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Resumo

Introdugao: Medidas quantitativas sdo importantes para a pratica na Fisioterapia. Todavia, dada a
complexidade do estudo da funcionalidade, essas mensuragdes muitas vezes nao sao simples e
acessiveis, 0 que cria um distanciamento entre a pesquisa e a clinica. O uso de tecnologia tem o
potencial de alterar esse cenario. Por exemplo, o uso de smartphones pode auxiliar na avaliacéo
quantitativa da postura. Além disso, palmilhas sensorizadas (PS) podem ser utilizadas para mensurar
a pressao plantar durante a caminhada. Finalmente, o uso de impressoras 3D (i3D) permite reduzir os
custos de fabricacdo de uma série de produtos, como, por exemplo, um dinamémetro manual, e podem
assim facilitar seu emprego clinico. Objetivos: Desenvolver trés instrumentos tecnoldgicos para a
mensuracao da postura, da forca vertical de reagcado do solo na marcha e da forga muscular, e verificar
suas propriedades de medida. Além disso, investigar os impactos de variagdes metodoldgicas nas
propriedades de medida desses instrumentos. Métodos: Trés estudos foram elaborados para atender
ao objetivo desta tese. No primeiro estudo, foi avaliada a validade concorrente e a confiabilidade de
um aplicativo de celular para avaliagéo da postura do joelho no plano frontal. Além disso, ainda neste
estudo, foi analisado o efeito de diferentes combinag¢des de marcadores externos na mensuragéo. O
segundo estudo desenvolveu e analisou a validade concorrente e a confiabilidade teste-reteste de uma
PS de baixo custo para avaliagcdo da forca de reacédo do solo durante a fase de apoio da marcha.
Finalmente, o terceiro estudo investigou a validade concorrente e a confiabilidade de um dinamémetro
manual i3D para avaliagao da forga dos musculos do joelho. Além disso, neste estudo foi investigado
o impacto do uso de mensuracgdes isoladas ou da média de multiplas mensurag¢des nas propriedades
de medida. Resultados O uso do aplicativo PhysioCode para mensurar a postura do joelho é valido e
apresenta excelentes niveis de confiabilidade intra e interexaminador. A auséncia de marcadores
externos néo afetou as propriedades de medida do aplicativo, facilitando sua aplicagéo na avaliagcéao
fisioterapica. O custo e a durabilidade da palmilha foram considerados apropriados para o emprego
clinico e para uso em pesquisas cientificas. O uso da PS para obter os dados da forga de reagao do
solo durante a marcha apresentou excelentes niveis de validade concorrente com os dados da
plataforma de forga e confiabilidade teste-reteste para a resposta a carga e a impulsio. Finalmente, o
dinamdmetro manual i3D é valido e confiavel para mensuracdo da forca dos musculos flexores e
extensores do joelho. Recomenda-se o uso da média de duas medidas para analise. Conclusdes: Os
instrumentos e metodologias desenvolvidos, por facilitarem a pratica, apresentarem baixo custo e
excelentes propriedades de medida, possuem o potencial de auxiliar o profissional na avaliagao e

determinacao de diagndsticos funcionais quantitativos.

Palavras-chave: Precisao da Medigao Dimensional. Postura. Cinética. Dinamometria Manual.



Abstract

Introduction: Quantitative measures are relevant for physical therapy practice. Often, they are not
simple and accessible, which creates a gap between research and clinical practice. This gap
happens due to the study object’s complexity and functionality. The technology used has the
potential to change this scenario. For example, smartphone use can assist in the quantitative
assessment of posture. In addition, sensored insoles can be used to measure plantar pressure
during walking. Finally, 3D printer use (i3D) makes it possible to reduce the manufacturing costs of
a series of products, such as a manual dynamometer, and can thus facilitate their clinical use.
Objectives: To develop and verify the measurement properties of three technological instruments
for measuring posture, vertical ground reaction force, and muscle strength. In addition, the impact
in methodological variations of the measurement properties of these instruments was investigated.
Methods and Results: Three studies were designed to meet the objective of this thesis. In the first
study, validity and reliability of a cell phone application to assess knee posture in the frontal plane
were evaluated. Furthermore, a different external marker combinations effect on measurement was
analyzed. The second study developed and verified validity concurrent and test-retest reliability of
a low-cost sensored insole for assessing the ground reaction force during the stance phase of gait.
The obstacles in the insole development process and the strategies adopted to overcome them
were presented. The cost and durability of the insole were considered appropriate for clinical use.
Finally, the third study investigated the concurrent validity and test-retest reliability of an i3D
handheld dynamometer to assess knee muscle strength. In addition, this study investigated the
impact of using isolated or averaging multiple measurements on measure properties. Conclusions:
The use of the PhysioCode application to measure knee posture is valid and presents excellent
levels of intra- and inter-examiner reliability. The absence of external markers did not affect the
application's measurement properties. The sensor insole used to obtain the ground reaction force
data during gait showed excellent concurrent validity levels with the force platform data and test-
retest reliability. However, the data from the mid-stance phase should be interpreted with caution.
Finally, the i3D manual dynamometer is valid and reliable for measuring knee muscle strength, but
the average of two or three measurements is recommended for analysis. It is desired that the
instruments presented will be used by professionals in the area to assist in their practice in search

of the best patient care.

Keywords: Dimensional Measurement Accuracy, Posture, Kinetics, Manual Dynamometry
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PREFACIO EXPLICATIVO SOBRE A ORGANIZACAO ESTRUTURAL DA TESE

O presente trabalho segue as orientagdes propostas na Resolugéo n° 004 /2018, de 03 de abril de
2018 do Colegiado de Pos-graduagéao em Ciéncias da Reabilitagdo da Escola de Educacéo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), o qual
aponta que o trabalho pode ser estruturado em um de dois formatos: Tradicional ou Opcional. A
presente tese foi escrita no segundo formato e dessa forma, ela € constituida pelos seguintes
itens, orientados na referida resolucao: 1) Prefacio explicativo sobre a organizagao estrutural
da dissertagao ou tese; 2) Introdugao; 3) Artigo (s) proveniente (s) do estudo realizado; 4)
Consideragoes Finais; e 5) Referéncias Bibliograficas. Os artigos devem ser formatados de
acordo com as normas dos periédicos que foram ou serao submetidos.

Ainda, considerando a Resolugao n° 002/2018, de 06 de fevereiro de 2018 do Colegiado de Pés-
graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo da Escola de Educagao Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (UFMG), que trata sobre a marcagdo de defesa, a qual aponta que para que a
marcagao seja realizada o discente devera ter publicado um artigo (Sabino GS, Ferraz de Souza
LA, Ribeiro T, Antunes Nascimento DH, Santos Vimieiro CB, Resende RA. Validity and reliability
of a smartphone application for knee posture quantification and the effects of external markers on
the precision of this measure. J Bodyw Mov Ther. 2021 Oct;28:42-48. doi:
10.1016/j.jomt.2021.07.027. Epub 2021 Aug 12. PMID: 34776173) e submetido um segundo artigo
para publicagdo com dados de seu doutorado. De forma complementar a tese extingue-se em
mais um terceiro artigo desenvolvido nesse periodo.

Por fim, a formatacdo seguiu as DIRETRIZES PARA NORMALIZACAO DE TRABALHOS
ACADEMICOS DA UFMG: trabalhos de conclusdo de curso, monografias de especializacdo,
dissertagbes e teses, de 2022, em consonancia com as orientagdes fornecidas pela
NBR14724/2011. Desejamos com o presente trabalho contribuir, em parte, no entendimento da
funcionalidade humana, para que a Fisioterapia possa colaborar, cada vez mais, para que cada
individuo consiga explorar o mundo em seu maximo potencial.

Desejamos a todos uma boa leitura.
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INTRODUCAO

Mensuragdes Quantitativas em Fisioterapia e suas Propriedades de Medida

Segundo precedentes historicos, o inicio do uso de mensuragdes quantitativas marca um
dos primeiros estagios de desenvolvimento cientifico na area das ciéncias da saude (Jette, 2009;
Peterson et al., 2022). Mensurar é transformar uma observagao em dados, seja uma classificagao,
contagem, ranqueamento ou quantificagdo. Em ambientes clinicos, o fisioterapeuta deve conhecer
e utilizar medidas quantitativas durante as avaliagdes e reavaliacbes dos seus pacientes, pois,
caso contrario, o entendimento do que intervir e também do efeito de suas intervengdes pode ser

comprometido (Campbell,1981).

Independente da mensuragado utilizada — posigdao de segmentos (postura), analise do
movimento, verificagao da capacidade de producéo de forca de um musculo, dentre outras usuais
na Fisioterapia — alguns requisitos logicos deverdo ser empregados para seu uso, como a
determinagdo de uma escala de mensuragao em uma dimensao especifica da caracteristica de
interesse, bem como a determinacao formal de sua definicdo operacional (Haigh et al., 2001).
Medidas quantitativas tém como premissa que seus resultados sigam uma ordem que apresente
uma relagado de dependéncia sistémica. Isto é, se A é maior que B e B é maior que C, logo A é
maior que C, e caso as unidades sejam especificadas, as distancias entre esses pontos podem
ser conhecidas. Nesse contexto, medidas nominais ou mesmo ordinais ndo sdo consideradas
medidas quantitativas, pois essa premissa nao é respeitada (Michels 1983). Isto €&, o resultado da
mensuracdo da forca de um individuo deveria ser superior a de outro, quando aplicado em
individuos que tém capacidade de forca distinta. Todavia, essa premissa nao € respeitada quando
se emprega, por exemplo, o Teste Muscular Manual (TMM), uma medida ordinal e subjetiva, na
qual a capacidade de producao de forgca de um determinado grupamento muscular do paciente é
pontuada de 0 a 5, a partir da contracdo realizada e resisténcia manual oferecida pelo
fisioterapeuta (Fisher et al., 1993). O TMM € um dos testes de forgca mais empregados na pratica
clinica de Fisioterapia para a verificagdo da capacidade de producido de for¢ca de um individuo
(Fisher et al., 1993; Aguiar et al., 2019).

Outro ponto relacionado as medidas quantitativas refere-se a uma regra estruturada para
atribuicao de um valor, de forma que medidas equivalentes deveriam ser obtidas em uma situacao
em que as condi¢des se mantivessem constantes. Este € um dos principios da confiabilidade (Koo

& Li, 2016). Ahmed e Ishtiaq (2021) apontam que a confiabilidade € uma das mais importantes e
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fundamentais caracteristicas de uma boa ferramenta de pesquisa. Dada a subjetividade do TMM,
essa premissa nao € respeitada para seus graus finais (Myer et al., 2010). Para o calculo da
confiabilidade, é analisada, normalmente, a variacdo da medida. Isto €, uma vez que toda medida
tem um nivel de variagcdo em medidas recorrentes, € relevante determinar o quanto essa variagao
pode ser considerada ainda apropriada. Assim, a confiabilidade de medidas quantitativas é
calculada com base na taxa de variagao entre mensuragdes repetidas e a variabilidade amostral
(Bland e Altman, 1990; Armstrong, 2019). Por exemplo, analisando a postura do joelho em vista
anterior, a confiabilidade dessa medida seria o quanto as medidas repetidas de um mesmo
individuo variariam, quando comparado a amplitude da medida da postura do joelho do individuo
mais valgo e do individuo mais varo da amostra analisada (variabilidade da amostra) (Ahmed e
Ishtiag, 2021). Uma dessas medidas mais usadas na literatura e recomendadas para analise da
confiabilidade de medidas continuas é o Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCl) (Kottner et
al., 2011). O CCIl é uma medida relativa de confiabilidade. Sugere-se que sua analise seja
complementada por uma ou mais medidas absolutas (Koo e Li, 2016), pois, enquanto o CCl aponta
se um teste é confiavel ou ndo, o clinico, necessita saber se a mudanga na medida observada
durante um tratamento foi decorrente de sua intervengao ou simplesmente da variacao propria da
mensuragao, isto é, o clinico precisa de medidas absolutas da mensuragéo proposta (Ahmed e
Ishtiaq, 2021). Para isso, séo calculados itens como o erro padrédo da mensuragéo ou a mudancga
minima detectada, medidas que sao apresentadas na mesma unidade de medida do instrumento
analisado (Atkinson e Nevill, 1998). Para ilustrar esse fato, podemos utilizar os resultados de um
teste de forga quantitativo hipotético, empregando um dinamdémetro manual, em que foi observado
uma diferenga de forga entre duas medidas (por exemplo, inicialmente 20 kgf e, apos a intervengao
25 kgf). Além de saber se o instrumento apresenta confiabilidade (pelos valores de seu CCI), o
clinico precisa saber se o ganho de 5 kgf observado apds a intervengcdo é decorrente do
treinamento realizado ou simplesmente uma variacdo propria das medidas recorrentes daquele

método utilizado.

Nenhum instrumento nao confiavel deveria ser empregado, todavia, a confiabilidade nao
garante sua validade (Giavarina et al., 2012). A validade de um instrumento de medicéo é o grau
em que ele mede o que afirma medir (Atkinson e Nevill, 1998). Existem varios tipos de validade,
que poderiam ser divididos em duas grandes categorias: validade de julgamento (de face ou de
conteudo) e validade empirica (preditiva ou concorrente). A primeira refere-se a um julgamento
critico de que a mensuragcdo mede o que se propde ou € obtida através de um experimento em

que as respostas do instrumento corroboram com as hipéteses levantadas sobre o instrumento
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estudado e resultados esperados. A validade empirica, por sua vez, como a validade concorrente,
baseia-se na similaridade de resultados de um instrumento testado com um equipamento
conhecido e reconhecido na literatura, denominado padréo-ouro (Portney e Watkins, 2000;
Gopalakrishna et al, 2014). A validade concorrente € recomendada para o emprego de novas
tecnologias que propdem substituir outros métodos ou instrumentos existentes (Atkinson e Neuvill,
1998).

O calculo da validade pode ser realizado por diferentes métodos, os quais, todavia, ndo séo
consensuais na literatura, apesar de se observar a prevaléncias de alguns (Ferrari et al., 2016).
As estimativas mais comuns para analise de validade sao de correlagdo, em que a variagdo de
um dado é comparada com a do outro em analise. O coeficiente de correlagdo de Pearson € um
dos testes estatisticos mais empregados, ndo apenas para validade, mas para comparagdes de
forma geral (Armstrong, 2019; Ahmed e Ishtiag, 2021). Porém, outros métodos sdo comumente
empregados e podem ser, inclusive, utilizados de forma conjunta para complementar o
entendimento da condicdo do instrumento, como o préprio CCl ou o Coeficiente de Multiplas
Correlagdes (Ferrari et al., 2016). Por fim, a avaliagcdo das propriedades de medida de um
instrumento deve ser complementada por alguma medida de equidade da medida e pela
identificacao de possiveis erros sistematicos, o que pode ser realizado, por exemplo, pela analise

de concordancia entre métodos de Bland-Altman (Bland e Altman, 1990).

Para medidas temporais, tal qual varias empregadas na Fisioterapia, em que a medida é
efetuada em um intervalo de tempo continuo, a analise da validade concorrente muitas vezes é
feita pontualmente de forma discretizada. Ou seja, seleciona-se um ponto da série de dados —
como, por exemplo, o pico dos dados no tempo (seu valor maximo) — e compara-se com a
mensuracao de outro instrumento ja conhecido, o padrdao-ouro. Apesar de usual, essa
transferéncia de fungao continua para discreta para verificagao da validade limita a analise ampla
dainformacao de multiplos dados temporais e, inclusive, ndo se assemelha, por vezes, a aplicagao
e relevancia clinica daquela medida temporal. Pode-se ilustrar esse fato com a analise da marcha.
Na avaliacdo da marcha, é importante saber, muitas vezes, ndo apenas a magnitude de uma
medida (por exemplo, a quantidade de pronagao ou a forga de reagéo do solo), mas também em
que momento ela ocorreu (temporal). Uma pronagdo aumentada, ou um aumento das forgas de
reacao do solo no inicio da fase de apoio (resposta a carga) tera consequéncias bem distintas da
mesma alteragdo de movimento durante a fase de apoio terminal ou médio apoio (Vicenzino, 2004;

Mirelman et al., 2018). Logo, nesse caso, comparagdes dos dados continuos como um todo, ao
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invés de um valor isolado, podem ser mais propicios e abrangentes para uma seérie temporal de
dados (Ahmed e Ishtiaq, 2021).

Por fim, € necessario observar que as propriedades de medida (validade e confiabilidade)
nao sao de um instrumento, mas sim do método proposto para o uso do instrumento (Benson e
Clark, 1982; Sabino et al, 2016). Ou seja, adaptagdes e extrapolagbes das medidas, como no caso
da colocacgao (ou ndao) de marcadores externos para mensuracao da postura, bem como o uso de
apenas uma medida ou da média de mais de uma medida para mensuragdes de forca muscular,
também precisam ter suas propriedades de medida analisadas antes de serem implementadas

em ambientes clinicos (Ahmed e Ishtiaq, 2021).

Relagao entre os Problemas de Quantificacdao e o Diagndstico na Fisioterapia

O uso de medidas nao padronizadas é um problema antigo na Fisioterapia (Campbell,1981;
Peterson et al., 2022). Lewko, em 1976 relatou que 207 fisioterapeutas respondentes de sua
pesquisa citaram que empregavam 256 testes diferentes, sendo que a maioria destes foram
desenvolvidos pelo préprio profissional e que 165 (64,4%) nao haviam sido publicados.
Consequentemente, tais testes careciam de validade e sua confiabilidade era, na melhor das
hipéteses, incerta (Ahmed e Ishtiaq, 2021). Campbell, em 1981, ja afirmava que o profissional seria
incapaz de determinar a eficacia de uma intervencdo na Fisioterapia quando empregava
mensuracdes inadequadas. Dessa forma, medidas imprecisas levarao a tratamentos improprios e
a incerteza nos resultados da intervengao. Segundo Mulley et al. (2012), a intervencéao (l) pode
ser compreendida como uma fungao (f) do diagnéstico (D) e isto poderia ser modelado pela

seguinte equacéo (1).

I =f(D) (Equagdo 1)

Diagnéstico € a concluséo fundamentada em uma analise. Segundo o COFFITO, 1987, o
diagnostico fisioterapéutico deve ser baseado na analise da funcionalidade. Para avaliar a
funcionalidade, por sua vez, devem ser considerados diversos fatores, como a estrutura, fungao,
atividade, participagao, bem como fatores ambientais e pessoas (Ustun et al., 2003). Todavia, essa
analise é, por vezes, realizada de forma improvisada, sem elementos precisos e de forma
subjetiva. Este fato é evidenciado mesmo em contextos importantes para a tomada de decisao na
pratica da Fisioterapia, como na analise da postura ou na avaliagdo da marcha, que sio
usualmente classificados através da avaliacao visual qualitativa (lunes et al., 2009; Mirelman et
al., 2018).
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Outro desafio relacionado as mensuragdes em Fisioterapia € a variacao do objeto de estudo
durante o tempo. Um exemplo s&o as analises realizadas antes da temporada na Fisioterapia
Esportiva. A avaliagdo de um atleta na pré-temporada ndo garante que os parametros mensurados
permanecgam iguais durante a temporada e tdo pouco no instante em que, porventura, ocorra uma
lesdo. O organismo tende a adaptar sua estrutura conectiva e muscular mediante a demanda a
ele imposta (Mueller e Maluf, 2002). Caso o musculo seja treinado, ele se tornara mais forte.
Entretanto, se esse trabalho for excessivo, ele fadigara e comportara de forma diferente em
relagcdo a condicdo medida anteriormente. Isso talvez possa explicar, em parte, as limitacdes de
uma avaliagao pré-temporada de clubes de futebol para prevenir lesdes (Ekstrand et al., 2011).
Essa limitacdo das avaliagcbes de pré-temporada aponta para a necessidade de mensuragdes
constantes para o conhecimento da condicdo atual. Mais do que apenas permitir verificar o
resultado final apds a implementagcdo de um tratamento, a mensuragdo quantitativa recorrente
poderia guiar o profissional e o paciente ao longo do tratamento e assim permitir ajustes do tipo,
forma ou dosagem da intervengdo. O monitoramento recorrente do paciente e a realizagao de
medidas repetidas é entendida como uma boa pratica na Fisioterapia (Haigh et al., 2001; Renteria
e Berg, 2019). Medidas quantitativas recorrentes do componente vertical da for¢a de reagdo do
solo, por exemplo, poderiam guiar o processo de evolugao da descarga de peso em um membro
recém-operado, e assim trazer parametros precisos para dosar o tratamento frente a resposta do
paciente ou mesmo garantir que uma certa intervencdo, como um determinado movimento, esta
sendo realizado de maneira adequada. Entretanto, na pratica clinica da maior parte dos
fisioterapeutas, a quantificagdo ainda tem sido realizada de forma isolada por diversas razdes.
Dentre elas, as dificuldades operacionais, o custo financeiro expressivo dos instrumentos de
medida, a demanda por um espago fisico para acomodagao dos equipamentos, dentre outras
(Jette, 2009; Peterson et al., 2022).

Pratica Baseada em Evidéncia e Medidas Quantitativas na Fisioterapia

Frente a essa série de desafios, o uso de medidas quantitativas na pratica clinica na
Fisioterapia precisa se ajustar a luz das evidéncias. Um dos métodos mais recomendados para
analise de evidéncias cientificas atualmente é o sistema de Classificacdo de Recomendacdes,
Avaliagdo, Desenvolvimento e Analises (do Inglés, GRADE - Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluations) (Guyatt et al., 2008a, Thornton et al., 2013). O
sistema GRADE analisa diversos fatores para direcionar uma recomendacao. Dentre estes fatores

estdo: o tipo de desfecho e o tamanho de seu impacto, a qualidade dos estudos que fundamentam
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sua pratica, bem como as preferéncias do paciente e os custos da implementacao (Guyatt et al.,
2008b).

Desfechos séo os resultados das intervencgdes, e podem ser subdivididos em primarios e
secundarios. Desfechos primarios ou criticos sdo os considerados mais importantes entre as
diversas variaveis passiveis de analise e, segundo o GRADE, devem ser aqueles relevantes
clinicamente para o paciente, como por exemplo, a mortalidade ou o impacto da intervengdo em
sua qualidade de vida (Guyatt et al., 2008a). Por outro lado, desfechos secundarios sao resultados
adicionais monitorados para auxiliar nos direcionamentos com o paciente, como medidas de
movimento, de forca ou de postura. Desta forma, estudos que apresentam resultados
fundamentados em desfechos secundarios, como a acuracia de um teste de forga, resultardo em
um nivel de recomendacao considerado fraco pelo sistema GRADE, mesmo que estejam em
analise estudos que tenham como proposta verificar as propriedades de medida de instrumentos
ou testes diagndsticos (Gopalakrishna et al., 2014). Todavia, a for¢ga da recomendagéo deve ser

baseada em diversos fatores elencados no GRADE.

Ao contrario de areas como a Medicina, em que os desfechos secundarios sdo, muitas
vezes, de mensuragao invasiva ou mesmo de risco, como a recomendagao de uma angiografia ou
de um exame com contraste, na Fisioterapia, a mensuracédo de desfechos secundarios é simples
e rotineira, como a analise de um individuo caminhando ou a mensuragéao da forga de um musculo
(Sabino et al., 2008). A forga da recomendacgao do uso dessas medidas aumentaria caso fossem
contornados entraves a sua realizagdo, como o alto custo ou a dificuldade metodolégica para
realizacdo da medida (Gopalakrishna et al., 2014). Ou seja, mesmo buscando medidas
quantitativas, as quais tendem a requerer procedimentos metodologicos elaborados para sua
implementacao, € necessario que a execugcao dessas mensuragoes seja simples e pratica (Wade
2003; Zheng e Barrentine, 2000).

A utilizacdo de analises quantitativas simplificadas é fundamentada também em outros
pilares. Em um ambiente clinico, o foco da ateng¢ao do profissional deve ser o paciente e suas
informacdes (Mulley et al., 2012). O profissional de saude apenas sera capaz de perceber as
particularidades do paciente durante sua interagdo com ele, caso mantenha o foco nele e em suas
nuances. Através do atendimento centrado na pessoa, o fisioterapeuta sera capaz de minimizar o
risco de um viés no diagndstico das preferéncias do paciente, sendo mais assertivo em sua

intervengao. Essa atencao é fundamental, pois a estruturacdo de uma decisdo compartilhada, a
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qual respeita as preferéncias do paciente, aumenta a aderéncia no tratamento, componente
fundamental para sua efetividade (Stacey et al., 2017). Instrumentos complexos que caregam de
procedimentos trabalhosos e tempo para seu manuseio dispersam o foco do paciente e direcionam
a atencao do profissional para os procedimentos de avaliagcido e para operacionalizar o instrumento
ou metodologia de execugdo. Dessa forma, os instrumentos de medida devem ser, idealmente, de
facil operacao e rapido manuseio, o que permite a analise de outras variaveis e o entendimento

completo da condigao de vida e das preferéncias do paciente (Bastemeijer et al., 2021).

Um outro fator que corrobora para a necessidade de medidas simples é a complexidade do
objeto de analise, tendo como foco o entendimento da sua funcionalidade (Ustun et al. 2003,
Bittencourt et al. 2016). A funcionalidade é complexa, isto é, ela é decorrente da interacao
recorrente e ndo linear de diversas variaveis e, assim, ndo pode ser deduzida por uma variavel
especifica avaliada de forma isolada (Wade, 2003, Bittencourt et al. 2016). Logo, medidas praticas
podem permitir a avaliagdo de diversos pontos, enquanto medidas que apresentam grande
dificuldade operacional e que demandam tempo e procedimentos altamente especializados
restringem a analise de multiplos fatores e o entendimento de como ocorre a interagao entre eles.
Um exemplo é a avaliagao da postura, uma das mais simples na pratica fisioterapéutica, mas que
quando realizada de forma quantitativa depende da detecg¢ao de pontos anatébmicos que por vezes
podem ser de dificil localizagao, o que torna o procedimento de analise trabalhoso (Cankaya et al.,
2020).

A importancia de simplificagcdo de medidas € tao relevante que pode justificar praticas
previamente questionadas nessa propria tese. Em um cenario de probabilidades e incertezas, toda
informag&o tem que ser julgada com critério e pode ser considerada problematica, sobre certos
aspectos, mas positiva em outros (Guyatt et al., 2008b). Apesar das limitagcdes apresentadas, ha
vantagens na conversdo de fendmenos quantitativos temporais em medidas discretas, se
considerarmos a importancia de mensuragdes simples e acessiveis para pratica clinica. Medidas
pontuais, como as discretizadas de um fenbmeno temporal, tendem a ser mais simples para a
obtencao e, por consequéncia, mais acessiveis. Ou seja, apesar da medida da razao da forga
entre um musculo agonista e antagonista ser tradicionalmente realizada por um dinamémetro
isocinético, sua analise é realizada apenas com o pico de forga de cada grupo muscular (agonista
e antagonista) (Myer et al., 2010). Ou seja, apesar da forga mensurada no isocinético ser uma
medida temporal em que diversos dados sao captados durante a excursdo de movimento de uma

determinada articulagao, apenas o ponto maximo € empregado para esse calculo. Uma vez que é
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conhecida a amplitude de movimento onde ocorre o pico de forca, um aparelho mais simples,
como um dinamdmetro isométrico manual, pode ser empregado de forma a obter uma medida
préxima ao isocinético, mas com um custo e complexidades menores (Sabino et al., 2016). Apesar
de restringir a analise ampla de um fenédmeno temporal, a discretizagcéo, por vezes empregada
para avaliagdo das propriedades de medida, pode ser relevante em certas condi¢cdes e utilizada
em alinhamento com os fundamentos preconizados aqui. Todavia, tal analise precisa ser avaliada

com critério para que as propriedades de medida ndo sejam extrapoladas de forma indevida.

Tecnologias para o Avango das Medidas Quantitativas

A mensuragdo de variaveis complexas, como o movimento humano, apresenta uma
robustez expressiva e por isso ndo sao consideradas mensuragoes praticas ou simples (Mirelman
etal., 2018; Sethi et al., 2022). Talvez isto ajude a explicar por que grande parte dos fisioterapeutas
relataram ndo usar medidas padronizadas em sua pratica clinica (Jette et al., 2009). Todavia, a
tecnologia avanga rapidamente, modificando esse quadro para facilitar as analises e tornando os
instrumentos mais acessiveis (Bonato, 2005; Mirelman et al., 2018). Instrumentos pouco usuais
ha alguns anos, como o registro fotografico ou de video do movimento do paciente, podem ser
executados rapidamente por aplicativos em smartphone, incitando uma revolugao digital na area
(Krause et al., 2015; Finkbiner et al., 2017). Com a tecnologia, variaveis elaboradas que so6
poderiam ser obtidas em sofisticados laboratérios de movimento, como a forga vertical de reacao
do solo, podem ser captadas por dispositivos vestiveis que, integrados a microprocessadores,
registram a informacgdo no ambiente proprio do individuo (Zulkifli e Loh, 2020). Essa tecnologia,

que seria inimaginavel ha alguns anos, torna-se tangivel com o acesso a esses instrumentos.

Outra tecnologia que vem reduzindo os custos de equipamentos € a incorporagao da
manufatura aditiva, baseada em impresséao 3D (i3D) (Senkoylu et al., 2020; Choonara et al., 2016).
Com a tecnologia i3D, torna-se possivel reduzir a cadeia de fabricagdo, reduzir os custos de
prototipagem e flexibilizar o tamanho dos lotes minimos de produgédo para viabilizagdo da
fabricacdo, fazendo com que a produgao acontega sob demanda (Choonara et al., 2016). Assim
como na industria personalizada, instrumentos de medida quantitativa em Fisioterapia podem ser
feitos com a i3d. Todavia, para que seu emprego seja realizado, a confianga em seus resultados
deve ser verificada (Koo & Li, 2016).

Durante a proposi¢cao de inovagdes em saude, deve-se analisar seus custos e impactos

financeiros. A inflagdo € uma medida da variagdo dos precos de um determinado servigo ou
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produto no tempo (Cookson et al., 2017). Todavia, em saude, sua verificagdo nao é simples, pois
caso Os servicos em saude em uma determinada época sejam comparados com 0S Servigos
realizados em um momento posterior, servigos diferentes serdo comparados. Essas variagdes sao
decorrentes da inser¢cao de tecnologias (Dunn et al., 2018). Logo, o preco da inser¢gdo de uma
tecnologia deve ser avaliado em relagao ao beneficio que ela agrega (Cookson et al., 2017).
Atualmente, na area da saude, € possivel perceber um desencontro entre a insergao de tecnologia
e 0 aumento do custo dos servicos, o que poderia ser denotado como “inflagdo médica”, a qual,
dado a sua velocidade de crescimento, superior a inflagdo comum ou mesmo ao rendimento
familiar médio, tende a levar a uma pratica insustentavel, ja que os recursos sao limitados (Secoli
et al., 2010). Assim, é fundamental priorizar ferramentas e tecnologias acessiveis do ponto de vista
financeiro para que seus beneficios sejam, potencialmente, superiores aos custos provenientes

de sua implementagéo (Salomon et al., 2004).

Medidas Quantitativas da Funcionalidade:

Postura, Movimento e Forga Muscular

Postura

Para a avaliagao quantitativa da postura, deve-se fazer o registro da imagem da posigao do
individuo para, a partir dela, fazer marcacdées que permitam a mensurag¢ao do posicionamento dos
segmentos em analise (lunes et al., 2009). Esse procedimento pode ser realizado em registros
fotograficos impressos, computadores ou, atualmente, no préprio celular do profissional (German
e Bahat, 2021). Diferentes angulagcées podem ser utilizadas para entender como se encontra o
posicionamento dos diversos segmentos corporais (Krawczky et al., 2014). A postura do joelho em
vista anterior, por exemplo, pode ser quantificada analisando o angulo formado pelos segmentos
da coxa e perna. Para realizar essa mensuragao, é necessario localizar trés pontos que, a partir
de sua defini¢cao, delimitam a coxa, a perna e o eixo de movimento desses segmentos para que,
em sequéncia, seja possivel observar a angulagao formada entre eles (Almeida et al. 2016). Para
esse procedimento pode-se recomendar a fixagdo de marcadores externos sobre os referidos
pontos, a fim de facilitar sua localizagdo no momento da mensurag&o. Todavia, conforme discutido
previamente, toda pratica tem seus prdés e contras. Marcadores podem otimizar a mensuragao,
mas retardar os procedimentos, o que pode ser problematico para uma intensa rotina de
atendimentos. Apesar de os estudos de postura usualmente empregarem marcadores externos
em pontos anatdbmicos em algumas proeminéncias Osseas, a determinagcdo de quais

proeminéncias utilizar € inconsistente e sem fundamentacgao (lunes et al., 2009).
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Marcha

A andlise da marcha, de uma forma geral, apresenta limitagbes em sua analise clinica
(Mirelman et al., 2018). A avaliacdo da marcha é feita comumente de forma visual qualitativa
(Pipkin et al., 2016; Mirelman et al., 2018). Tal analise depende em grande parte do treinamento
do avaliador e, devido a sua imprecisao, muito suscetivel a erros. Esse cenario favorece decisbes
incorretas quanto as intervengdes a serem realizadas, com resultados limitados da terapéutica

proposta para o paciente (Pipkin et al, 2016).

Atualmente, a avaliagdo precisa do movimento é feita em laboratorios de biomecéanica
(Mirelman et al., 2018; Sethi et al., 2022). Em tais laboratérios é possivel analisar variaveis como
as forgas de reacao do solo envolvidas com o deslocamento, o que € comumente referido como
analise cinética (Novacheck, 1998). Para a analise cinética da marcha, o instrumento mais
comumente empregado € a plataforma de forga (Firminger et al., 2018). Todavia, segundo os
preceitos da GRADE para testes diagndsticos, a recomendagdo do uso de um laboratério
biomecanico para tomada dessas medidas é fraca, pois, além de tratar-se de desfechos
secundarios, seu custo e dificuldade operacional limitam o seu emprego na maioria dos contextos
clinicos (Guyatt et al., 2008a). Palmilhas sensorizadas s&o alternativas as plataformas de forga,
as quais fornecem dados em um contexto ambiental mais natural (Mirelman et al., 2018). Todavia,
seu alto custo de aquisicao e baixa durabilidade ainda restringem o amplo emprego clinico (Tan
et al., 2021). Uma palmilha sensorizada chega a custar dezenas de milhares de ddlares e
apresenta uma durabilidade restrita (Ramirez-Bautista et al., 2017; Tahir et al., 2020). Estes fatos
tornam inviavel seu emprego no paciente e, caso fosse viavel, sua insergao tornaria a utilizagao
dos servicos de Fisioterapia insustentavel no sistema de saude, dado os custos incrementais ao

atendimento.
Forca Muscular

Por fim, a mensuracao da forca muscular na Fisioterapia € recomendada, pois alteragdes
em seus valores podem afetar a performance em atividades e a participagado (Wang et al., 2020;
Jiestad et al., 2015). A anadlise pelo TMM, como ja referido, é qualitativa ordinal. Em termos
quantitativos essa medida pode ser realizada pela dinamometria (Bohannon, 2012). A
dinamometria manual (DM) é uma forma de avaliar essa valéncia de maneira pratica e acessivel,
se comparada a outras formas como a dinamometria isocinética (Stark et al., 2011) e, apesar de

nao permitir uma analise tdo ampla quanto a avaliagdo dinamica, a DM apresenta boa correlagao
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para algumas valéncias como para o pico de torque (Stark et al., 2011). Todavia, o uso do DM
ainda é restrito, pois 0 equipamento pode apresentar valores que limitam sua dispersao em
clinicas, bem como dificuldades de importagédo em alguns paises (Silva et al., 2019; Kuroda et al.,
2021). Como alternativa a DM, tem-se sugerido o emprego do esfigmomanémetro para
mensuracao da forca (Silva et al., 2019). O esfigmomanémetro € mais acessivel que o DM e
apresenta propriedades de medida apropriados quando bem empregado (Aguiar et al., 2019, Silva
et al., 2019). Todavia, para individuos mais fortes ou mesmo determinados musculos de individuos
com incapacidades, o teste do esfigmomandmetro modificado pode apresentar dificuldades dada

a sua capacidade maxima de mensuracgao restrita (Martins et al., 2016).
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OBJETIVO GERAL

Desenvolver e avaliar as propriedades de medida de instrumentos acessiveis para
mensuracao quantitativa de postura, forga de reagao do solo durante a marcha e forga muscular

isomeétrica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Testar a validade concorrente e a confiabilidade intra e interexamaminador do aplicativo
PhysioCode posture para avaliagdo quantitativa da postura do joelho no plano frontal e verificar se

o uso de marcadores externos influencia na precisao das medidas.

Desenvolver uma palmilha sensorizada duravel, de baixo custo e analisar a validade de seu

uso para caminhada, bem como sua confiabilidade teste-reteste

Verificar a validade concorrente e confiabilidade teste-reteste de um dinamémetro manual
impresso em impressora 3D para avaliacdo da for¢a da musculatura do joelho, bem como analisar

a influéncia do numero de repeticbes da medida nos niveis de validade e confiabilidade.
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DESENVOLVIMENTO

O Desenvolvimento do trabalho, conforme orientado no prefacio explicativo, seguira a
organizagao estrutural opcional, onde, nessa parte, sdo apresentados os artigos provenientes dos

estudos realizados. Dessa forma, seguem, em sequéncia; os seguintes artigos:

ARTIGO 1) Validity and reliability of a smartphone application for knee posture quantification
and the effects of external markers on the precision of this measure, publicado no periddico

Journal of Bodywork and Movement Therapies.

ARTIGO Il) Low-cost sensorized insole with custom resistive force sensor: design, validity

and reliability, encaminhado para a revista IEEE Transactions on Biomedical Engineering

ARTIGO Ill) Validade e confiabilidade de um dinamdémetro manual produzido em

impressora 3D para avaliar a forga da musculatura do joelho.
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Clinical Relevance

The PhysioCode Posture application showed high levels of validity and intra and inter-examiner

reliability.

It can be used to quantify the knee posture in the frontal plane.

The use of external markers for the acquisition of the proposed measure is unnecessary.
ABSTRACT

Background: Technological resources, such as smartphones can contribute to the quantitative

assessment of posture.

Purposes: Test the validity and reliability of using a postural assessment application to quantify
the frontal plane knee posture in orthostatism and to test the influence of the use of external

markers on the precision of this measure.
Design: Methodological study.

Methods: The knee frontal plane posture of 30 volunteers were analyzed by two independent
examiners. The photographs were taken with different external marker arrangements. The
photographs were analyzed at two moments using the Kinovea software and PhysioCode Posture
(PCP) application. Reliability was analyzed using the intraclass correlation coefficient (ICC)
between measures with each instrument conducted at two moments with a 7-day interval.
Concurrent validity of PCP with Kinovea measure was analyzed using Pearson’s correlation
coefficient. Standard error measurement (SEM), minimum detectable change (MDC) and Bland

Altman plots were analyzed.

Results: PCP demonstrated excellent intra-rater [ICC=0.92 (95% confidence interval [CI] 0.90-
0.93)] and inter-rater [ICC=0.88 (95%CI 0.85-0.90)] reliability. Concurrent validity analysis showed
excellent agreement between PCP and the measures with each software had strong correlation
(r=0.88). The use of markers, independent of positioning, did not influence the measurement
properties of measures with both software. The SEM was inferior to 1.2°, and the MDC was below

2.85°. No systematic errors were observed in the Bland Altman graphs.
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Conclusions: The use of PCP application to measure knee posture was valid and demonstrated
excellent intra- and inter-rater reliability levels. The use of external markers did not influence the

measurement.
Keywords: posture, technology assessment, smartphone, photography
Introduction

Posture can be defined as the position of the body or body segments in space (Yamamoto
et al 2015, Macedo et al 2017). The posture observed at a determined moment is the result of the
interaction between a series of factors such as bone length, tissue stiffness, psychosocial factors,
and factors external to the person, such as the surface on which they are positioned (Kendall 1987,
Carregaro et al, 2012, Korakakis et al, 2019). A reliable quantitative assessment is necessary to
assertively analyze posture in clinical settings and improve scientific knowledge related to the
physical therapy area (Billis et al, 2003, Barrett et al, 2014). Nevertheless, the most common form
of posture assessment used in clinical environments is the qualitative visual analysis, a subjective
method that depends on the examiner’s experience; therefore, inaccurate for many of them?®?®. In
addition, the lack of posture quantification makes it difficult to detect posture changes resulting from
the implementation of specific interventions or as a consequence of the progression of certain

health conditions.

Quantitative postural assessment clinically uses software such as the Kinovea, a free license
software developed for computer use. The Kinovea software was validated to evaluate angles and
distances (Puig-Divi et al, 2019). In addition, cell phone software was also developed for posture
quantification using photographs (Szucs & Brown 2018, Hopkins et al 2019). The use of
smartphones may be intriguing since, among other characteristics, the instrument can be integrated
with device features, such as an inertial sensor to improve the instantly proper positioning of the

instrument during postural evaluation (Johnston & Heiderscheit 2019).

During quantitative postural assessment, different angles can be used to understand the
positioning of the different joints and body segments (Krawczky et al 2014). However, in clinical
environments, the measures most often used include the angle formed between a given segment
and a line of reference in the environment (vertical or horizontal) or the relative angle formed by
two adjacent body segments, such as the angle formed between the thigh and leg (knee angle) in

the frontal plane. In this context, previous studies showed that an increased frontal plane knee



27

angle, specifically knee valgus, is associated with increased stress on the patellar cartilage (Liao &
Powers 2019), which helps to explain the association between increased knee valgus and different
health conditions, such as patellofemoral pain (Heino Brechter &, Powers 2002) and patellar
instability (Graf et al 2018). In contrast, increasing the frontal plane knee angle in the opposite
direction (knee varus) has been associated with the development and progression of knee

osteoarthritis (Vandekerckhove et al 2017).

A commonly used resource to increase the accuracy of quantitative postural assessment is
the use of external anatomical markers (Glaner et al 2012). However, the use of markers increases
the time needed to perform a postural evaluation, thus making the procedure inappropriate for
clinical contexts where the physiotherapist has limited time to conduct the evaluation. Therefore, to
be widely used in clinical environments, posture quantification needs to be precise but,
simultaneously, affordable and fast to implement. In this sense, different software uses
computational vision techniques to determine the positioning of the anatomical points, thus
quantifying the posture of different body segments and joints. The PhysioCode Posture (PCP) is
an Android application (app) that, in addition to camera integration with the inertial sensor, presents
features such as the amplification of the analyzed point by touching the image. This technological
tool, called sensory magnification in engineering, can improve the precision of virtual marker

positioning, further optimizing the postural assessment in clinical environments.

Despite the use of technology and anatomical markers’ potential to facilitate and optimize
postural evaluation, their validity, reliability, and the extent to which they help should be evaluated.
Therefore, the objective of this study was to test the concurrent validity and intra- and inter-
examiner reliability of using the PCP postural assessment app to quantify frontal plane knee
posture in orthostatism and to test if the use of external markers influences on the precision of this

measure.
Materials and methods
Participants

Healthy adults of both sexes participated in this study. The inclusion criteria were age
between 18 and 60 years and body mass index (BMI) between 18.5 and 29.9 kg/m?. The exclusion
criterion was report of pain or inability to maintain the orthostatic position during data collection. To

estimate sample size, we considered two examiners, alpha of 0.05, power of 90%, intra-class
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correlation (ICC) estimated at 0.9 with the lower limit of the 95% confidence interval of 0.7, and a
one-tailed test (Walter et al 1998), which resulted in a sample size of 30 participants. The R
software was used. This study was approved by the university’s Research Ethics Committee
(CAAE 00890818.8.000.5149).

Procedures

The volunteers signed an informed consent form and wore clothes that allowed the
visualization of the following anatomical points: the anterosuperior iliac spine, patella, and ankle.
Initially, the volunteers’ socio-demographic information, mass, and height were collected. Mass and
height were collected using a Filizola scale (MIC200, Brazil). Then, the images of the volunteers’
postures were obtained using an Asus Zenfone 4 cell phone, Octa Core Processor, 4 GB RAM,
dual rear camera with camera resolution for 12 megapixels (4:3), 5.5” screen, and Android version
8.0.

One examiner was responsible for image acquisition and the other for positioning the
volunteer and placing the markers. Both examiners were seventh-period physiotherapy students at
the university. Before data collection, a 4-h pilot study was conducted to adequate procedures and

practice locating the anatomical points and obtaining images.

The volunteers were asked to remain standing behind a demarcation made on the ground,
at 40 cm from an opaque black background, in a relaxed orthostatic posture, looking forward, and
with the upper limbs along the body (lunes et al 2005). Data collection was conducted in a well-lit

environment with white compact fluorescent bulbs.

The cell phone used to obtain posture images was positioned in the anterior direction with
the volunteer, at 2.4 m from the volunteer. It was attached to a tripod 25 cm above the floor and
oriented perpendicularly with the help of an inclinometer. The anterior region of the cell phone was

parallel to the floor demarcation for the volunteer’s positioning.

The right lower limb was used for data collection. Where applicable, reflective markers with
1.5 cm of diameter were placed in the locations indicated in Table 1. The points used in the study
were: 1) the anterior superior iliac spine (ASIS), 2) the apex of the patella, and 3) the midpoint
between the malleoli (Almeida et al 2016, Magee 2010). The markers were fixed and removed

sequentially for all volunteers, which was chosen to streamline and organize the process of data
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collection (Table 1). Between two photographs, the markers were changed without modifying the

volunteer’s position and posture.

Table 1. Photographs markers sequence

Condition Ankle Patella EIAS Patella EIAS
1 X
2 X X
3 X X X
4 X X
5 X X
6 X
7 X
8

Legend: Ankle (midpoint between the malleoli); Patella (Apex of the patella); EIAS (anterior superior iliac spine).
X: with marker; Blank: without marker

The images were analyzed using the PCP, installed in the cell phone used for data collection,
and the Kinovea software, installed in an Intel Notebook Core i5-5200U, 6GB RAM, WINDOWS
10, with screen resolution 1366x768 (32 bits).

The photographs obtained were identified only by a code, and two examiners independently
analyzed the images twice, spaced out by a one-week interval (Kottner et al 2011). One examiner
was blinded to the analysis of the other up to the end of the study. During the second measurement,
the examiner had no access to the data collected on the first day. The photos of the volunteers

were randomly evaluated.
Data reduction

The angulation of the predetermined points in the anterior view was measured considering
the frontal plane posture. To measure the knee angle in both software, a virtual protractor was
selected, and its ends were positioned over the ASIS and the region between the malleoli. The

protractor axis was placed over the apex of the patella. When the external marker was present, the
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points of the virtual protractor were placed on it. When the marker was not present, the points were
placed over the place according to the examiner’s assumption. When the line formed by the points
of the ankle and patella coincided with the line formed by the ASIS points and patella, it was
considered as 0°. The angles formed in the clockwise direction of this reference (knee varus) were
considered positive, and those in the opposite direction (knee valgus) were negative. The data
were registered on the table by the two previous researchers, and a third examiner analyzed this

information, performed the statistical tests, and prepared the graphs.
Data analysis

Reliability and precision were measured both for the PCP and Kinovea softwares. The data
of each software were compared for validity analysis. Angular knee data were analyzed using the
Shapiro—Wilk normality test and showed a normal distribution. The measures of central tendency
of the data and sample dispersion (mean and standard deviation [SD]) were calculated. Intra- and
inter-examiner reliability analyses were performed for the measurements obtained with each
software with different marker dispositions (i.e., PCP and Kinovea) using the ICC. The values of
ICC up to 0.25 were considered small; 0.26-0.49 as low; 0.50-0.69 as moderate; 0.70-0.89 as high;
and above 0.90 were considered as very high reliability values (Portney & Watkins 2000).
Pearson’s correlation index was used to analyze the concurrent validity of the measure obtained
with the PCP with the measure obtained with the Kinovea software. In addition to these measures,
the standard error of measurement (SEM) and minimal detectable change (MDC) were calculated.
Bland Altman graphs were plotted for knee posture data in the frontal plane obtained from the two
software  (Giavarina 2015). All calculations were performed on the website
www.rehabtools.org/stats.html. Finally, the angles obtained from the images without external
markers and with different numbers and combinations of markers were compared using the
repeated measures analysis of variance (ANOVA) in the Excel 365 software, considering an alpha
of 0.05.

Results

The sample consisted of 30 volunteers (20 female and 10 male), with a mean age of 26.5
(SD 12.3) years and a mean BMI of 23.06 (SD 3.02) kg/m?. The mean difference between the
frontal plane knee posture measures by the same examiner at the two moments of measurement
was 0.09° (SD 1.68°) for the PCP and 0.16° (SD 2.07°) for the Kinovea software. The values of

knee frontal plane posture obtained by each examiner using each software, the Pearson’s
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correlation index between measures obtained with each software, and the intra-examiner ICC for

both software are shown in Table 2, along with the SEM and MDC values.

Table 2. Reliability, standard error of measurement and minimum detectable change of intra-rater

measurements from PCP and Kinovea programs for rater 1 and 2.

Examiner 1 (mean, SD) Examiner 2 (mean, SD) ICC Relative SEM MDC
PCP 174,51° (3,75) 174,58 (3,84) 0,92
0,63° 1,74°
(0,90-0,93)
Kinovea 175,49° (4,10) 175,30° (4,04) 0,91
0,68° 1,88°
(0,89 - 0,93)

Legend: PCP: PhysioCode Posture; r = Pearson R; ICC = Intra-class correlation coefficient; SEM = standard error of

measurement; MDC = Minimum detectable change

The mean difference between examiners was 0.03° (SD 2.03°) for the PCP and 0.14° (SD
2.58°) for the Kinovea software. The values of frontal plane posture obtained in each day with each
software and inter-examiner reliability ICC values for both software are shown in Table 3, along

with the SEM and MDC values.

Table 3. Reliability, standard error of measurement and minimum detectable change of inter-rater

measurements from PCP and Kinovea programs.

Day 1 (mean, SD) Day 2 (mean, SD) ICC Relative SEM MDC
0,88
PCP 174,68° (3,69) 174,01° (3,90) 0,79° 2,20°
(0,85 - 0,90)
0,830
Kinovea 175,61° (4,04) 174,82° (4,36) 1,02° 2,85°
(0,79-0,86)

Legend: PCP: PhysioCode Posture; r = Pearson R; ICC = Intra-class correlation coefficient; SEM = standard error of

measurement; MDC = Minimum detectable change

PCP concurrent validity with Kinovea software was excellent, with a Pearson’s correlation
index of 0.88. The data plotted with the difference between each day’s measurements with their
means (Bland Altman) for the PCP and Kinovea software presented 95% of their data within the

range of two standard deviations, with no tendencies suggesting systematic errors (Figure 1).
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Figure 1. Bland Altman. A) Comparison of PhysioCode Posture measurements. B) Comparison of Kinovea measurements C)

Comparison of measurements made in PhysioCode Posture and Kinovea programs

Finally, there were no significant differences between the frontal plane knee posture
measurements with different combinations of the external marker number and positioning for the
PCP (p=0.88) and Kinovea software (p=0.70). Figure 2 shows the differences between measures
with the three markers fixed (with marker) in comparison to the measures without external markers
(without marker) in the 120 measurements made by both examiners on days 1 and 2 in the PCP.

Even comparing these extreme conditions, it was possible to notice a certain relationship between
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measurements in both cases, which is more or less scattered in specific situations. The mean

variation between measures in these cases, with and without markers, was 0.57° (SD 2.17°).
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Figure 2. Measurements with 3 markers affixed (WITH) compared to the measurements without any external marker (WITHOUT)

performed in the PhysioCode Posture software.

Discussion

The objective of this study was to test the concurrent validity and reliability of the use of a
smartphone app to quantify frontal plane knee posture in orthostatism and to test if the use external
markers influence on the precision of this measure. In addition, SEM and MDC values were
determined to quantify the frontal plane knee angle using photographs analyzed in the Kinovea and
PCP software. It is important that methodological studies report such measures to inform the
professional about the values of the measurement error and whether these results from an
intervention or are simply random measurement variations (Sabino et al 2012). The PCP SEM and
MDC for frontal plane knee posture were 0.8° and 2.2°, respectively. These values correspond to
2.86% and 7.85% of the magnitude of variation found for the knee frontal plane posture (28°) using
this software, that is, these are subtle values. As for the Kinovea software, the SEM and MDC
values for the knee frontal plane posture were slightly higher but still small at 1.02° and 2.85°,
respectively. The minor error observed in the data obtained using the PCP is probably due to
software features, such as the possibility of highlighting the anatomical point using the zoom at the
time of determining the position of the virtual protractor. Moreover, PCP is a smartphone app, while
Kinovea is a computer software. Smartphone applications generally tend to allow fast access to its
functionalities and facilitate image acquisition in the device itself, which may improve posture

assessment in clinical settings. Our findings supported this practice. The use of these app seems
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to be promising for photo analysis, as demonstrated in the study by Szucs and Brown (2018), which

corroborates the findings of the present study.

PCP and Kinovea SEM and MDC were very close for intra-examiner measurements (SEM:
0.67° and 0.68° MDC: 1.74° and 1.88° for PCP and Kinovea, respectively). For inter-examiner
values, these values increased but remained small (SEM: 0.79° and 1.03° MDC: 2.20° and 2.85°
for PCP and Kinovea, respectively). The use of software improves precision in the physiotherapist’s
clinical practice, optimizing the patient’s evaluation. However, despite the practicality and small
SEM and MDC values, the use of this technology for postural evaluation depends on the
professional, that is, misuse, carelessness, or overconfidence in a two-dimensional posture
assessment instrument such as Kinovea and PCP may increase the lack of consistency in posture

data obtained using these instruments.

The previous studies about the use of software for posture assessment used markers on
specific anatomical points inconsistently, without justifying the use of these markers or investigating
their impact on the quality of postural data (lunes et al 2009, lunes 2005). Surprisingly, the use of
external markers showed no influence on the reliability of frontal plane knee posture measurement
in the present study. The different proposed settings for fixing external markers on the three
anatomical points showed a mean deviation inferior to the goniometer measurement range, a
device that is extensively used by physiotherapists in clinical settings (Keogh et al 2019). In
addition, no statistical difference was observed between the different ways of placing external
markers. It is believed that the precision of the technological instrument (Kinovea or PCP) may
make the use of external markers for the proposed measurement unnecessary, since the use of
markers virtually created in the software seems to provide the same measurement precision and
validity obtained with external markers. Thus, the use of external markers can be considered
unnecessary in clinical settings to quantify the frontal plane knee posture. This simplifies and
reduces the time spent on postural assessment, which is essential to increase the use of this
resource by professionals in clinical settings and, consequently, improve the accuracy of the

postural assessment.

The two examiners in this study had little experience in palpating bone prominences, which
could have impacted the levels of reliability and validity found in this study. Lavazza et al. (2018)
reported that the previous experience of the examiner may be important for the location of

anatomical points. However, the level of experience of the examiners did not seem to influence the
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results of the study, as high levels of precision were found for measures with or without the use of
different combinations of external markers. Finally, it is worth noting that the data found should not
be extrapolated for the postural quantification of other joints or segments without prior study.
Therefore, future studies are necessary to investigate the measurement properties of the PCP with
and without the use of markers in other body regions. The proper and careful use of software such
as the Kinovea and PCP for a more precise physical examination of the patient is encouraged in

clinical practice.
Conclusions

The use of the PCP and Kinovea software for the quantification of the frontal plane knee
posture in orthostatism showed relatively high levels of intra-examiner reliability and high inter-
examiner reliability, which indicates that both can be reliably used in clinical environments. In
addition, the PCP software proved to be valid compared with the Kinovea software. The use of
external markers to quantify the frontal plane knee posture showed no influence on the

measurements performed and, therefore, does not need to be implemented in the clinical settings.
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Low-cost Sensorized Insole with Custom

Resistive Force Sensor:

design, validity and reliability
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Abstract— Goal: To develop a low-cost and durable sensorized
insole and assess its concurrent validity and test-retest reliability.
Methods: This is a methodological study of development and
assessment of measurement properties, structured in two phases. In
the first phase, we developed and assessed the durability of a
sensorized insole; its development, materials, and costs were detailed.
The second phase comprised the assessment of measurement
properties. For validity analysis, we assessed the correlation between
vertical ground reaction force (VGRF) of the sensorized insole and
data obtained using a split-belt instrumented treadmill with two force
plates (FP treadmill). Measures were repeated after one week to
assess the test-retest reliability. Results: We observed wearing and
manufacturing problems and presented solutions to the obstacles
faced by researchers. The mean cost of the sensorized insole was
86.27 per foot. The Pearson's correlation coefficient between vGRF
and FP treadmill was 0.83 (95% confidence interval [95%CI] 0.79 to
0.87), while the multiple correlation coefficient was 0.88 (95%CI
0.85 to 0.90). Despite a good validity, the curves of the sensorized
insole and FP treadmill were distant during the mid-stance phase of
gait. Intraclass correlation coefficient for the reliability of the
sensorized insole was 0.87 (95%CI 0.84 to 0.90). Conclusion: The
sensorized insole presented excellent concurrent validity and test-
retest reliability. However, data obtained during the mid-stance
phase of gait must be interpreted with caution. Significance: The
proposed method can contribute to the production of durable and
low-cost sensorized insoles

Index Terms— Kinetics, Gait Analysis, Methods.

[. INTRODUCTION

ENSORIZED insoles are tools inserted into shoes to

analyze plantar pressure during walking [1]. Plantar
pressure is frequently used to prescribe biomechanical insoles
or indicate surgery [2]. In addition, from the plantar pressure
data, it is possible to estimate the vertical component of the
ground reaction force (VGRF). The vGRF acts under the foot
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and may infer the overload of different lower limb joints during
closed kinetic chain exercises [3]. Spatio-temporal parameters
of a given task (e.g., gait) are also analyzed using data recorded
by sensorized insoles, such as stance and swing time and
displacement of the center of pressure during a stride [4][5].

Portability is another advantage of sensorized insoles
compared with other instruments that measure vGRF applied
during movement, mainly because it allows the analysis of
performance of a given task in the usual environment of the
individual [6]. Besides, the longitudinal monitoring of spatio-
temporal phenomena (e.g., gait) is possible using the internet of
things, which enables data acquisition for an extended time [7].
However, the high acquisition cost and low durability still
restrict its use in clinical settings [8][9][10]. Thus, the
development and analysis of wearing device with a low-cost
sensorized insole may contribute to increasing the technology
accessibility and use it in clinical settings, improving the quality
of movement assessment in individuals with different health
conditions, and allowing the grouping of these data for
scientific purposes [1][11].

Several types of sensorized insoles with different properties
can be found on the market; piezoelectric and piezoresistive
sensors are the most common [6][12]. Piezoelectric sensors
record pressure variation, which affects the force reception in
static situations. On the other hand, resistive sensors use
conductive polymeric membranes that change the conductivity
when pressed [13]. Sensorized insoles available on the market
may also have 5 to 960 pressure sensors and a sampling
frequency between 25 and 100 Hz [6]. In this sense, new
sensorized insoles should present similar or superior
characteristics. Therefore, this study aimed to develop a low-
cost and highly-durable sensorized insole and assess its
concurrent validity and test-retest reliability.

The authors’ current affiliations are from the department of
Rehabilitation Sciences and Bioengineering at the Federal
University of Minas Gerais (UFMG), MG, Brazil
(correspondence e-mail: renan.aresende@gmail.com).



II. METHODS

This is a methodological study for the development and
assessment of measurement properties [14][15]. We recruited
individuals aged between 18 and 45 years; with body mass
index between 20 and 34.9 kg/m2; without foot deformities
(e.g., amputations or malformation), pain, or neurological
disorders; and with shoe numbers between 6 and 11 U.S.
standard men's shoe sizes. Exclusion criteria were physical
exercise on the day of data acquisition and difficulty performing
the study procedures; no individuals were excluded.

This study was approved by the research ethics committee
(CAAE 00890818.8.000.5149) and conducted according to the
Declaration of Helsinki. Data were collected between August
and December 2021 at the Motion Analysis Laboratory of the
School of Physical Education, Physical Therapy, and
Occupational Therapy of the Federal University of Minas
Gerais. All individuals signed the informed consent form

A. First phase: development of sensorized insoles

We used a polyimide sheet coated with copper to develop the
sensorized insole, in which an electronic circuit was printed.
Twelve pressure sensors using a conductive polymer were
incorporated in seven regions of the foot (calcaneus, medial
midfoot, lateral midfoot, medial forefoot, central forefoot,
lateral forefoot, and hallux) [16][17]. These regions were
chosen according to foot anatomy and study objectives [18],
while the number of sensors was selected based on previous
studies to minimize costs, potentiate the acquisition frequency,
and obtain relevant information for estimating forces on foot
during gait [1][6][12]. At the end of its development, each
sensorized insole weighed an average of 25 g and was 2 mm
thick; the mean acquisition frequency for bilateral data
acquisition was 230 Hz. fig.1 shows the sensorized insole
initially developed in the study.

1) Voltage variation

A micro-controlled circuit was developed using an ESP-32
microcontroller (Expressif®) to read the voltage variation
during activation of each sensor. Signals were synchronized and
sent to a computer to be read and recorded using software
developed in C#.

2) Static calibration of the sensorized insole

Sensors were calibrated by applying and recording known
static loads (2, 4, 6, 8, and 10 kg) on a structure assembled on a
precision balance (Scale SF-400, max load 10 kg/1 g — Global
Mix) (fig.1). A linear regression calculated associations
between the recorded voltage and applied load, and the
coefficients obtained were used to analyze signals [16].

3) Durability analysis

We used three different shoe US numbers (7, 9.5 and 11) for
the durability test, in which three individuals (weights of 64, 98,
and 102 kg, respectively) performed nine walks of 30 minutes,
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totaling 4.5 hours of test. The test duration was arbitrarily
determined to allow recurrent data acquisition using the same
sensorized insole without extending study procedures. The
complete functioning of the sensorized insole was verified after
each 30-minute walk. If the sensorized insole did not reach the
minimum time established for testing, its design was reviewed,
and tests were restarted. This procedure was repeated three
times until developing a final sensorized insole that reached the
proposed goal. All problems observed during the development
of the initial version were considered.

B. Second phase: assessment of measurement properties
of sensorized insoles

1) Instruments

Kinetic data were measured simultaneously using the
sensorized insole and a split-belt instrumented treadmill with
two force plates (FP treadmill) (Bertec at 1000Hz, Bertec Corp,
Columbus, OH).

Fig.1. First version and calibration of the sensorized insole.

2) Data acquisition

Each set of sensors positioned under the foot sole of
sensorized insoles recorded seven temporal series; the total
vGRFS was obtained at each time by summing these signals.
Raw data from the sensorized insole and FP treadmill were



filtered using a finite response filter (moving average of six
periods) and normalized to the maximum value. The frequency
of data processing was reduced to 100 Hz. Each step was
identified using an algorithm that detected the stance and swing
phases; the latter was considered when the sum of sensor
signals was equal to zero. We calculated the mean and SD of
ten steps extracted from the middle period of data acquisition.
The mean VGRF of each measured point was used to analyze
the measurement properties of the sensorized insole.

3) Statistical analysis

We performed a descriptive analysis and wused the
Kolmogorov-Smirnov test to verify data normality (data were
normally distributed [p > 0.05]). Pearson's correlation
coefficient [19][20] and multiple correlation coefficient [21]
assessed the concurrent validity of the sensorized insole and FP
treadmill by comparing 101 data points obtained from each
individual. The intraclass correlation coefficient (ICC) assessed
[22][23] the test-retest reliability of the sensorized insole and
FP treadmill collected within a one-week interval.
Measurements were considered appropriate when values > 0.7
[15] and were classified as substantial (values < 0.8) or
excellent (values > 0.8) [22][24].

III. RESULTS

A. First phase: development of sensorized insoles

Any pressure applied to the circuit was promptly recorded
during the development of the sensorized insole and application
of the conductive polymer. Despite the potential advantage of
sensitivity, exacerbated recordings were problematic for
movement measurement because the mechanism automatically
triggered and constantly recorded the signal when the shoe was
put on. To solve this problem, we inserted a non-conductive
material (vinyl) that spaced the polymeric film from the copper
structure and allowed contact without interference when
pressed (fig.2). Consequently, the vinyl provided inertia for
activating sensors, which occurred only when 2 kgf (19.61 N)
were applied.
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Fig.2. Vinyl Spacer. a) Cross-sectional view of the sensorized insole
circuit and vinyl spacer; 1) vinyl spacer; 2) copper circuit; 3) polyamide
base; 4) conductive polymer; b) Circuit under pressure; c) Fixing
process with the vinyl spacer.

The initial prototypes also needed structural adjustments.
The sheet with the flexible circuit was easily deformed while
inserted into the shoe. As this could damage the sensorized
insole and affect data acquisition, we initially wrapped the
sensorized insole using Polaseal to increase rigidity. However,
this reduced the durability of the insole since rigidity
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contributed to breaking the circuit structure after few steps.
Breaks were observed in places of greater foot mobility during
walking, such as the medial region near the first
metatarsophalangeal joint (fig.3).

To correct this problem, we removed the lamina and fixed
the sensorized insole to a 2 mm EVA sheet with shore hardness
of 30 on the sole. This strategy provided an intermediate rigidity
compared with previous versions and allowed an easier
insertion into the shoe without breaking during movement,
similar to standard shoe insoles.

Table 1 — Components and costs.

Component Cost (US$)*
Copper 3.75
Conductive polymer 1.76
2 mm EVA board 0.13
Non-conductive material (vinyl) 0.56
RJ45 connector and cables 0.07
TOTAL 6.27

* 1 USS is equivalent to R$5.33 reais.

a)

Sensorized insole failureFail

Fig.3. Circuit break. a) Schematic representation: 1) Sheet coated in copper; 2)
Polyamide base of the sensorized insole. b) Rupture of the circuit near the
region under the first metatarsophalangeal joint.

The initial design of the circuit was also restructured by
inserting a redundancy for the circuit supply to ensure the
durability of the sensorized insole (fig.4). Therefore, if the
insole breaks at one point, it will still work until a second break
occurs.



I

Fig.4. Redundancy for circuit power. a) First version of the sensorized insole
(V1). b) Power of VI1: 1) Integrated circuit power supply (Voltage at the
common collector [VCC+]); 2) Sensor tracks. ¢) Power of the second version
of the sensorized insole (V2) with a redundant circuit power supply (1,2,1). d)
V2 with a redundant circuit power supply (arrows) and two channels with
source, one in the upper part of the image and another in the posterior region.

Last, we observed that foot’s sweat oxidized the circuit
during the first pilot test and affected measurements. Thus, we
added a surface layer of adhesive vinyl to ensure waterproof
(fig.5). The total cost of materials summed $6.27, as detailed in
Table 1.

Fig.5. Final version of the sensorized insole. a) Final version of the sensorized
insole. b) Detailed thickness with the EVA and vinyl surface layers.

B. Second phase: assessment of measurement properties
of sensorized insoles

The mean Pearson's correlation coefficient between
sensorized insole and FP treadmill measures indicated a strong,
positive, and statistically significant association (0.83 [95%CI
0.79 to 0.87]). The mean multiple correlation coefficient was
0.88 (95%CI 0.85 to 0.90). Despite the good validity, the
middle part of the curves of the sensorized insole and FP
treadmill was distant and the SD of data from the sensorized
insole was high at these points (fig. 6).
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Fig.6. Vertical ground reaction force on the FP treadmill and sensorized
insole. Legend: FP treadmill: split-belt instrumented treadmill with two
force platforms; BW: body weight; vGRF: Vertical ground reaction force.

Regarding test-retest reliability, the mean time interval
between the first and second data acquisition was 11.7 days (SD
4.56). ICC values (95%CI) for vGRF of the sensorized insole
and FP treadmill were 0.87 (95%CI 0.84 to 0.90) and 0.97
(95%CI 0.95 to 0.99), respectively, indicating excellent test-
retest reliability.

IV. DISCUSSION

This study aimed to develop a sensorized insole and assess
its concurrent validity and test-retest reliability for collecting
vGRF during the stance phase of gait. The sensorized insole
showed excellent concurrent validity and test-retest reliability.
However, data recorded during the mid-stance phase of gait
must be interpreted with caution.

The initial versions of the sensorized insole presented
sensitivity, rigidity, and permeability problems, which were
partially corrected during the development phase. The
distinction between stance and swing phases was improved
using a spacer applied to increase the threshold of signal
recordings. However, this configuration may have impacted on
pressure recordings during the mid-stance phase of gait, in
which vGRF is generally reduced, and contributed to deviating
the vGRF curve of the sensorized insole. We believe this
systematic error may be mitigated in future studies using a
computational optimization algorithm [25]. Furthermore, the
development phase revealed points of weakness and breakage
in the circuit of the sensorized insole caused by
metacarpophalangeal extension during the stance phase of gait
[26][27]. The redundancy of circuits and waterproof strategies
were efficient and increased the durability of the sensorized
insole. Thus, these adjustments are recommended when
developing new models of sensorized insoles [28].

Data on temporal series of vGRF of the sensorized insole
showed an excellent concurrent validity and test-retest
reliability compared with the FP treadmill, similar to previous
studies with others sensorized insoles [29][30][31]. Regarding
the reliability of sensorized insoles, values were similar to or
higher than observed in previous studies [2][31], but slightly
lower than results of VGRF of the FP treadmill. However,



considering that sensorized insoles have a lower cost and
greater portability than the FP treadmill, the validity and
reliability values suggested that the former may be
recommended for assessing vGRF during gait in future studies
and clinical settings, especially at the beginning and end of the
stance phase.

The final version of the sensorized insole was built at an
initial cost of $6.27 per foot. Considering the minimum
durability (4.5 hours) and time for clinical assessment (i.e., one
minute for familiarization and one minute for data acquisition),
at least 135 assessments could be performed with each
sensorized insole at an estimated cost of $0.09 per patient.
Although several sensorized insoles are available on the market,
the costs and durability may limit the dissemination of the
product [6][9][10]. Therefore, after adaptations, the proposed
sensorized insole presented low cost, long durability, and
appropriate measures for future use.

The present study is not free of limitations. Individuals
presented different foot postures but not deformities; thus, the
extrapolation of results to individuals with foot deformities
must be conducted with caution, and further studies are needed
to verify the measurement properties of sensorized insoles in
this population [3]. Although previous studies have also used
sensorized insoles with the same or smaller number of sensors
[6][9], the reduced number of sensors used in our study can be
considered a limitation. We used few sensors to reduce costs
and improve the acquisition frequency during data acquisition.
Fuchs et al. (2022) found similar results by analyzing different
arrangements and sensors to identify the configuration that best
optimized the validity of sensorized insoles [17].

We believe the developed sensorized insole may be used in
different clinical contexts. For example, it may help treatment
adherence and weight-bearing training of patients during
postoperative rehabilitation by providing immediate feedback
to the patient and health care team [12][32]. Its portability also
facilitates the evaluation, revaluation, and follow-up through
telerehabilitation. Furthermore, durable and accessible
sensorized insoles may benefit researchers by favoring the
acquisition of kinetic data from different patients (e.g., those
who often cannot go to movement analysis laboratories) and
contexts. Therefore, this would help understand the
relationships between kinetic variables, health conditions, and
individual characteristics of functionality [33].

V. CONCLUSION

We developed and verified the concurrent validity and test-
retest reliability of a low-cost sensorized insole to assess VGRF
during the stance phase of gait. The sensorized insole showed
excellent concurrent validity and test-retest reliability and can
be used in clinical settings and future studies. However, data
provided during the mid-stance phase of gait must be
interpreted with caution.
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ARTIGO Il

Validade e confiabilidade de um dinamémetro manual produzido em

impressora 3D para avaliar a forga da musculatura do joelho
Resumo

Introdugao: A incorporagao da manufatura aditiva baseada em impressoras 3D (i3D)
permite reduzir os custos de fabricacdo de uma série de produtos, como por exemplo
um dinamOmetro manual. Objetivo: Verificar a validade concorrente e a confiabilidade
teste-reteste de um dinamoémetro produzido em i3D, bem como analisar a influéncia
do numero de repeticdes na precisdo das medidas de forca dos musculos da
articulagdo do joelho. Métodos: Trata-se de um estudo metodoldgico de validade
concorrente e confiabilidade teste-reteste do dinamdémetro manual PhysioCode para
avaliagao da forga dos musculos flexores e extensores do joelho de individuos adultos
jovens saudaveis. Foram verificadas as propriedades de medida de mensuragdes
isoladas e da média de duas e de trés medidas. Resultados: O dinamdmetro
PhysioCode apresentou excelentes niveis de validade concorrente com o
dinamémetro MicroFet. Nao foram observados erros sistematicos entre as medidas
dos aparelhos no grafico de Bland Altman. Apenas as médias de duas e de trés
medidas apresentaram excelentes niveis de confiabilidade teste-reteste. As médias
de duas e de trés medidas apresentaram erro padrdo de medida variando de 1,04 a
2,53 kgf. Conclusao: O dinambémetro PhysioCode mostrou-se valido e confiavel para
mensuragdo da forga dos musculos do joelho. A média das medidas devem ser

utilizadas em ambientes clinicos e em estudos futuros.
Introducgao

A mensuragao da forgca muscular é frequentemente realizada em ambientes
clinicos, pois a fraqueza muscular pode comprometer o desempenho de atividades
(Wang et al., 2020) e contribuir para o desenvolvimento de lesbes (Suchomel et al.,
2016, Jiestad et al., 2015). A dinamometria manual € um método de avaliagdo de
forga muscular portatil, valido e confiavel para avaliagdo de forca muscular de maneira
isométrica (Stark et al., 2011) e, mesmo nao permitindo a avaliagdo das forgas
concéntricas e excéntricas durante todo o arco do movimento, seus dados apresentam

boa correlagdo com algumas valéncias obtidas na avaliagao isocinética, como o pico



de torque (Stark et al., 2011; Lesnak et al., 2019). Apesar de o custo da dinamometria
manual a tornar mais acessivel que a dinamometria isocinética, ainda assim pode ser
um fator que limita sua dispersdo em ambientes clinicos de paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Além disso, alguns paises apresentam dificuldades
para importagdo dos dinamdémetros manuais mais comumente usados, como o
dinam&metro microFET Il (Lesnak et al., 2019; Silva et al., 2019; Kuroda et al., 2021).

A incorporagao da manufatura aditiva baseada em impressao 3D (i3D) permite
baratear os custos de fabricagcdo do dinambémetro manual (Senkoylu et al., 2020;
Choonara et al., 2016). O uso da tecnologia i3D permite que a produgdo possa
acontecer sob demanda, reduzindo a complexidade de fabricag&o ja que n&o exige
lotes minimos para inicio do processo e otimiza o espago industrial destinado a
produgao. Além disso, o uso de i3D facilita alteragées de design e atualizagdes do
dinambmetro, fazendo com que cada modificacao necessaria possa ser implementada
imediatamente, sem altos custos para a criagdo de matrizes para inje¢cao e gabaritos
industriais, o que pode ser importante em tempos de evolugédo constante e acelerada

da ciéncia (Choonara et al., 2016).

O dinambémetro manual PhysioCode foi desenvolvido com tecnologia em i3D
para avaliagao de forga muscular em pesquisa e em ambientes clinicos. No entanto,
ainda nao teve suas propriedades de medida avaliadas. Dessa forma, o objetivo do
presente estudo foi verificar a validade concorrente e a confiabilidade teste-reteste do
dinamdmetro PhysioCode para avaliagdo da for¢a dos musculos do joelho, bem como
analisar a influéncia do numero de repetigdes da medida nos niveis de validade e

confiabilidade dos dados.
Métodos
Amostra

Trata-se de um estudo metodoldgico realizado no Laboratério de Analise do
Movimento da Escola de Educagao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minais Gerais (UFMG) entre agosto e dezembro de 2021. Os
critérios de inclusdo da amostra foram: (1) ter idade entre 18 e 50 anos; (2) ter indice
de massa corporal inferior a 30 kg/m?; (3) n&o apresentar dor ou lesdo nos membros
inferiores nos sete dias anteriores a participacdo no estudo; (4) ndo apresentar

histérico de cirurgia ortopédica ou fratura nos membros inferiores; e (5) nao apresentar



doengas neuroldgicas ou reumatolégicas. Os critérios de exclusao foram: (1) relato de
dor durante a avaliagéo; e (2) ndo ser capaz de desempenhar qualquer parte da

avaliacdo. No entanto, nenhum dos participantes teve que ser excluido.

A selecao dos participantes foi realizada por conveniéncia, utilizando as redes
sociais para o envio de mensagens. O tamanho minimo da amostra foi estimado com
poder de 90%, nivel de significancia de 0,05 e tamanho de efeito estimado de 0,6
(Hulley et al., 2013), e resultou em um tamanho amostral minimo de 25 participantes.
Todos os participantes foram esclarecidos sobre os procedimentos de coleta e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade (CAAE 00890818.8.000.5149).

Procedimentos

Instrumento

Dois dinamdmetros foram utilizados para este estudo. O primeiro, considerado
padrao ouro, foi o dinamémetro microFET Il ™ (Hoggan health industries, Draper, UT,
USA), com sensibilidade para leituras entre 0,37 e 136,08 kgf (Lesnak et al., 2019). O
segundo, proposto para a validacdo, foi o dinamémetro PhysioCode (PhysioCode
Ltda, Belo Horizonte, MG, BRAZIL), impresso em PLA (acido polilactico) utilizando
uma i3D por fusdo e deposi¢cédo, com sensibilidade para leituras entre 0,41 e 152,95
kgf (Figura 1). Além dos instrumentos para mensuragao de forga, foram utilizados uma

maca e um espaldar para fixagao e estabilizagao dos instrumentos por faixas.
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Figura 1. Dinambémetro manual e seus componentes. (A) Microfet e (B) PhysioCode
(i3d)



Coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu em dois dias diferentes, com intervalo minimo de
uma semana, e 0s mesmos procedimentos para mensuracao de forga foram repetidos
em ambos os dias. Dois examinadores realizaram as coletas dos dados de forma
independente com os dois dinamémetros. Os dados foram repassados a um terceiro
pesquisador, cegado quanto aos procedimentos, que reteve a informagao e realizou
a analise dos dados. Os examinadores nao tiveram acesso aos dados apds o seu
registro até a conclusdo dos procedimentos. Os dois examinadores que realizaram
as coletas eram adultos jovens do sexo masculino e estudantes do curso de
fisioterapia dos ultimos periodos. Eles ndo possuiam experiéncia prévia com esse tipo
de avaliacdo, mas foram submetidos a um dia de treinamento antes de iniciarem as

coletas de dados.

A capacidade maxima de produgdo de forgca isométrica dos musculos
extensores de joelho foi avaliada com o participante sentado na beirada da maca com
0s quadris e joelhos fletidos a 90°. O dinamémetro foi posicionado na parte anterior
da perna, cinco centimetros acima da linha média entre os maléolos. Utilizou-se uma
faixa para fixagdo do dinamémetro e contengédo do movimento de extensao de joelho
durante a realizagdo do teste (Figura 2a) (Bohannon, 2012). O participante
permaneceu com o0s bragos cruzados na altura do peito e com a coluna ereta enquanto
realizava contragao voluntaria maxima para estender o joelho por cinco segundos com

incentivo verbal do examinador.

A capacidade maxima de producao de forca isométrica dos musculos flexores
de joelho foi avaliada com o participante posicionado em decubito ventral na maca,
com os quadris em neutro e o joelho a ser testado fletido a 90°. O dinamdmetro foi
posicionado na parte posterior da perna, cinco centimetros superior a linha média
entre os maléolos (Bohannon et al., 2012). Utilizou-se uma faixa para fixagdo do
dinamémetro e contengdo do movimento de flexdo de joelho durante a realizagao do
teste (Figura2b) (Whiteley et al., 2012; Florencio et al., 2019). O participante foi
orientado a permanecer com o0s bracos estendidos ao lado do corpo enquanto
realizava contragédo voluntaria maxima para fletir o joelho por cinco segundos com

incentivo verbal do examinador.



As avaliagdes de forca dos flexores e extensores de joelho foram realizadas
apenas do lado dominante de cada participante, o que foi definido perguntando para
o participante com qual perna ele ou ela chutaria uma bola. A medida foi realizada trés
vezes com cada dinamdmetro, com um intervalo de 30 segundos entre cada repeticéo
com o mesmo dinamdmetro e com um intervalo de cinco minutos entre os
dinam&metros (Katoh & Isozaki, 2014). Foram registrados picos de for¢a durante cada

repeticdo. A ordem de avaliagao entre os dinamometros foi aleatorizada.

Figura 2. Posicao das mensuragdes da capacidade de produgao de forga dos
musculos do joelho com os dinamdmetros manuais. (A) Musculos extensores e (B)

Musculos flexores.

Analise estatistica

Foram realizadas medidas de tendéncia central e de dispersao dos dados. Em
seguida, o teste de Shapiro—Wilk foi utilizado para verificar se os dados apresentavam
distribuicdo normal, o que foi confirmado. O coeficiente de correlagado de Pearson e a
raiz do erro quadratico médio foram utilizados para avaliar a validade concorrente do
dinamémetro PhysioCode com o MicroFet. Os graficos de Bland-Altman foram
utilizados para identificar a presenga de erros sistematicos. Como medida relativa de
confiabilidade teste-reteste, foi empregado o indice de Correlagao Intraclasse (ICCz2,1

e ICCzk) e seus intervalos de confianga a 95% (ICes5%) . Para analise da variagéo



absoluta dos resultados teste-reteste dos dinamémetros, foram empregados o erro
padrdao da medida e a mudangca minima detectavel (Atkinson e Nevill, 1998). A
validade e a confiabilidade foram testadas para as medidas isoladas, média das duas
primeiras medidas, média das trés medidas e também para o valor maximo obtido
com cada dinambémetro. As medidas foram consideradas validas caso apresentassem
indices superiores a 0,7, sem a presenca de erros sistematicos (Bland e Altman, 1990;
Buckinx et al., 2017), e confiaveis caso apresentassem indices superiores a 0,7,

abrangendo os limites inferiores de seus 1Ces% (Portney e Watkins, 2000).
Resultados

Trinta e quatro individuos (20 mulheres e 14 homens) com idade média de 23,2
anos (desvio padréo (DP) 3,9) e indice de massa corporal médio de 21,9 kg/m? (DP
2,8) participaram deste estudo. A média das medidas de forga maxima de extensores
de joelho obtidas com o dinamémetro Microfet foi de 30,2 kgf (DP 7,7), enquanto com
o dinamometro PhysioCode foi de 30,0 kgf (DP 7,2). Ja para os flexores de joelho, a
média de forga maxima foi de 14,7 kgf (DP 3,8) com o Microfet e de 14,4 kgf (DP 3,2)
com o PhysioCode (Tabela 1). Os resultados da validade concorrente estao
disponiveis na Tabela 2. Todas as medidas realizadas com o dinamémetro
PhysioCode apresentaram forte correlagdo com as medidas realizadas com o
dinambmetro Microfet. A raiz do erro quadratico médio apresentou valor minimo de
1,8 kgf e maximo de 5 kgf. N&o foram observados erros sistematicos nos graficos de
Bland-Altman (Figura 3).

Tabela 1. Média (DP) das medidas de forca com cada dinambmetro

Dinamometros Medida 1 Medida2 Medida3 Média(2) Média (3) Maxima

. 13.5 13.9 13.8 13.7 13.7 14.4
‘f FpEIEEE 2 (3.0) (3.0) (3.3) 2.9) 2.9) (3.2)
3 Microfet 13.6 13.8 13.7 13.7 13.7 14.7
o ierote (3.5) (3.8) (3.7) (3.5) (3.5) (3.8)
s Phvsiocode 27.9 28.1 28.7 28.2 28.0 30.0
] y (7.4) (7.3) (7.4) (7.2) (7.2) (7.2)
(V2]

S Microfet 28.1 28.7 28.6 28.5~¢ 28.4 30.2
? 7.7) (7.6) (8.0) (7.6) (7.5) (7.7)

Legenda: Média (2) = Média de duas mensuracdes; Média (3) = Média de trés mensuragbes; Maxima:
Forca maxima obtida nas trés mensuracgdes. Valores em kgf.



Tabela 2. Valores de Pearson (Raiz do Erro Quadratico Médio) para a correlagao
entre os dinamdmetros
Medida 1 Medida2  Medida3 Média (2) Média Maxima

(3)
Flexores 0.89 0.87 0.89 0.92 0.92 0.92
(2.2) (2.2) (2.1) (1.8) (1.8) (2.1)
Extensores 0.84 0.87 0.85 0.88 0.88 0.88
(4.8) (3.7) (5.0) (3.9) (4.0) (4.6)

Legenda: Média (2) = Média de duas mensuragdes; Média (3) = Média de trés mensuragdes; Maxima:
Forca maxima obtida nas trés mensuragées. Valores da raiz do erro quadratico médio em kgf.

Figura 3. Bland-Altman para a média das trés mensuragdes da forga dos musculos

(a) flexores e (b) extensores do joelho, realizada por ambos os dinamémetros.
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A Tabela 3 apresenta os resultados de confiabilidade teste-reteste das medidas
de forca dos extensores e flexores de joelho dos dois dinamdémetros. Em geral, as
meédias de duas e de trés medidas apresentaram melhores valores de confiabilidade
teste-reteste para os dois dinamdmetros e para os dois grupos musculares testados.
Tabela 3. Valores do Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICCos%) para as medidas

de forca dos musculos flexores e extensores do joelho por cada um dos
dinambmetros.

Medida 1 Medida 2 Medida 3 Média (2) Média (3) Maxima

. Physiocode 0.83 0.80 0.77 0.88 0.91 0.82

= ICCos% 0.69-0.91 0.64-0.89 059-0.88 0.78-094 0.81-095 0.67-0.95

§ Microfet 0.78 0.57 0.66 0.81 0.82 0.76
ICCos% 0.59-0.88 0.29-0.76 042-0.81 0.64-091 0.64-091 0.56-0.87

m Physiocode 0.68 0.80 0.74 0.86 0.87 0.78

E ICCes% 0.45-0.83 0.64-090 0.53-086 0.73-093 0.75-0.94 0.61-0.88

@ | Microfet 0.83 0.86 0.78 0.93 0.92 0.80

® ICCg5% 0.69 - 0.91 0.74-0.93 0.61-0.94 0.85-0.96 0.84-096 0.64-0.90

Legenda: Média (2) = Média de duas mensuragdes; Média (3) = Média de trés mensuragdes; Maxima:
Forga maxima obtida nas trés mensuragdes.

Por fim, as medidas do erro padrdo da mensuracido e a mudanca minima
detectavel encontram-se expostas na Tabela 4.

Tabela 4. Valores do Erro Padrédo da Mensuracédo (EPM) e a mudangca minima

detectavel (MMD), em kilograma-forga, para as medidas dos dois dinamémetros.

PhysioCode MicroFet

EPM MMD EPM MMD
Medida 1 149 414 222 6.16
Medida 2 1.58 438 295 8.19

5  Medida3 164 453 262 7.25
> Média (2) 1.06 294 1.91 5.31
- Média (3) 1.04 288 1.89 524
Maxima 152 420 234 6.48
Medida 1 3.99 11.05 3.61 10.00
m Medida 2 320 888 286 7.92
z Medida 3 348 9.65 4.33 12.02
2 Média (2) 253 7.01 227 6.30
S Média (3) 247 6.86 236 6.55

Maxima 3.23 895 405 11.24
Legenda: Média (2) = Média de duas mensuragdes; Média (3) = Média de
trés mensuragdes; Maxima: Forga maxima obtida nas trés mensuragdes.




Discussao

O dinamémetro PhysioCode apresentou excelentes niveis de validade
concorrente com o dinamémetro Microfet para avaliagédo da forca dos musculos do
joelho em todas as medidas testadas. No entanto, em relagao a confiabilidade teste-
reteste, as médias de duas e de trés medidas apresentaram melhores niveis de
confiabilidade do que as medidas isoladas para os dois dinamdmetros. As médias de
duas e de trés medidas do dinamémetro PhysioCode apresentaram erro padrao de
medida de aproximadamente 1 kgf para os musculos flexores de joelho e de

aproximadamente 2,5 kgf para os musculos extensores de joelho.

O dinamdmetro Physiocode apresentou excelentes niveis de validade
concorrente para todas as medidas e excelente niveis de confiabilidade teste-reteste
para as médias de duas e de trés medidas de forga do joelho. No entanto, os intervalos
de confianga de 95% dos indices de confiabilidade das medidas isoladas incluiram
valores inferiores a 0,7. Resultados semelhantes foram encontrados para o
dinamémetro Microfet. Em concordancia, Katoh e Isozaki (2014) observaram que a
média de trés medidas apresentou melhores niveis de confiabilidade para a
mensuragao da forga dos extensores de joelho. A média de pelo menos duas medidas
tende a aproximar-se mais do resultado real de variaveis que apresentam maior
variabilidade (Portney e Watkins, 2000), como a forca maxima de musculos que
apresentam grande capacidade de gerar tensdo, como os musculos do joelho
(Mentiplay et al., 2015; Bohannon et al., 2012; Chamorro et al., 2017). Dessa forma,
apesar da realizagc&do de apenas uma medida aumentar a praticidade da avaliagao, os
resultados do presente estudo indicam que as médias de duas ou de trés medidas

devem ser utilizadas em ambientes clinicos.

As médias de duas e de trés medidas do dinamémetro PhysioCode
apresentaram erro padrdo de medida de aproximadamente 1 kgf para os musculos
flexores de joelho e de aproximadamente 2,5 kgf para os musculos extensores de
joelho. A maior capacidade de geragao de forca dos extensores em relagdo aos
flexores de joelho ajuda a explicar essa diferenga (Mentiplay et al., 2015; Sabino et
al., 2016). Além disso, os erros padrdes das medidas correspondem a apenas 7 e
11% da capacidade maxima de geragao de forga dos flexores e extensores de joelho,
respectivamente, e, portanto, podem ser considerados discretos. Ja a mudanca

minima detectavel variou de 2,88 a 5,24 kgf para os flexores e de 6,30 a 7,01 kgf para



os extensores de joelho. Esses valores devem ser considerados por estudos futuros
e em ambientes clinicos quando o dinamémetro PhysioCode for utilizado para verificar
a eficacia de intervengdes que tenham como objetivo aumentar a capacidade de

geracao de forga dos musculos do joelho (Kottner et al., 2016).

Foi considerado um indice de 0,7 para as medidas relativas de validade e
confiabilidade. Apesar de estudos prévios terem considerado indices menores que 0,7
como suficientes para recomendacéo do uso de alguns instrumentos em ambientes
clinicos (Mukaka, 2012; Buckinx et al., 2017), optamos por um ponto de corte mais
elevado pois as diferentes demandas e contextos clinicos podem reduzir o nivel de
cuidado e rigor com o método de avaliagdo proposto e assim afetar a precisdo da
medida (Kottner et al., 2011; Koo e Li, 2016).

O presente estudo ndo esta isento de limitagcbes. A amostra foi constituida
apenas por individuos saudaveis. Dessa forma, os resultados devem ser extrapolados
para populagdes com condigdes de saude que comprometam a fungado dos musculos
do joelho com cautela. Finalmente, é possivel que os niveis de validade e de
confiabilidade do dinamémetro PhysioCode para outros grupos musculares sejam
diferentes, o que devera ser investigado por estudos futuros. Escolhemos os musculos
do joelho devido a sua grande capacidade de geragao de for¢a e importancia para o
desempenho de atividades em cadeia fechada, como agachar, andar e correr
(Bohannon et al., 2012; Chopp-Hurley et al., 2019)

Conclusao

O dinambémetro manual PhysioCode mostrou-se valido e confidvel para
mensuragdo da forga isométrica dos musculos flexores e extensores do joelho. A
média de duas e de trés medidas apresentaram melhores niveis de confiabilidade
teste-reteste e por isso devem ser utilizadas em ambientes clinicos e em estudos

futuros.
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese foi constituida de trés estudos que possuem em comum o
desenvolvimento de instrumentos e metodologias para mensuragdes quantitativas
praticas e acessiveis na Fisioterapia, as quais, segundo critérios atuais de analise da
evidéncia e determinacao de recomendac¢ao em saude, apontam que sao necessarias
essas consideracgdes para que uma recomendacao forte de um instrumento ou método

diagnéstico possa ser justificada (Guyatt et al., 2008a).

No primeiro estudo foi possivel constatar que o aplicativo PhysioCode posture
se mostrou valido e confidvel para a mensuragdo da postura do joelho em vista
anterior. Foi observado também que a auséncia de marcadores externos nao
influenciou na precisdo das medidas. No segundo estudo foi desenvolvida uma
palmilha sensorizada duravel e de baixo custo. Sua construgao propiciou insights que
podem ser empregados no desenvolvimento de outros equipamentos futuros. A
palmilha sensorizada se mostrou valida e confiavel para mensuracdo das forcas
verticais de reagcao do solo durante a marcha, todavia ha uma dispersao dos valores
no médio apoio, o que nao afeta as consideracdes anteriores. Por fim, o dinamdmetro
PhysioCode, impresso em impressora 3D se mostrou também valido e confiavel, mas
nesse ultimo caso, a simplificacdo das medidas, através do uso de uma Unica medida
de forga, nao foi considerada apropriada para o emprego clinico, carecendo, portanto,
darealizagdo da média de mais de uma medida para se obter dados mais consistentes
em mensuragdes repetidas. Acredita-se que isto seja em decorréncia da grande
capacidade de producao de forga das musculaturas testadas, particularmente para

esse publico analisado.

Conforme apresentado os instrumentos propostos foram desenvolvidos e
validados utilizando métodos de analise mais simples possiveis. Espera-se que os
instrumentos apresentados sejam utilizados futuramente pelos profissionais da area
para auxiliarem em sua pratica em busca dos melhores cuidados do paciente. Além
disso, esperamos que os instrumentos sejam utilizados em estudos futuros que
envolvam a avaliacao da postura, marcha e forca muscular, o que tornara a proposta

da presente tese de fato exitosa.
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