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RESUMO

Objetivo: Comparar fatores biomecanicos entre corredores com Tendinopatia do

Célcaneo insercional (TCi) ou do terco médio (TCtm).

Desenho: Estudo transversal.

Cenério: Laboratorio.

Participantes: Vinte e cinco corredores, divididos em dois grupos, TCi (n= 13) e TCtm

(n=12).

Principais medidas de desfecho: Amplitude de movimento (ADM) passiva de dorsiflexdo
(DF) com joelho estendido (JE) e fletido (JF) mensurado com goniémetro. Para medicao
da DF em cadeia cinética fechada (Weight Bearing Lunge Test) e ADM passiva de rotacdo
medial (RM) de quadril utilizamos inclinémetro. Alinhamento do pé através da analise
do angulo entre a linha de bisseccao da perna e a linha paralela a haste fixada no antepé
por software. Torque dos flexores plantares (FP), rotadores laterais (RL) e complexo

postero-lateral (CPL) do quadril medidos com dinamdmetro manual.

Resultados: Néo houve diferenca entre os grupos para as variaveis investigadas: ADM
passiva de DF com JE (p= 0,941), JF (p= 0,603), DF em cadeia cinética fechada (p=
0,413), ADM passiva de RM de quadril (p=10,477), Torque FP (p=0,394), RL (p=0,968)

e CPL (p= 0,138).

Concluséo: Ndo existe diferenca nos fatores biomecanicos entre corredores com TCi ou

TCtm.
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1. INTRODUCAO

A Tendinopatia de Calcaneo (TC) é uma das mais frequentes condi¢des clinicas
que acometem os atletas, sobretudo de atividades que envolvam correr e saltar (Gravare
Silbernagel & Crossley, 2015). E caracterizada por dor, edema e perda de desempenho
funcional e consequentemente da performance esportiva (De Jonge et al., 2011; Li & Hua,
2016). Em corredores, a TC possui uma alta incidéncia anual de 9,1% a 10,9% (Lopes,
Hespanhol Junior, Yeung, & Pena Costa, 2012), podendo alcancar ao longo da vida, em
corredores de média e longa distancia, uma taxa de incidéncia de 52% (Kujala, Sarna, &

Kaprio, 2005).

Esta disfuncdo pode ser classificada em insercional (TCi) e do terco médio
(TCtm), diferenciadas pela localizacdo dos sintomas, que ocorrem da éntese até 2 cm e
de 2 a 6 cm da insercdo tendinea, respectivamente (Clain & Baxter, 1992). Considerando
0s aspectos anatémicos, a regido insercional do tenddo do calcaneo, apresenta uma zona
de tensdo decorrente da interface tenddo/osso, que pode ser intensificada pela presenca
de deformidades 6sseas, comum em individuos com TCi (Del Buono, Chan, & Maffulli,
2013). Essas forcas de atrito podem ser minimizadas por meio da bursa retrocalcanea e
por sua estrutura mais larga e arredondada (Doral et al., 2010). Contudo a maior
incidéncia, cerca de 66% dos casos de TC, correspondem a TCtm (Zellers, Bley, Pohlig,
Alghamdi, & Silbernagel, 2019). Esta incidéncia pode ser justificada por sua
caracteristica menos vascularizada e a formacdo de uma area de alto estresse, resultante

da rotagdo medial das fibras tendineas em sua porcdo média (McCrory et al., 1999a).

Devido sua etiologia multifatorial os mecanismos que envolvem a lesdo ndo sao

plenamente compreendidos. Atualmente, a teoria mais discutida relaciona a sobrecarga



tendinea com o aparecimento da tendinopatia (Cook & Purdam, 2009). Entretanto, outros
mecanismos foram descritos e também podem ter influéncia no desenvolvimento da TC,
entre eles estd a ocorréncia de for¢as compressivas transversais entre a regido profunda
do tenddo e o o0sso, principalmente durante a dorsiflexdo do tornozelo (DF), podendo
resultar em alteracdo de amplitude de movimento (ADM) de DF (Chimenti et al., 2016).
Teoricamente 0 aumento da pressdo mecanica é prejudicial a insercdo, sendo uma das
possiveis causas da TCi (Miller & Shemory, 2017). O segundo mecanismo proposto
envolve o déficit de forca do triceps sural, especialmente durante a contracdo excéntrica,
importante na absor¢éo de forcas externas na fase de apoio, pois propicia uma alta carga
de tracdo e, consequentemente, microrrupturas no tenddao (McCrory et al., 1999b).
Acredita-se que essas alteracbes sdo causadas por um controle neuromuscular
inadequado, levando a alternancias rapidas entre o ciclo de alongamento-encurtamento,
sobretudo quando o musculo estd em fadiga decorrente de treinamento excessivo e/ou

fraqueza dos flexores plantares (FP) (Clement, Taunton, & Smart, 1984).

O aumento da pronacdo subtalar tem um papel importante na ocorréncia de outros
dois mecanismos (Clement et al., 1984). O primeiro é denominado de “efeito chicote”
decorrente dos movimentos sucessivos de supinagdo e pronagdo, que ocorre durante o
contato do pé com o solo até a retirada dos dedos do solo. A pronacdo excessiva produz
uma forca medial no tendéo, que pode resultar em microrrupturas (Clain & Baxter, 1992;
Clement et al., 1984). O segundo mecanismo é causado por forcas torcionais no tendédo
resultante de movimentos rotacionais opostos e concomitantes da tibia durante a corrida,
causados pela pronacao prolongada e extensdo do joelho. Acredita-se que a torgdo gera
comprometimento vascular e, consequentemente, alteracbes degenerativas no tendéo do

calcaneo (Wezenbeek et al., 2017). Uma area de menor aporte vascular que ocorre no



tenddo do supraespinhoso é relacionada com maior tendéncia a degeneracéo e ruptura do
manguito rotador (Lohr & Uhthoff, 1990). Por isso, podemos considerar a por¢do média
como regido mais severamente acometida pela torcdo do tenddo, visto seu carater
estrutural menos vascularizado (Clement et al., 1984). Fatores biomecanicos, como
alinhamento em varo de antepé, limitacdo de DF e altera¢Ges da rotacdo medial (RM) e
de forca dos rotadores laterais (RL) de quadril, podem levar a um movimento
compensatério de hiperpronacdo (Macrum, Bell, Boling, Lewek, & Padua, 2012;

Monaghan et al., 2013; Snyder, Earl, O’Connor, & Ebersole, 2009; Souza et al., 2014).

Para o conhecimento dos autores, nenhum estudo anterior comparou variaveis
biomecénicas e de treinamento entre individuos com TCi ou TCtm. Nossa hipGtese era
que sujeitos que desenvolveram a TCi poderiam apresentar menor ADM de DF, como
uma forma de adaptagéo para evitar ou minimizar as forga compressivas durante esse
movimento. Por outro lado, sujeitos com TCtm poderiam exibir maior pronagéo,
resultante de um varo de antepé mais acentuado e/ou alteracdo da cinematica do quadril.
Consideramos que ndo haveria diferenca na variavel forca de FP entre os grupos. Logo,
é crucial investigar se os fatores biomecanicos apresentam alguma associa¢do com o tipo
de TC em corredores, sendo importante para estabelecer as diferencas e,
consequentemente, aperfeicoar as estratégias preventivas e de manejo especificas.
Portanto, o objetivo deste estudo é comparar as variaveis biomecanicas, tais como ADM
de DF do tornozelo, alinhamento de perna-antepé, ADM passiva de RM do quadril, torque
dos musculos FP, RL e do complexo postero-lateral (CPL) do quadril entre corredores

com TCi ou TCtm.

2. METODOS



Estudo transversal realizado no Laboratério de Anélise do Movimento Humano
da Universidade Federal do Ceard (UFC), no periodo de janeiro a julho de 2018, tendo
sido submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJIM) (n° 73363417.2.0000.5108), todos 0s

participantes assinaram um termo de consentimento.
2.1.Critérios de elegibilidade

Foram incluidos corredores, entre 18 e 55 anos, com volume minimo semanal de
15km, com diagnostico clinico de TC. A confirmacéo do diagnostico foi realizada pela
associacdo dos sintomas: dor a palpacao e relato de dor e relato de rigidez no tendédo do
calcaneo apos periodo de inatividade (Hutchison et al., 2013). Os participantes foram
alocados em dois grupos de acordo com a localizacdo dos sintomas. Os participantes que
apresentaram 0s sintomas na regido da éntese até 2 cm acima do tenddo do calcaneo foram
alocados no Grupo Tendinopatia de Calcaneo insercional (GTCi) e no Grupo
Tendinopatia do Calcaneo do terco médio (GTCtm), aqueles que relataram os sintomas
de 2 a 6 cm da insercdo tendinea. Ndo foram incluidos os individuos que relataram
qualquer lesdo de membros inferiores nos Gltimos seis meses ou que tenham realizado

tratamento fisioterapéutico nas ultimas quatro semanas.
2.2.Procedimentos

Os participantes foram entrevistados por um avaliador que informou o objetivo e
procedimentos do estudo, alem de realizar a avaliagdo dos critérios de elegibilidade. Por

fim, foi realizada a caracterizacéo dos individuos quanto a natureza da TC.

2.3.Medidas de Desfecho



Foi utilizado uma ficha especifica para coleta dos dados de caracterizacdo dos
participantes, incluindo idade, altura, peso, sexo, membro dominante e aspectos
relacionados a carga de treinamento e condicgdo clinica. Para quantificacdo do grau de
severidade dos sintomas foi utilizado o questionario Victorian Institute Sports Assessment
— Achilles (VISA-A) (de Mesquita, de Oliveira, Matoso, de Moura Filho, & de Oliveira,
2018), em sua verséo para a populacéo brasileira, composto de 8 questdes, com pontuagéo
variando de 0 a 100, sendo que menor pontuacdo representa maior severidade. As
mensuragoes das medidas de desfecho biomecénicas foram realizadas apenas no membro

lesionado dos participantes.
2.3.1. ADM de DF do tornozelo

Para quantificar a ADM de DF do tornozelo foi utilizado testes com e sem
descarga de peso. Em cadeia cinética aberta, avaliamos a amplitude de DF com joelho
estendido (JE, ver Figura 1) e fletido (JF, ver Figura 2) a 90° com o participante em
decdbito ventral. Os testes sdo diferentes devido a interferéncia da flexibilidade do
musculo biarticular gastrocnémio. O goniémetro Carci® foi utilizado para mensurar a
amplitude de DF com o braco fixo sobre a linha média da regido lateral da perna (linha
da cabeca da fibula até o apice do maléolo lateral), fulcro alinhado ao aspecto postero-
lateral do calcaneo e o braco movel paralelo a borda lateral do pé. O avaliador posicionou
em neutralidade a articulagdo subtalar e realizou a DF passiva (Rabin & Kozol, 2010). A

média de trés testes foi tomada para analise dos dados.

Para avaliar a DF do tornozelo em cadeia cinética fechada (CCF) utilizamos
Weight Bearing Lunge Test (Bennell et al., 1998). Foi posicionado uma fita continua no

chdo e que seguiu em uma linha vertical na parede, o participante alinhava seu segundo
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metatarso do pé e o centro do calcanhar com a fita no solo, do membro avaliado, o
membro contralateral poderia ficar da forma de preferéncia do sujeito, porém eles ndo
poderiam levantar o calcanhar, inclinar a pelve ou rotacionar o tronco. O individuo devia
realizar a DF ativa do tornozelo, levando seu joelho em direcdo a linha vertical até
encosta-la. Para mensuracdo da amplitude, foi utilizado um inclindbmetro Starret®,
posicionado em uma marcacao de 15 cm abaixo da tuberosidade anterior da tibia (Figura
3). Cinco tentativas minimas eram solicitadas, desde que o individuo tenha alcangado sua

amplitude maxima, somente o maior valor foi considerado.
2.3.2. Alinhamento de perna-antepé

Seguindo o protocolo de Mendonca et al., 2013, foi realizada a medida indireta de
alinhamento de perna-antepé, por meio da analise do angulo entre a linha de bisseccdo da
perna e a linha paralela a haste metalica fixada no antepé, no software de analise de
imagens Semi Motion®. O participante estava deitado em decubito ventral, com o
membro a ser avaliado entre uma marcacdo de fitas coladas na maca, com uma distancia
de 20 cm. Foram feitas duas marcacdes, com caneta esferogréfica, na regido central entre
os platds tibiais e entre as bordas superiores do maléolo. Com uma régua maleavel
posicionada na regido central da marcacdo entre os maléolos e na direcdo da outra
marcacdo, foi tracada uma linha reta. Uma haste metalica estabilizada por uma fita rigida
foi posicionada na regido das cabegas metatarsais, importante para determinagdo dos

angulos.

Um segundo avaliador estabilizou a perna do individuo, de forma que o calcanhar
estivesse perpendicular a cAmera apoiada a um tripé. Com o auxilio de um goniémetro, o

pé do participante foi colocado em posi¢do neutra e solicitado que fosse mantido o
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posicionamento, ndo permitindo a extensdo dos dedos, enquanto era tirada uma foto
(Figura 4). No minimo trés fotos foram tiradas e o valor médio dos angulos encontrados
foram tomados para analise. Foram considerados valores positivos como alinhamento

varo e valores negativos como valgo.

2.3.3. ADM passiva da RM do quadril

Foi quantificada com o paciente em decubito ventral, com uma faixa inelastica
sobre 0 sacro, para estabilizacdo da regido. A angulacdo foi obtida por meio de um
inclinbmetro colocado 5 cm abaixo da tuberosidade anterior da tibia (Figura 5). O
avaliador posicionou o joelho do individuo em 90° de flex&@o e permitiu 0 maximo de RM
do quadril, determinada pelo peso do seguimento, instruindo o participante a permanecer
totalmente relaxado, evitando contracbes musculares que levavam ao descarte da
avaliacdo. A medida foi realizada por 3 vezes e a média desse resultado foi analisado

(Carvalhais et al., 2011).
2.3.4. Torque isométrico

O torque dos musculos FP, RL e do CPL do quadril, serdo mensurados por meio
do dinamdmetro handheld (Lafayette Instruments, IN, EUA), para isso foi necessario a
medicdo do braco de alavanca, importante para conversdo do valor obtido no
dinambmetro. Foi realizada quatro contragcdes isométricas voluntarias maximas, com
duracgéo de cinco segundos cada e 15s de intervalo entre as repeticdes. Somente a média
das trés ultimas foi tomada para andlise, sendo a primeira para familiarizagdo do
participante, que era instruido a realizar a forca maxima, apds 0 aviso sonoro e sustentar

até o proximo sinal sonoro. Os avaliadores utilizaram faixas inelasticas, com a finalidade
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de estabilizar o membro e o dinamOmetro, evitando soma de forgas (Fukuchi,

Stefanyshyn, Stirling, Duarte, & Ferber, 2014).

Para avaliacdo dos FP (Figura 6), o individuo posicionou-se em decubito ventral,
com o tornozelo para fora da maca e em posi¢do neutra, caso solicitado uma toalha era
colocada na regido anterior e distal da perna. O dinam6metro foi posicionado sobre a
cabeca dos metatarsos e realizado pelo participante a flexdo plantar do tornozelo
(Nakagawa, Moriya, Maciel, & Serrdo, 2012). Os RL foram avaliados, com o individuo
sentado e os pés para fora da maca, uma faixa estabilizava a coxa, enquanto a outra
sustentava o dinamémetro, posicionado a cinco centimetros acima do maléolo medial
(Figura 7). O participante realizava a rotagdo lateral do quadril, com o comando do
examinador para “mover o seu pé para dentro” (Almeida et al., 2016). Por fim, em
decubito lateral, foi avaliado o CPL do quadril, pelo teste denominado HipSit (Almeida,
das Neves Rodrigues, de Freitas, & de Paula Lima, 2017). O sujeito deveria estar em 45°
de flexdo de quadril e 90° de flexdo de joelho, de ambos os membros, com 0s pés em
contato. Uma faixa estava sobre o trocanter maior do quadril e a outra permitia a abdugéo
de 20° do membro a ser avaliado (Figura 8). O dinamodmetro ficou posicionado cinco

centimetros acima da linha interarticular do joelho.

A medicdo do braco de alavanca foi feita com fita métrica, sendo mensurados o
comprimento entre 0 aspecto posterior até a primeira articulacdo metatarsofalageana, do
maléolo medial a interlinha articular do joelho e do trocanter maior até a marcagédo de

cinco centimetros acima da interlinha articular do joelho.
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Um estudo piloto foi realizado previamente ao inicio desta pesquisa, para
determinar o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl), com a finalidade de mensurar

a confiabilidade inter e intravaliador para as medidas biomecéanicas (Tabela 1).

INSERIR AQUI TABELA 1

2.4.Analise Estatistica

Os dados foram analisados quanto a caracteristica de distribuicdo da amostra
utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Para os dados com distribuicdo normal foi utilizado o
Teste T de amostras independentes. Enquanto, o Teste U de Mann-Whitney foi utilizado
para as variaveis com distribuicdo ndo normal, ambos os testes objetivavam verificar a
diferenga entre 0s grupos. A significancia estatistica foi estabelecida em a = 0,05. Todos
0s testes estatisticos foram realizados com o software SPSS versdo 22.0 (SPSS Inc,

Chicago, USA).

3. RESULTADOS

3.1.Participantes

Um total de 25 participantes foram incluidos, sendo 13 no GTCi e 12 no GTCtm.
Os resultados demonstraram que ndo ha diferenca entre os grupos em idade, altura, peso
corporal, escore do VISA-A, duracdo dos sintomas, tempo de préatica, volume e
frequéncia semanal (p > 0.05; ver Tabela 2). Somente a variavel IMC apresentou
diferenga significativa (p =0.033). A amostra foi constituida majoritariamente de homens

(n =20).

INSERIR AQUI TABELA 2

3.2.Variaveis Biomecanicas
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N&o ha diferengas significativas entre os grupos para nenhuma das variaveis
biomecanicas: ADM passiva de DF do tornozelo com JE (p = 0.94) e JF (p = 0.60), ADM
de DF do tornozelo em CCF (p = 0.41), alinhamento de perna-antepé (p = 0.91), ADM
de RM de quadril (p =0.47), Torque de FP (p = 0.39), Torque de RL de quadril (p =0.96)
e Torque HipSit (p = 0.13). Dados referentes a média, desvio padrdo (DP), minimo,

méaximo, diferenca média (DM), bem como o p valor estdo expostos na Tabela 3.

INSERIR AQUI TABELA 3

4. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar variaveis biomecanicas entre corredores
com TCi e TCtm. O principal resultado é que ndo existe diferenca entre os tipos de TC
para as variaveis testadas, sugerindo que mesmo havendo diferencas anatdmicas e de
classificacdo quanto aos tipos de TC, os individuos com esta patologia apresentaram

comportamento similar nos testes biomecanicos clinicos deste estudo.

Durante a fase de apoio da corrida o tornozelo realiza em torno de 20° de DF de
tornozelo (Hamner, Seth, & Delp, 2010). Se o atleta apresenta uma amplitude préxima
ou inferior a esta, podemos supor que o tornozelo estaria sendo estressado em seu limite
de DF durante a atividade (Donoghue, Harrison, Laxton, & Jones, 2008). Este estresse
pode gerar um aumento da pressdo mecanica sobre a insercédo e, consequentemente, dano
a estrutura tendinea (Miller & Shemory, 2017). Por isso, € indicado a restri¢cdo de DF do
tornozelo durante 0 manejo conservador com protocolo de exercicios excéntricos, em
individuos com TCi (Jonsson, Alfredson, Sunding, Fahlstrom, & Cook, 2008). Logo, o
déficit de DF de tornozelo poderia ser um fator causal importante para a TCi. Entretanto,

nosso estudo ndo mostrou diferenca de ADM de DF de tornozelo entre os grupos, em
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testes com e sem descarga de peso. Em cadeia cinética fechada, os corredores
apresentaram uma amplitude maior que 40° em ambos 0s grupos. Este resultado revelou
uma boa amplitude de DF de tornozelo dos participantes, considerando a capacidade

necessaria durante a fase de apoio da corrida (Hamner et al., 2010).

O alinhamento em varo propicia maior amplitude e tempo de eversdo do
tornozelo, causando aumento da pronagdo e um atraso da supinacdo devido a pronagéo
prolongada (Becker, James, Wayner, Osternig, & Chou, 2017; Ryan et al., 2009).
Considerando que a hiperpronacgdo gera deslocamento medial (“efeito chicote”) e forgas
de torcdo ao tenddo do calcaneo, levando a alteracfes degenerativas as fibras médias do
tenddo (Clement et al., 1984). Acreditdvamos que os atletas com TCtm iriam apresentar
maior pronagdo e, consequentemente, um varo de antepé mais acentuado, comparado aos
com TCi. Para tanto, 0 nosso estudo mensurou o alinhamento de perna-antepé, com 0s
sujeitos apresentando angulos correspondentes a varo do antepé. Este resultado corrobora

com a teoria da pronacéao excessiva, porém ndo houve diferenca entre os grupos.

Alteracdes do quadril parecem ter impacto no complexo pé-tornozelo e contribuir
para o desenvolvimento da TC. Entende-se, pela teoria da Cadeia Cinética, que hd uma
transferéncia de forcas atuantes no quadril ao tornozelo (Karandikar & Vargas, 2011). De
fato, o membro inferior é formado por uma série de segmentos interligados, logo acredita-
se que a mecanica de um dos segmentos podera influenciar ou ser influenciado por outro
(Bellchamber & van den Bogert, 2000; Souza, Pinto, Trede, Kirkwood, & Fonseca,
2010). Estudos sugerem que alteracdo de ADM de RM de quadril podem contribuir para
0 aparecimento da TC e indicam que tanto 0 aumento quanto a limitacdo de ADM sdo
prejudiciais. O aumento da ADM leva a maior RM da perna, impactando na pronagéo do

pé, causando maior carga ao tenddo (Souza et al., 2014; Williams, Zambardino, &

16



Banning, 2008). Enquanto que o déficit de RM de quadril é relacionado ao aumento de
rigidez da perna, que é um fator de risco, pois pode aumentar a forca de frenagem
(Lorimer & Hume, 2014, 2016). Por isto, é recomendado valores intermediarios de RM
de quadril. Esperavamos um aumento da amplitude de rotacdo medial do quadril nos
individuos com TCtm, pois favoreceria maior pronacao subtalar. Porém nosso estudo ndo

mostrou diferenca entre os grupos.

Individuos com TCtm também poderiam exibir maior déficit de forca de RL e dos
masculos gliteo maximo e médio, componente do complexo CPL, avaliado pelo teste
HipSit. Pois acredita-se que a reducéo de forca do quadril leva ao aumento da aducéo de
quadril e rotacdo interna do fémur, que causam a hiperpronagdo (Creaby, Honeywill,
Franettovich Smith, Schache, & Crossley, 2017; Franettovich Smith, Honeywill,
Wyndow, Crossley, & Creaby, 2014; Habets, Smits, Backx, van Cingel, & Huisstede,
2017). Além disso, a menor ativacdo dos musculos gliteos provoca menor absorcao de
forgas, compensada com maior ativagdo dos FP, aumentando o estresse sobre o tendao
(Franettovich Smith et al., 2014; Habets et al., 2017; Snyder et al., 2009). Nosso estudo

néo revelou diferenga entre os grupos no torque de RL e HipSit.

Em relacdo a forca muscular dos flexores plantares, os tenddes sdo responsaveis
por absorver forcas externas e limitar possiveis danos, para isso € fundamental uma
adequada funcdo muscular (Maffulli, Sharma, & Luscombe, 2004). Individuos com TC,
geralmente experimentam um déficit de desempenho dos flexores plantares, isto pode
contribuir para o controle inadequado do complexo pé-tornozelo, promovendo
movimentos compensatorios indesejados, especialmente em atividades de contato com o
solo, pois esses movimentos ocorrendo de forma rapida, intensa e repetida, podem levar

a degeneragdes teciduais (Donoghue et al., 2008; Haglund-Akerlind & Eriksson, 1993;
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McCrory et al., 1999a). Um estudo prospectivo com recrutas submetidos a um
treinamento militar observou que um torque de flexdo plantar inferior a 50 Nm, tornava
os individuos mais vulneraveis a desenvolverem a TC (Mahieu, Witvrouw, Stevens, Van
Tiggelen, & Roget, 2006a). Os resultados encontrados por Mabhieu et al. (2006) devem
ser analisados com cautela, visto que o treinamento militar ndo envolve apenas a corrida
e 0S sujeitos submetidos a esse treino utilizam calcados diferentes. Nossa analise
normalizou o torque de FP por peso e comprimento de membro, sem diferenca entre 0s
grupos. Sem a normalizacdo, o torque apresentado pelo GTCi foi em média 38.89 Nm
com DP de 8.75 e 0 GTCtm teve média de 39.75 Nm e DP de 11.47, corroborando com

0 ponto de corte de 50 Nm. Conforme esperado, ndo houve diferenga entre os grupos.

As limitagdes do nosso estudo estdo relacionadas ao pequeno tamanho da amostra
e a pequena participacdo de corredoras do sexo feminino, reduzindo a capacidade de
generalizar nossos resultados. N&o utilizamos exames diagndsticos complementares,
como ultrassonografia ou ressonancia magnética, entretanto a avaliagdo clinica e os
sintomas reportados pelos participantes sdo suficientes para o diagnéstico da TC
(Hutchison et al., 2013). Talvez a avaliagdo de for¢ca muscular com o dinamdmetro
isocinético seja mais recomendada, pois a medi¢cdo isométrica ndo condiz com a
caracteristica de contragdo muscular durante a préatica esportiva dos participantes. Neste
caso, também seria interessante a medicao de forca resistiva. O tipo de pisada ndo foi

avaliado neste estudo.

Estudos futuros podem verificar se existe um comportamento distinto do tendéo,
em sujeitos com TCi ou TCtm, durante atividades funcionais e esportivas. Além disso,
estudos longitudinais devem ser conduzidos para analisar relagdo de causalidade e para

identificar se o comportamento destes fatores € mantido entre individuos com TCi ou
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TCtm. A andlise ndo linear é sugerida, visto que a interacao de fatores identifica variaveis

de maior ou menor influéncia e parece caracterizar mais corretamente a lesao.

5. CONCLUSAO

Né&o existe diferenca nos fatores biomecanicos entre corredores com TCi e TCtm,
embora haja distinta caracteristica anatdmica relacionado ao tipo de TC e mecanismos
especificos, que poderiam sugerir um comportamento biomecanico especifico ao tipo de

TC.
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TABELAS

Tabela 1. Descrigédo da confiabilidade intra e interavaliador calculados em um estudo

piloto

Intraexaminador Interexaminador

Variavel Avaliador 1 Avaliador 2 Teste Reteste

ADM DF - JE 833 811  .633 873
ADM DF - JF .738 919 .691 .822
Lunge .888 836  .921 .882
RM Quadril 179 954 710 .887
Alinhamento de Pé 731 891  .858 197
Torque FP 920 877 928 .885
Torque RL Quadril 733 823  .635 .858
Torque HipSit .885 642 796 .652

Abreviacdes: ADM = Amplitude de Movimento; DF = Dorsiflexdo; JE = Joelho
Estendido; JF = Joelho Fletido; RM = Rotacdo Medial; FP = Flexores Plantares; RL:

Rotadores Laterais

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra

GTCi GTCtm
(n=13) (n=12)
Variavel Média+ DP  Min-Max MédiazDP  Min - Max

Idade (anos) 38,76 £9,02 27.0-55.0 34,75+7,37 25.0-52.0
Altura (m) 1,71£0,06 159-185 172+0.06 1.63-1.89
Peso (kg) 7396+9,16 56.0-87.0 73,83+14,30 50.0-98.0
IMC (kg/m2)* 2520+2,38 21.0-29.7 24,71+4,60 18.1-32.9
Sexo Masc. (%) 84,61 75
VISA-A (0-100) 60,00 + 14,47 41 - 88 65,25 + 19,73 29 - 97
Dur. Sintomas (meses) 12,23 +£10,18 1-31 6,58 + 6,54 1-19
Tempo de Prética (meses) 81.23+62.81 18.0-240.0 78.00+69.07 12.0-228.0
Volume (km/sem.) 37.38+16.19 150-70.0 3458+17.64 15.0-70.0
Frequéncia (dias/sem.) 4.00£1.15 3.0-6.0 3.75+1.76 0-7.0

Abreviacdo: IMC = indice de Massa Corporal

*p < 0,05 Teste T de amostras independentes
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Tabela 3. Descricdo das variaveis independentes

GTCi GTCtm
Variavel Média = DP  Min - Max Média+ DP  Min - Max Diferenca Média p valor
ADM DF JE (°) 19.81+6.13 12.6-30.0 21.74+6.77 10.6-32.0 1.93 941
ADM DF JF (°) 25.38+5.93 18.0-34.0 2469+ 7.17 12.6-34.0 -0.68 .603
ADM DF em CCF (°) 4461+9.98 20.0-58.0 45.00+11.01 27.0-60.0 0.38  .413
Alinhamento de Pé (°) 11.70+8.16 -5.2-235 1251+7.63 -2.1-250 0.80 916
ADM RM Quadril (°) 2348+1281 43-500 2416+1475 4.0-54.3 0.67 AT7
Torque FP (N.m/kg) 0.91+0.22 04-13 0.92+0.27 04-13 0.01 394
Torque RL Quadril (N.m/kg) 0.73+0.18 0.3-0.9 0.73+0.17 05-10 -0.00 .968
Torque HipSit (N.m/kg) 1.09 £0.22 06-1.4 1.12+0.31 0.7-1.6 0.03 138
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FIGURAS

Figura 1. Mensuracdo da amplitude de movimento passiva de dorsiflex&o do tornozelo
com joelho estendido

Figura 2. Mensuracdo da amplitude de movimento passiva de dorsiflex&o do tornozelo
com 90° de flexéo de joelho
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Figura 3. Mensuracdo da amplitude de movimento de dorsiflex&o do tornozelo com
descarga de peso (Weight Bearing Lunge Test)
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Figura 4. Mensuracgdo do angulo da perna-antepé

Figura 5. Mensuracao da amplitude de movimento passiva de rotacdo medial do quadril
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Figura 6. Avaliacdo do torque isométrico dos flexores plantares do tornozelo

B

Figura 7. Avaliacdo do torque isométrico dos rotadores laterais do quadril
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Figura 8. Avaliacdo do torque isométrico do complexo postero-lateral do quadril

(HipSit)
’J Fisioterapia Q
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DESTAQUES

Investigamos a diferenca de fatores biomecéanicos entre corredores com TCi ou TCtm.
N&o houve diferenca no comportamento biomecanico entre os tipos de TC.
E possivel que fatores biolégicos, bioquimicos, genéticos e/ou histoldgicos estejam

associados a ocorréncia da lesdo.
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