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RESUMO

Esta ¢ uma pesquisa descritiva que teve como objetivo geral avaliar as alteragdes clinico-
funcionais e dindmicas da marcha de idosos com osteoartrose de joelho. Os objetivos
especificos foram verificar as caracteristicas clinico-funcionais dos joelhos de idosos com
osteoartrose de joelho; verificar as caracteristicas cinéticas da marcha dos idosos com
osteoartrose de joelhos; comparar as caracteristicas cinéticas da componente vertical da forca
de reagdo do solo da marcha de individuos com osteoartrose de joelho, com valores normais
de referéncia e analisar as caracteristicas morfologicas da curva da for¢a de reagdo do solo.
Participaram da pesquisa 12 idosos com diagnostico médico de osteoartrose de joelhos,
escolhidos de forma ndo probabilistica intencional. As varidveis de estudo foram medidas do
angulo “Q” do joelho, amplitude articular ativa e passiva de extensdo e flexdo do joelho,
velocidade habitual ¢ maxima da marcha, e for¢as verticais de reacdo do solo. Os dados
cinéticos foram coletados na velocidade habitual de cada sujeito com freqiiéncia de
amostragem de 600hz. O processamento dos dados foi no programa SPSS 11.0 e SAD 32. A
estatistica utilizada foi a descritiva, com média, desvio padrao e coeficiente de variagdo.
Analisando os resultados pdde-se observar que os sujeitos apresentaram alta intensidade de
dor (8,2 = 1,5), obesidade em 5/6 dos sujeitos, diminuicdo da amplitude ativa e passiva de
movimento articular de flexdo e extensdo do joelho, diminui¢do da velocidade habitual da
marcha (2,7 + 0,43), alteragdo postural em varo ou valgo em % dos sujeitos. Além disso,
houve um significativo aumento da média da forca de suporte médio (87% + 0,039 PC) e uma
diminui¢do do primeiro pico de for¢a (96% + 0,03 PC), do segundo pico de forca (99% + 0,02
PC) e da taxa de aceitagdo do peso (71° £ 3,4), sugerindo que os individuos deste estudo
apresentam disfuncdo articular dos joelhos e ndo apresentam for¢a muscular e ligamentar
suficiente para controlar a flexdo (amortecimento) e estabilidade do joelho durante a fase de
apoio. E ainda, que a dor pode estar sendo gerada pelas cargas cronicas de movimentos
repetitivos ocasionadas pela disfungdo articular, alteracdo postural e excesso de peso que
acometem estes sujeitos. Este estudo demonstra que a analise objetiva da marcha associada
aos parametros clinico-funcionais do joelho, pode ser usada para documentar as adaptagdes na
marcha de idosos com osteoartrose de joelhos e para o planejamento de intervengdes
terap€uticas mais eficazes.

Palavras Chave: Osteoartrose de Joelho. Analise da Marcha. Biomecanica do Joelho.



ABSTRACT

This is a descriptive search that has a general objective the evaluation of the clinic-functional
and dynamic of the gait in elderly with knee osteoarthrosis. The specific objectives were to
verify the clinic-functional characteristic of the knee in elderly with osteoarthrosis; verify the
kinetics characteristics of the gait in elderly with knee osteoarthrosis; compare the kinetic
characteristics of the vertical ground reaction forces with normal parameters and identify the
morphologic characteristics of the ground reaction forces curve. Twelve elderly subjects with
medical knee osteoarthrosis diagnosis were intentionally chosen. The clinic-functional and
kinetics variables were measured through the “Q” angle of the knee, active and passive
flexion and extension amplitude of the knee, habitual and maximal velocity of the gait and
vertical ground reaction forces. The kinetics data were collected in habitual speed with
frequency of sampling of 600Hz. The data were processed through SPSS 11.0 and SAD 32
programs. The statistic used was descriptive, with average, standard deviation and coefficient
of variation. Analyzing the results, the observations were that the subjects showed high
intensity of the pain (8,2 + 1,5), obesity in 5/6 of the subjects, diminution of the active and
passive amplitude of the flexion and extension of the knee, decreased velocity of the gait (2,7
+ 0,43 km/h), and postural varo and valgus deviation in % of the subjects. More than these,
there were a significant increase in the median support force (87% =+ 0,039 BW) and a
diminution of the first peak of force (96% = 0,03 BW), second peak of force (99% =+ 0,02
BW) and in body weight acceptance tax (71° + 3,4), suggesting that the subjects of this study
do not have enough muscular and ligament forces to control the flexion (shock absorber) and
stabilization of the knee during the stance phase of the gait. And the pain, must be doing by
chronic repetitive movement occasioned by the articular dysfunction, altered alignments and
obesity that accompanying these subjects. This paper demonstrates that the objective analysis
of the gait in association with the clinic-functional parameters of the knee can be used to
document the gait adaptations of the subjects with knee osteoarthrosis, and to plan best
therapeutics interventions.

Key words: Knee osteoarthrosis, Gait Analysis, Biomechanics of the knee
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I. INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

As patologias do joelho ocasionadas por deterioracao local da cartilagem articular sdo
bastante comuns na pratica clinica, cirtirgica e fisioterdpica, principalmente as decorrentes de
doencas degenerativas dessa articulacdo. A osteoartrose (OA) ¢ uma das patologias
degenerativas dessa articulagdo, e ¢ considerada por Deyle et al. (2005), a doenca articular
mais comum € o maior problema de satide no mundo. Doherty (2001), afirma que ¢ a
desordem articular mais prevalente e estd associada fortemente a idade, e acrescenta ainda que
o risco de incapacidade funcional atribuida a OA de joelhos ¢ tdo grande quanto aquela
devido a doengas cardiacas, e maior que qualquer doenga do idoso. Davis et al. (1991)
estimaram que 9% dos homens e 18% das mulheres com idade superior a 65 anos, tém OA de
joelhos.

Ela pode ser primaria ou secunddria a outras patologias como a condromalicia,
subluxag¢do patelar, aumento da anteversdo femoral, aumento da tor¢do tibial lateral,
associados com as alteracdes de parametros de alinhamento do plano coronal (geno varo ou
valgo), com as medidas do espaco articular tibio-femural, com a geometria articular do joelho,
as alteracdo da congruéncia das superficies articulares, e com a posi¢do da patela (MAGEE,
1997).

Noyes et al. (1992) relatam que as condigdes que aumentem as forcas no

compartimento medial do joelho, levam a uma degeneracdo mais rapida desse compartimento.



16

Outra pesquisa realizada por Sharma et al. (1995), revela que quando o alinhamento articular
do joelho tem mais de 5 graus, tanto na direcdo valgo como varo, o risco de deterioragao
funcional no teste de sentar-levantar e na severidade da dor ¢ duplicado, e triplicado quando
essa alteragdo acomete os dois joelhos. Por conseguinte, os disturbios progressivos no
alinhamento articular e na mecanica articular acabam proporcionando uma ma distribui¢ao de
forcas de translagdo e compressdo ocasionando um ciclo vicioso de degeneracdo da
cartilagem articular e do osso subcondral.

Além de a OA ser uma doenga comum em idosos, de apresentar um risco muito
grande de incapacidade funcional dos sujeitos, ela estd também, associada a dor, rigidez, e
diminui¢do das amplitudes de movimento das articulagdes acometidas, levando a uma
limitagdo significativa da habilidade individual de levantar de uma cadeira, permanecer em pé
confortavelmente, caminhar ou subir escadas, comprometendo a independéncia funcional
destes individuos.

Em estudos da marcha, como os de Andriachi et al., (2000) se observa que as
mensuragdes estaticas nao sdo tdo preditivas de resultado clinico quanto as mensuragdes
individuais de variagdes dindmicas de carga, durante a marcha. Os estudos de Dyrby et al.,
(2001) e Koo et al., (2005), indicaram que os padrdes de deterioracdo da cartilagem articular e
o aumento da propor¢do de deterioracdo relativo ao lado contralateral sdo influenciados pela
mecanica da marcha, podendo dar idéia dos possiveis mecanismos de inicio e progressao da
degeneragdo da cartilagem.

A caréncia de métodos de avaliagcdo das caracteristicas clinico-funcionais e dinamicas
da marcha de idosos com OA de joelhos, que possibilitem um diagndstico funcional mais
preciso pelo fisioterapeuta e uma possivel corre¢do ndo invasiva destas disfungdes, faz com
que se busque neste estudo, a identificagdo destas possiveis alteracdes, através da seguinte

questao:
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“QUAIS AS CARACTERISTICAS CLINICO-FUNCIONAIS E DINAMICAS DA

MARCHA DE IDOSOS COM OSTEOARTROSE DE JOELHOS?”

1.2. JUSTIFICATIVA

Atualmente se observa a necessidade do desenvolvimento de novos métodos para a
avaliacdo, prevencao e tratamento da osteoartrose, requerendo um aumento no conhecimento
dos fatores que influenciam a progressao da doenga e o desenvolvimento de habilidades de
quantificar a progressao da doenca. Os estudos da marcha e das alteracdes clinico funcionais
estdo entre eles.

Se a osteoartrose de joelho esta associada a deformidades posturais e funcionais,
dando origem a dor e disfun¢do, com piora do quadro quando acompanhada por alteragcdes da
marcha (VIEL, 2001). Se ¢ uma doenca prevalente em individuos idosos onde, o acimulo de
eventos bioldgicos que ocorrem ao longo do tempo, leva a uma perda da habilidade de
adaptacdo ao meio (VERDERI, 2001). Se a perda da habilidade de adaptacdo leva ao
desenvolvimento de processos de alteragcdo postural, degeneracdo articular com conseqiiente
alteracdo funcional faz com que a avaliacdo e o tratamento desta patologia, se tornem um
desafio na area da ortopedia, reumatologia e fisioterapia.

Se grande parte dos estudos biomecanicos da marcha estd sendo conduzida com idosos
saudaveis e poucos deles tém quantificado as alteracdes da marcha de idosos com OA de
joelhos. Se a presenca de deformidades angulares no plano coronal, observadas nos pacientes
com osteoartrose associadas a fatores dinamicos durante a marcha, pode demonstrar as
adaptagdes funcionais e de sobrecarga sofrida por essa articulagdo (WANG, et al. 1990 e

LOBO DA COSTA E AMADIO, 1992), ¢ se o mau alinhamento dinamico esta baseado na
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combinagao do alinhamento estdtico e das cargas dindmicas que se impde ao joelho durante a
marcha e em outras atividades de vida didria (ANDRIACHI 1994), se justifica a busca de
meios para mensurar as posturas € movimentos do corpo, permitindo a identificacdo das
condig¢des de carga que a cartilagem articular dos pacientes com osteoartrose estdo submetidas
e em como esse ambiente influencia a satde deste e de outros tecidos envolvidos.

Portanto a andlise postural e funcional biomecanica do individuo e do padrao da
marcha se tornam apropriadas tanto para o desenvolvimento de um diagnostico funcional
fisioterdpico, como também para o planejamento da intervengao terapéutica, ou seja, como
parametro de avaliacdo, da progressao, da estabilidade ou da melhora da doenga, em funcao
de um tratamento de escolha. Essa analise pode fornecer informac¢des importantes sobre a
disfungdo mecanica do individuo avaliado, o que ndo pode ser obtido somente com o
diagnostico clinico, pois ele ndo da informagdes funcionais e mecénicos suficientes para
determinar a condi¢do do individuo, e conseqiientemente o tratamento mais apropriado para

essa condicao.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL
- Avaliar as alteragdes clinico-funcionais ¢ dindmicas da marcha de idosos com osteoartrose

de joelho.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Verificar as caracteristicas clinico-funcionais dos joelhos de idosos com osteoartrose de
joelho;

- Verificar as caracteristicas cinéticas da marcha dos idosos com osteoartrose de joelhos
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- Comparar as caracteristicas cinéticas da componente vertical da for¢a de reagdo do solo da
marcha dos individuos do estudo com valores normais de referéncia;
- Analisar as caracteristicas morfologicas da curva de forca de reagdo do solo dos individuos

com osteoartrose de joelhos.

1.4 IDENTIFICACAO E DEFINICAO CONCEITUAL E OPERACIONAL DAS
VARIAVEIS

A escolha das varidveis antropométricas e clinico-funcionais (Quadro 1) se baseou na
experiéncia clinica observada de queixa de dor, limitacdo da amplitude de movimento para
realizagdo das atividades de vida didria, na observacao do grau de comprometimento articular e
diminui¢do da velocidade da marcha que acompanham os idosos com OA. Com relagdo as
variaveis cinéticas (Quadro 2), ¢ sabido que a dor interfere na velocidade da marcha e no
tempo de suporte sobre o membro afetado podendo entdo, servirem de parametros para medir o
quadro funcional dos sujeitos estudados de forma quantitativa. Essas varidveis estdo

organizadas em quadros e discriminadas conceitualmente e operacionalmente, conforme segue:

Quadro 1: Varidveis Antropométricas e Clinico-Funcionais

VARIAVEL UNIDADE DE MEDIDA RECURSOS
Estatura (m) Estadidmetro
Massa kg Balanca
- Escores de 1 a 10, - Escala Linear de Dor
Dor -Escores de .
. - Questionario de Dor
palavras/categorias
Deformidade (medida angulo | > 18°= Valgo <13° Fotografia — Programa
Q) = Varo Corel Draw
Amplitude ativa de flexdo e Graus Fotografia — Programa
extensdo do Joelho Corel Draw
Amplitude passiva de flexdo e Fotografia = Programa
~ Graus Corel Draw
extensao do Joelho
Velocidade habitual ¢ mdxima Km/h Esteira Instrumentalizada
da marcha
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Quadro 2: Variaveis Cinéticas
VARIAVEL UNIDADE DE MEDIDA | INSTRUMENTO

— 0
Primeiro Pico de Forca (PPF) Iggﬁftagilll?(?olsig)

Plataforma de Forga

Segundo Pico de Forga (SPF) Normal =110 a 120% Plataforma de Forca
Forga de Suporte Médio (FSM) Normal= 80% Plataforma de Forga
Tangente de alfa (N/s)

Taxa de Aceitagdo do Peso (TAP) Plataforma de Forga

Inclinagdo da curva em graus

1.4.1 ESTATURA

Conceitual: E uma variavel antropométrica, quantitativa de razio, que define a altura de uma
pessoa (PETROSKI, 1999).

Operacional: Para medir a estatura foi utilizada uma trena metélica de parede com alcance de

2,20m e escala de 0,1mm e foram computados na ficha de avaliagdo, em metros. (Anexo III).

1.4.2 MASSA

Conceitual: E uma variavel antropométrica quantitativa de razdo que define a medida da
quantidade de matéria que um corpo possui, (Neto, L.F. — www.feiradeciencias.com.br).
Operacional: Para a mensuracdo da massa do individuo, foi utilizada uma balanc¢a digital da
marca Toledo, com capacidade de 0 a 150 kg com escala de 50g que foram computados na

ficha de avaliacao em kg, (Anexo III).

1.4.3 DOR

Conceitual: Dor ¢ uma experiéncia emocional e sensorial desagraddvel associada a uma lesao
atual ou potencial dos tecidos ou descrita em termos de tal lesao (NOLAN, 1990).
Operacional: Operacionalmente, a dor foi descrita com o julgamento feito pelo paciente da
sua dor, no instante da avaliagdo, usando a escala linear de dor € o questiondrio de McGill de

dor (Anexo III).
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1.4.4 ALINHAMENTO ARTICULAR

Conceitual: E a orientagdo espacial da articulagdo, a formagdo em linha reta da articulagio.
No caso do joelho, o angulo “Q” (Quadriceps Angle) ou angulo patelo-femural, conforme
MAGEE (1997) ¢ o angulo entre o musculo quadriceps e o tenddo patelar e pode representar o
alinhamento do joelho no plano coronal, ou seja, que o0 membro inferior esteja em um angulo
reto com a linha que cruza as duas espinhas iliacas antero-superiores.

Operacional: Para se obter o indice de alinhamento do joelho, no plano coronal, foi utilizada
a medida do angulo “Q” do joelho avaliado, no qual o paciente estava em posi¢do ortostatica,
os pés foram colocados a uma distancia igual a largura do quadril. Nessa posicdo foram
colocados marcadores reflexivos na espinha iliaca antero superior (EIAS), no centro da patela
e na tuberosidade anterior da tibia do membro afetado, e o individuo foi fotografado. O
angulo “Q” foi determinado na imagem reproduzida, com o auxilio do programa Corel Draw,
medindo a angulagdo entre a interseccdo das linhas formadas pela unido dos pontos
reflexivos. O angulo, supra patelar, formado pela intersecdo dessas linhas representou o

angulo Q e foi expresso em graus (fig.11).

1.4.5 AMPLITUDE ARTICULAR ATIVA DE MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO
DE JOELHO

Conceitual: Movimentos articulares resultantes de uma agdo voluntaria dos musculos, que
conforme PARIS (1999) ¢ importante para observacdo da funcdo muscular e articular. A
flexdo normal de referencia ocorre de zero a mais ou menos 120 graus, dependendo do
tamanho da massa muscular da panturrilha em contato com a face posterior da coxa. A
amplitude normal de referencia em extensao ¢ de 0 grau.

Operacional: O angulo de flexdo e extensdo ativa foi mensurado pela intersec¢do das retas

adquiridas pela unido dos pontos reflexivos dos eixos articulares do quadril ao eixo do joelho
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e do eixo do joelho ao eixo do tornozelo, no instante de maxima flexao e extensdo ativa do
sujeito. Nestes instantes o sujeito foi fotografado e o célculo do angulo foi mensurado

utilizando o programa Corel Draw e foi expresso em graus.

1.4.6 AMPLITUDE ARTICULAR PASSIVA DE MOVIMENTO DE FLEXAO E
EXTENSAO DE JOELHO

Conceitual: Movimentos no quais as articulagdes sao passivamente mobilizadas em dire¢ao
da amplitude de movimento. Sdo testados neste caso, 0s movimentos osteocinematicos, que
contrastando com os movimentos ativos poderd se determinar a natureza da resisténcia no
final da amplitude de movimento (sensagdo de final de curso). Espera-se que em uma
articulacao sauddvel a amplitude passiva seja maior que a amplitude ativa (PATLA, 1993).
Operacional: O angulo de flexdo e extensao passiva foi mensurado pela intersec¢do das retas
adquiridas pela unido dos pontos reflexivos dos eixos articulares do quadril ao eixo do joelho
e do eixo do joelho ao eixo do tornozelo, no instante em que o fisioterapeuta, depois da
amplitude ativa, passivamente fletiu e extendeu o joelho do sujeito até o limite suportavel do
sujeito. Neste instante o sujeito foi fotografado e foi utilizado o programa Corel Draw para o

calculo da amplitude passiva, expresso em graus.

1.4.7 VELOCIDADE DA MARCHA

Conceitual: E a medida da rapidez com a qual um corpo altera sua posigdo. A velocidade
média, que ¢ uma medida da velocidade, ¢ a razdo entre um deslocamento e o intervalo de
tempo levado para efetuar esse deslocamento (NIGG & HERZOG, 1995).

Operacional: A velocidade habitual da marcha foi calculada utilizando-se de duas fotocélulas
que foram colocadas a uma distancia de trés metros entre elas, onde o individuo percorreu

essa distdncia em um determinado tempo, essa velocidade foi dada em m/s e convertida para
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km/h. A velocidade maxima da marcha foi verificada pela maxima velocidade que o sujeito
suportou pelo periodo de quinze segundos continuos na esteira, iniciando pela velocidade

habitual determinada anteriormente.

1.4.8 VARIAVEIS CINETICAS DA COMPONENTE VERTICAL DA FORCA DE
REACAO DO SOLO (Eixo Y)

Conforme a figura a seguir, estas varidveis apresentam dois picos de forca, sendo o
primeiro relacionado a fase de recep¢do do pé no solo, e o segundo relacionado a fase de
propulsdo. O primeiro pico ¢ chamado de pico passivo e o segundo de pico ativo. Estudando
essa curva, podem-se analisar as componentes da forca vertical durante a marcha, dos

individuos estudados. Os dados sao obtidos durante a marcha sobre a plataforma de forga.

Linha do Pesc
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Figura 1: Componentes da For¢a de Reag@o do Solo (FRS) normalizada
pelo peso corporal (PC) durante um ciclo do andar.
Dados referentes a adultos normais em velocidade
confortavel auto-selecionada.
Fonte: BARELA (2005, p. 129)

1.4.8.1 PRIMEIRO PICO DE FORCA (PPF) (Fig. 1)
Conceitual: E o pico maximo da forca de reagdo vertical do solo na primeira metade da
curva, resultante da forca de colisdo do calcanhar com o solo. Relacionam-se as oscilacdes do

centro de massa do corpo para cima e para baixo (WINTER, 1991; ROSE & GAMBLE,
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1998).

Operacional: O valor de forga obteve-se no momento em que o calcanhar do paciente pisou
na plataforma de forca, gerando um valor maximo de for¢a na fase inicial de apoio. O valor
desta variavel foi obtido através do registro sobre as plataformas de forga, as quais emitiram
um sinal elétrico proporcional a forca aplicada sobre elas, sendo normalizado pelo peso
corporal de cada individuo. Foi o valor maximo encontrado durante a primeira metade do

contato do pé no solo, normalizado pelo peso corporal (Forca/peso = N/N).

1.4.8.2 SEGUNDO PICO DE FORCA (SPF), (Fig. 1)

Conceitual: E o pico maximo da for¢a de reacio vertical do solo na segunda metade da curva,
correspondente a retirada do pé. E indicada em Newton ou normalizada pela forga peso do
individuo e ¢ relacionada as oscilagdes do centro de massa do corpo para cima e para baixo
(WINTER, 1991; ROSE E GAMBLE, 1998). E representada pela forca gerada pelo
movimento que ¢ controlado pelos musculos propulsores.

Operacional: O valor de for¢a obteve-se no momento em que a ponta do pé do paciente pisou
na plataforma de forca. Foi o valor maximo encontrado na segunda metade do tempo de apoio

completo do toque do pé no solo, normalizado pelo peso corporal de cada sujeito.

1.4.8.3 FORCA DE SUPORTE MEDIO (FSM)

Conceitual: Também chamada de Forg¢a de Apoio Médio, e ¢ caracterizada pela for¢a minima
absoluta, ocorrendo entre o primeiro € o segundo pico da curva de Forca de Reacdo do Solo
Vertical (forca x tempo). Ocorre dentro da segunda metade do tempo de contato completo
para cada toque do pé (WINTER, 1991).

Operacional: Obteve-se no momento que o individuo estava com todo o apoio do peso em

um sé pé durante o ciclo da marcha, gerando um valor minimo entre o primeiro pico € o



25

segundo pico. Este valor foi normalizado pelo peso corporal de cada sujeito.

1.4.8.4 TAXA DE ACEITACAO DO PESO (TAP)

Conceitual: E a parcela de tempo entre o contato inicial e o tempo de maxima flexdo do
joelho do membro de suporte durante o apoio (WINTER, 1991). Corresponde a inclinagdo da
curva forca/tempo, durante a fase de contato do calcanhar com o solo, considerada de um
ponto situado a 10% do primeiro pico de for¢a e a outro ponto a 90% do primeiro pico de
forga.

Operacional: A taxa de aceitacdo do peso foi obtida através da inclinacao da curva naquele
periodo, desprezando os primeiros € os ultimos 10% da curva (for¢a x tempo), ou seja, dez
por cento da variagdo entre o tempo final e inicial foram subtraidos do tempo final (tempo
final — 10%), e somados ao tempo inicial (tempo inicial + 10%). Desses valores foram
anotados os valores de forca correspondente a estes valores de tempo, na curva de cada passo.
A inclinagdo da curva foi calculada através da seguinte formula: (Ff — Fi) / (tf — ti), que

representa a cotangente desta reta.

1.5. LIMITAGCAO E DELIMITACAO DO ESTUDO

1.5.1 O niimero de sujeitos, para realizar o tratamento estatistico adequado e estabelecer
inferéncias, precisaria ser maior, contudo existiu dificuldade em se disponibilizar de idosos
voluntarios com osteoartrose, que tivessem 60 anos ou mais e tivessem a articulagdo do joelho
envolvida como fator primério da limitacdo fisica ou atividade funcional.

1.5.2 Exclusdo das forgas de reacdo do solo médio lateral e anteroposteriores. Neste estudo
optou-se por estudar somente as forcas verticais, pois as plataformas disponiveis onde foram
coletados os dados permitiam a coleta somente das forcas verticais.

1.5.3 A avaliacdo da dor pode ser feita somente no momento da avaliagdo pelo julgamento do
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sujeito da percep¢do da sua dor naquele instante.

1.5.4 A mensuragdo do alinhamento articular do joelho dos sujeitos deveria ser feito com o
angulo quadril-joelho-tornozelo, feito com RX de todo o membro inferior, para evitar a
probabilidade de erros de medida. Como os sujeitos ndo tinham esse exame e nao tinham

condig¢des de fazé-los, utilizou-se a medida do angulo “Q”’como forma de mensuragao.
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II. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo foram abordados temas considerados relevantes para esta pesquisa, com
objetivo de fundamentar teoricamente o estudo e auxiliar na discussao dos resultados.

O primeiro topico se relaciona a osteoartrose de joelhos, buscando conceituar essa
patologia e caracteriza-la, destacando as alteragcdes e adaptacdes do corpo em resposta a esta
patologia, e falar também das implicacdes destas adaptacdes no movimento e na articulacao
do joelho. O segundo tépico trata da marcha humana, buscando conceitué-la, identificar as
suas fases e subfases, caracterizar a analise biomecanica desse movimento, evidenciando a
cinética com enfoque para a forca de reacdo do solo, e suas alteragdes nos processos
degenerativos do joelho. Por fim, o terceiro topico relata estudos e tendéncias envolvendo a

osteoartrose de joelho.

2.1 OSTEOARTROSE DE JOELHO E SUAS IMPLICACOES CLINICAS E FUNCIONAIS

A osteoartrose ¢ uma doenga degenerativa articular localizada, sem nenhum efeito
sistémico, comum em uma ou mais articulacdes, e ¢ iniciada por uma deterioragcdo local da
cartilagem articular, caracterizada por uma degeneragcdo progressiva desta cartilagem, por
hipertrofia e remodelagdo do osso subcondral (processo dado pelo agrupamento de
condrocitos, responsavel pela sintese e degradacdo de matriz, em torno da lesdo), além de
inflamag¢dao secundaria da membrana sinovial. S3o sindénimos os termos osteoartrite,

osteoartrose, artrite degenerativa, artrite senil, artrite hipertrofica.
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E classificada como primaria ou idiopatica (caracterizada pelo envelhecimento
normal), podendo ser prematura e acelerada em alguns individuos (base genética ou algum
fator constitucional desconhecido); ou também secundaria (mais comum), caracterizada por
traumas, deformidades ou doencas capaz de produzir uma lesdo inicial da cartilagem levando
ao desenvolvimento progressivo secundario degenerativo. Dentre os exemplos de osteoartrose
secunddria estdo as anormalidades congénitas (luxagdo congénita do quadril), infeccdes
articulares (tuberculose), artrite metabolica (gota), hemartrose repetitiva (hemofilia),
traumatismos (menisco), deformidade extraarticular (geno valgo), instabilidade articular
(lacidao ligamentar), deformidades iatrogéncias (SALTER, 1999).

Doherty, (2001) divide os fatores de risco de osteoartrose de joelhos em fatores de
desenvolvimento da doenca como hereditariedade, idade, sexo, obesidade, densidade Ossea
aumentada, trauma, ruptura de ligamento, varo e valgo, diminuicao de for¢a do quadriceps e
ocupagdes ou esportes que exercem repetitivas flexdes de joelho e em fatores de progressao
da doenca, a obesidade, a diminui¢do da densidade 6ssea, a diminui¢do da ingestdo de
vitamina C e D; o uso de drogas antiinflamatdrias ndo esterdides, as instabilidades e o mau
alinhamento articular entre outros. As maiores dificuldades reportadas por individuos com
osteoartrose de joelhos sdo com as tarefas domésticas pesadas, subir e descer escadas, levantar
de uma cadeira e longas caminhadas (CREAMER et al. 2000).

Do ponto de vista mecanico o desgaste da cartilagem hialina pode ser causado por
cargas agudas e cronicas. As falhas usualmente ocorrem quando existe uma combinacdo de
grandes forgas externas e uma pequena area de contato entre os ossos adjacentes. As forgas
externas podem ser ativas, como levantar um peso ou for¢as de impacto, como uma colisdo.
As falhas cronicas podem se desenvolver por problemas interfaciais (falta de lubrificagdo na
superficie articular) e/ou fendomeno de fadiga. Os desgastes por fadiga ocorrem na cartilagem

articular quando a matriz proteoglicana-colageno ¢ danificada por stress ciclico. A
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intensidade, duracgdo, freqiiéncia e magnitude do stress podem causar mudangas estruturais
nas propriedades da cartilagem normal que afeta sua habilidade de resistir ao desgaste
mecanico. O efeito do estresse nas estruturas do corpo tem resultados mecanicos e
fisiologicos. O mau estresse pode diminuir o potencial de agdo e o potencial de membrana
pela modificagdo do ambiente fisioldgico (SALTER, 1999).

Em uma sessdo de discussdes sobre o comportamento da cartilagem articular em
varios ambientes mecanicos, Grozinsky (1998), do Instituto de Tecnologia de Massachusetts
(MIT) enfatizou que a compressdo estatica inibe a sintese de matriz cartilaginosa enquanto
compressao dindmica fisiologica estimulam a sintese de matriz e ainda que altas forgas de
compressao causam apoptose das cé€lulas (morte programada das células).

Existem muitas causas potenciais para o desenvolvimento da osteoartrose de joelhos ja
que a cartilagem articular pode se afetada por alteracdo do seu aspecto biologico, bioquimico
e mecanico. De qualquer modo, sendo uma doenga degenerativa articular primdaria ou
secundaria, o processo patologico no primeiro estadgio ¢ similar. As primeiras mudangas
bioquimicas do processo degenerativo sdo sempre na cartilagem articular, com perda de
proteoglicanas da matriz, e o processo patologico local se da em relagdo aos varios tecidos
que compdem a articulacdo, como osso subcondral, membrana sinovial, capsula fibrosa e
musculos (FELSON, 1997).

Ao exame fisico apresenta um aumento de volume causado por uma moderada efusao
e pela atrofia dos musculos em torno da articulagdo, além de provavel alteracdo postural
(valgismo, varismo). O resultado do estudo de Fitzgerald et al. (2004) indica que uma
substancial propor¢do de individuos, com OA de joelhos, relata episodios de instabilidade
nesta articulacao durante as AVDs e essas instabilidades afetam a funcdo fisica. Sendo assim

os programas de reabilitacdo necessitam de intervengdes que vao além da recuperagdo da
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mobilidade, for¢a muscular e diminuicao da dor, para maximizar a efetividade da reabilitagdo.

2.1.1 DOR

A dor ¢ uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel, derivada de um estimulo
sensorial ou lesdo neurologica e modificada pela memodria, expectativa e emocao de cada
individuo (MERSKEY et al., 1994), e estd associada usualmente com uma lesdo ou um
processo patofisioldgico que cause uma experiéncia desconfortavel. Ombregt et al. (1999)
relatam que a intensidade da dor ndo depende somente da intensidade da irritacdo do sistema
de receptores de dor periférico, mas que a transmissdo centripeta da estimulacdo nociva
periférica estd sujeita a um variado grau de modulagdo facilitatoria ou inibitoria durante seu
curso ao cortex cerebral, ou seja, no sistema de comportas, no nucleo basal espinhal, na
substancia cinzenta, no talamo e no proprio cortex cerebral. A atividade destes impulsos nao ¢
modulada somente pelos impulsos ascendentes dos nociceptores e dos mecanoreceptores, mas
recebem também modulagdo descendente do sistema reticular, do tdlamo e do cortex. Os
axdnios do talamo ascendem ao cortex cerebral por trés projecdes diferentes: para regido
central do cortex, responsavel pela percepcdo da localizacdo da dor; para o lobo frontal,
responsavel pela experiéncia emocional da dor e para o cortex ipsilateral do lobo temporal,
responsavel pela memoria da dor. Sendo assim a modulagdo ou percepcdo da dor estara
relacionada com as experiéncias dolorosas e memoria de cada sujeito de forma diferenciada.

Pelo fato de ndo existir manifestagdes sistémicas das doencgas degenerativas
articulares, os sintomas e sinais estdo confinados as articulacoes do individuo. Em
circunstancias normais, o sistema de receptores de dor permanece inativo, no caso da
osteoartrose este sistema ¢ ativado. As terminagdes nervosas ndo mielinizadas (de dor) sdo
despolarizadas pela aplicagdo de for¢as mecanicas suficientes que deformam ou lesionam os

tecidos da articulagdo do joelho, apos a exposicao de concentracdes suficientes de substancias
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quimicas irritantes como acido latico, serotonina, prostaglandinas e histamina, liberadas dos
tecidos traumatizados ou inflamados.

A dor ¢ o maior sintoma na osteoartrose de joelho e a presenga e a severidade da dor
sdao determinantes importantes de disfuncao desta articulagdo, pois esta associada ao aumento
da dificuldade de andar e de mudangas radiograficas. Alguns dos mecanismos causadores de
dor no joelho com osteoartrose sdao sugeridos por Merritt (1989), como aplicagdo de carga
mecanica em nociceptores por compressdo aumentada local ou por movimento articular
anormal e irritabilidade de nociceptores mediada por inflamacdo, contracio muscular,
fraqueza de quadriceps e efusdo. Embora a cartilagem articular ndo tenha fibra nervosa, o
sintoma predominante ¢ a dor provinda dos ossos, membrana sinovial, cépsula fibrosa e
espasmo dos musculos em torno da articulagdo. O mecanismo pelo qual a dor possa contribuir
para a disfun¢do do joelho ndo ¢ claro, mas Creamer et al. (2000), relatam que a presenca da
dor pode levar o individuo a evitar a atividade fisica, resultando em um ciclo de dor,
inatividade e enfraquecimento muscular.

A reacdo dos tecidos aos estimulos nocivos ¢ uma reacdo inflamatdria, que tem um
papel primario de defesa, e restricdo da atividade, enquanto o processo de reparagdo normal
acontece (vasoconstri¢cdo, exudacdo, granulacdo e reparo). Nos processos cronicos, como na
osteoartrose, ocorre um prolongamento desta resposta normal, que Ombregt (1999, p. 35)
denominou “processo de inflamac¢do continua”, ocasionada pelo trauma repetitivo do
movimento articular alterado do joelho destes sujeitos. As conseqiiéncias dessa dor
persistente, entre pessoas idosas, sdo inumeras, entre elas estd a depressdo, ansiedade,
diminui¢do da socializagdo, disturbios do sono, dificuldades da marcha, efeitos adversos de
prescricdo de multiplas drogas, aumento do uso do sistema de saude e dos custos (AGS

PANEL, 1998).
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2.1.2 ALINHAMENTO ARTICULAR

Os fatores mecanicos do alinhamento articular do joelho sdo freqlientemente
envolvidos na etiologia da osteoartrose. Cooke et al. (1987) e Johnson et al. (1980)
reconhecem que a presenca de deformidades no plano coronal ¢ um fator importante no
desenvolvimento da osteoartrose de joelhos, e que as primeiras mudangas no exame
radioldgico sdo o estreitamento do espaco articular e esclerose subcondral da articulacao, o
aparecimento de osteofitos na periferia da superficie articular do fémur, tibia e patela,
remodelagdo Ossea e incongruéncia. Os pacientes com OA apresentaram maior grau de
varismo, maior grau de flexdo na posi¢do ortostatica e maior perda do espaco articular medial
quando comparados com individuos assintomaticos da mesma faixa etaria (WANG, et al.
1994), o que ¢ condizente com a presenca de alteracdes patologicas na articulagdao do joelho.

O alinhamento articular tradicionalmente considera a postura estatica como forma de
avaliacdo, onde se tem como principio de boa postura, aquela em que todas as partes do corpo
tém que estar o mais proximo possivel da linha da gravidade, resultando em uma postura reta,
de orientagdo vertical das partes do corpo (BIENFAIT, 1995). Teoricamente isto minimiza os
momentos agindo no corpo, resultando num minimo esfor¢o fisico para manter a posi¢ao
funcional. Esta postura estatica ¢ ideal para descanso, mas ndo ¢ adequada para as atividades
onde o nivel de estresse a que os tecidos do corpo possam estar expostos ¢ maior, € onde o
movimento ¢ necessario para que o individuo tenha eficiéncia nas suas tarefas diarias. Por
deducdo entdo, se deve considerar também a postura dindmica no processo de avaliacao,
entendendo que qualquer individuo estard em constante movimento de uma posicdo para a
outra, de modo a interagir com o ambiente, € que esta postura ird exigir um esfor¢o da
musculatura para manter o equilibrio, manter os eixos articulares, as amplitudes articulares e o
alinhamento articular, pois o desalinhamento e alteracdo destas resultam em desequilibrio

entre os musculos agonistas e antagonistas levando ao desenvolvimento de uma disfuncao
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mecanica. Andriacchi (1988) determinou que o equilibrio entre as sobrecargas nos
compartimentos medial e lateral ndo depende apenas do alinhamento estatico e que a forga de
compressao exercida pelos musculos desempenha um papel importante na manutengdo desse
equilibrio. A postura ideal entdo, ¢ considerada aquela que, minimize o dispéndio de energia
para a sua manutencdo, minimize a carga nos tecidos e maximize a funcionalidade.

Muitas medidas de alinhamento no plano coronal se correlacionaram com as medidas
de momento flexo-extensor, indicando que a presenga de um grau maior de varismo se associa
a uma reducdo do momento flexo-extensor € com a antecipagdao do tempo do evento na
marcha. Se um aumento das medidas de momentos de forca ¢ considerado potencialmente
prejudicial a articulagao, pode-se deduzir que pacientes com melhor alinhamento apresentam
melhor padrdo de marcha, uma vez que eles podem reduzir o momento flexo-extensor

(TEIXEIRA, et al. 1996).

2.1.3 AMPLITUDE DE MOVIMENTO (osteocinematica e artrocinematica)

Os movimentos fisiologicos (artrocinematicos) sdo aqueles executados quando uma
articulagdo ¢ movida dentro dos trés planos cardinais cinesioldgicos (coronal, sagital, e
transverso), e sdo: extensdo, flexdo, rotacdo, aducdo, abdu¢do, pronagdo, e supinacdo; e
podem ser executados de forma passiva pelo terapeuta ou ativa pelo proprio individuo.

Durante a execug¢do dos movimentos fisioldgicos existem movimentos internos
articulares, que s@o chamados de acessorios (osteocinematicos), que ocorrem entre superficies
articulares durante movimentos fisiologicos, (BARRAK et al., 1990; MCCONAILL e
BASMAIJIAN, 1969; MAGEE, 1987). Esses movimentos ndo podem ser executados
ativamente pelo proprio paciente ou serem avaliados com gonidmetros e sdo: aproximagao,
separacgdo, deslizamento, rolamento, e o girar (BARRAK, 1990; KESSLER E HERTLING,

1990; PARIS E LOUBERT, 1990; WOODEN, 1994), podem ocorrer fora dos planos
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cardinais cinesiologicos e sdo subdivididos em dois tipos: composto ¢ de jogo articular
(BARRAK, 1990; KESSLER E HERTLING, 1990).

Os movimentos de jogo articular ocorrem geralmente independentemente de
movimentos fisioldgicos e como resultado de uma forg¢a externa aplicada na articulagdo. Os
movimentos compostos, ao contrario de movimentos acessoérios de jogo articular, ocorrem
involuntariamente como resultado de movimentos ativos executados pelo proprio paciente;
por exemplo, o deslize inferior da patela no fémur durante a flexdo de joelho. Esses
movimentos sao essenciais para movimentos fisioldgicos ocorrerem sem anomalias. Quando a
ADM de um movimento acessorio estiver limitada, o movimento fisioldgico associado a este
movimento acessorio também tera ADM limitada. Da mesma forma, quando o movimento
acessorio tiver uma ADM excessiva ¢ a articulagdo nao tiver um bom controle muscular, o
movimento fisiologico da mesma também sera disfuncional.

Os movimentos fisiologicos requerem certa aproximacao e separacao entre superficies
articulares. Quando uma superficie articular rola sobre a outra, uma separagdo ocorre entre as
superficies na dire¢cdo oposta do rolar, enquanto, uma aproximacao ocorre simultaneamente na
direcdo do rolar. A aproximagdo e a separagdo entre superficies articulares diminuem e
aumentam o espago intra - articular respectivamente. Esta alteracdo do espago intra-articular
durante movimentos de separacdo e aproximagdo € importante para que movimentos
fisiologicos ocorram sem anomalias. Restrigdes patologicas de separagdo articular (causada
por contratura capsular ou corpos estranhos intra-articulares) geralmente interferem na
execucdo (ativa e passiva) de movimentos fisioldégicos (CYRIAX, 1982; PARIS E
LOUBERT, 1990). Stauffer (1977) relata que uma vez que a flexdo do joelho em estresse
exige uma forca maior do quadriceps, se aumenta a forca de compressdo articular, e por
conseqiiéncia, pacientes com joelhos dolorosos, procuram reduzir essa for¢a compressiva

através da reducdo da amplitude de flexo-extensao.
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Anandarajah et al. (2004) citam que a degeneracdo da cartilagem articular, que
acontece na OA, leva a uma redugdo na funcao fisica e que mais de 50% dos pacientes
apresentam diminui¢ao na amplitude de movimento, que o movimento articular nao € suave e
plano, e estd associado com vdrios tipos de crepitacdo articular. A articulacdo tende a ficar
enrijecida apos um periodo de repouso.

Algumas experiéncias com ratos descritas por Salter (1999) relatam que a compressao
continua da cartilagem articular por duas superficies articulares opostas, mantidas pelo uso de
pinos esqueléticos ou imobilizados em uma posicao for¢ada extrema por 8 dias, deprivando as
superficies articulares completamente de sua nutricdo sinovial, mostrou como resultado a
necrose da cartilagem articular; assim como também ratos imobilizados por 10 semanas em
flexao de joelhos, mostrou que a membrana sinovial se tornou aderente a cartilagem articular,
obliterando o espago fluidico entre a cartilagem e a membrana sinovial, bloqueando a nutrigao
da cartilagem, produzindo lesdes irreparaveis da cartilagem e que, este tipo de lesdo, também
pode ser vista em pacientes secundarios a limitagdo prolongada da mobilidade articular,
associada a deformidade persistente dos eixos articulares.

Pelo fato da osteoartrose de joelhos ser, significativamente, a causa de desabilidades e
inabilidade fisica em idosos (FELSON, 1997), devido a dor, rigidez, reducdo da forca
muscular e da limitagdo da amplitude de movimento, ela pode dificultar as atividades de vida
diaria como a marcha e as simples tarefas de casa dos sujeitos, podendo se tornar o maior
problema em termos de manutencdo da sua independéncia (ETTINGER & AFABLE, 1994).
Portanto a avaliagdo clinico funcional da amplitude de movimento articular pode ser ttil como
informativo a respeito das limitacdes fisicas ocasionadas pela osteoartrose de joelho, e o

impacto desta limitag¢@o na vida dos idosos.
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2.2 AMARCHA

Caminhar € o simples ato de cair a frente e agarrar algo. Um dos pés esta sempre em
contato com o chdo e dentro do ciclo da marcha existem dois periodos de simples contato e
dois periodos de duplo contato. O padrao de locomogao tende a ser varidvel, existindo muitas
tarefas funcionais envolvidas na marcha, incluindo progressao frontal, equilibrio alternado
entre os membros, ajuste do comprimento dos membros e suporte da parte superior do corpo.

Avaliar ou analisar a marcha necessita de tempo, pratica e habilidade técnica
combinada com a padronizagdo do avaliador. A maioria das analises de marcha sao hoje
realizadas com plataforma de forca, para se medir as forcas de reacao do solo, eletromiografia
para medir a atividade muscular e/ou cinemetria para mensurar o movimento. As forcas que
atuam no corpo humano durante o andar, podem ser divididas em duas categorias: as forgas
externas, que representam todas as interagdes fisicas entre o corpo € o ambiente (forca da
gravidade, for¢a de reacdo do solo), e forgas internas, que sdo representadas por forgas
transmitidas pelos tecidos corporais como os musculos e por forcas de tensdo transmitidas
pelos ligamentos e pelas areas de contato articular (CAPOZZO, 1984). Nesse sentido
necessita-se o conhecimento dos padrdes normais da marcha, ja que a avaliagdo clinica utiliza
informagdes simples, quantificadas, comparaveis de um registro a outro e normalizados para
um ciclo da marcha. Conforme o peso do corpo cai e desloca-se sobre o pé de apoio, forcas
verticais, geradas no solo podem ser medidas com instrumentagao apropriada.

Os parametros cinéticos da marcha podem ser utilizados como referéncia, dentre eles,
as medidas de for¢a de reagdo do solo, registradas por uma plataforma de for¢a. A
componente vertical da for¢a de reagdo do solo (Fig. 1) compreende trés instantes: o primeiro
pico, a forca de suporte médio e o segundo pico. O primeiro pico exprime a forca exercida
durante o impacto do calcanhar, esta forga varia em uma marcha normal entre 110 e 120% do

peso do corpo; a forca de suporte médio, a parte funda da curva, pode ser definida como a
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forca minima entre o primeiro ¢ o segundo pico de forga e corresponde ao instante em que o
pé estd plano sobre o solo e o valor se aproxima de 80% do peso do corpo; € o segundo pico
corresponde a forca exercida para separar o pé do solo para avangar, cujo valor deste pico €
similar ao primeiro, em caso de uma marcha normal (SACCO, et al., 2001; ANDRADE, et
al., 1999; McCORY, et al. 2001; VIEL, 2001).

A taxa de aceitacdo do peso, que de acordo com Roesler, et. al. (2003), vem sendo
amplamente utilizada em pesquisas biomecanicas como indicador de caracteristicas
relacionadas ao recebimento da carga pela estrutura corporal. Ela ¢ caracterizada como a
inclinacao da curva, onde conforme Hennig (1999), quanto maior a inclina¢ao (em relagdo ao
eixo horizontal) maior este choque. Os valores da taxa de aceitagdo do peso para sujeitos
normais, encontrados por Sacco et al. (2001) foram de 82, 45 graus (7,55PC/s).

A magnitude das forgas verticais muda com as variagdes da velocidade da marcha e
podem ser explicadas matematicamente por meio da seguinte equagao dadas por Perry (2005):

F=M(g+a)

Onde F ¢ a componente vertical da forca de reagdo do solo; M a massa do individuo; g ¢ a
constante gravitacional e a ¢ a aceleragdo vertical. Como M e g sdo constantes, a forga sobre a
plataforma de for¢a varia com a mudanga da aceleracdo vertical. Quando a = 0, a forca ¢ o
peso do corpo. S a > 0, a forca também sobe; se a< 0 a for¢a cai abaixo do peso do corpo.
Caminhar em velocidades mais lentas (< 60m/min.) reduz o0 momento e, portanto a aceleracao
vertical, com uma diminuicdo correspondente em ambos os picos € nos desvios do vale a
partir do peso do corpo. Um dos aspectos da marcha que alteram com a idade ¢ a velocidade.
Quando a velocidade da marcha diminui abaixo de 1,0 a 1,2 m/s, os idosos referem ter maior
dificuldade de atravessar a rua com seguranga antes de o sinaleiro mudar (HOXIE et al., 1994;
LANGLOIS et al.,, 1997), sendo entdo reconhecida a velocidade da marcha como um

predictor de declinio funcional e mortalidade (SPIRDUSO et al., 2001; GURALNIK et al.,
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1995; BRANCH et al., 2002).

Os parametros cinéticos sao estudados dentro do ciclo da marcha (figura 2), e sdo o
intervalo de tempo ou a seqiiéncia de movimento que ocorre entre dois contatos consecutivos
iniciais do mesmo pé. Este ciclo consiste de duas fases para cada pé: a fase de apoio que
ocorre quando o pé estd sobre o solo carregando o peso do individuo e compde cerca de 60%
do ciclo da marcha. Esta fase consiste de 5 subfases ou instantes: contato inicial, queda do pé,
contato inteiro, contato terminal e impulso. A fase de balang¢o que ocorre quando o pé nao
estd carregando o peso, e estd se movendo para frente, compde cerca de 40% do ciclo da
marcha e consiste de 3 subfases: aceleracdo ou balango inicial, balango médio e desaceleragao

ou balanco final.
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Fig. 2: Dimensdo do ciclo da marcha
Fonte: Magee (1997, pag. 676)

O deslocamento do corpo pelo espago ¢ descrito como um movimento de translagdo,
decorrente dos deslocamentos angulares dos segmentos do corpo ao redor das articulagdes.
Posto que estes movimentos de translagdo sdo resultantes, entre outros fatores, dos

deslocamentos angulares de cada segmento corporal, sdo discerniveis e mensuraveis, eles
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podem ser usados como um conjunto de parametros para a descricdo da passada no andar
(INMAN, RALSTON & TODD, 1994).

O joelho ¢ uma articulagdo muito complexa, caracterizada por uma grande amplitude
de movimento no plano sagital e pequenos arcos de mobilidade coronal e transversa. Durante
a marcha os movimentos tridimensionais, observados na figura 3, sdo movimentos que
ocorrem no plano sagital (flexdo e extensdo), utilizado para a progressao no apoio € para o
avango do membro durante o balango; no plano coronal, para facilitar o equilibrio vertical
sobre 0 membro, particularmente durante o apoio simples; € no plano transverso, para
acomodar as mudancas no alinhamento, enquanto o corpo oscila de tras para frente sobre o

membro de apoio.

o™

Sagital Transverso Coronal

Fig. 3: Movimento Tridimensional do Joelho e Arcos usados na Marcha Livre
Flexao no Plano Sagital (60°)
Rotag@o no Plano Transverso (8°)
Abdugio no plano Coronal (8°)
FONTE: PERRY, 2005 p. 82

Os angulos articulares, entdo considerados como padrao do movimento de flexao e
extensdo, que o joelho realiza alternadamente, durante o ciclo do andar, ¢ o de 5 graus de
flexao no contato inicial, 65 graus aproximadamente de flexdo méaxima no periodo de balango
(PERRY, 1992).

Segundo Sutherland (1998), o movimento de flexdo/extensdo do joelho apresenta uma
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curva onde ocorrem duas ondas de flexdao durante o ciclo, come¢ando cada uma em extensao
relativa, progredindo para flexdo e, a seguir, voltando novamente para o ponto de partida, em
extensdo. O pico da primeira onda de flexdo do joelho, na fase de apoio, ocorre no duplo
apoio inicial, no momento de desprendimento do pé oposto (0 — 12% do ciclo). A segunda
onda de flexdo comeca no término do apoio simples (50% do ciclo) e atinge seu pico, na fase
de balango, quando o pé de balango ultrapassa o pé oposto (62 — 75% do ciclo). Quanto a
magnitude de flexdo, o mesmo autor refere que, imediatamente apds o toque do calcanhar no
solo, o joelho se aproxima de 15° de flexdo, e continua flexionando até que o centro de massa
tenha passado sobre a perna que apoia o peso. David, apud LINK et al. (2001) relatam que
este angulo de flexdo, na fase de apoio, auxilia na transferéncia de peso, e que ocorre a cerca
de 20% do ciclo, e a segunda onda de flexao, na liberacao do p¢, aproximadamente a 70% do
ciclo.

Perry (2005) cita que as diferencas, na posicao do joelho, no contato inicial ndo foram
relacionadas a velocidade da marcha; entretanto durante a fase de resposta a carga mostrou
que uma velocidade menor conduziu a uma reducdo na flexdo do joelho e o aumento na
velocidade conduziu ao aumento da flexdo do joelho. Durante o restante do apoio médio o
joelho se extende gradualmente. A segunda onda de flexdo do joelho comega no final do
apoio terminal, aproximadamente 7° de flexdo estdo presentes no momento em que O apoio
simples ¢ finalizado pelo contato do outro pé com o solo. Com o inicio do segundo duplo
apoio, o joelho flete € uma posicao de 40° de flexdo ¢ alcancada no final do pré-balanco. A
posicao final de 60° ¢ o angulo maximo de flexdo do joelho que ocorre durante o ciclo da
marcha (MAGEE, 1997). A partir dai, o joelho comeca a extender no balango médio e a
extensdao completa ¢ atingida um pouco antes da fase de balango terminal, onde o joelho tende
a baixar até o grau minimo de flexdo. A postura final do joelho no balango terminal ¢ em

média, de 5° de flexao, (FIGURA 4).
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Fig. 4: Cinegrama da Marcha Normal
Fonte: VIEL, 2001 p. 128

Como foi visto a avaliagdo angular do joelho, durante a marcha, se torna importante,
pois quando o joelho estd em flexdo durante o primeiro terco da fase de apoio da marcha, ele
age como um absorvedor de choque. A fun¢do do joelho durante a marcha ¢ de absorver
choque, estender o comprimento do passo, e permitir que o pé mova-se durante toda a fase de
balango. Um joelho com dor ndo ¢ capaz de realizar isso. Por exemplo, pacientes com
sindrome patelo femural mostram diminui¢do da flexdo do joelho durante a fase de apoio
simples, combinado com rotacdo lateral femoral durante a fase de balango. No apoio de
calcanhar, o fémur rota medialmente, e se essa rotacdo medial compensatéria for muito
acentuada, pode causar uma excessiva pronagdo, que entdo estressa o aspecto mediano-
patelar, (MAGEE, 1997).

Normalmente o que se observa, durante o ciclo da marcha, é se existe extensdo
suficiente do joelho no contato inicial, que deve seguir quase que imediatamente por uma leve
flexdo, até que todo o pé faca contato com o solo, e se existe o controle do joelho no momento
em que estd levemente flexionado durante a fase de apoio, assim como também se existe
flexao suficiente durante a fase de apoio final e inicial de balango. Finalmente estas
caracteristicas podem ser usadas para observar se existe coordena¢do de movimento entre o
quadril, joelho e tornozelo independente do comprimento da passada e da duragdo da passada.

As alteragdes na marcha que se manifestam na terceira idade, em relacdo a cinematica e a
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cinética, podem ser divididas em 2 grupos: alteracdes que correspondem as mudangas
fisiologicas do sistema sensitivo-motor, € as alteragdes que consistem em adaptacdes motoras
destinadas a tornar a marcha mais segura (PICKLES, et al., 1998).

Estudos realizados por Amadio e Serrdo (1992) apontam modificacdes das fases da
marcha no idoso sem patologia, podendo-se observar no mesmo, que o tempo de apoio e a
fase de apoio simples permanecem constantes, enquanto houve um aumento no periodo de
duplo apoio e redugdo do primeiro pico de forca vertical maxima, e que estas alteracdes
podem ser desencadeadas para alcancar uma condi¢cdo de equilibrio favoravel. Apesar disto,
Aratjo (1996) diz que as forgas de reacdo do solo mostram ter um comportamento repetitivo,
independente das condi¢des do solo, da idade do individuo ou da velocidade da marcha, por
1sso as alteracdes neste padrao podem indicar desvios ou condi¢des patoldgicas. Koo et al.
(2005) relatam que a degeneracdo da cartilagem articular por deficiéncia do Ligamento
Cruzado Anterior ¢ influenciada por modificagdo do ambiente mecanico da marcha. A
deficiéncia do ACL associado a uma deformidade em varo do joelho apresenta um maior
momento adutor, o qual estd associado a degeneracdo da cartilagem, (MIYAZAKI et al.,
2002).

Em uma marcha antélgica Magee (1997) salienta que a fase de apoio da perna afetada
¢ menor que o lado ndo afetado, porque o paciente tenta remover o peso sobre a perna afetada
o mais rapido possivel, diminuindo entdo a fase de balango da outra perna. O resultado disso ¢
um encurtamento do comprimento do passo do lado ndo envolvido. Ele também fala da
marcha artrogéncia em que o paciente levanta a perna toda, mais alto que o normal, para

retirar o pé do solo, pela rigidez do joelho, e exagera a flexao plantar do outro pé (figura 5).
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Fig. 5: Marcha Artrogénica (hipomobilidade de quadril ou joelho).
a) Flexdo plantar excessiva
b) Circunducio

Fonte: Magee (1997, pag.690)

O que se constata na maioria dos estudos que investigaram o andar de idosos, ¢ que a
velocidade do andar diminui com o avangar da idade (FERRADEZ, PAILHOUS & DURUP,
1990; HIMANN et al., 1988; LAJOIE, TEASDALE, BARD & FLEURY, 1996; RILEY,
DELLA CROCE & KERRIGAN, 2001). Esses estudos sugeriram que a diminui¢do da
velocidade do andar, com a idade, seria decorrente das mudancas em pardmetros espaciais
(comprimento da passada) e temporais (freqiiéncia). Porém outros estudos (ANDRIACCHI,
OGLE & GALANTE, 1977; FERRADEZ, DURUP & FARIOLI, 1996; KERRIGAN, TODD,
DELLA CROCE, LIPSITZ & COLLINS, 1998; MILLS & BARRETT, 2001; NIGG,
FISHER & RONSKY, 1994) atribuiram a diminui¢do da velocidade, com o aumento da
idade, a alteragdes no padrdo de movimento, ou seja, ao invés de considerar a velocidade
como conseqiliéncia das mudancas de padrdo do andar, a velocidade foi considerada como
causa das mudancas de padrdo do andar, que as mudangas na velocidade do andar geram
mudancas no padrao geral de movimento. Bruneira e Amadio (1993) relatam que a medida

que a velocidade aumenta, os valores de forca também aumentam, tendo-se diferentes padroes

para diferentes velocidades.
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Os parametros da marcha normal podem ser afetados por doencas articulares das
extremidades inferiores, e o joelho ¢ a articulacdo mais freqiientemente associada com as
disfungdes na osteoartrose (GUCCIONE et al., 1994). Muitos pardmetros relacionados com a
marcha tém sido estudados em pacientes idosos saudaveis, mas poucos em idosos com

osteoartrose. Sendo assim estudar os parametros cinéticos da marcha pode possibilitar a

compreensao dos fatores € mecanismos compensatorios nesta patologia.

2.3 ESTUDOS E TENDENCIAS NA OSTEOARTROSE

Atualmente se observam a necessidade do desenvolvimento de novos métodos para a
avaliacdo, prevencao e tratamento da osteoartrose, requerendo um aumento no conhecimento
dos fatores que influenciam a progressao da doenga e o desenvolvimento de habilidades de
quantificar a progressao da doenca. Podem-se destacar, dentre eles, estudos na éarea da
marcha, equilibrio, alteracdes anatdomicas, alteracoes clinico funcionais, fatores
influenciadores e de risco, além do desenvolvimento de exames funcionais de imagem.

A tendéncia da utilizacdo da combinacdo de métodos de imagem com a informacao
cinematica funcional obtida durante a marcha, para aumentar a habilidade de estudar a
osteoartrose, ¢ utilizada, em funcdo de que a degeneragdo da cartilagem articular ¢ descrita em
termos bioldgicos, mecanicos e morfoldgicos. Isso se observa nos estudos de Schipplein et al.
(1991); Bryan et al. (1997); e Hurwitz et al. (1998) que utilizando destes métodos puderam
concluir que o maior determinante da carga total na articulacdo do joelho ¢ o0 momento adutor
€ que quanto maior o momento adutor maior a carga no platd medial da tibia em relagdo ao
plato lateral, sendo entdo um maior preditor de resultados clinicos que a avaliagao dos eixos
mecanicos.

Outros estudos testam a hipotese de que existe um padrdo comum de deterioragdo da

cartilagem articular, associada a lesdes do ligamento cruzado anterior e alteragdes na
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mecanica da marcha. Os estudos de Andriachi et al., (2000) mostram que as mensuracdes
individuais de variacdes dinamicas de carga, durante a marcha, sdo mais preditivas de
resultado clinico que as mensuracdes estaticas. Os estudos de Dyrby et al., (2001) e Koo et al.,
(2005), mostram que os fatores mecanicos da marcha como a translacdo antero-posterior e a
rotacdo interna-externa do fémur em relagdo a tibia foram calculados, sobre o ciclo completo
da marcha dos dois joelhos, e as diferencas destes valores foram calculados subtraindo-se os
valores contralaterais dos ipsilaterais. Os resultados destes estudos indicaram que os padrdes
de deteriorag¢do da cartilagem articular e o aumento da proporcao de deterioragdo relativo ao
lado contralateral sdo influenciados pela mecanica da marcha, podendo dar idéia dos possiveis
mecanismos de inicio e progressao da degeneragdo da cartilagem.

Com o aumento da expectativa de vida e sabendo-se que apos a idade de 60 anos, o
desempenho da marcha inicia o seu declinio, observa-se também, uma é&nfase no
direcionamento das pesquisas para a determinag¢dao de qualquer mudanca que ocorre nos
padrdes da marcha dos sujeitos acima desta faixa etéria, para identificar medidas diagndsticas
capazes de favorecer e monitorar os processos de reabilitacdo das patologias que acometem
estes individuos. Dentre os mais recentes estudos estdo os de Paroczai et al. (2006), que busca
a selecdo de parametros cinemadticos, cinéticos e eletromiograficos que possam se mostrar
como resultado da idade. Neste estudo pode-se observar uma diminuicdo da amplitude de
movimento em diferentes articulagdes durante a marcha, e o joelho ¢ uma delas. Pranke et al.
(2006) relatam que ¢ comum encontrarmos hoje em dia, na literatura, diversas publicagdes
cientificas que se referem ao publico da terceira idade, estudando o processo de
envelhecimento humano, procurando identificar e investigar alteragdes, a fim de esclarecé-las,
ajudando assim a interpretar esse processo natural da evolu¢do humana. Uma das areas da
ciéncia que busca compreender as modificacdes ocorridas no homem durante essa etapa da

vida ¢ a biomecanica. Através dela, podem-se obter dados importantes para a verificacdo de
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possiveis alteracdoes nos padrdes de movimentos conhecidos como normais pela literatura,
através da andlise de variaveis conhecidas, com auxilio dos métodos de medi¢dao. Os mais
recentes estudos realizados sobre a populacao idosa referem-se a marcha e ao equilibrio.

Com relagdo aos estudos das alteracdoes anatdmicas, Dougados (1996) relata que os
Comités da Liga Internacional Contra o Reumatismo, da Sociedade de Pesquisa da
Osteoartrite e da Organizagdo Mundial da Saude recentemente consideraram orientagdes para
testar novas drogas atuando na osteoartrite: terapia de ac¢ao rapida sobre os sintomas, terapia
de acdo lenta sobre os sintomas e drogas modificadoras da doenca. O conceito de modificagao
da doenca entende que uma terapia capaz de “modificar” a doenga sera capaz de impedir o
resultado insatisfatorio, de longo prazo, da doenga. Entretanto, a aplicagdo deste conceito na
pesquisa clinica pratica ¢ muito mais complicada. Nao ha uma defini¢cdo clara de resultado
clinico de longo prazo, e a progressao clinica natural da doenga tem um processo muito lento
para ser pesquisada na pratica. Entretanto, uma vez que alguns dados sugerem, fortemente,
que este resultado de longo prazo estd correlacionado com mudangas anatdmicas observadas
na osteoartrite, admitiram que uma terapia que seja capaz de influenciar o progresso
anatomico da osteoartrite seria considerada como um “tratamento modificador da doenca”.
Sendo assim sugeriram que se efetuem estudos clinicos epidemiologicos de duas maneiras: o
primeiro para fornecer ferramentas curadas que permitam avaliar as mudancas anatomicas da
doenga; o segundo para definir os subgrupos de pacientes nos qual o progresso anatomico da
doenga ¢ particularmente répido.

Dentro dos estudos de avaliacdo clinica de resultados de tratamento, mostram que o
exercicio de alongamento com movimentos fisioldgicos tem sido utilizado tradicionalmente
no tratamento de limitagdo de ADM independentemente da causa da contratura articular, que
podem ser causadas tanto por musculos quanto por outras estruturas periarticulares (capsula,

ligamentos, tenddes) (PARIS E LOUBERT, 1990; WOODEN, 1994). Esses exercicios
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fisiologicos passivos e ativos sdo Uteis para tratar principalmente limitagdo de ADM causada
por encurtamento muscular (PARIS E LOUBERT, 1990). Entretanto, exercicios fisiologicos
muitas vezes ndo funcionam no tratamento de contraturas geradas por estruturas
periarticulares, porque eles ndo aplicam um alongamento especifico nestas estruturas (PARIS
E LOUBERT, 1990; BARRAK, 1990) e os movimentos acessorios sao limitados
principalmente por essas estruturas (BARRAK, 1990; KESSLER E HERTLING, 1990;
ZACHAZEWSKI, 1990). Portanto, a investigacdo de alteracdes de movimentos fisiologicos
artrocinematicos assim como também de movimentos acessorios osteocinematicos, obtidas na
avaliacdo clinico-funcional e dindmica da marcha de pacientes com osteoartrose de joelhos
permitira a utilizagdo de terapias mais eficazes de manipulagdo de movimentos acessorios,
mais indicados no tratamento de contraturas causadas por estruturas periarticulares somadas
aos exercicios fisiologicos, auxiliando na recuperagdio da ADM. Wannmacher (2006)
parafraseando um historiador britanico, referentemente a osteoartrose (OA) nos dias de hoje,
comenta que se encontra, hoje em dia, um amontoado de abordagens e propostas terapéuticas
para a osteoartrose que se torna dificil definir qual seja a melhor. Além de que ndo é comum
ver-se um tema tdo amplamente discutido na literatura por meio de estudos de nivel I. A busca
que ela fez na Medline permitiu encontrar 10 revisdes sistematicas Cochrane, 13 metanalises e
228 ensaios clinicos randomizados para diferentes alternativas de tratamento num periodo que
abrange os ultimos trés anos. Ela relata que estes numeros crescem a partir das citagdes feitas
pelos autores consultados, explicando ser a osteoartrose de joelho o mais prevalente distarbio
articular crénico no mundo, associado a dor e incapacidade significativa. Em face dos
resultados da pesquisa, ela conclui que a abordagem que potencialmente mais beneficia a OA
de joelhos inclui medidas medicamentosas e ndo-medicamentosas, sendo as ultimas, decisivas
na manuten¢do da qualidade de vida, enquanto medidas definitivas (cirargicas) ndo forem

indicadas.
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A intensidade de dor ¢ um fator que influencia a realizagdo de atividades funcionais
em individuos obesos com OA de joelho, mas outros estudos sdo necessarios para identificar
os fatores determinantes de capacidade funcional nesta populagdo (VASCONCELOS, et al.
2005). Apesar dos exercicios estarem sendo mostrados como benéficos na reducdo da dor e
melhora da fun¢do de individuos com osteoartrose de joelhos, um grande nimero de fatores
tem sido identificado como potenciais influenciadores desses resultados. Fitzgerald (2005)
examinou a influéncia da inibicdo ou falha na ativacdo do quadriceps, a obesidade e o
alinhamento do joelho, nos resultados das terapias por exercicio e concluiu que o efeito que o
joelho com OA tem na dor e funcdo, parece estar relacionada a uma variedade de
caracteristicas individuais, que devem ser mais bem investigadas e compreendidas, para que
se possam desenvolver estratégias mais efetivas de reabilitagdo. Conaghan (2002) diz que
estdo crescendo as evidéncias nas ultimas décadas da relagdo entre atividades ocupacionais e
o risco de desenvolvimento e aceleragdo da OA, assim como também exercicios com AOQO,
refor¢ando a necessidade de rever estas associagdes e avaliar 0os novos tratamentos.

No futuro os exames de imagem funcional serdo uma potente ferramenta de
diagnostico para detectar e caracterizar uma distribuicdo patoldgica de carga sobre a
cartilagem articular, em uma variedade enorme de desordens articulares do joelho. Estas
informagdes associadas a uma localizacdo precisa da posicdo da degeneracdo da cartilagem
relativa as areas de maior carga, poderdo ajudar a identificar pessoas com provaveis riscos de
progressdo da degeneracdo da cartilagem e na escolha do medicamento ou técnica cirurgica

mais benéfica no tratamento da AO de joelho (ANDRIACCHI et al. 2000).
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1. METODOLOGIA

Neste capitulo sdo apresentadas as caracteristicas da pesquisa, da instrumentacao, e da

coleta dos dados.

3.1 CARACTERISTICAS DA PESQUISA

Esta ¢ uma pesquisa de cunho empirico-analitica, do tipo descritiva (TUKMAN, 1978)
que procura definir as caracteristicas clinico-funcionais e biomecanicas da marcha de idosos
com osteoartrose de joelhos, relatando fielmente as condi¢des funcionais destes idosos. O
delineamento se constituiu em selecionar 12 sujeitos pelos critérios de inclusdo (descritos no
topico 3.2.2). Estes sujeitos fizeram uma coleta clinico-funcional e biomecanica da marcha,
de modo a permitir a identificacdo das caracteristicas das varidveis de estudo. As coletas
foram realizadas no laboratorio de Biomecanica do Centro de Ciéncias da Satde e do Esporte

(CEFID) na Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), em Floriandpolis.

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

3.2.1 DESCRICAO DOS SUJEITOS
Os sujeitos da pesquisa (quadro 3) foram idosos (11 do sexo feminino e 1 do sexo
masculino), de idade igual ou superior a 60 anos, com diagndstico médico de OA,

encaminhados ao Laboratério de Biomecanica, apds contato com ortopedistas e
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reumatologistas de Florianopolis, através de carta (apéndice III) e outros contatos realizados
com pacientes do projeto do programa de extensao do CEFID, Grupo de Estudos da Terceira
Idade (GETI). Atingiu-se um nimero de 12 sujeitos, dos 18 encaminhados. O joelho estudado
foi aquele relatado pelo sujeito como o mais comprometido, ou o mais doloroso (7 esquerdos

e 5 direitos).

Quadro 3: Caracteristicas dos sujeitos da pesquisa

Minimo | Maximo x_' S CV%
Idade 61 81 69,92 6,694 9,57
Estatura 1,45 1,61 1,5400 ,06238 4,05
Massa 56,300 | 111,600 |81,92500| 14,584620 17,8
Largura do ombro 328,27 389,03 | 361,92 20,51 5,66
Largura do quadril 305,44 372,69 | 338,54 18,75 5,54
Comprimento do MIE 69 83 77,75 4,2 5,4
Comprimento do MID 68,5 83,5 77,54 4,7 6,06

3.2.2 SELECAO DOS SUJEITOS

Os sujeitos deste estudo foram escolhidos de forma ndo probabilistica intencional. Os
critérios de inclusdo e exclusao foram levados em consideragdo no momento da avaliagao
destes sujeitos, e tiveram por objetivo garantir a homogeneidade da amostra e controlar
algumas varidveis que pudessem interferir no resultado do estudo. Esses critérios foram
baseados nos estudos de Kaufman et. al. (2001); Dieppe et al. (1995); Lin et al. (2001);
Eyigor (2004); Bennel et al. (2005); Sharma et al. (2003); Bennel et al. (2004), e foram
avaliados no momento da avaliacao de cada sujeito, a saber:

e 60 anos ou mais;

e Relato de sintomas de limitagdo (rigidez matinal) a mais de 6 meses;
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e Relato de manutencdo da sintomatologia (intensidade) de dor sem alteracdo nos
ultimos 6 meses;

e Que referissem rigidez em um ou ambos os joelhos durante suas atividades diarias;

e Que tivessem a articulagdo do joelho envolvida como fator primario da limitagdo
fisica ou atividade funcional;

¢ Que apresentassem dor articular durante a amplitude passiva de movimento;

Critérios de exclusao:
e Suyjeitos que ndo quisessem ou ndo pudessem se submeter a avaliacdo clinico-
funcional e biomecanica da marcha, no Laboratorio de Biomecanica;
e Aqueles com queixas de instabilidades ligamentar,
e Portador de osteoartrose assintomatica,
e OQutras articulagdes como queixa principal e limitagdo funcional,
¢ Qualquer condi¢cdo que impedisse a deambulagdo,
e Historia de trauma nos membros inferiores,
e Pacientes submetidos a cirurgia de joelhos,
e Portadores de doengas reumatoides ou outro tipo de artrite,
e Uso de orteses para deambulagao,

e Deméncia ou incapacidade de dar e receber informagdes.

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA (Caracteristicas e Utilizagao)
3.3.1- PARA AS VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS E CLINICO-FUNCIONAL:
- ESTADIOMETRO
Para a determinagdo da estatura foi utilizado um estadidmetro com escala de medida

de 0,1 cm, fixo na parede (figura 6).
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Fig. 6: Estadidmetro
Laboratério de Biomecanica - UDESC

- BALANCA DIGITAL
A massa corporal (peso) foi verificada com uma balanca da marca Filizola, com

resolugdo de 100 g (figura 7).

Fig. 7: Balanca Digital
Laboratorio de Biomecéanica — UDESC
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- FITA METRICA
Os comprimentos do membro inferiores (cm) foram obtidos através de fita métrica

com escala de medida de 0,1 cm.

- PAQUIMETRO
A largura do ombro e quadril foi obtida através paquimetro digital eletronico com

precisdo de 0,01 cm.

Fig. 8: Paquimetro
Laboratério de Biomecanica - UDESC

- MAQUINA FOTOGRAFICA DIGITAL
As medidas da amplitude articular ativa e passiva do joelho e a medida do angulo “Q”
do joelho dos individuos da amostra foram realizadas com o auxilio da imagem de cada

individuo, adquirida com uma maquina fotografica digital da marca Sony DSC-P41.

- QUESTIONARIO MCGILL DE DOR (ANEXO I)

O questiondrio de McGill ¢ uma escala multidimensional, utilizada em idosos,
adaptada para a lingua portuguesa por PIMENTA E TEIXEIRA (1997), que consiste de 78
palavras (descritores), organizadas em 4 grupos e 20 subgrupos. Os grupos referem-se aos
seguintes componentes da dor: sensorial-discriminativos (subgrupos de 1 a 10); afetivo-
motivacional (subgrupo de 11 a 15); avaliativo (subgrupo 16); e miscelanea (subgrupos de 17
a 20). A qualidade sensorial da dor ¢ aquela referente as propriedades mecanicas, térmicas e

espaciais da sensibilidade. A dimensao afetiva compreende a tensdo, o medo e os aspectos
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neurovegetativos. Os descritores da classe avaliativa permitem ao doente expressar a
avaliacdo global da sua experiéncia. Cada subgrupo ¢ composto por um grupo de palavras
qualitativamente similares, mas com nuances que as tornam diferentes em termos de
magnitude. Assim para cada descritor corresponde um niimero que indica a sua intensidade.
A partir do questionario de McGill, pode-se chegar ao nimero de descritores escolhidos e ao
indice de dor. O maior valor possivel ¢ 20, pois o doente s6 pode escolher, no maximo, uma
palavra por subgrupo. O indice de dor ¢ obtido pela soma dos valores de intensidade dos
descritores escolhidos. O valor maximo possivel ¢ 78. Estes indices podem ser obtidos no
total e para cada 1 dos 4 componentes do questionario. Essa escala foi considerada por Santos
et al. (2006) como mais efetiva, com confiabilidade intra-examinador geral de 0,86; inter-
examinador geral de 0,89 (Spearman, p < 0,05), sendo entdo, considerada como “quase
perfeita” para avaliar a dor de idosos com doengas ortopédicas, uma vez que a percep¢ao da
dor estd mais relacionada as qualidades sensoriais, afetivas, temporais € ndo somente ao seu

grau de intensidade.

- ESCALA LINEAR DE DOR (ANEXO II)

Esta escala consiste em uma linha de 10 cm com 4ncoras numéricas de 0 a 10, onde 0
¢ nenhuma dor e 10 a pior dor possivel. O sujeito marca um numero de 0 a 10 que se
aproxime da intensidade da dor que ele estd sentindo no momento da avaliagdo, sendo 0
nenhuma dor e 10 a maxima dor que ele ja sentiu. E um instrumento amplamente utilizado, e

considerado bastante sensivel na mensuragao da intensidade dolorosa (JENSEN, et al., 2002;

HUSKINSSON, 1974; CEPEDA, et al., 2003).
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- ESTEIRA ERGOMETRICA INSTRUMENTALIZADA
A esteira instrumentalizada utilizada para a mensuracao da velocidade maxima de cada
sujeito foi da EMBREEX, EXECUTIVA 550X-0 com controle cardiaco, de velocidade, gasto

calérico, tempo e distancia.

3.3.2 INSTRUMENTO PARA AS VARIAVEIS CINETICAS
- PLATAFORMA DE FORCA

Para as medidas cinéticas da marcha utilizou-se uma plataforma de for¢a para analisar
as componentes da For¢a Vertical de Reacdo do Solo do sujeito durante a marcha. A
plataforma de forga foi a construida por ROESLER (1997), confeccionada com extensdmetros
de resisténcia elétrica (strain gauges) e possui dimensdes de 500 x 500 mm, carga
maxima/sensibilidade: de 4000 a 2N, freqiiéncia natural de 60 Hz e erro menor que 1 %. Para
a aquisicdo e transformagdo dos dados andlogos em digitais foi utilizada a placa CIO-
EXPBRIDGE de 16 canais com ponte de Wheatstone e condicionamento de sinais e o
conversor A/D CIO-DAS-16-Jr com capacidade para 16 canais e limite maximo de aquisi¢ao
de 60 kHz, ambos da empresa Computer Boards. Juntamente as placas foram necessarios o

programa de aquisicao e processamento de dados SAD32 (SILVA E ZARO, 1997).

: . il el € .«~\ Sl &)
Fig. 9: Plataforma de Forca construida por Roesler (1997)
Laboratério de Biomecanica Aquatica - UDESC
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3.4 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

A aprovagdo do estudo se deu pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do
Estado de Santa Catarina em 13 de Dezembro de 2006 com numero de referéncia 172/06.
ApoOs a aprovagao, cada individuo recebeu informacdes sobre os objetivos da pesquisa e as
etapas do protocolo, e assinaram um termo de consentimento de participagdo na pesquisa e de
consentimento da utilizagdo de imagens, cujo modelo estd no apéndice 1. Apods o
consentimento os sujeitos foram convidados a comparecer em datas e horas previamente

marcadas no laboratorio de biomecanica do CEFID-UDESC.

3.5 COLETA DE DADOS
A coleta de dados se baseou nos procedimentos definidos pelo projeto piloto

(APENDICE 1V) ¢ seguiu as seguintes etapas:

- PREENCHIMENTO DA FICHA DE AVALIACAO
A ficha de avaliagdo foi preenchida com cada um dos sujeitos e constou a data da
avalia¢do, nome, enderego, fone, idade e sexo de cada sujeito.
- PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DE MCGILL E ESCALA LINEAR DE DOR
A dor foi avaliada quantitativamente e qualitativamente. Para a avaliagdo quantitativa
foi utilizada a escala linear de dor em que foi solicitado para que o sujeito marcasse um
nimero de 0 a 10 que se aproximasse da intensidade da dor que ele estava sentindo no
momento da avaliagcdo, sendo o valor 0 se ndo estivesse sentindo nenhuma dor naquele
momento e o valor 10 como valor méximo de dor. Quanto & avaliagdo qualitativa foi utilizado
o questionario de McGill em que foi solicitando a cada individuo que demarcasse as palavras

que melhor descrevessem a natureza da sua dor no momento da avaliagdo. Os valores obtidos
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do somatorio do indice de dor foram considerados como valor qualitativo da dor e foi anotado
no Questiondrio de McGill, (ANEXO I).

ApOs esta etapa se iniciou as coletas antropométricas de estatura, peso, comprimento
dos membros inferiores, largura de ombros e quadril, amplitudes articular ativa e passiva, e
alinhamento articular do joelho comprometido, realizado pela fisioterapeuta com o auxilio de

uma bolsista e anotados na ficha de avaliagdo (APENDICE II).

- ESTATURA
Para a determinacgdo da estatura o individuo permaneceu com os pés, as naddegas, ¢ a
parte superior das costas encostados na escala. O sujeito foi instruido a respirar fundo e

manter o ar nos pulmdes. A medida foi tomada com o cursor a 90° em relagéo & escala ao

final da inalagdo profunda do ar (PETROSKI, 1999).

- MASSA CORPORAL

A massa corporal foi verificada com uma balanga. Os homens e mulheres usaram
roupas leves e descalgos. O sujeito foi instruido a posicionar-se no centro da balanga, e sem
apoio, manter o peso bem distribuido entre os dois pés. A cabega permanecer firme, e os olhos

direcionaram-se diretamente para frente, (PETROSKI, 1999).

- COMPRIMENTO DOS MEMBROS INFERIORES
O comprimento dos membros inferiores (cm) foi realizado com o sujeito em pé e o
avaliador colocou uma ponta da fita métrica na Espinha Iliaca Antero Superior e a outra no

Maléolo interno, homolateral (HOPPENFELD, 1993).
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- LARGURA DE OMBROS E QUADRIL

A largura do ombro e quadril foi realizada com o individuo na posi¢do ortostatica,
onde para a largura do ombro a referéncia adotada foi a distancia entre os processos acromiais
direito e esquerdo e para a largura do quadril a distancia entre os trocanteres (NORTON &
OLDS, 2005). A distancia entre os ombros foi medida com o individuo em pé, com os bragos
soltos ao longo do corpo; o avaliador em pé, atras do sujeito, trouxe as laminas do paquimetro
para junto dos processos acromiais, num angulo de aproximadamente 45° direcionado para
cima. A largura do quadril foi medida entre os pontos mais laterais dos trocanteres; os bragos
do paquimetro foram mantidos levemente para cima, e o avaliador ficou em pé de frente para

o0 sujeito.

- AMPLITUDE ARTICULAR ATIVA E PASSIVA DE FLEXAO E EXTENSAO DO
JOELHO

Para as medidas das amplitudes articulares ativas dos joelhos, foi escolhido o membro
inferior no qual os sujeitos referia ser o joelho mais doloroso naquele instante. A partir dai
foram fixados marcadores reflexivos no centro articular do quadril, joelho e tornozelo,
daquele membro inferior, que seguiram os valores dados por Kalfues, citado em RIEHLE
(1971), sendo para o quadril 0,3 cm acima da ponta distal do trocanter maior do fémur, para o
joelho, 2,6 cm acima da fenda proximal da articulagdo do joelho e para o tornozelo, 1,3 cm
acima da ponta distal do maléolo medial. O individuo tomou a posi¢ao deitada em uma maca
em decubito ventral, com as pernas fora da maca e realizou a flexdo e a extensdo maxima
ativa do joelho testado, permanecendo na amplitude maxima de flexdo e extensdo até ser
fotografado.

A amplitude passiva foi realizada da mesma forma, s6 que no final da amplitude ativa

o fisioterapeuta, passivamente, forcou além da amplitude ativa, até a amplitude determinada
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pelo sujeito como o limite maximo. O individuo foi fotografado tanto na posi¢cdo de maxima
flexao passiva como também na maxima extensdo passiva. Para ambas, a maquina fotografica
foi colocada em um tripé e posicionada perpendicularmente ao plano sagital do individuo, a
uma distancia que enquadrasse as articulagcdes do quadril, joelho e tornozelo, no foco € a uma

altura intermediaria a dimensao do segmento a ser fotografado (1,65 m).

Fig. 10: Medida da Amplitude Ativa de Flexdo de Joelho Esquerdo

- ANGULO “Q”

Considerando que Olerud e Berg (1984) encontraram variagdo do angulo “Q” com
diferentes posicdes dos pés, utilizaram-se os seguintes procedimentos, para evitar essa
variagdo de medidas: o sujeito foi posicionado de costas para a parede, os pés estavam
paralelos, em uma posi¢do neutra em relacdo a prono supinagdo, e o quadril em uma posi¢ao
neutra em relacdo a rotacdo interna e externa; mantiveram a distdncia entre os pés a mesma
distancia adquirida na largura do quadril. Foram colocados marcadores reflexivos nas
Espinhas Iliacas Antero Superiores (EIAS), no centro da patela, e na tuberosidade anterior da
tibia, sendo que o angulo superior formado entre a intersec¢do das linhas formadas pela EIAS

e o centro da patela e a da tuberosidade anterior da tibia e o centro da patela, representou o



60

angulo “Q” (MAGEE, 1997). A maquina fotografica foi colocada em um tripé e posicionada
perpendicularmente ao plano frontal do individuo, a uma distancia que o enquadrasse no foco

e a uma altura intermediaria a dimensao do corpo fotografado (1,90 m).

Fig. 11: Medida do Angulo “Q” do Joelho Esquerdo

- VELOCIDADE DA MARCHA

A velocidade média habitual atingida foi mensurada durante a passagem de cada
sujeito pela plataforma de forca, dividindo-se a distancia percorrida pelo tempo. Foi
calculada a partir de dois pontos da passarela onde estavam os sensores de tempo constituido
por quatro fotocélulas (HOCHMUTH, 1973) acopladas a um crondmetro. As fotocélulas
foram posicionadas na passarela a 3 metros de distdncia uma da outra. As primeiras
fotocélulas acionaram o crondmetro que registrou o tempo inicial da passagem do individuo
e as ultimas duas encerraram a atividade do crondémetro marcando o tempo final.

Logo apods a coleta na passarela os sujeitos foram encaminhados a uma esteira
instrumentalizada para mensuracdo da velocidade méaxima de cada sujeito. A velocidade
habitual verificada durante a coleta cinética serviu de pardmetro de velocidade inicial na
esteira ergométrica. Para que o teste de velocidade méxima da marcha nao se estendesse por

um periodo muito longo de tempo, impedindo que os sujeitos pudessem completar o teste, em
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funcdo de sua dor, decidiu-se, a cada 15 segundos, acrescer de 1 Km/h a velocidade da esteira.
Foi considerada a maxima velocidade aquela em que o sujeito permaneceu por 15 segundos

completos.

- MEDIDAS CINETICAS DA MARCHA

Para as medidas cinéticas da marcha o sujeito foi instruido a caminhar sobre a
plataforma de forca na sua velocidade habitual. Foram concedidas algumas passagens sobre a
passarela para que o individuo se sentisse adaptado. Como indicadores de adaptagdo, foi
observado se o sujeito estava caminhando com velocidade constante e se dirigia o olhar para
frente, durante a caminhada. Apos o periodo de adaptacdo, a aquisi¢do dos dados foi
realizada, sendo que o sujeito percorreu a passarela e a plataforma, para obter trés repeticoes
validas. A aquisi¢do foi considerada valida, quando o sujeito pisou com toda a planta do pé na
plataforma (calcanhar a ponta do pé). Foi observada pelos responsaveis a maneira pela qual o
sujeito conseguiu uma passagem valida (distancia de saida e pé de saida). A partir disto se
orientou para que o sujeito utilizasse da mesma estratégia para conseguir trés passagens
validas em um menor nimero de tentativas. A freqiiéncia de aquisi¢do foi de 600 hz
determinada no estudo piloto. A dire¢do do eixo da plataforma foi definida como eixo Y (eixo

vertical).

3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Clinico Funcionais: Os dados obtidos de comprimento dos membros inferiores, largura de
ombros e quadris, estatura, massa, intensidade da dor e qualidade da dor, angulo “Q”,
amplitude ativa e passiva de flexdo e extensdo do joelho, através do questiondrio de dor,
escala linear de dor, foram analisados através de uma matriz de andlise do programa

gerenciador de planilhas eletronicas, SPSS.



62

Cinéticos: A magnitude do Primeiro Pico de For¢ga e do Segundo Pico de Forca da
componente vertical da forca de reagdo do solo foi calculada com base nos valores maximos
do sinal dessa componente, na primeira ¢ na segunda metade do periodo de apoio
respectivamente. O registro sobre a plataforma de forca foi através do programa SAD 32
utilizando a ferramenta que percorre a curva de forca vertical de reagdo do solo e verifica os
valores dos picos e deflexdo das curvas. As plataformas emitiram um sinal elétrico
proporcional a forca aplicada sobre elas, sendo normalizados pelo peso corporal do sujeito,
expressas em numero de vezes o peso corporal do sujeito ou PC, que ¢ adimensional, pois
vem da divisdo entre o valor da for¢a estudada em Newtons pelo peso do sujeito também em
Newtons (N/N =1). Com finalidade de eliminar ruidos de alta freqiiéncia e possibilitar uma
melhor verificacao utilizou-se os filtros FFT (Fast Fourie Transform) e Butterworth, com
freqiiéncia de corte de 50 Hz, definidas no estudo piloto. Em seguida os sinais foram
convertidos em unidade de peso corporal (forca/peso corporal — N/N). A partir destas curvas
foram selecionados os eventos de PPF, TPPF, SPF, TSPF, FSM, TAP E TRP. Estes dados

foram tabelados e transferidos para o programa gerenciador de planilhas eletronicas SPSS.

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO

Utilizou-se estatistica descritiva com média, desvio padrdo, coeficiente de variacao e
freqiiéncias. A avaliagdo da normalidade dos dados foi efetuada mediante calculo das medidas
de testes estatisticos, métodos graficos e assimetria e curtose. O teste de normalidade utilizado
foi o de Shapiro-Wilk, em fun¢do do niumero reduzido de observagdes (12 sujeitos).

O nivel de significancia adotado nesta pesquisa foi de 0,05, para aumentar o poder dos
testes, em fungdo também do nimero reduzido de sujeitos estudados. Esses valores foram

calculados no SPSS 11.0.
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Neste capitulo serdo apresentados os resultados, a analise dos dados e as discussoes da

pesquisa, organizados em topicos de acordo com os objetivos do estudo. Os resultados foram

analisados em grupo (inter-individuos) e individualmente (intra-individuos).

4.1 CARACTERISTICAS CLINICO FUNCIONAIS

O primeiro objetivo deste estudo foi identificar as caracteristicas clinico-funcionais

dos sujeitos, obtidas com as medidas da avaliagdo clinica, e funcional, cujos resultados estdao

apresentados na tabela 1, 2 e 3.

Tabela 1: Caracteristicas Clinico-Funcionais dos Sujeitos com OA de Joelhos

Variaveis N Minimo Maximo Y S CV%
Intensidade da dor 12 6,0 10,0 8,208 1,5588 18,99
Qualidade da dor 12 5 34 17,08 8,284 48,50
Amplitude de Flexio Ativa 12 90 124 107,83 12,305 11,41
Amplitude de Extensio Ativa 12 154 184 173,92 8,393 4,82
Amplitude de Flexdo Passiva 12 96 142 121,50 14,786 12,17
Amplitude de Extensao Passiva 12 157 185 177,83 8,009 4,50
Velocidade Habitual 12 2,08 3,44 2,6825 ,43843 16,34
Velocidade Maxima 12 3,0 6,0 4,667 ,8876 19,01

Analisando os dados contidos na tabela 1, verificou-se que a média da intensidade da

dor destes sujeitos foi de 8,2 + 1,56 e a média da qualidade da dor foi de 17,08 + 8§,28.

Observou-se que houve uma variabilidade muito alta (PIMENTEL-GOMES, 1991) na
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avaliacdo qualitativa da dor, com coeficiente de variagao de 48,50% e uma variabilidade
média de 18,99 na avaliagdo quantitativa de intensidade da dor dos individuos estudados.

A avaliagdo da intensidade e qualidade da dor destes sujeitos levou em consideragao
as caracteristicas do aspecto fisico e emocional desagradavel desta dor, tanto no seu processo
patofisiologico (modulagdo periférica ou aferente da dor) quanto o processo emocional que a
envolve (modulacdo central ou eferente da dor), descrita por Melzack e Wall (1965), quando
descrevem o mecanismo de comportas. Bykov et al. (1958) relatam que existe uma
variabilidade grande de reagdes as modificacdes do meio ambiente e proprias de cada
individuo. Cada organismo representa um complexo sistema condicionado, cujas forcas
internas, a cada momento, equilibram-se com as externas do meio ambiente. Esse equilibrio ¢
expresso na variabilidade das reagdes de resposta a agdo dos agentes do mundo exterior
(estimulos aferentes) e proprias (estimulos eferentes).

Com relacdo ao estimulo aferente da dor (modulagdo periférica da dor), entende-se que
a alta intensidade da dor destes sujeitos, reflete a facilitagdo dos estimulos dos receptores de
dor que estdo sendo enviados ao cortex, em detrimento da impossibilidade da transmissao dos
estimulos inibitorios gerados pelos mecanoreceptores presentes na capsula articular, nos
ligamentos e nos fusos musculares, que sdo ativados somente nos extremos do movimento
articular. Como estes sujeitos apresentam limitacdo das amplitudes de movimento da
articulagdo do joelho, tem-se facilitados, na maior parte, os estimulos aferentes nocivos, do
que os aferentes mecanicos. Por isso os resultados de alta intensidade de dor destes sujeitos
como reflexo deste estimulo, confirmados pelas respostas semelhantes entre os individuos
referente a intensidade da dor percebida.

J4, com relacdo aos estimulos eferentes inibitérios da dor (modulagdo central da dor),
que ocorre de forma continua, via trato reticuloespinhal, durante toda a vida, podem estar

sendo comprometidos, nestes sujeitos, por depressao dessa atividade reticular. Mesmo nao
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estudados nesta pesquisa, 0 AGS PANEL (1998) descreve que essa atividade reticular pode
estar sendo ocasionada pelo aumento da atividade cortical gerada pelas condigdes de
depressao, de ansiedade, diminuicdo da socializagdo, distarbios do sono, dificuldades da
marcha, efeitos adversos de prescricdo de multiplas drogas, aumento do uso do sistema de
saude e dos custos, que comumente acompanham os idosos com dor. O alto coeficiente de
variacao, ou seja, a variedade de respostas, para a percep¢ao qualitativa da dor destes sujeitos,
pode ser reflexo da alteragdo na modulacdo eferente da dor de cada um deles em fun¢do de
suas experiéncias emocionais anteriores € atuais, que precisariam ser mais bem investigadas,
para caracteriza-la.

Em relagdo as amplitudes de movimento articular do joelho e em relagdo a velocidade
da marcha destes sujeitos, verificou-se também, na Tabela 1, que a média das amplitudes ativa
de flexao foi de + 12,30 e de extensdo ativa do joelho de + 8,39. Estes
valores estdo abaixo do normal esperado de 120° e 180° respectivamente (MAGEE, 2002),
assim como também a amplitude passiva de flexdo que foi de 121,5° + 14,78 e de extensdo do
joelho 177.83° + 8,00, e deveriam ser maior que 120° e 180° respectivamente (PATLA,
1993). Da mesma forma a média das velocidades habituais dos sujeitos foi de 2,68 + 0,44
km/h, e as velocidades maximas de 4,6 + 0,88, foram inferiores a habitual normal esperada de
5 km/h em adultos (PERRY, 2005).

E sabido que a amplitude dos movimentos normais fisioldgicos (osteocinematicos de
flexao e extensdo do joelho) ¢ acompanhada por movimentos acessorios (artrocinematicos de
deslizamento, rolamento e decoaptagdo) que ocorrem intimamente na articulagdo,
principalmente quando o joelho ndo estd em extensdo maxima, pois nesta posi¢do o joelho ¢é
bastante estavel. Os movimentos acessOrios sao essenciais para que o0s movimentos
fisiologicos ocorram com amplitude completa sem dor e em uma velocidade habitual média

de 5 km/h (PARIS, 1999). Quando a ADM de um movimento acessorio estiver limitada, o
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movimento fisioldgico associado a este movimento acessorio também terd ADM limitada. Da
mesma forma, quando o movimento acessorio tiver uma ADM excessiva e a articulacdo ndo
tiver um bom controle muscular, o movimento fisiolégico da mesma também serd
disfuncional. Nordin e Frankel (1989) relatam que um joelho com osteoartrose, que apresenta
deslocamento do eixo articular, apresenta alteragdo do movimento fisiologico e acessorio,
onde as superficies articulares tibio-femurais ndo deslizam tangencialmente com toda
amplitude, durante o movimento fisioldgico de flexdo e extensdo, e por isso estas superficies
estdo sujeitas a distracdo ou compressao.

Utilizou-se nesta pesquisa a avaliagdo da amplitude ativa de movimento, que conforme
Patla (1993) pode ser usada para verificar alteracdes nos movimentos fisiologicos € a
avaliacdo passiva das amplitudes do joelho para avaliar alteracdes dos movimentos acessorios
do joelho. Anandarajah et al. (2004) relatam que a degeneragdo da cartilagem articular, que
acontece na OA, leva a uma redugdo na funcdo fisica, e que mais de 50% dos pacientes
apresentam diminui¢cdo na amplitude de movimento. Sabe-se que o inicio e a progressdo do
processo de osteoartrose podem seguir muitos padrdes, sendo promovidos por esses fatores
mecanicos de deslocamento do eixo articular com conseqiiente aumento de compressao,
redu¢do da amplitude articular ativa e passiva além de uma diminui¢ao da velocidade habitual
da marcha, que podem ser caracterizados como forma de redugdo de carga, pois efetivamente
interrompem a ciclica pressdo hidrostatica articular, que ¢ fator fundamental na manutengao
da integridade da cartilagem. Com a diminui¢do da carga, ocasionada pela limitagdo de
movimento e limitacdo de atividades diarias destes sujeitos em fun¢do da alta intensidade da
dor, a camada de células de crescimento de osso subcondral pode ser ativada e ocorrer
invasdo vascular para a cartilagem, levando ao adelgacamento, fibrilagdo e diminui¢do do
conteudo de proteoglicanos. Se a carga ndo ¢ restaurada, com a recuperagdo da mobilidade,

diminui¢do da dor e recuperagdo dos eixos articulares, pode-se concordar que o crescimento
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de osso subcondral destes sujeitos pode progredir para a superficie da articulagdo, podendo
causar total destruicao da articulagdo (PAUKKONEN et al., 1984). Sendo assim a diminui¢ao
das amplitudes articulares tanto de flexdo como de extensdo ativa e passiva, somadas a
diminui¢do da velocidade habitual e maxima, refletem a presenca de alteracdes nos
movimentos acessorios de deslizamento, rolamento e decoaptagdao destes sujeitos,
caracterizando-os como portadores de disfungdo articular acessoria de movimento do joelho,
0 que os impossibilita de caminhar em uma velocidade maior. Quando a velocidade da
marcha diminui abaixo de 3,6 a 4,3 km/h, pode ser reconhecida como um predictor de

declinio funcional (SPIRDUSO et al., 2001; GURALNIK et al., 1995; BRANCH et al., 2002).

Tabela 2: Caracteristicas do Angulo “Q” do Joelho estudado dos Sujeitos com AO de Joelhos

ANGULO Q Freqiiéncia  Fracio
Normal (entre 13 e 18) 3 YVa
Valgo (>18) 3 Vi
Varo (< 13) 6 Ve
Total 12 1

Em relagcdo as medidas do alinhamento articular dos joelhos (dngulo “Q”), o que se
observou nesta pesquisa (Tabela 2) ¢ que % dos individuos estudados apresentaram alteracao
postural do joelho, e destes, /2 apresentaram deformidade em varo, concordando com os
achados de Wang et al. (1994), que também encontrou 50% de joelhos varos em 32
individuos estudados com osteoartrose de joelho. Tradicionalmente, se avalia o alinhamento
articular através da postura estatica, tendo como principio de boa postura aquela em que todas
as partes do corpo devem estar o mais proximo possivel da linha da gravidade, resultando em
uma postura reta, de orientacdo vertical das partes do corpo (BIENFAIT, 1995), ou seja, para
o joelho a postura ideal estaria entre 13 e 18 graus (MAGEE, 1977), sendo que esta postura

minimiza os momentos agindo no corpo, resultando num minimo esforco fisico para manter a
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posi¢do funcional e o equilibrio. Se a postura dinamica (a marcha) esté relacionada a funcao e
¢ representada por uma série de posicoes estaticas seqlienciais num padrdo de movimento, que
reflete os ajustes do campo gravitacional, destes sujeitos, entende-se que, se estes sujeitos
apresentam alteracdo estdtica (varo e valgo), significa que apresentam alteracdo funcional
dindmica, gerando estimulo doloroso e impossibilidade de ajustes adequados de postura,
concordando com Ombregt et al. (1999), de que a osteoartrose ¢ uma doenga cronico
degenerativa, pelo processo de inflamag¢do continua que ocorre pela repeticao destas posturas

estaticas de varo e valgo de forma seqiiencial, durante a marcha destes sujeitos.

Tabela 3: Freqiiéncia do Indice de Massa Corporal dos Sujeitos com AO de Joelhos

IMC Freqiiéncia Fracio
Sobrepeso (25 - 29,9) 2 1/6
Obesidade I (30 — 34,9) 5 5/12
Obesidade IT (35 - 39,9) 3 Ya
Obesidade III (acima de 40) 2 1/6
Total 12 1

A tabela 3 mostra a freqliéncia do indice de massa corporal dos sujeitos da pesquisa.
Baseando-se nos dados, em parénteses, fornecidos pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), observa-se que 5/6 dos sujeitos estudados apresentam grau de obesidade I, 11 ou III.
Como Dobherty (2001) divide os fatores de risco de osteoartrose de joelhos em fatores de
desenvolvimento e progressao da doenca, e dentre eles estdo a obesidade, a alteragdo postural
em varo e valgo e as instabilidades articulares entre outros, a alteracdo postural destes
individuos, mostrada na tabela 2 (3/4) associada ao indice de obesos, observada na tabela 3
(5/6), demonstra que estes sujeitos podem apresentar grande propensdo na progressao da

osteoartrose, por terem associados esses dois fatores. Além disso, deve-se considerar que a
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cartilagem adulta tem histomorfologia que se desenvolve em resposta as solicitagdes de carga
especificas para cada individuo e ¢ dependente de sua localizagdo na articulagdo. As
alteracoes dos eixos posturais da articulacao do joelho destes sujeitos modificam a posi¢ao de
contato das superficies articulares, provocando carga em d4reas nao desenvolvidas para
suportd-la. Essa mudanca das zonas normais de carga para outras regides da articulacao causa
dano mecanico da cartilagem, que somados ao aumento de peso destes sujeitos, podem
resultar em maior coeficiente de atrito, levando a répida progressdo na degeneracdo da
cartilagem articular (ANDRIACCHI et al., 2004).

Além disto, do ponto de vista mecanico, pode-se concordar com (SALTER, 1999),
quando se entende que o desgaste da cartilagem hialina pode ser causado por cargas cronicas,
que se desenvolvem por problemas interfaciais (falta de lubrificagdo na superficie articular)
e/ou quando a matriz proteoglicana-colageno ¢ danificada por stress ciclico, que pode
acontecer quando a articulacdo do joelho destes individuos sofre sobrecarga em fun¢do do
excesso de peso, das alteracdes posturais, da diminui¢do da mobilidade e da alteracdo dos
eixos de movimento destas articulacdes. O efeito deste estresse, ou seja, a alteracdo do eixo e
movimento normal do joelho destes sujeitos traz resultados, tanto mecanicos quanto
fisiologicos, sendo que esse mau estresse podera diminuir o potencial de agdo e o potencial de

membrana desta cartilagem, pela modificagdo do seu ambiente fisiologico.

4.2 CARACTERISTICAS CINETICAS DA MARCHA

O segundo objetivo deste estudo foi o de verificar as caracteristicas cinéticas da

componente vertical da for¢a de reacdo do solo, da marcha dos sujeitos.

Tabela 4: Caracteristicas Cinéticas da Marcha dos Sujeitos com OA de Joelhos
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Varidveis Minimo Miximo X S CV%
PPF ,929 1,014 ,96325 ,027707 28,76
SPF 965 1,034 ,98900 ,021545 21,78
FSM ,805 ,925 ,87258 ,039084 44,79
TAP 65,75 77,58 71,1750 3,43911 4,83

O que se observa na tabela 4 com relagdo as caracteristicas cinéticas da marcha dos
sujeitos estudados ¢ que a média do Primeiro Pico de Forga foi de 96% + 0,027 do peso
corporal, de 99% =+ 0,021 para o Segundo Pico de Forca e de 87% =+ 0,03 para a Forca de
Suporte Médio. A média da Taxa de Aceitagao do Peso foi de 71,17 graus + 3,44.

Conforme Viel (2001), os valores do Primeiro Pico de Forca e do Segundo Pico de
Forca devem variar em uma marcha normal entre 110 e 120% do peso do corpo do individuo.
Sacco et al. (2001) encontraram como valor normal 82,45 graus para a Taxa de Aceitagao do
Peso, e de 80% para a For¢a de Suporte Médio.

O que se observa ¢ que ndo houve diminui¢do dos valores da Forca de Suporte Médio
conforme aconteceu com os valores do PPF, SPF e TAP. A forca de suporte médio esta
relacionada a fase de apoio unipodal, em que a articulagdo necessita da flexdo do joelho para
suavizar a carga, até que o centro de massa tenha passado sobre a perna de apoio
(SUTHERLAND, 1998), seguida de uma extensdao gradual. Esse movimento depende da
integridade tanto da articulagdo do joelho, como das amplitudes artrocinematica e
osteocinematica, do controle excéntrico do quadriceps e das estruturas periarticulares
(ligamentos e capsula) para a realizacdo de uma fun¢ao normal desse joelho.

Sendo assim, entende-se que a diminui¢do dos valores médios do PPF, assim como
também, da velocidade habitual da marcha destes sujeitos (tabela 1), demonstra a tentativa de
diminuir o impacto transmitido ao joelho, durante a marcha destes sujeitos. J4 o aumento nos

valores médios da FSM evidencia a tentativa de diminuicdo do movimento de flexdo do
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joelho durante a fase de apoio, como forma de minimizar o estimulo dos receptores de dor,
que acontece por provavel limitagdo de movimentos artrocinematicos (amplitude ativa) e

osteocinematicos (amplitude passiva), destes sujeitos, observados na tabela 1.

Tabela 5: Comparagdo das Forgas Verticais de Reacdo do Solo dos Sujeitos com OA de Joelhos com valores
normais de referéncia

Sujeitos PPF SPF FSM TAP

Normal Medido Normal Medido Normal Medido Normal Medido

1 1,014 1,008 0,915 69,2
2 0,95 1,034 0,832 74,79
3 0,929 0,974 0,88 69,59
4 0,948 0,976 0,892 74,08
5 0,996 1,004 0,925 70,96
6 D 0,942 = 0,972 > 0,805 ° 77,58
1,10 a 1,10 a 0,80 % 82,45
7 1,20%pC 0946 | 200,pc 0976 PC 0,812 graus 7343
8 0,967 0,981 0,862 71,03
9 0,976 0,965 0,886 65,75
10 0,951 1,01 0,862 70,28
11 1,002 1 0,896 71,31
12 0,938 0,968 0,904 66,1
Legenda:
© Valores normais de referéncia do PPF em individuos adultos sem alteragdo (VIEL, 2001; SACCO et. al.
2001
(2] Valor)es normais de referéncia do SPF em individuos adultos sem alteragdo (VIEL, 2001; SACCO et. al.
2001
(3] Valor)es normais de referéncia da FSM em individuos adultos sem alteragdo (VIEL, 2001; SACCO et.
al. 2001
O Valores )normais de referéncia da TAP em individuos adultos sem alteragdao (HENNIG, 1999; SACCO
et. al. 2001)

O terceiro objetivo do estudo foi o de comparar as caracteristicas cinéticas da
componente vertical da forga de reagdo do solo da marcha dos individuos com valores
normais de referéncia. A tabela 5 mostra os valores dessas forgas intra-sujeitos. O que se
observa ¢ que os valores do PPF do SPF e da TAP estdo abaixo do valor normal de referéncia
e que os valores da FSM dos sujeitos ficou acima do valor normal de referéncia. Sabe-se com
relagdo as caracteristicas cinéticas estudadas (PPF, FSM, SPF e TAP), que o primeiro pico de

forca (PPF) que exprime a forca exercida durante o impacto do calcanhar, e o segundo pico de
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forca (SPF) que corresponde a forga exercida para separar o pé do solo para avangar, devem
variar em uma marcha normal, a velocidade de 5 km/h, entre 110% e 120% do peso do corpo
do individuo. J4 a forca de suporte médio (FSM), a parte funda da curva, considerada como a
forca minima entre o primeiro ¢ o segundo pico de for¢a, que corresponde ao instante em que
0 pé esta plano sobre o solo, deve ser proximo de 80% do peso do corpo (SACCO, et al.,
2001; ANDRADE, et al., 1999; McCORY, et al. 2001; VIEL, 2001), e que a taxa de aceitagdao
do peso (TAP), relacionada ao recebimento da carga pela estrutura corporal, caracterizada
como a inclinagcdo da primeira parte da curva da forca de reagdo do solo, devem apresentar
valores médios, para sujeitos normais, de 82,45° ou 7,55 PC/s (SACCO et al. 2001).

A taxa de aceitagdo do peso (TAP) vem sendo amplamente utilizada em pesquisas
biomecanicas (ROESLER et al. 2003), sendo que, quanto maior a inclina¢do (em relagdo ao
eixo horizontal) maior este choque (HENNIG, 1999). Entendendo o que descrevem Bruneira
e Amadio (1993), que a medida que a velocidade da marcha aumenta os valores de forca
também aumentam, e que essas forgas mostram ter um comportamento repetitivo (ARAUJO,
1996), independente das condi¢cdes do solo, da idade do individuo ou da velocidade da
marcha; e ainda que estas for¢cas podem ser explicadas matematicamente por meio da equacao
dadas por Perry (2005) de que F = M (g + a), onde F ¢ a componente vertical da for¢a de
reacdo do solo; M a massa do individuo; g ¢ a constante gravitacional e a ¢ a aceleracao
vertical. Como M e g s@o constantes, a for¢a sobre a plataforma de for¢a varia com a mudanga
da aceleracdo vertical. Quando a = 0, a forga € o peso do corpo. S a > 0, a forca também sobe;
se a< 0 a forca cai abaixo do peso do corpo, faz deduzir que caminhar em velocidades mais
lentas (< 2,8 km/h) reduz o momento e, portanto a aceleragdo vertical do centro de massa,
com uma diminui¢do correspondente em ambos os picos € nos desvios do vale a partir do
peso do corpo.

Sendo assim, pode-se afirmar que, se as médias das velocidades habituais dos sujeitos
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estudados (2,68 km/h), observado na tabela 1, foi menor que a velocidade habitual normal de
referéncia de 5 km/h; os valores do PPF, do SPF e da FSM deveriam ser menores que 110 % ,
120% e 80% do peso do corpo destes individuos, caso contrario, os altos valores da FSM
encontrados nesta pesquisa, sugerem que os individuos deste estudo ndo apresentam forca
muscular suficiente ou apresentam alteracdo do tempo de contragdo dos musculos,
dificultando o controle da flexdo do joelho na fase de apoio, além de apresentarem alteragao
dos movimentos classicos e acessorios do joelho, e provavel fraqueza dos estabilizadores
durante esta fase da marcha. Sabe-se que durante a marcha, normalmente, o que se observa ¢
uma extensao do joelho no contato inicial, que segue quase que imediatamente por uma leve
flexdao até que todo o pé faca contato com o solo, e que esse movimento durante o primeiro
terco da fase de apoio da marcha, age como um absorvedor de choque, e depende da
integridade das estruturas articulares para realizar esta funcdo (PERRY, 2005), e que um
joelho com dor, com diminui¢do de forga e fraqueza das estruturas estabilizadoras nao ¢ capaz
de realizar essa fun¢do normal.

A menor inclinacdo da primeira parte da curva (TAP) destes sujeitos, com
conseqiiente aumento no tempo do primeiro pico de for¢ca (TPPF), aconteceu provavelmente
na tentativa de diminuir o choque e tornar a marcha mais segura, concordando com Pickles
(1998) que divide estas alteracdes em 2 grupos: alteragdes que correspondem as mudancas
fisiologicas do sistema sensitivo-motor destes sujeitos, e/ou alteragdes que consistem em
adaptagdes motoras destinadas a tornar a marcha mais segura. Essas diferencas refletem a
compensagdo dos sujeitos para reduzir a carga, principalmente na fase inicial de apoio da

articulacdo do joelho afetado.

4.3 CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DAS CURVAS DE FORCA DE
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REACAO DO SOLO

O quarto objetivo deste estudo foi o de analisar as caracteristicas morfoldgicas da
curva da forca de reagdo do solo de cada um dos sujeitos. As caracteristicas dinamicas
analisadas neste topico serdo associadas a morfologia das curvas obtidas para o passo, sendo

ainda utilizadas as caracteristicas clinico-funcionais para auxiliar a compreensdo das

alteracOes encontradas.

e - B ¥ S ' N ¥ S R
Fig. 12: Morfologia Normal da For¢a de Reacdo Vertical do Solo
Fonte: Software Gaitway
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Sujeito 10 Sujeito 11 Sujeito 12

Fig. 13: Morfologia da Média das Forgas de Reagdo Vertical do Solo com seus respectivos
desvios padrao para mais e para menos.
Fonte: Sujeitos da Pesquisa

O que se observou em relagdo a morfologia das curvas dos sujeitos da pesquisa (fig.
13), ¢ que a fase de apoio simples se modificou, em relagdo a morfologia normal esperada
(fig. 12), ou seja, houve um aplainamento e um encurtamento deste trecho, se comparado a
curva normal, caracterizado pelo aumento dos valores das FSM de forma significativa nos
sujeitos 3, 4, 5 e 12 e por uma diminui¢ao nos valores da TAP marcante dos sujeitos 1, 3, 9 e
12, fazendo com que houvesse uma aproximagdo entre tempos do PPF e do SPF. Estes
resultados concordam com os estudos de Messier et al. (1992), Gyory et al. (1976) e Stauffer
et al. (1977), que caracterizam esta morfologia, a necessidade de descarga prematura do
joelho destes sujeitos, na fase de apoio simples.

Estudos realizados por Amadio e Serrdo (1992) apontaram somente modificacdes de
aumento no periodo de duplo apoio e de reducdo no primeiro pico de forga vertical maxima
nas fases da marcha no idoso sem patologia, desencadeadas para alcancar uma condi¢do de
equilibrio favordvel. De qualquer forma, este trabalho demonstra que a TAP (que mede a
inclinacdo da curva em relagdo a horizontal), além de ser um indicativo de controle do
equilibrio ¢ também um indicativo de controle de impacto e de capacidade do individuo de
coordenac¢do, controle motor, e controle das cargas (NIGG e HERZOG, 1995; HSIANG et al.
2002 e SOUZA et al. 2001). O valor desta taxa foi mais baixo que o normal esperado, em

todos os sujeitos, € o tempo para atingir o PPF foi maior que o normal esperado, indicando
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que estes sujeitos ndo s6 apresentam este comportamento como uma forma de melhorar o seu
equilibrio, mas também, o indicio de que apresentam incapacidade de controlar as cargas
durante a fase de apoio simples, comprovada pela maior variabilidade (desvios padrao) do
sinal nesta fase das curvas. No entanto a interpretagdo das causas e dos efeitos compensatorios
nos varios padroes de movimento foi dificil, pois ndo houve uma inter-relacdo destas
alteracdes morfoldgicas com as caracteristicas clinico-funcionais destes sujeitos. Embora os
resultados deste estudo sejam encorajadores, foram analisados muito poucos sujeitos, para
servir como uma extensa conclusdo clinico-funcional e biomecanica da marcha, neste
momento. Entdo, sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais com um grande grupo de
sujeitos com osteoartrose de joelhos para poder classificar ou distinguir os fatores

patogenéticos € compensatorios desta patologia.
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V CONCLUSOES

Através da analise dos resultados, com base no referencial teorico, e respeitando as
limitagdes da pesquisa, foi possivel concluir que:

Em relacdo as caracteristicas clinico funcionais, os sujeitos apresentaram dor de
aspecto fisico intenso e de aspecto emocional variado, refletindo a interferéncia relativa da
memoria, da expectativa e da emogdo de cada individuo, sobre a sua dor. Além disso, estes
sujeitos apresentaram uma velocidade habitual e maxima abaixo do valor normal para idade,
além de disfuncao articular fisiologica de movimento classico e acessorio, ou seja, diminuigao
da amplitude de movimento ativa e passiva, que somados a um alto indice de massa corporal e
alterac¢do postural em varo e valgo dos joelhos, podera predispor a progressao da patologia da
osteoartrose.

Com relacdo a caracterizacdo cinética da marcha destes sujeitos, estes apresentam os
altos valores da forca de suporte médio, a diminui¢do dos valores da taxa de aceitagdao do peso
e do tempo de apoio simples.

As caracteristicas morfologicas das curvas mostram que em funcdo dos valores
inferiores ao normal esperado do Primeiro Pico de Forca, do Segundo Pico de Forca, da Taxa
de Aceitacdo do Peso e dos valores maiores da Forca de Suporte Médio, houve um
aplainamento e um estreitamento das curvas de todos os sujeitos se comparados com a curva
normal.

Portanto a analise postural e funcional biomecanica do individuo e do padrdo anormal

da marcha destes sujeitos sdo apropriadas para o desenvolvimento de um diagnostico
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fisioterapico de disfuncao articular do joelho, por deformidade postural do joelho, diminuigao
da amplitude articular ativa e passiva, diminui¢do da flexdo do joelho durante a fase de apoio,
diminui¢do da velocidade da marcha, e aumento da forg¢a de suporte médio. Este diagndstico
funcional fisioterapico permite o planejamento da intervengdo terapéutica mais eficaz.
Portanto, para estes sujeitos, se indicaria o tratamento que possibilitasse a reeducacao postural
dos joelhos, recuperacdo das amplitudes fisioldgicas e acessOrias de movimento ativa e
passiva desta articulagdo e estabilizacao dos tecidos periarticulares para a diminuicao da dor e
recuperagao funcional.

Sendo assim, o diagnostico preciso e reprodutivel desta pesquisa, torna a avaliagao
clinico-funcional e biomecanica da marcha de idosos com osteoartrose de joelho, ferramenta

vital para o estadiamento das lesdes da cartilagem articular e da OA.
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APENDICE I

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto: “Efeitos de um Programa de Fisioterapia Manual Ortopédica sobre as
Caracteristicas Clinico-Funcionais e Biomecanica da Marcha de Idosos com Osteoartrose de
Joelhos”.

Vocé devera estar de posse de um exame radiografico antero-posterior ortostatico
atualizado da articulagdo do seu joelho, que sera avaliado por um radiologista, que fard o
diagnostico do grau de comprometimento da sua articulagdo. Vocé sera também, submetido a
uma avaliacdo clinica e funcional, pelo fisioterapeuta, com data previamente marcada, no
laboratério de Biomecanica da UDESC-CEFID, com procedimentos semelhantes ao que o
médico realiza ao examinar seu joelho no consultério. Dentro desta avaliacdo, o fisioterapeuta
solicitara que voce responda a um questiondrio de dor, e que marque um valor de intensidade
da sua dor que estiver sentindo no momento da avaliagdo, estes lhe serdo entregue no dia da
avaliacdo. Ap0s esta etapa serd realizada a coleta de dados antropométricos e funcionais que
consiste em coletar medidas que testem a condicdo de movimento dos seus membros
inferiores. As medidas que serdo obtidas de vocé sdo: seu peso, sua altura, o comprimento das
suas pernas, os angulos de alinhamento dos membros inferiores estatico (angulo Q), a largura
dos seus ombros e do seu quadril e as amplitudes de movimento dos seus joelhos. Estes
procedimentos clinicos necessitam ser realizados com vocé€ de sunga (homens) e maid
(mulheres), que permitirdo a colocacdo de alguns pontos reflexiveis sobre sua pele, com fita
durex, permitindo que as forcas com que vocé pisa no chdo e os angulos de movimento dos
seus joelhos possam ser medidos enquanto vocé caminha normalmente em uma superficie
plana, na sua velocidade natural. No local onde vocé deverd caminhar, havera duas
plataformas de for¢a (como uma balanca) camufladas para que voc€ ndo altere seu padrao de
marcha querendo acertar seus pés nelas, a0 mesmo tempo em que cameras de video, irdo
captar seus movimentos durante a caminhada. Vocé pode vir a sentir, durante o exame, o

mesmo desconforto que sente algumas vezes caminhando na rua. Através deste exame
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poderemos definir melhor as alteragdes funcionais e o padrdo da marcha de pessoas com
osteoartrose de joelhos. Com isso os objetivos da reabilitacdo serdo mais claramente
definidos, permitindo melhor evolugdo nos quadros de dores como estas. Junto a vocé,
durante as coletas, havera profissionais da area de fisioterapia, professores de educagdo fisica
e bolsista (académicos do curso de fisioterapia ou educagdo fisica) do Laboratorio de
Biomecanica.

Apos este periodo de avaliacdo vocé sera convidado a realizar um tratamento de 20
sessoes de fisioterapia (2x/semana, 3* e 5* feiras), pelo periodo de 1 hora cada sessdo, na
Clinica de Prevencdo e Reabilitacdo da UDESC-CEFID, em Coqueiros, Florianépolis. O
tratamento serd baseado em procedimentos de fisioterapia e exercicios, sem contra-indicagao
ou risco para voce.

No final das 20 sessdes, sera marcada uma nova data para a reavaliagdo clinica e
funcional que seguira os mesmos procedimentos iniciais. Cada individuo tera sua identidade

preservada, sendo arquivados os dados através de numeros e siglas.

Pessoa para contato:
Pamela Branco Schweitzer
Telefones: (049) 222 5773 ou (049) 9973 0799

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de
forma clara e objetiva todas as explicacdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu
respeito  serdo  sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medigdes,

experimentos/procedimentos serdo feitos em mim.

Nome por extenso

Assinatura

Floriandpolis, / /
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APENDICE II
FICHA DE AVALIACAO
DATA: / /
Sr./Sra.:
Endereco: Fone:
Dr.:
Diagnéstico:
Idade: Sexo: Massa : Estatura:
Comprimento dos Msls: Direito: Esquerdo:
Largura dos Ombros: Largura do Quadril:
Alinhamento Articular do Joelho (angulo Q): Direito: Esquerdo:
Amplitude Articular Ativa do Joelho:  Flexdo Direito: Extensdo Direito:
Flexao Esquerdo: Extensdo Esquerdo:
Amplitude Articular Passiva do Joelho: Flexao Direito: Extensao Direito:
Flexdo Esquerdo: Extensdo Esquerdo:
Velocidade Habitual: Velocidade Maxima :
Usa Medicacdo para OA? () Sim ( ) Nao Qual? Qto tempo?

Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) N&ao Qual? Freqiiéncia? Qto tempo
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APENDICE III

PAMELA BRANCO SCHWEITZER
Clinica de Prevencao e Reabilitacio Fisica
Rua Paschoal Simone, 358 - Coqueiros
Fone: (048) 32448155
Floriandpolis, SC - Brasil - 88.080-350
Laboratério de Biomecinica
Fone: (048) 3244 9451 ou (049) 99730799

Floriandpolis, SC, Outubro de 2006

Prezado Doutor (a):

Conforme contato telefonico anterior, sou fisioterapeuta, pds-graduada em ciéncias morfofisiologicas
pela UDESC, especialista em fisioterapia manual ortopédica pela Universidade de St Agustine, Florida, EUA e
cursando o mestrado em ciéncias do movimento humano — Biomecanica, na UDESC — CEFID, Floriandpolis,
SC, orientada pelo professor Dr. Sebastido Iberes Lopes Melo.

A experiéncia adquirida com mais de 6 anos de trabalho dedicado ao uso da fisioterapia manual
ortopédica no tratamento de pacientes com osteoartrose de joelhos, dirigiu meus estudos na observacdo das
caracteristicas da marcha e das caracteristicas clinico-funcionais de pacientes com este tipo de problema. O fato
de a osteoartrose ser uma doenga prevalente em idosos, desenvolvendo processos de alteragdo postural, dor e
limitagdes funcionais significativas, me levou em busca de meios de mensuragdo dos movimentos do corpo, de
forma a fundamentar o diagnostico funcional desta articulagdo e o desenvolvimento de tratamentos mais
adequados para a recuperagdo destas disfungdes. O padrdo da marcha pode ser afetado por esta doenca articular e
pode, neste caso, servir como pardmetro de avaliagdo da progressdo, estabilidade ou melhora da doenga, em
func¢do de um tratamento de escolha.

Pretendo desenvolver, como requisito para a obten¢do do grau de mestre em ciéncias do movimento
humano, a pesquisa intitulada: Avaliacdo Clinico-funcional e Biomecdnica da Marcha de Pacientes com
Osteoartrose de Joelhos submetidos a Tratamento Fisioterdpico Manual; que tem como objetivo geral avaliar
a efetividade da Fisioterapia Manual Ortopédica como forma de recuperagdo clinico-funcional e nas
caracteristicas biomecanicas da marcha de pacientes com osteoartrose de joelhos. Ela constara de 3 etapas: a
primeira, os pacientes fardo uma avaliagdo clinico funcional, que compreende, a observa¢do do grau de
comprometimento da articulagdo através de diagndstico radiologico, medidas da amplitude articular ativa e
passiva do joelho, observagdo da intensidade, qualidade e localizagdo da dor, além das medidas cinéticas das
variaveis da forga de reacdo do solo e das variaveis cinematicas da marcha destes individuos; a segunda, consta
da aplicagdo de um tratamento de 20 sessdes de fisioterapia manual ortopédica e exercicios proprios para esta
disfungdo; e, a ferceira, a reavaliago clinico-funcional e biomecanica da marcha realizada na primeira etapa de
modo a comparar os dados antes e depois do tratamento.

Para tanto, estou solicitando a sua colaboracdo, no encaminhamento de pacientes com osteoartrose de
joelhos que se interessem em fazer parte desta pesquisa, para o enderego ou telefones anteriormente referidos. A
avaliacdo clinico-funcional, cinética e cinematica assim como também o tratamento fisioterapéutico, nio
apresentam contra indicagdes ou riscos para o paciente.

Os pacientes interessados devem estar dentro dos critérios de inclusdo, que sdo:
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60 anos ou mais;

Alteragdo postural das extremidades inferiores em varo ou valgo;

Que apresentem rigidez em um ou ambos os joelhos durante as atividades diarias;

Que tenha a articulagdo do joelho envolvida como fator primario da limitagdo fisica ou atividade
funcional;

Duragéo dos sintomas de limitagdao a mais de 6 meses;

Sintomatologia de dor estavel nos ultimos 6 meses;

Que apresente dor articular na amplitude passiva de movimento;

Sinais radiograficos de alteragdes hipertroficas, formagdes marginais, ou espago articular diminuido
ndo uniforme (grau 2, 3 ou 4 classificadas por Kellgren-Lawrence, 1957);

Os que tomam medicag@o serdo instruidos a manter o uso do medicamento e ndo deverdo iniciar o uso
de um novo medicamento para osteoartrose durante o tratamento ¢ nas 8 semanas seguintes;

A terapia com medicacdo tem que ter iniciado pelo menos 30 dias antes da participagao no estudo;

Os que fazem atividade fisica ou fisioterapia paralela serdo instruidos a manter as atividades e ndo
iniciarem outra atividade durante o tratamento e nas 8 semanas seguintes;

As atividades fisicas paralelas devem ter iniciado pelo menos 6 meses antes da participagdo no estudo.

Nao poderdo fazer parte da pesquisa os seguintes individuos:

Sujeitos que ndo puderem freqiientar as 20 sessdes de fisioterapia (2 vezes por semana, durante 1 hora
na clinica de fisioterapia da UDESC — CEFID, Coqueiros);

Aqueles com queixas de instabilidades ligamentar;

Portadores de osteoartrose assintomatica;

Outras articulagdes, que ndo o joelho, como articulagdo de queixa e de limitagao;

Qualquer condigdo que impossibilite a deambulacéo;

Historia de trauma nos membros inferiores;

Pacientes submetidos a cirurgia de joelhos;

Portadores de doengas reumatoides ou outro tipo de artrite;

Uso de orteses para deambulagdo;

Deméncia ou incapacidade de dar informagdes.

Contando com a sua valiosa colaboragdo, antecipadamente agradeco e me coloco a disposi¢do para
esclarecimentos de qualquer davida que por ventura houver. Informo também que ¢ garantido o anonimato dos
participantes da pesquisa.

Atenciosamente,

PAMELA BRANCO SCHWEITZER
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APENDICE IV

ESTUDO PILOTO

O estudo piloto teve como proposito confirmar e definir os instrumentos de medida
escolhidos na pesquisa, familiarizar os envolvidos na pesquisa com os métodos utilizados,
otimizar o tempo de coleta e andlise dos dados, otimizar a melhor seqliéncia de coleta,
otimizar os recursos humanos necessarios para esta etapa da pesquisa, para o treinamento dos

pesquisadores e por fim, determinar a viabilidade da pesquisa.

- SUJEITOS DO PILOTO
Este estudo teve a participagdo de trés sujeitos cujas caracteristicas sdo citadas abaixo:
- Portadores de osteoartrose de joelho;
- 60 anos ou mais;
- Que apresentavam rigidez em um ou ambos os joelhos durante as atividades didrias;
- Que tinham a articulagdo do joelho como fator primério da limitagcdo fisica ou atividade

funcional.

- APROVACAO DO PROJETO:

Aprovagido do estudo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Estado de
Santa Catarina ocorreu em 13 de Dezembro de 2006 com niimero de referéncia 172/06. Apos
a aprovacao, cada individuo recebeu informacdes sobre os objetivos da pesquisa e as etapas
do protocolo e assinaram um termo de consentimento de participacdo na pesquisa e de
consentimento da utilizacdo de imagens, cujo modelo esta no anexo 1. Apds o consentimento
os sujeitos foram convidados a comparecer em datas e horas previamente marcadas no
laboratério de biomecanica do CEFID-UDESC. No dia da coleta de dados os seguintes

procedimentos foram realizados:

- PREENCHIMENTO DA FICHA DE AVALIACAO
A ficha de avaliacdo foi preenchida com cada um dos sujeitos e constava de data,
nome, enderego, fone, idade e sexo, questionario de dor, e a escala linear de dor. Apds esta

etapa se iniciou as coletas antropométricas de peso, altura, comprimento dos membros
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inferiores, largura de ombros e quadril, amplitudes articular ativa e passiva, e alinhamento
articular do joelho comprometido, realizado pela fisioterapeuta com o auxilio de uma

bolsista.

- RECOLHIMENTO DO EXAME RADIOGRAFICO DO JOELHO DO INDIVIDUO
As radiografias recentes do joelho de cada sujeita foi recolhida para posterior envio ao

médico radiologista.

- AVALIACAO ANTROPOMETRICA E CLINICO-FUNCIONAL

Para a avaliacdo antropométrica e clinico-funcional foi utilizada a mesma ficha de
avaliacdo onde foram anotados os dados de peso; estatura; comprimento dos membros
inferiores, largura de ombros e de quadril, alinhamento articular, amplitude articular ativa e
passiva do joelho de cada sujeito. O grau de comprometimento articular ou a severidade da
doenca e o espaco articular serdo verificados através da andlise da progressdo radiografica do
joelho com osteoartrose por um médico radiologista, seguindo a classificacdo de Kellgren
Lawrence (1957), e anotadas na ficha de avaliagdo.

Para a avaliagdo qualitativa da dor foram entregue o Questiondrio de McGill,
solicitando a cada individuo que demarcasse, as palavras que melhor descreviam a natureza
da sua dor naquele momento; e para a intensidade da dor, utilizou-se a Escala Linear de Dor,
em que o sujeito marcou um numero de 0 a 10 que se aproximasse da intensidade da dor que
ele estava sentindo naquele momento.

Para a verificacdo da massa, os sujeitos foram instruidos a posicionar-se descal¢o, no
centro da balanga e manter o peso bem distribuido entre os dois pés, permanecendo com a
cabeca firme e com os olhos direcionados a frente.

Para estatura, os sujeitos permaneceram com os pés unidos, descal¢o e encostados na
parede, as nadegas e a parte superior das costas, encostado na escala, solicitando que naquele
momento respirasse fundo e mantivesse o ar nos pulmdes, para que a medida fosse tomada no
final da inalagdo profunda do sujeito.

A distancia entre os ombros foi medida com o individuo em pé, com os bragos soltos
ao longo do corpo; o avaliador em pé, atrds do sujeito, trouxe as laminas do paquimetro para
junto dos processos acromiais, num angulo de aproximadamente 45° direcionado para cima.

A largura do quadril foi medida entre os pontos mais laterais dos trocanteres; os
bracos do paquimetro foram mantidos levemente para cima, ¢ o avaliador ficou em pé de

frente para o sujeito. Os valores obtidos foram anotados na ficha de avaliagdo, (ANEXO III).
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Para a medi¢do do comprimento do membro inferior utilizou-se uma fita métrica, com
o avaliado posicionado na posi¢do ortostatica com peso distribuido nos dois membros
inferiores, utilizando como ponto de referéncia a espinha iliaca antero superior at¢ o maléolo
interno do mesmo membro (NORTON & OLDS,2005).

Para as medidas do alinhamento articular dos joelhos ( angulo “Q” — figura 7), o
sujeito foi posicionado de costas para a parede, mantendo a distncia entre os pés a mesma
distancia adquirida na largura do quadril, com os pés paralelos. Foram colocados marcadores
reflexivos nas Espinhas Iliacas Antero Superiores, no centro da patela, e na tuberosidade
anterior da tibia, sendo que o angulo superior formado entre a intersec¢do das linhas formadas
pelo eixo diafisario sagital do fémur e da tibia, representou o angulo “Q” (MAGEE, 1997). A
maquina fotografica foi colocada em um tripé e posicionada perpendicularmente ao plano
frontal do individuo, a uma distancia que o enquadrou no foco e a uma altura intermediaria a

dimensao do corpo fotografado.

Fig. 10: Medidas do Angulo “Q” ¢ Amplitude Ativa de Flexio do Joelho

Para as medidas das amplitudes articulares ativas dos joelhos, foram fixados
marcadores reflexivos no centro articular do quadril, joelho e tornozelo, que seguiram os
valores dados por Kalfues, citado em RIEHLE (1971 pag. 79), sendo para o quadril 0,3 cm
acima da ponta distal do trocanter maior do fémur, para o joelho, 2,6 cm acima da fenda
proximal da articulagdo do joelho e para o tornozelo, 1,3 cm acima da ponta distal do maléolo
medial. O individuo tomou a posicao deitada em uma maca em decubito ventral, com os pés
fora da maca e realizou a flexdo (fig. 7) e a extensdo mdxima ativa do joelho testado,

permanecendo na amplitude méxima de flexdo e extensdo até ser fotografado.
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A amplitude passiva foi realizada da mesma forma, s6 que no final da amplitude ativa
o fisioterapeuta, passivamente, for¢ou além da amplitude ativa e o individuo foi fotografado
tanto na posi¢cdo de maxima flexao passiva como também na méaxima extensao passiva.

A velocidade maxima da marcha de cada sujeito nao foi realizada no estudo piloto
mas serd verificada, utilizando uma esteira instrumentalizada, na qual o individuo iniciard a
marcha em sua velocidade habitual pré definida, permanecendo nesta velocidade pelo periodo
de 15 segundos. Apos esse periodo a velocidade serd incrementada a cada 15 segundos em
1Km/h. Sera considerada como velocidade maxima valida aquela em que o individuo suporte,

pelo periodo completo de 15 segundos consecutivos.

- PARAMETROS CINETICOS DA MARCHA:

A andlise cinética da marcha foi realizada com somente um dos sujeitos. O sujeito foi
instruido a caminhar sobre a plataforma de for¢a na sua velocidade habitual. Foram
concedidas varias passagens sobre a passarela para que o individuo se sentisse adaptado.
Como indicadores de adaptagdo, foi observado se o sujeito estava caminhando com
velocidade constante e se dirigia o olhar para frente, durante a caminhada. Apds o periodo de
adaptagdo, a aquisicdo do sujeito foi realizada, sendo que o mesmo percorreu por 3 vezes na
freqiiéncia de 1000 Hz, 3 vezes na freqiiéncia de 600 Hz, 3 vezes na freqiiéncia de 300Hz, 3
vezes na freqiiéncia de 240 Hz e 3 vezes na freqiiéncia de 120 Hz até obter 15 repeticdes
validas. A aquisi¢do foi considerada valida, quando o sujeito pisou com toda a planta do pé na
plataforma (calcanhar a ponta do pé). A direcdo dos eixos da plataforma foi definida como

eixo Z (eixo vertical).

- PARAMETROS CINEMATICOS DA MARCHA:

A coleta cinematica também foi realizada com somente um sujeito. O sujeito foi
instruido a usar uma bermuda que permitisse que os membros inferiores ficassem a mostra
para a possivel colocacdo de marcadores reflexivos passivos que foram fixados no centro
articular do quadril, joelho e tornozelo, que seguem os valores dados por Kalfues, citado em
RIEHLE (1971 pag 79), sendo para o quadril 0,3 cm acima da ponta distal do trocanter maior
do fémur, para o joelho, 2,6 cm acima da fenda proximal da articulagdo do joelho e para o
tornozelo, 1,3 cm acima da ponta distal do maléolo medial. A cinematica dos movimentos da
marcha foi registrada por video. A filmagem foi realizada com uma camera fixa, distante 3,5
cm da faixa, ligada a um sistema de video (Peak Performance, vs 5.3) no plano sagital, com

velocidade de aquisicdo de dados de 60 quadros/segundo. A velocidade da marcha foi
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calculada utilizando-se de duas fotocélulas que foram colocadas a uma distancia de trés

metros entre elas, e o individuo percorreu essa distdncia em um determinado tempo.

- CONCLUSAO DO ESTUDO PILOTO

O estudo piloto permitiu com que se definissem os instrumentos de medida utilizados
para a pesquisa e a familiarizagdo dos envolvidos com os métodos e procedimentos utilizados.
Além disso, houve uma otimiza¢do do tempo para a coleta de dados e organizagdo e
preparagdo de recursos humanos necessarios para as coletas da pesquisa. Por fim, pode-se
observar a viabilidade da realizacdo da pesquisa. Durante o desenvolvimento do estudo piloto
também foram determinadas as seguintes situagdes:
- O tempo necessario para a coleta de dados com cada sujeito devera ser de 1 hora;
- Em funcdo do aumento da dor no joelho, dos sujeitos do piloto, durante a realizacao de
muitas passagens pela plataforma para a obtengdo dos dados cinéticos, adotou-se como
procedimento, a observacao dos envolvidos na pesquisa, da distancia de saida e da escolha do
pé de cada sujeito em sua primeira passagem valida pela plataforma e a partir de entdo
orientar para que cada um repetisse a mesma estratégia na tentativa seguinte. Desta forma os
sujeitos puderam realizar um maior nimero de passagens validas em um menor niimero de
tentativas, evitando a sobrecarga e o aumento da dor do joelho dos sujeitos, evitando o
comprometimento dos dados coletados.
- Da mesma forma para os dados cinematicos, os sujeitos necessitaram passar varias vezes
pela plataforma até que fosse ajustada a altura das fotocélulas abaixo da linha de movimento
dos bragos, posicdo esta, que possibilitou a coleta de velocidade sem interrup¢ao do
funcionamento das fotocélulas. A partir dai adotou-se como altura ideal das fotocélulas a
altura abaixo do nivel dos bragos de cada sujeito, evitando-se assim um nimero muito grande
de passagens, aumento da dor e comprometimentos dos dados coletados.
- Foi utilizada uma anélise espectral FFT (Fast Fourie Transform), dos dados cinéticos de
marcha do sujeito do piloto em todas as freqiiéncias adquiridas e observou-se que a mais alta
componente estava entre as freqiiéncias de 25 hz. Em funcdo disto e baseando-se no teorema
de Nyquist, em que a amostra de freqiiéncia deve ser pelo menos 2 vezes a mais alta
freqliéncia componente, considerou-se adequada uma freqiiéncia de corte de 50 Hz, para
eliminar os ruidos de alta freqiiéncia sem perder dados importantes. A freqiiéncia de aquisi¢ao
de 600 Hz foi considerada a mais apropriada, com base na avaliagdo qualitativa e residual da

curva apos a filtragem com Butterworth de 4* ordem, e em estudos anteriores.
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QUESTIONARIO MCGILL DE DOR
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Algumas destas palavras descrevem a sua dor atual. Marque quais palavras melhor descrevem

essa dor. Nao escolha aquelas que ndo se aplicam. Escolha somente uma palavra de cada

grupo, a mais adequada para a descri¢ao da sua dor.

1) 5) 9) 13)
1- Vibragdo 1- Beliscdo 1- Mal localizada 1- Amedrontadora
2- Tremor 2- Aperto 2- Dolorida 2- Apavorante
3- Pulsante 3- Mordida 3- Machucada 3- Aterrorizante
4- Latejante 4- Colica 4- Doida
5- Como batida  5- Esmagante 5- Pesada
2) 6) 10) 14)
1- Pontada 1- Fisgada 1- Sensivel 1- Castigante
2- Choque 2- Puxdo 2- Esticada 2- Atormentadora
3- Tiro 3- Torsao 3- Esfolante 3- Cruel
4- Rachando 4- Maldita
5- Mortal

3) 7) 11) 15)
1- Agulhada 1- Calor 1- Cansativa 1- Miseravel
2- Perfurante 2- Queimagao 2- Exaustiva 2- Enlouquecedora
3- Facada 3- Fervente
4- Apunhalada 4- Em brasa
5- Em langa
4) 8) 12) 16)
1- Fina 1- Formigamento 1- Enjoada 1- Chata
2- Cortante 2- Coceira 2- Sufocante 2- Que incomoda
3- Estragalhante  3- Ardor 3- Desgastante

4- Ferroada 4- Forte

5- Insuportavel

Numero de Descritores: indice de Dor

- Sensorial: ......cc.oee...... — Sensorial: ...................
- Afetivo: oeiieiien. — Afetivo: ..o
- Avaliativo: ................. — Avaliativo: .......cc........
- Miscelanea: ................ — Miscelanea: ................

Fonte: PIMENTA e TEIXEIRA (1997)

17)
1- Espalhante
2- Irradiante
3- Penetrante
4- Atravessante

18)

1- Aperto

2- Adormecida
3- Repuxante
4- Espreme

5- Rasga

19)

1- Fria

2- Gelada

3- Congelante

20)

1- Aborrecida
2- Nauseante
3- Agonizante
4- Pavorosa
5- Torturante
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ANEXO IT

ESCALA LINEAR DE DOR

Marque nesta escala, um nimero que descreva a intensidade da dor que vocé esta
sentindo neste momento, sendo 0 (zero) auséncia de dor e 10 (dez) a maior dor que vocé ja

sentiu.

Fonte: PARIS (1999).



