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RESUMO

Obijetivo: identificar se h& associacdo entre as interacdes das variaveis de treinamento e
da cadeia cinética do membro inferior e o nivel de severidade da tendinoaptia do calcaneo

(TC) em corredores de rua.

Desenho: Estudo transversal.

Cenério: Laboratorio de Andlise do Movimento Humano. Participantes: 25 atletas

corredores de rua recreacionais com tendinopatia do calcaneo. Principais medidas de

desfecho: Volume, frequéncia de treino semanal e tempo de prética foram coletados na
ficha de avaliacdo. Os torques isométricos do quadril e tornozelo foram medidos com um
dinamémetro manual portatil. A avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) de
dorsiflexdo foi realizada em cadeia cinética fechada por meio do Weight Bearing Lunge
Test e cadeia cinética aberta por meio de um gonidémetro com a perna estendida e fletida.
A ADM de rotacdo interna (RI) do quadril foi avaliada por meio do goniémetro. O

alinhamento do pé foi realizado utilizando software para analise de imagens.

Resultados: A interacéo entre o torque dos musculos rotadores externos (RE) do quadril,
dorsiflexdo do tornozelo, ADM de RI do quadril, volume e frequéncia de treino estavam

associados ao nivel de severidade da TC.

Conclusédo: Individuos com menor torque dos musculos RE e menor ADM de RI do

quadril e de dorsiflexao do tornozelo obtiveram maior severidade da TC.
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INTRODUCAO

Os tenddes sdo estruturas capazes de atuar na absorcao de energia, importantes na
transmissao de forga do musculo para o 0sso (Sharma & Maffulli, 2006). Embora o tendao
suporte altas cargas de tensdo, 0 uso excessivo dessa estrutura pode gerar alteracGes
degenerativas (Maffulli, Khan, & Puddu, 1998). Associadas a isso, pode haver a presenga
de dor, inchaco e incapacidade funcional, o que confere o diagndstico de tendinopatia

(Maffulli et al., 1998).

Umas das tendinopatias mais prevalentes é a tendinopatia do calcaneo (TC),
acometendo cerca de 2,35 a cada 1000 individuos na populacdo em geral com faixa etaria
entre 21 e 60 anos (De Jonge et al., 2011; Jarvinen, Kannus, Maffulli, & Khan, 2005).
Cerca de 7 a 9% dos corredores desenvolvem tendinopatia em um periodo de um ano
(Carcia, Martin, Houck & Wukich,, 2010). Em individuos corredores de média e longa
distancia com menos de 49 anos ha 31,2 vezes mais chances de lesdo do que na populagédo
em geral, sendo a TC uma das principais lesdes musculoesqueléticas encontradas nessa
modalidade esportiva. (Dias Lopes, Hespanhol Junior, Yeung, & Pena Costa, 2012;

Kujala, Sarna, & Kaprio, 2005).

Um dos fatores que podem estar associados a TC em atletas corredores séo as
variaveis de treinamento, como grandes distancias de corrida, rapida progressao da carga
e alta intensidade (Jarvinen et al., 2005; Knobloch, Yoon, & Vogt, 2008a; Nielsen,
Regnnow, Rasmussen, & Lind, 2014; VVan Middelkoop, Kolkman, Van Ochten, Bierma-
Zeinstra, & Koes, 2008; van Poppel, Scholten-Peeters, van Middelkoop, Koes, &
Verhagen, 2018). Em um estudo realizado por Knobloch, Yoon, & Vogt, 2008 foi

demonstrado que corredores com mais de 10 anos de experiéncia tiveram maior risco para



TC, sendo essa, uma das condi¢gdes mais comuns por uso excessivo (taxa de 0,02 a cada
1000 Km). Em uma pesquisa realizada com corredores recreacionais, foi observado que
0 aumento dos quildmetros percorridos durante um Unico evento aumentava o risco de
lesdo enquanto o aumento dos quilébmetros de treinamento por semana era um fator
protetor (van Poppel et al., 2018). Porém em outro estudo, pode-se observar que uma
distancia de treinamento menor que 40 Km por semana era um fator protetor para o

desenvolvimento da TC (Van Middelkoop et al., 2008).

Alteracdes biomecénicas também tém sido associadas a ocorréncia de TC
(Azevedo, Lambert, Vaughan, O’Connor, & Schwellnus, 2009; Becker, James, Wayner,
Osternig, & Chou, n.d.; Donoghue, Harrison, Laxton, & Jones, 2008; Franettovich Smith,
Honeywill, Wyndow, Crossley, & Creaby, 2014; Habets, Smits, Backx, van Cingel, &
Huisstede, 2017; Haglund-Akerlind & Eriksson, 1993; Mahieu, Witvrouw, Stevens, Van
Tiggelen, & Roget, 2006; Rabin, Kozol, & Finestone, 2014; Ryan et al., 2009; Taunton
et al., 2003). Alguns estudos demonstraram que individuos com TC possuem alteracdes
no tornozelo como aumento da eversdo ou pronacgdo subtalar excessiva (Becker et al.,
n.d.; Donoghue et al., 2008; Ryan et al., 2009), diminui¢do da amplitude de movimento
(ADM) de dorsiflexdo do tornozelo (Haglund-Akerlind & Eriksson, 1993; Rabin et al.,
2014) e fraqueza da musculatura da panturrilha (Mahieu et al., 2006). H& também uma
associacao entre essa condicdo e alteracBes cinematicas na marcha e no controle
neuromuscular do quadril (Azevedo et al., 2009). De fato, Individuos com TC podem
apresentar uma menor ativacao eletromiografica dos masculos reto femoral e gluteo
médio e diminuig&o da forca dos musculos abdutores, extensores e rotadores laterais do

quadril (Azevedo et al., 2009; Franettovich Smith et al., 2014; Habets et al., 2017).



O aumento da severidade gera uma série de impactos fisicos que podem ocorrer
na populacdo de corredores. Conhecer esses impactos fisicos associados com a severidade
da lesdo pode ajudar fisioterapeutas e clinicos a enderecar esses déficits no processo de
reabilitacdo da condigdo (Rio et al., 2019). Porém ainda faltam estudos que utilizem essas
variaveis em um modelo ndo-linear e como a TC é uma condi¢do multifatorial, faz-se
necessario entender como essas variaveis interagem e como se associam com o nivel de
gravidade da condicdo (Bittencourt et al., 2016). Por conta disso, 0 objetivo do nosso
estudo € identificar se ha associacdo entre as interagdes das variaveis de treinamento e da
cadeia cinética do membro inferior e o nivel de severidade da TC em corredores de rua

recreacionais.



METODOS
Participantes

Foram recrutados para o estudo corredores de rua recreacionais de ambos 0s sexos
com volume minimo de 15 Km por semana, com a idade entre 18 e 55 anos e presenca
de dor a palpacdo e auto relato de dor e rigidez apds periodo de inatividade (Hutchison et
al., 2013). N&o foram incluidos no estudo corredores que apresentassem historico de
lesdo, além da TC, cirurgia do membro inferior ou tratamento fisioterapéutico nos tltimos
6 meses. Participantes que ndo conseguissem realizar os testes por apresentar dor

incapacitante eram excluidos do estudo.

Os participantes foram recrutados em eventos, competicdes e nas midias sociais por
meio de banners e folders. Os corredores que aceitaram participar da pesquisa foram
triados de acordo com os critérios preestabelecidos. O Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade aprovou este estudo (CAAE - 7336.3471.2.0000.5108) e todos os

participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
Procedimentos

Apds o processo de triagem, os participantes eram instruidos a preencher um
formulario na qual apresentavam informacdes demograficas, esportivas e sobre a TC.
Posteriormente respondiam ao questionario VISA-A com o intuito de caracterizar o nivel
de severidade da TC. Em seguida eram conduzidos para as medidas clinicas, na qual era
avaliado o membro lesionado ou mais sintoméatico. As medidas clinicas deste estudo
incluiram: Amplitude de Movimento (ADM) de dorsiflexdo do tornozelo em Cadeia

Cinética Fechada (CCF) por meio do Weight Bearing Lunge Test (WBLT), Alinhamento



do Pé (AP), ADM de Rotacgdo Interna do quadril (RI), torque isométrico dos musculos

Flexores Plantares do tornozelo (FP) e dos Rotadores Externos do quadril (RE).

Previamente ao estudo, foi realizado um estudo piloto na qual trés examinadores
foram responsaveis pelas medidas clinicas para permitir uma avaliagdo rapida e tornar a
avaliacdo mais vidvel. Sete participantes foram incluidos nesta anélise piloto. O tamanho
da amostra, o intra e interexaminador do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) para

cada variavel sdo descritos na tabela 1.

INSERIR AQUI TABELA 1

VISA-A

Para avaliacdo da severidade, foi utilizado o questionario auto aplicado Victorian
Institute of Sport Assessment-Achilles questionnaire (VISA-A), ja traduzido, validado e
adaptado transculturamente para o portugués- brasileiro (Mesquita, de Oliveira, Matoso,
Filho, & de Oliveira, 2018). Ele conta com 8 questdes, 3 questdes referentes a dor, 2
questBes a funcdo e 2 relativas a atividade em individuos com TC. Seu score varia de 0 a
100 e quanto menor a pontuagdo maior o nivel de severidade da condicdo, apresentando
boa consisténcia interna (a de Cronbach = 0,73-0,84) e boa confiabilidade teste reteste
(ICCagreement = 0,84, intervalo de confianca a 95% = 0,71 - 0,91). Ele apresenta como
minima mudanca detectavel uma pontuacdo de 9,02 pontos (Mesquita et al., 2018;

Robinson et al., 2001).

Dados caracteristicos da demanda esportiva

As informac0es referentes a caracterizacédo da demanda esportiva foram extraidas

da ficha de avaliacdo. Os seguintes dados foram coletados: presenga de assessoria
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esportiva ou ndo, volume semanal de treino, qual a frequéncia semanal de treinamento e

tempo de prética esportiva.

Amplitude de Movimento de Dorsiflexdo

A avaliacdo da amplitude de movimento de dorsiflexdo de tornozelo em cadeia
cinética fechada foi realizada através do Weight Bearing Lunge Test (Bennell, Talbot,
Wajswelner, Techovanich, & Kelly, 1998). Foram feitas pelo menos cinco tentativas para
que o sujeito avaliado alcance a maxima amplitude que serd tomada para analise (Figura

1).

INSERIR AQUI FIGURA 1

Em cadeia cinética aberta (CCA), a avaliacdo da ADM de dorsiflexdo do tornozelo
foram realizadas das seguintes formas: sem descarga de peso com joelho fletido e sem
descarga de peso com joelho estendido. Para avaliar a amplitude de movimento de
dorsiflexdo sem descarga de peso com joelho fletido (NWB-KF) foi utilizado um
protocolo ja descrito na literatura (Rabin & Kozol, 2010) na qual foi ilustrado de acordo
com a figura 2. Diferentemente da NWB-KF, a medida da amplitude maxima de
dorsiflexdo com joelho estendido (NWB-EK) avaliara a interferéncia da flexibilidade do
musculo séleo. O sujeito permanece em decubito ventral em uma maca com o joelho a
ser avaliado totalmente estendido e a perna contralateral em flexdo, abducdo e rotacéo

externa de quadril, na qual foi realizada avaliagdo semelhante ao NWB-KF (Figura 2).

INSERIR AQUI FIGURA 2

Torgue dos musculos rotadores externos do quadril e flexores plantares
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Para avaliagdo da forca foi utilizado o dinamdmetro manual (Lafayette
Instruments, IN, EUA), nas quais sdo utilizadas quatro ContracGes Isométricas
Voluntarias Méaximas (CIVM) pelo participante da pesquisa, no qual a primeira foi
utilizada para familiarizagdo com o teste e as trés subsequentes foram computadas para
andlise estatistica. Cada CIVM dura cinco segundos e um descanso de 15 segundos entre
as repeticOes. Os dados relativos ao pico de forgca durante as contragdes coletados em

quilograma foram convertidos em Newtons e posteriormente convertidos em Torque.

Ao avaliar a forga dos musculos flexores plantares do tornozelo o procedimento
foi realizado conforme a avaliagdo previamente descrita por (Fukuchi, Stefanyshyn,
Stirling, Duarte, & Ferber, 2014) ilustrado na figura 3. O uso de faixas inelasticas foi
utilizado com o intuito de estabilizar o atleta bem como evitar que o torque do avaliador
seja somado a do avaliado (Willson & Davis, 2009). Para viabilizar a conversdao em
Torque o tamanho do membro (comprimento entre aspecto posterior do calcaneo e a
primeira articulagdo metacarpofalangeana) foi coletado previamente a avaliacdo
(Nakagawa, Moriya, Maclel, & Serrdo, 2012). Para a mensuracédo do torque dos muasculos
rotadores laterais o sujeito permanece sentado, com os pés para fora da maca e com 0s
bragos cruzados conforme descrito previamente (Almeida et al., 2016) como demonstrado
na figura 3. O braco de alavanca foi medido desde a interlinha articular do joelho até o

maléolo medial.

INSERIR AQUI FIGURA 3

ADM Passiva da Rotacdo Interna do Quadril

A ADM passiva de Rotacao Interna (RI) do quadril foi mensurada de acordo com

0 protocolo previamente descrito por (Carvalhais et al., 2011). Quando o participante
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alcancar a posi¢cdo méxima de rotacdo interna do quadril, o avaliador mensura a ADM,
por meio de um inclindmetro, cinco centimetros abaixo da tuberosidade anterior da tibia.
A medida foi realizada 3 vezes e a média entre elas foi realizada para posterior anélise

(Figura 3).

Alinhamento do pé

Os angulos do retrope, antepé e o alinhamento perna-antepé foram utilizadas para
a quantificacdo do alinhamento do pé de acordo com Mendonca et al., 2013). O
procedimento foi realizado trés vezes e foi utilizado o software de andlise de imagens
Semi Motion® para processar as fotos e angulos mensurados. O alinhamento perna-antepé
foi quantificado pelo angulo produzido entre uma linha paralela e a linha paralela a haste
metalicafixada na regido do antepé. a tibia e a bisseccdo da tibia. Para cada participante
foi calculado a média das trés avaliagdes de cada desfecho. Os valores positivos foram

considerados alinhamento varo e valores negativos valgo (Figura 1).
Anélise Estatistica

Inicialmente foi realizada a estatistica descritiva das seguintes variaveis para
caracterizacdo dos dados: idade, IMC, sexo, dorsiflexdo do tornozelo em CCA,
alinhamento do pé, ADM passiva de RI do quadril, torque dos musculos flexores plantares

do tornozelo e dos rotadores externos do quadril e, escore VISA-A.

Para analise da interacdo entre as variaveis da cadeia cinética do membro inferior
com o nivel de severidade da TC foi utilizada a Arvore de Classificacio e Regress&o, do
inglés Classification And Regression Trees (CART). A CART ¢é um método para a
constru¢do de um modelo ndo-linear e ndo paramétrico de predi¢cdo na qual divide os

dados dos nés pais para formar subconjuntos (subnds) homogéneos, melhorando a
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classificacdo dos dados por meio de variaveis que melhor identifiquem cada subgrupo.
Além disso, para lidar com valores ausentes, a CART utiliza uma serie de divisdes
substitutas. Essas divisdes podem ser usadas tanto para gerar uma pontuacdo de
importancia para cada variavel, ajudando a detectar mascaramentos quanto para substituir

avariavel principal quando possuir valores ausentes (W.-Y. Loh, 2011; W. Y. Loh, 2014).

Para a realizacdo da CART, as andlises foram realizadas utilizando como critérios
uma amostra para casos no né pai e percentual de amostra como de regra de parada para
um no terminal com valores de 25 e 12% e a profundidade méxima da CART foi de 5.
Essas estratégias foram utilizadas por conta do baixo nimero de participantes, evitando o
excesso de ajustes na arvore (Yan-yan & Ying, 2015). Para avaliar a confiabilidade da
CART, foi utilizada a validacdo cruzada de 10 vezes. Isso significa que o conjunto de
dados é dividido em 10 partes aleatoriamente selecionadas e com distribuicdo
equitativa de dados, na qual 90% s&o usadas para construir a maior arvore possivel e 0s
outros 10% sdo usados para obter estimativas iniciais da taxa de erro da subarvore
selecionada. Esse processo é repetido 10 vezes utilizando diferentes combinagdes dos 9
subconjuntos de dados restantes e um subconjunto de dados 1/10 diferente para testar a
arvore resultante, resultando no célculo das taxas de erro para arvores de cada tamanho
possivel (Blockeel & Struyf, 2003; Machuca, Vettore, Krasuska, Baker, & Robinson,
2017). O Gini utilizado foi de 0,0001 para amplificar a homogeneidade do n6. N&o foi
realizada a poda da arvore para evitar o excesso de adaptacdo devido ao baixo numero de

participantes (W. Y. Loh, 2014; Machuca et al., 2017).

Como fatores influenciadores foi utilizado as varidveis torque isométrico dos
musculos rotadores externos do quadril e dos musculos flexores plantares, alinhamento

do pé, amplitude de movimento de rotacdo interna do quadril, amplitude de dorsiflex&o
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do tornozelo em CCA com joelho fletido e estendido e em CCF. Todos os testes foram

realizados no software SPSS 17.0 para Windows (Chicago, IL, USA).
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RESULTADOS

Participantes

Um total de 25 participantes foram incluidos no estudo 80% eram do sexo
masculino. A média do VISA-A dos participantes foi de 62.52 pontos. Com relagdo ao
tipo de tendinopatia 12 participantes apresentavam sintomatologia na por¢do meédia do
tenddo do calcaneo e 13 apresentavam sintomatologia na regido insercional. Como
método de classificacdo, os participantes que apresentavam dor entre 2 e 6 centimetros
acima da insercdo de tenddo do calcaneo foram identificados como TC no terco médio e
aqueles que apresentavam dor no 0sso e na juncdo do tenddo do calcadneo eram
identificados com TC insercional (Eickler & Pomeranz, 2015). Os dados antropométricos

estdo reportados na tabela 2.

Anélise CART

A arvore foi desenvolvida incluindo 5 subescalas com variaveis independentes
contendo 10 nodos no total. Na analise CART as variaveis: volume, frequéncia de treino,
torque dos musculos RE do quadril, ADM de dorsiflexdo do tornozelo em CCF e ADM
de RI do quadril estdo associadas ao nivel de severidade da TC (FIGURA 2). As variaveis
tempo de pratica no esporte, ADM de dorsiflexdo do tornozelo com joelho fletido e
estendido, o torque dos musculos flexores plantares e alinhamento do pé ndo entraram na

arvore de regressao.

A primeira variavel selecionada foi o torque muscular dos RE do quadril.
Participantes que apresentavam torque igual ou menor que 0,682 Nm/Kg obtiveram
menor pontuacdo no VISA-A, com média de 51,727 pontos (nodo 1), enquanto os que

tiveram maior torque obtiveram uma maior pontuacao no questionario, com média de 71



16

pontos (nodo 2). Os participantes do nodo 1 foram dicotomizados de acordo com o teste
de lunge, na qual individuos com ADM menor ou igual a 45,5° tiveram uma pontuacdo
média de 45,571 no VISA-A (nodo 3) enquanto os que tiveram um maior lunge tiveram
uma pontuacao média de 62,5 (nodo 4). O nodo 3 foi dividido de acordo com a ADM de
RI do quadril. Os participantes que tiveram ADM igual ou menor que 27 tiveram uma
pontuacdo média de 38,750 (nodo 7), enquanto quem alcangou valores superiores a 27

obtiveram média de 54,667 pontos (nodo 8).

Quando verificamos os participantes que obtiveram maior torque dos musculos
rotadores externos, pode-se observar que aqueles que tiveram volume de treino menor ou
igual a 47,5 Km/semana tiveram pontuacdo média de 63,625 (nodo 5) enquanto aqueles
que alcangaram maior volume atingiram maior pontuacéo no VISA-A, com 80,833 (nodo
6). Por fim, o nodo 5 foi dividido de acordo com a frequéncia de treino, na qual
participantes com frequéncia semanal de treino igual ou abaixo de 3,5 tiveram um média
de 80 pontos (nodo 9), enquanto quem alcangou maiores frequéncias obtiveram média de
53,8 pontos. Ao observar os pontos de dicotomia pode-se observar que as médias das

pontuacgdes do VISA-A tém uma diferenca acima de 9 pontos entre os subgrupos.
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DISCUSSAO

A proposta do estudo foi verificar se variaveis relacionadas ao tornozelo/pé e ao
quadril estdo associadas ao nivel de severidade da TC em corredores de rua recreacionais.
As varidveis que estavam associadas foram: torque dos musculos RE do quadril, ADM
de dorsiflexdo em CCF por meio do teste de lunge, ADM dos RI do quadril, volume e

frequéncia semanal de treino.

A primeira variavel analisada no modelo foi o torque dos musculos RE do quadril,
na qual valores maiores que 0,68 estdo associadas a menor a severidade da TC. De acordo
com alguns estudos a forca e o controle neuromuscular do quadril sdo importantes fatores
contribuintes para a TC (Azevedo et al., 2009; Franettovich Smith et al., 2014; Habets et
al., 2017; Karandikar & Vargas, 2011). Isso porque associa-se a TC a uma menor ativacdo
dos musculos glateo médio e maximo, podendo causar uma diminuicao das forcas que
atenuam o impacto na estrutura durante a marcha (Franettovich Smith et al., 2014). Outro
ponto a ser levado em consideracdo é que a fraqueza da musculatura rotadora externa do
quadril pode levar a uma aducdo do quadril com rotacdo interna do fémur, exacerbando
a pronacao e por conseguinte aumentando as cargas rotacionais no tendao (Williams,
Zambardino, & Banning, 2008; Wyndow, Cowan, Wrigley, & Crossley, 2013). Essa
rotacdo pode estar envolvida com a presenca ou ndo da condicdo e com o nivel de

severidade da TC.

Outra variavel a ser analisada é a amplitude do movimento em CCF, avaliada por
meio do teste de lunge. Por ser realizado em CCF é um teste mais funcional do que os
testes realizados em CCA. Também leva em consideracéo a flex&o do joelho, o que gera

uma diminuigdo da flexibilidade do musculo séleo nessa posi¢édo, elevando o nivel de
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trabalho dessa musculatura (Wyndow et al., 2013). Em nosso trabalho pode-se observar
que corredores que possuem ADM igual ou menor que 455° no teste de lunge
apresentaram maior severidade da TC. Isso pode ocorrer devido a diminuigdo da ADM
do tornozelo causando um movimento compensatorio de pronagdo subtalar. Adicionado
a isso a diminuicdo da ADM do tornozelo pode causar uma redugéo da absorcdo do
choque durante a primeira metade do ciclo da marcha (Haglund-Akerlind & Eriksson,
1993; Rabin et al., 2014). Outra hipdtese é que o déficit de ADM de dorsiflexdo pode
ocorrer como consequéncia da condicdo ou pelo proprio treinamento regular realizado
por muitos anos, podendo gerar um encurtamento do grupo muscular triceps sural e

consequente diminuicdo da ADM de dorsiflexdo (Haglund-Akerlind & Eriksson, 1993).

A ADM de rotagdo interna do quadril também foi associada a severidade da TC,
na qual amplitude maior que 27° esta associado a um menor nivel de severidade. Nossos
resultados diferem de um estudo transversal, na qual foi observado que individuos com
TC no momento da fase de apoio obtiveram menor rotacéo externa da tibia no momento
da fase de apoio e maior rotagdo interna da tibia imediatamente ap6s o contato inicial e
antes do apoio final quando comparado ao grupo controle.Segundo essa pesquisa, iSO
pode estar relacionado com um encurtamento dos musculos gastrocnémios com posterior
estresse na juncdo miotendinea e na porcdo média do tenddo do calcaneo. Essa diferenca
pode estar relacionada com o fato de que nosso estudo realizou a medicdo da ADM de RI
do quadril em CCA de forma passiva, enquanto esse estudo realizou em CCF com
descarga de peso (Williams et al., 2008). Como trata-se de um estudo transversal em
individuos que ja possuem a TC, uma possibilidade é que um menor momento de rotacao
externa ocorra como forma de compensar a sua carga de reacdo ao solo. Isso reduz as

cargas sobre os musculos que controlam a RI da tibia, principalmente o musculo tibial
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posterior, diminuindo a sobrecarga no grupo muscular triceps sural e com isso reduzindo

o nivel de severidade da condicao (Williams et al., 2008).

Participantes que apresentavam um volume semanal de treino acima de 47,5 Km
obtiveram o menor nivel de severidade da TC de acordo com o VISA-A. Em um coorte
realizado com corredores recreacionais, foi observado que a distancia da corrida durante
um evento aumentava o risco de lesdo enquanto o aumento dos quilémetros de
treinamento por semana era um fator protetor (van Poppel et al., 2018). Porém em outra
pesquisa, pode-se observar que uma distancia de treinamento menor que 40 Km por
semana era um fator protetor para o desenvolvimento da TC (Van Middelkoop et al.,
2008). Por se tratar de um estudo transversal, ndo pudemos observar se 0 aumento do
volume semanal foi realizado de forma progressiva ou ndo e até que ponto esse aumento

pode ser benéfico para corredores recreacionais.

Ja em relacdo a frequéncia semanal de treino, corredores que apresentavam
frequéncia de treino em média maior que 3,5 vezes por semana tinham maior severidade
da TC. Em um estudo coorte foi observado que corredores do sexo masculino com
frequéncia de treino entre 3 e 7 vezes por semana tinham mais risco de lesdo para homens
e sete vezes por semana para mulheres foi associado com risco de lesdo (Walter, Hart,
Mclntosh, & John R. Sutton, 1989). Em outro estudo, mulheres que corriam 7 vezes por

semana tiveram mais chances de lesdo (Taunton et al., 2003).

Ao analisar essas variaveis de treinamento em conjunto, apesar do maior volume
semanal ser um fator associado a menor severidade, participantes com frequéncia acima
de 3 vezes na semana aumentam o nivel de severidade da TC. Em um estudo foi

observado que em corredores recreativos a frequéncia de treino era menor em comparagao



20

a atletas de elite, na qual essa frequéncia era compensada pelo aumento da distancia em
cada treino (Gordon et al., 2017). Os participantes do nosso estudo j& possuiam a TC,
com isso, pode ter ocorrido a diminui¢do da distancia percorrida daqueles que ja tinham
uma maior severidade e uma maior perda funcional sem necessariamente a diminuigéo

da frequéncia semanal.

As limitacdes dos nossos estudos estéo relacionadas ao tamanho da amostra, iSso
pode gerar uma arvore muita especifica para os participantes que entraram no estudo.
Outra limitacdo € que as analises ndo foram realizadas separadamente entre TC na por¢do
média e insercional e 80% da amostra eram compostas pelo sexo masculino, o que limita
a generalizacdo dos dados para a populagdo do sexo feminino. Pesquisas futuras devem
testar os pontos de corte e as interagdes entre as variaveis e sua capacidade de prever
quais resultariam em maiores niveis de severidade da TC. Nosso estudo realizou uma
andlise transversal dos dados, para que haja uma relacdo causa e efeito das variaveis
cinematicas do quadril e tornozelo e varidveis de treino e o nivel de severidade da TC é

importante que estudos prospectivos sejam realizados.
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CONCLUSAO

O estudo demonstrou que as interacdes entre variaveis biomecénicas do
quadril e tornozelo e variaveis de treinamento estdo associadas ao nivel de severidade da
TC em corredores de rua recreacionais, especificamente torque dos musculos RE do
quadril, ADM de dorsiflexdo em CCF por meio do teste de lunge, ADM dos RI do quadril,

volume e frequéncia semanal de treino.

Pesquisas futuras devem testar os pontos de corte e as interacdes entre as variaveis
e sua capacidade de prever quais variaveis geram maiores niveis de severidade da TC.
Para que haja uma relacéo causa e efeito das variaveis cinematicas do quadril e tornozelo
e variaveis de treino e o nivel de severidade da TC é importante que estudos prospectivos

sejam realizados.
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TABELA 1. Descrigéo da confiabilidade intra e inter-examinador do estudo piloto.

Variaveis Confiabilidade Confiabilidade
intraexaminador inter-
examinador

Teste de Lunge (°) 0.91 0.95
Alinhamento do pé (°) 0.94 0.92
ADM RI do quadril (°) 0.97 0.83
Torque FP do tornozelo (Nm/kg) 0.96 0.96
Torque RE do quadril (Nm/kg) 0.85 0.77
Dorsiflexdo do tornozelo CCA-JF 0.958 0.817
Dorsiflexdo do tornozelo CCA- JE 0.896 0.775

Abreviagdes: °= graus; N= Newtons; Rl = Rotac¢do Interna; ADM = Amplitude de Movimento; RE= Rotag&o
Externa; FP= FIxdo Plantar; CCA: cadeia cinética abertaJF: joelho fletido JE: joelho estendido.



TABELA 2. Descricdo dos dados demograficos, relacionados ao esporte e
das variaveis dependente e independentes.

Variaveis Min-Max Amostra (n=25)
Idade (a) 25-55 36.84 +8.36
IMC 18,1-32,9 24.97+ 3.55
Sexo (masc) - 80%

TC (tergo médio) - 48%
Tempo de pratica (me) 12-240 6.70 £ 5.48
Frequéncia de treino (x/s) 1-7 3.88 £1.45
Volume de treino (km) 15-70 36.04 + 16.60
Duracéo dos sintomas (me) 1-31 9,52 + 8,93
VISA-A 29-100 62.52 + 17.04
Weigth Bearing Lunge Test (°) 20-60 44.80 + 10.27
Dorsiflexdo do tornozelo CCA-JF 12,6-34 25,05 + 6,42
Dorsiflexdo do tornozelo CCA-JE 10,6-32 20,74 £ 6,39
Alinhamento do pé (°) -5,2-25 12.09 + 7.76
ADM RI (°) 4-54,3 23.80 + 13.49
Torque FP do tornozelo (Nm/kg) 0,4-1,3 0.92+0.24
Torque RE do quadril (Nm/kg) 0,3-1 0.73+£0.17

Abreviagdes: Min= Minimo; Max= Maximo; TC= Tendinopatia do Calcaneo; masc=
masculino; me= meses; x/s= vezes por semana; a= anos; IMC= indice de Massa
Corpérea; °= graus; N= Newtons; CCA= Cadeia cinética aberta; JF= Joelho fletido;
JE: Joelho estendido; ADM= Amplitude de Movimento; RI= Rotac&o Interna; RE=
Rotacdo Externa.
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FIGURA 1. Quantificagdo da amplitude de movimento de dorsiflexdo do tornozelo em
CCF (A); Posicao para avaliagdo da haste do antepé (B); Quantificagdo do angulo para
alinhamento do pé com software 2D (C)
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FIGURA 2. Avaliagdo da amplitude de movimento do tornozelo em CCA com joelho
estendido (A); avaliacdo da amplitude de movimento do tornozelo em CCA com joelho
fletido (B).
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FIGURA 3. Quantificacdo da amplitude de movimento do quadril (A); avaliagéo da forga
dos flexores plantares do tornozelo (B); avaliagéo da forca dos rotadores externos do

quadril (C).
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FIGURA 4. Arvore de Classificacio e Regressdo pra Nivel de Severidade da
Tendinopatia do Calcéaneo.
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DESTAQUES

Fraqueza quadril gera maior severidade da tendinopatia do calcaneo
Baixa amplitude de movimento do quadril gera maior severidade da tendinopatia
Baixa amplitude de dorsiflexdo do tornozelo gera maior severidade da tendinopatia

Volume e frequéncia estéo associados a severidade da tendinopatia do calcaneo



