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RESUMO

COHEN, Jose Carlos. Estudo de biomecanica da marcha em pacientes portadores de
hanseniase e pé caido: Analise pré-operatdria e pds correcdo cirdrgica com
transposicdo tendinosa utilizando o tibial posterior. Rio de Janeiro, 2024. Tese
(Doutorado em Medicina) — Faculdade de Medicina. Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introducdo: A lesdo neuroldgica periférica envolvendo o nervo fibular comum causado
pela Hanseniase pode levar ao pé caido, causando alteracdes do padrdo da marcha. A
correcdo cirdrgica com a transposi¢do tendinosa pode restabelecer a dorsiflexdo e
melhorar a marcha desses pacientes, entretanto nenhum estudo usando analise
tridimensional descreveu os parametros espaco-temporais, cinematica e dindmica no preé-
operatério e/ou pos-operatorio. Objetivo: Descrever as alteracdes biomecénicas da
marcha em pacientes portadores de hanseniase e pé caido unilateral, e demonstrar as
modificacdes ap0s a transposicdo do tibial posterior para o dorso do pé. Metodologia: 12
pacientes provenientes do ambulatério de cirurgia do pé do HUCFF portadores de
hanseniase e pé caido foram avaliados no laboratério de marcha da COPPE. Um grupo
controle com 15 individuos saudaveis pareado por peso e altura foi utilizado. Em uma
segunda etapa, 10 pacientes foram avaliados no pré-operatério e seus resultados
comparados com os dados de 5 pacientes desta amostra submetidos a correcgdo cirargica.
Um novo grupo controle com 12 individuos saudaveis foi utilizada. Resultados: Os
pacientes andaram mais devagar que o grupo controle (0,8 £ 0,2 vs. 1,1 + 0,2 m/s, p=
0,003), com reducdo do tempo de apoio e aumento do balangco. O membro afetado
demostrou aumento da flexdo plantar no contato inicial ( -16.8° + 8.3), apoio terminal ( -
29.1°+ 11.5), e no balancgo ( -12.4° + 6.2) comparado ao membro ndo-afetado ( -6.6°
10.3; -14.6° £ 11.6; 2.4° £ 7.6) e ao grupo controle (-5.4° £2.5; -18.8° £5.8; -1.4° £ 3.9)
(p< 0.05). Aumento da variacdo da inclinacdo pélvica e abducdo/aducao joelho, com
reducdo da aducdo do quadril no membro ndo-afetado foram observadas. O segundo pico
de reagédo do solo ( 98.6 £ 5.2 % peso corporal) , momento do tornozelo (0.99 + 0.33
Nm/Kg) e trabalho total do tornozelo no apoio ( -0.03 + 5.4 J/Kg) encontraram-se
reduzidos no membro afetado comparado ao grupo controle ( 104.1 £ 5.5 % peso
corporal;1.24 + 0.4 Nm/kg; -4.58+ 5.19J/kg; p < 0,05). Na segunda parte do estudo
observamos aumento da velocidade da marcha apos a corregdo cirdrgica em relagdo ao
pré-operatorio (0.86 £ 0.2; 0.96 +0.2; p< 0,001). O membro afetado demonstrou melhora
na posicao do tornozelo no contato inicial (-12.8 £ 3.0; -1.5 £ 3.5) , reducdo no
pico de flex&o plantar durante o apoio (-25.1 + 7.3; -12.7 + 5.2) e aumento na media de
dorsiflexdo no balango (-16.4 = 2.0; -8.7 £ 5.1; p<0,001) Conclusdo: Pacientes
portadores de hanseniase e pé caido apresentaram alteracdes da marcha no membro
afetado e membro ndo-afetado. Houveram diferengas marcantes na cinética e cinematica
do tornozelo no pré-operatério. Ap6s a correcdo cirargica, notamos melhora dos
pardmetros espago-temporais e da cinematica do tornozelo, melhorando a marcha e assim
potencialmente prevenindo o aparecimento de complica¢@es secundarias ao pé caido.



ABSTRACT

COHEN, Jose Carlos. Biomechanical evaluation of leprosy patients with foot drop :
Pre-operative and post surgical analysis with tendon transfer. Rio de Janeiro, 2021.
Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) — Faculdade de Medicina. Universidade Federal
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introduction: Peripheral nerve injury caused by leprosy can lead to foot drop, resulting
in an altered gait pattern. Surgical correction can restore ankle dorsiflexion potentially
improving gait mechanics, however that has not been previously described using 3D gait
analysis. Methods: Gait kinematics and dynamics were analyzed in 12 patients with
unilateral foot drop caused by leprosy and in 15 healthy controls. Biomechanical data
from patients' affected and unaffected limbs were compared with controls.
Subsequentially, 10 patients were evaluated pre-operatively and the results compared
with the pos-operative data of 5 patients after tendon transfer. Results: Patients walked
slower than controls (0.8 £ 0.2 vs. 1.1 £ 0.2 m/s, p = 0.003), with a reduced stance and
increased swing percentage. The affected limb increased (p < 0.05) plantar flexion at the
initial contact (-16.8° + 8.3), terminal stance (-29.1° + 11.5), and swing (- 12.4° £ 6.2) in
the affected limb compared to unaffected (- 6.6° £ 10.3; -14.6° + 11.6; 2.4° £ 7.6) and
controls (-5.4° + 25; -18.8° £ 5.8; - 1.4° %= 3.9). Increased pelvic tilt and knee
adduction/abduction range, with lower hip adduction in the affected limb were observed.
The second peak of ground reaction force (98.6 £ 5.2 %BW), ankle torque (0.99 £ 0.33
Nm/kg), and net ankle work in stance (- 0.03 £ 5.4 J/Kg) decreased in the affected limb
compared to controls (104.1 £ 5.5 %BW; 1.24 + 0.4 Nm/kg; -4.58 + 5.19 J/kg; p < 0.05).
In the second part of the study, increased gait speed after surgical correction compared to
pre-operative data (0.86 + 0.2; 0.96 +0.2; p< 0,001) was observed. The affected limb
showed improvement in the ankle position at initial contact (-12.8 + 3.0; -1.5 + 3.5), peak
plantar flexion reduction in stance (-25.1 + 7.3; -12.7 £ 5.2) and increased ankle
dorsiflexion during swing (-16.4 + 2.0; -8.7 £ 5.1; p<0,001). Conclusions: Leprosy
patients with foot drop presented altered gait patterns in affected and unaffected limbs.
There were remarkable differences in ankle kinematics and dynamics. After surgical
correction, better spatial-temporal and ankle parameters were noted, improving gait
mechanics and potentially preventing secondary complications caused by drop foot.

Keywords: Hansen’s disease, tendon transfer, foot drop, gait analysis
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1.INTRODUCAO

A Hanseniase é uma doenga infecciosa cronica causada pelo Mycobacterium leprae. A
lesdo nervosa é caracteristica fundamental de sua patogénese causada pela afinidade do
M. leprae ao sistema nervoso periférico, invadindo as células de Schwann (FOSS 1999),
com dano neural irreversivel caso ndo seja estabelecido o diagnostico precoce e instituido
o tratamento apropriado (OOI; SRINIVASAN 2004) (RODRIGUES; LOCKWOOD,
2011) . Além disto, De Castro et al (2014) demonstrou que a progressao do dano neural
pode continuar mesmo apos o tratamento com a poliquimioterapia especifica (PQT),

causando incapacidades fisicas com consequéncias no trabalho e na vida social.

O nervo fibular comum é frequentemente afetado pela hanseniase, podendo ser acometido
em seus ramos profundo e superficial, geralmente ao nivel do colo da fibula. A lesdo do
ramo profundo causa perda de forca dos masculos tibial anterior, extensor do halux e dos
dedos, que impossibilita a dorsiflexdo do pé (pé caido ou equino) e extensao dos dedos.
Quando o ramo superficial também é lesado, ha perda de forca dos musculos fibulares
longo e curto, que realizam a eversao do pé e este, entdo, ira se posicionar em inversao
causando a deformidade caracteristica em equino e varo (POAGE; ROTH; SCOTT,
2016). O pé caido leva a um padrdo anormal de marcha conhecido como “steppage gait”,
com a flexdo excessiva do quadril e joelho durante a fase de balanco para retirar o pé do
solo. Esse padrdo de locomocdo pode provocar instabilidade, a qual pode predispor a
entorses de tornozelo e quedas (KRISHNAMURTHY; IBRAHIM, 2019). Inicialmente,
a deformidade é flexivel, ou seja, 0 equino pode ser passivamente corrigido até a posicao
neutra através de manipulacdo manual. Porém com o passar do tempo pode surgir rigidez
articular praticamente impossibilitando uma marcha funcional e favorecendo o
aparecimento de complicacbes como Ulceras plantares , osteomielite e reabsorcao dssea,
0 que eventualmente pode levar até a amputacédo do membro (COHEN; DE MIRANDA,
2020).

A instabilidade durante a marcha induz estratégias compensatérias evidenciadas pela
reducdo da velocidade do movimento, diminuicdo do comprimento do passo, aumento
na base de apoio para melhor equilibrio, quando comparada a individuos saudaveis
(BALABAN; TOK, 2014a; LI; FRANCISCO; ZHOU, 2018; WISZOMIRSKA et al.,

2017) . As formas de tratamento utilizadas nos casos de paralisia irreversivel do nervo
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fibular comum incluem o uso de orteses tipo AFO ( ankle-foot orthosis) (SHEFFLER et
al., 2006; GEBOERS et al., 2002), estimulo elétrico funcional (VOIGT; SINKJAER,
2000) ou transferéncias tendinosas cirdrgicas (POAGE; ROTH; SCOTT, 2016;
PRAHINSKI et al., 1996; LINGAIAH et al., 2018; KRISHNAMURTHY; IBRAHIM,
2019) enquanto a deformidade ainda é flexivel. Entretanto, devido a falta de tratamento
especializado em diversas areas do Brasil, uma propor¢do significativa de pacientes
portadores de hanseniase e pé caido ndo sdo assistidos, causando uma adaptacdo
neuromuscular necessaria para manter o individuo em movimento. (SIMONSEN et al.,
2010; WISZOMIRSKA et al., 2017; GOODMAN et al., 2004)

Diversos estudos de marcha com anélise tridimensional (3D) do movimento em pacientes
portadores de pé caido de causas neuroldgicas diversas foram publicados, incluindo
Charcot-Marie-Tooth (CMT) (NEWMAN et al.,2007) (DON et al., 2007), acidente
vascular cerebral (SHEFFLER et al., 2006) (PRENTON et al., 2018), distrofia muscular
de Duchenne ( DMD) (GOUDRIAAN; VAN DEN HAUWE; DEKEERLE, et al., 2018)
(GOUDRIAAN; VAN DEN HAUWE; SIMON-MARTINEZ, et al., 2018) , paralisia
cerebral (KARUNAKARAN et al., 2019) , hérnia discal e lesdo traumatica do nervo
fibular comum (BLAZKIEWICZ et al., 2017). Entretanto, nenhum estudo analisou as
alteracdes biomecanicas da marcha em pacientes com paralisia do nervo fibular comum
causada por Hanseniase, havendo uma escassez na literatura sobre como as alteracGes
motoras e sensitivas causadas pela hanseniase afeta os pacientes portadores de pé caido e
se 0S mecanismos compensatorios nesses pacientes correlacionam-se com o0s estudos

previamente descritos de pacientes ndo-hansénicos com pé caido.

A correcdo do pé caido na hanseniase com transposicao tendinosa para o dorso do pé
utilizando o tend&o tibial posterior (TTP) estd bem estabelecida na literatura (BARI;
ISLAM; HAQUE, 1996; HALL, 1977) . Diversos estudos relatam bons resultados
funcionais ap6s o tratamento cirtrgico (HOVE; NILSEN 1998; SOARES 1996; ISHIDA,
LWIN; MYINT 2007; COHEN et al., 2022) fazendo com que a maioria dos pacientes
ndo mais utilizem oOrteses ou qualquer outro suporte para deambulacdo. Entretanto,
nenhum deles utilizou avaliacdo cinematica e parametros espago-temporais apds a
transposicdo tendinosa em pacientes portadores de hanseniase. Além disso ainda é
desconhecido se o tend&o tibial posterior pode se adaptar a um novo padréo de ativacdo
e funcionar como um dorsiflexor ativo apos ser transferido para o dorso do pé em

pacientes portadores de hanseniase. (DREHER et al.,2014b)
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Em todo o Brasil, ha servicos que utilizam as cirurgias reabilitadoras em hanseniase como
rotinas do programa. No Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, realiza-se
anualmente uma oficina, cujo objetivo é capacitar equipes completas compostas por
médicos clinicos, enfermeiros, terapeutas fisicos e cirurgides ortopedistas, gerais ou
neurocirurgides com o objetivo de que estas cirurgias sejam ofertadas na rotina dos
programas de reabilitacdo em hanseniase. Esta oficina conta com o apoio e o incentivo
do Ministério da Saude e esta mesma modalidade de oficina ja foi realizada de maneira
descentralizada em varios estados do Brasil, incluindo Rio de Janeiro, Parand,

Pernambuco, Mato Grosso, entre outros.

Este estudo se propde a analisar a marcha de pacientes portadores de hanseniase e pé
caido através da observacao de parametros espago-temporais, forcas de reacdo do solo,
cinematicos e cinéticos nas articulacbes dos tornozelos, joelhos e quadris.
Adicionalmente, uma analise dos resultados cinematicos e parametros espago-temporais

apos a transposic¢do tendinosa utilizando o tenddo tibial posterior sera apresentada.

1.1 PERGUNTAS DE PESQUISA

- Quais as alteracdes de cinematica, cinética e parametros espaco-temporais de pessoas
acometidas de pé caido por hanseniase?
- Quais as modificacdes de cinemaética, cinética e parametros espaco-temporais apds a

correcdo cirdrgica de pé caido de pessoas com hanseniase?

1.2 TRAJETORIA PROFISSIONAL E ACADEMICA DO
DOUTORANDO

Filho e neto de ortopedistas, ingressou para a residéncia de ortopedia e traumatologia
apaixonando-se pela complexidade e biomecéanica do pé e tornozelo. Apds sua
especializacdo em cirurgia do pé nos EUA, foi convidado para coordenar o ambulatério
de cirurgia do pé como staff do hospital universitario Clementino Fraga Filho. Passou a
dedicar-se aos cuidados dos pacientes acometidos por hanseniase com deformidades dos
pés, assim despertando sua curiosidade e percebendo a relevancia dos aspectos cirirgicos
relacionados as sequelas provocadas pela neuropatia nos membros inferiores. Apos a
obtencéo do seu titulo de mestrado focado nessa area, sua motivacao para o doutorado foi

uma extensdo natural do seu profundo interesse em aprimorar seus resultados apds
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cirurgias reparadoras dos membros inferiores e uma melhor compreensdo das diversas

alteracdes do aparelho locomotor provocadas pelo M. leprae.
2. FUNDAMENTAC}AO TEORICA

A hanseniase € uma doenca infectocontagiosa cronica, transmissivel, de notificacdo
compulsoria e investigacdo obrigatoria em todo o territorio nacional (BRASIL
MINISTERIO DA SAUDE, 2020). E causada pelo Mycobacterium leprae, bacilo que
tem predilecdo pela pele e pelos nervos periféricos. E a neuropatia periférica que causa
mais deformidades, dentre todas as doencas infectocontagiosas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE OMS, 2020) , levando a discriminacdo e estigmatizacdo dos

individuos acometidos pela doenca.

O Mycobacterium leprae é um bacilo de crescimento lento, com tempo de geracéo de 12
a 14 dias, com periodo de incubacao de dois a quatro anos, crescendo melhor a 30 graus
centigrados e por isso prefere as areas mais quentes do corpo. O M leprae tem alta
infectividade, porém tem baixa patogenicidade e viruléncia (WILDER-SMITH; VAN
BRAKEL, 2008).

A deteccdo precoce da doenca e o tratamento com a PQT continuam sendo os principios
norteadores do controle da hanseniase. Entretanto, novas estratégias mundiais, focadas
no acesso e na qualidade da assisténcia aos portadores da doenca, ganharam forca nos
ultimos anos com o objetivo de tentar reduzir a morbidade associada a doenca.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE OMS, 2022).

2.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA HANSENIASE

Apesar de todos os avancos no controle da hanseniase no Brasil, ela ainda é endémica no
pais, e juntamente com India e Indonésia , s&o responsaveis por 74,5% dos novos casos
de hanseniase detectados no mundo em 2021.(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2022) . Em 2021, foram registrados 18.318 casos novos de hanseniase no Brasil com uma
prevaléncia de 22.426 ( ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE OMS, 2022). A taxa
de deteccéo de casos novos vem reduzindo gradativamente, passando de 18,2 por 100.000
habitantes em 2010 para 13,2 por em 2019 e 8,5 em 2021. O ano de 2020 apresentou
maior reducdo da taxa de detecgdo geral, com 17.979 casos novos detectados no pais, o

que pode estar relacionado aos efeitos do menor numero de diagnésticos causado pela
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sobrecarga dos servicos de salde e pelas restrices durante a pandemia da covid-19
(Figura 1).
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Figura 1: Taxa de deteccdo geral de casos novos de hanseniase Brasil/100.000 habitantes
segundo regido de residéncia, 2011 — 2020. Fonte: Brasil. Ministério da saude, 2022.

A hanseniase, quando ndo diagnosticada e tratada oportunamente, acaba evoluindo para
incapacidades e deformidades fisicas, as quais levam a diminuicdo da capacidade de
trabalho, limitacdo da vida social e problemas psicol6gicos. O grau de incapacidade fisica
(GIF) é determinado a partir da avaliacdo neuroldgica dos olhos, maos/pés e tem seu
resultado expresso em valores que variam de 0 (zero) a Il (dois). O grau O corresponde a
auséncia de incapacidades (sem alteracfes sensitivo-motoras), o grau | ja evidencia
alteracOes de sensibilidade da planta dos pés indicando algum grau de comprometimento
neural , enquanto que o grau Il denota a presenca de deformidades dos pés causado por
fraqueza e/ou atrofia muscular incluindo o pé caido e a garra dos artelhos. Essas
deformidades estdo relacionadas a classificacdo da doenca, tempo de evolucdo e
ocorréncia de reacdes hansénicas.(BRASIL MINISTERIO DA SAUDE, 2019) . A
avaliacdo e registro das incapacidades séo atividades primordiais para a educacdo e
promoc¢do do autocuidado, visando evitar a instalacdo de incapacidades poés-alta. O
acometimento neural ocorre em todas as formas da hanseniase (BRITTON;
LOCKWOOD, 2004). No Brasil, de 2011 a 2021, foram diagnosticados 21.700 casos

novos de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica. Dentre os casos novos detectados



22

em 2021, 1.737 ja possuiam grau 2 de incapacidade fisica no momento do diagnostico.
(Figura 2).

A proporcao de GIF 2 observada foi de 7,1% em 2011 e 10,0% em 2020 no momento do
diagndstico, com incremento de 40,8% e mudanca no parametro de endemicidade, que
passou de medio para alto. A proporcéao de casos novos de hanseniase diagnosticados com
grau 2 € um importante indicador para avaliar o diagnostico tardio (Figura 3).
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Figura 2: Proporcdo de casos novos de hanseniase avaliados quanto ao grau de
incapacidade fisica (grau 0, 1 e 2) no momento do diagnoéstico. Brasil, 2011 a 2020. Eixo
X: ano, eixo y: grau de incapacidade (em %). Fonte: Boletim hanseniase 2022 Ministério
da Saude.
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Figura 3: Proporcdo de casos novos de hanseniase avaliados quanto ao grau de

incapacidade fisica GIF (grau 1 e 2) no momento do diagnéstico em 2020. Brasil, 2021.

2.2 ALTERACOES DA MARCHA CAUSADA PELA NEUROPATIA
DO FIBULAR COMUM NA HANSENIASE

O comprometimento neuroldgico em pacientes com hanseniase esta presente em todas as
formas clinicas da doenca. Segundo Scollard et al (2015) , o acometimento decorre,
principalmente, de quatro possiveis mecanismos: (1) presenca do bacilo ou de seus
antigenos no nervo; (2) traumas nas regides superficiais de troncos nervosos; (3) aumento
da presséo intraneural e (4) vasculite da vasa nervorum (descontinuidade endotelial,
espessamento da membrana basal e paredes vasculares edemaciadas), gerando obliteracdo
do vaso com resultante isquemia do nervo (SCOLLARD; TRUMAN;EBENEZER, 2015).

Em virtude da agressdo causada ao sistema nervoso periférico, ocorre a perda de
sensibilidade, atrofias, paralisias musculares que, caso ndo identificadas e cuidadas
devidamente, podem se agravar para insuficiéncias fisicas permanentes (OOlI;
SRINIVASAN, 2004; WILDER-SMITH; VAN BRAKEL, 2008). Um dos nervos
frequentemente comprometidos é o nervo fibular comum ao nivel do colo da fibula. Nessa
regido, o nervo sofre compressao pela fita fibrosa da faixa crural profunda ao passar
dentro do canal fibular e sob a arcada fibrosa do musculo fibular longo, desta maneira
podendo comprometer seus ramos superficial e profundo. Com o acometimento do ramo

profundo, existira déficit na acdo dos musculos extensor longo dos dedos, extensor longo
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do hélux e tibial anterior. A dorsiflexdo do tornozelo e extenséo dos dedos ficam
comprometidas, devido & perda da contracdo e consequente forca desses musculos.
Portanto, haverd alteracdo no padrdo da marcha.(KARUNAKARAN et al., 2019;
PRENTON et al., 2018) O contato inicial com o solo ocorrera com o antepé. O apoio
terminal encerra-se sem que aconteca a dorsiflexao, sobrecarregando o antepé. O joelho
eleva-se & um nivel maior que o normal, para garantir que o pé se afaste do solo na fase
de balanco (POAGE; ROTH; SCOTT, 2016).

Tais incapacidades podem surgir mesmo naqueles pacientes ja tratados previamente com
a poliquimioterapia (PQT), que com o desenvolvimento de neurites e/ou reacgoes
hansénicas, podem evoluir no grau de incapacidade fisica no periodo pés-alta (HARBOE;
ASEFFA; LEEKASSA, 2005; DE CASTRO et al., 2014). O acometimento associado do
nervo tibial podera provocar fraqueza da musculatura intrinseca do pé e perda da
sensibilidade protetora plantar, as quais juntamente com o pé caido predispdem ao
aparecimento de Ulceras e garra dos dedos (OOI; SRINIVASAN, 2004).

O pé caido e a garra dos dedos apresentam-se como deformidades flexiveis na ocasido do
diagndstico. Tais deformidades, quando ja instaladas, frequentemente necessitam de
tratamento cirurgico para melhora da funcdo e prevencdo de deformidade secundarias
(COHEN; DE MIRANDA, 2020). Nos casos em que o diagnostico € feito na presenca de
flexibilidade das articulaces metatarso-falangicas, interfalangicas e tibiotarsica, a
utilizacdo de técnicas cirdrgicas que preservam a mobilidade articular através da
realizacdo de transposi¢cOes tendinosas sdo indicadas, enquanto a presenca de rigidez
implica na utilizacdo de métodos de salvamento , necessitando de artrodese da articulacao

acometida com consequente perda da funcéo articular.

2.3 HISTORICO DA ANALISE DO MOVIMENTO E CICLO DA
MARCHA HUMANA

O estudo da marcha humana remonta a antiguidade. Aristoteles (384-322 AC) foi o
primeiro a examinar e escrever sobre movimentos complexos, como correr e andar,
escrevendo o primeiro livro de biomecanica intitulado “Sobre o movimento dos animais”.
Leonardo da Vinci (1452-1519) descreveu a mecanica corporal incluindo o ortostatismo
e amarcha, incluindo estudos anatdmicos em cadaver com a descri¢ao de 0ssos, musculos
e articulagOes. Galileu (1564-1642) estudou a acdo de corpos em queda e forneceu a base

para a analise mecanica do movimento, foi o pioneiro no estudo do salto humano e Borelli
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(1608-1679) e considerado o pai de biomecénica , propondo uma estimativa do centro de
gravidade humana e desenvolvendo o que chamou de “Du Moto Animalium” usando a
geometria para a descricdo da marcha, corrida e salto. No século XIX, houve um grande
avanco no entendimento da marcha humana, os irmdos Weber conceberam algumas
observacdes que estabeleceram parametros cinematicos da marcha, sendo 0s primeiros a
estudar a trajetoria do centro de gravidade durante o0 movimento, e Etienne-Jules Marey
(1830-1904) desenvolveu o primeiro laboratério de marcha utilizando plataformas de
forca, cinematografia e sincronizacdo. Ainda neste século, Muybridge (1838-1904)
contribuiu para o estudo da locomocao, aplicando metodologias de medi¢do a marcha,
quantificacdo da atividade elétrica muscular e a aplicacdo de principio de engenharia a
locomogdo humana. Em 1895, Braune e Fisher publicaram o livro Der Gang des
Menschen, incorporando 0s conceitos de trajetdrias tridimensionais, velocidades e
aceleracGes de diferentes segmentos do corpo (FISCHER; BRAUNE 1899). Amar em
1924 e Elftman em 1938 desenvolveram as primeiras plataformas de marcha (LEVINE;
RICHARDS; WHITTLE, 2012). Nos anos 1940 , Scherb na Suica estudou a musculatura

e sua ativacao durante a marcha utilizando eletromiografia (VERA, 1999).

A marcha usa uma sequéncia de movimentos repetidos para mover o corpo para frente,
enquanto simultaneamente mantem o equilibrio corporal (PERRY; BURNFIELD, 2010)
Essa sequéncia de movimento € descrita como ciclo da marcha, que representa a acédo
repetida de eventos em fase dos membros inferiores. O ciclo da marcha possui alguns
requisitos para que possa ocorrer de maneira adequada: integridade musculoesquelética,
controle neuroldgico, equilibrio e a locomogdo propriamente dita (LEVINE;
RICHARDS; WHITTLE, 2012). Geralmente, cada ciclo de marcha é definido pelo
intervalo de tempo de uma passada que corresponde ao togue inicial do pé no solo até o
préximo toque inicial do mesmo membro. O passo corresponde a distancia percorrida
entre o contato inicial de um pé no solo até o contato inicial do pé oposto no solo
(LEVINE; RICHARDS; WHITTLE, 2012).

O ciclo da marcha é dividido em duas fases: a fase de apoio, onde o pé esta em contato
com o solo e a fase de balango na qual o pé néo esta em contato com o solo (Figura 4). A
fase de apoio tem origem no momento em que uma parte do pé, normalmente o calcaneo,
entra em contato com o solo e termina quando os dedos do pé deixam de tocar o solo.
Esta fase contém por volta de 60% do tempo destinado a um ciclo completo de

locomogéo. A fase de balanco inicia-se quando o membro inferior perde o contato com o
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solo e termina antes de um novo contato. Esta fase compreende cerca de 40% do ciclo de
duragédo da marcha. A fase de apoio ainda pode se subdividir em trés fases: duplo apoio
inicial, apoio simples, e duplo apoio final. A fase de balango também pode ser subdividida

em trés: balanco inicial, balangco médio e balanco terminal (YIOU et al., 2017).

Durante o0 apoio, o pé e tornozelo apresentam 3 fases conhecidas como rolamentos ou
rockers. O primeiro rocker ocorre no contato inicial realizado normalmente com o
calcanhar, a seguir o pé realiza uma flexdo plantar controlada através da contragédo
excéntrica dos dorsiflexores. Essa primeira fase encontra-se alterada nos pacientes
portadores de pé caido onde o contato inicial com solo ocorre de forma abrupta com o
antepé, ndo ocorrendo a acomoda¢do gradual do pé ao solo devido a auséncia da
musculatura do compartimento anterior da perna. O segundo rocker caracteriza-se pelo
avanco da tibia sobre o tornozelo com o pé fixo ao solo. No terceiro rocker , ocorre a
flex&o plantar do tornozelo e metatarso-falangicas culminando na elevagéo do calcanhar
e desprendimento dos dedos.(PERRY; BURNFIELD, 2010).

Figura 4: Os trés rolamentos do pé e tornozelo durante o ciclo da marcha. Fonte: Foot
Biomechanics and Relation to the Gait Cycle: Dhillon S, Dhillon MS , Sivaraman A,
Gowda PK, Chabbra M, Kumar P . JFAS 10.5005/jp-journals-10040-1093.

A resposta a carga € a tarefa mais exigente a qual envolve a transferéncia do peso
corporal, absor¢édo de choque e desaceleracdo , onde o membro que acaba de tocar o solo
recebe as forgas de reacdo do solo (PERRY; BURNFIELD, 2010). A resposta a carga
representa 10% do ciclo da marcha, delimitada até o fim do apoio duplo inicial. A fase de

apoio possui mais 3 fases, 0 apoio médio, 0 apoio terminal, e pré-balango correspondendo
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de 10% a 30%, de 30% a 50% e 50% a 60% do ciclo da marcha, respectivamente
(LEVINE; RICHARDS; WHITTLE, 2012).

O inicio do apoio médio ocorre com a perda do contato dos dedos do pé do membro
oposto do solo (primeira parte do periodo de apoio unilateral), e encerra-se no momento
em que a projecao do centro de gravidade sobrep6em o vetor da forca de reacdo vertical
do solo (DUBIN 2014).

Com o fim do apoio médio inicia-se 0 apoio terminal, correspondente a duracéo entre o
instante do fim do apoio médio e 0 momento em que o pé oposto, que se encontra em
balanco, toca o solo novamente (periodo de duplo apoio terminal). Durante esta fase
ocorre o deslocamento para frente em relacdo a base de sustentacdo. Ao longo do pré-
balango ocorre a transmissdo do peso corporal para 0 membro oposto, que agora se
encontra em contato inicial. Com a libera¢do do peso no membro, ja é possivel iniciar a
fase de balanco. A fase de balanco geralmente é subdividida em trés fases: balanco inicial,
balango médio e balanco terminal correspondendo de 60% a 73%, 73% a 87% e 87% a
100% do ciclo da marcha respectivamente (PERRY;BURNFIELD, 2010).

Cl RC AM AF PB Bl BM BF

Figura 5: Fases do ciclo da marcha: Cl — contato inicial, RC- resposta a carga, AM- apoio
médio, AF -—apoio final, PB-pré-balanco, BI- balanco inicial, BM-balanco médio, BF-
balanco final. Fonte: PRO.vision TWIN, 2D and 3D — innovative systems for video-

based gait analysis.
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2.3.1 ANALISE CLINICA DA MARCHA

A andlise observacional da marcha baseia-se na simples inspecdo do individuo ao
caminhar. Existe uma tendéncia natural de focarmos nos eventos mais ébvios enquanto
n&do percebemos as alteragdes mais sutis, as quais podem ser muito significantes. Durante
0 processo de analise visual, inicialmente é feita uma observacédo geral para “sentir” a
fluidez da marcha, para entdo tentar perceber os mdltiplos eventos nas diferentes
articulagdes, comecando do pé em direcdo ao tronco. Apos as observacGes em cada fase
da marcha, as alteracdes impeditivas da aceitacdo de carga e avango do membro sdo

identificadas.

Entretanto, a analise visual possui vérias limitagBes: € transitdria (sem registro
permanente), o olho humano néo observa eventos em alta velocidade, somente é possivel
observar movimentos e ndo forgas, e depende inteiramente na habilidade do observador.
A simples observacdo da marcha, notando suas alteragdes possui pouco valor e deve ser
sempre combinada com o exame fisico e anamnese do paciente, dependendo da
experiéncia do observador. Essa avaliacdo é frequentemente ndo-sistematica e 0 maximo
que se espera obter é uma impressdo geral de qudo bem o paciente caminha, e talvez

alguma ideia de um ou dois dos problemas principais.

Uma analise clinica mais precisa da marcha pode ser feita através de filmagem com
cameras de video na vista frontal e lateral, sendo necessarios um gravador e um monitor.
Desta forma € possivel obter informaces a partir da analise de movimento através da
observacdo da magnitude dos picos angulares (altos e baixos) experimentados pela
articulacdo estudada em camera lenta. Como a demanda funcional do balango e apoio séo
muito diferentes, o padrdo de movimento dessas duas fases da marcha é analisado
separadamente. A analise clinica do movimento podera definir a magnitude e o timing da
acdo individual de cada articulacdo. Entretanto, a analise bidimensional (vista frontal e
lateral) ndo permite a observacdo de movimentos que ocorrem no plano transverso, isto

é, as alteragdes rotacionais dos membros inferiores e pelve durante o ciclo da marcha.
2.3.2 ANALISE TRIDIMENSIONAL DO MOVIMENTO

A anélise de marcha tridimensional fornece uma avaliagdo muito mais objetiva dos
parametros cinematicos através do uso de cameras de infravermelho, as quais detectam a

posicao espacial de marcadores reflexivos , onde o programa de computador calcula a
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relacdo entre as posic¢des tridimensionais conhecidas dos marcadores durante a calibracao
do objeto e a posicdo bidimensional destes marcadores no campo de visdo das cameras .
Quando o sujeito caminha em frente das cameras, o processo de calibracdo € revertido e
as posicOes tridimensionais sdo calculadas para os marcadores fixos nos membros do
paciente, desde que eles sejam visiveis por pelo menos duas cdmeras. Quando o sistema
de avaliacdo cinematica é combinado com a plataforma de forga (sistema cinético), é
possivel realizar célculos de dindmica inversa e desta maneira calcular os momentos
articulares, visto que a relacéo entre os segmentos dos membros inferiores e o vetor de

forca de reacdo do solo sdo conhecidos.

Essas informacdes irdo formar a base para uma tomada de decisao clinica, podendo ajudar
no diagndstico da marcha anormal e ser usada para documentar a condi¢do do paciente.
Nos casos de marcha patologica, o padrdo de marcha exibido pelo paciente ndo é
inteiramente o resultado direto da patologia, mas sim o resultado final do problema
original combinado com a habilidade do paciente de compensa-la.

233 MODELO BIOMECANICO PARA ANALISE
TRIDIMENSIONAL DO MOVIMENTO

Um corpo rigido no espaco tridimensional possui seis graus de liberdade. Logo, sdo
necessarias seis coordenadas independentes para descrever sua posicdo e orientacao.
Entdo, sdo necessarias trés coordenadas cartesianas para posicionar um ponto qualquer
sobre o corpo e também trés angulos de rotagdo para indicar sua orientacdo. Para definir
essas seis coordenadas é preciso medir a posicdo tridimensional de, pelo menos, trés
marcadores ndo colineares em cada segmento. A representacdo do movimento de um
segmento corporal no espaco é gerada atribuindo-se a ele um sistema de coordenadas que
varia sua posicao e orientacdo durante a marcha (VAUGHAN 1992).

A orientacdo e a posicao relativas entre dois segmentos corporais no espaco, ou de um
segmento em relacdo ao sistema de coordenadas fixo ao laboratério, sdo representadas,
respectivamente, pela rotagéo entre as bases a eles associadas e pela translacéo entre suas
origens. A cada segmento corporal é preciso associar um sistema de coordenadas
construido de modo tal que a orientacdo obtida seja coerente com a representacdo de
planos e eixos anatdbmicos do corpo humano, possibilitando assim uma interpretagcdo dos
resultados estabelecidos nessa convencdo. Os éangulos articulares avaliados sao

fornecidos pela orientacdo relativa entre dois sistemas de coordenadas adjacentes e
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correspondem, aproximadamente, aos angulos de flexao/extensdo, abducgéo/aducdo e
rotacdo interna/rotacdo externa (KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN, 1990).
Para reproduzir os movimentos, atribuem-se trés graus de liberdade para cada articulagéo,
independentemente das amplitudes observadas experimentalmente. A posicdo das
articulacbes em ortostatismo € considerada a posicdo neutra ou zero, a partir desta, os
movimentos de flex&o, rotacéo interna e abdugdo foram considerados positivos; e os de
extensdo, rotacdo externa e adugdo foram considerados negativos. Para representar o0s
membros inferiores e a pelve durante a marcha, adotamos um modelo constituido de sete
segmentos rigidos ligados por seis articulacGes, cada uma delas com trés graus de

liberdade de rotacéo.

Os segmentos considerados sdo 0s pés, as pernas e as coxas, além da pelve. As variacdes
angulares em funcao do ciclo da marcha séo descritas para os tornozelos, joelhos e quadris
direitos e esquerdos, além da orientagdo da pelve, que é dada em relagdo ao sistema de
coordenadas do laboratério. As articulagdes subtalar e tibiotarsica foram tratadas como
uma Unica articulacdo, sob a denominacao de articulacdo do tornozelo, com trés graus de
liberdade de rotacdo (VAUGHAN 1992) .

2.4 FORCA DE REACAO DO SOLO:

No decorrer da fase de apoio, 0 peso do corpo é sustentado pelo pé de suporte, produzindo
assim forcas de reacdo do solo (FRS) verticais, laterais e horizontais, bem como trés
componentes de momento nas mesmas direcdes. Tais forcas estdo relacionadas com as
acOes musculares em resposta ao peso do corpo (MUNIZ; NADAL, 2009). O componente
vertical da forca de reacdo (FRSv) é o mais relevante, especialmente para compensar a
acdo da gravidade e preservar o centro de massa a uma altura acima da superficie de
contato (NILSSON; THORSTENSSON, 1989). Obedecendo a terceira lei de Newton, a
FRS possui mesma magnitude e direcdo, mas sentido oposto a forca exercida pelo
segmento na superficie de contato (JOHNSON; OUTERLEYS; DAVIS, 2021).

A colisdo do pé que se encontrava na fase de balango gera um grande pico vertical de
reacao do solo. A amplitude deste pico pode alcancar aproximadamente 1.2 a 1.4 vezes o
peso corporal. (HORWOOD; CHOCKALINGAM, 2023). A flex&o do joelho durante o
apoio tem efeito importante na redugéo destas forcas de reacdo do solo. Apds o primeiro
pico vertical da FRS, ocorre uma aceleracdo do centro de massa do corpo contra a

gravidade, que se eleva durante o apoio médio. Isto faz com que as forgas direcionadas
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para o solo pelo corpo diminua, assim reduzindo as FRS. O seu ponto mais baixo em
torno de 50% da fase de apoio alcangando 0.7 vezes o peso corporal. A seguir , 0 centro
de massa inicia uma aceleracdo para baixo e juntamente com a forca de flex&o plantar
contra o solo durante o desprendimento do calcaneo , faz com que ocorra um segundo
pico vertical de FRS, o qual atinge cerca de 1.2 x 0 peso corporal ( similar ao primeiro

pico vertical ).

A representacdo dos vetores verticais da FRS durante o periodo de apoio da origem a um
diagrama que se assemelha as asas de uma borboleta. Cada um desses vetores é aplicado
mais distalmente do que anterior e aponta em direcdo ao centro de massa corporal. Exceto
durante as primeiras medidas nas quais o primeiro vetor ndo aponta em direcdo ao centro
de massa no inicio do contato, mas em uma direcao vertical, revelando o carater de queda
livre experimentado durante o balanco. (HORWOOD; CHOCKALINGAM, 2023)

25 ESTUDOS BIOMECANICOS MAIS RELEVANTES DA
MARCHA EM PACIENTES PORTADORES DE PE CAIDO

Voigt e Sinkjaer (2000) publicaram o primeiro estudo de cinética de portadores de pé
caido em pacientes hemiplégicos. Os parametros da marcha foram mensurados com e sem
estimulacdo elétrica funcional. Um aumento da dorsiflexdo do tornozelo no lado afetado
durante a fase de balan¢o e um aumento na velocidade da marcha foram observados com
a estimulacdo, porém a estimulacdo elétrica ndo modificou os angulos articulares,

momentos e poténcia, desta maneira ndo havendo melhora na simetria da marcha.

De Marchi et al (2000) apresentaram seus resultados ap0s a transposicao do tibial
posterior em pacientes portadores de lesdo traumatica do nervo fibular comum. Utilizando
estudo de cinematica e eletromiografia (EMG), eles observaram melhora de todos os
parametros espaco-temporais da marcha (velocidade, tamanho e duracdo do passo),
melhora da posi¢éo do tornozelo no contato inicial. A EMG demonstrou a contracdo
fisioldgica do TTP durante a fase de apoio, porém também notaram um segundo pico de
contracdo na fase final do balanco.

Newman et al ( 2007) observaram a presenca de pé caido na fase de balanco, auséncia de
flexdo plantar durante o desprendimento do calcaneo e aumento da supinacdo em

pacientes portadores de Charcot-Marie-Tooth. Além disto, estes autores notaram rotacédo
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interna excessiva do joelho e/ou tibia, hiperextensdo do joelho, rotacao externa excessiva

e diminuicdo da aducdo nos quadris durante a fase de apoio.

Simonsen et al (2010) observaram um aumento significativo no momento extensor do
joelho na perna afetada em pacientes com pé caido. Wiszomirska et al (2017) e
Blazkiewicz (2017) demonstraram que a principal alteracdo é o pequeno arco de
movimento de dorsiflexdo do tornozelo durante os primeiros 10% do ciclo da marcha,

provocando uma hiperextensao do joelho como mecanismo compensatorio.

Dreher et al (2014) utilizando analise tridimensional da marcha, demonstraram que apos
a transposicdo do tenddo tibial posterior para o dorso do pé em pacientes portadores de
CMT, o TTP aparentemente funciona de forma ativa. Eles observaram melhora da
dorsiflexdo do tornozelo durante o balanco associada a reducdo da flexao plantar maxima

na transicao apoio-balanco, a qual pode indicar um efeito tenodesante.

Goudriaan et al (2018) encontraram um aumento significativo da flexdo do joelho durante
a fase de balanco e um aumento da flex&o de quadril em ambas as fases de apoio e balango

em criangas portadoras de Distrofia Muscular de Duchenne.

Blazkiewicz (2019) descreveram a distribuicdo da forca muscular em pacientes com pé
caido. Maiores valores para os flexores plantares e inversores durante todo o ciclo da
marcha foram notados. Além disto, em resposta a auséncia de dorsiflexdo, maior forca
muscular também foram observadas nos flexores do joelho e flexores, extensores e
adutores do quadril. Porém, os autores ndo mostraram as diferencas entre os lado afetado

e ndo-afetado.

Gambelli et al (2023) avaliaram pacientes portadores de distrofia facioscapulohumeral
com pé caido. Diminuicdo da velocidade da marcha e do comprimento do passo foram
observados em todos os pacientes e maior flex&o plantar do tornozelo durante o balanco
com consequente dificuldade na liberacdo dos dedos naqueles com fraqueza severa do
tibial anterior, assim podendo aumentar o risco de quedas nesse grupo de pacientes. N&o

foram evidenciadas diferencas significativas nos angulos do joelho e quadril.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

-Analisar as alteracbes de cinematica, cinética e parametros espago-temporais de
pacientes com pé caido acometidos por hanseniase antes e ap0s a correcdo cirurgica com

a transposicao tendinosa utilizando o tibial posterior.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Analisar a marcha de pacientes com pé caido acometidos por hanseniase através da
observacdo de valores angulares, torques nas articulagdes dos tornozelos, joelhos e

quadris.

- Comparar os resultados obtidos entre 0 membro afetado e ndo afetado dos pacientes

com o lado dominante do grupo controle.

- Interpretar os dados cinematicos pré e pds-operatorios de parte da amostra submetida a

transposicao tendinosa do tibial posterior e comparar os resultados com o grupo controle.

4. METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS E LOCAL DO ESTUDO

Este estudo estd em conformidade com as recomendacdes éticas contidas na resolucéo
CNS 466/12, tendo sido previamente submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do HUCFF-UFRJ sob parecer CAAE 24952119.0.0000.5257. A pesquisa
somente foi iniciada apds sua aprovacao por este comiteé.

Nenhuma informacédo pessoal que permita a identificacdo dos participantes foi e nem sera
divulgada. Os procedimentos realizados nesta pesquisa ja foram aplicados em outros
estudos na literatura e todos os pacientes submetidos a correcdo cirdrgica do pé caido
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido dos beneficios e riscos inerentes
ao procedimento cirurgico.

Este estudo ndo implicou em nenhum custo financeiro para 0s sujeitos de pesquisa e
nenhuma remuneracgédo foi oferecida aos mesmos direta ou indiretamente. O local do
estudo foi no laboratorio de Marcha da COPPE.
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4.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo realizado em 2 etapas: a primeira do tipo observacional e
transversal com observacdo dos pardmetros biomecéanicos da marcha em pacientes
portadores de hanseniase e pé caido e a segunda observacional do tipo de coorte
longitudinal com andlise de parametros espacgo-temporais e cinematicos apds a cirurgia

de transposicédo tendinosa.

CAPITULO 1

AVALIACAO BIOMECANICA PRE-OPERATORIA DE
PACIENTES ACOMETIDOS POR HANSENIASE E PE CAIDO

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

O processo de amostragem foi do tipo ndo probabilistica, considerando a conveniéncia e
acessibilidade. Foram incluidos neste estudo pacientes portadores de hanseniase
selecionados do ambulatério de pé e tornozelo do HUCFF apresentando pé caido
unilateral devido a les&o irreversivel do nervo fibular comum. Uma amostra de 12
pacientes com idade média de 46,9 anos, altura 168,5 cm, e massa corporal 81,9 kg foi
avaliada (Tabela 1). Todos os pacientes completaram o tratamento medicamentoso
preconizado pelo ministério da Saude e ndo apresentaram nenhuma reacdo inflamatoria
durante os ultimos 12 meses. Os critérios de inclusdo foram a presenca de pé caido com
lesdo irreversivel do nevo fibular comum (definida clinicamente como auséncia completa
de dorsiflexdo e eversdo ativas do pé) , minimo de 18 anos , auséncia de qualquer
deformidade dos membros ou cirurgias prévias (exceto neurdlise do nervos tibial e/ou
fibular comum) e capazes de deambular sem o auxilio de muletas ou 6rteses. Os critérios
de exclusdo foram a presenca de Ulceras plantares ativas ou infeccdes acometendo a
regido do peé e tornozelo, e alteragdes da marcha concomitantes devido a outras patologias
acometendo o aparelho osteoarticular.
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Voluntério Género Idade Lado Estatura(cm) | Peso(kg)
1 Feminino 31 E 163 81
2 Feminino 29 D 160 67
3 Masculino 46 D 175 99
4 Masculino 34 E 176 116
5 Masculino 51 D 170 109
6 Masculino 47 E 173 89
7 Masculino 42 D 185 92
8 Masculino 44 E 167 54
9 Masculino 51 D 174 91
10 Masculino 65 D 160 60
11 Feminino 65 D 160 60
12 Masculino 58 D 159 65

Tabela 1: Dados antropométricos, idade, lado acometido e género dos pacientes

portadores de hanseniase e pé caido.

4.4 COLETA DE DADOS

Os pacientes compareceram ao laboratério de biomecanica da COPPE, sendo submetidos
as seguintes medicdes antropométricas: massa, estatura, largura e profundidade da pelve
e didmetros do joelho e do tornozelo. Com a fita métrica, foi aferida a distancia entre a
espinha iliaca anterior-superior e o plano com o grande trocanter, assim como também o
comprimento total da perna e a distancia entre a espinha iliaca anterior-superior e o

maléolo medial.
441 POSICIONAMENTO DE MARCADORES

Utilizamos o protocolo de Helen Hayes que requer o posicionamento de 15 marcadores
reflexivos de 15 milimetros esféricos no corpo do sujeito: 3 na pelve, 2 em cada coxa, 2
em cada perna e 2 em cada pé. S&o estes: cabe¢a do segundo metatarso, por¢do superior
do calcéaneo, na linha média do pe (vista posterior) na mesma altura do segundo metatarso,
maléolo lateral, na sua parte mais proeminente, epicondilo lateral do joelho, local de

maior perimetro da perna, linha média da coxa entre o epicondilo femoral e o trocanter
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maior, espinhas iliacas antero-superiores e sacro. Na Figura 6 estdo mostrados o

posicionamento virtual e real dos marcadores respectivamente.
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Figura 6: Modelo virtual dos marcadores do protocolo de Helen Hayes e marcadores
reais.

Cuidados especiais sdo necessarios no posicionamento dos marcadores coxa (r bar 1/1
barl), utilizado na coxa. A posicdo do marcador é crucial, pois seu posicionamento
incorreto pode levar a erros na definicdo dos angulos de flexdo / extensdo do quadril e
joelho e das rota¢des internas / externas do quadril. O marcador € colocado no mesmo
plano definido pela linha virtual entre o centro da juncdo do quadril e o centro do joelho
e das rotacOes internas / externas do quadril. O marcador é colocado no mesmo plano
definido pela linha virtual entre o centro do quadril e o centro da articulagéo do joelho, e
o0 eixo flexdo-extensdo do joelho, (Figura 7). A barra pode ser colocada em uma altura

arbitréria, mas ndo deve interferir com o movimento dos membros superiores.

O marcador (r bar 2 -/l bar 2) é utilizado na perna, possui uma haste de 2 cm e deve
estar no plano definido pelo eixo flexdo-extensdo do tornozelo e a linha virtual entre o
centro do joelho e o centro da articulacdo do tornozelo (Figura 7). O marcador fica
colocado na porgdo de perna em que a haste fiqgue menos susceptivel as contracoes

musculares, a fim de obter uma melhor estabilidade do sinal durante 0 movimento.
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* 4 *

Figura 7: posicdo dos marcadores da coxa e perna.
Fonte: Manual Helen Hayes protocolo BTS

O protocolo de Helen Hayes ndo necessita de marcadores técnicos para a tomada estética,
pois utiliza para seus calculos as medidas antropométricas aferidas antes da fixacdo dos

marcadores.
4.4.2 CINEMATICA/ DINAMICA

Para capturar os dados de cinemetria foi usado um conjunto de 8 céameras de
infravermelho (SMART-D BTS, Mildo, Italia), com frequéncia de amostragem de 250
Hz, responsavel pela captura dos marcadores reflexivos. A calibracdo de cada camera,
incluindo foco, zoom e abertura do obturador é feita manualmente em conjunto com o
SMART-Capture, onde foi feita a calibracdo estatica, dindmica e da plataforma de forca.
Para aquisi¢do dos sinais de forca de reacdo com o solo foram utilizadas 4 (quatro)
plataformas de forca BTS P-6000 (BTS Bioengineering, Mildo, Italia) com frequéncia de
amostragem de 800 Hz.

Cada individuo andou sem assisténcia de muletas ou andador na sua velocidade preferida
ao longo de uma pista de 10 m de distancia em um total de 5 tentativas. As analises foram
baseadas somente nas tentativas realizadas sem erros ou incidentes, com o paciente ou

voluntério realizando a marcha da forma mais natural possivel.
4.4.3 PROCESSAMENTO

Os sinais de video e da plataforma de forca foram capturados e sincronizados de maneira
automatica pelo software SMART-Capture (BTS Bioengineering, Mildo, Italia) (Figura

8).Neste software sincronizam-se os dados de video da cinematica e plataforma de forga,
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definindo-se diversas configuracGes, como: frequéncia das cémeras, abertura do
obturador das cAmeras, calibragéo das cameras e plataforma, frequéncia da plataforma.

Além do monitoramento dos sinais em tempo real da coleta, apos a captura dos sinais

todo o processamento passa a ser realizado com o software SMART-Tracker.
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Figura 8: Vista da tela principal do software SMART-Capture.

No software SMART-Tracker (BTS Bioengineering, Mildo, Italia) foram reconstruidos
virtualmente os marcadores reflexivos colocados nos pontos anatdmicos dos voluntarios,
gerando assim um modelo em 3D do esqueleto, como mostrado na Figura 9. Estes
marcadores e as forcas obtidas pela Plataforma de for¢a foram nomeados e ligados de
acordo com o modelo de Helen Hayes. E durante esta etapa do processamento que serfo
retirados os pontos fantasmas e também corrigidas as trocas de marcadores ou erros

similares referentes ao posicionamento espacial dos marcadores reflexivos.
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Figura 9: Tela de processamento do software SMART-Tracker.
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O processamento dos dados de cinematica e dinamica foi feito pelo software SMART-
Analyzer (BTS Bioengineering, Mildo, Italia). As medidas aferidas antes da coleta:
massa, estatura, comprimentos e didmetro das articulagfes sdo utilizados para o calculo
de parametros inerciais. Os marcadores com falhas nas trajetorias foram interpolados por
curvas spline cubicas e suavizados por um filtro passa-baixas Butterworth de 2a ordem e
frequéncia de 7 Hz, de acordo com as indicaces da BTS. Ap0s isso, sdo criados pontos
virtuais e eixos para que possam ser feitos os calculos de movimentos angulares e
construcdo dos graficos. O ciclo da marcha analisado é definido neste momento,
escolhendo-se o segundo ciclo de cada perna para ser analisado, selecionando os sinais
apresentando maior integridade dos marcadores. O intervalo de tempo que compreende 0
ciclo de marcha se inicia no momento em que o pé toca o solo (heel strike) até 0 momento
que os dedos do pé perdem o contato com o solo (toe off). Esse valor foi utilizado para
normalizar os graficos das varidveis cinematicas e dindmicas, assim como para o calculo
da duracéo da fase de apoio, fase de balanco, velocidade média e comprimento do passo,
entre outras varidveis. Os dados de forgas de reacdo com o solo obtidos pela plataforma
e os torques articulares, calculados por dinamica inversa, foram interpolados e
suavizados. O mesmo foi feito com dados de cinematica, também normalizados pelo ciclo

da marcha.
5. DEFINI(;AO DAS VARIAVEIS

As variaveis deste estudo foram os parametros espago-temporais, dados de cinematica e
cinética, conforme descrito a seguir:

a) Variaveis espaco-temporais:

1. velocidade da marcha

2. duracdo no apoio e balanco de cada membro inferior
3. comprimento do passo

4. cadéncia

b) Varidveis cinematicas

1. Angulo do tornozelo no contato inicial

2. Angulo de dorsiflex&o no apoio

3. Angulo de flex&o plantar no apoio

4. Angulo de dorsiflexdo durante o balango

5. Pronagdo no apoio

6. Supinacao no apoio



40

7. Flex&@o do joelho no apoio

8. Flex&@o do joelho no balanco

9. Amplitude angular do joelho no plano frontal

10. Angulo de flex&o do quadril no apoio

11. Angulo de flex4o do quadril no balanco

12. Angulo de extensdo do quadril no apoio

13. Angulo de abducio do quadril no apoio

14. Angulo de aduc&o do quadril no apoio

15. Amplitude de inclinacdo da pelve

16. Amplitude de obliquidade da pelve

17. Amplitude de rotagdo da pelve

¢) Forgas de reagédo do solo

1. Forcas verticais de reacdo do solo: primeiro e segundo picos
2. Forcas antero-posteriores de reacdo do solo: forca de anterior-posterior (braking) e
posterior-anterior (propulsive)

3. Forcas médio-laterais de reacdo do solo: pico medial e pico lateral
d) Variaveis de cinética

1. Momento de flexdo plantar tornozelo

2. Momento extensado do joelho

3. Momento de flexdo do quadril

4. Momento de extensdo do quadril

5. Trabalho total do tornozelo no apoio
6. METODOS ESTATISTICOS

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade dos dados. O teste T
pareado comparando o membro afetado com o membro ndo-afetado e o teste T
independente (Grupo com Hanseniase pré-operatorio e Grupo controle) foram usados.
Para os dados ndo-paramétricos, o teste de Wilcoxon comparando o membro afetado no
pré e pds-operatorio e o teste de Mann-Whitney comparando o pré e pds-operatorio do
lado afetado com o grupo controle foram utilizados. Um valor de p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. O tamanho do efeito d de Cohen > 0.8 foi usado na
comparacao entre as médias e o valor de r para dados ndo-paramétricos. O software SPSS

foi utilizado para a analise estatistica dos resultados.
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7. RESULTADOS

A velocidade da marcha dos pacientes portadores de hanseniase foi 21% menor
comparado ao grupo controle, a proporcdo temporal entre o apoio e balanco realizada
pelo membro afetado encontrou-se alterada (Tabela 2). O membro afetado permaneceu
mais tempo na fase de balanco do que na fase de apoio quando comparado tanto com o
membro ndo-afetado como também no grupo controle. Ndo observamos diferenca
significativa entre 0 membro ndo afetado e o grupo controle na propor¢do temporal

apoio/balanco.

7.1 Dados de Cinematica (Figura 10): No plano sagital foi observada uma maior flexdo
plantar no contato inicial no membro afetado comparado ao membro ndo-afetado e ao
grupo controle. Também observamos uma maior flexdo plantar durante a propulséo do
membro afetado em relacdo ao membro ndo afetado. Durante a fase de balanco, a
dorsiflexao foi menor no membro afetado comparado ao membro ndo-afetado e ao grupo
controle. A inclinacdo pélvica foi maior no grupo dos pacientes com hanseniase em
relagdo ao grupo controle. No plano frontal, observamos uma diminuigdo da adugéo do
quadril durante a fase de apoio do quadril ndo-afetado em relacéo ao grupo controle e um
aumento do arco de movimento do joelho do membro afetado e nao afetado em relacédo

ao grupo controle. (Tabela 3)

7.2 Dados de Cinética (Figura 11): Ndo houve diferenca no primeiro pico de forca de reacao
do solo, porém o segundo pico de forca foi menor no membro afetado comparado ao grupo
controle (Figura 12). O pico lateral foi significativamente maior no lado ndo-afetado em
relacdo ao grupo controle. O momento de flexdo plantar do membro afetado foi menor em
relacdo ao grupo controle, assim como o trabalho total no apoio e durante a fase de balango.
O momento extensor do quadril no lado afetado mostrou-se maior que o lado ndo-afetado e o

grupo controle durante o apoio, embora sem alcancar um nivel de p < 0.05 (Tabela 4).

HG GC p/tamanho p/tamanho p/tamanho
efeito efeito efeito
MA  MNA (MA/MNA) (MA/GC)  (MNA/GC)
Percentagem 5q7 640 62,7 0,021*/ 0,016*/ 0,2
apoio £31 32 23 r=049 d=1,099 r=0,241
Percentagem . 0,168/ 0,063/
balanco 399 352 379 0,021% d=0,631 r=0,372

+4,1 4,0 +1.8 r=0,49
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Velocidade
da marcha 0,82 1,05 0,003*/ d=1,15
(m/s) +0,2 +0,2

Tabela 2: Média e desvio padrdo dos parametros espaco-temporais dos pacientes e grupo
controle. MA — membro afetado; MNA — membro ndo-afetado. GC — grupo controle * valores em
negrito indicam diferencas significativas. Diferenca entre pacientes e grupo controle. p-valor (p) e

tamanho do efeito Cohen (d) e tamanho de efeito r para dados ndo- paramétricos (r).

HG p/tamanho p/tamanho p/tamanho
GC efeito efeito efeito
MA MNA

(MA - MNA) (MA -GC) (MNA - GC)
TORNOZELO
Contato -16.8 -6.6 -5.4 0.01*/d=1.09  0.02*/d=1.85 0.704/d=0.16
inicial +83 #103 +25
(graus)
Dorsiflexdo 11.6 11.8 10.2 0.433/r=0.16 0.384/r=0.07 0.264/d=0.41
apoio (graus)  +37 +49  +25
Flexédo -29.1 -146 -18.8 0.018*/d=1.25 0.023*/d=1.13 0.286/d=0.45
plantar apoio +115 +116 +58
(graus) T T -
Dorsiflexdo 124 2.4 -1.4 0.041*/r=0.41 <0.001*/r=0.79 0.115/d=0.62
balanco +62 +£76  +39
(graus)
Pronacio -6.4 -5.9 -5.0 0.534/r=0.12 0.892/r=0.02 0.397/r=0.17
apoio (graus) +52 +28  +21
Supinacio 7.8 7.7 5.2 0.704/d=0.02 0.081/d=0.77 0.123/d=0.73
apoio(graus) +43 +44 +2.0
JOELHO
Flex&o apoio 15.5 17.4 13.3 0.534/d=0.20 0.497/d=0.28 0.125/d=0.59
(graus) +100 +86 46
Flexédo 55.9 51.8 57.2 0.754/r=0.06 0.959/r=0.01 0.799/r=0.05
balanco +174 +128 +112

(graus)
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Amplitude 126  10.6 6.1 0.476/d=0.26  0.046*/d=0.94  0.047*/d=1.02
plano frontal
no apoio
(graus)

QUADRIL

Flex&o no 321 342 323 0.279/d=0.19  0.939/d=0.02 0.605/d=2.06

apoio (graus) 105 1108  £73

Extenséo no -5.9 -6.7 -6.0 0.649/d=0.07  0.964/d=0.01 0.835/d=0.08

apoio (graus) 113 1100  +64

Flex&o no 394 364 348  0.433/r=0.16 0.180/r=0.27 0.237/r=0.23

balango +11.8 +11.0 +6.7
(graus)
Aducio no 34 31 64  0.843/d=0.05 0.09/d=0.75 0.043%/d=0.72

apoio (graus) +49 451 +929

Abdugdo no -7.9 -6.6 -6.1 0.425/d=0.33  0.308/d=0.43 0.689/d=1.6

apoio (graus) 148 126 £34

PELVE

Inclinago 6.8 5.7 0.002*/r=0.50

range (deg) +51 +31

Obliquidade 6.9 8.1 0.807r=0,23

range (deg) +28 +50

Rotacao 111 11.4 0.882/d=0.07 0.686/d=0.14 0.721/d=0.09
range (deg) +4.4 +3.9

Tabela 3: Parametros de cinematica da marcha da pelve, quadril, joelho e tornozelo (média +
desvio padrdo). HG- Grupo hanseniase, GC- Grupo Controle, MA — Membro Afetado; MNA —
Membro nédo-afetado. * Valores em negrito indicam diferencas significativas. Diferenca entre
pacientes e grupo controle. p-valor (p), tamanho do efeito Cohen (d) e tamanho de efeito r para
dados ndo- paramétricos (r).



44

HG pleffect size pleffect size p/effect size
MA MNA ec (MA-MNA) (MA -GC) (MNA - GC)
FRS
Primeiro  pico 1015 986 978  0373/d=0.33 0.085/=0.33  0.222/r=0.24
vertical (%PC)  +109 +54 40
Segundo  pico 98.6 100.7 1041  0.583/r=0.11 0.033*/r=0.41 0.467/r=0.15
vertical (PC) 152 487 455
Braking force -8.2 -8.3 -10.0 0.838/d=0.03  0.094/d=0.68 0.064/d=0.8
(%PC) +33  +24 +138
Propulsive force 10.2 11.8 10.7 0.168/d=0.42  0.730/d=0.13 0.837/d=0.35
(%PC) + 4.4 +32 +31
Pico medial -0.6 -0.9 -0.6 0.458/d=0.27  0.978/r=0.01 0.149/r=0.29
(%PC) +11 +10 +10
Pico lateral 4.1 4.8 3.7 0.169/d=0.66  0.362/d=0.35 0.021/d=0.99
(%PC) +11 10  £1.2
MOMENTO
Flexor  plantar 0.99 1.22 1.24 0.228/d=0.51 0.037/d=0.95 0.907/d=0.09
tornozelo £03 £ 02 103
(Nm/Kg)
Extensor joelho 006 012 006  0.497/d=0.23 0809/r=0.05  0.344/r=0.19
(Nm/Kg) +031 019 +0.18
Extensor quadril 083 079 070  0.776/d=0.09 0.289/d=034  0.208/d=0.39
(Nm/Kg) +053 +031 +0.10
Flexor quadril -0.63 -0.64 -0.88 0.913/d=0.03  0.068/d=0.78 0.06/d=0.82
(Nm/Kg) +0.32 +026 +0.32
TRABALHO
TOTAL
Tornozelo apoio  -0.03 -1.93 -4.58 0.477/d=0.30  0.04*/d=0.85 0.230/d=0.42
(J/Kg) +543 +7.07 +5.19

Tabela 4: Forga de reacdo do solo (FRS), pardmetros de cinética do quadril, joelho e
tornozelo (média + desvio padréo) e trabalho total do tornozelo. HG- Grupo hanseniase,
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GC- Grupo Controle, MA — Membro Afetado; MNA — Membro ndo-afetado. PC — Peso
Corporal* Valores em negrito indicam diferencas significativas. Diferenga entre
pacientes e grupo controle. p-valor (p) e tamanho do efeito Cohen (d) e tamanho de efeito
r para dados ndo- paramétricos (r).
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Figura 10: Graficos demonstrando os dados de cinematica da pelve, quadril, joelho e
tornozelo durante o ciclo da marcha. Linha vermelha sélida representa a média do
membro afetado, linha vermelha tracejada representa a média do membro nao-afetado e
linha soélida cinza representa a média do grupo controle com o primeiro desvio-padrao.
Eixo y: amplitude do movimento em graus, eixo x: fases do ciclo da marcha (apoio
corresponde a 0-60 % do ciclo).
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Figura 11: Graficos demonstrando os momentos sagitais do tornozelo, joelho e quadril
durante o ciclo da marcha. Linha vermelha solida representa a média do membro afetado,
linha vermelha tracejada representa a média do membro ndo-afetado e a linha sélida cinza
representa a média do grupo controle com primeiro desvio-padrao. Eixo y: momento de
for¢a de cada articulacdo em Nm/Kg, eixo x: fases do ciclo da marcha (apoio de 0-60%).
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Figura 12: Forgas de reagdo do solo: linha vermelha sélida representa a média do membro
afetado, linha vermelha tracejada representa a média do membro ndo afetado e a linha
solida cinza representa a média do grupo controle com o primeiro desvio-padrdo. Eixo y:
Forcas de reagdo do solo em relagdo ao peso corporal (PC) e eixo x: fases do ciclo da
marcha.

8. DISCUSSAO:

O objetivo da primeira parte do presente estudo foi a analise da marcha de pacientes
portadores de hanseniase e pé caido. Os resultados demonstraram que pacientes com pé
caido exibiram alteragdes no padrdo da marcha em ambas as pernas quando comparadas

ao grupo controle. No plano sagital observamos um aumento na inclina¢do pélvica e
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reducdo da dorsiflexdo do tornozelo no lado afetado. No plano frontal encontramos uma
reducdo da aducdo do quadril e um aumento no arco de movimento do joelho no membro
ndo-afetado. As alteragdes cinéticas observadas foram uma reducdo do segundo pico de
forca de reacdo do solo, reducdao do momento (torque) e trabalho total do tornozelo no

membro afetado nos pacientes hansénicos.

A reducdo do tempo de apoio associada a um aumento do tempo de balanco sobre o
membro afetado nos pacientes com pé caido reflete a instabilidade na marcha durante a
transferéncia de peso, indicando um padrdo de marcha assimétrica. Tais achados também
foram observados em pacientes pds-acidente vascular encefalico (BALABAN; TOK
2014B; CHEN et al.,, 2005), onde a velocidade da marcha estava reduzida e o
comprimento da passada mais curto. A diminuicdo da velocidade da marcha e do tempo
de apoio sobre 0 membro afetado demonstram que havendo uma restricdo mecanica da
perna, o SNC utiliza uma estratégia mais protetora , deste modo priorizando a estabilidade
e conforto articular do que uma melhor performance motora, j& que alteragdes de marcha
associado a fraqueza muscular colocam esses pacientes em um risco significativo para

quedas.

O pé caido provoca um aumento funcional do comprimento do membro inferior durante
a marcha. Para facilitar a liberacdo do membro afetado durante o balanco, de modo que o
pé ndo “arraste” contra o solo, podera ocorrer tanto um “alongamento” da perna
contralateral durante a fase de apoio e/ou um “encurtamento “da perna afetada durante a
fase de balanco. (LEVINE; RICHARDS; WHITTLE, 2012) . A abducdo do quadril do
lado ndo afetado durante o apoio com elevacdo simultanea da pelve no lado afetado no
balanco (hip hiking) , e o aumento da flexdo plantar do tornozelo no lado ndo afetado
associado & um movimento de circundugdo do membro afetado durante o balanco
(vaulting) sdo mecanismos comumente utilizados em pacientes portadores de pé equino
pos-acidente vascular encefalico (CHEN et al. 2005) (KINSELLA;MORAN, 2008). Por
outro lado, pacientes portadores de pé caido devido a lesdo do segundo neurénio motor
(paralisia flacida) tipicamente apresentam aumento da flex@o do quadril e joelho na perna
afetada no plano sagital (marcha tipo steppage) (KADABA; RAMAKRISHNAN;
WOOTTEN, 1990).

Nossos resultados demonstraram que o0s pacientes portadores de hanseniase e pé caido
ndo adotaram nenhuma das estratégias descritas acima, e ao invés disto utilizaram um

aumento da inclinacdo anterior da pelve como principal mecanismo compensatério no
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plano sagital. Don et al. (2007) em um estudo em pacientes portadores de doenca de
Charcot-Marie-Tooth (CMT) que apresentavam pé caido também ndo observaram um
aumento da flexdo do joelho e quadril da perna afetada durante a fase de balanco e ao
contrario do que era esperado , observaram uma reducédo da flexdo do quadril e joelho
durante o balanco . Eles demonstraram que o0 mecanismo primario para a liberacéo do pé
foi o aumento da abducdo do quadril e elevacdo de pelve no lado em balanco.
Similarmente , D"Angelo et al (2009) observaram que pacientes com distrofia muscular
de Duchenne realizavam um aumento da flexdo e abducdo do quadril no balanco para
liberacdo do pé . Por outro lado , Ferrarin et al (2012) demonstraram que pacientes
portadores de CMT tipo 1A podem apresentar tanto aumento da flexao do quadril e joelho
durante o balango (steppage) nos pacientes com pé caido , como também uma flexao
plantar precoce associada a um aumento do momento de flexdo plantar durante o apoio
(vaulting) , indicando que esses pacientes podem adotar diferentes estratégias de

compensagao.

O aumento na inclinacdo pélvica observado em nossa amostra também foi relatado por
Wiszomirska et al (2017) onde notaram um aumento da inclinacdo anterior da pelve no
membro afetado durante o apoio no plano sagital em pacientes com pé caido causado por
doenca degenerativa discal L4/L5 e L5/S1. Davids et al (1999) demonstraram um
aumento da inclinacdo anterior e do arco de movimento no plano transverso da pelve,
além da reducéo da extensdo do quadril em criancas com paralisia cerebral e pé equino.
Este aumento da inclinacdo de pelve poderia facilitar a liberacdo do membro afetado
durante a fase de balanco, na medida em que teoricamente aumenta a extenséo do quadril

e assim provocaria um alongamento funcional do membro ndo-afetado no apoio.

A selecdo de uma estratégia para compensacdo causada pela auséncia de um musculo ou
um grupo muscular pode ser classificada como ativa ou passiva (Schmid et al. 2013).
Brunner et al. (2008) identificaram que a rotacdo interna do quadril e aumento da
inclinacdo pélvica em criancas com paralisia cerebral , € um efeito passivo do equino fixo
espastico, implicando ndo haver uma compensagdo ativa. O aumento da inclinagédo
anterior da pelve encontrada na nossa amostra também pode ser uma resposta passiva e
involuntaria causada pela acdo da gravidade conforme também demonstrada em outros
estudos em pacientes portadores de pé equino (DAVIDS et al., 1999; STEBBINS et al.,
2010; GOODMAN et al., 2004).
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No plano frontal, nossa amostra apresentou uma diminui¢do da aducdo do quadril no
membro ndo-afetado. Tal alteragdo era esperada, j& que a abducdo do quadril do lado ndo-
afetado seria uma das formas de compensacao para elevar a pelve no lado do membro no
balanco e assim facilitar o avanco do membro sem arrastar o pé contra o solo.
Similarmente , Newman et al. (2007) encontraram esse mesmo resultado em pacientes
portadores de CMT com pé caido, podendo em parte ser explicado pelo aumento da base
de suporte provocado pela instabilidade da marcha. (LEVINE; RICHARDS; WHITTLE,
2012).

A reducdo do segundo pico vertical de forca de reacdo do solo do membro afetado esta
ligado a reducdo na forga de propulsdo do calcaneo durante o desprendimento dos dedos
(NEWMAN et al., 2007; WISZOMIRSKA et al., 2017). Estudos prévios demonstraram
resultados similares (BOWDEN et al., 2006; BALASUBRAMANIAN et al., 2007;
BLAZKIEWICZ et al., 2017; WISZOMIRSKA et al., 2017) Este mecanismo permite
uma progressdo mais lenta do centro de massa do corpo sobre o membro de suporte , um
melhor controle do movimento do tornozelo , e aumento de estabilidade. (VOIGT;
SINKJAER, 2000; WISZOMIRSKA et al.,, 2017) . O momento flexor plantar do
tornozelo estd relacionado a resposta ativa do sistema musculoesquelético, com o0s
musculos solear e gastrocnémio fornecendo suporte vertical durante o apoio monopodal,
assim a perda ou dificuldade na geracdo de forca pelos flexores plantares pode afetar a
performance da marcha. (NEPTUNE; KAUTZ; ZAJAC, 2001) . O envolvimento do
nervo tibial € comum em pacientes com hanseniase devido ao efeito de compressao
causado pelo retinaculo dos flexores na regido retromaleolar medial do tornozelo
(COHEN; DE MIRANDA, 2020; FOSS, 1999). Nos casos cronicos, a neuropatia do tibial
ird provocar disfuncdo da musculatura intrinseca do pé , a qual tem participacdo
importante no mecanismo de “enrijecimento” do pé e desprendimento dos dedos durante
o final da fase de apoio (push-off) (HORWOOD; CHOCKALINGAM, 2023) , e desta
forma pode contribuir para a redugdo do momento de flexdo plantar e a consequente

reducdo do trabalho total do membro afetado durante o apoio.

Observamos um aumento do momento extensor do quadril no lado afetado durante o
apoio quando comparado ao lado nédo-afetado e o grupo controle. Embora em nossa
amostra esse aumento ndo tenha alcangado um valor estatisticamente significativo , tal
achado também foi observado por Ferrarin et al (2012) que atribuiu @ uma maior ativacéo
dos musculos extensores do quadril com o objetivo de compensar o déficit de push-off do
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tornozelo. O pico lateral da forca de reacdo do solo foi significativamente maior no lado
néo afetado em relagdo ao grupo controle indicando um desvio lateral do centro de massa
durante o apoio. Embora a magnitude das for¢as médio-laterais serem muito menores do
que as forcas verticais, elas podem ter efeitos significativos na mecéanica dos membros
inferiores (ie. forcas de compressao assimétricas no plano frontal sobre as articulacdes),
ja que tais forcas irdo atuar em uma braco de alavanca maior (JOHNSON; OUTERLEYS;
DAVIS, 2021).

CAPITULO 2

ESTUDO OBSERVACIONAL DE COORTE PROSPECTIVO DE
PACIENTES PORTADORES DE HANSENIASE E PE CAIDO
SUBMETIDOS A TRANSPOSICAO TENDINOSA COM O TIBIAL
POSTERIOR

1. METODOS:

Na 22 parte do estudo, os mesmos processos de amostragem, coleta de dados,
processamento e critérios de inclusdo e exclusao foram utilizados. Uma amostra com 10
pacientes portadores de hanseniase e pé caido, com a média de idade média de 51,1
(minimo 26, maximo 69) anos, altura 1,67 (minimo 1,39, max. 1,82) cm, e massa corporal
72,5 (min 54, méx. 94,5) kg foi selecionada (Tabela 5). Adicionalmente aos critérios de
incluséo e exclusdo previamente adotados , incluimos que todos os pacientes da amostra
demonstravam forca muscular grau 4/5 do Aquiles e tibial posterior de acordo com o teste
muscular manual (KENDALL et al., 2005) e excluidos deste estudo pacientes incapazes
de deambular sem o auxilio de drteses ou muletas ap6s a cirurgia. 5 pacientes foram
avaliados apds a cirurgia de transposicdo do tenddo do tibial posterior de acordo com a
técnica recomendada por Sirivasan et al (1968) com seguimento pds-operatério minimo
de 6 meses e maximo de 15 meses (media de 10,3 meses). Um novo grupo controle com
12 voluntarios saudaveis pareados por idade, sexo e massa corporal também participaram
do estudo. Os critérios de elegibilidade para a cirurgia preconizados pelo Ministério da
Saude e adotados para a realizacdo deste procedimento no HUCFF sdo: pacientes com
diagnostico de hanseniase que apresentem presenca de pé caido com lesdo irreversivel do
nevo fibular comum , definida clinicamente como auséncia completa de dorsiflexdo e
eversao ativas do pé por no minimo 18 meses, sem sinais clinicos de recuperagdo motora
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008b).
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A técnica cirurgica foi a mesma utilizada em todos os pacientes. Todas as cirurgias foram

realizadas por um Unico ortopedista, especialista em cirurgia do pé e tornozelo.

Hanseniase Hanseniase =~ Género Massa Altura Idade Membro
Pré Op Pds Op (kg) (m) Afetado
Voluntariol masculino 79 1,8 52 Esquerdo
Voluntario2 ~ Sim feminino 56 139 52 Direito
Voluntario3 feminino 61 157 54 Direito
Voluntario4d  Sim masculino 945 1,82 48 Direito
Voluntario5 masculino 76 1,69 69 Esquerdo
Voluntario6 masculino 54 1,66 49 Esquerdo
Voluntario7 masculino 92 1,73 56 Direito
Voluntario8  Sim masculino 81 1,71 42 Esquerdo
Voluntario09 Sim masculino 795 1,76 63 Esquerdo
Voluntariol0  Sim masculino 525 166 26 Esquerdo

Tabela 5: Dados antropométricos, género, idade e lado afetado dos pacientes operados

e ndo operados.

2. PREPARO PRE-OPERATORIO E REABILITACAO POS-
TRANSPOSICAO TENDINOSA

Todos os pacientes foram submetidos por pelo menos 6 meses de tratamento conservador
antes da cirurgia, que incluiu férula de Harris e preparo fisioterapico com reabilitacdo
muscular e fortalecimento. Todos os pacientes possuiam habilidades mental e fisica para
participar da reabilitacdo pds-operatéria, a qual foi realizada exclusivamente no
ambulatorio de fisioterapia do HUCFF sob a supervisdo de fisioterapeutas com larga

experiencia no manejo de pacientes portadores de hanseniase.

Os pacientes foram avaliados pela equipe de fisioterapia do HUCFF antes e apos o
procedimento cirdrgico, seguindo as recomendac6es do Ministério da Saude (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2008b). Um preparo pré-operatério adequado é fundamental
para que tenhamos um bom resultado ap6s a cirurgia. O masculo tibial posterior, que é

normalmente um flexor plantar e inversor, ativo durante a fase de apoio, sera convertido



53

em um dorsiflexor do tornozelo, desempenhando sua nova fungédo na fase de balanco (out-
of-phase transfer). A funcdo do TTP ¢é isolada e ensinada ao paciente, e o0 musculo é
fortalecido com exercicios antes da cirurgia. Estes exercicios consistem em que o paciente
realize a inversao e eles entdo sdo ensinados a “pensar” em fazer a dorsiflexao enquanto
contraem o tibial posterior. Este treinamento conduzido antes da cirurgia facilita o
aprendizado para a reutilizacdo do TTP em sua nova funcdo e encurta o tempo de
adaptacao ap0s sua transposi¢do cirdrgica.

3. FUNCAO DO TENDAO TIBIAL POSTERIOR E SUA
UTILIZACAO COMO DORSIFLEXOR DO TORNOZELO:

A correcdo cirargica do pé caido através da utilizacdo da transferéncia do tendao tibial
posterior para o dorso do pé em pacientes portadores de hanseniase foi introduzida pela
primeira vez na metade do século passado (BRAND 1955) e desde entdo diversos estudos
recomendam a transposicdo do tenddo tibial posterior como forma de restabelecer a
dorsiflexdo do tornozelo devido a lesdo irreversivel do nervo fibular comum
(MALAVIYA, 1981 ;SOARES, 1996; ISHIDA; LWIN; MYINT, 2007; SHAH, 2009)
demonstrando bom resultados funcionais. Entretanto, nenhum estudo utilizou avaliagédo
da cinematica e dos parametros espaco-temporais ap0s a correcao cirdrgica em pacientes
portadores de hanseniase. Tenddes sdo transferidos para criar uma substituicdo ativa para
um musculo paralisado ou realizar uma acdo de tenodese para manter dinamicamente uma
articulacdo em uma posicao favoravel, dessa maneira uma substituicdo ativa é preferivel
para pacientes que potencialmente sejam capazes de reaprender sua funcdo (COHEN,
2022).

O musculo tibial posterior é o principal estabilizador dindmico do arco longitudinal
medial do pé e por situar-se posteriormente ao eixo da articulacdo tibiotérsica e
medialmente ao eixo da articulacdo subtalar, realiza a flexdo plantar do tornozelo sendo
também o principal inversor do calcaneo (PERRY; BURNFIELD, 2010). Sua ativacao
durante a fase de apoio ocorre na fase de contato para controlar a rotacdo da tibia e
permitir a pronacao do retro pé durante o apoio inicial, assim tornando o pé mais flexivel
para absorver o impacto (HORWOOD; CHOCKALINGAM, 2023). Durante a marcha,
como o pé esta apoiado no solo, o TTP ndo é capaz de realizar a flexdo plantar ou inversao
do calcaneo. Ao invés disso, ele ira empurrar 0 maléolo medial para frente fornecendo
assim um momento de rotacdo externa da perna (HINTERMANN;RUIZ, 2021). Esta
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rotacdo externa da perna é transmitida para o talus, o qual move sua cabeca lateralmente.
O navicular segue a cabeca do téalus, fazendo com que a coluna medial seja posicionada
sobre a coluna lateral. Através deste mecanismo ativo havera o bloqueio da articulagao
médiotarsica (articulacdo de Chopart) com a divergéncia dos eixos das articulacGes talo-
navicular e calcaneo-cuboide, fazendo com que o pé torne-se rigido para que , juntamente
com o tenddo de Aquiles , possa realizar o desprendimento do calcdneo do solo
(MURLEY et al., 2009).

Teoricamente, apds a retirada do TTP do seu local de origem , os tenddes fibulares ficam
sem oposicéo e, juntamente com falta de rotacdo externa da perna durante a fase de apoio
provocada pela auséncia do TTP, ndo ocorrera o bloqueio da articulagdo médiotéarsica,
causando assim uma sobrecarga de forcas de tensdo sobre arco plantar medial, a qual
poderia provocar uma queda do arco plantar medial (MIZEL et al., 1999) . Entretanto,
estudos demonstram ndo ocorrer o aparecimento de pé plano em pacientes submetidos a
transposicdo do tibial posterior, j& que outras estruturas de suporte estaticas (capsulas
articulares, ligamentos e fascia plantar) contribuem para a manuten¢do do arco
longitudinal medial (AGARWAL et al., 2020; ALEKSIC et al., 2020; STURBOIS-
NACHEF et al., 2019). Desta forma, sua retirada pode ser realizada de forma segura,
possibilitando que o TTP possa desempenhar sua nova funcdo sem acarretar prejuizo
funcional e anatémico estrutural do pé. O uso do tenddo fibular longo como dorsiflexor
foi recomendado como alternativa ao tibial posterior, nos casos de pé caido causado por
hanseniase com paralisia seletiva do nervo fibular profundo, onde os tenddes fibulares
estdo funcionantes (COHEN;DE FREITAS CABRAL, 2012).

3.1 TECNICA CIRURGICA PARA TRANSPOSICAO DO TENDAO
TIBIAL POSTERIOR PARA O DORSO DO PE:

Inicialmente, nos casos com dorsiflexdo passiva menor que 5 graus com o joelho
estendido, realizamos um alongamento do tenddo de Aquiles percutaneo utilizando a
técnica de tripla hemisseccao descrita por Hoke para obter uma dorsiflexdo passiva de 15
graus ou mais (HATT; LAMPHIER, 1947). O TTP é seccionado junto a sua inser¢éo no
navicular, o mais distalmente possivel, através de uma incisdo medial no médio pé (Figura
13). Apos sua liberagdo distal, uma segunda incisdo na regido posteromedial da perna,
aproximadamente 8 a 12 cm acima do maléolo medial é realizada para identificacdo do

ventre muscular do TTP. Nesta etapa, é crucial a prote¢édo do feixe neuro vascular, que se
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encontra proximo ao ventre muscular do flexor longo dos dedos que é afastado, expondo

assim a transicdo musculo- tendinosa do TTP (Figura 14).

Figura 13: Retirada do TTP na sua insercdo sobre o navicular e identificacao do seu ventre

muscular na incisdo proximal. Fonte: HUCFF/UFRJ

A seguir, o TTP é tracionado é extraido através da incisdo proximal. O TTP é entdo
dividido longitudinalmente em duas fitas de proximal para distal com uma lamina de

bisturi nimero 11 (Figura 15).

Figura 14: Extracdo do TTP através da incisdo proximal. Fonte: HUCFF/UFRJ
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Figura 15: Divisdo do TTP em duas fitas (medial e lateral). Fonte: HUCFF/UFRJ

E realizada entfo uma Gltima incisdo, em sentido transverso, na regido dorsal do pé, para
individualizacdo dos tendBes extensor longo do halux (ELH) e extensores longos dos
dedos (ELD) (Figura 16). A partir desse ponto realiza-se a transposicéo via subcutanea,
conforme preconizado por Srinivasan et al (1968) com uma pinca tunelizadora de tendédo
(Figura 17) . Dois tuneis sdo elaborados no tecido subcutaneo, superficial ao retinaculo

dos extensores, trazendo ambas as fitas do TTP para o dorso do pé.

|

M. fibular longo

M.tibial posterior:

M.tibial
posterior
dividido

Figura 16: Reparo das fitas para passagem do TTP através do subcutaneo (via
circumtibial). Fonte: HUCFF/UFRJ
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Figura 17: Transposic¢do do TTP utilizando a via SC com o tunelizador de tend&o. Fonte:
HUCFF/UFRJ

Figura 18: Ajuste do tensionamento das fitas do TTP aos sitios de inser¢do. Fonte:
HUCFF/UFRJ

A sutura do tenddo doador ao sitio receptor é entdo realizada da seguinte maneira: a fita
medial do TTP ao tenddo do ELH e a fita lateral ao tenddo do ELD com o pé em
dorsiflexdo maxima (aproximadamente 20 a 30 graus). (Figura 18). A sutura tendao-
tenddo permite que o cirurgido ajuste e module a tensdo, verificando a postura do pé antes
da sutura ser completada (Figura 19).
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Figura 19: Sutura final das fitas medial e lateral do TTP aos tendées ELH e ELD
respectivamente. Fonte: HUCFF/UFRJ

Ao término da cirurgia, o pé devera estar idealmente em leve dorsiflexdo de 10 a 15 graus
(Figura 20).

w ’

b,
LA

Figura 20: Posicao do pé ao final da cirurgia. Fonte: HUCFF/UFRJ

Nosso protocolo pos-operatorio é de imobilizacdo gessada tipo bota durante 6 semanas
sem carga (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE; SECRETARIA DE VIGILANCIA A
SAUDE, 2002), seguido por imobilizacdo por bota removivel com carga parcial
progressiva e uso de muletas por periodo adicional de 4 semanas. A fisioterapia inicia-se

logo apos a retirada da bota gessada.
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4. VARIAVEIS ANALISADAS

As seguintes variaveis espaco-temporais foram avaliadas: velocidade da marcha, tempo
de apoio e balan¢o sobre o lado afetado e no grupo controle, dados cinematicos da pelve,
quadril, joelho e do tornozelo (contato inicial, média de dorsiflex&o no balango e no apoio,
e pico de flexdo plantar no apoio) no lado afetado antes e ap0s a cirurgia, € no grupo

controle.
5. RESULTADOS

Houve melhora estatisticamente significativa (p=0.001) na média da velocidade apés a
cirurgia. (Tabela 6). Os dados de cinematica do tornozelo demonstraram melhora da
posicdo do tornozelo no lado afetado no momento do contato inicial apds a correcao
cirtrgica (p = 0,001) (Tabelas 7 e 8), ndo havendo diferenca em relagéo aos valores do
grupo controle (p = 0,393). Observamos uma melhora na dorsiflexao durante o balanco e
reducdo do pico de flexdo plantar durante o apoio no lado afetado em relacdo ao pré-
operatorio (p< 0.001) (Tabela 8). Houve aumento da dorsiflexdo durante o apoio no lado
afetado apds a cirurgia em relacdo ao pré-operatdrio e ao grupo controle (p < 0,001), e
reducdo do pico de flexdo plantar no apoio no pdés-operatério em relacdo ao grupo
controle (p < 0,05). O grafico da figura 21 ilustra a melhora do contato inicial e da

dorsiflexdo no balanco apds a transposicao tendinosa para o dorso do pé.

HPré |HP6s |GC

Velocidade | 0.86 +0.2 | 0.96 +0.2 | 1.10 £ 0.1

% Apoio 59.7 59.3 64.8

% Balanco | 39.4 40.6 34.8

Diferenca Pré e p6s (p=0.001)

Tabela 6: Variaveis espaco-temporais antes e ap0s a cirurgia de transposicao tendinosa.

(H Pré: antes da cirurgia, H P6s: ap0s a cirurgia, GC: grupo controle).
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Tornozelo contato inicial | Pico de flexdo plantar do | Média de dorsiflexdo no

(graus) apoio (graus) balanco (graus)

Pré Pés Pré Pos Pré Pos
Suj_02 -10.1+1.5 -4.2+2.6 |-37.6t£0.7 -10.910.9 -18.4+0.9 | -9.0+0.9
Suj_ 04 |-165+14 |29+19 |-17.4+0.2 -18.5£1.6 -15.2+1.6 | -12.9+2.4
Suj_ 08 |-9.6+1.0 -3.615.1 -23.4+2.8 -14.317.7 -14.7£09 | -8.84+3.69
Suj_09 -149+1.5 -2.4+1.8 -22.1+1.3 -13.2+3.7 -18.4+1.1 | -9.7+3.7
Suj_10 -13.1+1.5 -0.3+0.6 -24.9154 -6.6+1.1 -15.2+1.5 | -3.2+0.4

Tabela 7: Dados pré e pds-operatorios dos pacientes operados. Média e desvio-padrao das

3 tentativas de cada individuo. Posicdo do tornozelo no contato inicial, pico de flexdo

plantar e média de dorsiflexdo no balango.

H_Pré H_P6s GC

Tornozelo Contato inicial (graus)

-128+30|-15+35 |-18%+10

Pico de flexao plantar do apoio (graus)

-251+73|-127+£52|-9.0%£55

Média de dorsiflexdo no balanco (graus)

-164+20|-87+51 |1.3+3.0

Dorsiflexao no apoio (graus)

178+ 6.5 |242+59 | 175+6.2

- H Pré e H P6s (ClI, pico FP apoio, DF no balanco e apoio): p < 0,001
- H Pré e GC (ClI, pico FP apoio e DF balanco): p < 0,001
- H Pré e GC (DF no apoio): p = 0,571

- H Pés e GC (DF no apoio e no balan¢o): p < 0,001

-HP6se GC (Cl): p=0, 393

- H P6s e GC (pico FP no apoio): p = 0,036

Tabela 8: Média dos angulos e desvio-padrdo de cinematica do tornozelo antes (H_Pré)

e apos a cirurgia (H_Pos). (CI: contato inicial, pico de FP: flex&o plantar, DF: dorsiflex&o

no balanco e apoio) e grupo controle (GC). Valores de p para as variaveis cinematicas do

tornozelo entre H pré, H_pds e GC.
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% Ciclo da marcha
Figura 21: Média e desvio padréo do arco de movimento do tornozelo durante a marcha
no plano sagital. Verde: grupo controle/ roxa :pds-operatorio/ vermelho: pré-operatorio.
Eixo y: Dorsiflexd@o (valores positivos) e flexao plantar (valores negativos) em graus do
tornozelo. Eixo x: fase do ciclo da marcha (apoio 0 — 60%, balango 60-100%)

5.1 DESCRICAO DOS RESULTADOS POS-OPERATORIOS CASO
A CASO

Realizaremos a seguir uma breve analise dos casos operados individualmente, indicando
a forma clinica da doenca. Os gréaficos demonstram os parametros de cinematica da pelve,
quadril, joelho e tornozelo do lado afetado no pré-operatério (em azul) e pds-operatorio
(em vermelho). A linha sélida cinza representa a média do grupo controle com primeiro

desvio-padrao.
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Caso 1: Paciente sexo feminino, 52 anos, pé caido a direita, multibacilar (dimorfo-

tuberculoide).
Pelvic Tilt
0 20 40 60 80 100
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Observamos uma melhora da rotagdo pélvica no pds-operatdrio. No tornozelo, nota-se que o

contato inicial retornou ao valor da média em rela¢do ao grupo controle, com o pé em posicao

neutra, associado a um aumento da dorsiflexdo durante o apoio médio e final. Houve melhora

na dorsiflexdo no balanco final, permitindo que ndo ocorresse mais 0 apoio com 0 ante pé no

contato inicial com o solo.



% Angulo (graus)

% Angulo (graus)

=
% Angulo (graus)

s 2
g ‘
% Angulo (graus)

e

% Angulo (graus)

% Angulo (graus)

63

Caso 2: Paciente sexo masculino, 48 anos, multibacilar (dimorfo-virchoviano), pé

caido a direita.

Pelvic Tilt Pelvic Obliquity Pelvic Rotation
20 101 2
2 ?
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10 o 0 o
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Observamos melhora da inclinacdo e rotacdo pélvicas ap0s a cirurgia. No tornozelo nota-
se melhora da posi¢do no pé no contato inicial e maior dorsiflexdo no pré-balango e
balanco permitindo assim que o pé ndo arraste no solo ap6s o desprendimento do
calcaneo. Consequentemente, a flexdo do quadril e joelho ocorreram de forma mais
fisioldgica durante o pre-balanco e balango (menor amplitude e mais tardiamente),

aproximando-se da média do grupo controle.
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Caso 3: Paciente sexo masculino, 42 anos, multibacilar (dimorfo-dimorfo) , pé caido a

esquerda.

Pelvic Tilt : Pelvic Obliquity Pelvic Rotation
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Observamos melhora da rotacdo pélvica. Melhora da dorsiflexdo durante o apoio,
permitindo assim um maior avanco da tibia sobre o tornozelo durante o segundo
rolamento no poés-operatério. Posicionamento em neutro do tornozelo no contato inicial.
Maior grau de dorsiflexdo do tornozelo durante toda a fase de balancgo, facilitando o

avan¢o do membro condutor.
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Caso 4: Paciente sexo masculino, 63 anos, dimorfo-virchoviano, pé caido a direita.
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Observamos também melhora do contato inicial do pé (posi¢do neutra) e melhora da

dorsiflexdo no apoio e balanco. Demostrando assim o “desvio” de todo o arco de

movimento do tornozelo para maior dorsiflexdo em detrimento de menor flex&o plantar

apos a transposicdo tendinosa. Notamos que, similarmente aos outros casos, ap0s 0

contato inicial houve flexdo plantar, permitindo assim que ocorra 0 mecanismo

fisiolégico do primeiro rolamento do tornozelo.
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Caso 5: Paciente sexo masculino, 26 anos, multibacilar (dimorfo-tuberculoide), pé

caido a direita.
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Similarmente ao caso 2, observamos que a flexdo do quadril e joelho no pré-balanco e

balango de forma mais tardia no pos-operatério, aproximando-se da media do grupo

controle, indicando uma melhora do padrdo da marcha. Desta forma, o paciente ndo

precisou flexionar o quadril e joelho no lado acometido precocemente com o objetivo de

ndo arrastar o pé no chdo durante o balango, consequente a melhora dos pardmetros do

tornozelo como ja demonstrado nos casos anteriores.
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6. DISCUSSAO

As alteracbes da cinematica e parametros espaco-temporais apds a cirurgia de
transposicdo tendinosa utilizando o tibial posterior foram estudadas. Observamos um
aumento da velocidade da marcha, melhora da dorsiflexdo do tornozelo durante o
balanco, da posicéo do tornozelo no contato inicial e reducéo da flex&o plantar durante o
apoio. Partheebarajan et al (2012) analisaram a marcha em pacientes portadores de
hanseniase com pé caido antes e apds a correcgdo cirurgica com transposicdo do tenddo
tibial posterior. Entretanto, nesse estudo os pardmetros da marcha foram descritos
somente como “normal “ou “high stepping”. Utilizando a inspecdo visual, eles

observaram que 86.5% dos pacientes melhoraram o padrdo de marcha.

Observamos um aumento do angulo de dorsiflexdo do tornozelo no contato inicial,
fazendo com que esses pacientes deixem de apoiar com o ante pé, assim potencialmente
reduzindo a chance de aparecimento de ulceras plantares. Durante o balango houve um
aumento da dorsiflexdo do tornozelo, além de uma reducdo do pico de flexdo plantar
durante o apoio. Em um estudo utilizando anélise de marcha tridimensional em pacientes
portadores de Charcot-Marie-Tooth apds correcdo do pé caido associado a deformidade
em cavo-varo , também foi observada uma melhora da dorsiflex&o do tornozelo durante
0 balango acompanhado por uma reducgdo significativa do pico de flexdo plantar
(DREHER et al., 2014) . Estes autores acreditam que ocorra um desvio de todo o0 arco de
movimento do tornozelo em direcao a dorsiflexdo ja que ndo observaram nenhuma perda
relevante do arco de movimento ativo comparado ao arco de movimento normal. Tais
achados estdo em concordancia com nossos resultados, onde a reducgéo do pico de flex&o
plantar durante o apoio nos pacientes submetidos a transposicao do tibial posterior pode

estar relacionado a um possivel efeito tenodesante pds-operatario.

A melhora da dorsiflexdo do tornozelo durante o contato inicial no solo nos pacientes
submetidos a transposi¢édo tendinosa e 0 aumento da dorsiflexao durante a fase de balango
sugere que houve uma reeducacgdo do padrdo de ativacdo do masculo tibial posterior, que
passou a ser ativado durante a fase de balanco. Caso ele ainda estivesse ativo durante a
fase final do apoio, ele poderia agir contra o tenddao de Aquiles durante o push-off
reduzindo a forca de flexdo plantar, assim dificultando o desprendimento do calcaneo do
solo. De Marchi et al (2000) utilizando EMG dindmica ap6s a transposi¢do do TTP em

pacientes portadores de ledo traumatica do nervo fibular comum acreditam que apés a
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transferéncia exista uma contracdo continua do TTP durante o passo , com fases de maior
atividade durante ambas as fases de apoio e balango. Portanto, a presenga de uma
transferéncia tendinosa ativa ndo pode ser comprovada pelos resultados do presente
estudo, e investigacdes futuras para confirmar tais achados devem focar no estudo de
eletromiografia dindmica do musculo tibial posterior e do gastrocnémio durante a marcha

apos a transposicgdo tendinea.

A reducéo do pico de flexdo plantar do tornozelo no p6s-operatdrio durante o apoio reflete
a diminuicdo da mobilidade passiva no plano sagital do arco de movimento do tornozelo.
A causa desta reducdo deve-se provavelmente ao menor grau de excurséo do tenddo tibial
posterior em relacdo aos dorsiflexores, possiveis aderéncias no tecido celular subcutaneo
e resisténcia passiva do tenddo transferido a tracdo (efeito tenodesante). O aumento da
dorsiflexdo durante o apoio no membro operado observado no nosso estudo deve-se ao
alongamento do tenddo de Aquiles, que € realizado rotineiramente em nosso servigo
durante a transposic¢éo do tendao tibial posterior. Isso permite que 0 segundo mecanismo
de rolamento do tornozelo ocorra com maior eficacia, reduzindo a pressdo plantar na
regido do antepé e consequentemente gerando um efeito protetor para a prevencdo de
Ulceras plantares, como ja demonstrado em pacientes diabéticos com anestesia plantar e
encurtamento do tenddo de Aquiles (BUS et al., 2023).

Nossos resultados pds-operatorios demonstraram que apesar de melhora significativa da
dorsiflexdo durante a fase de balanco apds a transposicdo tendinosa, nenhum dos
pacientes alcancou a média de dorsiflexdo do grupo controle. E sabido que a dorsiflexao
ativa completa € raramente obtida pela transposicdo tendinosa, visto que um tenddo
transferido usualmente perde um grau de forca (COHEN, 2022). Cho et al (2017)
avaliaram 17 pacientes submetidos a transposicdo tendinosa com o tibial posterior em
portadores de paralisia do nervo fibular comum. Utilizando teste isocinético, eles
observaram uma reducao de forca em todos os grupamentos musculares (dorsiflexores,
flexores plantares, eversores e inversores) apos a cirurgia em relacdo ao lado contralateral.
Especificamente, o maior déficit no pds-operatorio foi o de dorsiflexores, onde o
restabelecimento de forga foi em torno de 33% em relagéo ao tornozelo normal e 34.6%
ao lado contralateral, porém isso ndo impediu um resultado funcional satisfatorio.
Similarmente, todos 0s nossos pacientes foram capazes de realizar a dorsiflexao durante

a fase de balanco e em nenhum deles foi necesséria a utilizagdo de ortese ou feérula de
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Harris para deambular apds a correcao cirdrgica, apesar de ndo atingirem uma dorsiflexao

considerada normal.

Hastings et al (2013) em um estudo de cinética e cinematica em pacientes portadores de
pé caido apos cirurgia de transposicdo tendinosa do TTP utilizando a técnica de Bridle
(RODRIGUEZ, 1992) observaram melhora significativa da dorsiflex&o durante o balanco
, porém ocorreu uma importante perda da forca de flexdo plantar, assim podendo
comprometer a impulséo do corpo durante o desprendimento do calcaneo na fase final do
apoio. Isso se deve provavelmente ao fato de que nesta técnica é realizada uma
anastomose tripla do tendé&o tibial anterior, fibular longo e tibial posterior provocando
assim um grande efeito tenodesante, diminuindo excessivamente a forca de flex&o plantar
exercida pelo tenddo de Aquiles. Ferrarin et al (2013) em um estudo longitudinal de 16
pacientes portadores de CMT descreveram os resultados pos-operatorios em 3 pacientes
. Eles demostraram melhora da dorsiflexdo durante toda a marcha, melhora da cinética e
cinematica do joelho e reducdo dos picos do quadril no apoio inicial/médio e balango
inicial. Entretanto, diferentemente do estudo de Hastings e al (2013), notaram aumento

do momento flexor plantar no push-off.

O alongamento do Aquiles é recomendado por diversos autores durante a transferéncia
tendinosa com o TP (SHAH, 2009; DE MARCHI et al., 2000; AGARWAL et al., 2020).
Algum grau de enfraquecimento do tenddo de Aquiles é desejavel na medida em que para
que o TTP possa alcangar seu maior potencial ap6s sua transposicdo, é necessario que a
forca oposta exercida pelo tenddo mais forte do corpo humano seja reduzida. Entretanto,
os efeitos a longo prazo da reducdo do momento de flexdo plantar apds a cirurgia pode
afetar negativamente a marcha. Acreditamos que os beneficios do alongamento superam
seus possiveis efeitos deletérios, entretanto devemos considerar que o alongamento do
tenddo de Aquiles ndo seja necessario em todos 0s casos, assim como também

recomendado por Dreher et al (2014).

A distingcdo entre mecanismos compensatorios ativos e passivos provavelmente ndo tem
importancia para a correcdo cirdrgica do pé caido, na medida em que ambos séo
secundarios a alteracdo primaria e irdo se resolver espontaneamente uma vez que o desvio
primario é corrigido. (GOODMAN et al., 2004; STEBBINS et al., 2010). Entretanto, para
o0 planejamento do tratamento fisioterapico, esta distincdo & fundamental, ja que

compensagOes ativas sdo resultado de contragdo muscular voluntaria, enquanto que
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compensacgOes passivas ocorrem baseadas nas leis da fisica, portanto ndo sdo passiveis de

correcao.
7. CONSIDERA(}@ES FINAIS:

Consideramos que o principal mecanismo compensatorio, i.e. aumento da inclinagédo
pélvica, encontrado na nossa amostra de pacientes portadores de hanseniase e pé caido
provavelmente seja passivo, corroborado pelo fato de que alguns pacientes em nosso
ambulatério optem por ndo realizar a cirurgia, ja que que nao havendo maior gasto
energético para a marcha, os pacientes simplesmente adaptam-se a sua condi¢cdo de
incapacidade fisica. Entretanto, tais pacientes devem ser monitorados constantemente
quanto ao uso de férula de Harris, o aparecimento de Ulceras plantares e a presenca de
rigidez progressiva da deformidade.

Em todos os pacientes operados o grau de dorsiflexdo obtida foi satisfatoria. O aumento
da velocidade ap0s a cirurgia representa ganho de estabilidade e melhor performance para
a marcha, sendo um importante pardmetro objetivo de ganho funcional nos pacientes,
conforme demonstrado em outros estudos.(CHEN ET AL., 2005A; KINSELLA;
MORAN, 2008; STEBBINS et al., 2010). Com 0s nossos resultados, € provavel deduzir
que apos a transferéncia, o TTP modifique seu padrdo de contracdo ativa, realizando-a na
fase final do balanco permitindo assim que o pé esteja na posi¢do neutra no contato inicial

e mantenha sua ativacdo durante toda a fase de balanco.
8. LIMITACOES

Nosso estudo € o primeiro que demonstra as alteracGes cinéticas e cinematicas de
pacientes portadores de hanseniase e pé caido utilizando analise da marcha 3D, porém
possui algumas limitacGes. O protocolo de marcadores de Helen Hayes descrito por
Kadaba et al (KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN, 1990) faz somente uma
reconstrucdo parcial 3D da cinematica do pé , especialmente para abducgdo/aducéo , e ndo
considera 0 médio pé e antepé . Entretanto , esse sistema de marcacdo € ainda utilizado
com acurdcia suficiente para descrever a cinematica 3D complexa do tornozelo e pode
facilmente reconstruir todo o membro inferior simultaneamente , incluindo o tornozelo,
joelho, quadril , e pelve, e foi utilizada em varios estudos de marcha em pacientes com pé
caido (KARUNAKARAN et al., 2019; SIMONSEN et al., 2010; WISZOMIRSKA et al.,
2017).
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Durante a 22 parte do estudo, o laboratorio de marcha da COPPE apresentou avarias nas
plataformas de forca, desta forma inviabilizando a coleta dos dados cinéticos e forcas de
reacdo do solo, sendo possivel somente a obtencdo dos pardmetros espaco-temporais e
dados de cinematica. Outra limitacdo é o tamanho da amostra. O pequeno nimero relativo
da nossa amostra demonstra os entraves do SUS no acesso destes pacientes aos servicos
de referéncia na correcdo das incapacidades fisicas provocadas pela hanseniase, estando
também diretamente relacionado ao status econémico e social dos pacientes portadores
de hanseniase , 0s quais possuem mobilidade limitada e residem em areas vulneraveis ,
tornando desafiador o seu comparecimento e participacdo em estudos de analise de
marcha no campus universitario. Além disto, a pandemia de COVID-19 no ano de 2020
trouxe uma dificuldade a mais para que esses pacientes fossem submetidos ao tratamento

cirurgico visto que a internacdo hospitalar trazia medos e receios de contrair o virus.

O uso simultaneo de eletromiografia podera trazer um melhor entendimento na
diferenciacdo de compensacgdes ativas causadas pela contragdo muscular voluntaria de
efeitos secundarios passivos provocados pela acdo da gravidade sobre o corpo em
movimento, e se tais alteracGes sdo modificadas ap0s a correcdo cirurgica apés a
transposicdo tendinosa. Além disso, o uso da EMG dindmica durante todo o ciclo de
marcha poderia suportar nossa observacdo que o padréo de contracdo do tibial posterior
se modifica ap0s a correcdo cirurgica e reabilitacdo, como evidenciado pela dorsiflexdo

ativa do tornozelo durante a fase de balan¢o da marcha.
9. CONCLUSOES:

Os pacientes portadores de hanseniase ja em fase de remissao da doenca que apresentam
pé caido unilateral exibiram velocidade mais lenta ao caminhar e um menor tempo de
apoio na perna afetada em comparacdo com a perna ndo-afetada e o grupo controle. Além
disso observamos um maior grau de flex&o plantar do tornozelo e maior tempo percentual
no balanco na perna afetada em reacdo a perna nao-afetada. A perna afetada demonstrou
uma reducédo do segundo pico da forga de reacdo do solo, menor torque de flex&o plantar
e trabalho total do tornozelo. Nossos pacientes utilizaram um aumento da inclinagéo
pélvica e diminuicdo da aducdo do quadril na perna ndo-afetada como forma de

mecanismo compensatorio.

Os resultados pds-transposicdo tendinosa utilizando o tenddo do tibial posterior

demonstraram melhora funcional dos pardmetros cinematicos do tornozelo e da
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velocidade, indicando que a correcdo cirurgica tem papel importante na marcha dos
pacientes portadores de hanseniase e pé caido, assim reduzindo a chance de aparecimento

de Ulceras plantares e deformidades , as quais colocam o membro em risco de amputacéo.

Tais achados serdo Uteis no preparo pré-operatorio, além de servir de base para futuros
estudos de avaliacdo da marcha ap6s correcdo cirdrgica com transposicao tendinosa em

pacientes com pé caido.
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