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RESUMO

RIGOTI, Odirley. Avaliagcdo baropodométrica: relacdo do valgo dinamico do joelho
com a forgca muscular do quadril e tronco em mulheres portadoras de gonartrose
2020. 112 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Ciéncias, Tecnologia e
Educacdo, com area de Concentracdo em Educacdo). Faculdade Vale do Cricaré,
Sao Mateus-ES.

A fisioterapia deve atuar para reestabelecer a saude, e ndo apenas focar na doenca.
Partindo desse contexto, escolha do tema desse estudo se justifica por constatar a
importancia de pesquisar a maneira como uma alteracdo em um musculo no quadril
pode provocar alteracées (compensacdes) no joelho e consequentemente alterar ou
ndo a pisada do paciente, seja estatica ou dinamicamente durante a marcha. Para
tanto, foi delineado o seguinte problema. De que forma é possivel realizar a
avaliacdo baropodométrica na relacdo do valgo dindmico do joelho com a forca
muscular do quadril e tronco em mulheres portadoras de artrose nos joelhos
(gonartrose)? Assim sendo, o objetivo geral é analisar e quantificar com o
baropodémetro, a influéncia que o valgo dindmico do joelho provocado pelo déficit
de forca dos estabilizadores do quadril, pode acarretar sobre a articulacdo do
tornozelo e pé em mulheres portadoras de gonartrose. Os resultados indicaram que
ao analisar e quantificar com o baropodémetro, observamos oscilagbes nos planos
frontal, no pé esquerdo, pé direito e tronco com uma média de 0,66 cm no pé
esquerdo, 0,84 cm no pé direito e 2,02 cm no tronco. Ja no plano sagital
observamos uma média de 2,72 cm no pé esquerdo, 2,74 cm no pé direito e 2,51 cm
no tronco. Assim nos fornecendo dados para orientar académicos ou profissionais
fisioterapeutas no intuito de aprimorar métodos avaliativos e assim conseguir ser
mais efetivo em seus atendimentos. O manual auxilia com mais informacbes a
respeito dos padrbes de movimento humano, ao selecionarem o0s testes mais
apropriados para a avaliagdo do valgo dinamico de joelho e as alteragbes
provocadas pela fraqueza ou hipo ativagdo da “musculatura estabilizadora”. Assim
como as repercussdes que o déficit dessa “musculatura estabilizadora” acarretara
em outras articulacoes.

Palavras-chave: Valgo dinamico. Baropoddmetro. Baropodometria. Estabilometria.



ABSTRACT

RIGOTI, Odirley. Baropodometric evaluation: relationship between dynamic knee
valgus and hip and trunk muscle strength in women with gonarthrosis. 2020. 112f.
Dissertacao (Mestrado Profissional em Ciéncias, Tecnologia e Educacdo, com area
de Concentracdo em Educacao). Faculdade Vale do Cricaré, Sdo Mateus-ES.

Physiotherapy must act to restore health, and not just focus on the disease. Based
on this context, the choice of the theme of this study is justified by the importance of
researching the way in which a change in a muscle in the hip can cause changes
(compensations) in the knee and, consequently, change or not the patient's step,
either statically or dynamically during the march. To this end, the following problem
was outlined. How is it possible to perform a baropodometric evaluation on the
relationship between the dynamic valgus of the knee and the muscular strength of
the hip and trunk in women with knee arthrosis (gonarthrosis)? Therefore, the general
objective is to analyze and quantify with the baropodometer, the influence that the
dynamic valgus of the knee caused by the deficit of strength of the hip stabilizers, can
have on the ankle and foot joint in women with gonarthrosis. The results indicated
that when analyzing and quantifying with the baropodometer, we observed
oscillations in the frontal planes, in the left foot, right foot and trunk with an average of
0.66 cm in the left foot, 0.84 cm in the right foot and 2.02 cm on the trunk. In the
sagittal plane, we observed an average of 2.72 cm in the left foot, 2.74 cm in the right
foot and 2.51 cm in the trunk. Thus providing us with data to guide academics or
physical therapists in order to improve evaluation methods and thus be more
effective in their care. The manual assists with more information regarding human
movement patterns, when selecting the most appropriate tests for the assessment of
dynamic knee valgus and the changes caused by weakness or hypo activation of the
“stabilizing musculature”. As well as the repercussions that the deficit of this
“stabilizing musculature” will have on other joints.

Keywords: Dynamic valgus. Baropodometer. Baropodometry. Stabilometry.



LISTA DE FIGURAS

(10101 = W R No [F o= To T o N o 1= | o 25
Figura 2 — Presséao plantar e area de contato ..............ccceiieiiiiiiiii e, 37
Figura 3 — Baropodometria @StAtICA ..........cceeeiiiviiiiii e 38
Figura 4 — Baropodometria diNAMICA ...........ooiviiiiiiiiiiiie e 38
FIQUIra 5 — POOOSCOPIO . .cceviiiiieiiee et e e e e e e et e e 40
Figura 6 — BaropodOMELI0 ..........cuuuiieieiiiiiie s e et e et e e e et e e e e e aaaa e eees 41
Figura 7 — Diferencas pressoricas sobre palmilna.............cccccoiiiiiiiiiiiicie, 42

Figura 8 — Imagem da analise baropodomeétrica fornecida pelo programa de imagem
do equiPaAMENTO FOOIWOIK..........uiiiieiiie e e e e e e e e e e e eenees 45

Figura 9 — Aula explicativa com o grupo de senhoras do projeto maturidade ativa. .46

Figura 10 — Organograma d0S SUJEIOS ........cceeeuuiiieeieiiiii e eeeeie e e e et e e 47
Figura 11 — Step DOWN TeSE....ciiiiiiii i e e e e e e e eaaa e e e 49
Figura 12 — AvaliaG80 BarOdOMELIICA .......uuueeieieiiiiiiiiiiiaaee e 50

Figura 13 — Imagem da andlise baropodométrica fornecida pelo programa de
imagem do equipamento FOOtWOIK ...........coiiiiiiiiii e 50

Figuras 14 a, b, c, d, e — Alongamento muscular e fortalecimento muscular com as
participantes do grupo maturidade atiVa............cccceuuiieiiiiiieiiis e 53



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 — Avaliacéo estabilométrica do plano frontal do pé esquerdo. .................. 55
Gréfico 2 — Avaliacdo estabilométrica do plano sagital do pé esquerdo. .................. 56
Grafico 3 — Avaliacéo estabilométrica, mostrando as oscilacdes laterais em

(o] 01010 013 £ 1P PPPPPPPPR 57
Gréfico 4 — Avaliacdo estabilimétrica no plano sagital...............ooevviiiiiiiiiiieeeeeeeeeee, 58
Grafico 5 — Oscilacdes laterais ocorridas no plano frontal. ...........ccccccooeevviiiiiiiennnn, 59

Gréfico 6 — Evidencia as oscilagdes anteroposteriores do tronco. ...........cccoeeeeeeeennn. 61



SUMARIO

MEMORIAL ... .couteeteeee ettt te et e et e et e et e sae e e teeeteeeteeeteenteeneeeseesneeeneens 12
L INTRODUGAOD ...ttt an e, 16
1.1 JUSTIFICATIVADO TEMA ..ot eeee ettt eneeenen, 20
1.2 PROBLEMA DA PESQUISA......cti ettt 21
(RO = = 1Y 1 T 21
I 70 A 7= | P 21
1.3.2 ESPECITICOS ...cuuuiii et 22
2 REFERENCIAL TEORICO ... oottt 23
2.1 PELVE E QUADRIL......vtiitiiie ettt ete et ae e sneeene s 23
A [ = I T T 24
2.3 TORNOZELO E PE......oi ittt ettt e e e e eneens 26
2.4 OSTEOARTROSE ...ttt ettt te e eneeeneen, 28
2.5 EXERCICIOS E CARTILAGEM ARTICULAR ......ccoeiieteeeeecteeeeee e 30
2.6 EXERCICIOS E OSTEOARTROSE DE JOELHO .....c.oooviiieieeceeeeee e, 31
2.7 BAROPODOMETRIA ...ttt ettt e et ete e eteeete e eneeaneeeneens 35
2.8 A AVALIACAO DA PRESSAO PLANTAR ....ooviieieceeeeeee e 39
3 PERCURSO METODOLOGICO .....ooiiviiiiieceeeee ettt 43
3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO .....cciiiuiiitieiteecie ettt ettt ae e 43
3.2 POPULACAO EAMOSTRA ...ttt 43
B3 MATERIAIS ...ttt ettt e e et e e e et et e e e ete e te e ae s 44
3.4 PROCEDIMENTOS. .....cooiiiiiie ittt ettt et eteeeteeeteanteaneeenees 44
3.4.1 Avaliacéo das Caracteristicas CliNICaS..............eiieiiiiiiiiiieeeeeice e e e 45
3.4.2 Avaliag&o por BarOpOdOMELIia ......ceuuvueiinieiie et 45
Y | = @] 10 S TR 46
o 07N U 1 1 N 46
4.2 DESCRICAO DA CASUISTICA.....coeiiee ittt 47
A3 AVALIACAO . .....ceeceeeeeeeeeee ettt ettt 48
4.4 AVALIACAO BAROPODOMETRICA .....oouviieiieceeeecee et 49
4.5 RANDOMIZACAOD ..ottt eae e, 51
4.6 TRATAMENTO ..ottt ettt te et e et e st e st ete e etaeeae s 51
B RESULTADOS. ...ttt ettt ettt te et e et e et e e teeeteeeteateenteereeereeeneens 54
5.1 AVALIACAO CLINICO-FUNCIONAL .......cocoiiieieceeeeeeee e 54
5.2 AVALIACAO BAROPODOMETRICA .....coiiteeeeceece e e, 55

B DISCUSSAD ... et 67



7 CONSIDERACOES FINAIS

8 REFERENCIAS .....ccvvvo.....

APENDICE ...



12

MEMORIAL

Nasci no dia 08 de abril de 1978, em Linhares no Espirito Santo, meus pais
Osmar Rigoti e Dilmaleia Alves Rigoti e tenho um irméo Oberdan Rigoti e uma irma
Odimara Rigoti.

A minha infancia toda morei em Linhares, e estudei o periodo jardim de
infancia Escola Santa Terezinha. Dai iniciei o ensino fundamental na Escola de
Primeiro Grau Castelo Branco. Entdo estudei do 5° ao 8° ano do antigo ensino
primario hoje ensino fundamental na Escola de 1° e 2° graus Escola Bartovino
Costa. Partindo para o ensino secundario na escola Emir de Macedo Gomes onde
iniciei o ensino secundario concluindo o 1° ano e na metade do 2° ano secundario,
me vi obrigado a migrar para o ensino privado devido a greve nas escolas publicas
onde quase perdi o ano letivo devido ao nimero de dias sem aula por greve nas
escolas estaduais. Entdo fui matriculado na escola privada Afranio Peixoto onde
conclui o 2° ano do ensino secundario. Mudando para Vitéria E.S. por incentivo
(quase obrigado!) por meus pais. No 3° ano do ensino médio fui morar sozinho e
estudar em Vitoria no Espirito Santo no Colégio Darwin. E no ano de 1996 passei
para o vestibular no curso Fisioterapia na Universidade Castelo Branco no Rio de
Janeiro R.J. e posteriormente transferindo o curso para Campos dos Goytacazes no
Rio de Janeiro. Na mesma instituicdo de ensino.

Em abril de 2000 fui fazer um Congresso do ENAF em Pocos de Caldas em
Minas Gerais, onde conheci a minha esposa Cristiana Moreira Delpupo.
Comecamos a namorar ela estudava Fisioterapia na Universidade Nova Iguagu em
Itaperuna R.J. e eu em Campos dos Goytacazes R.J. No final desse mesmo ano,
comecei 0 curso de Osteopatia no Rio de Janeiro pela Escuela de Osteopatia de
Madrid.

Em agosto de 2000 formei em Fisioterapia e voltei a morar em Linhares, onde
fui trabalhar na Clinica de Fisioterapia Dr2 Daniela Paraiso. Atendendo nas areas de
traumato ortopedia, neurologia, reumatologia e fisioterapia respiratoria. Fiz trabalho
voluntario no antigo hospital Talma Drummond Pestana também em Linhares E.S.

No ano de 2001 abri uma Clinica de Fisioterapia a Fisioclinica com um sécio
na cidade de Sdo Mateus no Espirito Santo e fui trabalhar na APAE de S&do Mateus.
No ano de 2001 a minha esposa também se formou em Fisioterapia e foi morar em

Vitoria no Espirito Santo.



13

Em julho de 2002 a minha esposa (na época namorada) veio trabalhar no
Hospital Dr° Roberto Arnizaut Silvares em S&o Mateus E.S. E em outubro de 2002,
sofri um “golpe” na empresa. A partir dai comegou uma das maiores batalhas da
minha vida. Ter que pagar uma divida que na época o valor foi de R$180.000,00
(Cento e oitenta mil reais) sem ser o responsavel por té-la contraido.

Diante dessa divida minha esposa comecou a trabalhar comigo e
permaneceu ao meu lado diante de um dos momentos mais dificeis de nossas vidas.
Entdo para ser sincero cheguei a por em duivida sua sanidade mental, ndo levem a
mau, mas no inicio ndo assimilei direito como uma mossa recém formada no curso
de fisioterapia, jA pos graduada, vinda de uma familia com uma boa condi¢do
financeira, insistia em me ajudar, dar apoio e incentivo nessa ocasiao.

NGs trabalhdvamos arduamente de segunda a segunda, abriamos a clinica
07:00 da manh& e era comum fecharmos apds 20:30 para pagar essas dividas.
Deus e nossos pais nos deram forca e coragem para conseguir vencer esse desafio.

Em julho de 2003 ficamos noivos e em julho de 2004 casamos em Linhares e
fomos morar em S&o Mateus em uma suite dentro da prépria Clinica que
alugavamos, pois ainda estavamos passando pela luta. Foram trés anos pagando
essas dividas.

Em 2006 conclui o meu curso de Especializacdo em Osteopatia pela Escuela
de Osteopatia de Madrid o que foi extremamente enriquecedor, mudando muito a
forma de observar a fisioterapia, somando uma forma de atendimento diferenciada e
um olhar mais critico e global somando conhecimento a minha carreira de
Fisioterapeuta.

No dia 05 de janeiro de 2009 inaugurei a sede prépria da Fisioclinica em Sao
Mateus, vale lembrar que ndo houve nem café da manhd ou coquetel de
inauguragcdo. Porque enquanto estava abrindo a clinica, ao mesmo tempo minha
esposa foi correndo para Vitéria para fazer o parto do nosso primeiro filho Arthur
Delpupo Rigoti, que nasceu com 3kg e 900g e 51cm.

Em fevereiro de 2009, depois de trabalhar durante oito anos na associa¢éo
optei por nao fazer mais parte do corpo clinico da APAE de Sdo Mateus. Acredito
gue o nascimento de meu filho mexeu tanto comigo, que atender criangas
portadoras de neuropatias, que por mais incrivel que isso possa parecer nao era seu
maior problema. Passando por maus tratos, abusos, problemas sociais entre tantos

outros problemas. Culminando em meu pedido de demisséo.
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No dia 07 de dezembro de 2012 nascia o nosso filho Rafael Delpupo Rigoti
com 3kg 720g e 50cm.

No dia 19 de junho de 2014 nascia a nossa filha Laura Delpupo Rigoti com
3kg 4509 e 50cm. Ruiva com olhos azuis para aumentar a preocupagao do pai!

No decorrer desses anos nunca deixei de aprimorar meus conhecimentos e
fazia cursos na area de Fisioterapia tais como: Mulligan, Maitland, Podoposturologia,
Fascilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva, Técnica de manipulacdo das fascias
Método de Stecco, entre outros.

Sempre tentei ser um fisioterapeuta atuante em defesa da profissdo. Sendo
um dos conselheiros do Crefito-15, além de representar o conselho no norte do
estado. E de ser um dos conselheiros (na época representante de nucleo) que
participaram da comissao de desmembramento, separando o Conselho Regional de
Fisioterapia do Espirito Santo que até entdo pertencia ao Crefito — 2 no estado do
Rio de Janeiro.

Em outubro de 2016 adquirimos uma casa no Balneario de Guriri na rua 28
lado sul, no intuito de ampliar e construir a primeira filial da Fisioclinica, onde
inauguramos em janeiro de 2017.

Em maio de 2017 alugamos primeiro uma casa em Jaguaré para avaliar o
mercado de Fisioterapia na regido e assim comecamos a segunda filial da
Fisioclinica. Em maio de 2017 compramos uma sede propria para a segunda filial da
Fisioclinica onde inauguramos em outubro de 2017 com o meu irmdo Oberdan como
ortopedista especialista em Quadril e joelho, fazendo parte da sociedade dessa
Clinica.

No ano de 2018 encontramos o Prof. Dr. Marcus Nunes e a Prof. Me. Luana
Frigulha Guiso em uma lanchonete em Sao Mateus e partindo de um bate papéao,
eles me deram maior forga e incentivo para comecgar o mestrado

Em margo de 2018 comecei o Mestrado na Faculdade Vale do Cricaré (FVC),
na area de Ciéncias em Tecnologia e Educacdo. Em uma turma alegre e esforcada,
onde conheci pessoas admiraveis e lutadoras, sem falar excelentes profissionais.
Quem podera se esquecer que ao final de cada disciplina, o aluno Juarez dava um
show a parte como violao enquanto os demais participavam no vocal!

Ingressei para o corpo docente da FVC onde trabalho até a presente data.
Lecionando nas disciplinas de Recursos terapéuticos 1, Disfuncbes Neuro

musculoesqueléticas | e Disfungcdes Neuro Musculoesqueléticas Il. Onde tive pela
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primeira vez a experiéncia com a docéncia, fiz novas amizades e criei admira¢do por
varias pessoas, as quais nao citarei nomes para nao cometer a injustica de esquecer
alguém.

E em maio de 2020 estou aqui defendendo a minha tese com o tema:
Avaliacdo baropodométrica na relagdo do valgo dindmico do joelho com a forca

muscular do quadril e tronco.



16

1 INTRODUCAO

Esta pesquisa apresenta como tema a relevancia da avaliacéo
baropodométrica na relagdo do valgo dinamico do joelho com a forga muscular do
quadril e tronco.

Para entender quais os procedimentos cabiveis a este tipo de avaliacéo,
denominada posturologial, é necessario desenvolver conceitos que a fagam
compreensivel. Ela se configura como um método de avaliagdo global do corpo que
tem como objetivo evitar desequilibrios crénicos ocasionados pelos desajustes
posturais. Surge entdo a necessidade do homem conhecer e compreender certos
mecanismos posturais. As vias através das quais este é capaz de manter-se erguido
e adaptar-se aos fen6menos gravitacionais.

Em 1984, foi criada a Associacdo Francesa de Posturologia que,
posteriormente, em 1995, tornou-se Associacao Postural e do Equilibrio. Villeneuve,
em 1985, utilizou conhecimentos da area da podologia no estudo e tratamento
postural.

Em 2001, Lacour programou um curso denominado “Posturologia Clinica”,
dando ao estudo do pé uma importancia postural e auxiliando na explicacdo tedrica
do sistema postural fino, além de relaciona-lo ao tratamento postural.

Dessa forma, a posturologia se definiria como estudo da organizacéo
geométrica e biomecénica dos distintos segmentos de um individuo no espaco e de
seus processos de regulacdo, conjuntamente com 0S mecanismos e substratos
neurologicos que permitem a estabilizacdo destes elementos no espaco e tempo
durante a posicao ortostatica e marcha.

O equilibrio é definido em duas formas, estatica e dinamica. Os equilibrios
estaticos e dindmicos sdo mantidos pelo sistema vestibular (labirinto, nervos
cocleares, nucleos, vias e inter-relagdo no sistema nervoso central), visual e
proprioceptivo.

Uma das tarefas mais importantes do controle postural humano € a do
equilibrio do corpo sobre uma base fornecida pelos pés. O sistema podal € uma
ferramenta importante do Sistema Nervoso Central (SNC) no controle da postura.

Ele € ao mesmo tempo um sistema sensorial e motor. O SNC usa essas

1 Estudo da organizagédo geométrica e biomecanica dos distintos segmentos de um individuo no
espaco e de seus processos de regulacéo.
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informagbes combinadas com outros sistemas sensoriais para determinar a posi¢cao
e 0 movimento do corpo no espago que O cerca.

O controle postural e a habilidade de manter o equilibrio na posicao
ortostatica dependem da combinac@o do sistema sensorial e da biomecéanica do
sistema musculoesquelético (HORAK,1997). Assim, alteragbes em um ou mais
desses sistemas podem acarretar em alteracdes no equilibrio.

O sistema postural é coordenado pelos sistemas vestibular, visual, oclusédo
dental, receptores musculares, tendinosos e cutaneos. Os receptores especializados
estdo presentes nas estruturas, seja articular, muscular ou tendinea; detectam
alteracOes de tensdo e posicdo das estruturas em que 0s mesmos estao situados e
transmitem a informacéo para outra parte do sistema nervoso controlando, assim, a
todo momento, a posicado articular, a velocidade do movimento articular, a
guantidade de tragdo ou compresséo articular, o0 comprimento muscular, e a forca da
contracdo muscular que sao transmitidos aos centros na medula espinhal e cérebro
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL,1997).

Para obter adequado controle postural, as informagcdes sensoriais séo
captadas basicamente por trés canais. O sistema somato-sensorial?> é responsavel
pela “localizacdo corporal’, nele estdo presentes os receptores sensiveis ao
movimento, vibracdo, ao toque, a pressao (6rgao tendinoso de Golgi) e sensiveis ao
comprimento e a tensdo dos musculos (fusos neuromusculares).

O pé é uma complexa estrutura que estd em contato com o solo e controla a
distribuicdo da pressdo plantar, a absor¢do de impacto, o equilibrio, o apoio, o
impulso, suporta 0 peso e ajusta a postura na posicdo ereta (BRICOT, 2004;
GAGEY; WEBER, 2000). Sua morfologia tem papel fundamental na transmissao de
forcas geradas a partir do impacto no solo ao tornozelo, joelho e toda extremidade
inferior e também a influéncia no eixo de rotacdo das articulacbes dos membros
inferiores. Isto gera embasamento a investigacdo da relacdo do arco longitudinal
medial do pé e a incidéncia de lesdo nos membros inferiores, especialmente durante
a pratica esportiva (CESAR, 2007).

Segundo Oliveira et al. (1998) é importante avaliar as disfuncées do pé e
tentar compreender as influéncias posturais sobre 0s mesmos ou vice-versa. Dai a

importancia de um exame que seja quantitativo e objetivo. Quanto a andlise da

2 Também denominado de sistema sensorial somatico refere-se a condicdo que permite ao individuo
experimentar sensacdes nas diferentes partes do corpo humano.



18

distribuicdo e pressdo plantar, e também mensurar e comparar pressfes em
diferentes pontos da regido plantar do pé seja estatica ou dinamicamente (durante a
marcha). Como a distribuicdo da pressao plantar do pé ndo pode ser mensurada
com precisdo no podoscoépio, a avaliacdo baropodométrica nos da o fundamento
cientifico, pois possibilita quantificar as pressdes da regido plantar dos pés, seja na
parte anterior, média e posterior. O equipamento de baropodometria e o software
permitem fazer uma andlise inicial e acompanhar as evolucdes clinicas
(NABERES,1994; WOONDEN ,1996; CHANLIAN,1999).

A baropodometria foi descrita por Galazzo em 1986, tendo origem grega em
que podo (pé), baro (pressdo), metrom (medida). “E o estudo da distribuicdo das
pressdes plantares através de uma plataforma eletrénica”. “Os sensores captam
informacdes sobre as pressdes que ocorrem entre o solo e a superficie plantar”.

Definimos, entdo, o baropoddémetro como um equipamento desenvolvido para
a analise dos pontos de pressdo plantar exercidos pelo corpo, tanto em posicao
estatica como em movimento. Um software avalia estes impulsos em imagens e
dados estaticos e, através de sua utilizacdo, podemos analisar a distribuicdo das
cargas em condicdes estaticas, estabilometria® do paciente em posicdo estatica, a
transferéncia dinAmica da carga durante a fase da marcha e 0s picos de presséo e
tempo de contato no solo.

A estabilometria avalia o equilibrio postural através da quantificacdo das
oscilagdes posturais na posicdo ortostatica numa plataforma de forca. Envolve a
monitorizagéo do deslocamento do centro de pressao nas diregoes lateral e antero —
posterior?,

Estudos cineméaticos demonstram movimento anormal da patela em relacéo
ao fémur em cadeia cinética aberta. Porém, esses estudos nao reproduzem
atividades anormais da patela em cadeia cinética fechada do membro inferior,
movimentos estes que sado bem mais comuns no cotidiano. Powers et al
demonstraram por meio de imagens de ressonancia magnética dinamica, cinematica
diferente na articulacéo patelo — femoral em condicbes de cadeia cinética aberta e

cadeia cinética fechada. Eles verificaram que mulheres apresentavam deslocamento

3 Avaliagdo do equilibrio postural através da quantificagéo das oscilagcdes posturais na posicao
ortostatica numa plataforma de forga.

4 Lateral — posicdo mais afastada do plano sagital mediano (linha sagital mediana). Anterior - na
direcdo da frente do corpo. Posterior — na dire¢do das costas.
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lateral da patela em relacdo ao fémur em cadeia cinética aberta; entretanto, no
movimento de agachamento unipodal, a patela permanecia estavel enquanto o
fémur realizava uma rotacdo medial maior, acarretando aumento da forca de
compressao lateral da patela. Assim, os resultados nos mostram que em cadeia
cinética fechada, onde a maioria dos movimentos do joelho ocorre, o “controle” da
rotacdo medial do fémur seria mais importante e funcional que o controle lateral da
patela.

Pesquisas tém verificado a influéncia dos estabilizadores do quadril nas
lesGes do joelho, e tém evidenciado déficit de forca dos rotadores laterais, abdutores
e extensores do quadril. O déficit de forca e ativacdo destes musculos pode causar
alteracGes no controle motor do membro inferior, levando a maior rotagcdo medial e
aducédo do quadril em atividades como descer escadas, aterrissar de um salto,
resultando em um mecanismo compensatorio descrito como “valgo dinamico” ou
colapso medial do joelho. No valgo dinamico do joelho, o centro da articulacao
desloca-se medialmente em relacdo ao pé devido ao déficit de forca dos
estabilizadores postero-laterais do quadril.

A estabilizacdo do complexo lombo-pélvico é formada por musculos
estabilizadores superficiais e profundos, o core. A estabilidade do core é definida
como a capacidade de controlar o tronco em resposta a disturbios internos e
externos, bem como perturbacbes esperadas, ou ndo, permitindo producéao,
transferéncias e controle de forcas e movimento dos segmentos distais de uma
cadeia cinética.

A estabilidade dinamica do joelho depende das informacdes sensoriais
acuradas seguidas de uma resposta rapida e apropriada, que acarretardo em
rapidas mudancas de posicdo do tronco. O controle neuromuscular inadequado do
core pode comprometer a estabilidade dinamica e repercutir no fémur favorecendo o
possivel aparecimento de possiveis lesées no joelho e, conseguentemente,
tornozelo. Recentes estudos tém relatado os efeitos de um programa de reabilitacédo
focando o controle neuromuscular dos estabilizadores proximais (tronco e quadril) da
articulagdo patelo-femural e tém encontrado resultados positivos, demonstrando a
necessidade de avaliacao e tratamento dessa musculatura.

Toda a curiosidade e deslumbramento pela fisiologia humana e pela
cinestesia ja existia antes mesmo de estar na faculdade e, ao ingressar no curso de

fisioterapia da Universidade Castelo Branco, comecei a observar desde o periodo de
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estagio até a pratica clinica como fisioterapeuta (desde 2000), por diversas vezes, e
me intrigar, como uma mesma patologia poderia evoluir de maneira diferente,
usando a mesma terapéutica. SO mais tarde, apo0s alguns cursos de
aperfeicoamento, compreender a maneira como algumas “alteragdes” em um
determinado segmento, ou articulacdo repercutem alterando a forma ou o
posicionamento articular, a forca muscular, ou até alterar biomecanicamente outras
articulagdes, nos mostrando um dos fundamentos da osteopatia em que “A estrutura
governa a funcao”. Isso pode ocorrer de forma ascendente ou descendente quando,
por exemplo, uma pessoa sofre uma entorse de tornozelo, isso pode provocar
alteracOes articulares, musculares e ligamentares que repercutirdo no joelho, quadril,
podendo até chegar a coluna lombar. Este seria 0 exemplo de lesdo em cadeia
ascendente. A cadeia descendente ocorre quando uma alteragéo, por exemplo no
tronco, repercute no membro inferior.

Para contextualizacdo da pesquisa, foi adotada como o delineamento
observacional, investigativo, caso/controle desenvolvido na Faculdade Vale do
Cricaré em Sao Mateus E.S., no laboratorio de praticas corporais com a participacao
do projeto de extensao Maturidade Ativa.

Quanto ao conteudo, o mesmo encontra-se organizado em seis capitulos. O
primeiro apresenta o referencial te6rico que aborda assuntos relacionados a
caracterizacdo da pelve e quadril, joelho, tornozelo e pé, osteoartrose, exercicios e
cartilagem articular, baropodometria e avaliacdo da pressédo plantar. No segundo
capitulo é apresentado o percurso metodoldgico da pesquisa, especificando o tipo e
local de estudo, populacdo e amostra, materiais e procedimentos empregados. O
terceiro capitulo descreve os meétodos utilizados quanto a casuistica, avaliacéo,
randomizacao e tratamento. No quarto capitulo sédo apresentados os resultados da
pesquisa, e a discussdo dos mesmos € contextualizada no quinto capitulo. O dltimo

capitulo faz a finalizagcdo do trabalho por meio das considerac6es finais.
1.1 JUSTIFICATIVA DO TEMA
Quando tratamos nosso paciente, devemos observar o individuo como um

“todo”, tentando entender suas inter-relagbes com olhar critico, buscando a todo

momento localizar o possivel transtorno ou perturbacao na intencdo de tratarmos a
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causa do problema, e ndo apenas seus sintomas. Ou seja, devemos trabalhar para
reestabelecer a saude, e ndo apenas nos prendermos a doenca.

Assim, a escolha do tema para estudo se justifica por constatar a importancia
de pesquisar a maneira como uma alteragdo em um musculo no quadril pode
provocar alteracdes (compensacdes) no joelho e consequentemente alterar ou nao a
pisada do paciente, seja estatica ou dinamicamente durante a marcha. Mensurando
e quantificando essas alteracbes e suas compensacfOes a distancia, podemos
estabelecer planos de tratamento mais especificos e eficazes, contribuindo assim
para reduzir o tempo de tratamento de possiveis patologias aliviando mais rapido
seus sintomas, e talvez possamos atuar preventivamente melhorando a qualidade
de vida de toda uma populacao.

Optou-se, neste estudo, por avaliar o comportamento da articulagdo do
tornozelo e pé estatica e dinamicamente em pessoas com valgo dindmico do joelho.
Dai a importancia de investigarmos a maneira como o déficit de forca muscular no
qguadril repercuti na articulagdo do joelho em portadores de osteoartrose de joelho e
tentarmos observar, quantificar e compreender as possiveis alteracdes
(compensacdes) e a forma como estas ocorrem na articulagdo do tornozelo e pé.
Uma vez gque os estudos ainda ndo quantificaram a teoria biomecéanica que o valgo
dindmico do joelho provoca uma rotacdo medial da tibia e consequente rotacdo
medial do talus, levando o pé a uma pronacao excessiva do pé e uma eversao do

calcaneo.
1.2 PROBLEMA DA PESQUISA

De que forma € possivel realizar a avaliacdo baropodométrica na relacao do
valgo dinamico do joelho com a forca muscular do quadril e tronco em mulheres
portadoras de artrose nos joelhos (gonartrose)?
1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

Analisar e quantificar com o baropodémetro, a influéncia que o valgo dinamico

do joelho provocado pelo déficit de forca dos estabilizadores do quadril, pode
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acarretar sobre a articulagdo do tornozelo e pé em mulheres portadoras de

gonartrose.

1.3.2 Especificos

e Relacionar a instabilidade do joelho em uma relacdo dos membros inferiores e
tronco.

e Quantificar, com a avaliacdo baropodométrica, as possiveis alteracdes na
articulacéo do tornozelo e pé, e em portadores de osteoartrose de joelho e sua
incidéncia na populacdo Mateense.

e Mensurar o impacto da instabilidade articular em portadoras de osteoartrose de
joelho e suas intercorréncias em sua qualidade de vida.

e Produzir um manual para orientacbes diagnésticas para académicos e

profissionais que se interessam sobre o tema.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PELVE E QUADRIL

O membro inferior esté sujeito a grandes forcas que sdo geradas por meio de
contatos repetidos entre 0 pé e o solo. Ao mesmo tempo, € responsavel pela
sustentacdo da massa do tronco e dos membros superiores. Os membros inferiores
estdo conectados entre si e ao tronco pelo cingulo do membro inferior. Isso
estabelece uma ligacéo entre os membros e o tronco que sempre deve ser levada
em consideracdo ao serem examinados 0s movimentos e as contribuicbes
musculares aos movimentos no membro inferior. O movimento em qualquer parte do
membro inferior, pelve ou tronco influencia cada aspecto do membro inferior.
Portanto, uma posi¢do ou movimento do pé pode influenciar a posicao ou movimento
no joelho ou quadril do outro membro, e uma posi¢ao pélvica pode influenciar acdes
por todo o membro inferior. Sendo também descrito por alguns autores como
cadeias ascendentes (Ex: Quando uma alteracdo ou adaptacdo no pé provoca
alguma repercussdo no joelho ou quadril) ou descendentes (Ex: Quando uma
alteracdo ou adaptacdo no tronco ou quadril gera alteracdes no joelho ou pé).

O cingulo do membro inferior, incluindo a articulacdo do quadril, desempenha
um papel fundamental na sustentagcdo do peso do corpo, a0 mesmo tempo que
oferece mobilidade ao aumentar a amplitude de movimento no membro inferior. Além
disso, € um local de insercdo muscular para 28 musculos do tronco e da coxa,
nenhum dos quais esta posicionado para atuar apenas no cingulo do membro
inferior. Como o cingulo do membro superior, a pelve deve ser orientada para
posicionar a articulacdo do quadril em uma posicdo favoravel para o movimento do
membro inferior. Portanto, para agfes articulares eficientes, é necessario um
movimento concomitante do cingulo do membro inferior e da coxa na articulacdo do
qguadril. O cingulo do membro inferior e as articulagdes do quadril fazem parte de um
sistema em cadeia cinética fechada no qual as forcas avangcam superiormente desde
o membro inferior e, através do quadril e da pelve, até o tronco; ou inferiormente
desde o tronco e, através da pelve e do quadril, chegando ao membro inferior.
Finalmente, o posicionamento do cingulo do membro inferior e da articulacdo do

guadril contribui de forma significativa para a manutencao do equilibrio e da postura
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ereta, mediante o uso de uma continua acdo muscular para ajustes finos e garantia

do equilibrio.

2.2 JOELHO

O joelho é a maior, articulagdo do corpo humano, tende a instabilidade devido
a sua localizacdo entre dois ossos longos, a tibia e o fémur. Talvez devido as
superficies articulares dos céndilos femorais e plat6 tibial serem incongruentes ou
assimétricas leva a ser uma das mais lesadas no corpo.

Formado pelo fémur, patela, tibia e fibula proximal, € uma articulacao triaxial
compreendendo as articulacbes femoropatelar, tibiofemural e tibiofibular proximal
somadas a estabilizadores ativos e passivos.

Tudo isso fixado por um complexo sistema ligamentar e revestido por uma
capsula articular. No seu interior, temos substancias nobres responsaveis pela
nutricdo e lubrificacdo dos tecidos e orientacdo (mecanoceptores e neuroceptores)
posicional durante 0 movimento.

A biomecéanica do joelho nos mostra como seus movimentos normais e
anormais aplicam um estresse sobre as demais estruturas como cartilagem articular,
meniscos e ligamentos. Os ligamentos funcionam melhor quando recebem carga na
direcéo de suas fibras. Assim, a arquitetura 6ssea e 0s meniscos atuam em conjunto
para transferir o estresse ao longo das vias ligamentares, otimizando sua funcéo e
diminuindo a chance de ruptura. A estabilidade do joelho é obtida através de
contencdes estaticas (ligamentos e meniscos) e dinamicas (musculos).

O ligamento cruzado anterior € um dos principais estabilizadores estaticos do
joelho. Sua principal funcao € resistir a translacdo ou ao deslocamento anterior da
tibia em relagdo ao fémur, secundariamente atua resistindo ao excesso de rotacao
medial da tibia.

A funcéo do joelho é extremamente complexa por causa de suas articulacfes
mediais e laterais assimétricas, e também pela mecéanica patelar na sua parte
frontal. Quando a flex&o é iniciada na posicdo em cadeia fechada ou de sustentacao
do peso, o fémur rola para tras sobre a tibia, fazendo rotacao lateral e abducdo com
relacdo a esse 0sso. Em um movimento em cadeia aberta (p. ex., um chute), a
flexdo € iniciada com o movimento da tibia com relacdo ao fémur, resultando na

movimentacdo da tibia para a frente e na rotacdo medial e aducédo. Ocorre o
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contrario na extensdo: o fémur rola para a frente e faz rotacdo medial e adugcdo em
um movimento em cadeia fechada, e a tibia rola para tras e faz rotacéo lateral e
abducdo em uma atividade em cadeia aberta. O contato do fémur com a tibia se
desloca posteriormente durante a flexdo e anteriormente durante a extensdo. Ao
longo de 120° de extens&o, o0 movimento anterior constitui 40% do comprimento da
face articular superior. Também tem sido sugerido que, depois que o rolamento
inicial se completa no movimento de flexdo, o fémur termina em maxima flexao,
simplesmente por deslizar anteriormente. A rotacdo do joelho é criada, em parte,
pelo maior movimento do condilo lateral na tibia, ao longo de praticamente o dobro
da distancia. A rotacdo pode ocorrer apenas com a articulacdo em algum grau de
flexdo. Portanto, ndo ha rotacdo na posicdo estendida e travada. Também ocorre
rotacdo medial da tibia com a dorsiflexao e pronacédo no pé. Aproximadamente 6° de
movimento talocalcaneo tém como resultado cerca de 10° de rotagdo medial. A
rotacao lateral da tibia também acompanha a flexdo plantar e a supinacédo do pé. A

34° de supinacéo corresponderao 58° de rotacao lateral.

Figura 1 — Aducao do Joelho

Adugao
do quadril

' Abdugio
do joelho

Everséo do
tornozelo

Linha moediana

Fonte: Hamill; Kntuzen; Derrock (2016)
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2.3 TORNOZELO E PE

O pé e o tornozelo compdem uma estrutura anatdbmica complexa que consiste
em 26 o0ssos (28 se contarmos o0s sesamoides) de formas irregulares, 30
articulacdes sinoviais, mais de 100 ligamentos e 30 musculos atuantes nos
segmentos. Todas essas articulacbes precisam interagir harmoniosamente e em
conjunto para que sejam realizados movimentos suaves. A maior parte dos
movimentos no pé ocorre em trés das articulagdes sinoviais: talocrural, talocalcanea
e transversa do tarso. O pé se movimenta em trés planos, e a maior parte do
movimento ocorre em sua parte posterior (retropé). O pé contribui significativamente
para o funcionamento do membro inferior inteiro. Ele suporta o peso do corpo tanto
na posicdo ereta como durante a locomocdo. Durante o contato, 0 pé precisa
funcionar como um adaptador flexivel para superficies irregulares. Além disso,
durante o contato com o solo, ele funciona absorvendo choques e atenuando as
grandes forcas resultantes do contato com o solo. No final da fase de apoio, ele
precisa funcionar como uma alavanca rigida para que seja obtida uma propulséao
efetiva. Finalmente, quando o pé esta fixo durante a fase de apoio, precisa absorver
a rotacao do membro inferior. Essas fungdes ocorrem, todas, durante uma cadeia
cinética fechada, enquanto recebe forcas de atrito e de reacdo do solo ou de outra
superficie.

O pé pode ser dividido em trés regides: retropé (a parte proximal do pé),
formado pelo talus e pelo calcaneo; médio pé (o corpo do pé), que é formado pelo
navicular, pelos cuneiformes e pelo cuboide; e antepé (parte distal do pé), formado
pelos metatarsais e falanges. Também constitui a base de sustentacdo e propulséao
para a marcha, sendo considerado um amortecedor dinamico capaz de suportar,
sem lesbes, as cargas fisiolégicas nele impostas. Esta capacidade se deve ao
arranjo anatébmico dos 0ssos, ligamentos e musculos, e dinamicamente, a adequada
cinematica das diferentes articulacdes.

Os movimentos dos pés sdo responsaveis pela absorcdo dos impactos,
manutencdo do equilibrio e distribuicdo das forcas. Na literatura é possivel encontrar
estudos abordando a relacdo entre as alteragdes da cinematica dos pés e as forgas
plantares, em diferentes aspectos. Foi observado que o movimento de extensao dos
dedos que ocorre na fase final do apoio, durante a marcha, e um importante evento

para tornar o pé uma alavanca rigida, uma vez que ao tracionar a aponeurose
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plantar, esta se torna um reforco do arco plantar. A presenca da extensdo dos
dedos, durante a marcha também contribui para a reducdo da pressdo plantar da
regido do antepé, uma vez que permite que os dedos mantenham o contato com o
solo, aumentando a superficie de contato. Pacientes com limitacdo da amplitude
articular de extensdo do halux, tendem a apresentar aumento da pressao plantar no
antepé, principalmente sob a regido do primeiro metatarso.

As alteracbes da cinematica normal dos pés também podem estar
relacionadas com o surgimento de complicagbes em certas doencgas. Estudos
apontam que a limitacdo da mobilidade da articulagdo subtalar, tém relagdo com o
aparecimento das Ulceras plantares, sendo esta questdo bastante investigada nas
areas ligadas ao atendimento dos pacientes em situacdes de risco, como nos pés
neuropaticos. A reducdo da mobilidade articular também foi apontada como possivel
causa de dor nos atletas com pés cavos, quando comparados aqueles com os pés
planos, fato que possivelmente se deve a maior rigidez apresentada pelos pés
cavos, levando a menor deformacéo e absorcdo dos choques.

Atualmente observa-se uma crescente reducdo da mobilidade fisiologica dos
pés, causada possivelmente pelo uso de calcados e pelo sedentarismo. Entre os
jovens € possivel observar aqueles que ja apresentam consideravel reducdo da
amplitude de movimento dos dedos dos pés, e até mesmo deformidades, que
outrora ocorriam, em sua maioria, em idades mais avancadas. Estas alteracdes
certamente vao acarretar alguma alteracdo na funcdo dos pés. Ao observar a
cinética da marcha, o pé é a primeira estrutura do corpo a entrar em contato com o
solo, e, portanto o primeiro areceber a forca vertical gerada no contato, e assim
transmiti-la para os demais segmentos. A interacdo da mobilidade dos pés e as
forcas envolvidas € um tema de grande abrangéncia ndo somente na presenca da
doenca, mas na sua prevencdo. Sua regido plantar € rica em receptores cutaneos,
exteroceptivos e proprioceptivos, que o torna um captor ou adaptador podal, assim,
ao nivel dos pés, diferentes informacdes podem intervir (BRICOT, 2001).

Além de sua funcao estrutural o pé € uma regiao sensitiva e origem de reflexos
proprioceptivos que alimentam um dos sistemas relacionados com a postura e
equilibrio. Também tem funcdo ativa e necessita da mobilidade de numerosas
articulagbes e acbes musculares para desenvolver sua funcdo de absorgcédo de
impacto, absorvendo as irregularidades do solo e velocidades diferentes da marcha
(SAMMARCO; HOCKENBURY, 2003) e grande forca de propulséo. Estas funcbes
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séo possiveis pela presenga de uma série de arcos convexos para cima formado por
0ssos e articulacdes dando origem aos arcos plantares.

Alteracbes podais podem causar desequilibrios posturais, assim também como
0S pés se ajustam aos desequilibrios provocados por outras estruturas
suprajacentes a eles (BRICOT, 1998), eles podem estar sofrendo “perturbagdes” se
adaptando ou causando alteracfes que repercutirdo a distancia (em outra regiao do

corpo).
2.4 OSTEOARTROSE

Osteoartrose (osteoartrose, osteoartrite) é definida como uma doenca articular
degenerativa e progressiva, e é a forma mais comum de artrite, especialmente em
idosos (MUHLEN, 2000; HEBERT, 2003). E uma doenca caracterizada por desgaste
gradual da cartilagem articular com baixo componente inflamatorio. Pode ser referida
como osteoartrose para enfatizar a falta de componentes inflamatoérios distintos
(THRELKELD, 2002).

A Osteoartrose é a forma mais prevalente de doenca articular. Pode ser
conceituada como uma forma de reumatismo que envolve a progressiva destruicdo
da cartilagem articular, aposicao de formacdes 6sseas nas trabéculas subcondrais e
formacdo de nova cartilagem e novo 0sso nas margens articulares (ostedfitos)
(MUHLEN, 2000).

E uma doenca cronica, multifatorial e que leva a incapacidade funcional. Era
considerada no passado uma doenca degenerativa que fazia parte do
envelhecimento natural. Porém, hoje sabe-se que ela ocorre devido a um
desequilibrio entre os componentes de sintese e degradacéo da cartilagem articular,
promovendo um déficit da cartilagem, com consequente faléncia dos tecidos que
compdem a articulagdo (membrana sinovial, 0sso subcondral, ligamentos e
terminacdes neuromusculares) (HINTERHOLZ; MUHLEN, 2003).

A alteracdo patologica da Osteoartrose reflete tanto o dano a articulacéo
guanto a reacdo ao dano. Como mencionado, a Oseoartrose ndao é uma doenca de
um tecido, mas sim de um 0Orgdo, a articulagdo sinovial, e pode representar sua
faléncia (LEME et al., 2004).
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A Osteoartrose esta associada a dor e a rigidez articular, deformidade e
limitacdo funcional, afetando o individuo em dimensdes organicas e até sociais
(MARQUES; KONDO, 1998).

As principais alteracbes sao: fragilizacédo, fibrilacdo e perda da cartilagem; o
0sso exposto fica eburneo; remodelagdo dssea; ostedfitos; cistos subcondrais;
sinovite; espessamento da capsula articular; degeneracdo do menisco; e atrofia da
musculatura periarticular (LEME et al., 2004).

O joelho é a articulagdo mais acometida. Aproximadamente 6% das pessoas
com mais de 30 anos de idade terdo artrose de joelhos. Predominante no sexo
feminino, e sua prevaléncia aumenta com a idade (HINTERHOLZ; MUHLEN, 2003;
HEBERT, 2003).

A artrose pode ser dividida em dois tipos: primaria e secundaria. A primaria
(idiopatica) ocorre em idade mais avancada e ndo se conhece o fator
desencadeante, considerando-se os fatores genéticos como principais na
fisiopatogenia. Nesta forma, ndo € mais considerada como uma doenca meramente
da cartilagem, mas sim como faléncia de todos os tecidos existentes em uma
articulagcdo (MUHLEN, 2000; HINTERHOLZ; MUHLEN, 2003).

A secundéaria possui varias causas, COMO hecrose asseéptica, artrite
reumatoéide, artrite séptica, gota, artropatia neuropatica (artropatia de Charcot),
trauma com fraturas de prolongamento intra-articular, displasias osteoepifisarias,
luxacdo congénita de quadril e acromegalia, dentre outras possibilidades
(HINTERHOLZ; VON MUHLEN, 2003).

O quadro doloroso e as alteragcdes musculares, tendinosas e ligamentares
secundarias sdo 0s maiores responsaveis pela limitacdo funcional nos pacientes
com Osteoartrose (GREVE et al., 1992).

Fisher; Pendergast (1997) demonstram em sua pesquisa que pacientes com
Osteoartrose de joelho tém capacidade funcional e muscular reduzida. Fitzgerald et
al. (2004) associam a reducdo de forca do quadriceps com o prejuizo na funcéo
fisica destes individuos. Outros autores também demonstram a reducéo de forca no
guadriceps associada a Osteoartrose de joelho (HURLEY et al., 1997; SLEMENDA
et al., 1997; SHARMA et al., 2003).

Tan et al. (1995) constataram que os musculos isquiotibiais também estdo
enfraquecidos em pacientes com Osteoartrose de joelho e, portanto, o

fortalecimento destes musculos também é importante no tratamento.
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2.5 EXERCICIOS E CARTILAGEM ARTICULAR

Baetzner foi pioneiro em relatar aumento na velocidade de degeneracéo
articular em atletas profissionais, porém foi a partir de 1946 que se realizam estudos
com o objetivo de avaliar as alteracdes na cartilagem resultantes de exercicios
(Lanier, 1946).

Em 1989, os efeitos deletérios provocados pela imobilizacéo articular sobre a
cartilagem sao conhecidos por Salter, que desenvolve o conceito de mobilizacdo
passiva continua, que poderia estimular a regeneracdo da cartilagem articular. Esta
hipotese foi confirmada e validada por inUmeros experimentos posteriores (Salter,
1989).

Eckstein et al. (1999), ajudado pelo trabalho de Eckstein et al. (2005),
demonstram o efeito de exercicios sobre a cartilagem articular do joelho. Lembrando
gue a funcado da cartilagem articular depende da interacdo entre a matriz e o fluido
intersticial e que mudancas mecanicas estdo normalmente associadas na regulacéo
metabolica e na degeneracdo da matriz. A deformacdo da cartilagem depende da
dose de exercicios - quanto maior a intensidade de exercicios maior a deformacéo.

Segundo Egri (1999), ao longo da historia varios autores estudaram a
influéncia da pratica de exercicios sobre a cartilagem articular e sobre o risco de
desenvolver Osteoartrose. A maioria dos trabalhos relata que exercicios moderados
trazem beneficio a cartilagem articular ou ndo causam danos. Outros afirmam que a
mobilizacdo é de extrema importancia para a manutencdo da cartilagem e
regeneracao da cartilagem.

Vérios autores afirmam que a cartilagem se adapta da mesma maneira que
outros tecidos, como 0sso e musculo. Assim, exercicios moderados parecem ser
benéficos e necessarios para o tratamento e prevencdo da Osteoartrose. Por outro
lado, exercicios intensos ou imobilizacdo parecem acarretar um aumento do
desgaste da cartilagem aumentando assim o risco de desenvolver a Osteoartrose
(DESCHNER et al., 2003; ROOS et al., 2004; GRIFFIN et al., 2005; ROOS et al.,
2005; L'HERMETTE et al., 2006; ECKSTEIN et al., 2006).

Exercicios moderados promovem uma adaptacdo na cartilagem; portanto,
podem ser uma boa estratégia para melhorar sintomas e fungéo, assim como a
cartilagem de individuos com risco aumentado para Osteoartrose (ROOS et al.,
2005).
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Por fim, vale citar o estudo de Otterness; Eckstein, em 2007, que justifica a
maior incidéncia de Osteoartrose de joelho no género feminino. Neste trabalho,
encontra-se que na area do 0sso subcondral a média daespessura da cartilagem e o
volume da cartilagem sdo menores nas mulheres do que nos homens, mesmo
quando corrigidos o peso e a altura (OTTERNESS; ECKSTEIN, 2007).

2.6 EXERCICIOS E OSTEOARTROSE DE JOELHO

Kovar et al. (1992), com um programa de oito semanas de caminhada
supervisionada, encontram aumento na distancia caminhada, melhora na atividade
fisica, diminuicdo da dor e de uso de medicamentos no grupo que realizou
caminhada, comparado aos controles. Concluem que um programa de caminhada
supervisionada e educacao do paciente melhoram o estado funcional sem piorar a
dor e os sintomas da Osteoartrose de joelho.

Fisher et al. (1993) realizam um programa de fisioterapia de trés meses e
encontram que o programa foi bem-sucedido, pois 0s sujeitos acreditam que seus
sintomas ndo sao mais tdo severos. Além disso, de fato ha melhora na capacidade
funcional, for¢a e endurance e diminuigéo da dor.

No mesmo ano, Fisher et al. (1993b) avaliou ainda os efeitos de um programa
de reabilitacdo muscular de exercicios progressivos associados a fisioterapia, em 40
pacientes. Em que houve aumento significativo na for¢ca e endurance dos muasculos
guadriceps e isquiotibiais, diminuicdo na dificuldade e tempo de caminhada, e
diminuicdo da dor durante atividades funcionais.

Fisher; Pendergast (1994) investigaram se pacientes com Osteoartrose
submetidos a exercicios musculares melhoram a capacidade cardiovascular.
Encontraram que h& melhora significativa na forca maxima e no indice tenséo-
tempo, aumento do pico aerébio, na velocidade de marcha, no tempo de exercicio,
diminuicdo significativa na frequéncia cardiaca subméxima e pressao arterial
sistélica. Segundo os autores, aparentemente a diminuicdo da frequéncia cardiaca
submaxima é secundaria adiminuicdo da forca muscular; portanto, melhorando-se a
funcdo muscular, aumenta-se a capacidade aerdbia em pacientes com Osteoartrose
de joelho.

Buckwalter (1995) afirmou que movimentos normais das articulagdes nao

levam a degeneracédo da cartilagem em articulacdes normais (superficies articulares
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normais, alinhamento articular, etc.). Contudo, a auséncia de movimentacéo leva a
degradacdo da matriz e eventual perda da funcado articular. Abuso de articulacbes
normais com movimentos repetitivos ou com impacto podem levar a degeneracéo
articular. E, por fim, movimentos normais em articulagbes anormais (instaveis ou
com alguma alteracdo funcional por exemplo) podem aumentar o risco de doenca
degenerativa da articulacao.

Schilke et al. (1996) testaram a eficacia de fortalecimento isocinético.
Encontraram diminui¢cdo significativa na dor e rigidez, aumento da mobilidade e
forca, e diminuicdo dos indices osteoarthritisscreening index (OASI) e arthritis impact
measurement scale (AIMS) no grupo que realiza exercicio, comparado ao controle.

Fisher; Pendergast (1997) testaram os efeitos de um programa de exercicios
na marcha de pacientes com Osteoartrose de joelho. E constataram que,
inicialmente, todas as capacidades funcionais, funcdo muscular e varidveis da
marcha estdo diminuidas nos pacientes com Osteoartrose, comparados aos
controles. ApoOs a intervencdo, houve melhora significativa na forca muscular,
endurance e velocidade de contragao.

Rao; Evans (1997) compararam exercicios de caminhada com exercicios
resistidos. Ambos diminuiram dor e disfuncdo. Tais exercicios, aparentemente, ndo
aceleram a progresséo da Osteoartrose em curto prazo.

Ettinger et al. (1997) estudam 365 pacientes para comparar exercicios
aerobios e exercicios resistidos. Encontram melhora modestana disfungcdo, na
performance fisica e na dor em ambos 0s tipos de exercicios.

Hurley; Scott (1998), numa triagem com 60 pacientes, concluiram que
exercicios melhoram a forca do musculo quadriceps, sua ativacdo voluntaria e o
senso de posicdo da articulacdo do joelho; diminuem o indice Lequesne,
comparados aos controles, que nédo alteram os parametros. Enfatiza a importancia
de exercicios de fortalecimento do quadriceps no tratamento da Osteoartrose de
joelho.

Mangione et al. (1999) realizaram um estudo para comparar os efeitos de
exercicios realizados na bicicleta estacionaria de alta e baixa intensidade, em
pacientes com Osteoartrose de joelho. Encontram melhora significativa nos testes
de tempo de levantar da cadeira, velocidade de marcha, alivio da dor, e aumento da
capacidade aerbbia, sem diferenca entre 0os grupos.

Deyle et al. (2000) estudaram um programa de terapia manual que inclui
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exercicios, comparando-o com tratamento placebo (ultrassom subterapéutico).
Concluiram que a combinacdo de terapia manual e exercicios trazem beneficios
funcionais em pacientes com Osteoartrose de joelho.

Penninx et al. (2001) realizaram uma triagem clinica controlada, randomizada,
cega, em dois centros, comparando exercicios aerdbios, exercicios resistidos e
controles, com um total de 250 pacientes. Concluiram que exercicios aerébios e
resistidos podem diminuir a incidéncia de disfuncdes nas atividades de vida diaria
em idosos com Osteoartrose de joelho.

Em uma revisdo da literatura, Rannou et al. (2001) descreveram que, em
humanos, atividade fisica prolongada e intensa provavelmente estd associada a
Osteoartrose de quadril e joelho. Porém, ha evidéncias de que terapia com
exercicios e mobilizacdo passiva continua tem efeitos benéficos em pacientes com
Osteoartrose. Ainda ressaltaram a necessidade de estudos clinicos para determinar
se programas de exercicios tém efeito da condromodulacdo. Por fim, concluiram
gueafisioterapia pode ser benéfica no tratamento da Osteoartrose e que protocolos
de reabilitagdo devem ser mais avaliados em triagens controladas.

Van Baar et al. (2001) randomizaram 191 pacientes que receberam uma
combinacdo entre exercicios + educagdo + medicamentos ou educagdo e
medicamentos, concluindo assim que exercicios sdo efetivos para pacientes com
Osteoartrose de joelho, porém os efeitos diminuem ao longo do tempo até
desaparecerem.

Frasen et al. (2001) testaram a eficiéncia da fisioterapia em pacientes com
Osteoartrose. Dividiram 126 pacientes em trés grupos: 1) fisioterapia individual, 2)
fisioterapia em pequenos grupos, e 3) controles. Encontram melhora significativa na
dor, funcao fisica e qualidade de vida nos pacientes que receberam fisioterapia.
Concluindo entdo que a fisioterapia tanto individual quanto em pequenos grupos é
eficiente no tratamento de pacientes com Osteoartrose de joelho.

Thomas et al. (2002) estudaram 600 pacientes em quatro grupos: 1)
exercicios; 2) telefonema mensal; 3) exercicios e telefonema mensal; e 4) sem
intervencdo. Concluem que um programa simples de exercicios pode reduzir
significativamente a dor em pacientes com Osteoartrose e que este efeito ndo é
produzido pelo contato com o terapeuta.

Toop et al. (2002) compararam exercicios isomeétricos com exercicios

dindmicos. Encontraram melhora significativa nas tarefas funcionais, diminuigcdo da
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dor em ambos, sem diferenca entre grupos, e diminuicdo da rigidez apenas com
exercicios dinamicos. Concluem que exercicios dinamicos ou isométricos melhoram
a habilidade funcional e diminuem a dor em pacientes com Osteoartrose de joelho.

Gur et al. (2002) comparou exercicios concéntricos com exercicios
concéntrico-excéntricos. Demonstrou que ambos diminuem a dor, aumentam a
capacidade funcional e pico de torque, comparado aos controles. Concluem que
exercicios isocinéticos melhoram a capacidade funcional e a dor em pacientes com
Osteoartrose de joelho.

Miller et al. (2003) dividiu 316 pacientes em quatro grupos: 1) exercicios e
dieta; 2) dieta apenas; 3) exercicios apenas; e 4) controles. Encontram que, tanto
exercicios aerébios quanto a diminuicdo do peso retardam o declinio da funcédo
fisica de individuos com Osteoartrose de joelho.

Eiygor (2004) comparou os efeitos de exercicios isocinéticos e um programa
de fortalecimento muscular progressivo. Encontrou melhora no pico de torque, no
valor de torque em relacdo ao peso corporal, severidade da doenca, tempo de
caminhada, dor, indice de Lequesne, quando comparado aos valores do pré-
tratamento, mas sem diferenca estatistica entre os grupos. Por fim, concluiu que
exercicios isocinéticos e fortalecimento progressivo sao eficientes no tratamento da
Osteoartrose de joelho, e como o fortalecimento progressivo € mais barato, mais
facilmente aplicavel e eficiente, pode ser preferivel para o tratamento da
Osteoartrose de joelho.

Sabe-se que exercicios reduzem a dor e melhoram a fungdo em pacientes
com Osteoartrose; portanto, sua prevencdo e o tratamento deveriam incluir
movimentacdo regular na articulacdo, manutencdo da forca muscular e do peso
corporal normal (ROOS et al., 2004).

Hughes et al. (2004) realizaram uma triagem controlada randomizada para
avaliar o impacto da atividade fisica com multicomponentes emidosos com
Osteoartrose. E concluiram que sua intervencdo aumenta significativamente a
eficacia e a aderéncia de exercicios, porém diminui modestamente a dor e a rigidez
enquanto aumenta a funcdo avaliada pela distancia caminhada em 6 minutos.
Também ndo encontram efeitos colaterais.

Roddy et al. (2005) compararam caminhada aerdbia e exercicios de
fortalecimento do quadriceps em casa, em uma revisao sistematica. Encontram que

ambos os tipos de exercicios diminuem a dor e a disfuncéo, sem diferenca entre os
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tipos de exercicios na comparacgdo indireta.

Bennell et al. (2005) dividiram 119 pacientes para receber um tratamento de
fisioterapia ou tratamento placebo (ultrassom e luz placebos). Encontraram que o
programa testado nao foi mais efetivo do que o placebo na diminuicdo da dor e da
disfuncéo (BENNEL et al., 2005).

Mikesky et al. (2006) demonstraram que pacientes submetidos a exercicios
para fortalecimento muscular apresentam menor progressao da Osteoartrose do que
pacientes submetidos a exercicios apenas para manuten¢do do Arco de Movimento.

Iwamoto et al. (2007) comprovaram a efichAcia de exercicios para
fortalecimento dos extensores e flexores do joelho em pacientes de meia idade (47 a
82 anos) com Osteoartrose moderada.

Silva et al. (2007) estabelecem que terapia com exercicios, associada a
aplicacéo de gelo, € mais adequada para alivio da dor; porém, tanto os exercicios
apenas quanto exercicios associados a gelo ou calor trouxeram melhora na funcao
dos individuos estudados.

Atividades recreacionais e exercicios de alta intensidade ndo aumentam nem
diminuem o risco de desenvolver OA, assim como ndo demonstram efeito na perda
do especo articular (FELSON et al., 2007).

Jan et al. (2008) dividem 102 pacientes em trés grupos: 1) exercicio resistido
de alta intensidade; 2) exercicio resistido de baixa intensidade; e 3) controle.
Encontram melhora significativa na dor, funcdo, tempo de caminhada e torque
muscular em ambos o0s grupos de exercicios. Concluem que exercicios de
fortalecimento de alta ou baixa intensidade melhoram os sinais e sintomas da

Osteoartrose de joelho moderada.

2.7 BAROPODOMETRIA

E o estudo da pisada e, por consequéncia, da postura. Em 1978, no centro de
investigacdes da Universidade de Montpellier o professor Rabishong dirigiu uma
investigacdo de medidas computadorizadas de sistemas de presséo para o estudo
estético e dinamico de cargas nos pés.

Estudos tém certificado este método de diagndstico para complementar as
observacdes clinicas e proporcionar ao paciente uma analise mais compreensivel e

precisa. O baropodémetro é um equipamento modular desenvolvido para o estudo
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das pressbes plantares estaticas e dindmicas, com a mais alta concepc¢ao
tecnoldgica, que consiste em uma plataforma barosensivel com sensores, conectada
a um computador que recria imagens coloridas e dados estatisticos com um alto
valor diagnéstico.

O equipamento é Unico em seu género, pois permite a avaliagcdo completa do
ciclo da marcha por sua configura¢do modular. E um sistema de apoio para estudo
guantitativo e qualitativo, ja que permite apreciar as cargas dos pés em diferentes
modalidades, proporciona uma analise biomecénica e estrutural das possiveis
anomalias na marcha e na postura. Os relatérios das analises obtidos pelo sistema
fornecem informagBes que complementam as observacdes do especialista para
avaliacao periédica, de diagnostico, pre-post cirirgica, terapéutica e/ou reabilitatoria,
com aplicacBes especificas na andlise do pé. A informacdo das pressdes (estatica,
dindmica e postural) pode ser utilizada para aprofundar o diagnéstico clinico e para
avaliar areas de subcargas e sobrecargas.

A andlise da pressao plantar envolve o mapeamento da superficie do pé e
possibilita de forma indireta, indicar desvios posturais importantes (ROSARIO, 2014).
Alteracbes no padrdao da marcha tem despertado interesse na busca de sua
etiologia, utilizando instrumentos que medem com precisdo 0s momentos do
deslocamento das forcas de pressdo, a superficie plantar e o tempo do ciclo de
contato. A baropodometria se propde a realizar estas medi¢cdes (RUBIO; LUCERO,
2006; MACOVEI et al., 2013).

O estudo das forcas de pressao plantar pode ser realizado na posicdo
estética (em pé) ou dindmica (durante a marcha); a obtencédo de dados da forca de
reacdo do solo em determinadas areas do p€, assim como, a pressao plantar e area
de contato podem corroborar com a avaliacdo da evolucéo do paciente, por exemplo
(BACHA et al., 2015).

Na andlise estética, o individuo posiciona-se em pé sobre uma plataforma,
gue realiza a leitura da pressdo exercida sobre uma determinada area onde sao
obtidas variaveis relacionadas a area de contato, pico de pressao, pressdo média e
porcentagem de contato lateral e anteroposterior (MACOVEI et al., 2013).Cada
paciente permaneceu descalgo sobre a plataforma de presséao durante 30 segundos,
imovel, com os bragos ao longo do corpo e olhar para o horizonte, para analise da
postura estatica. Os pés foram livremente posicionados, de acordo com o seu habito

postural.
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A analise dindmica é realizada com o individuo andando, em uma das fases
da marcha (que podem ser o primeiro, segundo ou terceiro passo), N0 momento em
gue pisa sobre a plataforma de analise e o software realiza os céalculos de presséao,
duracéo e érea (BUS; LANGE, 2005; SOUZA et al., 2014).

Figura 2 — Presséao plantar e area de contato
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Figura 3 — Baropodometria estatica
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Figura 4 — Baropodometria dindmica
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Novos equipamentos, softwares de analise e protocolos de avaliagdo tém sido
desenvolvidos ao longo dos anos, possibilitando a analise da acdo da massa
corporal sobre a superficie plantar bem como sua relagdo com diversos pontos
corporais longe daqueles visualizados em primeira instancia (PETERS et al., 2002;
ROSARIO, 2014).

A andlise por meio de baropodometria € amplamente utilizada nos disturbios
ortopédicos (traumas e alteracbes congénitas) (KOLLER et al., 2014) e
neurofisiolégicos (neuropatia dos pés diabéticos) (BUS; LANGE, 2005), sendo que,
recentemente, foi utilizada para investigar a possivel relacdo entre oclusao e postura
(SOUZA et al., 2014).

Permitindo assim, observarmos como alteracbes das pressOes plantares
podem acarretar em alteracées ou compensacdes de outas estruturas, alterando o
comportamento biomecéanico de articulagbes e acarretando em movimentos

desarmonicos e alteragOes posturais adaptativas.

2.8- A AVALIACAO DA PRESSAO PLANTAR

A pressdo plantar tem sido vastamente estudada. A visualizagdo dos pés
sobre plataformas espelhadas (podoscopio) ou por meio da avaliagdo de forca e
amplitude de movimento articular da subtalar tem sido utilizadas como ferramentas
simples para a avaliacdo do arco longitudinal dos pés e dos picos de presséo plantar
(BRASIL, 2003). No entanto, estes métodos usuais sdo subjetivos. Assim, faz-se
necessario, a utilizacdo de uma metodologia que permita demonstrar de forma
guantitativa as pressoes localizadas em diferentes areas dos pés, sendo desta forma

mais precisa e objetiva para fins de pesquisa.
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Figura 5 — Podoscopio

Fonte: Autoria propria

No final do século XIX iniciaram-se as pesquisas sobre medidas das forcas de
reacdo do solo sob os pés. Os primeiros aparelhos utilizados consistiam de materiais
deformantes posicionados sob calgados. Em 1963 come¢am o0s estudos com pés
neuropaticos e a instalacdo de sensores isolados nos pés e o desenvolvimento de
dinambmetro para analise dindmica, comprovando aumento de pressdo plantar.
Desde entdo, os instrumentos de medida foram aperfeicoados e incluiram analise de
velocidade e aceleracdo. A partir da década de 1980, foram desenvolvidas palmilhas
flexiveis com sensores e plataformas de pressdo, com resultados confiaveis para o

uso clinico (CASTRO, 2007).
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Figura 6 — Baropoddmetro
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O Baropodémetro (Figura 6) € um método eficiente para avaliar a presséo
plantar e a progressao de uma ulcera neuropatica (CASTRO, 2007).

Conectado ao computador, este aparelho processa imagens relativas a
pressdo sobre capacitores posicionados sob os pés, e as divide de acordo com o0s
valores obtidos. Estes valores sao separados em cores, sendo preto ou azul marinho
para as areas de menor pressdo, e laranja ou vermelho para as areas de maior
pressao. Além disso, é possivel verificar qual o valor exato (pressdo ou tempo de

contato) medido em cada capacitor, e o calculo da Integral presséo x tempo.
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Figura 7 — Diferengas pressoricas sobre palmilha
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Fonte: Ordine; Guerzoi; Reche (2014)

O sistema de avaliacdo da baropodometria dindmica possui indicadores
guantitativos de duracdo do passo, pressao média e maxima assim como area de
contato (SOUZA et al., 2014). Os dados mais comumente analisados na
baropodometria sdo a pressdo maxima, pressdo média, média da pressdo maxima,
area de pressao e o tempo do passo (Macovei et al., 2013; Rosério, 2014; Fernando
et al., 2016).

Souza et al. (2014) propuseram a analise da pressdo média, picos de pressao
e area de contato dos pés na posicao ortostatica utilizando baropoddémetro com
superficie ativa de 400x400mm, 704 células capacitivas, que suportam carga
maxima de até 100 N/cm?, frequéncia de 50 Hz e conversor analdgico de 16 bits, em
um estudo comparativo de pacientes com e sem Disfungdes Temporomandibulares.
Os resultados demonstraram que pacientes com Disfun¢cdes Temporomandibulares
podem mostrar alteracbes na distribuicAo da pressdo plantar e que a
baropodometria pode ser um recurso potencial para avaliar a interacdo entre 0s

sistemas estomatognatico e postural.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Este estudo terd um delineamento observacional, investigativo, caso/controle
e serd desenvolvido na Faculdade Vale do Cricaré em Sdo Mateus E.S. No
laboratério de praticas corporais, com a participacdo do projeto de extensao
Maturidade Ativa.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Fizeram parte desse estudo pacientes com idade entre 54 e 86 anos,
divididos em dois grupos: Grupo apresentando positivo para o teste de valgo
dindmico e Grupo controle. Os patrticipantes foram recrutados no projeto de extensao
Maturidade Ativa, um dos projetos sociais da Faculdade Vale do Cricaré na cidade
de S&o Mateus E.S.

O projeto Maturidade Ativa ja existe desde o ano de 2002 na cidade de S&o
Mateus-ES, constitui-se de um projeto de Extensdo da Faculdade Vale do Cricaré
através de um regime de parceria entre os Cursos de Educacao Fisica, Pedagogia,
Enfermagem, Fisioterapia e Psicologia vem atuado amplamente com a intencéo de
melhorar a qualidade de vida do idoso, compartilhar experiéncias e promover
condi¢bes para melhor inclusdo na vida social mateense. E um Projeto de Extens&o
permanente do Nulcleo de Pesquisa e Extensdo da Educacado Fisica e Saude —
NUPEFS, demonstrando sua relevancia académica, cientifica e social. Oferece uma
série de acbes voltadas para a melhoria da qualidade de vida de pessoas idosas.
Além dos projetos de extensdo, d& suporte as atividades de ensino do Curso de
Licenciatura em Educacdao Fisica (atividades de ensino e préatica pedagogica).

O projeto tem por finalidade desenvolver atividades sociais, culturais,
esportivas, recreativas e pedagogicas, no intuito de proporcionar aos Seus
participantes uma melhor qualidade de vida e lazer e a promocéo da insercdo do
idoso. A escolha da populagdo alvo desse estudo, parte do contexto de que a
Fisioterapia Geriatrica atua na tentativa de melhorar o processo de envelhecimento
durante o declinio das funcdes fisioldégicas, morfolégicas e bioquimicas, das quais

refletem na capacidade funcional da terceira idade. Por isso a fisioterapia €
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extremamente importante, pois dispde de todo conhecimento necessario para
melhorar o quadro de saude do paciente. Os resultados conquistados irdo variar
conforme as particularidades de cada caso. Da mesma forma, o planejamento das
sessoes e aplicacdes sera desenvolvido de acordo com a necessidade avaliada pelo
fisioterapeuta.

3.3 MATERIAIS

- Termo de consentimento livre esclarecido;

- Ficha de avaliacéo contendo informacdes sobre caracteristicas individuais;
- Escala de Atividade da Vida Diaria;

- Escala de Atividade de Tegner;

- Camera digital;

- Etiquetas autoadesivas (marcadores de referéncia);
- Cintos para estabilizacao;

- Maca

- Goniémetro universal de acrilico (Carci)

- Bancos de madeira com alturas especificas.

- Podoscopio

- Baropodométro

- Mini bands

- Faixas eléasticas

3.4 PROCEDIMENTOS

Primeiramente, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
seguido pela ficha de avaliagcdo e questionéarios especificos para dor e funcdo do
joelho. Buscando identificar e excluir do estudo algumas patologias ou alteracdes
articulares, musculares e tendineas, dentre outras, que poderiam contribuir de forma

negativa para a fidedignidade da pesquisa.
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3.4.1 Avaliacdo das Caracteristicas Clinicas

AplOs constatar se 0 paciente apresenta dor, poder-se-a avaliar sua
intensidade com a EVA (Escala Visual Analégica). Esta escala tem se mostrado uma
ferramenta confiavel, valida e muito utilizada para avaliar queixas de dor no joelho.
Posteriormente, sera avaliada sua capacidade funcional e sera identificado o grau de

atividade do individuo.

3.4.2 Avaliagdo por Baropodometria

O aparelho utilizado (Footwork, ISP Informatique) foi uma placa de superficie
ativa de 40x40x0,5cm (Plataforma de Pressao), de revestimento em policarbonato,
contendo 2704 capacitores ou sensores de pressao calibrados, os quais detectam
pressdes em Kpa que sdo demonstrados por imagem do pé os pontos de pressao,
discriminados ndo somente por seus valores, mas também por cores, sendo azul
para menor pressao e o vermelho para maior pressao). A avaliagdo neste aparelho
pode ser tanto estatica quanto dinamica, e permite distinguir valores de picos de
pressdo plantar, pressbes médias, tempo de contato, e area do pé durante a
marcha, e demonstra o centro de pressado tanto corporal quanto de cada membro

inferior.

Figura 8 — Imagem da analise baropodomeétrica fornecida pelo programa de imagem
do equipamento Footwork
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4 METODOS

A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Praticas Corporais da Faculdade
Vale do Cricaré, no periodo de 22 de maio de 2019 a fevereiro de 2020.

4.1 CASUISTICA

Para o estudo, foram selecionados pacientes do género feminino, com idade
entre 54 e 86 anos e diagnostico médico de Osteoartrose de joelho. Outros critérios
de inclusédo foram: ndo apresentar déficit neurolégico ou doenca cardiovascular que
impeca a realizacdo de atividade fisica, ndo ter trauma ou lesdo recente nos
membros inferiores, ndo ter prétese articular no membro inferior, ndo ter amputacéo
ou protese de membro inferior e ndo utilizar meio auxiliar para marcha.

Nao foi considerada a gravidade da Osteoartrose avaliada por exame de
imagem, pois 0s sintomas nem sempre estdo associados aos sinais radiologicos.

As pacientes inseridas no estudo faziam parte do Grupo Maturidade Ativa do
Colegiado de Fisioterapia e Educacédo Fisica da Faculdade Vale do Cricaré em Séo
Mateus E.S.

Os individuos recrutados assinaram termo de consentimento e foram
informados sobre todo o procedimento a ser realizado pelo pesquisador executante

desta pesquisa.

Figura 9 — Aula explicativa com o grupo de senhoras do projeto maturidade ativa.

Fonte: Autoria prépria
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Os sujeitos foram randomizados em dois grupos: grupo 1 — que recebeu
tratamento com exercicios para fortalecimento muscular especifico; e grupo controle

— que nao realizou o tratamento com exercicios para forca muscular.

4.2 DESCRICAO DA CASUISTICA

Foram inicialmente selecionadas 52 pacientes contatadas presencialmente,
no projeto de extensdo Maturidade Ativa. Neste contato receberam convite para
participacdo desta pesquisa e explicagbes sobre os procedimentos a serem
executados, e também como o trabalho seria desenvolvido. O organograma abaixo
(figura 10) mostra as pacientes selecionadas e quantas terminaram o estudo. Foi

formado um grupo controle com as pacientes que ndo aderiram ao tratamento.

Figura 10 — Organograma dos sujeitos
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Fonte: Autoria propria

No primeiro contato, quando receberam convite a participar da pesquisa, 20
pacientes recusaram e justificaram sua recusa por dificuldade em comparecer duas

vezes na semana ao local da pesquisa. Outra questionou o convite, pois seu médico
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havia contraindicado a prética de atividades fisicas dos tipos oferecidos, devido a
Osteoartose de joelho.

Das 29 avaliadas e randomizadas, apenas 23 pacientes terminaram o periodo
de tratamento (12 semanas), porém apenas 12 pacientes realizaram asegunda
avaliacdo. As que desistiram antes justificaram sua desisténcia por dificuldade de
transporte até o local da pesquisa. J4 as que faltaram a ultima avaliacdo, ndo se

manifestaram.
4.3 AVALIACAO

Foram realizadas duas avaliacfes das pacientes, divididas em: (1) avaliacéo
inicial, feita antes do inicio do tratamento; (2) avaliacdo final, ap6s o término do

tratamento.

Avaliacdo clinico - funcional

Y

A avaliagdo clinica foi realizada com um questionéario, associado a escala

numérica da dor, seguido de testes funcionais:

1-Step downtest:

O individuo a ser avaliado, sobe em uma plataforma a 10% do seu
comprimento, com uma camera a dois metros de distancia da plataforma.
Demarcando os pontos anatdbmicos de referéncia do stepdown, foi feito uma
marcacdo a 5cm da plataforma, delimitando o acesso para o contato do calcaneo do
avaliado. Enfim, o avaliado foi submetido a trés agachamentos unilateral, onde
observou-se se havia um valgo dindmico, concéntrico ou excéntrico durante a

realizacao do exercicio.
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Figura 11 — Step Down Test

Fonte: Autoria prépria

4.4 AVALIACAO BAROPODOMETRICA

O aparelho utilizado (Footwork, ISP Informatique) foi uma placa de superficie
ativa de 40x40x0,5cm (Plataforma de Pressao), de revestimento em policarbonato,
contendo 2704 capacitores ou sensores de pressao calibrados, os quais detectam
pressdes em Kpa que sdo demonstrados por imagem do pé os pontos de pressao,
discriminados ndo somente por seus valores, mas também por cores, sendo azul
para menor pressao e o vermelho para maior pressao). A avaliagao neste aparelho
pode ser tanto estatica quanto dinamica, e permite distinguir valores de picos de
pressdo plantar, pressbes médias, tempo de contato, e area do pé durante a
marcha, e demonstra o centro de pressdo tanto corporal quanto de cada membro
inferior.
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Figura 12 — Avaliacdo Barodométrica

Fonte: Autoria propria

Figura 13 — Imagem da analise baropodométrica fornecida pelo programa de
imagem do equipamento Footwork
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Avaliacdo Estéatica: Cada paciente permaneceu descalco sobre a plataforma
de pressao durante 30 segundos, imovel, com os bracos ao longo do corpo e olhar
para o horizonte, para analise da postura estatica. Os pés foram livremente

posicionados, de acordo com o seu habito postural.

4.5 RANDOMIZACAO

As pacientes foram selecionadas e avaliadas. ApOs contato inicial para
agendamento da primeira avaliacdo, as pacientes responderam a um questionario
para a pesquisa contendo informacfes biopsicossociais. Entdo comecaram o0s
atendimentos em grupo, sendo que todas participantes eram portadoras de
osteoartrose de joelho e queixavam se de dor no joelho, associado a instabilidade
articular e limitagdo funcional.

Do total de pacientes que desistiram, nenhuma delas aceitou retornar para

realizar novamente a avaliacéo.

4.6 TRATAMENTO

O periodo de tratamento foi de 12 semanas consecutivas, sendo realizadas
duas sessdes a cada semana, com duracdo de aproximadamente 50 minutos cada.

Durante cada sessdo iniciavamos com aquecimento, realizavamos
alongamento muscular, principalmente isquiotibiais, piriforme, gliteos e banda
lateral. Logo na sequencia faziamos orientacdes posturais, exercicios para
relaxamento, entdo comeg¢avamos com 0s exercicios de fortalecimento muscular
para glateos, rotadores externos, estabilizadores de tronco e quadril.

Os seguintes alongamentos foram realizados no inicio das sessdes para
ambos os grupos: (1) flexdo da perna para alongamento do quadriceps; (2) em pée,
abduzir os membros inferiores e fletir o tronco para alongar adutores da coxa; (3) em
pé, com os membros inferiores aduzidos, fletir o tronco para alongamento de
isquiotibiais; (4) em pé, realizar flexdo dorsal do pé com a perna estendida,
alongando o triceps sural. Estes alongamentos foram escolhidos por abordarem os
grupos musculares de MMII e serem de facil realizacao.

Depois faziam agachamento, com uma cadeira atras (como prevencao a

queda). Exercicio de “ostra”, em que a paciente se posicionava em decubito lateral,
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com flexdo de quadril e joelho fazendo abducdo com os tornozelos apoiados um
sobre o outro fazendo assim movimento rotacional da perna usando uma mini band
como resisténcia ao exercicio. Depois solicitavamos contracdo isométrica dos
gluteos (sempre acompanhado do comando verbal, contrai, contrai, contrai, forca,
forca) e exercicio de “ponte”.

As participantes foram orientadas a repetir os alongamentos em casa, mas
nao realizar outras atividades fisicas paralelamente aos exercicios realizados nesta

pesquisa, nem repetir 0s exercicios em casa antes da segunda avaliacao.
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Figuras 14 a b, c, d, e — Alongamento muscular e fortalecimento muscular com as
participantes do grupo maturidade ativa

Fonte: Autoria prépria
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5 RESULTADOS

Abaixo serédo apresentados os resultados obtidos neste trabalho. Para cada
varidvel avaliada, primeiro comparou-se o0s valores obtidos nas avaliacdes
estabilométricas iniciais e finais em um mesmo grupo. Num segundo momento,
comparou-se os valores iniciais e os valores obtidos ap0s execucao dos exercicios.
Os resultados serdo apresentados no formato de graficos com os valores finais dos

grupos para comparacao estatistica.

5.1 AVALIACAO CLINICO-FUNCIONAL

A seguir serdo apresentadas as variaveis dor, obtidos na avaliacéo clinica.
Contudo algumas pacientes quiseram deixar um relato que foi filmado e sera
transcrito logo abaixo.

Durante a segunda avaliagdo, observamos que as pacientes apresentavam
maior facilidade e um melhor desempenho ao executar tarefas simples como
amarrar o cadarco do ténis, ou afivelar sua sandalia ou até mesmo pegar alguma
peca de vestuario no chdo (Obs: no laboratorio de praticas corporais havia sido
retirado todo o mobiliario, obrigando assim as participantes a deixar seus pertences
no chao).

A avaliacdo goniométrica ndo apresentou nenhuma alteracdo digna de nota
na segunda avaliacéo, ou seja, praticamente ndao houve diferenca entre a primeira e
segunda avaliacéo.

Durante a avaliacdo do teste para valgo dinamico do joelho (Stepdowntest).
Em quede acordo com Schmitz et al (2009) o valgo dinamico pode ser definido como
sendo uma posicao corporal onde o joelho se medializa excessivamente realizando
dinamicamente uma rotagdo interna de fémur e externa da tibia. A avaliacdo do
valgo dinamico de joelho pode ser realizada de diferentes formas e é utilizada por
clinicos para o diagnoéstico cinético funcional das disfun¢cbes de membro inferior e
para identificacdo de padrdes anormais de movimento de tronco e membros
inferiores, tais como excessivo deslocamento ipsilateral de tronco, queda da pelve
contralateral, aducéo e rotacdo interna de quadril e valgo de joelho (POWERS CM.,
2003; NAKAGAWA et al.,2012; SOUZA et al., 2010).
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Assim houve uma melhora significativa tanto durante a descida, como na
subida, e também apresentando melhor resultado tanto para o desvio medial do
joelho em aducédo, quanto no controle da pelve diminuindo efetivamente o

desabamento contralateral da pelve.
5.2 AVALIACAO BAROPODOMETRICA

Durante a segunda avaliacdo baropodométrica, realizada apds o
fortalecimento  muscular também avaliamos as oscilacbes laterais e
anteroposteriores apresentadas pelas pacientes sobre o baropodémetro no plano
frontal e no plano sagital e quantificadas pela estabilometria. Mostradas nos graficos

logo abaixo.

Gréfico 1 — Avaliacao estabilométrica do plano frontal do pé esquerdo.
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Fonte: Autoria propria.

De acordo com a presente avaliacdo podemos constatar que as oscilagdes
laterolaterais das pacientes durante o exame estatico, acredita-se, portanto que a
franqueza do quadril e troco esteja influenciando nesta instabilidade. Observamos
gue existiu oscilacdo entre 0,19 e 1,23 cm, e a média da amostra ficou em 0,66.
Diante dos resultados podemos constatar na amostra que existe uma grande
instabilidade articular, possivelmente provocada pelo déficit funcional do muscular
localizado, fato que leva as participantes da amostra queixar de dores articulares

rotineiramente. Pinho (2005) analisou o impacto da fungcdo muscular dos membros
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inferiores sobre as quedas em uma populacdo de idosos. ldosos que ja cairam
apresentaram menores valores de pico de torque, trabalho proporcional ao peso
corporal e poténcia média para a articulacdo de tornozelo em relacdo aos que nao
cairam. A avaliacdo em plano frontal sugere que o individuo possui um desequilibrio
muscular ou de controle motor causando possivelmente alteragbes no

posicionamento articular.

Gréfico 2 — Avaliacao estabilométrica do plano sagital do pé esquerdo.
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Fonte: Autoria propria.

A avaliacao do plano sagital € imprescindivel para o diagnostico adequado em
relacdo o tema, porque a partir dela podemos quantificar as alteracées posturais na
forma de oscilagdo anteroposterior, neste caso a faixa de oscilagdo flutuou entre
1,605 a 4,89 cm e a media ponderada de 2,72 cm. Fica evidente que estas
alteracbes poderdo proporcionar desde desequilibrio plantar, compensacdes e
possiveis adaptacdes levando o idoso a possibilidade de quedas acidentais, além
disso a presenca de dores osteomioarticulares sdo frequentes, diante do exposto
faz-se necessario o tratamento o quanto antes. O controle da postura exige intensa
interacdo entre os sistemas musculoesquelético e neural. A funcdo muscular € um
dos componentes do sistema musculoesquelético e, desempenhando assim, um
papel importante na manutencdo da estabilidade postural, condicdo essencial para
gue um individuo se mantenha em condi¢cdes suficientes para minimizar as
eventuais perturbacdes do equilibrio e evitar as quedas (SHUMWAY — COOK,
2003).



57

Gréfico 3 — Avaliacdo estabilométrica, mostrando as oscilagfes laterais em
centimetros.
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O gréfico acima nos permite observar a diferengca nos valores encontrados,
sendo esses com a variacao de 0,25 cm a 1,35cm e uma média de 0,84 cm, quando
comparados ao pé esquerdo. Desta forma podemos suspeitar se algumas
alteracdes, compensacdes ou até mesmo adaptacdes impostas aos individuos
podem desencadear essas diferencas de um membro em relacdo ao membro

contra-lateral.

Vianna (2006) em um estudo baropodométrico em Séo Paulo, afirmou que,
Nosso pé constitui a base de apoio e propulsdo para a marcha, sendo considerado
um amortecedor dindmico capaz de suportar, sem lesdes, as cargas fisioldgicas nele
impostas. E que esta capacidade se deve ao arranjo anatdbmico dos 0Ssos,
ligamentos e muasculos, e dinamicamente, a adequada cinemética das diferentes
articulacées. Os movimentos dos pés sao responsaveis pela absorcédo dos impactos,
manutencao do equilibrio e distribuicdo das forcas. Na literatura € possivel encontrar
estudos abordando a relacéo entre as alteracdes da cinematica dos pés e as forcas
plantares, em diferentes aspectos.

Mueller (1979) e Mueller (1989) observaram que ocorria 0 movimento de
extensdo dos dedos na fase final do apoio, durante a marcha, e que isso seria um
evento extremamente importante para tornar o pé uma alavanca rigida, uma vez que
ao tracionar a aponeurose plantar, esta se torna um reforco do arco plantar.

Mostrando-nos a intima relacao entre as estruturas 6sseas, ligamentares, tendineas,
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articulares, musculares e a modulag&o, ou controle (neurofisiologico) seja harménico
e estavel. O que reforca o raciocinio de que uma alteracdo ou restricdo de
movimento em uma articulacdo do pé provavelmente acarretara adaptacbes que

podem ser sintométicas ou nao.

Grafico 4 — Avaliacao estabilimétrica no plano sagital

Pe direito Plano Sagital antes
fortalecimento muscular

5,000 4,349

4,000 3139 3,387 3,134 .. 30
' 2,731 2,848 3,081 2,747

3,000 L a72 2373 3 1302111
2,000 1,316
1,000 I I I I
0,000

v X (GRS

~ S % \'.8‘%

Qe

- 2 O 9

Fonte: Autoria prépria.

O grafico acima nos mostra em centimetros o0s deslocamentos antero
posteriores no pé direito A analise nos evidéncia variagdes na oscilagdo antero-
posterior. OscilagOes estas que variam desde 1,31 cm a 4,39cm e apresentam uma
média de 2,74cm. Ferreira estudou um grupo de mulheres e comparou 0 valgo
dindmico de joelho. Esse estudo teve como objetivo analisar a prevaléncia do
valgismo dindmico e a mobilidade do tornozelo em praticantes de Crossfit na cidade
de Fortaleza/CE. Devido ao auto indice de lesdes por parte dos praticantes dessa
pratica esportiva (MAIA et al., 2012).

O valgismo dinamico é um importante preditor para lesdes dos MMII e se
caracteriza, principalmente, pela rotacdo interna e aducdo do fémur (SCHMITZ,
SHULTZ; NGUYEN, 2009). As causas do joelho valgo dinamico variam do pé plano
a fragueza muscular dos rotadores externos do quadril (CASHMAN, 2012), sendo
esse Ultimo uma das principais causas dovalgismo dindmico, pois a deficiéncia
desse grupo muscular medializa o joelho (CABRAL et al., 2008) e facilita as entorses
de tornozelo em eversao e lesdes ligamentares do joelho (POWERS, 2003).

Assim mais uma vez, apresentamos a importancia de conscientizacdo de

académicos de fisioterapia, fisioterapeutas e outros profissionais que sejam da area
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da saude ou que promovam saude e qualidade de vida conhecer o0s possiveis
mecanismos de lesdo, assim como uma ferramenta avaliativa que pode ser

extremamente Util quando se pensa em prevencao.

Gréfico 5 — Oscila¢des laterais ocorridas no plano frontal.
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Fonte: Autoria propria.

A avaliagéo do troco plano frontal, tem por finalidade mensurar as oscilagdes
lateroraterais do tronco. Estas oscilacbes variam entre 0,79 cm e 6,72 cm e
mantiveram uma meédia de 2,02 cm.

Hoje, com o avanco dos estudos sobre dor, podemos observar varias
comprovacOes cientificas de que sdo variadas as alteracBes biomecéanicas que
causam repercussdes a distancia, sejam estas sintomaticas ou assintomaticas.
Assim nos vemos na obrigacdo, de buscar atualizacbes constantes sobre os
avancos relacionados, ndo s6 a nossa profissdo. Mas também esta aberto as novas
tecnologias, principalmente tendo em vista que podemos melhorar muito a qualidade
de vida da populacdo. Além disso, na pratica clinica diaria, muitas vezes é
extremamente dificil identificar a fonte dos sintomas em pacientes com dor, mesmo
com a evolucdo que temos hoje com relacdo as avaliagbes. Ainda com relagdo a
avaliacdo, varios estudos mostram que o diagndstico por imagem sdo, na maioria
das vezes, potencialmente incapazes de identificar a fonte da dor, influenciar o
prognéstico ou afetar no resultado final.LEmbora exames de imagem sejam

importantes em algumas situagfes, ndo podemos tracar um diagnéstico cinético
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funcional e consequentemente uma conduta terapéutica somente com esse
parametro. A fraqueza de quadril também est4 relacionado a outras patologias, por
exemplo: Sindrome de dor fémoro patelar, lesdes do ligamento cruzado anterior,
impacto fémoroacetabular, entre outras.

Baldon (2011) afirma que diversas pesquisas tém sido realizadas para
determinar os fatores biomecénicos responsaveis pela maior incidéncia da sindrome
da dor femoropatelar e das lesdes do ligamento cruzado anterior em mulheres
guando comparadas aos homens.

A maioria das lesdes observadas no cenario esportivo acomete a articulagdo
do joelho, e as mulheres apresentam uma maior incidéncia para muitas dessas
lesbes Taunton (2002). Dentre elas, segundo Hewett (1999) a sindrome da dor
femoropatelar e as rupturas do ligamento cruzado anterior tém recebido atencdo
especial, uma vez que acarretam altos custos de tratamento e favorecem o
desenvolvimento de doencas incapacitantes. Assim, com o intuito de reduzir a
incidéncia dessas lesbes nas mulheres e evitar os transtornos oriundos desse
problema, muitas pesquisas tém sido realizadas buscando determinar os fatores
responsdaveis por essa disparidade de lesGes entre os géneros.

Os fatores predisponentes para as rupturas do ligamento cruzado anterior e o
desenvolvimento da sindrome da dor femoropatelar nas mulheres tém sido divididos
em trés grupos principais: anatdbmicos, hormonais e biomecanicos. Atualmente, a
énfase principal dos estudos concerne as diferencas biomecanicas existentes entre
0S géneros, ou seja, aos diferentes padrdes de ativagcdo muscular e de movimento
adotados durante um gesto motor. Esses aspectos sdo enfatizados por serem
passiveis de intervencdo fisioterapéutica, ao contrario das caracteristicas

anatomicas e das variagdes hormonais segundo Zazulak (2005).
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Gréfico 6 — Evidencia as oscilagdes anteroposteriores do tronco.
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Fonte: Autoria prépria.

A avaliacdo do troco no plano sagital é importante para quantificarmos em
centimetros as oscilacées antero-posteriores do tronco. Nessa avaliacao evidenciou
uma variacdo de 1,33 cm a 3,60 cm e obteve uma média de 2,51 cm.

Os principais estabilizadores da pelve sdo as musculaturas conhecidas como
complexo poéstero lateral do quadril. Os grupamentos musculares que formam esse
chamado complexo postero lateral do quadril sdo os abdutores, os extensores e 0s
rotadores externos. Varios fatores podem acarretar inibicbes musculares ou
fraqueza muscular e essa fraqueza levaria a excessiva queda contralateral da pelve
durante atividades como.

Convém lembrarmos que, com relacdo ao valgo dinamico, a fraqueza do
complexo postero lateral do quadril ndo é a uUnica causa conhecida, ha outras
descritas na literatura, por exemplo:

Arco de movimento excessivo de rotacao interna do quadril, indicando baixa
rigidez passiva (BITTENCOURT et al.,, 2012). Pronacdo excessiva do tornozelo
(podendo ser avaliado pelo alinhamento perna/antepé). Restricdo de dorsi flexao

(BELL-JENJE et al., 2016.
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Tabela 1 — Resultado do questionario aplicado no inicio da pesquisa nos mostra a
incidéncia de dor na populacédo (amostra).

PERGUNTAS RESPOSTAS
Sente dores? Se| JOELHO QUADRIL TORNOZ/PE | OUTROS
sim. Onde 09 06 06 09
SIM NAO NAO SABE
Tem osteoporose? 42 % 32% 26%
Tem diabetes? 17% 83% 00
Apresenta 74 % 26% 00
dificuldade para
dormir?
Apresenta 91,5 8,5% 00
hipertenséo
arterial?
Apresenta alguma 34% 26% 40 %
outra patologia?
Se sente muito 8% 92% 00
sozinho em casa?
Se sente acolhido 74% 26% 00
pela familia?




...continuacao da Tabela 1
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Se sente acolhido

pelo projeto?

100%

00

00

Sofre ou ja sofreu

com depressao?

26%

57%

17%

A DOR j& causou
sintomas de

depressao?

17%

75%

8 %

Faz uso de alguma

medicacdo? Qual?

91,5 %

8.5%

Faz uso de alguma
suplementacao

alimentar?

50%

50%

Sua casa tem
adaptacdbes  para
evitar acidentes

domésticos?

26%

57%

17%

Ja foi submetido a

alguma cirurgia?

73%

17%

Apresenta alguma
dificuldade de

marcha?

50%

50%

00




64

...continuacao da Tabela 1

Apresenta dor ao 74% 26% -
ficar muito tempo
em uma mesma
posicdo? Se sim
com quanto tempo
de repouso o0s
sintomas

desaparecem?

Qual profissionais | MEDICO | FISIOTERAPEUTA | ENFERMEIRO ED.

esta mais 17% 83% FISICO
capacitado a
orientar sobre
dores nas

articulacées?

Fonte: Autoria propria

Dellaroza (2007), buscou determinar a prevaléncia da dor cronica em idosos
servidores municipais e caracterizar esta dor quanto ao local, intensidade, duracao,
frequéncia do episddio e horario preferencial. Ela considerou dor crénica, como toda
dor com duracéo igual ou superior a seis meses, e idoso, todo servidor com mais de
sessenta anos. Constatou-se prevaléncia de dor crénica de 51,44%. Os locais de
dores mais frequentes foram: regido dorsal (21,73%) e membros inferiores (21,5%).
A dor em regido dorsal foi descrita como diaria (31,63%), continua ou com duracao
entre 1 e 6 horas (19,39%), leve (50%) e sem horario preferencial (56,12%). Dor em
membros inferiores foi descrita como diaria (42,27%), com duracdo variavel
(32,99%) ou continua (22,68%), leve (53,61%) e sem horério preferencial (48,45%).
Demonstrando alta prevaléncia de dor crénica em idosos. E relatou que as
caracteristicas da dor observadas podem interferir na qualidade de vida dessa
populacao, impondo sofrimento desnecessario. Assim, tentando assegurar uma boa
gualidade de vida a populacéo idosa, é essencial avaliar os fatores de morbidade a

gue esta populacdo estd exposta. J& com a pesquisa feita com senhoras no
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municipio de Sdo Mateus. Atestamos que, 46% apresentam osteoporose associada,
17% diabetes, 91% hipertensado arterial, 74% apresentam dificuldade para dormir,
91% fazem uso continuo de medicacédo, 73% ja foram submetidas a alguma cirurgia,
50% relataram dificuldade na marcha, 26% n&o se sentem acolhidas pela familia e
17% a dor j& causou sintomas de depressao.

O crescimento da populacdo mundial tende a confirmar as projecfes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que prevé para o ano 2025, 30 milhdes de
idosos, o0 que correspondera a 10% da populagéo brasileira. Essas cifras levardo o
pais a ocupar a sexta posi¢cdo entre 0s paises com maior niumero de idosos do
mundo (OMS, 1982, apud Silvestre).

Em Londrina, cidade do interior do Estado do Parana, Brasil, o fenbmeno do

envelhecimento populacional ja é percebido quando comparamos dados dos censos
de 1991 e 2000. No primeiro (1991) o indice de envelhecimento da populacdo de
Londrina era de 15% passando a 24% em 2000.
Essa mudanca na piramide populacional traz sérias consequéncias na estrutura
onde os idosos estdo inseridos, seja na familia, ou no mercado de trabalho, na
politica econémica, ou até mesmo na organizacdo e criacdo de metas dos servicos
de saude e sociais.

O processo de envelhecimento, na maioria das vezes, ndo se caracteriza
como um periodo saudavel e de independéncia. Ao contrario, muitas vezes
caracteriza-se pela alta incidéncia de doencas crbnicas e degenerativas que,
normalmente, resultam em elevada dependéncia. Muitos desses quadros, ou quase
todos sdo acompanhados por dor e, em significativa parcela deles, a dor crénica € a
principal queixa do individuo, fato que pode interferir muito na qualidade de vida dos
idosos.

Entre as consequéncias que a transicdo demografica e a longevidade tém
trazido a sociedade, a dor é, pelo menos do ponto de vista clinico, uma das, senéo,
as mais significativas. A dor € compreendida como um fendmeno multifatorial, e a
les@o tecidual, aspectos emocionais, soOcio-culturais e ambientais sdo fatores que
compdem o fenémeno.

A dor cronica, caracterizada como uma doenga e ndo um sintoma pode ter
consequéncias na qualidade de vida. Fatores como depresséao, incapacidade fisica e
funcional, dependéncia, afastamento social, mudancas na sexualidade, alteracdes

na dinamica familiar, desequilibrio econémico, desesperanca, sentimento de morte e
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outros, encontram-se associados a quadros de dor crbnica. A dor entédo passa a ser
0 centro, direciona e limita as decisfes e comportamentos do individuo. Acarretando,
ainda, fadiga, anorexia, alteracdes do sono, constipacdo, nauseas, dificuldade de
concentragcdo, entre outros. E a impossibilidade de controld-la traz sempre
sofrimento fisico e psiquico. Todos esses fatores associados parecem aumentar a
morbidade entre os idosos, além de onerar o sistema de saude.

Dessa forma, as consequéncias biopsicossociais da dor crénica enfatizam a
importancia do dimensionamento da sua prevaléncia visando ao planejamento de
medidas para seu controle e tratamento. Reforcando a ideia, ou raciocinio de
avaliarmos a populacdo (que em nosso estudo € composta por senhoras) de forma
global, ou seja observando esse paciente como um “todo” e ndo como uma patologia
ou sintoma no intuito de corrigir possiveis alteracbes ou compensacfes antes
mesmo delas desencadearem ou se transformarem em sintomas e vir a causar

sofrimento para nossa populacéo.
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6 DISCUSSAO

O termo estabilidade pode ser definido como o estado que se mantém
inalterado mesmo na presenca de forcas que acarretariam em mudancas. Assim,
apos a mudanca desta condicdo, considera-se estabilidade como a capacidade de
retornar ao estado inicial. Ao levar em consideragdo uma articulagéo, define-se
estabilidade como estado de permanecer ou prontamente retornar ao seu
alinhamento normal através da adequacdo ou normalizacdo das forcas que atuam
sobre a mesma (RIEMANN; LEPHART, 2002a).

A “estabilizacdo articular’, ou processo de manutencdo da estabilidade
articular é determinado pela relacdo complementar entre os restritores estéaticos ou
passivos, 0s ligamentos, a capsula articular, a cartilagem e a geometria das
estruturas 0sseas e 0s restritores dindmicos ou ativos, responsaveis pelo controle
neuromuscular dos ajustes realizados (HILLER; KILBREATH; REFSHAUGE, 2011).
A lesdo dos restritores passivos gera a instabilidade mecénica caracterizada pelo
excesso de amplitude dos movimentos acessorios e fisiolégicos em conjunto com o
mau alinhamento articular. A hipermobilidade resultante pode comprometer a
articulagdo, pois o excesso de atrito articular contribui para o aparecimento da
osteoartrite. Assim, a integridade dos estabilizadores estaticos pode ser mensurada
através de testes de estresse articular clinico, da artrometria instrumentada ou por
meio de uma radiografia com estresse. Desta forma, tal capacidade € muitas vezes
denominada estabilidade clinica (BONNEL et al., 2010).

Porém, a instabilidade funcional pode ocorrer sem qualquer lesdo dos
restritores passivos e, semelhante a instabilidade mecanica, pode gerar alteracées
secundarias como a osteoartrite (HERTEL, 2000).

O valgo dinamico de joelho tem sido apontado como consequéncia da
diminuicdo da forga muscular de estabilizadores de quadril (CLAIBORN et al.,2006;
HOLLMAN et al.,2009; JORDAAN et al.,1994; WILLSON; DAVIS et al.,2006) e como
um fator de risco para varias lesfes na articulacdo do joelho, tais como ruptura de
ligamento cruzado anterior (HEWETT et al.,2005) e sindrome da dor femoropatelar
(POWERS, 2003). Alguns artigos identificaram uma correlacdo significativa entre
fragueza de abdutores de quadril e cinematica de joelho no plano frontal em tarefas
como drop vertical jump (JACOBS et al, 2007, WALLACE et al.,2008) e
agachamento unipodal (CLAIBORNE et al., 2006; WILLSON et al.,2006).
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E esperado que a forga muscular de estabilizadores de quadril e joelho esteja
associada com a cinematica de joelho no plano frontal, porém ha inconsisténcias na
literatura acerca dessa relacdo. Também mantem essa afirmacdo (TELAROLLI,
2017) na sua dissertacdo em 2017. Na qual fez um estudo pioneiro comparando
cineticamente o valgo dinamico de joelho em cinco tarefas funcionais, enquanto a
maioria dos estudos basearam-se em apenas duas delas(EARL; MONTEIRO;
SNYDER, 2007; LEWIS, et al 2015; HENRIGTON, 2014). Em uma revisao
sistematica, a qual investigou a ligacdo entre forca de abdutores de quadril e valgo
de joelho, somente 4 dos 11 estudos presentes encontraram evidéncias de maiores
valores de valgo dinamico relacionados a menores valores de forcamuscular de
qguadril, indicando que o valgo dinamico de joelho pode ser uma alteracéao
biomecanica proveniente de possiveis alteracfes anatbmicas ou até mesmo do
aumento da pronacéo subtalar, por exemplo (CASHMAN, 2012).

Nilstad et al (2015) ao avaliarem caracteristicas anatémicas, flexibilidade e
forca muscular concluiram que essas trés variaveis explicam apenas 11% do valgo
dindmico e concluiram que o valgo pode ser devido a um fraco controle
neuromuscular e ndo somente as caracteristicas analisadas. J4 (CERVI, A.C.C.)em
sua dissertacao apresentada em 2017 concorda com Nilstad et al (2015) que
sugeriram gue o torque muscular de quadril e joelho ndo € um fator principal para o
controle do joelho no plano frontal em individuos saudaveis.

Embora a avaliacdo do valgo dinamico seja mais evidente e tenha maior
importancia na reabilitacdo de disfuncdes da articulacéo do joelho, a pronacéo da
articulacéao subtalarassociado com as cargas plantares dos pés podem ser utilizados
de maneira progressiva, referente a suas acomodacbes e necessidades de
intervencdo, seja para avaliagcdo ou para treinamento funcional nos diferentes
estagios da reabilitacdo de tornozelo e pé, quando apresentadas maiores ou
menores niveis de acomodacao.

Portanto melhorar o entendimento da cinematica de tornozelo e pé, assim
como o comportamento das cargas plantares dos pés durante atividades funcionais
em individuos sintométicos ou assintomaticos pode auxiliar na tomada de decisédo
clinica para escolha da tarefa mais indicada durante a avaliacdo do valgo dinamico,
guando ha interesse em observar as articulagbes do tornozelo e pé. Abordando o

paciente de forma mais completa e assim melhorar nossas abordagens terapéuticas.
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Partindo desse principio submetemos as pacientes a avaliacdo clinica
funcional, seguida da baropodometria e posteriormente ao trabalho de alongamento
e fortalecimento muscular buscando identificar um melhor controle motor periférico e
uma maior estabilizacdo. Acarretando em menores oscilagdes anteroposteriores ou
laterolateral. Ou alterando as pressdes plantares durante a avaliagcédo
baropodométrica. O que ndo conseguimos observar de forma efetiva em nosso
estudo.

Contudo houve uma melhora significativa dos sintomas associado a reducéo
das limitagOes funcionais relatadas anteriormente palas participantes da pesquisa.

Assim sendo, a necessidade da elaboracédo do produto final — Avaliacdo da
Pisada (Apéndice) visa fornecer dados para orientar académicos ou profissionais
fisioterapeutas no intuito de aprimorar métodos avaliativos e assim conseguir ser

mais efetivo e resolutivo em seus atendimentos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O joelho é uma das articulagdes mais estudadas, talvez devido a incidéncia
das lesdes, e ao quanto incapacitantes elas podem ser. Além do custo que essas
lesbes representam para o sistema de saude. Existem varios estudos sobre a
estabilidade do quadril e sua repercussao. No valgo dinadmico do joelho, em que o
joelho é desviado e rodado medialmente, assim como 0 que essa alteracdo
biomecéanica pode causar nessa articulacdo. Contudo, nesse estudo foi possivel
observar, analisar e mensurar como as alteracbes biomecanicas em outras
articulacdes podem alterar outras articulagdes como tornozelo e pé em pacientes
portadoras de osteoartrose de joelho, doencga articular degenerativa e progressiva,
especialmente em idosos, que causa dor crdnica e acarreta impactos a qualidade de
vida.

Dessa forma, a analise das alteracdes na pisada das pacientes foi realizada
com o aparelho de avaliacdo baropodométrica, definido como baropoddmetro -
equipamento desenvolvido para a analise dos pontos de presséo plantar exercidos
pelo corpo, tanto em posicdo estatica como em movimento. Um software avaliou
estes impulsos em imagens e dados estéaticos e, através de sua utilizacéo, foi
possivel analisar a distribuicdo das cargas em condicdes estéticas, estabilometria do
paciente em posicao estatica, a transferéncia dindmica da carga durante a fase da
marcha e os picos de pressao e tempo de contato no solo.

Ao analisar e quantificar com o baropodémetro, observamos oscilagdes nos
planos frontal, no pé esquerdo, pé direito e tronco com uma média de 0,66 cm no pé
esquerdo, 0,84 cm no pé direito e 2,02 cm no tronco. J& no plano sagital observamos
uma média de 2,72 cm no pé esquerdo, 2,74 cm no pé direito e 2,51 cm no tronco.
Assim nos fornecendo dados para orientar académicos ou profissionais
fisioterapeutas no intuito de aprimorar métodos avaliativos e assim conseguir ser
mais efetivo em seus atendimentos.

O manual para orientacdes diagnosticas para académicos e profissionais que
se interessam sobre o tema, auxilia com mais informacdes a respeito dos padrées
de movimento humano, ao selecionarem o0s testes mais apropriados para a
avaliacdo do valgo dinamico de joelho e as alteragbes provocadas pela fraqueza ou
hipo ativagcdo da “musculatura estabilizadora”. Assim como as repercussdes que 0

déficit dessa “musculatura estabilizadora” acarretara em outras articulagdes.
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Dessa forma, podermos difundir que o tratamento n&do deve deter-se,
basicamente, em combater a sintomatologia. A fisioterapia tem papel importante no
gue diz respeito a melhora dos sintomas e restauracdo da funcédo, através de
técnicas especificas de analgesia, exercicios, Orteses e adaptacbes (GREVE et al.,
1992; MARQUES; KONDO, 1998). Raciocinar preventivamente, ja prevendo
problemas secundarios, assim minimizando ou eliminando seus possiveis efeitos.

Orientando estudantes ou jovens profissionais da importancia de observar e
avaliar o paciente em sua totalidade, globalmente buscando reestabelecer ou tratar
0 paciente, e ndo se prender a um sintoma ou patologia. E sim ao que realmente
esta acontecendo com esse paciente, ou seja, tentar achar a causa do problema.

Para assim, poder tratar a causa e nao apenas se prender em aliviar sintomas.
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DESIGN

A AM DE FOCAR NA FLEYIBE D ADE 00 CALCADOE MA NATURALIDADE DA

PISADA 000 0AMBIENTE CRIADD # (N BASEAD) MA RELACAO 00 CORREDOR

COM O SO0 PENSANDONITSO CRAAMDS IIVERSHS RUAMLS 0F E)XPOSICA0
5 WNES SEMPREFA/END0 R F ERENCM

TOOAS AS PROPOST AS MATERIRL ZAVAM § CONFTNTD MATURAL £ 0 CocER
LBERTE SUACORROL”
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SUPINADA

FUNGIONA?




Figura 1: Captores Posturais

Nucegtores megragio [ fatoren

GCAPTORES

* PODAIS
* DENTO-OCLUSAIS
* OCULARES
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GCAPTOR PODAL

UM DOS MAIS IMPORTANTES CAPTORES POSTURAIS(RESPONSAVEL
PELA PROPRIOCEPGAO DO CORPO EM RELAGAO AO SOLO)
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ANATOMIA DOS PES
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Parte posterior: calcaneo e talus

P l : d i ] i
-~ y

Parte anterior: metatarsos e falanges







ARCO
LONGITUDINAL
MEDIAL OU

ARCO INTERNO
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Composto pelos 0sses: calcaneo, talus,
navicular, trés cuneiformes, 1° 2° 3°
metatarsais.

Mantido pelos misculos: tibial anterior,
tendae do fibular longe, tibial posterier,
flexor longe dos dedos, fiexor longo do halux,
abduter do halux, flexer curto dos dedos e
fascia plantar.



ARCO
LONGITUDINAL

l A'I'En Al E um arco mais estavel e menos ajustavel
que o arce medial. E mantido pelos misculos:
fibular longo, fibular terceiro, fibular curto,
abduter de dedo minimo e flexer curto dos

dedos.
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Composto pelos 0Ssos: cuneiformes e
metatarsos.

E mantido pelos miisculos: tibial posterior, TBA"S"E“S“

tibial anterior, fibular longo e fascia
plantar.(a perda desse arco levaa
formacao de calosidades abaixo da
cabeca los 0SS0S metatarsais.




Metatarsal bones

\

Transverse
arch
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=
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72
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arch
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Q Medial longitudinal arch
Arco transverso Transverse arch

Lateral longitudinal arch

Arches of the foot




Tipos de Pisada

m!w M&ﬂ Neutrs
Y \H] Supinada
' mﬁwﬁmbm@m@@ﬂ@

FLATFOOT PRINT INSWNM
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PE PLANO (PRONADO}

* REDUGAO DO ARCO LONGITUDINAL MEDIAL, PODENDO CHEGAR A0 DESABAMENTO TOTAL DO ARCO.

* GERALMENTE ASSINTOMATICO, POREM EM ATLETAS DE IMPACTO OU ATIVIDADES COM LONGOS
PERIODOS EM PE REFEREM DOR GERALMENTE DIFUSA.

* CLASSIFICAGAO:
LEVE
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PE CAVO (SUPINADO)

* OCORRE AUMENTO DOS ARCOS LONGITUDINAIS, OCORRE UM AUMENTO DO PICO DE PRESSAO NA
CABEGA DOS METATARSOS, PODENDO CAUSAR METATARSALGIA E FORMAR CALOSIDADES NA BASE DOS

DEDOS.
* GLASSIFICAGAD
LEVE
MODERADO
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ANORMALIDADES PODAIS

f [ I. l
° - " .v.,:i ] \ ' 'l ';}:} ‘J '
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X ROMANO EGIPCIO GREGO

CILIRIOSA /
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TIPOS Pé adaptativo
POSTURAIS
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PE CAUSATIVO

“ RARO

* PERTUBAGOES DE MOBILIDADE OU APOIO ACARRETAM ALGUM DESEQUILIBRIO POSTURAL.
“ ORIGEM:

1TRAUMATICA [ ENTORSE, FRATURAS)

2 CONGENITA [ PE TORTO CONGENITO, PE VARO, PE VALGO)

3 LATROGENICA [ USO DE ORTESESINADEQUADAS — PALMILHASORTOPEDICAS)




Quando um problema em outra articulacao
repercute no pé

PE
ADAPTATIVO
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componente adaptativo

Assimetricos e
desarmonicos




PE DUPLO COMPONENTE

* DURANTE A MARCHA APOIA-SE NO BORDO EXTERNO DO CALCANEO E DESABA RAPIDAMENTE EM VALGO.
* ATUALMENTE E CONSIDERADO UM PE CAUSATIVO.

“ PODE APRESENTAR:

TENGAO CERVICO TORAXICA

LOMBALGIA BAIXA

ALGIA TROGANTERIANA

TENDINITE DA PATA DE GANSO

DORES PLANTARES, CALOSIDADES E DEDOS EM GARRA
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Giivenli Arahk

i)

Pronasyon Notral

Supinasyon

PRONADOR NEUTRO SUPINADOR




"O pé
¢ 0 ponto
de sustentacao
do péndulo
_ invertido
Re-C O tampao
\\ terminal
t\do sistema
postural,
traco de uniao
entre o
desequilibrio
¢ o0 solo."
Bernard Bricol
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