco
plantar reduziria a atenuacdo do impacto do calcaneo ao solo (Krivickas, 1997),
sobrecarregando respectivamente a regido medial e posterior dos pés. Por outro lado,
segundo Karr (1994), tanto o arco longitudinal medial aumentado quanto diminuido predispde
a maior tensdo sobre a fascia plantar e consequentemente o desenvolvimento da fasciite
plantar.

Embora haja falta de consenso da literatura sobre a questdo do arco plantar em
corredores, estudos demonstraram que na fasciite plantar ambos os tipos de arco plantares-
aumentado e diminuido - podem ser fatores causais da afeccédo (Pohl et al., 2009; Ribeiro et
al., 2011). No entanto, a maior parte da literatura se apoia sobre o raciocinio do aumento do
arco plantar em corredores com fasciite plantar (Messier and Pittala, 1988; Taunton et al.,
2002a; Ribeiro et al., 2011).

Outro fator importante € a excessiva pronagao do retropé, geralmente ocasionada por

um alinhamento em valgo do calcaneo. Essa hiper pronagéo resultaria na diminuigédo da



estabilidade do retropé, produzindo um estresse excessivo sobre a parte infero-medial do
calcéneo, regido esta, relacionada a fasciite plantar. Essa instabilidade prejudicaria a
transicao da fase de apoio médio para o apoio terminal, deixando a fascia plantar em maior
tens&o; sendo assim, mais vulneravel a microtraumas (Warren and Jones, 1987; Kwong et al.,
1988).

E descrito que o aumento da pronagéo do calcaneo possa ser devido s mudangas
na estrutura do arco longitudinal medial plantar ou um mecanismo compensatério resultante
da diminuicdo da dorsiflexdo de tornozelo (Cornwall and McPoil, 1999), conforme ja
observado por alguns autores (Warren and Jones, 1987; Cornwall and McPoil, 1999).

Estudo realizado por Tauton et al. (2002a), direcionado apenas a atletas com fasciite
plantar, revelou que de 267 casos de fasciite plantar um percentual de 10% apresentaram um
arco longitudinal medial aumentado (pés cavos) e que 55% deles apresentavam
hiperpronagéo de retropé. Outro estudo realizado por Tauton et al. (2002b), porém, em uma
analise retrospectiva de 2002 corredores com lesdo na corrida, observaram que 30 dos 159
pacientes com fasciite plantar (19%) apresentaram uma arquitetura mais rebaixada do arco
plantar longitudinal medial (pés planos), quando julgados subjetivamente. Talvez a
discordéncia dos resultados seja devido ao fato de que os autores realizaram apenas
avaliagdes subjetivas, as quais nao apresentam confiabilidade e validade descritas, além
disso, também néo quantificaram o sintoma de dor associado a fasciite plantar.

Com uma visdo mais quantitativa, outros estudos radiograficos foram realizados,
porém, com individuos ndo atletas. Um deles é o estudo de Prichasuk e Sbhadrabandhu
(1994) que avaliou o angulo de inclinagéo lateral do calcaneo de 82 pacientes com esporao
de calcaneo associado a dor no calcanhar e 400 individuos controle. Os autores observaram

que esse angulo apresentou-se diminuido quando comparado ao grupo controle. Prichasuk e



Sbhadrabandhu (1994) explicam que a diminuicdo desse angulo do calcaneo reflete na
estrutura do arco longitudinal medial ressaltando ser um importante fator para o
desenvolvimento da fasciite plantar. Em estudo anterior Shama et al. (1983) em uma
retrospectiva revisdo de 1000 radiografias, em postura ortostatica, de pacientes com dor no
calcanhar, observaram que 81% apresentavam pronagéo de retropé.

Rano et al. (2001), também utilizando a radiografia, avaliaram o tipo do arco
longitudinal medial de 59 individuos com fasciite plantar e 47 individuos controle. No entanto,
de forma contraria aos estudos citados anteriormente, Rano et al. (2001) ndo encontraram
diferengas significativas na altura do arco longitudinal medial quando comparado ao grupo
controle. Vale ressaltar que neste estudo, os autores, além da radiografia, também avaliaram
0 nivel de dor, uma vez que esse sintoma € de grande importancia para avaliar o atual quadro
clinico da afecgéo.

Abordando a populagdo de corredores com experiéncia de fasciite plantar e
corredores controle, Messier e Pittala (1988) avaliaram o arco longitudinal medial, por meio
da impressao plantar, bem como 0 movimento do retropé, por meio da analise cinematica. Foi
encontrada uma tendéncia a um arco mais elevado no grupo com a fasciite plantar em
relacdo ao grupo controle. Ja em relagdo ao movimento do retropé (pronagdo maxima, tempo
de pronagdo e velocidade de pronagdo) nenhuma diferenca significativa foi encontrada
quando comparado ao grupo controle.

Almejando esclarecer melhor a relagdo do alinhamento e movimento do retropé e o
arco longitudinal medial, principalmente na populagdo de corredores, Pohl, Hamil e Davis
(2009) em um recente estudo, avaliaram 20 corredoras com histéria de fasciite plantar e 25
corredoras controle. Para tanto, utilizaram para mensurag¢do do arco longitudinal medial um

paquimetro e para o alinhamento do retropé o gonidmetro e a analise cinematica. Os autores



encontraram um arco longitudinal medial plantar diminuido e uma similar pronag&o de retropé
associada a uma postura em valgo do calcaneo quando comparado com corredoras controle.
No entanto, ressaltam os autores a importancia de futuros estudos que aborde o sintoma de
dor que, invariavelmente, advém de uma fase mais aguda da fasciite plantar. Além disso, os
autores relatam historico de fasciite plantar no ultimo ano, sem confirmacdo de exames de
ultrassonografia, 0 que segundo Griffith et al. (2001) é essencial para diferenciar de outras
patologias dos pés.

Diante desses fatos, Lee et al. (2010) ressalta a existéncia de associagéo entre o
angulo de eversdo maxima do retropé (pronacdo) e a altura do arco plantar que podem
induzir um efeito indireto de tens&o sobre a fascia plantar que poderia resultar em sobrecarga
nas superficie plantar dos pés. No entanto, ndo se encontram na literatura estudos que
inferem a relagdo direta dessas variaveis, em lesdes como a fasciite plantar, principalmente,
na populacdo de corredores onde a prevaléncia é maior (Taunton et al., 2002a; Lopes et al.,
2012). Apesar da literatura clinica, inferir grande importancia para a questdo da sobrecarga
mecanica dos pés (Bedi and Love, 1998; Wearing et al., 2003; Pohl et al., 2009) como fator

de risco primario relacionado a fisiopatologia da fasciite plantar (League, 2008).

3.3.2 Medidas clinicas dos pés e a carga plantar na corrida e a fasciite plantar

Geralmente, o raciocinio mais aceito € que a sobrecarga plantar resultante de
possiveis desequilibrios biomecanicos na estrutura dos pés resultaria em maior tenséo e
aumento das taxas de forga sobre a fascia plantar induzindo microtraumas e inflamagéo,
caracterizando a fase aguda da lesé@o (Schepsis et al., 1991; League, 2008) e ao longo do

circulo da doenca, o repetitivo apoio dos pés em contato com o solo, evoluiria para a



fragmentagdo e degeneracdo da fascia plantar, caracterizando a fase crbnica da fasciite
plantar sem dor (Lemont et al., 2003; League, 2008).

Seguindo essa linha de raciocinio que mudangas estaticas nas estruturas dos pés,
especialmente o arco longitudinal medial e o alinhamento do retropé poderiam resultar em
mudangas nas taxas de cargas plantares sobre as regides dos pés, alguns estudos foram
conduzidos na populagdo de corredores (Lees et al., 2005; Lee and Hertel, 2012 ) e os
resultados permanecem contraditérios e pouco conclusivos.

Grande parte dos estudos infere que arco plantar elevado esta associado ao aumento
das taxas de carga da forga vertical (Sneyers et al., 1995; Williams et al., 2001; Williams et
al., 2004). Outros ainda relatam que ndo haver associa¢do entre a altura do arco plantar
estatica e dindmica com o pico da forca reagéo do solo e a taxa de carga (20-80% do primeiro
pico de forga vertical) durante a corrida (Lees et al., 2005; Nakhaee et al., 2008). De acordo
com Lees et al. (2005) as taxa de carga definida como 20-80% do tempo do primeiro pico da
forca vertical durante a corrida vém sendo uma medida importante e frequentemente utilizada
para inferir a absorgao de impacto do pé com o solo.

Por ultimo, estudo recente, abordou um nimero maior de fatores antropométricos dos
pés como o alinhamento do retropé e antepé, bem como a altura do arco plantar de
corredores sem les&o prévia dos pés. Observou-se que somente o alinhamento em valgo do
retropé mostrou-se ser um significativo preditor da pressédo plantar maxima e da integral da
pressao nas regides de mediopé e retropé medial (Lee and Hertel, 2012 ). Segundo Lees et
al. (2005) apesar do arco plantar ser uma medida clinica comumente utilizada para classificar
0s pés, essa medida nao prediz as forgas atuantes dos pés em contato com o solo durante a

corrida. Talvez a altura do arco plantar seja associada as mudangas da carga plantar quando



verificado em corredores com alguma lesdo prévia na superficie dos pés, como é o caso da
fasciite plantar.

De acordo com Teyhen et al. (2009), estudos sdo necesséario para investigar a
associagao entre o arco plantar elevado e os padrdes dindmicos da pressédo plantar em

condigdes patologicas.

3.3.3 Alteragbes de carga na superficie de apoio dos pés e a fasciite plantar

Apesar da etiologia da fasciite plantar ser multifatorial, a sobrecarga mecanica vem
sendo teoricamente descrita por alguns autores (Chandler and Kibler, 1993; Cornwall and
McPoil, 1999), como o fator primario envolvido no desenvolvimento da doenga (League,
2008).

Diante desse fato, grande parte dos estudos direcionou para a avaliagdo da marcha
de individuos com fasciite plantar com o objetivo de esclarecer a etiologia multifatorial da
afeccdo e, consequentemente, na melhora de sua abordagem terapéutica (Kelly et al., 1995;
Bedi and Love, 1998; Liddle et al., 2000; Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007).

Liddle et al. (2000), avaliaram 23 individuos com diagnostico de dor no calcanhar
plantar unilateral. O objetivo do estudo foi comparar a forga de reagao do solo vertical de pés
sintomaticos e assintomaticos (contralateral). Para tanto, foi utilizada uma plataforma de
forca, onde os individuos realizaram a marcha ao longo de uma passarela, em cadéncia auto-
selecionada e sem controle de velocidade. Os autores observaram que a for¢a de reagdo do
solo vertical e o tempo de contato total de carga, ndo apresentaram diferengas significantes

quando comparados aos pés assintomaticos. Segundo os autores esses achados podem ser



explicados de duas formas: a primeira é que o fendmeno da adaptagéo da marcha antalgica
poderia minimizar os reais efeitos da fasciite plantar nas cargas mecanicas dos pés
sintomaticos. A segunda é que a atenuagdo de choque do membro afetado, ndo ocorreu
puramente no calcanhar, mas também em segmentos adjacentes como tornozelo e joelho,
atenuando o impacto da carga recebido pelo calcanhar, como forma de um mecanismo
compensatorio.

Por outro lado, estudo realizado por Katoh et al. (1983) avaliaram 13 individuos com
dor no calcanhar e 30 individuos controles. Utilizando também uma plataforma de forga foi
avaliada a marcha dos individuos com sapato habitual proprio. Os autores relatam que o
grupo com dor no calcanhar ndo apresentou uma curva caracteristica da forga de reagéo do
solo vertical, como a presenca bem definida dos dois picos € um vale referente a0 médio
apoio. Segundo os autores, houve um relativo aplainamento da curva vertical de forga reagéo
do solo, em individuos com dor no calcanhar, quando comparados ao grupo controle. No
entanto, uma limitagao desse estudo foi que os autores néo avaliam o salto dos sapatos na
regido do calcanhar em ambos o0s grupos estudados. Fato esse que pode interferir
imensamente nos resultados encontrados.

Ainda, baseado na analise cinética da marcha humana, Bedi e Love (1998), avaliaram
40 individuos com fasciite plantar e 40 individuos controle. O objetivo dos autores foi avaliar a
distribuicdo do impulso baseado na forga de reagdo do solo vertical sobre as regides do
antepé, mediopé e retropé. Para tanto, foi utilizado um sistema de anélise da distribuigéo
plantar (Tekscan’s F-Scan system). O vetor de impulso vertical foi calculado pela derivagao
da curva de forga reacdo do solo vertical versos o tempo. Os resultados mostraram que
individuos com fasciite plantar apresentam um aumento significativo do impulso vertical

referente a regido do mediopé e antepé, enquanto que o retropé apresentou uma redugéo no



pico de forga. Os autores admitem a existéncia de um “ciclo vicioso de feedback negativo”,
em que os aumentos de forga encontrados nas referidas regides dos pés levariam a um novo
quadro patolégico de estiramento da fascia, o que justificaria a situagao de recidivas por
sobrecarga cronica imposta a superficie plantar.

Essa premissa vai em dire¢do ao estudo de Wearing et al. (2003) ao avaliarem, por
meio de uma plataforma de presséo, a for¢a de reagdo do solo vertical, nas regides de
antepé, mediopé, retropé e dedos de individuos com fasciite plantar unilateral. Os autores
observaram que individuos com fasciite plantar ajustam o padrdo de marcha (antalgico)
resultando em uma redugéo de carga sobre o retropé e antepé. Em compensagao, esses
individuos aumentam a carga na regido dos dedos, sugerindo que a fung&o digital &
importante nesses pacientes e precisa ser mais bem compreendida, pois também pode
proporcionar um maior estiramento da fascia plantar.

Outro estudo mais recente também realizado por Wearing et al. (2007), demonstrou
que a carga plantar, avaliada por meio de uma plataforma de pressao, foi maior na regiéo de
mediopé e que a espessura da fascia plantar e a dor desencadeada pela afec¢do séo
associadas a carga regional do pé e a estrutura do arco longitudinal plantar. Ainda explicam
os autores que néo € possivel inferir se este aumento de carga em outras regides dos pés, de
fato contribuem para o desenvolvimento da fasciite plantar, induzindo a um posterior
estiramento da fascia plantar ou se a dor na regido do retropé é que influencia uma possivel
adaptacao durante a marcha.

Abordando ainda a marcha, Kelly et al. (1995) investigaram o pico de presséo,
integral da presséo e tempo de contato nas quatro regides dos pés (dedos, antepé, mediopé
e retropé) de individuos com e sem fasciite plantar. Os autores ndo encontraram nenhuma

diferenga nessas variaveis biomecanicas quando comparado ao controle. Segundo Wearing



et al. (2006) a analise da marcha tem-se revelado inconsistente em relagdo ao real efeito da
fasciite plantar sobre a sobrecarga nos membros inferiores.

Mais recentemente, o efeito das diferentes fases da doenga (com e sem dor) na
sobrecarga mecanica de individuos com fasciite plantar foi foco de apenas dois estudos
durante a corrida (Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011). Entretanto, os resultados de ambos
os estudos ainda séo contraditorios permanecendo inconclusivos. O primeiro estudo revelou
que corredoras com histéria de fasciite plantar, sem presenca de dor, apresentam maiores
pico de forga vertical e taxas de impacto (0 a 100% e de 20 a 80% do apoio) durante a corrida
em relagéo as corredoras controle. O segundo estudo verificou que corredores recreacionais
com fasciite plantar na fase aguda (com presenca de dor) e cronica (histéria de fasciite
plantar sem dor) tem semelhante distribuicdo de pressdo plantar em relagdo a corredores
controles (Ribeiro et al., 2011).

Talvez, a contradicdo dos resultados de ambos os estudos realizados esteja na
diferenga da variavel utilizada para inferir sobrecarga e no ambiente em que os corredores
foram avaliados. O primeiro estudo inferiu sobrecarga por meio da forca vertical obtida por
uma plataforma de forca em ambiente de laboratorio (Pohl et al., 2009) e o segundo estudo,
por meio das pressdes plantares obtidas por palmilhas quando os corredores corriam em
ambiente natural de treinamento e competigao (Ribeiro et al., 2011).

A importancia do estudo das cargas plantares durante a corrida em ambiente de
treinamento e competi¢do, tal como foi feito por Ribeiro et al. (2011), foi destacada
recentemente por Hong et al. (2012), os quais verificaram que a distribuicdo dessas cargas
durante a corrida em esteira ndo é a mesma que durante a corrida em superficies fixas, com
0 solo. Segundo os autores, a corrida em esteira pode até ser utilizada em programas de

reabilitacdo por ajudar na reducdo da carga plantar. Porém, para pacientes com lesdes nas



extremidades inferiores, a mudancga de paradigma de investigagao da esteira para o piso fixo
e em ambiente ecologicamente valido € de fundamental importancia para melhor se
compreender os fatores causais envolvidos no dia a dia do corredor.

A melhor compreensé@o do padrdo dessas cargas plantares durante a corrida em
ambiente natural seria de grande beneficio terapéutico para programas de reabilitagdo de
lesbes de membros inferiores, como é o caso da fasciite plantar. Segundo Giddings et al.
(2000) a atividade da corrida proporciona um estresse de magnitude de carga com cerca de
3,7 a 4,8 vezes o peso corporal sobre a fascia e o ligamento plantar. Assim, considerando a
corrida uma modalidade ciclica cujos impactos sobre o calcanhar e fascia plantar sdo de
grande magnitude a sua pratica continua poderia estar diretamente relacionada ao

surgimento e a progressao da fasciite plantar.

34 A corrida e o estresse sobre o sistema locomotor

Milhbes de pessoas estdo praticam atividades esportivas que envolvem a corrida por
se uma atividade disponivel a todas as idades, de baixo custo, versatil e que traz beneficios a
saude (Novacheck, 1998; Paluska, 2005; Van Middelkoop et al., 2008). Alguns autores vém
elegendo a corrida como uma das mais modalidades esportivas mais populares no mundo
visto seu substancial crescimento em relacdo as décadas passadas (De Wit et al., 2000;
Hohmann et al., 2004).

Nesta ultima década, no Brasil, especialmente em S&o Paulo, vem aumentando o
numero de corredores considerados recreacionais. A comprovacdo desse fato vem da

observagado dos numeros de sécios da Associagao de Corredores Paulista Reunidos (Corpore



2012) e do numero de praticantes de provas organizadas por essa associagado, conforme

ilustrado pela figura 5 (Corpore 2012).
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Figura 5 — Evolugdo do numero de associados a CORPORE e numero de inscritos em provas
de corrida organizadas por essa associagao.

Acompanhando esse crescente interesse pela corrida, aumentou também o numero
de lesdes nas extremidades inferiores (Van Gent et al, 2007), o que determinou um
crescente interesse em pesquisas nos fatores causais e formas de prevencdo das lesdes
relacionadas a prética desta atividade (Novacheck, 1998).

Sabendo que cada estrutura do corpo tem certo tempo para se recuperar do estresse
sofrido pela atividade fisica, o desrespeito a este periodo pode gerar uma série de lesdes

como as descritas por Hreljac (2004), como a periostite na tibia, a condromalacia patelar € a



tendinite de calcaneo. Além destas, outras lesdes mais recorrentes em corredores sdo: a
sindrome da dor patelofemoral, a sindrome da banda iliotibial e a fasciite plantar (Taunton et
al., 2002b).

Uma possivel explicagao para o aparecimento dessas lesdes é a necessidade de uma
vida mais saudavel que leva o individuo a intensificar sua pratica de atividades fisicas ou
realiza-la sem suas devidas precaugdes, como uso de calgado inadequado, sem preparo
fisico necessario e acompanhamento com um profissional responsavel. Geralmente, as
pessoas nao veem necessidade em aprender a correr, praticando a atividade pelo que
sentem, veem, leem ou ouvem a respeito (Tessutti, 2008). Toda essa falta de descuido gera
uma série de sobrecargas inadequadas ao aparelho locomotor que resultam em lesdes
graves o suficiente para interferir na sua pratica ou desempenho (Novacheck, 1998).

Hreljac (2004) ressalta que a corrida € um agente agressor aos tecidos bioldgicos,
como qualquer outro exercicio. Durante a corrida, os tecidos bioldgicos devem se adaptar ao
nivel de estresse aos quais sao submetidos. Quando essa atividade é realizada de forma que
néo ultrapasse o limiar de freqiiéncia e intensidade de estresse aos tecidos, ela promove
adaptacdes no sistema locomotor para que 0 mesmo suporte maiores estimulos futuramente.
Quando essa frequéncia e intensidade ultrapassam exageradamente esse limiar, ha o
favorecimento do surgimento de lesdes.

Outro fator peculiar que pode provocar lesdes durante a pratica da corrida € a
magnitude da forga de impacto recebida pelo retropé em contato com o chdo. Nigg (1986)
define esse movimento como sendo a resultante da coliséo de dois corpos por um periodo de
tempo relativamente curto. Esta brevidade em sua ocorréncia faz com que ela geralmente
tenha uma importante magnitude. Novacheck (1998) descrevem que fisiologicamente o

impacto do calcanhar no chdo € suportado, diretamente, por estruturas passivas (0ssos e



estruturas articulares) e estruturas ativas (musculos, fascia plantar e tenddes). Quando as
estruturas passivas e ativas ndo conseguem absorver este pico de impacto, ou também
chamado de pico passivo, gerado em curto periodo de tempo, ocorrem as adaptagbes do
sistema locomotor na tentativa de transferir parte da energia eléstica acumulada a estruturas
ativas mais adjacentes, como o musculo quadriceps, auxiliando o corpo a realizar a
propulsdo. Quando essas adaptagdes do sistema locomotor ndo ocorrem efetivamente as
les6es nos membros inferiores sdo mais propensas a acontecer.

E descrito na literatura que durante a marcha o pico de impacto do calcanhar no chao
€ 1.0 a 1.5 vezes o peso corporal (Andriacchi et al., 1977; Breit and Whalen, 1997), enquanto
que na corrida esse valor passa para 2.0 a 3.5 vezes o peso corporal (Cavanagh and
Lafortune, 1980; Munro et al., 1987). No entanto, em estudo realizado por Giddings et al.
(2000), a forga total de contato na articulacéo talocrural chega a valores de 11 vezes o peso
corporal e na articulagdo calcaneo-cuboide esta forga chega a 7,9 vezes durante a corrida

(Figura 6).
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Figura 6 — Componente vertical e horizontal da for¢ca de reacdo do solo determinado
experimentalmente durante a marcha (a) e a corrida (b) e os resultados dos momentos da
articulagdo do tornozelo (c). Os dados da forga foram normalizados pelo peso corporal e as
distdncias mensuradas foram normalizadas pelo comprimento do pé (Adaptado por Giddings
et al. 2000).

No estudo realizado por Giddings et al. (2000), foi desenvolvido um modelo
bidimensional do pé para avaliar dados cinéticos e cinematicos de um individuo durante a
marcha e a corrida. O objetivo dos autores foi avaliar a carga interna e externa do calcanhar e
estruturas ativas como tenddo, fascia plantar e musculos. Os autores concluiram que em
ambas as situagdes a corrida proporcionou maior carga sobre o calcaneo e as estruturas
ativas avaliadas. Observaram também que o tenddo de Aquiles, a fascia plantar e os
ligamentos plantares contribuem para a atenuagdo do impacto recebido pelo calcaneo em

contato com o ch&o, durante a marcha e a corrida, conforme demonstrado nas figuras 7 e 8.
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Figura 8 — Representagdo da for¢a na articulagéo talocalcanea e calcaneocuboide por meio
de um modelo experimental bidimensional do pé durante a marcha e a corrida (Adaptado por
Giddings et al. 2000).

Segundo Novacheck et al. (1998), tecidos como a fascia plantar, o tend&@o de Aquiles

e 0 mecanismo do quadriceps sao responsaveis por dissipar as forgas durante todo o tempo

de apoio do calcanhar no ch&o. Essa seria uma estratégia de sistema locomotor para

minimizar o impacto a articulagdes adjacentes, ou seja, para o restante do corpo.

Outra estratégia de atenuagdo de impacto descrita por Hintermann e Nigg (1998) e

Stergiou et al. (1997;1999;2003) que durante a corrida existe uma coordenagdo da

articulagdo subtalar, através de seus movimentos de prono-supinagdo e do joelho, com sua



flexdo e extensdo, por meio da rotagdo da tibia, sendo este um outro momento atenuador do
impacto das forgas de reacédo do solo.

Além dessas estratégias, a sincronizagdo do pé, tornozelo e tibia também é
corroborada pelo estudo de De Leo (2004), onde o pico de eversédo do pé ocorreu entre 39 e
54% da fase de apoio, € o pico de flexdo do joelho entre 36 a 45%. Assim, fica evidente a
funcdo atenuadora oriunda desta sincronizagao.

A partir de entdo, o movimento de pronagéo e supinag¢do do retropé vem sendo
intensamente investigado na literatura (Stergiou and Bates, 1997; Hintermann and Nigg,
1998; McClay and Manal, 1998; Duffey et al., 2000; Stacoff et al., 2001), devido a forte
relacdo desses movimentos com geragdo de sobrecarga plantar e o aparecimento de
algumas lesdes, sendo uma delas a fasciite plantar. Cavanagh et al. (1987a), relatam que
andlise do angulo de eversao e inversao do retropé € usado para designar os movimentos de
pronagao e supinagao dessa articulagéo.

Uma condigdo de hiper-pronagdo € considerada como um fator importante que
predispdem a leséo no segmento dos pés em corredores. Viel et al. (2001) sugere que a
pronagdo do retropé, possa ser oriunda da posi¢ao original do calcaneo, que nao é projetada
verticalmente e a projecdo do peso do corpo medialmente em relagéo ao ponto de apoio do
calcaneo. Acredita-se que o controle da hiper-pronagao, por meio de uma adequada analise
da distribuicdo de cargas na superficie plantar e subseqlente utilizacdo de calgados
adequados (Novacheck, 1998) reduza essa incidéncia de lesGes.

Assim, a pressao plantar quando adequadamente distribuida, deve ser simétrica entre
os membros inferiores, bem como, entre as partes: anterior e posterior do pé. Para Rasch
(1991) quando a sustentagdo do peso corporal estd normal, todos os sujeitos estdo em

contato com o solo e sustentam 50% da carga total, enquanto que o calcanhar é responsavel



pelos 50% restantes. Por outro lado, Marsico et al. (2002) relatam que a carga plantar deve
ser transmitida para toda a superficie plantar, sendo 40% da mesma distribuida na parte
anterior do pé e 60% na parte posterior.

Diante da importancia da distribuicdo da pressdo plantar para avaliar a simetria das
cargas plantares dos pés, essa ferramenta de avaliagdo biomecanica torna-se de extrema
valia, a qual vem sendo intensamente investigada na populagdo de corredores nas mais
diversas condigbes de calgado, orteses (Wegener et al., 2008; Wiegerinck et al., 2009), piso
(Tessutti et al., 2010), patologias (Weist et al., 2004; Thijs et al., 2008) e tipos de pé (Sneyers
et al., 1995; Chuckpaiwong et al., 2008).

Diante do contexto, torna-se precipua a compreensdo de como o corredor com
fasciite plantar distribui a carga plantar, durante a corrida, sobre a superficie dos pés, visto
que a corrida é uma atividade fisica que gera ciclos repetitivos do contato do calcanhar no

chao (Novacheck, 1998), regiéo esta mais relacionada a afecgao.

3.5  Tratamento dos pés na fasciite plantar

Grande tem sido o tempo de tratamento para a fasciite plantar. Segundo Young et al.
(2001) o tratamento perdura em torno de seis a 18 meses. Fato esse, que pode levar a
frustracdo do terapeuta e do paciente (Roxas, 2005). Apesar de a terapia conservativa
(medicamentos, fisioterapia e recursos de orteses) ainda ser o pilar do tratamento, ainda
existem varias controversas sobre a eficacia do programa terapéutico que melhor proporcione

alivio dos sintomas (Gill, 1997). Assim, quando o tratamento conservador ndo obtém sucesso,



um percentual de 5 a 10% dos acometidos progride para tratamento cirurgico de retirada da
facia plantar (O'Malley et al., 2000).

A finalidade da maioria das estratégias de tratamentos da fasciite plantar descritos na
literatura almeja diminuir a sintomatologia algica e a sobrecargas impostas ao calcaneo. Os
tratamentos mais direcionados e utilizados para essa doenga, em especifico, incluem:
fisioterapia, palmilhas, suporte do arco longitudinal plantar e calgados especificos para
alinhamento do retropé (Jamali et al., 2004).

No entanto, estudo realizado por Landorf et al. (2006), avaliaram 135 individuos com
fasciite plantar, ndo atletas, em um acompanhamento longitudinal de tratamento com
palmilhas. O objetivo dos autores foi avaliar a efetividade de trés tipos de palmilhas sobre a
superficie plantar, apds trés, seis e doze meses de tratamento. A conclusao dos autores foi
que, em longo prazo, nenhuma delas promoveu redugdo da sintomatologia e melhora na
funcdo do pé. Isto talvez explique os ciclos de recidivas e remissdo da fasciite plantar, ja
relatado por Imamura et al. (2003).

Esse estudo se torna importante, uma vez que um dos recursos que o corredor mais
utiliza em sua pratica na corrida € a palmilha, como um fator corretivo para um melhor
desempenho mecanico dos pés e 0 seu baixo custo quando comparado a um calgado de
marca reconhecido no mercado. Segundo alguns autores (Moss, 1992; Shane and Draper,
1995; Lynch et al., 1998), o suporte do arco longitudinal plantar € um dos mais comuns
tratamentos utilizados na populagéo de atletas com fasciite plantar.

E provavel, em funcdo dos estudos biomecanicos realizados até o momento, que a
forma com que as cargas se distribuem na superficie dos pés dos individuos que apresentam
fasciite plantar, seja diferente na fase caracterizada por presenga e auséncia de dor. Porém,

ainda ha uma escassez de estudos que abordem o efeito da dor sobre a carga imposta aos



pés, principalmente em corredores com fasciite plantar. Aléem da sobrecarga, a dor também
pode ter efeito sobre o alinhamento do retropé e a estrutura do arco longitudinal medial.

A descri¢do do comportamento de todos esses fatores supracitados, em corredores
com fasciite plantar com e sem dor, podem esclarecer e aprimorar o tratamento com

palmilhas direcionadas a essa populacéo.



4. CASUISTICA E METODOS

Este estudo teve um delineamento observacional, transversal caso-controle. As
coletas de dados foram realizadas durante o periodo de junho de 2007 a agosto de 2009.
Todas as coletas foram realizadas em uma pista de asfalto, ambiente comum de treinamento
dos corredores recreacionais, 0 qual se situava dentro do campus da Universidade de Sao
Paulo - USP. O interesse para a realizagdo deste projeto de pesquisa foi para responder dois
objetivos distintos, assim, seu delineamento foi organizado em dois experimentos diferentes
(Figura 9).

A casuistica, os critérios de incluséo e exclusédo da amostra, as caracteristicas
antropométricas e demograficas de cada experimento, bem como o tamanho amostral, o
método e a contextualizagao problematica de cada um foram especificas e, portanto, serdo
descritos separadamente dentro de cada experimento correspondente.

As variaveis de andlise estatistica também foram distintas entre os experimentos e
serao descritas com detalhamento dentro da casuistica de cada experimento.

Para padronizacdo dos grupos foram utilizadas siglas correspondentes aos grupos
avaliados. Assim, o grupo com fasciite plantar na fase aguda com dor recebeu como sigla:
FPA, o grupo com fasciite na fase cronica assintomatica a sigla: FPC e por fim, o grupo

controle a sigla: GC.
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4.1 Casuistica dos dois experimentos

Foram estudados 75 corredores recreacionais adultos de ambos os sexos, entre 20 a
55 anos. Todos os corredores assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO 1) aprovado pelo Comité de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa da Diretoria
Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(protocolo no 384/10) (ANEXO 2).

O célculo amostral foi realizado através do software G Power v.3.0.10. O tamanho
amostral foi de 75 corredores calculados sobre a variavel primaria (pico de presséo),
considerando um design estatistico de teste F para medidas repetidas, com tamanho do
efeito moderado (f=0,25), assumindo-se um erro tipo | (a) de 5%, poder do teste de 80%.

Dos 75 corredores recrutados 45 tiveram diagndstico clinico de fasciite plantar
unilateral. Desses, 30 na fase aguda com dor (menor que 6 meses) e 15 na fase cronica sem
dor (maior que 6 meses), de acordo com Klein et al. 2012. O CG foi constituido por 30
corredores saudaveis, assintomaticos e sem fasciite plantar.

Os corredores que se voluntariaram a participar deste estudo foram recrutados a
partir de uma divulgagdo em midia eletronica em assessorias de corrida e pelo Centro de
Reabilitagdo em Reumatologia Esportiva do Hospital das Clinicas de Sao Paulo.

Para serem incluidos no estudo, todos os corredores de ambos os grupos tinham que
ter experiéncia em corrida de no minimo um ano e correr no minimo 20 km semanais. Os
critérios de inclusdo e exclusao estdo descritos dentro de cada experimento separadamente.

A faixa de velocidade mais frequente entre os corredores deste estudo foi de 13 a 15

km/h para corridas de 10 km. Em relagdo ao volume médio de treino, o grupo FPA



apresentou em média 40+12 km/semana, o grupo FPC em média 45+10 km/semana e o GC
em média 456 km/semana. Ja o tempo de pratica na corrida foi em média de 75 anos para
0 grupo FPA, 6,245 anos para o grupo FPC e 4,3+3 anos para o GC. N&o houve diferenga
em relacdo ao volume de treino (F = 1,0, p = 0,121) e o tempo de corrida (F = 1,2; p = 0,132)
entre 0os grupos. Todos os corredores com fasciite plantar realizavam algum tipo de
tratamento clinico conservador direcionado a doenga. O percentual de tratamento realizado
foi de 38% fisioterapia associado a medicamentos, 27% de palmilhas, 21% somente com

medicamentos e 14% outros tipos de tratamentos como: acupuntura e terapias manuais.

4.2  Avaliagao inicial dos dois experimentos

Assim que o individuo chegava ao ambiente de coleta, depois de assinado o termo de
consentimento, era aplicado um questionario previamente elaborado por meio de entrevista
para caracterizacdo dos corredores e esclarecimentos dos critérios de exclusdo. Este
questionario foi dividido em quatro itens: Dados pessoais; Caracteristicas Antropométricas;
Dados sobre a Fasciite plantar e Dados sobre a Atividade Fisica — Corrida (ANEXO 3).

Em seguida, foi aplicada uma escala visual analdgica — EVA de 10 cm, pré coleta de
dados, para todos os corredores dos trés grupos avaliados (ANEXO 3). O objetivo dessa
escala é avaliar a magnitude da dor. Assim, o corredor marcava de zero (nenhuma dor) a 10
(dor insuportavel). A escolha dessa escala foi devido a sua confiabilidade e validade ja
descrita na literatura (Jensen et al., 1986) e ser utilizada em estudos sobre fasciite plantar

(Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007; Chia et al., 2009).



5. Experimento 1

5.1 Objetivo

Analisar e comparar as taxas de impacto estimadas e as cargas plantares em trés
regides distintas da superficie plantar de corredores recreacionais com fasciite plantar na fase
aguda e cronica e corredores controles.

Nossas teses foram:

e Ambas as fases da fasciite plantar (aguda e crénica) apresentariam maiores taxas
de impacto e cargas plantares em retropé em relagdo ao grupo controle;

e Corredores na fase aguda da fasciite plantar apresentariam menores taxas de
impacto e cargas plantares no retropé e maiores cargas em outras regides dos pés
(mediopé e antepé) em relagdo a fase cronica, devido ao mecanismo de protegéo a

dor na regido do calcaneo.

5.2 Contextualizagao do problema

Milhdes de pessoas estdo envolvidas em atividades esportivas que envolvem a
corrida por ser uma atividade disponivel a todas as idades, de baixo custo, versatil e que traz
beneficios a saude (Van Middelkoop et al., 2008). Atualmente, € uma das modalidades
esportivas mais populares no mundo, visto seu substancial crescimento em relacdo as
décadas passadas (Van Gent et al., 2007; Van Middelkoop et al., 2008; Lopes et al., 2012).

Junto com este crescente aumento observa-se a prevaléncia de lesdes em corredores



recreacionais € competitivos, onde um percentual de 5,7 a 39,3% sao lesionados durante
periodo de um ano de prética esportiva (Van Gent et al., 2007; Van Middelkoop et al., 2008).
Entre as lesbes mais comuns, a fasciite plantar é a terceira mais prevalente nessa populagéo
(Taunton et al., 2002a; Lopes et al., 2012), o que leva o interesse de investigar os fatores
causais para seu desenvolvimento.

Varios séo os fatores causais intrinsecos e extrinsecos relacionados a fasciite plantar
(Rome et al.,, 2001). No entanto, alguns fatores intrinsecos especificos vém sendo mais
explorados na literatura para o desenvolvimento da doenga. Entre eles destacam-se o arco
longitudinal medial plantar (Taunton et al., 2002a; Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011), a
pronacdo do retropé (Rome et al., 2001; Taunton et al., 2002a) e a magnitude da carga
plantar (Bedi and Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007; Pohl et al., 2009).
No entanto, ainda ndo esta claro na literatura 0 peso que cada um deles tem na etiologia
desta doenga (Rome et al., 2001), especialmente durante a corrida.

E notavel na literatura cientifica atual a importancia clinica dada para investigagao das
sobrecargas plantares, particularmente na regido do calcaneo, em individuos com fasciite
plantar, sendo um dos fatores de risco primario relacionado ao seu desenvolvimento (Kibler et
al., 1991; Chandler and Kibler, 1993; Cornwall and McPoil, 1999). A concordancia geral da
literatura € que a sobrecarga mecanica no calcaneo e o estiramento excessivo da fascia
plantar promovam microtraumas e espessamento da fascia, 0s quais iniciam uma reposta
inflamatéria aguda (Warren, 1990; Kaya, 1996). O impacto repetitivo do calcanhar pode
dificultar e impedir a cicatrizagdo normal do tecido (Grasel et al., 1999 ), resultando em um
processo cronico seguido de fragmentagéo e degeneragdo da fascia plantar, sem resposta
inflamatéria (Lemont et al., 2003). Segundo os achados fisiopatolégicos, a fasciite plantar é

definida como um processo inflamatério localizado associado a proliferagéo de fibroblastos



seguida de degeneragéo na fascia plantar, comumente na regido da tuberosidade medial do
calcéneo (Schepsis et al., 1991). No entanto, a maioria dos estudos realizados investigou a
sobrecarga no calcaneo durante o andar (Bedi and Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing
et al., 2007), mesmo sendo a fasciite plantar a terceira lesdo mais prevalente em corredores
(Taunton et al., 2002a; Lopes et al., 2012).

Outro fato digno de nota, é que a presencga ou a auséncia do estimulo algico, comum
nas diferentes fases: aguda e cronica da fasciite plantar vem sendo alvo de estudos sobre as
cargas plantares na marcha e na corrida (Bedi and Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing
et al., 2007; Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011). Quando se investigaram estas cargas
plantares, especificamente na marcha de individuos com fasciite plantar, houve um fator de
confusdo sobre os resultados que foram associados a dor presente na fase inflamatéria
aguda da doenga. Os resultados observados foram maiores sobrecargas em regides
anteriores da superficie plantar (mediopé, antepé e dedos) e ndo na regiéo do calcaneo,
como esperado pela proprio desenvolvimento fisopatoldgico da fasciite plantar (Bedi and
Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007). Esses autores justificaram tais
achados por uma adaptagdo mecanica momentanea durante o rolamento do pé na marcha
para promover a reducdo das cargas em retropé, devido o mecanismo de prote¢do a dor na
regido do calcaneo. Porém, como o fator dor estava presente na fasciite plantar, ndo se pode
inferir se esses aumentos das cargas plantares em regides anteriores dos pés estdo
relacionadas a um mecanismo antalgico presente na fase aguda da doenga, ou se pode ser
considerado de fato um fator intrinseco da etiologia da fasciite plantar que promoveria um
estiramento da fascia plantar estressando a sua insergdo na tuberosidade medial do

calcaneo.



Desta forma, seria importante investigar se mesmo na auséncia do estimulo algico, na
fase cronica da doenca, haveria a permanéncia de maiores cargas em regides anteriores do
pé, caracterizando-as como um fator etioldégico da fasciite plantar, ou se estas cargas
estariam na regido do calcaneo, como tem sido frequentemente sugerido na literatura clinica
como fator etioldgico da fasciite plantar (Kibler et al., 1991; Chandler and Kibler, 1993;
Cornwall and McPoil, 1999), devido as alteragdes teciduais e inflamatdrias estarem na regiéo
do tubérculo medial do calcaneo (Schepsis et al., 1991).

Mais recentemente, o efeito das diferentes fases da doenga (com e sem dor) na
sobrecarga mecanica de individuos com fasciite plantar foi foco de dois estudos durante a
corrida (Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011). Entretanto, os resultados de ambos os estudos
ainda sdo contraditorios permanecendo inconclusivos. O primeiro estudo revelou que
corredoras com historia de fasciite plantar, sem presenca de dor, apresentam maiores pico de
forca vertical e taxas de impacto (0 a 100% e de 20 a 80% do apoio) durante a corrida em
relacdo as corredoras controle. O segundo estudo verificou que corredores recreacionais com
fasciite plantar na fase aguda (com presenga de dor) e cronica (historia de fasciite plantar
sem dor) tém semelhante distribuicdo de presséo plantar em relagéo a corredores controles
(Ribeiro et al., 2011). Talvez, a contradicdo dos resultados de ambos os estudos esteja na
diferenga da variavel utilizada para inferir sobrecarga e no ambiente em que os corredores
foram avaliados. O primeiro estudo inferiu sobrecarga por meio da forca vertical obtida por
uma plataforma de for¢ca em ambiente de laboratério (Pohl et al., 2009)e o segundo estudo,
por meio das pressdes plantares obtidas por palmilhas quando os corredores corriam em
ambiente natural de treinamento e competigao (Ribeiro et al., 2011).

A importancia do estudo das cargas plantares durante a corrida em ambiente de

treinamento e competicéo, tal como foi feito por Ribeiro et al. (Ribeiro et al., 2011), foi



destacada recentemente por Hong et al. (2012)(Honga et al., 2012), os quais verificaram que
a distribuicdo dessas cargas durante a corrida em esteira ndo é a mesma que durante a
corrida em superficies fixas, com o solo. Segundo os autores, a corrida em esteira pode até
ser utilizada em programas de reabilitagdo por ajudar na reducdo da carga plantar, porém,
para pacientes com lesdes nas extremidades inferiores, a mudanca de paradigma de
investigacdo da esteira para o piso fixo e em ambiente ecologicamente valido é de
fundamental importancia para melhor se compreender os fatores causais envolvidos no dia a
dia do corredor. A melhor compreenséo do padrdo dessas cargas plantares durante a corrida
em ambiente natural seria de grande beneficio terapéutico para programas de reabilitagdo de
lesbes de membros inferiores, como é o caso da fasciite plantar. Segundo Giddings et al.
(2000)(Giddings et al., 2000) a atividade da corrida proporciona um estresse de magnitude de
carga com cerca de 3,7 a 4,8 vezes o0 peso corporal sobre a fascia e o ligamento plantar.
Assim, considerando a corrida uma modalidade ciclica cujos impactos sobre o calcanhar e
fascia plantar sédo de grande magnitude a sua pratica continua poderia estar diretamente
relacionada ao surgimento e a progressao da fasciite plantar. Fatos esses que justificaram e

incentivaram a realizagdo do presente estudo.

5.3 Casuistica e Métodos do Experimento 1

5.3.1 Casuistica

Setenta e cinco corredores adultos recreacionais de ambos os géneros e idade entre

20 e 55 anos (Liddle et al., 2000; Wearing et al., 2003) participaram deste estudo. Para



inclusdo neste estudo, os corredores tinham que ter experiéncia em corrida de no minimo um
ano, correr no minimo 20 km semanais, ter experiéncia em provas ou competi¢des de longa
distancia, regular padrdo de apoio do retropé, ndo apresentar histéria de cirurgia prévia dos
pés, trauma ou fraturas nos ultimos seis meses, bem como nao apresentar desordens
musculoesqueléticas como: neuropatias, obesidade, artrite reumatoide, tendinite, bursite,
espondilite anquilosante, espordo de calcaneo (RX) e n&o ter diferenca de comprimento de
membro de no maximo 1cm. De todos esses corredores, o grupo controle foi composto por 30
corredores com nenhuma histéria ou sintoma de fasciite plantar recrutados apés divulgagéo
do estudo em midia eletrénica de acessorias especificas de corrida (tabela 1). Os grupos com
fasciite plantar foram compostos por 45 corredores recrutados do Centro de Reabilitagédo em
Reumatologia Esportiva do Hospital das Clinicas de S&o Paulo (tabela 1), Brasil. A média de
velocidade de corrida entre todos os participantes numa prova de 10 km foi de 11,7 (0,6)
km/h. Todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comité

de Etica Local (Protocolo N°. 384/10).

Tabela 1- Média, desvio padréo e comparagao entre os grupos: fasciite plantar (aguda - FPA
e cronica -FPC) e controle (GC) dos dados antropométricas e caracteristicas da corrida.

Aguda-FPA  Crénica-FPC  Controle - GC

Variaveis (n=30) (n=15) (n=30) p - valor

Idade (anos) 45,4481 38,3£3.3 35,0£9,0 0,191
Massa (kg) 69,6+14,0 72,3£10.0 66,8+12,0 0,585
Estatura (m) 1,68+9,2 1,76+7.8 1,71£9,0 0,173
Indice de massa corporal 24,329 23,020 225425 0,307
(kg/m?)

Volume de treino 40,0£120  450£10,0 45,046,0 0,110
(km/semana)

Tempo de pratica de corrida 7050 6.2450 43430 0.140

(anos)
* ANOVAs one-way, post-hoc: Tukey. **Diferenga estatistica p<0,05.




Quarenta e cinco corredores foram diagnosticados com fasciite plantar unilateral pelo
exame clinico e confirmado pelo exame de ultrassom para verificar processo inflamatério e
fluido perifascial, mudancgas no tecido da fascia plantar como: espessamento, fragmentacao e
degeneragdo, mudangas hipoecbicas e espordo de calcaneo (Wearing et al., 2006)
diferenciando as diferentes fases da doenca. Desses, 30 corredores apresentaram processo
inflamatério agudo identificado pelo ultrassom associado ao sintoma de dor no calcanhar com
duracdo média de 4 meses e intensidade de dor em média de 5,3(2,2)cm mensurada pela
escala visual analdgica antes da avaliagdo da pressé@o plantar durante a corrida. Dessa
forma, os corredores foram considerados na fase aguda da lesdo, constituindo o grupo
fasciite plantar aguda (FPA). Eles apresentavam dor na palpacdo da féascia plantar, ao
acordar de manhéa e permanecer na postura em pé ou ao realizar 0s primeiros passos para se
locomover, e, ap6s assumir longos periodos na posi¢cdo em pé parada, na posigéo sentada e
apos atividades fisicas. (Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007).

Quinze corredores tinham prévia histéria de fasciite plantar, com tempo do primeiro
diagndstico em média de 1,5 (3,3) anos. Estes corredores ndo apresentavam sintoma de dor
no calcaneo por mais de 2 meses, nem resposta inflamatério agudo, mas apresentavam
processo de degeneragdo e fragmentagdo da fascia plantar verificado pelo exame de

ultrassom, os quais constituiram o grupo de fasciite plantar crénica (FPC).

5.3.2 Procedimentos para analise da carga plantar durante a corrida.

A distribuicdo da pressado plantar foi adquirida durante a corrida por meio de
palmilhas do sistema Pedar X (Novel, Munique, Alemanha) (Figura 10) a uma frequéncia de

100 Hz e analisada ao longo da série temporal. Todos os corredores utilizaram um modelo



padréo de calcado esportivo (RAINHA SYSTEM, RAINHA, Alpargatas, S&o Paulo, Brasil,
tamanho USA 7-12), que sdo comumente usados pelos corredores recreacionais no Brasil.
Estas caracteristicas incluem uma sola de EVA composta de alta resisténcia plastica, os
quais dispersam o impacto horizontalmente através da sola em ordem para retornar
rapidamente para o estado inicial, e, sédo recomendados pela fabricante como calgado de
corrida como pisada de apoio neutro. As palmilhas instrumentadas com 99 sensores
capacitivos foram colocadas entre a meia e o cal¢ado e foram conectadas ao equipamento

dentro de uma mochila que o corredor usava pesando aproximadamente 1,5 kg.

Figura 10 - Sistema de palmilhas do sistema Pedar X, bateria, amplificador com cabos para
conexdo nas palmilhas, fitas para fixagdo do equipamento no corredor e o dispositivo
Bluetooth.

Os corredores realizaram um periodo de adaptagdo da corrida com o calgado
esportivo e a mochila fixa nas costas do corredor. Apos esse periodo de adaptagéo, eles
correram uma distancia de 40 metros numa pista de asfalto liso e regular e em bom estado de
conservagdo a 12 km/h, tolerando-se uma variagao de 5% (Figura 11). Considerou-se que

todos os corredores foram adaptados ao ambiente e a corrida (com mochila e calgado)



quando a velocidade média de trés corridas consecutivas de 40 metros foi de 12 km/h (5%)
(Figura 11). A velocidade foi controlada por crondémetro digital por dois avaliadores nos 20
metros intermediarios da pista (Tessutti et al., 2008). A concordancia entre os avaliadores foi

de 96% calculados pelo coeficiente de correlagéo intra-classe do tipo 2.k.

Figura 11 - llustracdo do sistema Pedar X para aquisicdo da distribuicdo a pressdo plantar
com o calgado esportivo e a mochila como compartimento dos equipamentos na pista de
asfalto.

Adquiriu-se aproximadamente 30 passos em duas corridas na pista e a partir da série
temporal da forga e pressao plantar foram calculadas variaveis em uma rotina matematica no
software Matlab. Para estimar o impacto, foram calculadas duas taxas e extraido um pico da
série temporal da forca vertical: o primeiro pico da forga vertical (Fz1), taxa de carga (peso
corporal por segundos), definido como a taxa de forga entre 20-80% do tempo do primeiro

pico da forga vertical e a taxa de carga maxima (peso corporal por segundos), definida como



a taxa de forca entre 0-100% do tempo do primeiro pico da forga vertical (Figura 12). Todas
as variaveis foram normalizadas pelo peso corporal. Para analisar as cargas plantares, foram
calculados na série temporal da forga vertical a forga maxima (normalizada pelo peso
corporal) e a integral da for¢a (Peso corporal.ms) em trés areas plantares (retropé - 30% do
comprimento do pé, mediopé- 30% do comprimento do pé, antepé e dedos-40% do
comprimento do pé) (R). Além disso, também foram analisadas as areas de contato (cm?) nas

mesmas areas plantares.
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Figura 12 - Representacéo das variaveis da forga vertical durante a fase de apoio da corrida.
PI (Fz1) - primeiro pico de impacto da forga; TC: Taxa de carga (20-80% peso corporal por
segundo) e TCM: Taxa de carga maxima (10-100% peso corporal por segundo).

5.3.3 Analise Estatistica

Apos confirmagdo da normalidade dos dados por meio do teste de aderéncia de
Shapiro-Wilk e a homocedasticidade por meio do teste de Levene, os dados antropométricos

e as caracteristicas da corrida foram comparados entre os grupos por meio de ANOVASs one-



way. Em seguida, para efeito de comparagao entre grupos, somente um pé de cada corredor
foi analisado. Para os grupos FPA e FPC foi analisado somente o pé afetado e para o grupo
GC a escolha entre o pé direito ou esquerdo foi feito por meio de um sorteio simples para
definir o pé a ser comparado. Para comparagao entre os grupos foi realizado ANOVAs,
seguido do teste post-hoc de Newman-Keuls (p<0.05). Adotou-se um alfa de 5% para
considerar diferengas significativas. A anélise estatistica foi realizada no software Statistica

versao 7.0.

5.4 Resultados do Experimento 1

Foram encontradas diferengas significativas entre os grupos FPA, FPC e GC para as
seguintes varidveis analisadas: Taxa de carga (F=7,16; p =0,001), taxa de carga méaxima
(F=9,07; p<0,001), forca méxima no retropé (F= 3,81; p =0,005), integral da for¢a no retropé

(F=2,7; p=0,047) e area de contato no retropé (F=9,1; p =0,002) (tabelas 2 e 3).

Tabela 2 - Média, desvio padrao e valor de p da comparagéo entre os grupos fasciite plantar
aguda (FPA) e cronica (FPC) e controle (GC) das taxas de impacto normalizadas pelo peso
corporal por segundos (PC/s) durante a corrida.

oz Tamanho .
Variavel FPA (1) FPC (2) GC(3) p do efeito Efeito
Taxa de carga 0,047 (-2 0,59 (-2 Médio
(20 - 80%) 0,76£0,20  0,89£0,27  0,64£0,16 001 (-3 0,67 (1-3) Médio
(PCls) 0,034 (23 1,26 (23) Grande

Taxa de carga
0,010 ¢t2* 0,902 Grande

méxima
Ooto0y  (USEOST 1258027090017 ogotnar 0419 Medo
= 0
(PCIs) 00463 172@9  Grande

ANOVAs one-way, post-hoc: Neuwan Keuls. *Diferenca estatistica p<0,05.



Tabela 3 - Média, desvio padréo e comparagédo entre 0s grupos com fasciite plantar aguda
(FPA) e cronica (FPC) e o grupo controle (GC) das variaveis de pressdo durante a corrida.

Tamanho do efeito

Variavel Grupos Retropé Mediopé Antepé i
no retropé
FPA (1) 1,34 £0,29 0,55+0,17 1,73+0,48 0,30 -2/ pequeno
FPC (2) 1,46 £0,46 0,40+0,09 1,310,30 0,64 (1:3)/ médio
2-3
Forca (PC) GC (3) 1,19+0,17 0,46+0,10 1,49+0,21 0,93 23)/ grande
0,020 (-2
p 0,029 (13 >0,05 >0,05
0,001 @3
FPA (1) 77,51£19,22  38,43+9,38  168,05+41,15 0,22 -2/ pequeno
FPC (2) 74,01+14,71  48,87+16,24  188,0+41,10 0,79 (-3/ grande
Integral da GC (3) 64,40+14,09  46,27+11,75  192,964+27,14 0,69 23/ médio
forga (PC/ms)
0,718 (-2
p 0,045 (13 >0,05 > 0,05
0,040 @3
FPA (1) 36,6+3,9 45,059 65,315,8 0,45 (2)/ médio
. FPC (2) 34,7451 425+ 78 65,2+6,5 1,00 (-3)/ grande
Area de
GC (3) 40,3+3,6 445+ 52 67,1+ 5,5 1,45 23)/ grande
contato (cm2)
0,060 (-2
p 0,010 (-3 >0,05 >0,05
0,001 @3

ANOVAs one-way, post-hoc: Neumann Keuls. *Diferenca estatistica p<0,05.

5.5 Discussao do Experimento 1

Os principais resultados deste estudo elucidam nossa primeira tese, confirmando que

corredores com fasciite plantar (fase aguda e crbnica) apresentaram maiores taxas de

impacto e cargas plantares em retropé quando comparado com o grupo controle. Outro

achado importante foi a confirmagdo de parte de nossa segunda tese, a qual tinha como



explanagé@o que corredores na fase cronica da fasciite plantar apresentariam maiores taxas
de impacto e cargas no retropé em relagéo a fase aguda que permaneceria maior em regides
de antepé e mediopé. No entanto, nesta ultima fase, a dor em retropé nao redistribuiu as
cargas plantares para regides mais anteriores do pé, como previamente esperado pelos
autores, permanecendo maior sobre a regido do calcaneo semelhante a fase cronica. Apesar
de ser uma estimativa baseada na analise em série temporal da forga vertical, mensuradas
por meio de um sistema de palmillhas sensoras de pressé@o, nossos achados sugerem que as
taxas de impacto e a cargas plantares (forca méxima e integral da forga) podem estar
associadas ao desenvolvimento da fasciite plantar, pois ambas as fases da doenca foram
diferentes dos corredores controle. Esses achados sugerem que o contato inicial do pé com o
solo e seus impactos correspondentes possam ser usados como feedback em programas de
treinamento para corrida de corredores com fasciite plantar. Tal como, recentemente, vem
sendo utilizado e recomendado para treinamento de corredores com fratura por estresse
(Crowell et al., 2010) que também apresentaram maiores taxas de impactos em relagao a
corredores controles (Milner et al., 2006).

O aumento da taxa de impacto de 20 a 80% em corredores com fasciite plantar na
fase cronica estd de acordo com os achados do estudo de Pohl et al. (2009), os quais
também verificaram maior pico de impacto e taxa de carga instantanea maxima (20-80%)da
forca vertical, durante a corrida de corredoras com histéria de fasciite plantar, sem presenca
de dor. O diferencial do presente estudo foi que na presenca do sintoma de dor (fase aguda
da fasciite plantar) foram observados menores valores de taxas de impacto e cargas
plantares em retropé em relagao aos corredores na fase cronica, porém, ambas as fases com
maiores taxas de impacto em relagdo ao controle. Esses resultados sugerem que corredores

com dor (fase aguda) podem realizar um mecanismo compensatorio antalgico para amenizar



as cargas plantares no retropé. No entanto, ao longo do tempo, com a cronificagdo da doenga
e auséncia do estimulo algico, esses impactos voltam a aumentar em retropé, como
observado nos resultados do grupo fasciite plantar cronica.

A evidéncia da sobrecarga sobre o retropé (calcaneo) em ambas as fases da fasciite
plantar explica o desenvolvimento fisiopatologico da doenga, devido as alteragdes teciduais e
inflamatorias estarem na regido do tubérculo medial do calcédneo (Schepsis et al., 1991).
Porém, 0 mecanismo de protecdo a dor para reduzir o impacto do retropé na fase aguda da
fasciite plantar em relagao a crénica pode ser apoiada nos achados de Sahin et al. (2010) que
observaram mudancas radiografica nos pés de individuos com fasciite plantar na presenga e
auséncia de dor. Segundo os autores o sintoma de dor em regido de calcaneo resulta em
uma diminui¢do do angulo de inclinagdo do calcadneo e uma menor elasticidade da fascia
plantar em relagéo a individuos com auséncia de dor no calcaneo.

Essas mudancas estaticas nas estruturas articulares e teciduais da fascia plantar do
pé podem levar a especulagdes que o corredor realizou adaptagdes mecanicas durante a
corrida. A explicacdo seria que durante a fase aguda o corredor manteve um maior angulo de
inclinagdo do calcaneo durante a corrida (maior pronagéo), devido as mudangas teciduais da
fascia plantar. Essa possivel mudanca angular do calcaneo provocaria maior estiramento da
fascia plantar induzindo o corredor a se adaptar realizando um apoio inicial do calcanhar mais
cauteloso. Isso resultou em um possivel mecanismo antalgico com menor impacto e carga
plantar no retropé em relagdo aos corredores na fase cronica.

Apesar desse suposto mecanismo antalgico ter sido de grande explica¢do clinica da
fasciite plantar na fase aguda, conforme demonstram as taxas de impacto estimados, o
mesmo nao foi encontrado por Ribeiro et al. (2011) que também avaliaram a distribuicdo da

pressao plantar em corredores com fasciite plantar (aguda e crénica) e ndo observaram



diferengas significativas nas variaveis de pressdo em diferentes fases da doenca.
Provavelmente, essa diferenca seja devido ao método de anélise transversal da presséo
plantar realizado por Ribeiro et al.(2011), e ndo em série temporal, como no atual estudo.
Talvez, esse tipo de andlise de séries temporais da forga seja a mais indicada clinicamente
ao avaliar corredores com fasciite plantar, pois permitiu melhor explorar e compreender o
comportamento dindmico das cargas plantares e taxas de impactos de corredores em
diferentes fases da fasciite plantar.

Outra possivel explicagéo para os achados de menor carga plantar e taxa de impacto
na fase aguda em relagdo a crbnica pode vir da estratégia de controle neuromuscular
relacionado a corrida descrita por Nigg et al.(2001). De acordo com o autor, 0s sinais de
inputs de aferéncias sensoriais facilitariam a antecipa¢do da ativagdo muscular antes do
préximo contato do pé com o solo minimizando as vibragdes de tecidos e reduzindo as cargas
e impactos sobre 0s segmentos articulares e teciduais de tendao e fascia plantar.

Nesse raciocinio especula-se que na fase aguda, caracterizada por um processo de
microtrauma associado a inflamagao da fascia plantar (Wearing et al., 2006; Puttaswamaiah
and Chandran, 2007)), poderia gerar maior exacerbagao dos sinais de inputs sensoriais para
toda cadeia muscular dos membros inferiores do corredor que proporcionaria uma maior
ativacdo muscular antecipatoria, o qual explicaria 0s achados da fase aguda em relagéo a
cronica. No entanto, essa possivel exacerbagéo dos inputs sensoriais, devido a dor, pode ndo
ter sido suficiente para aproximar as condigdes fisioldgicos de aferéncias sensoriais dos
corredores controles, visto que a carga plantar e as taxas de impacto permaneceram maiores
no grupo de fasciite plantar independente da fase da doenga em relagdo ao controle,

podendo ser um fator de risco para o surgimento da fasciite plantar.



Um fator de grande relevéncia que poderia explicar as diferencas de taxas de
impacto e carga plantar entre os grupos fasciite plantar e controle, pode ser resultante das
mudangas morfolégicas do tecido da fascia plantar. De acordo com Rome et al. (2002) a dor
associada ao processo inflamatério da fascia plantar proveniente da fase aguda da fasciite
plantar aumenta a espessura da fascia plantar que resulta na diminuicdo na capacidade
desse tecido em suportar a carga de impacto do pé em contato com o solo. Tal associagéo
pode ser confirmada da correlagdo existente entre a sobrecarga mecanica, 0 aumento da
espessura da fascia plantar e o sintoma de dor descrita por Mahowald et al. (2011).

Ja na fase cronica da fasciite plantar caracterizada por mudangas degenerativas e
fibrose na fascia plantar, ocorre uma diminuicdo da espessura desse tecido (coxim do
calcaneo) e atrofia da musculatura intrinseca dos pés que pode afetar a estabiliza¢do do arco
plantar (Chang et al., 2012). Estas mudancas estruturais cronicas e a auséncia de dor podem
ter levado o corredor a diminuir 0 mecanismo de protegdo ao contato do pé no solo que
resultou as maiores taxa de impacto e cargas plantares em retropé em relagéo a fase aguda
e os corredores controle. Além disso, pode-se observar neste estudo uma diminuigao da area
de contato do retropé no grupo fasciite plantar em relagdo ao controle, mostrando um menor
apoio dessa regido, que pode ter contribuido para maior sobrecarga mecanica neste
segmento durante a corrida.

Segundo Whittle et al. (1999), a redugdo dos impactos durante a corrida acontece
quando se tem um bom alinhamento dos membros inferiores ao contatar o pé com o solo,
uma boa integridade do coxim do calcanhar e uma boa constituicho dos materiais de
amortecimento dos calgados esportivos. No presente estudo pode-se especular que a
integridade do coxim do calcaneo na fase aguda (inflamagéo) e na fase cronica (degeneragao

e fibrose) fez diferenga para o impacto e carga plantar do retropé em relagdo o grupo



controle. Um cuidado importante realizado neste estudo, para néo ter interferéncia nos
resultados, foi a padronizagdo do tipo de calgado esportivo utilizado para todos dos grupos
avaliados: FP e GC.

Assim, a grande relevancia clinica deste estudo foi que os resultados permitem
compreender o padrdo de impacto do retropé durante a corrida em ambiente ecologicamente
valido de corredores com fasciite plantar. Dessa forma, pode ajuda a melhorar a terapéutica
aplicada a fasciite plantar, cuja média de tempo varia de seis meses a um ano (Klein et al.,
2012). Entre os varios tratamentos realizados as palmilhas e as orteses sdo as mais
utilizadas por permitir uma diminuig&o da dor e melhor redistribuigéo da carga plantar sobre a
regido do retropé (Landorf et al., 2006; Fong et al., 2012). No entanto, alguns estudos
longitudinais vém mostrando que em longo prazo, elas ndo mostram efetividade além de
permitirem recidivas (Landorf et al, 2006). Os resultados desse estudo mostram o
comportamento da carga plantar nas diferentes fases da fasciite plantar e com isso pode
contribuir para melhor eficacia da terapéutica com aplicagédo de palmilhas na reducdo da
carga plantar do retropé, proporcionando um retorno do corredor a sua atividade da corrida
com mais precaugdo em relagao a nao recidiva dos sintomas.

A limitacdo desse estudo foi que as taxas de impacto foram apenas estimadas,
devido a frequéncia de amostragem do sistema de palmilhas permite coletar em frequéncia
de 100HZ. No entanto, apesar de mensurar apenas as baixas frequéncias durante a corrida,
essa ja foi o suficiente para elucidar uma diferenga. Portanto, é necessario em estudos
futuros aumentar a frequéncia de amostragem associado a uma anélise cinematica do angulo
de movimento do retropé para melhor compreender esses padrdes de impacto e carga

plantar do pé com o solo durante a corrida de corredores com fasciite plantar.



5.6  Consideragoes finais do Experimento 1

Conclui-se que as taxas de impacto estimadas e cargas plantares em retropé
apresentam-se maiores em corredores com fasciite plantar em relagdo aos corredores
controles. Além disso, verificou-se que os diferentes estagios clinicos da fasciite plantar
promove aos corredores na fase aguda apresentar menores taxas de impacto e cargas
plantares no retropé em relagéo a fase cronica, possivelmente, devido ao mecanismo de

protecao a dor na regido do calcaneo.



6 Experimento 2

6.1 Objetivo

- Investigar a relagdo entre o arco longitudinal medial, o alinhamento do retropé e a

dindmica da pressao plantar em corredores com fasciite plantar: aguda e cronica.

6.2 Contextualizagao do problema

A estrutura dos pés é comumente associada com lesdes nas extremidades inferiores
(Williams et al., 2001). Acredita-se que a maior parte dessas lesdes seja devido ao estresse
repetitivo sobre estruturas anatomicas especificas do complexo tornozelo-pé, tais como a
fascia plantar (Pohl et al., 2009), os musculos: tibial posterior e musculatura intrinseca dos pé
(Chang et al., 2012) e os ossos, como por exemplo a tibia (Milner et al., 2006). Entre as
estruturas anatdmicas mais afetadas a fascia plantar vem se destacando como o tecido mais
acometido com o desenvolvimento da fasciite plantar, a qual atualmente é referida como a
terceira lesdo mais prevalente em corredores (Taunton et al., 2002a; Taunton et al., 2002b),
podendo atingir cerca de 10-25% de todos os atletas (Clement et al., 1981; Kibler et al.,
1991).

Diante de significativa prevaléncia, estudos pioneiros (Hicks, 1954; Hicks, 1955) e
mais atuais (Cheung et al., 2004; Erdemir et al., 2004; Pavan et al., 2011) vem ressaltando a
importancia do fascia plantar para maior estabilizagdo do arco longitudinal medial,

especialmente durante o apoio mecanico do pé com o solo para absorcdo e dissipagao de



carga durante a marcha e na corrida. A fascia plantar associada com o arco longitudinal
medial tem como fungdo suportar até 14% do total das for¢as de impacto do pé em contato
com o solo (Hicks, 1954) permitindo assim a melhor redistribuigdo das cargas plantares e
consequentemente o desenvolvimento da fasciite plantar.

De acordo com a literatura, varios s&o os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos
relacionados ao desenvolvimento da fasciite plantar (Rome et al., 2001). No entanto, alguns
fatores biomecanicos intrinsecos especificos vém sendo mais explorados na literatura para o
desenvolvimento da doenga. Entre eles destacam-se o arco longitudinal medial plantar
(Taunton et al., 2002a; Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011), o alinhamento do retropé
(Taunton et al., 1982; Ribeiro et al., 2011) e a magnitude da carga plantar (Bedi and Love,
1998; Wearing et al., 2003; Pohl et al., 2009).

Iniciando-se pela compreensao do tipo de arco longitudinal medial, acredita-se que
durante 0 apoio estatico e dindmico uma diminuigdo do arco plantar induziria a uma maior
mobilidade do pé que promoveria um maior angulo de pronagao do retropé para manter a
estabilidade da articulagao subtalar, o qual resultaria no maior estiramento da fascia plantar
sobrecarregando a regido medial do calcaneo (Kwong et al., 1988; Williams et al., 2001; Pohl
et al., 2009).

Outra linha de pensamento seria que 0 aumento do arco plantar levaria a uma maior
rigidez e encurtamento da fascia plantar que reduziria a sua capacidade de dissipar as forgas
de impacto do calcaneo ao solo, sobrecarregando, respectivamente, a regido do calcaneo
(Krivickas, 1997; Williams et al., 2001). Embora ambos os tipos de arco plantares: aumentado
e diminuido serem fatores causais da fasciite plantar (Pohl et al., 2009; Ribeiro et al., 2011), a

maior parte da literatura, direcionada especificamente para atividade do correr, se apoia



sobre o raciocinio do aumento do arco plantar em corredores com fasciite plantar (Messier
and Pittala, 1988; Taunton et al., 2002a; Ribeiro et al., 2011).

Outro fator de risco de notavel importancia para o surgimento da fasciite plantar e
que pode estar ligado as mudangas da conformacdo do arco longitudinal medial ou a
diminuicdo da dorsiflexdo do tornozelo € a pronagdo excessiva do retropé, geralmente
ocasionada por um alinhamento em valgo do calcéneo (Cornwall and McPoil, 1999). Essa
hiper pronagao resultaria na diminui¢do da estabilidade do retropé, produzindo um estresse
excessivo sobre a parte infero-medial do calcaneo, regido esta, relacionada a fasciite plantar
(Taunton et al., 1982). Essa instabilidade da articulagéo subtalar prejudicaria a transi¢éo da
fase de apoio médio para o apoio terminal, a qual promoveria maior carga plantar na regiéo
medial do calcaneo gerando maior tensdo sobre a fascia plantar e consequentemente, mais
vulneravel a microtraumas repetitivos (Warren and Jones, 1987; Kwong et al., 1988).

Segundo Lee et al. (2010) a associagdo entre 0 angulo de eversdo maxima do
retropé (pronacéo) e a altura do arco plantar pode induzir um efeito indireto de tenséo sobre a
fascia plantar que poderia resultar em sobrecarga nas superficie plantar dos pés. No entanto,
néo se encontram na literatura estudos que inferem a relacdo direta dessas variaveis em
les6es como a fasciite plantar, principalmente na populagéo de corredores onde a prevaléncia
é maior (Taunton et al., 2002a; Lopes et al., 2012). Apesar da literatura clinica, inferir grande
importancia para a questao da sobrecarga mecanica dos pés (Bedi and Love, 1998; Wearing
et al., 2003; Pohl et al., 2009) como fator de risco primario relacionado a fisiopatologia da
fasciite plantar (League, 2008).

Geralmente, o raciocinio mais aceito € que a sobrecarga plantar resultante de
possiveis desequilibrios biomecanicos na estrutura dos pés resultaria em maior tenséo e

aumento das taxas de forga sobre a fascia plantar induzindo microtraumas e inflamagéo,



caracterizando a fase aguda da leséo (Schepsis et al., 1991; League, 2008) e ao longo do
circulo da doenca, o repetitivo apoio dos pés em contato com o solo, evoluiria para a
fragmentacdo e degeneracdo da fascia plantar, caracterizando a fase cronica da fasciite
plantar sem dor (Lemont et al., 2003; League, 2008).

Seguindo essa linha de raciocinio que mudangas estaticas nas estruturas dos pés,
especialmente o arco longitudinal medial e o alinhamento do retropé poderiam resultar em
mudangas nas taxas de cargas plantares sobre as regides dos pés, alguns estudos foram
conduzidos na populagdo de corredores (Lees et al., 2005; Lee and Hertel, 2012 ) e os
resultados permanecem contraditérios e pouco conclusivos. Grande parte dos estudos infere
que arco plantar elevado esta associado ao aumento das taxas de carga da forga vertical
(Sneyers et al., 1995; Williams et al., 2001; Williams et al., 2004). Outros ainda relatam que
nédo haver associagao entre a altura do arco plantar estatica e dindmica com o pico da forca
reacdo do solo e a taxa de carga (20-80% do primeiro pico de forga vertical) durante a corrida
(Lees et al., 2005; Nakhaee et al., 2008). De acordo com Lees et al. (2005) as taxa de carga
definida como 20-80% do tempo do primeiro pico da forga vertical durante a corrida vem
sendo uma medida importante e frequentemente utilizada para inferir a absor¢do de impacto
do pé com o solo.

Por ultimo, estudo recente, abordou um nimero maior de fatores antropométricos dos
pés como o alinhamento do retropé e antepé, bem como a altura do arco plantar de
corredores sem lesdo prévia dos pés. Observou-se que somente o alinhamento em valgo do
retropé mostrou-se ser um significativo preditor da pressé@o plantar maxima e da integral da
pressao nas regides de mediopé e retropé medial (Lee and Hertel, 2012 ). Segundo Lees et
al. (2005), apesar do arco plantar ser uma medida clinica comumente utilizada para classificar

0s pés, essa medida ndo prediz as forgas atuantes dos pés em contato com o solo durante a



corrida. Talvez, a altura do arco plantar seja associada as mudancgas da carga plantar quando
verificado em corredores com alguma lesdo prévia na superficie dos pés, como é o caso da
fasciite plantar. De acordo com Teyhen et al. (2009), estudos sdo necessario para investigar a
associagao entre o arco plantar elevado e os padrdes dinamicos da pressédo plantar em
condigdes patologicas.

Diante dessas observagdes seria de extrema importancia a compreensao de como as
estruturas estaticas dos pés como 0 aumento do arco longitudinal medial (Messier and Pittala,
1988; Taunton et al., 2002a; Ribeiro et al., 2011) e o alinhamento em valgo do retropé
(Taunton et al., 1982; Ribeiro et al., 2011) presentes em corredores com fasciite plantar,
poderiam predizer as mudangas dos padrdes da pressao plantar e as taxas de impacto do pé
com o solo durante a corrida. Estas informagdes poderiam ser Uteis para prescri¢édo ou
intervengdes por meio de palmilhas, oOrteses e calgados direcionados a corredores com
fasciite plantar. A auséncia de evidéncias na literatura sobre essa relagédo em corredores com
lesdo previamente instalada, como a fasciite plantar, torna este estudo de grande relevancia

clinica e cientifica.



6.3 Casuistica e Métodos do Experimento 2

6.3.1 Casuistica

Participaram deste estudo trinta e cinco corredores com fasciite plantar de ambos os
géneros e idade entre 25 a 55 anos. Os corredores foram recrutados do Centro de
Reabilitagdo em Reumatologia Esportiva do Hospital das Clinicas de S&o Paulo, Brasil. A
média de velocidade de corrida entre todos os participantes numa prova de 10 km foi de 11,7
(0,6) km/h. Apos explicagbes do estudo, todos os corredores assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comité de Etica Local (Protocolo N°.
384/10). Para inclusdo neste estudo, os corredores deveriam apresentar experiéncia em
corrida de no minimo um ano, correr no minimo 20 km semanais, ter experiéncia em provas
ou competicbes de longa distancia, regular padrdo de apoio do retropé, ndo apresentar
historia de cirurgia prévia dos pés, trauma ou fraturas nos ultimos seis meses. Além disso,
ndo poderiam apresentar desordens musculoesqueléticas como: neuropatias, obesidade,
artrite reumatoide, tendinite, bursite, espondilite anquilosante, espordo de calcaneo (RX) e
néo apresentar diferenca de comprimento de membro.

Todos os corredores tiveram diagnostico de fasciite plantar unilateral confirmado pelo
exame clinico e de ultrassom, o qual permitiu verificar o processo inflamatorio e fluidos
perifascial, mudangas no tecido da fascia plantar como: espessamento, fragmentagéo e
degeneragdo, mudangas hipoecdicas e espordo de calcaneo (Wearing et al., 2006)
diferenciando as fases da doenca. Desses, 20 corredores apresentaram processo

inflamatério agudo associado ao sintoma de dor no calcanhar com duragdo média de 4



meses e intensidade de dor em média de 5,3(2,2) cm mensurada pela escala visual analdgica
antes da avaliagdo da presséo plantar durante a corrida, constituindo o grupo fasciite plantar
aguda (FPA). Eles apresentavam dor na palpagéo da fascia plantar, ao acordar de manha e
permanecer na postura em pé ou ao realizar 0s primeiros passos para se locomover, e, apds
assumir longos periodos na posigédo em pé parada, na posigdo sentada e apés atividades
fisicas (Wearing et al., 2003; Wearing et al., 2007). Quinze corredores tinham prévia historia
de fasciite plantar, com tempo do primeiro diagndstico em média de 1,5 (3,3) anos. Estes
corredores nao apresentavam sintoma de dor no calcaneo por mais de 2 meses, nem
resposta inflamatorio agudo, mas apresentavam processo de degeneragdo e fragmentacao
da fascia plantar verificado pelo exame de ultrassom, os quais constituiram o grupo de
fasciite plantar crénica (FPC).

Ambos os grupos de fasciite plantar: agudo e cronico apresentaram semelhangas nas

caracteristicas antropométricas e atividade da corrida (Tabela 4).

Tabela 4 - Média, desvio padrao e comparagao entre os grupos: fasciite plantar (aguda - FPA
e cronica -FPC) e controle (GC) dos dados antropomeétricas e das caracteristicas da atividade
de corrida.

Variaveis FP Aguda FP Cronica _valor*
(n=20) (n=15) P

Idade (anos) 42 8493 38,3+3.3 0,126
Massa (kg) 70,1145 72,3+10.0 0,641
Estatura (m) 1,7049,9 1,76+7.8 0,224
Indice de massa corporal 24,6427 23,0420 0,090
(kg/im?)

Volume de treino 41,0£9,0 4504100 0147
(km/semana)

Tempo de pratica de corrida 80455 6.245.0 0.382
(anos)

*ANOVASs one-way, post-hoc: Tukey. **Diferenca estatistica p<0,05.



6.3.2 Material e Método

6.3.3 Mensuragoes clinicas estaticas das estruturas dos pés

6.3.4 Avaliagdo do arco longitudinal medial

Para a realizagdo da podoscopia, o individuo foi posicionado sobre um podoscopio
(Carci®) com os pés descalgos e um E.V.A de 7,5 cm entre os pés. A imagem da impresséo
plantar foi capturada com uma cémera digital sobre um tripé posicionado em frente ao
podoscopio (distancia: 24 c¢cm e altura: 45 cm) (Figura 13). Tomou-se como referéncia a
medida do E.V.A. para escala da imagem no Sofware AutoCAD 2005® utilizado para
mensuracdo. Metodologia essa com confiabilidade e validade descrita (Ribeiro et al., 2006;

Mall et al., 2007).
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Figura 13 - llustragdo dos parametros de fixacdo da camera digital para registro da
impressao plantar e posicionamento do corredor sobre o podoscépio.



No Software AutoCAD 2005® tragava-se uma reta vertical, denominada L, do
segundo metatarso até o centro do calcéneo. Logo em seguida, a reta L era dividida em trés
partes: antepé, mediopé e retropé para delimitacéo da &rea de cada regiéo. Para mensuragao
do arco longitudinal medial, a &rea do mediopé foi dividida pela somatéria da area total do pé
(antepé + mediopé + retropé) (Figura 13). Aos valores encontrados entre 0,22-0,25 o pé era

classificado normal, < 0,21 pé cavo e > 0,26 pé plano (Cavanagh and Rodgers, 1987).
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Figura 14 - llustragé@o das areas dos pés para célculo do indice do arco longitudinal medial
plantar, onde L: reta vertical, A: regido do retropé, B: regido do mediopé e C: regido do
antepé.

6.3.5 Avaliagdo estatica do alinhamento do retropé

Para avaliar o alinhamento do tenddo do calcaneo no plano frontal posterior, o
individuo foi colocado sobre uma plataforma de 45 cm de altura tendo entre os pés um E.V. A

de 7,5 cm. Utilizando-se um lapis dermatogréfico e etiquetas brancas (9 mm), foram



demarcados os seguintes pontos na face postero-inferior de cada membro: a tuberosidade
posterior do calcaneo (a 3 cm do solo), um segundo ponto 4 cm acima do primeiro (7 cm do
solo), um terceiro a 13 cm da superficie de apoio e o ultimo a 22 cm do solo. Esses
parametros foram de acordo com o estudo de Gupta et al. (2008) (Gupta et al., 2008), porém,
com uma adaptacdo na marcagdo dos pontos para uma maior precisdo da medida (Figura
15).

O centro no sentido latero-lateral de cada local supracitado foi calculado com o uso
de um paquimetro. Subseqlentemente, foi capturada a imagem do tergo distal pdstero-
inferior dos membros inferiores com uma cémera digital posicionada sobre um tripé nivelado
em frente e perpendicular ao individuo fotografado (distancia: 90 c¢cm e altura: 45 cm).
(Trombini-Souza et al., 2009).

Para realizar a quantificagdo do alinhamento do tenddo do calcaneo utilizou-se o
Software AutoCAD 2005®. Neste, tragava-se uma linha do primeiro ponto (3 c¢m) até o
segundo (7 cm). Posteriormente, uma segunda reta que se originava no ponto mais alto (22
cm) e que passava pelo ponto correspondente aos 13 cm (Cornwall and McPoil, 2004; Sacco
et al., 2012) (Figura 15). A intersecgédo dos prolongamentos de ambas as retas resultava em
um angulo responsavel pela seguinte classificacdo: normal (0°-5°), varo (< 0°) e valgo (> 5°)

(Eng and Pierrynowski, 1994).
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Figura 15 — llustragdo da intersecgdo das linhas usadas paramensuragdo do angulo do
retropé por meio do software AutoCAD 20058.

6.3.6 Avaliagdo dindmica da carga plantar

A distribuicdo da pressado plantar foi adquirida durante a corrida por meio de
palmilhas do sistema Pedar X (Novel, Munique, Alemanha) a uma frequéncia de 100 Hz e
analisada ao longo da série temporal. Todos os corredores utilizaram um modelo padrao de
calgado esportivo (RAINHA SYSTEM, RAINHA, Alpargatas, S&o Paulo, Brasil, tamanho USA
7-12), que s@o comumente usados pelos corredores recreacionais no Brasil. Estas
caracteristicas incluem uma sola de EVA composta de alta resisténcia plastica, os quais
dispersam o impacto horizontalmente através da sola em ordem para retornar rapidamente
para o estado inicial, e, sdo recomendados pela fabricante como cal¢ado de corrida como
pisada de apoio neutro. As palmilhas instrumentadas com 99 sensores capacitivos foram
colocadas entre a meia e 0 calgado e foram conectadas ao equipamento dentro de uma

mochila que o corredor usava pesando aproximadamente 1,5 kg (Figura 16).



Figura 16 - llustracdo do sistema Pedar X para aquisi¢ao da distribuicao a presséo plantar no
calcado esportivoe a mochila como compartimento dos equipamentos.

Os corredores realizaram um periodo de adaptagdo da corrida com o calgado
esportivo € a mochila fixa nas costas do corredor. Apos esse periodo de adaptagéo, eles
correram uma distancia de 40 metros numa pista de asfalto liso e regular e em bom estado de
conservagao a 12 km/h, tolerando-se uma variagdo de 5%. Considerou-se que todos os
corredores foram adaptados ao ambiente e a corrida (com mochila e calgado) quando a
velocidade média de trés corridas consecutivas de 40 metros foi de 12 km/h (5%). A
velocidade foi controlada por crondmetro digital por dois avaliadores nos 20 metros
intermediarios da pista (Tessutti et al., 2008; Tessutti et al., 2010). A concordancia entre os
avaliadores foi de 96% calculados pelo coeficiente de correlagdo intra-classe do tipo 2.k.

Adquiriu-se aproximadamente 30 passos em duas corridas na pista e a partir da série
temporal da forga e presséo plantar foram calculadas variaveis em uma rotina matematica no

software Matlab (ANEXO 4). Para estimar o impacto, foram calculadas duas taxas e extraido



um pico da série temporal da forga vertical: o primeiro pico da forga vertical (Fz1), taxa de
carga (peso corporal por segundos), definido como a taxa de forga entre 20-80% do tempo do
primeiro pico da forca vertical e a taxa de carga maxima (peso corporal por segundos),
definida como a taxa de for¢a entre 0-100% do tempo do primeiro pico da forca vertical.

Todas as variaveis foram normalizadas pelo peso corporal.

Para analisar as cargas plantares, foram calculados na série temporal da forca
vertical a forga maxima (normalizada pelo peso corporal) e a integral da forca (Peso
corporal.ms) em trés areas plantares (retropé - 30% do comprimento do pé, mediopé- 30% do
comprimento do pé, antepé e dedos-40% do comprimento do pé) (R). Além disso, também

foram analisadas as areas de contato (cm?) nas mesmas areas plantares (Figura 17).

Figura 17 - llustragéo do sistema Pedar X para aquisicao da distribui¢do a presséo plantar no
calcado esportivo e a mochila como compartimento dos equipamentos.



6.3.7 Analise estatisitca

Todas as varidveis dependentes apresentaram normalidade (teste Shapiro-Wilk’s) e
homocedasticidade (teste Levene’s). Confirmado esses pressupostos, uma analise descritiva
e comparativa entre os grupos de fasciite plantar aguda e cronica foram realizadas por meio
de ANOVAs one-way. Para verificar o numero de variaveis dependentes de interesse foi
realizada uma analise de correlacdo de Pearson (p<0,05). Logo apos, foi realizado uma
andlise de regressao multipla do tipo hierarquica stepwise forward para predizer o grupo de
variaveis dependentes da pressdo plantar e taxa de carga por meio do arco longitudinal
medial e o alinhamento do retropé (variaveis preditoras ou independentes). Para entrar no
modelo as variaveis dependentes foram separadas em trés blocos consecutivos. O nivel de
significancia p<0,05 foi utilizado para entrar no modelo e um p>0,05 foi critério para remogé&o,
onde também se baseou na alta multicolinearidade. Além disso, também foi realizada uma
analise do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse — ICC inter e intra-examinador para as
mensuragdes estaticas do arco plantar e o alinhamento do retropé. Todas as analises foram

realizadas utilizando o software Statistica versao 7.2.

6.4 Resultados do Experimento 2

A média e desvio padrao do arco longitudinal para o grupo de FP agudo e cronico foi
de 0,15+0,05 e 0,17+0,9, respectivamente. Para o angulo do retropé a média e desvio
padréo para o grupo de FP agudo foi de 6,4+4,5 e para o grupo de FP cronica foi de 7,8+3 4.
A média e desvio padrao dos dados da presséo plantar e taxas de carga estéo apresentados

na tabela 5 e 6.



O produto da analise de correlagdo de Pearson (p<0,05) das 20 variaveis
dependentes da pressdo plantar nas trés regides dos pés (retropé, mediopé e antepé) e as
taxas de carga do pé resultou em 11 variaveis de interesse para analise de regressao. Assim,
apenas as variaveis: integral da forga, forca méaxima e area de contato em retropé, mediopé e
antepé, bem como as taxas de carga (20-80% e 10-100%) apresentaram um valor de p
(<0,05) na analise de correlagdo. As variaveis da pressao média méaxima, do pico de pressao
e integral da pressao nas trés respectivas areas do pé foram removidas do modelo baseadas
na alta multicolinearidade dos dados e valor de p da correlagéo >0,05, totalizando 9 variaveis
removidas.

A tabela 7 mostra 0 modelo final da analise de regress@o mdltipla do arco longitudinal
medial e alinhamento do retropé com os dados da pressao plantar e as taxas de carga. Pode-
se observar através dos dados dessa tabela que o arco longitudinal medial elevado pode
predizer o aumento da integral da forga méxima no antepé no grupo de FP aguda (R=0,35,
R2=0,15). Ja no grupo de FP crénica o arco elevado prediz o aumento da integral da forga
(R=0,41, R2=0,17) e da forca maxima (R=0,59, R2=0,35) na regido do antepé (tabela 7).

Em relagdo ao alinhamento valgo do retropé pode-se observar que ele foi um bom
preditor do aumento da forga maxima no retropé em ambos os grupos de FP: agudo (R=0,42,
R2=0,18) e cronica (R=0,67, R?=0,45) e também a integral da for¢a (R=0,41, R2=0,17) no
retropé no grupo com FP cronica (Tabela 7).

Referente as taxas de carga (20-80%) e (10-100%) mensuradas observa-se nos
dados apresentados na tabela 8 que somente o alinhamento valgo do retropé mostrou-se ser
uma boa medida clinica que conseguiu predizer o aumento das forgas de impacto do pé em
contato com o solo na fase crénica da fasciite plantar, no qual a taxa de carga (20-80%)

apresentou um R=0,44, R?=0,19 e a taxa de carga (10-100%) um R=0,63, R2=0,40.



A anélise de confiabilidade para a medida do indice do arco longitudinal medial foi de
ICC=0,92 para anélise intra-examinador e 1CC=0,90 para analise interexaminador. Para o

alinhamento do retropé um ICC=0,95 foi encontrado para analise intra-examinador e

ICC=0,90 para analise interexaminador.

Tabela 5 — Média e desvio padrdo das taxas de carga dos grupos fasciite plantar aguda (FPA)
e cronica (FPC) durante a corrida.

Variavel Grupos Retropé Mediopé Antepé
FPA 1,25 0,24 0,44+0,10 1,4910,24
Forga (PC)
FPC 1,47 0,46 0,41+0,09 1,3140,30
Integral da forga FPA 77,3£16,0 42,9+12,50 185,9+33,10
(PCims) FPC 74,01£14,7 48,8+16,34 188,0+41,10

Tabela 6 — Média e desvio padrdo das taxas de carga dos grupos fasciite plantar aguda (FPA)

e cronica (FPC) durante a corrida.

Variavel FPA FPC
Taxa de carga (20 - 80%) (PC/s) 0,85+0,24 0,89+0,27
Taxa de carga méaxima (0 - 100%) (PC/s) 1,15+0,29 1,25+0,27




Tabela 7 — Anélise de regressdo linear mdltipla das mensuragbes estaticas do arco
longitudinal medial elevado e o alinhamento valgo do retropé para predizer a dinamica da

pressao plantar de corredores com fasciite plantar em fase aguda e crénica.

Alinhamento Pressao Grunos Estimativa Erro t Equacio®
do pé Plantar P Padrao P quag
IFA
Integral da FP aguda 0,350 0,16 30 0,031 =0.211+0,350 ARCO
for¢a no
Arco . IFA
ongitudinal 2P IFA) Ep cronica 0,165 012 32 0020 =6096+0,165%c0
medial PLANTAR
elevado Fgrga
mZ’r‘]'t’;‘:é”O FPeronica 1,85 081 22 0043 [FA=156+1857C0
(FMA)
Forca  FPaguda 2,012 017 28 o048 'R .
e ) ) ) ) =1,40+2,012*RETROPE
maxima no
Alinhamento retropé VR
valgo do (FMR) ~ FPcronica 0,056 002 27 0017 Ly osgeermore
retropé
Integral da
forga no - IFR
retrope FP cronica 0,103 0,12 38 0041 yasq qogmemone
(IFR)

* Modelo das equacdes das andlises de regresséo multipla. (p<0,05).

Tabela 8 — Anélise de regressao linear multipla das mensuragdes estaticas do alinhamento
valgo do retropé para predizer as variaveis de taxa de carga do pé em contato com o solo de

corredores com fasciite plantar em fase aguda e cronica.

Alinhament Taxa de Estimati  Erro 5%
° Carga Grupos va Padrao P Equagdo
do pé
Taxa de
FP TC (20-80%)
carga (20- .y 0,278 0,01 16 0013 _ . :
cronica =0,645+0,278*RETROPE
Alinhamento 80%) I
valgo do
retropé Taxa d
axa de
FP TC (10-100%)
carga cronica 1,238 0,14 1,8 0,012 =7 54+1,238RETROPE

(10-100%)

* Modelo das equacgdes das andlises de regresséo multipla. (p<0,05).



6.5 Discussao do Experimento 2

Os principais resultados deste estudo ajudam a compreender que corredores com
fasciite plantar (fase aguda e crbnica) que apresentarem um indice do arco longitudinal
medial elevado, durante a avaliagdo estatica, pode proporcionar ao profissional de saude
como: fisioterapeuta, médico e outros afins, a possibilidade de predizer, por meio dessa
medida clinica, 0 aumento da integral da forga e da forga maxima na regido do antepé de
corredores em ambas as fases da fasciite plantar. Outro achado importante foi que o
alinhamento em valgo do retropé mostrou-se ser uma medida clinica muito eficiente para
predizer o aumento da forga maxima e integral da forga no retropé em corredores com fasciite
plantar, além de predizer as taxas de impacto do pé em contato com o solo durante todo ciclo
da corrida.

Dessa forma, todos esses achados permitem inferir que de fato o indice do arco
longitudinal medial e o alinhamento em valgo do retropé tem relagdo direta com a sobrecarga
plantar dos pés em corredores com fasciite plantar. Na literatura a evidéncia de tal
associagao, em casos de fasciite plantar, também pode ser observada em individuos nao
atletas, porém durante a marcha, no qual se encontrou uma correlagdo positiva entre a
sobrecarga mecanica, 0 aumento da espessura da fascia plantar e o sintoma de dor (Wearing
et al., 2007; Mahowald et al., 2011).

Ainda durante as avaliagbes da marcha, alguns estudos mostram uma associag¢éo do
arco plantar elevado e o aumento do impulso no antepé (integral da pressdo méxima)
(Teyhen et al., 2009) e também a associagdo do aumento da integral da presséo no antepé e
0 arco plantar elevado associado a dor (Burns et al., 2005), como verificado no presente

estudo, porém durante a corrida e em individuos com lesdo. O diferencial desse estudo foi



demonstrar que corredores com fasciite plantar com o arco plantar elevado pode predizer
apenas 0 aumento da carga plantar (integral da forga e forga maxima) em regides anteriores
dos pés (antepé), independentemente do sintoma de dor presente ou ausente de acordo com
a fase de evolucéo da fasciite plantar. Possivelmente, essa relagéo poderia resultar de forma
indireta tensdo e estiramento da fascia plantar, como sugerido por Lee et al. (2005) que,
consequentemente poderia contribuir para a progresséo da afecgéo.

Uma observagao interessante foi que nenhuma relagéo foi encontrada entre o arco
plantar elevado e a carga plantar (integral da forga e forca maxima) e as taxas de impacto na
regido do retropé (calcaneo), regido esta mais ligada ao quadro fisopatoldgico na etiologia da
fasciite plantar. Isto poderia ser explicado por dois pontos importantes associados a afecgao.
O primeiro ponto é sobre a questdo do sintoma de dor presente na fase aguda da fasciite
plantar. De acordo com Rome et al. (2002) a dor associada ao processo inflamatério da fascia
plantar aumenta a espessura da fascia plantar que resulta na diminuicdo na capacidade
desse tecido em suportar a carga de impacto do pé em contato com o solo, o que justificaria a
auséncia de relagao do arco plantar com carga plantar no retropé. O segundo ponto é devido
a diminuicdo da espessura da fascia plantar (coxim do calcéneo) e atrofia da musculatura
intrinseca dos pés, presente na fase mais cronica da fasciite plantar (Chang et al., 2012), que
poderia afetar a estabilizagdo do arco plantar, principalmente na recepgéo da carga plantar do
pé em contato com o solo, no qual o corredor resultou em um apoio do antepé com maior
tempo de exposicdo a carga plantar, como verificado pelo aumento da integral da forga
maxima no antepé em ambas as fases da fasciite plantar.

Apesar de grande parte da literatura direcionada a populagéo de corredores sem
lesdo prévia verificar a existéncia de associagdo entre o arco plantar elevado (mensurado

diretamente pela altura do navicular) e 0 aumento das taxas de carga da forca vertical (N/s),



mensurado pela plataforma de forga (Sneyers et al., 1995; Williams et al., 2001; Williams et
al., 2004). No presente estudo, ndo encontramos uma associa¢do entre o arco plantar
elevado e as taxas de impacto do pé em contato com o solo em corredores com fasciite
plantar, concordando com estudos que avaliaram corredores sem nenhum tipo de leséo e
também ndo evidenciaram tal associagdo (Lees et al., 2005; Nakhaee et al., 2008). No
entanto, uma possivel explicacdo para essa falta de associagéo entre o arco plantar elevado
e as taxas de impacto do pé possa ser devido a diferenca dos estudos instrumentos utilizados
para mensurar 0 arco plantar e calcular as taxas de carga da forga vertical.

No atual estudo optou-se por calcular o indice do arco longitudinal medial por meio
indireto, ou seja, analise da impresséo descrito por Cavanagh and Rodgers (1987). A escolha
por essa metodologia foi devido a confiabilidade (Mall et al., 2007) e a forte associagdo com a
altura direta do arco plantar (Teyhen et al., 2009). Outra questdo importante e caracterizada
como uma limitagdo desse estudo foi que as taxas de impacto foram apenas estimadas,
devido a frequéncia de amostragem do sistema de palmilhas que permite coletar frequéncia
em até 100HZ. No entanto, apesar de mensurar apenas as baixas frequéncias do impacto do
calcédneo com o solo durante 0 movimento da corrida, essa ja foi o suficiente para elucidar
uma associagao positiva com o alinhamento estatico em valgo do retropé.

A associagdo positiva entre o valgo do retropé (pronagédo) e o aumento das taxas de
impacto do calcaneo ao solo, na fase cronica da fasciite plantar permite confirmar a
importancia dessa medida clinica para predizer as forgas de impacto na regido do calcaneo
durante a corrida, corroborando com os achados de Pohl et al. (2009) que verificou que
corredoras com historia de fasciite plantar sem sintoma de dor apresentaram alinhamento

valgo do retropé e maiores taxa da forga reagao do solo vertical.



A relevancia clinica desse estudo foi mostrar que a medida clinica do retropé € de
fundamental importancia para o profissional da saude, pois permite predizer o aumento da
carga plantar dindmica no retropé, e, portanto, mais préxima da compreens&o fisiopatoldgica
da fasciite plantar, podendo ajudar o profissional da saude na escolha de possiveis
estratégias de tratamento mecanicas (ortese, palmilhas e fisioterapia) para melhor controle
desse angulo valgo do retropé e com isso reduzir as taxas de impacto do retropé durante a
corrida de corredores com fasciite plantar.

Além das taxas de impacto, nossos resultados também mostraram a relagéo entre o
alinhamento em valgo do retopé e os parametros da presséo plantar (forga maxima e integral
da forga no retropé) em corredores com fasciite plantar aguda e cronica, respectivamente. Tal
evidéncia também foi encontrada em estudo recente realizado por Lee e Hertel (2012), porém
durante a corrida em esteira de individuos sem lesdo. Segundo os autores, o alinhamento
valgo do retropé mostrou-se ser um significante preditor da presséo plantar maxima e integral
da pressdo na regido medial do retropé. No atual estudo foi possivel compreender que
corredores com fasciite plantar que correm em asfalto (pista mais comum de treinamento)
apresentam forte associagao do alinhamento valgo do retropé com a forga maxima e integral
da forga sobre a regido do calcéneo.

Em sintese, nossos resultados permitem verificar que as medidas estaticas dos pés
como o arco plantar elevado e o alinhamento em valgo do retropé sdo medidas clinica que
podem predizer cargas plantares dindmicas, destacando-se a medida do alinhamento do
retropé que também pode predizer as taxas de impacto do pé em contato com chao de
corredores com fasciite plantar. Essa associagéo permite inferir que de fato o alinhamento de

determinadas estruturas dos pés pode interferir no aumento da carga plantar na superficie



dos pés que, consequentemente, poderia resultar em efeito direto ou indireto de tenséo ou
estiramento da fascia plantar.

A limitacdo deste estudo foi a impossibilidade de realizar a analise cinematica
dindmica da deformagéo do arco plantar e angulo de everséo e inversdo do retropé e suas
relagbes com os padrdes de impacto do pé com o solo em corredores com fasciite plantar,
visto que nossas analises foram realizadas em ambiente natural de treinamento, como a pista
de asfalto. Na literatura observam-se dois estudos que verificaram associagédo estatica e
dinédmica entre o angulo de eversao maxima do retropé (pronagao) e a altura do arco plantar,
porém em individuos sem les&o (Boozer et al., 2002; Lee et al., 2010).

Futuros estudos que abordem a relagéo entre a cinematica do arco plantar e angulo
do retropé para predizer os padres da carga plantar durante a corrida sdo necessarios para
melhor compreensdo e confirmagdo dessa associagdo envolvida na etiologia da fasciite

plantar.



6.6 Consideracoes finais do Experimento 2

O arco plantar elevado mostrou-se um bom preditor do aumento da carga plantar no
antepé de corredores com fasciite plantar aguda e cronica. Ja o alinhamento em valgo do
retropé demonstrou ser uma medida clinica de fundamental importancia para avaliagdo de
corredores com fasciite plantar por permitir predizer tanto as cargas plantares como as taxas
de impacto na regi@o do retropé. Essa sobrecarga na regido do calcaneo pode resultar em
tensdo e microtrauma da fascia plantar que o induz a piora e a progressao da fasciite plantar.
Estes achados indicam que os tratamentos conservadores que promovam o melhor controle
do alinhamento em valgo do retropé e o suporte para elevagdo do arco plantar podem

prevenir a progressao da fasciite plantar, independente da fase da doenga.



1. CONCLUSOES FINAIS

Conclui-se que corredores com fasciite plantar aguda e crénica apresentam maiores
cargas plantares no retropé e aumento das taxas de impacto do pé no solo. No entanto, a
condig&o fasciite plantar aguda mostrou-se com menores taxas e cargas plantares no retropé
em relagdo a fase cronica, possivelmente, devido ao mecanismo de protegéo a dor na regiéo
do calcaneo. Além disso, 0 arco plantar prediz as cargas plantares do antepé de corredores
com fasciite plantar e o alinhamento em valgo do retropé demonstrou ser uma medida clinica
de fundamental importéncia para avaliagdo de corredores com fasciite plantar, pois permitiu
predizer tanto as cargas plantares como as taxas de impacto na regido do calcaneo na fase
cronica da fasciite plantar. Estes achados indicam que os tratamentos conservadores que
promovam o melhor controle do alinhamento em valgo do retropé e o suporte para elevagao
do arco plantar podem prevenir @ progressao da fasciite plantar, independente da fase da

doenga.



ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de pesquisa: “Padrao de apoio e impacto dos pés com o solo durante a corrida de
corredores com historia e sintoma de fasciite plantar e sua associagdo com o arco longitudinal
medial e angulo do retropé”.

Aluna: Ana Paula Ribeiro; Orientadoras: Prof.2 Dr2. Silvia M. A. Jo&o e Prof.2 Dr2. Isabel CN Sacco.

Este projeto tem como objetivo central avaliar a distribuicdo da presséo plantar de corredores
com fasciite plantar na fase de auséncia e presenga de sintomatologia. Por tanto, a senhora sera
avaliada por meio de alguns procedimentos que estdo descritos abaixo de maneira mais detalha. Os
resultados verificados serdo guardados com suas devidas identificagdes e mantidos em
confidencialidade, os quais ser&o utilizados unica e exclusivamente para fins cientificos.

= Etapa 1: O (a) senhor (a) serd entrevistado por meio de um questionario, onde serdo feitas
perguntas referentes: ao nome, idade, altura, peso corporal, diagnéstico confirmado da doenga,
nivel e freqliéncia de dor, quilometragem, freqiiéncia e intensidade do treino e telefone para
contato.

= Etapa 2: Sera realizado por meio de uma maquina fotografica a captura da imagem do tornozelo
e pé para posterior avaliagdo postural.

= Etapa 3: Sera colocado dentro do calgado esportivo uma palmilha junto ao seu pé, seguido da
colocagdo de uma meia antiderrapante para melhor fixagdo dessa palmilha. Cada palmilha
estara interligada a um computador onde serdo avaliadas as cargas aplicadas em seus pés
enquanto o (a) senhor (a) estiver correndo sobre uma pista de corrida.

Duragao do experimento: os testes terdo duracdo de aproximadamente uma hora e serdo realizados
em 1 dia.

Beneficios: o (a) senhor(a) ird contribuir no entendimento do correr de individuos com fasciite plantar,
e eventualmente, podera trazer beneficios aos tratamentos clinicos desse tipo de corredor.

Desconforto e risco: 0 experimento nédo envolvera qualquer desconforto ou risco a sua saude fisica e
mental, além dos riscos encontrados nas atividades normais que o (a) senhor (a) realiza
diariariamente.

A sua participagdo nesse estudo ¢ voluntaria. O (a) senhor(a) tem a liberdade de desistir de
sua participagdo nesta pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Caso necessite entrar
em contato com os pesquisadores responsaveis por esta pesquisa, favor entrar em contato com Ana
Paula Ribeiro, pelo telefone 3091-8424.

Apobs o conhecimento dos testes aos quais estarei me submetendo, concordo em participar
deste projeto de pesquisa, na condicdo de voluntario, permitindo a realizagdo destes testes e
veiculagdo cientifica dos dados, conforme condigdes descritas acima.

E seu direito manter uma cépia deste consentimento.

Data: / /

Assinatura do voluntario:

Assinatura do pesquisador:




ANEXO 2 - APROVAGAO DA CAPPESQ

S
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 15.12.2010, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n°® 384/10 intitulado: "PADRAO DE APOIO E
IMPACTO DOS PES COM O SOLO DURANTE A CORRIDA DE
CORREDORES COM HISTORIA E SINTOMA DE FASCIITE
PLANTAR E SUA RE[ACQO COM O ARCO LONGITUDINAL
MEDIAL" e seus anexos, apresentado pelo Departamento de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-FMUSP,

os relatorios pareiais e final sobre a pesquisa .

Pesquisador (a) Responsavel: Silvia Maria Amado Joao
Pesquisador (a) Executante: Ana Paula Ribeiro

CEP-FMUSP, 15 de dezembro de 2010.

B —

Prof. Dr. Eduardo Massad
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Av. Dr. Amaldo , 455 — Instituto Oscar Freire 1° andar CEP 01248903 — Fone @ 3061-82004
mail cep fmusp@hcnet usp.br




ANEXO 3 - QUESTIONARIO SOBRE FASCIITE PLANTAR

Nome:

Tel. residencial: Celular: Tel. para contato:
Datadenascimento: _ / /  Idade:___ anos  Sexo:( )Feminino ( )Masculino
Peso: Altura:

Tem o diagnéstico de fasciite plantar? ( )sim ( )ndo
Data do diagndstico dadoenga: ___ /[ .
Data da Ultrasonografia: __ /  / ou Rx: [

Vocé ja teve o diagnostico de fasciite plantar? () Sim ( ) N&o . Ja faz quanto tempo? meses

QUADRO DE DOR
Atualmente sente dor no calcanhar? ( ) Sim ( ) N&o. Quallado? ( )direito ( )esquerdo
Qual area do pé d6i? ( ) parte anteriordopé ( )meiodopé ( ) parte posterior do pé

Se (sim) responda as questdes abaixo:

A dor piora ao levantar-se dacama? ( ) Sim ( )Néo

Ao realizar alguns passos a dor diminui? () Sim ( ) Nao

Durante o dia a dor tende a aumentar? () Sim () Néo

Com o aumento da atividade fisica a dor piora progressivamente? ( ) Sim ( ) N&o
H& quanto tempo existe a queixa de dor? meses.

Marque na tabela abaixo a nota que vocé da para sua dor no valor de 1 (minima)
a 10 (n&o consigo andar).

e 2

© © 9o o

Realiza ou realizou algum tipo de tratamento? Marque qual(is) tratamento(s).

1( ) Medicamentoso 3( ) Medic./Fisioterap. 5( ) Nenhum
2 ( ) Fisioterapéutico 4 () Palmilha 6 ( ) Outro:




Comprimento de Membros inferiores

Perna direita: Perna esquerda:
ATIVIDADE FiSICA
1. Ha quanto tempo vocé treina corrida? anos

2. Qual o volume semanal de treino? ()20 km ( )30km ( )40km ( )50km ( )60km( )+ de 70km
3. Ja sofreu algum outro tipo de lesdo no Ultimo ano?

() Tendinite supral infra patelar ( ) Fraturas tibia/pé ( ) Torcdo de tronozelo () Les@o menisco
() Sindrome trato iliotibial () Lesoes ligamentares () Esporé&o de calcaneo

4. Tem costume de correr no asfalto? ( ) sim ( )néo

5. Quantos pisos vocé corre?
( )grama ( )asflato ( )cimento ( )pistadetartan ( )areiabatida ( )esteira

6. Voceé utiliza quantos ténis para treinar e participar de provas?

() somente 1 ténis para treino e prova

() 2ténis em treinos e provas

() 2ténis, um para treino e outro para provas
() 3 ténis, dois em treino e um para provas
() mais de 3 ténis. Qual a distribuiéo?

Relacione o(s) ténis utilizados atualmente (Marca e modelo) :

7. Qual o seu tempo dos 10km nos ultimos 6 meses?
( )30a33min ( )33a36mn ( )36a39mn ( )40a45min ( ) 45a50min

()50 a 55 min ( )55a60min ( )60a70min ( )70a80min

8. O seu treino é pescrito por quem?

() técnico ou prof. Educagdo fisica ( )amigos () vocé préprio




ANEXO 4 - ROTINA MATEMATICA

fclose all
clear all
cle

%% Importacdo dos dados

fp,pn]=uigetfile(™.lin",'Abrir arquivos do Pedar', Multi','on’);
cd(pn)
if iscell(fp)==0
fp={fp};
end
Il Il

%% Limpar a planilha: retirar cabecalho com texto; substituir por nans e delimitar os valores das
variaveis na planilha para cada regido dos pés

for idx=1:size(fp,2)
fid=fopen(fp{idx});
lin=textscan(fid, %s %s %s %s %s', 'delimiter',\t','collectoutput',1);
lin=str2double(lin{1,1});
lin(:,2)=lin(:,2)./100;
nans=find(isnan(lin(:,1)));

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).tpe=lin(10:nans(10)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).tpd=lin(nans(12)+1:nans(13)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match")))).m1e= I|n(nans(16)+1 nans(17)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m1d=lin(nans(19)+1:nans(20)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match’)))).m2e=lin(nans(23)+1:nans(24)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m2d=lin(nans(26)+1:nans(27)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).m3e=lin(nans(30)+1:nans(31)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m3d=lin(nans(33)+1:nans(34)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m4e=lin(nans(37)+1:nans(38)-1,2:5);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).m4d=lin(nans(40)+1:end,2:5);

] ]

% Encontrar as areas de apoio, apds retirada dos nans.

% Separar os apoios pelo diferencial maior que 1

% Diferenca do apoio +1 para pegar o apoio inicial e -1 para apoio final e repetir para cada mascara
do pé (retropé, mediopé e antepé)

apoio=find(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).tpe(:,1));
dapoio=find(diff(apoio)>1);
npasso=size(dapoio,1)+1;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).dados.tpe.passo1=pressao.(genvarname
(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).tpe(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);



pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},"\w*,'match'")))).dados.m1e.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m1e(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.m2e.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m2e(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

*1 1

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.m3e.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m3e(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.m4e.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},"w*','match’)))).mde(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

) I

% Separar os nimeros de passos para cada tentativa de corrida para ambas as mascaras pela
diferenca do apoio.

idx2=1;
while idx2<npasso-1
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.tpe.([ passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).tpe(apoio(dapoio(idx2
)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.m1e.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).m1e(apoio(dapoio(idx
2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.m2e.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).m2e(apoio(dapoio(idx
2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).dados.m3e.([ passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).m3e(apoio(dapoio(idx
2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).dados.mde.([ passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).m4e(apoio(dapoio(idx

2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);

idx2=idx2+1;

end

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.tpe.([ passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).tpe(apoio(dapoio(end
)+1)-1:apoio(end)+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.m1e.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m1e(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.m2e.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m2e(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.m3e.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).m3e(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);



pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.mde.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m4e(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);

apoio=find(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match")))).tpd(:,1));
dapoio=find(diff(apoio)>1);
npasso=size(dapoio,1)+1;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).dados.tpd.passo1=pressao.(genvarname
(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).tpd(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.m1d.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},"w*,'match)))).m1d(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.m2d.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},"w*','match')))).m2d(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match")))).dados.m3d.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},"w*','match)))).m3d(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},"\w*,'match")))).dados.m4d.passo1=pressao.(genvarnam
e(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m4d(apoio(1)-1:apoio(dapoio(1))+1,:);

idx2=1;
while idx2<npasso-1
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.tpd.([ passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).tpd(apoio(dapoio(idx2
)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).dados.m1d.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).m1d(apoio(dapoio(idx
2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).dados.m2d.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).m2d(apoio(dapoio(idx
2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).dados.m3d.([ passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).m3d(apoio(dapoio(idx
2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.m4d.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).m4d(apoio(dapoio(idx
2)+1)-1:apoio(dapoio(idx2+1))+1,:);
idx2=idx2+1;
end

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.tpd.([ passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).tpd(apoio(dapoio(end
)+1)-1:apoio(end)+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.m1d.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m1d(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.m2d.(['passo’

num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match'’)))).m2d(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);



*1 1

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.m3d.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m3d(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).dados.m4d.(['passo’
num2str(idx2+1)])=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).m4d(apoio(dapoio(en
d)+1)-1:apoio(end)+1,:);

*1 1

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match’))))=rmfield(pressao.(genvarname(cell2mat(r
egexp(fp{idx},\w*','match")))),{tpe" 'tpd" 'm1e" 'm1d' 'm2e' 'm2d' 'm3e' 'm3d' 'mde' 'm4d'’});

*1 0

npasso=size(fieldnames(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).dados.tpe),1);
for idx2=1:npasso
for idx3={'tpe' 'm1e''m2e' 'm3e' 'm4e'’}
y=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.(idx3{1,1}).([passo’
num2str(idx2)]);
x=1:size(y,1);
xi=linspace(1,size(y,1));
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados. (idx3{1,1}).([passo_i'
num2str(idx2)])=interp1(x,y,xi,'spline’);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).integral.(idx3{1,1}).([ passo'
num2str(idx2)])=trapz(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.(idx3{1,1}).(
[passo’ num2str(idx2)]))./100;
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).maximos.(idx3{1,1}).([passo'
num2str(idx2)])=max(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados. (idx3{1,1}).(['
passo’ num2str(idx2)]));
end
end

npasso=size(fieldnames(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.tpd),1);
for idx2=1:npasso
for idx3={"tpd' 'm1d' 'm2d' 'm3d' 'm4d}

y=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.(idx3{1,1}).([passo’
num2str(idx2)]);

x=1:size(y,1);

xi=linspace(1,size(y,1));

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados. (idx3{1,1}).([passo_i'
num2str(idx2)])=interp1(x,y,Xi,'spline’);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).integral.(idx3{1,1}).([ passo'
num2str(idx2)])=trapz(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match")))).dados. (idx3{1,1}).(
['passo' num2str(idx2)]))./100;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).maximos.(idx3{1,1}).([passo'
num2str(idx2)])=max(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados. (idx3{1,1}).(['
passo’ num2str(idx2)]));

end
end
end
clear apoio dapoio fid pn idx idx2 idx3 lin nans npasso y xi x
I I




%% Transformar Integral em Matriz
for idx=1:size(fp,2)

npasso=size(fieldnames(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match’)))).dados.tpe),1)/2;

for idx2=1:npasso
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.tpe(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).integral.tpe. ([ passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.m1e(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).integral.m1e.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral. m2e(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).integral.m2e.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral. m3e(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).integral.m3e.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).matrizintegral.mde(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).integral.mde.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.tpe(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).maximos.tpe. ([ passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizmax.m1e(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).maximos.m1e.(['passo'
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizmax.m2e(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).maximos.m2e.(['passo'
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m3e(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).maximos.m3e.(['passo'
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.mde(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).maximos.m4e.(['passo’
num2str(idx2)]);

end

*1 0

npasso=size(fieldnames(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match’)))).dados.tpd),1)/2;

for idx2=1:npasso-1
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.tpd(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).integral.tpd.([ passo'
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.m1d(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).integral.m1d.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral. m2d(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).integral.m2d.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral. m3d(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).integral.m3d.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).matrizintegral.m4d(idx2,1:4)=...



*1 0

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).integral.m4d.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizmax.tpd(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).maximos.tpd. ([ passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m1d(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).maximos.m1d.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m2d(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*,'match')))).maximos.m2d.(['passo’
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizmax.m3d(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).maximos.m3d.(['passo'
num2str(idx2)]);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizmax.m4d(idx2,1:4)=...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).maximos.m4d.(['passo'
num2str(idx2)]);
end
end
clear idx idx2 npasso

] I

%% Calculo das taxas de carga e Graficos pela delimitagdo do primeiro pico de forga vertical

for idx=1:size(fp,2)
for
idx2=1:size(fieldnames(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},"\w*','match"))).dados.tpe),1)/2

v=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).dados.tpe. ([ passo'num2str(idx2)])(:,1);

*1 1

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).fmax.tpe(idx2,1)=max(v);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).tinst.tpe(idx2,1)=max(diff(v)).*100;
h=figure('Color','w");
axes1 = axes('Parent',h);
xlim(axes1,[0 size(v,1)+1]);
box(axes1,'on’);
hold(axes1,'all");
plot(v, LineWidth',3,'Color',[.8 .8 .8]); hold on
ip=find(diff(diff(v)>0)==-1,1)+1;
if ip<size(v,1)*0.3
plot(ip,v(ip),x','Color',[0.2 0.3 1.0],LineWidth',3,'MarkerSize',15)
vi=v(1:ip);
else
[m,ip]=max(v);
vi=v(1:ip);
[m,ip]=max(diff(v1));
ip=ip+2;
plot(ip,v(ip),'x','Color',[0.2 0.3 1.0],'LineWidth',3,'MarkerSize',15)
end
[m1,mi1]=min(abs(v1-0.2*v1(ip)));
[m2,mi2]=min(abs(v1-0.8*v1(ip)));
if 0.2*v1(ip)>v1(mi1)
iv2=mi1+(abs((0.2*v1(ip)-v(mi1))/(v1(mi1+1)-v1(mi1))));
else



iv2=mi1-(abs((0.2*v1(ip)-v1(mi1))/(v1(mi1)-v1(mi1-1))));
end
if 0.8*v1(ip)>v1(mi2)
iv8=mi2+(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2+1)-v1(mi2))));
else
iv8=mi2-(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2)-v1(mi2-1))));
end
line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)],'LineWidth',2,'LineStyle",":",Color',[1.0 0.6 1.0]);
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], LineWidth',2,'LineStyle',":",'Color',[0.0 0.8 0.0]);
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.8,v(ip)*0.8],'LineStyle",":",'Color',[0.8 0.2 0.2]);
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.2,v(ip)*0.2], LineStyle',"",'Color',[0.8 0.2 0.2));
title(['Impacto Transiente:' fp{idx} ' Pé: Esquerdo' ' Passo:' sprintf('%d',idx2)]);
r=menu('Esta Certo?(linhas vermelhas representam 20% e 80% da magnitude do pico','O
impacto ¢ a linha verde!','Melhor usar a linha rosa','Remarcar o pico!",'Jogar fora a tentativa');
switch r
case 1
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).impacto.tpe(idx2,1)=(v(ip)*0.8-
v(ip)*0.2)/(iv8-iv2).*100;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpe(idx2,1)=((v(ip)-
v(1))/ip).*100;
case 2
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).impacto.tpe(idx2,1)=(v(mi2)-
v(mi1))/(mi2-mi1).*100;
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).taxadecarga.tpe(idx2,1)=((v(ip)-
v(1))/ip).*100;

case 3

menu('Por favor marque o pico','Sim, Obrigado’);

[ip,pico]=ginput(1);

ip=round(ip);

vi=v(1:ip);

close(h)

h=figure('Color',w');

axes1 = axes('Parent',h);

xlim(axes1,[0 size(v,1)+1]);

box(axes1,'on’);

hold(axes1,all');

plot(v, LineWidth',3,'Color',[.8 .8 .8]); hold on

[m1,mi1]=min(abs(v1-0.2*v1(ip)));

[m2,mi2]=min(abs(v1-0.8*v1(ip)));

if 0.2*v1(ip)>v1(mi1)
iv2=mi1+(abs((0.2*v1(ip)-v(mi1))}/(v1(mi1+1)-v1(mi1))));

else
iv2=mi1-(abs((0.2*v1(ip)-v1(mi1))/(v1(mi1)-v1(mi1-1))));

end

if 0.8*v1(ip)>v1(mi2)
iv8=mi2+(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2+1)-v1(mi2))));

else
iv8=mi2-(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2)-v1(mi2-1))));

end

plot(ip,v(ip),’x','Color',[0.2 0.3 1.0],'LineWidth',3, MarkerSize',15)



line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)],'LineWidth',2,'LineStyle',":",'Color',[1.0 0.6 1.0]);
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], LineWidth',2,'LineStyle","", Color',[0.0 0.8 0.0]);
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.8,v(ip)*0.8], LineStyle","",'Color',[0.8 0.2 0.2));
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.2,v(ip)*0.2], LineStyle","",'Color',[0.8 0.2 0.2));
title(['Impacto Transiente:' fp{idx} ' Pé: Esquerdo' ' Passo:' sprintf('%d',idx2)]);
r2=menu('Agora esta Certo?','Sim, o Verde','Sim, o Rosa','N&o");
switch r2

case 1

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match")))).impacto.tpe(idx2,1)=(v(ip)*0.8-
v(ip)*0.2)/(iv8-iv2).*100;
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).taxadecarga.tpe(idx2,1)=((v(ip)-
v(1))/ip).*100;

case 2

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).impacto.tpe(idx2,1)=(v(mi2)-v(mi1))/(mi2-
mi1).*100;
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).taxadecarga.tpe(idx2,1)=((v(ip)-
v(1))/ip).*100;

case 3
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).impacto.tpe(idx2,1)=nan;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpf{idx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpe(idx2,1)=nan;

end
case 4
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).impacto.tpe(idx2,1)=nan;
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpe(idx2,1)=nan;
close(h)
continue
end
close(h)
h=figure('Color','w");
axes1 = axes('Parent',h);
xlim(axes1,[0 size(v,1)+1]);
box(axes1,'on’);
hold(axes1,all');
plot(v, LineWidth',3,'Color',[.8 .8 .8]); hold on
plot(ip,v(ip),x','Color',[0.2 0.3 1.0], LineWidth',3,'MarkerSize',15)
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.8,v(ip)*0.8],'LineStyle",":",'Color',[0.4 0.6 0.2]);
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.2,v(ip)*0.2], LineStyle',"",'Color',[0.4 0.6 0.2]);
title('Impacto Transiente','FontSize',12,'FontName','Lucida Sans');
xlabel('Apoio(s/100)');
ylabel('Peso Corporal');
switch r
case 1
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], linewidth',3, linestyle',":",'color',[1.0 0.6 1.0]);
case 2
line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)], linewidth',3, linestyle","",'color',[1.0 0.6 1.0]);



case 3

if r2==
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], linewidth',2, linestyle",":",'color',[1.0 0.6 1.0]);
elseif r2==2
line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)],linewidth',3,'linestyle","','color',[1.0 0.6 1.0]);
else
close(h)
continue
end
end
saveas(h,genvarname([fp{idx} 'E" idx2]),'png’)
close(h)
end
end
for idx=1:size(fp,2)
for

idx2=1:size(fieldnames(pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},"\w*','match"))).dados.tpd),1)/2
v=pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).dados.tpd.(['passo’
num2str(idx2)])(:,1);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match")))).fmax.tpd(idx2,1)=max(v);
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).tinst.tpd(idx2,1)=max(diff(v)).*100;
h=figure('Color','w");
axes1 = axes('Parent',h);
xlim(axes1,[0 size(v,1)+1]);
box(axes1,'on’);
hold(axes1,'all’);
plot(v, LineWidth',3,'Color',[.8 .8 .8]); hold on
ip=find(diff(diff(v)>0)==-1,1)+1;
if ip<size(v,1)*0.3
plot(ip,v(ip),x','Color',[0.2 0.3 1.0],'LineWidth',3,'MarkerSize',15)
vi=v(1:ip);
else
[m,ip]=max(v);
vi=v(1:ip);
[m,ip]=max(diff(v1));
ip=ip+2;
plot(ip,v(ip),'x','Color',[0.2 0.3 1.0],'LineWidth',3,'MarkerSize',15)
end
[m1,mi1]=min(abs(v1-0.2*v1(ip)));
[m2,mi2]=min(abs(v1-0.8*v1(ip)));
if 0.2*v1(ip)>v1(mi1)
iv2=mi1+(abs((0.2*v1(ip)-v(mi1))/(v1(mi1+1)-v1(mi1))));
else
iv2=mi1-(abs((0.2*v1(ip)-v1(mi1))/(v1(mi1)-v1(mi1-1))));
end
if 0.8*v1(ip)>v1(mi2)
iv8=mi2+(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2+1)-v1(mi2))));
else
iv8=mi2-(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2)-v1(mi2-1))));
end
line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)],'LineWidth',2,'LineStyle",":",'Color',[1.0 0.6 1.0]);
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], LineWidth',2,'LineStyle',":",'Color',[0.0 0.8 0.0]);
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.8,v(ip)*0.8], LineStyle',"",'Color',[0.8 0.2 0.2));



line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.2,v(ip)*0.2], LineStyle',"",'Color',[0.8 0.2 0.2]);

title(['Impacto Transiente:' fp{idx} ' Pé: Direito" ' Passo:' sprintf('%d',idx2)]);

r=menu('Esta Certo?(linhas vermelhas representam 20% e 80% da magnitude do pico','O
impacto € a linha verde!','Melhor usar a linha rosa','Remarcar o pico!','Jogar fora a tentativa');

switch r

case 1
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).impacto.tpd(idx2,1)=(v(ip)*0.8-

v(ip)*0.2)/(iv8-iv2).*100;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpd(idx2,1)=((v(ip)-
v(1))/ip).*100;

case 2
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match")))).impacto.tpd(idx2,1)=(v(mi2)-
v(mi1))/(mi2-mi1).*100;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpd(idx2,1)=((v(ip)-
v(1))/ip).*100;
case 3
menu('Por favor marque o pico','Sim, Obrigado");
[ip,pico]=ginput(1);
ip=round(ip);
vi=v(1:ip);
close(h)
h=figure('Color',w');
axes1 = axes('Parent',h);
xlim(axes1,[0 size(v,1)+1]);
box(axes1,'on’);
hold(axes1,all');
plot(v, LineWidth',3,'Color',[.8 .8 .8]); hold on
[m1,mi1]=min(abs(v1-0.2*v1(ip)));
[m2,mi2]=min(abs(v1-0.8*v1(ip)));
if 0.2*v1(ip)>v1(mi1)
iv2=mi1+(abs((0.2*v1(ip)-v(mi1))/(v1(mi1+1)-v1(mi1))));
else
iv2=mi1-(abs((0.2*v1(ip)-v1(mi1))/(v1(mi1)-v1(mi1-1))));
end
if 0.8*v1(ip)>v1(mi2)
iv8=mi2+(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2+1)-v1(mi2))));
else
iv8=mi2-(abs((0.8*v1(ip)-v(mi2))/(v1(mi2)-v1(mi2-1))));
end
plot(ip,v(ip),x','Color',[0.2 0.3 1.0],'LineWidth',3, MarkerSize',15)
line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)],'LineWidth',2,'LineStyle",":','Color',[1.0 0.6 1.0]);
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], LineWidth',2,'LineStyle',":",'Color',[0.0 0.8 0.0]);
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.8,v(ip)*0.8],'LineStyle',":','Color',[0.8 0.2 0.2));
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.2,v(ip)*0.2],'LineStyle',":",'Color',[0.8 0.2 0.2));
title(['Impacto Transiente:' fp{idx} ' Pé: Direito" ' Passo:" sprintf('%d',idx2)]);
r2=menu('Agora esta Certo?','Sim, o Verde','Sim, 0 Rosa','Nao");
switch r2
case 1



pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match")))).impacto.tpd(idx2,1)=(v(ip)*0.8-
v(ip)*0.2)/(iv8-iv2).*100;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpd(idx2,1)=nan;

case 2
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).impacto.tpd(idx2,1)=(v(mi2)-v(mi1))/(mi2-
mi1).*100;

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).taxadecarga.tpd(idx2,1)=((v(ip)-
v(1))/ip).*100;
case 3
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).impacto.tpd(idx2,1)=nan;
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).taxadecarga.tpd(idx2,1)=nan;
end
case 4
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).impacto.tpd(idx2,1)=nan;
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpd(idx2,1)=nan;
close(h)
continue
end
close(h)
h=figure('Color','w");
axes1 = axes('Parent',h);
xlim(axes1,[0 size(v,1)+1]);
box(axes1,'on’);
hold(axes1,all');
plot(v, LineWidth',3,'Color',[.8 .8 .8]); hold on
plot(ip,v(ip),x','Color',[0.2 0.3 1.0], LineWidth',3,'MarkerSize',15)
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.8,v(ip)*0.8],'LineStyle",":",'Color',[0.4 0.6 0.2]);
line([0 size(v,1)],[v(ip)*0.2,v(ip)*0.2], LineStyle',"",'Color',[0.4 0.6 0.2]);
title('Impacto Transiente','FontSize',12,'FontName','Lucida Sans');
xlabel('Apoio(s/100));
ylabel('Peso Corporal');
switch r
case 1
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], linewidth',3, linestyle',":",'color',[1.0 0.6 1.0]);
case 2
line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)],linewidth',3,linestyle","','color',[1.0 0.6 1.0]);
case 3
if r2==
line([iv2,iv8],[0.2*v1(ip),0.8*v1(ip)], linewidth',2, linestyle',":",'color',[1.0 0.6 1.0]);
elseif r2==2
line([mi1 mi2],[v(mi1) v(mi2)],linewidth',3,'linestyle","','color',[1.0 0.6 1.0]);
else
close(h)
continue
end
end
saveas(h,genvarname([fp{idx} 'D" idx2]),'png’)
close(h)



end
end
clear idx idx2 npasso ip iv2 iv8 m m1 m2 mi1 mi2 vv1y
%% Medias
for idx=1:size(fp,2)

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).fmax.tpe(end+1,1)=mean(pressao.(genv

*1 0

arname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*'match')))).fmax.tpe);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).tinst.tpe(end+1,1)=mean(pressao.(genva
rname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*','match’)))).tinst.tpe);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).taxadecarga.tpe(end+1,1)=nanmean(pre
ssao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).taxadecarga.tpe);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.tpe(end+1,1:4)=mean(pres
sao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.tpe);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m1e(end+1,1:4)=mean(pr
essao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w™,'match)))).matrizintegral.m1e);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m2e(end+1,1:4)=mean(pr
essao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.m2e);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))). matrizintegral.m3e(end+1,1:4)=mean(pr
essao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.m3e);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.tpe(end+1,1:4)=mean(pressa
0.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).matrizmax.tpe);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m1e(end+1,1:4)=mean(press
ao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m1e);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).matrizmax.m2e(end+1,1:4)=mean(press
ao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*,'match’)))).matrizmax.m2e);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).matrizmax.m3e(end+1,1:4)=mean(press
ao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).matrizmax.m3e);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).fmax.tpd(end+1,1)=mean(pressao.(genv
arname(cell2mat(regexp(fp{idx},"w*','match)))).fmax.tpd);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).tinst.tpd(end+1,1)=mean(pressao.(genva
rname(cell2mat(regexp(fp{idx},"\w*,'match"))).tinst.tpd);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).taxadecarga.tpd(end+1,1)=nanmean(pre
ssao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).taxadecarga.tpd);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match")))).matrizintegral.tpd(end+1,1:4)=mean(pres
sao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.tpd);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*','match')))).matrizintegral.m1d(end+1,1:4)=mean(pr
essao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*,'match')))).matrizintegral.m1d);



pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match")))).matrizintegral.m2d(end+1,1:4)=mean(pr

*1 0

essao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m2d);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m3d(end+1,1:4)=mean(pr

*1 1

essao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.m3d);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.tpd(end+1,1:4)=mean(pressa

*1 1

0.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match’)))).matrizmax.tpd);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m1d(end+1,1:4)=mean(press
ao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m1d);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).matrizmax.m2d(end+1,1:4)=mean(press
ao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizmax.m2d);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpfidx},\w*,'match')))).matrizmax.m3d(end+1,1:4)=mean(press

*1 1

ao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx}, \w*,'match’)))).matrizmax.m3d);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fpf{idx},\w*,'match')))).impacto.tpe(end+1,1)=nanmean(pressao

*1 0

.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match’)))).impacto.tpe);

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).impacto.tpd(end+1,1)=nanmean(pressao
.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).impacto.tpd);

end

clear idx

%% Saida dos dados

saidac={'sujeito','lado pe','forca' forca M1','forca M2','forca M3',"area’ 'area M1','area M2','area M3'...
'presséo do pico' 'pressao do pico M1','pressado do pico M2','presséo do pico M3'...
'pressdo média' 'pressdo média M1','pressao média M2, 'pressdo média M3'...
'impacto transiente' 'taxa de carga média' 'taxa de carga instantanea'...
forca maxima' ‘forga maxima M1' ‘forga maxima M2' 'forga maxima M3'};
for idx=1:size(fp,2)
dados(idx*2-1:idx*2,1:23)=...
[

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.tpe(end, 1)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m1e(end,1)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.m2e(end,1)...

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m3e(end,1)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.tpe(end,2)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).matrizintegral.m1e(end,2)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m2e(end,2)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).matrizintegral.m3e(end,2)...
pressao. regexp

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m1e(end,3)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).matrizintegral.m2e(end,3)...

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral.m3e(end,3)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*','match')))).matrizintegral.tpe(end,4)...

pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},\w*,'match')))).matrizintegral. m1e(end,4)...
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).matrizintegral.m2e(end,4)...
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( L )
( b )
( b )
( b )
( b )
( b )
( b )
( b )
genvarname(cell2mat fp{idx},\w*'match’)))).matrizintegral.tpe(end,3)...
( b )
( b )
( b )
( b )
( b )
( b )
( b )

(
pressao.(genvarname(cell2mat(regexp(fp{idx},'\w*','match')))).matrizintegral.m3e(end,4)...
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i3 )))).impacto.tpe(end, 1)...
1 )))).taxadecarga.tpe(end,1)...
i3 ))))-tinst.tpe(end, 1)...
i3 )))).fmax.tpe(end,1)...
3 )))).matrizmax.m1e(end,1)...
( i3 )))).matrizmax.m2e(end,1)...
( 1 )))).matrizmax.m3e(end, 1);...
( 2 )))).matrizintegral.tpd(end,1)...
( 2 )))).-matrizintegral. m1d(end, 1)...
( 1, )))).matrizintegral.m2d(end,1)...
( i3 )))).matrizintegral. m3d(end, 1)...
( 1, )))).matrizintegral.tpd(end,2)...
( 2 )))).matrizintegral. m1d(end,2)...
( fp{idx},\w* 'match’)))).matrizintegral. m2d(end,2)...
( fp{idx},\w* 'match’)))).matrizintegral. m3d(end,2)...
pressao.(genvarname(cell2mat fp{idx},\w*,'match’)))).matrizintegral.tpd(end,3)...
pressao.(genvarname(cell2mat fp{idx},\w* 'match’)))).matrizintegral. m1d(end,3)...
pressao.(genvarname(cell2mat fp{idx},\w*,'match’)))).matrizintegral. m2d(end,3)...
( fp{idx},\w* 'match')))).matrizintegral. m3d(end,3)...
( fp{idx},\w*,'match’)))).matrizintegral.tpd(end 4)...
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( fpfidx},'\w*','match'))))
( fp{idx},\w*,'match’))))
( fp{idx},\w*,'match’))))
( fpfidx},\w*','match'))))
( fp{idx},\w*,'match’))))
( fpfidx},'\w*','match'))))
( fp{idx},\w*,'match’))))

pressao.(genvarname(cell2mat
pressao.(genvarname(cell2mat
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pressao.(genvarname(cell2mat
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pressao.(genvarname(cell2mat
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I

end

dados=num2cell(dados);

sujeitos=fp(round(0.5:0.5:size(fp,2)))";

ladope=repmat({'E';'D'},size(fp,2),1);

saida=[saidac;[sujeitos ladope dados]];

clear idx sujeito ladope dados saidac

%% Exportar

grupo=inputdlg(‘que grupo estou rodando?(o que for digitado sera o nome da aba do excel)', ‘escolher

nome da aba do excel');

warning off MATLAB:xIswrite:AddSheet

xlswrite('pedar.xls',saida,grupo{1,1});

save dados pressao

.matrizintegral.m2d(end,4)...
.matrizintegral.m3d(end,4)...
.impacto.tpd(end,1)...
{axadecarga.tpd(end,1)...
dinst.tpd(end,1)...
fmax.tpd(end,1)...
.matrizmax.m1d(end,1)...
.matrizmax.m2d(end,1)...
.matrizmax.m3d(end,1)...
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