FARN

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE

Emanuel Teixeira de Oliveira Torres

ALTERACOES MORFOFUNCIONAIS DA REGIAO SACROILIACA E SUA
INFLUENCIA SOBRE A DOR ANTERIOR DO JOELHO

Natal/ RN
2007



FARN

EMANUEL TEIXEIRA DE OLIVEIRA TORRES

ALTERACOES MORFOFUNCIONAIS DA REGIAO SACROILIACA E SUA
INFLUENCIA SOBRE A DOR ANTERIOR DO JOELHO

Monografia apresentada ao curso pos-
graduagdo em Terapia Manual da Faculdade
Natalense para o Desenvolvimento ¢ Rio
Grande no Norte, como requisito obrigatorio
para obten¢do do grau de pos-graduado em
Terapia Manual.

Orientador: Larissa Bastos Tavares, M.Sc
Co- Orientador: Robson Alves da Silva, Esp

Natal/ RN
2007




Catalogagao na Publicagao — Biblioteca da FARN
Setor de Processos Técnicos

Torres, Emanuel Teixeira de Oliveira
Alteracdes morfofuncionais da regidio sacroiliaca e sua influéncia sobre a dor
anterior do joelho / Emanuel Teixeira de Oliveira Torres. — Natal: FARN, 2007.
46 f.

Orientador: Larissa Bastos Tavares (M. Sc.)

Co-Orientador: Robson Alves da Silva (Esp.)

Monografia (Especializagdo em Terapia Manual) — Faculdade Natalense para
o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte.

1. Biomecanica do joelho — Monografia. 2. Articulagdo do joelho — patologia
— Monografia. 3. Regido Sacroiliaca — alteragdes morfofuncionais — Monografia.
L. Titulo.

RN/FARN/BC CDU 616.728.3




FARN

EMANUEL TEIXEIRA DE OLIVEIRA TORRES

ALTERACOES MORFOFUNCIONAIS DA REGIAO SACROILIACA E SUA
INFLUENCIA SOBRE A DOR ANTERIOR DO JOELHO

Monofrafia apresentada ao curso de P6_sgraduagdo em Terapia Manual da Faculdade
Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande no Norte ¢ aprovada em de

de pela banca examinadora composta pelos seguintes membros:

h

Larissa Bastos Tavares
Orientadora

Robson Alves da Silva
Co-Orientador )

Membro Examinador




: FARN

Aos meus pais, Carlos e Laurentina.
2 L]

A minha esposa Mariane e a minha filha Laura.

Amo muito vocés!!!

Emanuel Teixeira de O. Torres

4




AGRADECIMENTOS

A Deus. por me dar coragem e persisténcia: e por mais essa vitoria.

Aos meus pais, Carlos e Laurentina pelo amor confianca e educagdo necessaria para
minha formacao.

A minha esposa Mariane pelo amor, carinho. compreensdo e apoio incondicional em
todas as horas.

A minha filha Laura, minha fonte de inspiragdo. alegria e amor eterno.

Aos meus irm&os. Carlinhos e Manoela pela for¢a e ajuda durante minha formacéo.

A meu amigo e minha dupla de monografia (da graduag@o) Luiz Filipe, que ajudou-me
na elaboracéo deste trabalho.

A Jorge Ivan, Kelly Christiane, Robson e Larissa pelo o auxilio durante a pesquisa.

Aos amigos e pacientes, que de alguma forma contribuiram para a elaboragdo deste
estudo.

A todos, obrigado por tudo!!!

Emanuel Teixeira de O. Torres




RESUMO

O joelho é uma das articulagdes frequentemente lesadas em todo o corpo em virtude da sua
estrutura anatomica, de sua exposi¢do as forgas externas ¢ das suas demandas funcionais. Isso
pode ser explicado devido ao joelho se apresentar como uma articulagéo que recebe muita
carga e de grande amplitude de movimento, situada na porgao central do membro inferior. As
dores no joelho podem ser agravadas devido ao alinhamento e do posicionamento dos
membros inferiores. Desta forma, na cadeia cinética fechada as forgas anormais nao podem
ser dispersas, sendo absorvidas por outros tecidos que levam ao surgimento de lesdes e dores.
Sendo assim, as forgas anormais que se originam no membro inferior exercem um efeito
profundo sobre o joelho. Em muitos casos os pacientes relatam desconforto na regido anterior
do joelho, apresentando como sintomatologia comum dor local. Tendo em vista que diversos
fatores podem desencadear dor anterior no joelho, esse estudo tem com objetivo detectar mais
precisamente a origem das afecgdes dos distirbios no mecanismo extensor do joelho. Devem-
se compreender a intima relagdo existente entre a cintura pélvica e o joelho. Desta forma, este
estudo se propds a pesquisar as alteragdes morfofuncionais da regiao sacroiliaca que podem
ocasionar dor na regido anterior do joelho. A pesquisa assumiu um delineamento descritivo
analitico, onde a amostra foi composta por 70 joelhos em individuos de ambos os sexos, na
faixa etaria de 16 a 35 anos que apresentaram dor na face anterior do joelho. Os resultados
obtidos foram apresentados através de estatistica descritiva, utilizando o teste de proporgdo
binomial. Os resultados demonstram que a maioria dos individuos apresenta diminuigdo do
angulo “Q”, fixa¢do da faceta auricular do brago menor de sacro e de iliaco. Como concluséo
supde-se que os individuos que apresentam diminui¢do do angulo “Q”, fixagdo de brago
menor de sacro e iliaco estdo mais predispostos ao aparecimento de disfungdes no mecanismo
extensor do joelho acompanhado de sintomatologia dolorosa em sua regido anterior.

Palavras-chaves: joelho; sacroiliaca.




ABSTRACT

The knee is one of the joints injured frequently in all the body in virtue of its anatomical
structure, its exposition to the external forces and of its functional demands. This can be
explained had to the knee if to present as a joint that receives much load and from great
amplitude of movement, situated in the central portion of the inferior member. Pains in the
knee can be aggravated due to the alignment and of the positioning of the inferior members.
In such a way, in the closed kinetic chain the abnormal forces cannot be dispersed, being
absorbed for other fabrics that take to appear of injuries and pains. Being thus, the abnormal
forces that if they originate in the inferior member exert a deep effect on the knee. In many
cases the patients tell discomfort in the anterior region of the knee, presenting as common
symptom local pain. In view of that several factors can unchain previous pain in the knee, the
objective of this study is necessarily detect the origin of the injuries of the riots in the extensor
mechanism of the knee. They must be understood the close existing relation between the
pelvic waist and the knee. In such a way, this study if it considered to search the function of
the organism alterations of the pelvic articulation that can cause pain in the anterior region of
the knee. The research assumed an analytical descriptive delineation, where the sample was
composed for 70 knees in individuals of both the sex, in the medium age from 16 to 35 years
that had presented pain in the anterior face of the knee. The gotten results had been presented
through descriptive statistics, using the test of binomial ratio. The results demonstrate that the
majority of the individuals presents reduction of angle “Q”, setting of the lesser arm of
sacrum and iliac. As conclusion one assumes that the individuals that present reduction of
angle “Q”, setting of lesser arm of sacrum and iliac more are premade use to the appearance
of disorder in the extensor mechanism of the followed knee of painful symptoms in its
anterior region.

Key Words: Knee; Sacrum and iliac.
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1 INTRODUCAO
1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

O joelho é uma das articulagdes frequentemente lesadas em todo o corpo em virtude
da sua estrutura anatdmica, de sua exposicdo as forgas externas e das suas demandas
funcionais. Isso pode ser explicado devido ao joelho se apresentar como uma articulagdo que
recebe muita carga, ser de grande amplitude de movimento e situada na porgdo central do
membro inferior. Formada pelos condilos femorais, plato tibial e patela permite movimentos
de flexo-extensdo, bem como os movimentos intrarticulares de rolamento, deslizamento e
rotagdo interna e externa. Os movimentos sdo orientados ¢ mantidos por estabilizadores
estaticos (ligamentos, meniscos e capsulas) e dindmicos (musculos ¢ tenddes) (PRADO;
RAMOS; VALLE, 2005;: ANDREWS; HARRELSON:; WILK, 2000; MALONE; MACPOIL;
NITZ, 2000; HEBERT; XAVIER, 1998).

As dores no joelho podem ser agravadas devido ao tipo de posicionamento dos
membros inferiores. Desta forma, na cadeia cinética fechada as forgas anormais ndo podem
ser dispersadas, sendo absorvidas por outros tecidos. A absorgéo dessas for¢as anormais leva
muitas vezes a dor e a les@io traumatica. Sendo assim, as forgas anormais que se originam no
membro inferior exercem um efeito profundo sobre o joelho. Em muitos casos os pacientes
relatam desconforto na regido anterior do joelho, apresentando como sintomatologia comum
dor local. Na medida em que se passou a compreender a anatomia, biomecanica, fisiologia e
neurologia funcionais dessa regido pode-se notar a intima relagdo entre a cintura pélvica,
coluna lombar ¢ membros inferiores, principalmente o joelho (LEAL; OLIVEIRA; NASSAR,
2004; BRICOT, 2001; HEBERT; XAVIER, 1998; PEREIRA; SOBRINHO; COLETTI;
GAMA, 1996).

A cintura pélvica trata-se de um anel Osteo-articular fechado que forma a base do
tronco, ligando-o aos membros inferiores. Assim, considerada em conjunto, transmite forgas
entre a coluna vertebral, sacro, iliaco e os membros inferiores. Constituem em um sistema
articulado, por um lado na articulagdo coxo-femoral e por outro, a articulagéo sacroiliaca.
Desta forma, quando existem quaisquer alteragdes no apoio observam-se compensagoes
adjacentes e, evolutivamente, a distdncia. Uma deformag@o ou assimetria qualquer da cintura
pélvica repercutird de forma global e necessitarda de uma adaptagdo do sistema postural,
podendo ser responsaveis por uma série de afecgdes do joelho, tais como: tendinite, dores
patelares, dor na face externa do joelho, predisposigdo a artrose e a lesdes inespecificas.
Assim uma alteragfio na estrutura obrigando a musculatura a se contrair por mais tempo e fora

de fase. As reservas energéticas dos musculos podem esgotar-se podendo perder sua
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capacidade para absorver os choque e estabilizar a articulagdo durante o movimento. A
marcha também pode influenciar nas lesdes e dores no joelho, principalmente por alteragdes
morfologicas do pé. Outros possiveis fatores sdo a postura; o joelho recurvado. em flexdo
anormal. varo ou valgo; pé plano ou pé cavo (OLIVEIRA; OTOWICZ, 2004; BRICOT, 2001;
KAPANDII, 2000; MALONE: MACPOIL; NITZ, 2000; RICARD; HEBERT; XAVIER,
1998 SALLE, 1996).

Atualmente a Fisioterapia se empenha principalmente em alcancar os objetivos de
longo prazo, como o restabelecimento da mobilidade articular e da for¢a. Até agora, a
Fisioterapia se envolveu muito pouco nas areas de prevengdo e diagnostico, na realizagio dos
objetivos a curto prazo (por exemplo, combate a rea¢do inflamatoria), na imobilizagdo, na
questfio de reduzir ao minimo a perda da mobilidade e da forga e na realiza¢do dos objetivos
finais (como a identificacdo e corre¢do dos fatores etiologicos) (MALONE: MACPOIL;
NITZ, 2000).

Este trabalho ¢ essencial tanto para a Fisioterapia, quanto para as demais areas da
saude. Pois, nota-se a dificuldade de diagnosticar a real causa das disfungdes que levam a dor
na regido anterior do joelho em virtude de uma avaliagdo pouco aprofundada, sendo
insuficiente para detectar as disfungdes primarias que levam as patologias no mecanismo
extensor do joelho. Desta forma, serd que as disfun¢des morfofuncionais da cintura pélvica
podem predispor a dor na regido anterior do joelho?

1.2 IMPORTANCIA DO ESTUDO

Tendo em vista a pequena quantidade de pesquisas cientificas abordando as
repercussdes das alteragdes morfofuncionais da pelve que interferem patologicamente no
joelho, percébe-se a importancia da elaboragdo de um estudo que correlacione essas
alteragdes, visando a prevencdo de possiveis distrbios posturais € no mecanismo extensor do
joelho. Tais alteracdes se ndo forem detectadas precocemente podem predispor o individuo a
curto ¢ longo prazo a dores, enrijecimentos e contraturas nos componentes que formam a
articulagdo do joelho. Pois, os tratamentos habituais podem ndo ser satisfatorios e se dirigem
apenas as conseqiiéncias e nio as causas.

Assim, sera oferecido ao profissional fisioterapeuta e académicos um método de
avaliag@o diferenciada do joelho, proporcionando, desta forma uma detec¢do precoce das
alteragdes morfofuncionais na regido pélvica na populagdo em geral, principalmente em
individuos desportistas profissionais ou ndo, uma vez que procura detectar os fatores

intrinsecos relacionados ao joelho que podem constituir um fator de risco a pratica esportiva.
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1.3 PROPOSITO DO ESTUDO
O proposito deste estudo consistiu em detectar alteragdes morfofuncionais da regido
pélvica que predispdem quadros patologicos no mecanismo extensor do joelho acompanhado
de dor. em individuos adultos jovens residentes na cidade do Natal/RN.
1.4 REFERENCIAL TEORICO
As alteracdes no mecanismo extensor do joelho associado a dor na mesma articulagao
pode estar relacionada com as alteragdes anatémicas e funcionais de todo o membro inferior.
Inimeras patologias sdo possiveis desencadeadoras desse quadro, tais como: sindrome
dolorosa patelofemoral, instabilidade patelofemoral, plica sinovial sintomatica, tendinites,
sindrome de compressdo da franja sinovial, condromalacia patelar, além de outras mais raras e
de dificil diagnostico. As dores no joelho podem estar relacionadas as alteragdes
morfofuncionais de todo o membro inferior. As alteragdes em cadeia repercutidas na
articulag@o do joelho também podem ser desencadeadas pelas disfungdes pélvicas, pois esta
regido transmite forcas para a coluna vertebral e membros inferiores. Observa-se que as
alteragdes sacroiliacas acarretam disfungdes mecanicas ndo s na cintura pélvica, como
também no joelho, ja que os musculos biarticulares estardo modificando a fisiologia articular
desta mesma estrutura (LEAL:; OLIVEIRA; NASSAR, 2004; OLIVEIRA; OTOWICZ, 2004;
BRICOT, 2001; KAPANDIJ, 2000; PEREIRA; SOBRINHO; COLETTI; GAMA, 1996).
1.5 QUESTOES DE PESQUISA
e Qual o perfil sécio-demografico dos individuos avaliados?
e Quais as principais disfungdes encontradas na regido sacroiliaca dos individuos
pesquisados e qual sua correlagdio com a dor na articulagdo do joelho?
® Qual a correlagdo existente entre o angulo quadriciptal e dor na regido anterior do
joelho?
1.6 LIMITACOES DO ESTUDO
A presente pesquisa apresentou algumas limitagdes durante o seu desenvolvimento.
Dentre estas podemos citar:
e Pouco material bibliografico referente a cadeias musculares; e,
e Incompatibilidade de horérios entre os individuos avaliados e o pesquisador.
1.7 DEFINICAO DE TERMOS
e Algia: sufixo de origem Grega que significa dor (MANUILA; MANUILA;
NICOULIN, 1997);
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Biomecanica: ciéncia relacionada com a agdo de forgas, internas ou externas sobre o
ser vivo (STEDMAN, 1990);

Lesdo: qualquer alteragdo de uma estrutura orgdnica, a ser distinguido de uma afecc¢éo
ou uma doenga que sdo dela a causa ou conseqiiéncia (STEDMAN, 1990);
Ortostatismo: relativo a postura ereta (FERREIRA, 2004); e,

Overuse: significa o uso excessivo, sobrecarga (FOSS; KETEYIAN, 2000).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Uma grande parte das patologias que acometem os membros inferiores tem sua origem
em uma alteragdo biomecénica presente nos segmentos ou no esqueleto axial. Diariamente,
encontramos diversas doengas, tais como: tendinites, sindromes compartimentais e disfungdes
femuropatelares que se originam de disturbios biomecanicos, que acarretam a obtengdo de
posturas corporais indesejadas. Pois, as alteragdes posturais predispdem a lesdes
osteomioarticulares, uma vez que essa alteracdo gera uma sobrecarga nas estruturas
periarticulares. Nota-se que com os recursos fisioterapéuticos e medicamentosos disponiveis
no mercado quando utilizados diretamente sobre o local da dor podem alivia-la. Porém, a
recidiva torna-se uma constante. Desta forma, o processo avaliativo do paciente deve ser
globalizado, ndo apontando somente a sintomatologia, mas um caminho para corrigir a
origem da disfungcdo (ARAGUAS; GARCIA; MAGGIO, 2005; AKASHI; PEDRINELLI;
RIBEIRO; SACCO, 2003).

As lesdes das articulagdes nas extremidades inferiores, em especial o joelho e o
tornozelo, estdo entre os mais comuns de todos os distirbios musculoesqueléticos. Tendo em
vista a importancia das extremidades inferiores nas atividades cotidianas, tais como a
caminhada, a corrida e a manuteng@o da postura, a lesdo dessas articulagdes adquire uma
urgéncia pratica. Assim, ndo s6 o conhecimento patologico ¢ importante, mas o conhecimento
biomecanico da lesdo torna-se imprescindivel (WHITING: ZERNICKE, 2001 ;.

2.1 ALINHAMENTO POSTURAL E SUA INFLUENCIA SOBRE OS MEMBROS
INFERIORES

A postura ¢ um termo utilizado para determinar um estado de equilibrio dos musculos
€ 0ssos com capacidade para proteger as demais estruturas do corpo humano de traumatismos
seja na posigio em pé, sentada ou deitada. O sistema postural necessita de uma informagéo
continua que ¢ fornecida por receptores do sistema nervoso e pelos musculos, essas
informagdes sdo provenientes dos 6rgdos dos sentidos representados pelos olhos, ouvidos e
pés, que representa a parte final da cadeia cinética fechada. O desequilibrio muscular, por sua
vez, ¢ definido como uma desordem em cadeia do sistema musculoesquelético que resulta em
alteragdes posturais decorrentes da tentativa compensatéria do organismo em adaptar-se a
essa desarmonia. Assim, quando ha uma associagdo de repeticdes de movimentos habituais
em posicionamentos musculares desarmdnicos ocorre um processo de adaptagdo organica
resultando em efeitos deletérios para a postura, com alto grau de desequilibrio muscular
(CORREIA; CRUZ; TAVARES, 2005; MONTEIRO; NETO; PASTRE, 2004).
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2.1.1 Influéncia das alteragdes da cintura pélvica e quadril sobre o joelho

A cintura pélvica posiciona a articulagdo do quadril para o movimento efetivo do
membro inferior, desta forma os movimentos da articulagdo estdo intimamente associados aos
movimentos da articulagdio do joelho. As alteragdes posturais do membro inferior,
especialmente na cintura pélvica, contribuem para o aumento ou diminui¢do do éangulo
quadriciptal ou também denominado angulo “Q”. Desta forma, o aumento do angulo “Q”
pode estar associado ao aumento da anteversdo femoral, proveniente de uma alteragdo
pélvica; tor¢do tibial e pronagdo subtalar, assim, predispondo a distirbios patelofemorais por
provocar uma lateralizagdo da patela, modificando sua angulagdo e interferindo nos vetores
musculares do musculo quadriceps. Da mesma forma. quando ocorre diminui¢do do angulo
“Q” ha predisposi¢do a condromalacia patelar e alteragdes no posicionamento da patela. A
rotacdo interna do quadril ¢ uma caracteristica freqiiente nas disfun¢des do mecanismo
extensor do joelho, pois favorece o valgo de joelho, provocando uma lateralizagdo da patela.
A rotagdo externa do fémur aumenta o contato na regido medial da patela enquanto a rotagdo
interna aumenta o contato na regido lateral da patela. As alteragdes no mecanismo extensor do
joelho ndo estdo associadas apenas as alteragdes da cintura pélvica ou quadril, também pode
ocorrer em qualquer condi¢@o que interfira com os movimentos patelofemorais normais, que
pode ser devido a variagdes anatdmicas envolvendo a patela, o fémur, a bolsa suprapatelar, a
articulagdo tibiofemural, os musculos subjacentes ou anormalidades nos pés (CORREIA;
CRUZ:; TAVARES, 2005; TAVARES, 2005;: HALL, 2000; MENDONCA; MACEDO:;
FONSECA; SILVA, 2005; LEAL; OLIVEIRA: NASSAR, 2004; MELO DE PAULA et al,
2004; SILVA, 2002; BRICOT, 2001).
2.1.2 Influéncia dos musculos monoarticulares e biarticulares sobre o joelho

Os musculos sdo organizados, interligados e harmonizados entre si em forma de
cadeias. Ha uma rede aponeurética conectando todos os musculos dando uma no¢do de
globalidade. Na contragdo de um musculo ocorre uma transmissdo de tensdo através do
sistema aponeur6tico, por meio de um mecanismo denominado de reflexo miotatico inverso
ou reflexo inverso de estiramento. Partindo desse principio, grande parte das lesdes articulares
¢ desencadeada por exagero dos movimentos fisiologicos que podem levar ao estiramento de
ligamentos e dos fusos musculares da regido, podendo desencadear uma facilitagdo nervosa
provocando espasmos musculares que estardo fixando a lesdo. O tipo de lesdo dependera dos
musculos envolvidos, da sua tonicidade e das forgas aplicadas na regido (SILVA, 2002;
BIENFAIT, 2000).
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A articulagdo sacroiliaca pode apresentar-se alterada devido a deficiéncia nos diversos
musculos que se originam dessa regido. Desta forma, quando ha uma alteragéo do iliaco em
rotagdo anterior, os musculos adutores do quadril, reto femoral, sartério e iliopsoas favorecem
a hiperlordose lombar e o recurvatum de joelho, podendo ocorrer também, um tensionamento
dos isquiotibiais que ira provocar dor na articulagdo tibiofibular proximal e na face externa do
joelho. Na alteragdo iliaca em posterioridade hda um envolvimento dos musculos reto
abdominal, gluteo méximo e isquiotibiais.
Essa disfungio favorecera a retificagdo lombar e, conseqiientemente a flexdo de joelho,
desencadeando um tensionamento dos musculos reto femoral, sartério e adutores, gerando
uma pseudo sindrome patelofemoral (HALL, 2000; LEAL: OLIVEIRA: NASSAR, 2004;
BUSQUET, 2001; KAPANDII, 2000).

Verifica-se que os espasmos dos musculos gliteos méximo, médio e minimo, tensor
da fascia lata e sartorio favorece a diminuig@o da lordose lombar e deslizamento da cabega do
fémur inferior e medial levando a uma diminuigdo do valgo fisiologico do joelho, que por sua
vez ira reproduzir um estresse ao compartimento lateral do joelho e, conseqiientemente, uma
alteracdo no alinhamento da patela, e predispondo a sindrome do atrito iliotibial ou a uma
instabilidade patelar; pois o trato iliotibial ¢ um importante estabilizador do joelho no plano
frontal, funcionando como sinergista da flexdo e da extensdo do joelho e contribuindo para os
movimentos rotacionais dessa articulagdo. Quando ha o inverso, um aumento da lordose
lombar com deslizamento da cabe¢a do fémur inferiormente e lateral, aumenta o valgo
fisiologico do joelho provocado por espasmos dos musculos iliopsoas e adutores. Portanto, o
geno valgo sera.acompanhado de uma rotagdo lateral do fémur e hiperextensdo do joelho,
favorecendo a lateralizagdo da patela atuando como fator de luxa¢do, condromalécia e artrose
femuro-patelar (HALL, 2000; LEAL; OLIVEIRA; NASSAR, 2004; COHEN et al, 2002;
BUSQUET, 2001; KAPANDII, 2000).

Dentre os fatores musculares que interferem diretamente sobre 0 mecanismo extensor
estdo os desequilibrios entre os componentes mediais e laterais do quadriceps. O
encurtamento da porgdo lateral do membro inferior pode contribuir para altera¢des no joelho
devido ao envolvimento do musculo vasto medial obliquo, pois este tem papel fundamental na
estabilizagdo dindmica medial da patela. A atividade elétrica das fibras musculares obliquas
do vasto medial ¢ o dobro do resto do quadriceps, e o desequilibrio desta relagdo pode levar
ao desajuste lateral da patela pelo musculo vasto lateral, durante a extensdo do joelho. Devido
a estas alteragdes, o quadriceps pode apresentar porgdes com aumento ou diminuigdo de

tonus. No caso do vasto medial obliquo, ocorre uma insuficiéncia. Ja entre o vasto lateral e o



16

reto femoral, ocorre o inverso, ou seja, se apresentam mais retraidos, em decorréncia da patela
alta e sua lateralizag@o, provocando um desalinhamento e atrofia dos musculos envolvidos
com o mecanismo extensor do joelho (SILVA. 2002; BERZIN: GROSSI: PEDRO, 2004;
ARNOLD. EARL; SCHMITZ, 2001).
2.2 BIOMECANICA DO JOELHO

O joelho ¢ a articulag@o intermédia do membro inferior, sendo desenvolvida para dar
mobilidade e estabilidade, junto com o quadril e tornozelo suportando o peso do corpo
quando o individuo esta em bipedestagdo, compreendendo uma unidade funcional primaria
para atividades como andar, subir e sentar. O joelho ¢ uma grande articulagdo sinovial que
inclui trés estruturas 6sseas dentro de uma capsula articular. As articulacdes responsaveis pela
sustenta¢do do peso sdo as duas articulagdes condilares do complexo articular tibiofemoral,
com a terceira sendo a articulagdo patelofemoral. Apesar de ndo fazer parte do joelho, a
articulagdo tibiofibular proximal possui conexdes de tecidos moles que também influenciam
na movimentacdo do joelho (HALL, 2000; WHITING; ZERNICKE, 2001; BIENFAIT,
2000).
2.2.1 Articulagdo patelofemoral

Essa articulagio ¢ formada pela patela com formato triangular, embutida no tendao
patelar, com o sulco troclear entre os condilos femorais. A superficie posterior da patela é
coberta por cartilagem articular, que reduz o atrito entre a patela e o fémur. A articulagio
patelofemoral apresenta um importante desempenho biomecénico, que é: do aumento o
angulo de tragdo do tenddo do quadriceps sobre a tibia, elevando em até 50% a vantagem
mecanica dos musculos do quadriceps no movimento de extensdo do joelho; além disso, essa
articulag@o centraliza também a tensdo divergente exercida pelo quadriceps, que ¢ transmitida
ao tenddo patelar, onde a forga do tenddo quadriciptal é diferente da observada no tenddo
patelar de acordo com a angulag@o da articulagd@o do joelho; a patela amplia também a area de
contato entre o tenddo patelar e o fémur, reduzindo assim o estresse de contato da articulagio
patelofemoral; por fim. proporciona prote¢do para a face anterior do joelho que ajuda a
proteger o tenddo quadriciptal do contato contra os ossos subjacentes. Desta forma, temos que
a articulagdo patelofemoral, o musculo vasto medial, vasto intermédio, vasto lateral.

retofemoral (quadriceps) e o grupo de tenddes que conectam esses elementos, sdo.

incontestavelmente, os componentes mais importantes na biomecanica do joelho (HALL.
2000; ELIAS; WHITE, 2004; WHITING; ZERNICKE, 2001; BIENFAIT, 2000).

2.2.2 Mecanismo extensor do joelho
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O complexo da articulagdo do joelho forma a conexdo média do membro inferior.
Nesse contexto, suas cargas e caracteristicas de movimento determinam a fun¢fo efetiva do
membro. As disfun¢des em qualquer de seus componentes funcionais elevam o risco de lesdo.
Assim, a patela funciona como a estrutura central do mecanismo extensor do joelho. Atuando
como pivo para ampliar a vantagem biomecanica do quadriceps durante a extensdo e flexdo
do joelho. A forga gerada pelo quadriceps ¢ transmitida através do tenddo quadriciptal e do
tenddo patelar para a tuberosidade tibial. Quando as forgas estdo sendo transmitidas através do
mecanismo extensor do joelho, um de seus vetores de forga € transmitido através da patela na
dire¢do do centro articular e pressiona a face posterior da patela contra o fémur. Durante a
extensdo plena, a patela ocupa uma posi¢do mais elevada em relagdo ao fémur. J4, na medida
em que o joelho entra em flexdio, a patela desliza para o sulco intercondilar, isto é,
inferiormente. Isso modifica a localizagdo da for¢a durante os movimentos de flexo-extensio
do joelho (HALL, 2000; ELIAS; WHITE, 2004; WHITING: ZERNICKE. 2001; BIENFAIT,
2000; KAPANDIJI, 2000).

O movimento da patela ao longo do fémur é denominado rastro patelar. Desta forma. o
movimento patelofemoral é determinado pela sinergia neuromecédnica entre o rastro
patelofemoral, as pressdes de contato patelofemoral e controle neuromotor dos agonistas
patelofemorais. Qualquer distrbio nesse mecanismo pode ocasionar lesdes, que podem ser de
origem primaria, quando hé trauma direto no local. ou secundéria, por exemplo, quando uma
pessoa lesionada modifica seus padrdes de movimento em resposta a dor ou disfungdo de uma
lesdo primaria, os movimentos alterados redistribuem as cargas através de outras articulagdes
do corpo. Essas mudangas nas cargas podem gerar lesdes em locais afastados da lesdo
primaria (HALL, 2000; ELIAS; WHITE, 2004: WHITING: ZERNICKE, 2001; BIENFAIT,
2000; KAPANDII, 2000).

2.2.3 Fungédo dinamica do mecanismo extensor do joelho

O sistema extensor ¢ o quadriceps, que ¢ um conjunto potente composto de musculos
reunidos em um tenddo comum. Destes, trés sdo monoarticulares e um biarticular. O musculo
vasto intermédio apresenta maior atuagdo em posigdes estiticas do joelho fletido. Os
musculos vasto medial e lateral sdo extensores dindmicos e encontram-se dispostos em “V™ de
um lado e de outro da patela. Porém, esses musculos apresentam diferengas peculiares nas
suas fibras. O vasto lateral inicia 0 movimento de extensdo do joelho e ¢ constituido de fibras
musculares relativamente curtas e suas possibilidades de encurtamento sdio limitadas. Ja, no
musculo vasto medial suas fibras sdo longas possibilitando uma maior facilidade de encurtar-

se e realiza quase a extensdo completa do joelho. Virias fungdes sdo atribuidas ao musculo
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reto femoral, entre elas esta a flexdo do quadril, no entanto sua agdo principal ¢ o controle
tdnico excéntrico das posi¢des do joelho em leve flexdo, atuando como um freio elastico
(ARNOLD: EARL:; SCHMITZ, 2001; BIENFAIT, 2000; KAPANDII, 2000).

2.3 PRINCIPAIS PATOLOGIAS DO MECANISMO EXTENSOR DO JOELHO

Nédo ha consenso na literatura sobre a terminologia para a dor anterior do joelho.
Podendo ser chamada, também de sindrome da dor patelofemoral que é definida como um das
afecgdes mais comuns presente no mecanismo extensor do joelho, apresentando dor em
diversas regides da face anterior do joelho, sendo estas as regides medial, lateral, retropatelar
ou peripatelar. O quadro 4&lgico do joelho pode ser agravado por alteragdes
osteomioarticulares associadas a atividades que aumentem a for¢ca de compressdo na
articulagdo patelofemoral. Esse quadro clinico pode ser chamado de artralgia patelofemoral
quando se origina na articulacdo patelofemoral. Porém, pelo fato da dor ocorrer,
eventualmente, também, como resultado de problemas nas estruturas de suporte que envolve a
articulagdo patelofemoral, o termo dor anterior do joelho torna-se mais apropriado por
englobar todas as possibilidades de dor na face anterior do joelho (SILVA, 2002; ARNOLD;
EARL; SCHMITZ, 2001; FULKERSON, 2000).

A importancia do conhecimento especifico sobre a etiologia desse tipo de patologia
mostra-se imprescindivel, pois o termo condromalicia patelar tem sido usado,
inapropriadamente, como sinénimo de artralgia patelofemoral, mas se tornou claro que a dor
anterior do joelho pode ser derivada, em muitos pacientes, de problemas nos tecidos moles e
retinaculares, tais como: lesdo do tenddo do quadriceps, instabilidade patelar, tendinite
patelar, tendinose patelar, bursites pré-patelar, infrapatelar, suprapatelar e do pé anserino,
sindrome de Hoffa ou sindrome do coxim adiposo e sindrome do trato iliotibial (joelho de
corredor). Outra linha de pensamento afirma que grande parte das dores na regido anterior do
joelho surge de uma “hipétese neural”; sugerindo que na regido do retindculo lateral ha uma
predomindncia de componentes nociceptivos, sendo esta a causa do quadro clinico
(SANCHIS-ALFONSO; ROSELLO-SASTRE. 2003; SILVA, 2002; ARNOLD; EARL;
SCHMITZ, 2001; FULKERSON, 2000).

O termo condromaldcia patelar deve ser restrito ao caracterizar o amolecimento
morfolégico da cartilagem articular da patela. Desta forma, o termo dor anterior do joelho ira
proporcionar a necessidade de apurar uma causa especifica da dor, lembrando que nem
sempre existe uma correlagio entre lesdes da cartilagem articular e a dor presente no paciente.

Contudo, a condromaldcia, juntamente com outras patologias, estd inserida nas artralgias
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patelofemorais (SANCHIS-ALFONSO; ROSELLO-SASTRE, 2003; SILVA, 2002;
ARNOLD; EARL; SCHMITZ, 2001; FULKERSON, 2000).
2.3.1 Condromalécia patelar

Historicamente, a condromalacia patelar era o diagnostico dado a maioria dos
pacientes com queixa de dor na regido anterior do joelho. Essa nomenclatura vem caindo em
desuso, sendo usado somente para descrever um especifico amolecimento patoldgico da
cartilagem articular e, ndo, como um diagnostico clinico vago (MACHADO; AMORIM,
2005).

A condromalacia patelar ¢ uma das patologias degenerativas que mais acometem 0
joelho e é caracterizada por dor, edema e crepitagdo retropatelar, descrita como uma
desconfortavel sensacdo “rangedora™; define-se como o amolecimento seguido de
fragmentacdes da cartilagem articular conseqiiente a alteragdes no mecanismo extensor do
joelho. As causas costumam ser, principalmente mecanicas ocasionadas pelos desequilibrios
musculares dos compartimentos medial e lateral do quadriceps. Podendo ocorrer por traumas
repetitivos. O trauma direto da patela por golpe ou queda pode resultar em dano condral.
Neste caso, em geral sdo unilaterais. Outra causa ¢ o aumento ou diminui¢@o do angulo “Q7,
se este estiver aumentado indicard um valgismo e conseqiientemente um desalinhamento
patelar para a regido medial, sobrecarregando os meniscos mediais, se estiver diminuido
indicara um varismo e sobrecarga das estruturas laterais do joelho. Diversas anomalias podem
provocar alteragdes do rastro patelar, entre elas as modificagdes anatdmicas envolvendo a
patela, o fémur, a bolsa suprapatelar, articulagdo tibiofemoral, os misculos subjacentes ou
anormalidades nos pés sendo fatores predisponentes ao desenvolvimento da condromalacia
patelar por favorecer, na maioria dos casos, a0 aumento da pressdo da face posterior da patela
contra o fémur (LEAL; OLIVEIRA; NASSAR. 2004; MELO DE PAULA et al, 2004;
OLIVEIRA et al, 2003).

Alguns fatores intrinsecos e extrinsecos podem predispor a condromalacia patelar.
Como fator extrinseco para o desenvolvimento da condromalécia patelar temos que o trauma
direto sobre a patela, o uso excessivo e a realizagdo inadequada de movimentos ou uma
associagdo destes sdo os pontos de maior relevancia. Porém, héa outros fatores pré-existentes,
ditos intrinsecos, ao aparecimento da condromalécia patelar e sdo divididos em anatomicos,
quando a alteragdo ¢ estrutural, e fisiologicos quando ocorrem modificagdes funcionais.
Assim, dentre os principais fatores anatémicos estdo as distrofias do musculo quadriceps,
principalmente do vasto medial obliquo (VMO); distrofias trocleares; perda da congruéncia

patelotroclear e distrofias retinaculares, ocasionando mudanga nos vetores que representam as



for¢as da musculatura extensora sobre a patela. Além, das distrofias, os desvios angulares dos
membros inferiores sdio os principais responsaveis pelas alteracdes funcionais da articulagdo
patelofemoral. Os desvios podem ocorrer em varo ou em valgo e nestas situagdes a patela
modifica seu trajeto sobre a fossa troclear, ocasionando modifica¢des de pressdo sobre sua
face posterior. E importante ressaltar que as distrofias e os desvios angulares podem ocorrer
simultaneamente sendo responsaveis por uma situacdo funcional de “mau alinhamento™
patelar, que geralmente é acompanhado de lesdo da cartilagem articular. Desta forma, pode-se
afirmar que na condromalécia patelar o valgo de joelho ¢ mais comumente encontrado como
agente etiopatogénico ao desenvolvimento desse quadro clinico do que o geno varo, devido ao
aumento do angulo quadriciptal (MACHADO; AMORIM, 2005; OLIVEIRA et al, 2003;
COHEN et al, 2002).
2.3.2 Lesdes no tenddo do quadriceps

O tenddo do quadriceps ¢ extremamente forte e se conecta a patela e suas estruturas
adjacentes (retinaculo). A maioria das lesdes no tenddo do quadriceps € provocada por
sobrecargas excessivas, ocorrendo mais comumente em individuos esportistas de grande
explosdo muscular, alta performance e em movimentos repetitivos de flexdo de joelho. Porém,
a lesdo por ruptura total ndo ¢ descartada. Grande parte desses pacientes ¢ constituida de
jovens do sexo masculino que praticam atividade fisica competitiva e regular (GOMES;
MARCZYK, 2000; PETERSON; RENSTROM, 2002).
2.3.3 Instabilidade patelar

Acredita-se que a instabilidade patelofemoral seja uma causa freqiiente em pacientes
com dor anterior do joelho, podendo ser a causa inicial de outras patologias como a
condromalacia patelar. A estabilidade da articulagdo patelofemoral se da por diversos
mecanismos interligados e dependentes, tais como a geometria Ossea, os retinaculos, os
ligamentos e os musculos do mecanismo extensor do joelho (GOMES; MARCZYK, 2000).
As estruturas 6sseas devem manter sua congruéncia, pois apos os primeiros 30° de flexdo do
joelho a estabilizagdo ¢ dada pelo componente Osseo da troclea associado com a forma
estrutural da patela. O quadriceps funciona como estabilizador dindmico da patela, com o
vasto medial obliquo tracionando medialmente e o vasto lateral tracionando lateralmente a
patela; o reto femoral e o vasto intermédio tracionam axialmente, deixando a patela no centro
da articulagdo. Apesar de ndo ser bem descrito na literatura, é necessario ressaltar a
importancia do ligamento femuro-patelar medial na estabilidade da patela, pois 0 mesmo esta
localizado na regido antero-medial do joelho, estendendo-se do epicondilo medial do fémur

até a margem stpero-medial da patela, recobrindo a capsula articular e abaixo do musculo



vasto medial. O ligamento femuropatelar medial ¢ o estabilizador estitico da patela que
resiste a translagdo lateral para evitar subluxagdo ou até mesmo luxagdo total.
Biomecanicamente, durante as contensdes mediais da patela temos que o ligamento femuro-
patelar medial é responsavel por 53% da resisténcia que impede a lateralizagdo da patela. O
ligamento patelomeniscal associado as fibras do retindculo medial forma também importantes
estruturas nesta estabilizacdo, responsaveis por 22% do total de resisténcia estabilizadora
(PETERSON; RENSTROM, 2002; GOMES; MARCZYK, 2000).

Pode-se afirmar que as alteragdes no alinhamento dos membros inferiores sio fatores
predisponentes para que ocorra a subluxagdo ou luxagdo patelar, entre esses fatores estdo:
rotagio femoral interna, valgo ou recurvatum de joelho, rotagdo tibial externa, pé plano,
angulo quadriciptal aumentado, atrofia do musculo vasto medial obliquo e encurtamento do
trato iliotibial. Desta forma, a falta de estabilidade geométrica das estruturas Osseas
envolvidas juntamente com o aumento do angulo quadriciptal criard uma instabilidade
podendo ser agravada pelas alteragdes musculares, principalmente, a fraqueza do vasto medial
obliquo (GRAMANI-SAY et al, 2006; PETERSON:; RENSTROM, 2002; GOMES;
MARCZYK, 2000).

2.3.4 Tendinite patelar

A inflamagio e a dor no tenddo patelar, hoje denominado de ligamento patelar de
acordo com a nomenclatura anatomica atual, sdo frequentes nas praticas esportivas que
envolvem saltos. Nota-se que durante uma caminhada a forga compressiva da patela sobre o
fémur € de, aproximadamente, 0,5 a 1,5 vezes o peso do corpo do individuo. Durante um
agachamento essa compressdo pode chegar de 7 a 8 vezes o peso do corpo. Assim, essas
forcas compressivas sdo absorvidas pela patela e transformadas em forgas tensivas
transmitidas aos tenddes do quadriceps e patelar, havendo uma sobrecarga quando realizado
excessivamente ou com muita carga (GOMES; MARCZYK, 2000).

Nos casos mais graves de tendinite patelar pode haver incapacidade total do mecanismo
extensor do joelho e ruptura do tenddo do quadriceps. A dor ¢ localizada na regido subpatelar
e agravada pela extensdo ativa e resistida do joelho, podendo desaparecer com o repouso. O
quadro clinico dos pacientes acometidos de tendinite patelar pode ser originario de
sobrecargas na mecénica extensora do joelho. Porém, algumas alteragdes anatomicas da
patela, principalmente na forma do seu poélo inferior ou pela presenga de proeminéncias
Osseas em patelas pontiagudas tendem a pressionar o tenddo patelar apos 45° de flexdo do
joelho, criando uma zona de conflito. Pacientes que apresentam patela com o pélo inferior

agudo sem lesdo no tenddo patelar apresentam sintomas idénticos aos de pacientes com
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patelas com o pélo mais alargado. Desta forma, o microtrauma de repetigdo foi o fator inicial
do problema, mas a fisiopatologia da lesdo se difere. Assim, esses pacientes devem ser
submetidos a uma avaliagdo mais minuciosa e a tratamentos diferentes (ANDRADE;
HELUY:; NOGUEIRA, 2003; OLIVEIRA et al, 2003; BUTCHER; LILLEGARD; RUCKER,
2002;: GOMES; MARCZYK, 2000).

2.3.5 Tendinose patelar

A tendinose patelar ¢ uma condi¢do degenerativa cronica do tenddo causada por
estresse excessivo, podendo evoluir para uma ruptura total. Pode parecer redundante
descrever a tendinose patelar, visto que se assemelha bastante a tendinite patelar, porém,
estudos histolégicos mostram que nem toda tendinopatia ¢ acompanhada de um processo
inflamatorio. Esta diferenca se da devido as caracteristicas no comportamento mecéanico dos
tenddes em reposta a uma sobrecarga. Inicialmente, o tenddo responde a uma carga de forma
elastica, ou seja, quando a forga ¢ removida o tecido volta a sua forma original. Mas, quando
ha sobrecarga sobre o tecido tendineo de forma continua até atingir sua amplitude plastica,
resulta em uma deformag@io ndio recuperavel. Igualmente a diversos tecidos organicos, os
tenddes apresentam um processo constante de formagdo e degradagio das células e da matriz
tecidual. Assim, quando ocorre uma sobrecarga excessiva e continua hda um desequilibrio
negativo na regeneragdo, levando a um processo cronico de degeneragdo tecidual
(MENDONCA; MACEDO; FONSECA; SILVA, 2005; ANDRADE: HELUY; NOGUEIRA,
2003).

Os fatores causadores da tendinose patelar sdo multifatoriais e semelhantes aos de
outras patologias do mecanismo extensor do joelho. Fatores como o treinamento excessivo,
movimentos repetitivos realizados de forma incorreta, contragdes vigorosas, condig¢des
ambientais desfavoraveis e materiais utilizados, associados a fatores internos como as
alteragdes anatomicas e biomecénicas, desequilibrios e encurtamentos musculares compdem a
base para diversas disfungdes do joelho. Isso mostra a importancia da avaliagio minuciosa e
individual, pois uma alteragdo no alinhamento dos membros inferiores (fémur, tibia e
articulagdes do tornozelo do pé) somado a encurtamentos musculares gera uma alteracéo
biomecanica importante ndo s6 para desenvolver a tendinose patelar como também outras
patologias no mecanismo extensor do joelho (ALBUQUERQUE; AMATUZZI; DELGADO;
SASAKI, 2005; MENDONCA; MACEDO; FONSECA; SILVA, 2004; ALOSA;
BEYNNON; MURPHY, 2002).



2.3.6 Bursite pré-patelar, infrapatelar, suprapatelar e do pé anserino

As bolsas sinoviais estdo presentes em diversas partes do corpo humano. Na regido do
joelho ha mais de duas dizias de bolsas sinoviais, localizadas fora da capsula articular. Todas
tém o objetivo de diminuir o atrito entre tecidos moles e/ou partes 6sseas. Devido as
caracteristicas mecanicas e fisiologicas das bolsas, sdo frequentes os processos inflamatérios
nessas areas, desencadeados, mais comumente, por uso excessivo ou trauma direto. Contudo,
processos infecciosos, principalmente por estafilococos, sdo relatados com freqiiéncia na
literatura. As principais bolsas sinoviais do joelho sdo a pré-patelar, infrapatelar, suprapatelar
e a bolsa do pé anserino. As trés primeiras bolsas citadas estdo localizadas na regido anterior
do joelho e apresentam como etiologia clinica o trauma direto ou overuse, ja a bolsa do pé
anserino estd mais associada a traumas mecanicos repetitivos ou por fatores biomecénicos
desfavoraveis, como a pronagdo anormal do pé; porém. essa bolsa ndo se localiza na regido
anterior do joelho. A bolsa do pé anserino localiza-se na expansdo tibial medial, ponto comum
de fixacdo dos tenddes dos musculos gracil, sartério e semitendinoso (BUTCHER;
LILLEGARD; RUCKER, 2002;: RYAN; STARKEY. 2001; FULKERSON, 2000; MALONE;
MACPOIL: NITZ, 2000).

Na pratica clinica as bursites pré-patelar e infrapatelar sdo as mais relatadas. O quadro
clinico € representado por dor ¢ edema e tende a permanecer localizados tornando os coxins
adiposos infrapatelares freqiientemente sensiveis. A condigdo patologica apresenta-se
clinicamente preocupante quando ha infecgdo da bursa, decorrente da ruptura da pele
adjacente e na presenga de edema significante. O terapeuta pode detectar quadros de bursite
pré-patelar quando ha presenca de massa inchada, de sensibilidade variavel, quase sempre
sobre a patela. Pode haver também sinais de infec¢@o (dor, calor, rubor, exsudato purulento,
entre outros). O tratamento clinico se dé através de aspirag@o e uso de antibidticos especificos
caso haja processo infeccioso (BUTCHER: LILLEGARD; RUCKER, 2002; GARRICK;
WEBB, 2001; RYAN; STARKEY, 2001; FULKERSON, 2000; MALONE; MCPOIL; NITZ,
2000).

2.3.7 Sindrome do coxim adiposo ou sindrome de Hoffa

O coxim gorduroso hipertrofiado e inflamado estd implicado em possiveis quadros
dolorosos localizados na regido abaixo do polo inferior da patela, lateralmente ao tenddo
patelar, exacerbando com a atividade fisica. E mais comum em mulheres e h4 uma relago
entre os periodos dolorosos e o ciclo menstrual. Sua etiologia ndo esta clara, sendo
diagnosticado por exclus@io. Alguns aspectos podem contribuir para o aparecimento dos

sintomas como o trauma direto, quadros de sinovites generalizadas ou por pingamento entre



os condilos femorais e o platd tibial, durante a extensdio. Altera¢do no alinhamento do
membro inferior, como o geno recurvatum. Também pode desencadear a sintomatologia
caracteristica da sindrome, devido a diminuigdo no espago que abriga o coxim gorduroso. Na
maioria dos casos o tratamento ¢ conservador, evitando os movimentos de extensdo terminal
(BUTCHER: LILLEGARD; RUCKER, 2002; AICHROTH: DOWD; DURI; WARC, 1997).
2.3.8 Plica sinovial sintomatica

A plica consiste numa prega da membrana fibrosa que se projeta para a cavidade
articular. Essa anormalidade congénita ¢ um remanescente do periodo embrionario. Na
maioria da populagdio essas pregas sdo absorvidas pela cdpsula articular durante o
desenvolvimento. Quando a plica se torna sintomética, por trauma direto ou secundario a uma
lesdo da capsula anterior, ela perde suas caracteristicas elasticas e modifica a biomecéanica do
deslizamento patelar podendo apresentar sintomas semelhantes a uma condromalacia patelar,
lesdo meniscal ou subluxag@o da patela (RYAN; STARKEY, 2001; FULKERSON, 2000).
2.3.9 Sindrome do trato iliotibial

Essa sindrome se localiza na regido lateral do joelho ¢ pode irradiar-se para a face
antero-medial. Anatomicamente, o trato iliotibial ¢ uma estrutura complexa que recebe as
inser¢des dos miisculos gliteo maximo e tensor da fascia lata. E formado pela unidio de ambos
e da fascia da coxa e continua até a crista iliaca como aponeurose glitea. Inferiormente,
estende-se para dentro da linha supracondilar lateral e funde-se com retinaculo lateral da
patela e se insere no condilo tibial lateral e na fascia da perna. O trato iliotibial ¢ fundamental
na postura e equilibrio monopodalico e da marcha, permitindo o balango do joelho juntamente
com o quadril. Durante a marcha a forga de reag@o ao solo promove vetores de forgas em varo
no membro inferior, sendo necessario um equilibrio “valgizante” compensatorio que sdo
promovidos pelo complexo lateral do joelho (COHEN et al, 2002; HERNANDEZ et al,
1993).

O compartimento lateral do joelho estende-se desde a porgdo lateral do tenddo patelar
at¢ o ligamento cruzado posterior. Neste compartimento ha presenca de estruturas
ligamentares e musculotendineas fundamentais para a estabilidade estitica ¢ dindmica da
articulagdo. Nota-se a importancia do trato iliotibial devido a inser¢iio na linha aspera e no
epicondilo lateral, sendo um elemento de ligagdo do quadril com o joelho. Alteragoes
presentes nesse sistema de contengdo podem desencadear-um quadro sintomatico. A dor é
localizada na regido lateral podendo irradiar-se para face anterior do joelho, simulando uma
condromaldcia ou tendinite patelar. Biomecanicamente, quando o joelho est4 em extensdo o

trato iliotibial repousa anteriormente ao epicondilo lateral do fémur. No momento em que



ocorre a flexdo de joelho, o trato iliotibial passa sobre o condilo a 30° de flexdo. aumentando
o0 atrito nessa regido, desencadeando um fendémeno de ressalto. Esse atrito gera inflamacio
sobre a proeminéncia do epicondilo. A etiologia pode estar associada ao mau alinhamento do
membro inferior, como a pronagdo excessiva do pé. geno varo, rotagdo da tibia, discrepancia
de membros e tensdo excessiva do trato iliotibial (COHEN et al, 2002; PETERSON:
RENSTROM, 2002; HERNANDEZ et al, 1993).
2.4 AVALIACAO GLOBAL DO JOELHO

A abordagem do paciente com dor anterior do joelho deve ser iniciada partindo do
conhecimento de que o corpo funciona como uma unidade global interligada. Os componentes
basicos do individuo representam a “triade de satude” e incluem estrutura fisica, processos
bioquimicos e estado mental. Quando todos os trés componentes estdo em harmonia e
funcionando adequadamente, o individuo ¢é saudavel e funcional. Devido a interdependéncia
entre a regido pélvica e 0 membro inferior, deve-se dar uma atengédo especial durante todo o
processo avaliativo, nas relagdes biomecénicas presentes nas estruturas envolvidas, no
comprimento dos membros inferiores, no alinhamento da regido do quadril, na articulagéo do
joelho (varo, valgo, recurvatum e flexo), no angulo quadriciptal ou “Q”, no varismo tibial, na
tor¢do tibial, nos tipos de pés (cavo ou plano) e no retropé em varo ou em valgo. Para obter
uma visdo holistica do paciente, ¢ necessario considerar cada fator como uma fonte de
desconforto ou de desequilibrio (MAKOFSKY, 2006; EPLER; PALMER, 2000; BRICOT,
2001).
2.4.1 Importancia do teste de mobilidade sacroiliaca

As articulagdes sacroilicas permanecem um mistério € o conhecimento especifico de
sua fungdo ¢ ainda incompleto. Mas, nos aspectos funcionais dessas articula¢des, nota-se a
efetividade do conhecimento de sua biomecénica, pois quando ha um empecilho em seus
movimentos normais, um ciclo vicioso de disfungdes se inicia. Quando existem altera¢des em
suas estruturas, os tecidos em sua volta sofrem alteracdes, ha hipomobilidade, dor e espasmo
muscular. Os outros tecidos ao seu redor assim como os tecidos moles se adaptam a disfun¢fo
gerando outras complicagdes. Porém, estudos mostram que essa articulagdo reduz as forgas de
impacto ao solo, absorvendo as energias inerciais entre os membros inferiores, a pelve e o
tronco. Portanto, de uma forma geral, a presenga das articulagdes sacroiliacas, mesmo
possuindo pequenos movimentos, permite uma maior flexibilidade a pelve proporcionando
uma maior estabilidade através das reducdes das forgas dos membros inferiores. Desta forma,
nota-se a necessidade da avaliagdo apurada das restri¢des da articulagdo sacroiliaca, quanto a

sua hipermobilidade ou a hipomobilidade pela determinagiio da sensa¢do fina de tato e
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observando as relagdes entre os pontos Osseos de referéncia. O teste de Gillet ou teste de
fixagdo sacroiliaca avalia essas restrigdes de mobilidade. Verificam-se as restri¢gdes tanto nas
rotagdes iliacas posteriores quanto nas rotagdes iliacas anteriores (MAKOFSKY, 2006;
EPLER: PALMER, 2000; MARINZECK, 2000).

Para entender a biomecénica presente no teste de Gillet € necessario compreender os
aspectos morfofuncionais da articulagio sacroiliaca. Assim, temos inicialmente o movimento
do sacro em relagdo aos iliacos fixos. O sacro tende a seguir a coluna lombar durante os
movimentos do tronco. Quando ha rotagdo da coluna lombar evidencia-se uma rota¢do e
inclinagdo homolateral do sacro. Movimentos antagonistas dos iliacos sdo verificados
associando a elevacdo do membro inferior. Observa-se que quando o individuo em pé eleva o
membro inferior direito com o joelho flexionado o iliaco direito se retrovertia de forma que a
espinha iliaca postero-superior (EIPS) se movia posteriormente e inferiormente em relagio ao
segundo tubérculo sacral. Este movimento foi denominado flexdo da articulagdo sacroiliaca
direita. Porém, se 0 membro inferior elevado for o esquerdo, um movimento diferente é visto
na articulag¢do sacroiliaca direita. Na medida que o membro inferior esquerdo ¢ elevado o
iliaco esquerdo retroverte até atingir o limite de movimento em relagdo ao sacro. Assim, o
iliaco carrega o sacro em seu movimento de rotagdio posterior e esse movimento é verificado
na articulagio direita e ¢ chamado de extensdo sacroiliaca direita (MAKOFSKY, 2006;
KAPANDII, 2000; MARINZECK, 2000).

As disfungdes encontradas na articulagdo sacroiliaca podem determinar o
posicionamento patolégico dos ossos do iliaco. Desta forma, podemos encontrar a fixa¢do do
iliaco em anterioridade, posterioridade, abertura, fechamento, rotagiio externa, rotagio interna,
superioridade e inferioridade. Com a mobilidade considerada normal, a EIPS no membro que
esta sendo testado se desloca caudalmente em relagdo ao ponto fixo no tubérculo sacral.
Entretanto, o teste de Gillet ird detectar, com maior precisdo, as anterioridade e
posterioridades do iliaco e do sacro. Assim, temos que quando ha uma rotagdo anterior do
iliaco o teste de Gillet determina uma fixa¢do sacroiliaca na face auricular maior da
articulacdo (brago maior); ja quando ha um iliaco posteriorizado o teste indica uma fixagio da
articulagdo sacroiliaca em sua face auricular menor (brago menor). Assim, diversas alteracdes
em cadeia s@o provenientes do posicionamento adaptativo da intera¢do do osso sacro com o0s
ossos do iliaco envolvendo diversos tecidos, sejam musculares, 6sseos ou ligamentares
(MAKOFSKY, 2006; LEAL; OLIVEIRA; NASSAR, 2004; OLIVEIRA; OTOWICZ, 2004;
EPLER; PALMER, 2000).

2.4.2 Importancia da avaliagdo do angulo quadriciptal
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O éangulo quadriciptal ou “Q™ é um angulo agudo formado pela interseccdo entre duas
retas; a primeira partindo da espinha iliaca antero-superior (EIAS) e se estendendo até o
centro da patela; a segunda reta tem inicio na tuberosidade anterior da tibia e se estende
passando também pelo centro da patela. A mensuracdo do angulo “Q” deve ser realizada em
todas as avaliagdes de uma patologia do joelho, especialmente nos casos de mecénica
patolégica e disfungdes patelofemorais. O angulo “Q” ¢ também extremamente importante no
exame biomecanico do membro inferior para determinar as sindromes provocadas pelo mau
alinhamento postural (MELO DE PAULA et al, 2004; MENDONCA; MACEDO;
FONSECA; SILVA, 2004; EPLER; PALMER, 2000).

Nao hé aceita¢do universal para os métodos e valores do angulo “Q”, em fun¢do da
falta de confiabilidade das técnicas utilizadas. Entretanto, adotando o método mais aceito;
realizado de forma estatica com o individuo em decubito dorsal, a musculatura relaxada e
havendo um posicionamento adequado do membro inferior na posi¢do anatomica, podemos
determinar pontos de referéncia para a mensurag@o. Inicialmente, palpando as laterais da
patela determina-se o centro desta, a partir disso traga-se uma reta proveniente da EIAS ao
centro da patela e outra proveniente da tuberosidade anterior da tibia também para o centro da
patela, assim, através de um gonidémetro simples pode-se medir o dngulo formado por essas
retas tomando o centro da patela o local exato para a colocagdo do eixo do gonidmetro. Os
valores adotados na literatura sdo divergentes, porém diversos estudos mostraram uma
variagdo da angulagdo normal para homens, de 10° a 15° e para mulheres, de 10° a 19°.
Tipicamente, o angulo “Q” das mulheres enquadra-se nas extremidades mais altas de
variagdo, enquanto que o dos homens se enquadra nas varia¢des mais baixas. Desta forma, os
angulos menores que o normal podem estar relacionados a condromalacia patelar e patela alta,
enquanto que os dngulos maiores relacionam-se com as disfungdes patelofemorais, maior
anteversdo femoral, joelho em valgo, torg¢do tibial externa e pronagdo subtalar (MELO DE
PAULA et al, 2004; EPLER; PALMER, 2000).



3 METODOLOGIA
3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA
Esta pesquisa foi do tipo descritiva analitica, caracterizada por observar, registrar, analisar ¢
correlacionar fatos ou fendmenos, sem manipulacdo das variaveis. Para tanto, foi empregado
um método de estudo intensivo e detalhado para examinar aspectos particulares do assunto
investigado (CERVO; BERVIAN, 2002).
3.2 POPULACAO E AMOSTRA
3.2.1 Populagdo

A populagdo foi constituida por 100 joelhos de 50 individuos voluntarios, de ambos os
sexos, na faixa etaria variando de 16 a 35 anos, que ndo apresentam lesdes meniscais ou
ligamentares, sem antecedentes de trauma direto ou submetidos a algum procedimento
cirargico no joelho e que apresentem sintomatologia dolorosa em sua regido anterior.
3.2.2 Amostra

Fizeram parte da amostra 70 joelhos avaliados. Porém, para esse estudo foram
descartados 30 joelhos por ndo apresentar dor em sua regido anterior.
3.3 INSTRUMENTOS PARA A PESQUISA

Para a realizacgdo da pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos: uma ficha de
avaliacdo elaborada pelo autor do estudo (Apéndice A) contendo dados gerais do paciente;
mapa da dor (Apéndice B) contemplando os dois joelhos, utilizado para ajudar na
documentag@o espacial da distribuigdo da dor; teste de Gillet, para se detectar as restrigdes da
articulag@o sacroiliaca, e para obtengdo da medida do dngulo quadriciptal ou “Q”, foi utilizado
um gonidmetro da marca Carci.
3.4 PROCEDIMENTOS

Inicialmente, foi elaborado o pré-projeto contemplando as formas de aplicagdo do
estudo que foi encaminhado para o Comité de Etica, que o aprovou sem restri¢des (Apéndice
C). Em seguida, foi solicitada autorizag@o para a realizagdo e coleta da amostra, bem como na
utilizag¢do do espago fisico destinado a avaliar os individuos. Foram feitas visitas as salas de
aula do curso de Fisioterapia da universidade, com a finalidade de informar os alunos sobre a
pesquisa a ser realizada e solicitar a participagdo dos interessados. que se encaixavam nos
critérios de inclusao.

Em seguida, iniciou-se a avaliagdo dos voluntérios onde foi lido e explicado o termo
de consentimento livre e esclarecido (apéndice D) e assinado em seguida pelo participante do
estudo. Foi realizada a identificagdo de cada individuo e colhidos dados gerais como: nome,

idade, peso, altura, endere¢o e telefone para contato. Em seguida, utilizou-se uma figura
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ilustrativa da anatomia de joelhos humanos servindo de mapa (Apéndice B) para que o
individuo identificasse o local da dor presente em seu joelho marcando nesta figura com uma
caneta esferografica azul ou preta. Posteriormente, realizou-se o exame fisico através do teste
de Gillet (figura 01) e mensuragdo do angulo “Q™.

Para avaliar a mobilidade dos iliacos. utiliza-se o teste de Gillet. Para tanto os
individuos permaneciam em bipedestagéio e o terapeuta palpa as duas espinhas iliacas postero-
superiores (EIPS) com o polegar, e pede para o paciente realizar uma flexdo de quadril e
joelho até os 90°. O polegar do lado do movimento deve baixar. Se assim o fizer, considera-se
a articulagdo sacroiliaca livre. Caso contrario, deve-se avaliar onde esta a fixagdo, coloca-se
entdio o polegar que estava na EIPS deste lado sobre a face auricular da articulagdo sacroiliaca
denominado de brago menor (um dedo acima) e o outro dedo ao seu lado. na tuberosidade
sacral na mesma horizontal. Pede-se entdo nova flexdo de membros inferiores. Se o polegar
sobre o brago abaixar este esta livre, caso contrario existe uma fixagéo neste brago. O mesmo
procedimento € repetido para a face auricular da articulagdo sacroiliaca dito brago inferior ou
menor. Este procedimento foi realizado nas articulagdes sacroiliacas direita ¢ esquerda do
quadril (EPLER; PALMER, 2000; MAKOFSKY, 2006).

Figura 1: Teste de Gillet. Fonte: dados da pesquisa(2006)

Na obtengéo do angulo “Q” (Figura 02) os individuos foram posicionados em dectbito
dorsal com o membro inferior a ser testado relaxado e na posigiio anatdmica. Colocou-se o
eixo do gonidmetro sobre o ponto médio da patela com o brago proximal posicionado sobre a
coxa, orientado para a espinha iliaca antero-superior (EIAS). O brago distal ficou sobre o

tubérculo tibial. Os valores podem variar para homens de 10° a 15° e para as mulheres de 10°
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a 19°. Porém, para este estudo foi utilizado com um valor-padrdo de 14° para ambos os sexos,

segundo estudo de Melo De Paula et al (2004).

Figura 2: Mensuragdo do angulo “Q™. Fonte: dados da pesquisa(2006)
3.5 ANALISE DOS DADOS
No presente foram feitas comparagdes dois a dois através de teste binomial
(proporgédo), com nivel de significancia de 5% que permite se duas proporgdes podem ser
consideradas iguais. Para tal andlise foi utilizado o software estatistico Statistical Package for
Social Sciences (CAMPOS, 1983).
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Nesse estudo foram avaliados 50 individuos, sendo 34 do sexo feminino (68%) e 16
do sexo masculino (32%); totalizando 100 joelhos avaliados; destes, 30 foram descartados por
ndo apresentarem sintomatologia dolorosa, restando 70 que se encaixavam nos critérios de
inclusdo. A média de idade dos individuos foi de 23,7 anos; a média de peso foi de 64.2Kge a
altura média foi de 1,64 metros.

Verificou-se na pesquisa que os individuos que apresentavam maior incidéncia de dor
na regido anterior do joelho eram do sexo feminino, que estdo mais expostos as disfungdes
que provocam dor na face anterior do joelho comparado com o sexo masculino,
provavelmente devido aos fatores intrinsecos caracteristicos deste sexo. Dentre eles estdo: a
discrepancia e alinhamento dos membros inferiores: instabilidade articular devido a maior
elasticidade dos componentes estabilizadores articulares (tenddes e ligamentos),
potencializados por fatores hormonais e pela composi¢do da biomassa corporal. Estando em
concordancia com Gwinn et al (2000) e Orchard et al (2001).

Além da predominédncia do sexo feminino encontrado nesse estudo, a média da faixa
etaria de 23,59 anos encaixa-se dentro dos pardmetros dos pacientes que apresentam dor
anterior do joelho, de acordo com os achados de Venturini et al (2006), que apontaram 60%
dos individuos com dor patelofemoral eram do sexo feminino e com média de idade de 24,7
anos semelhante ao encontrado nesse estudo.

Em relag¢@o ao angulo “Q” (tabela 1) verificou-se que 63 joelhos (90%) apresentavam
o angulo Q" diminuido e apenas 7 joelhos (10%) com o éngulo “Q” aumentado. Nota-se
significdncia estatistica para o angulo “Q” diminuido (p < 0,05), comparado com o angulo
“Q” aumentado nos individuos pesquisados.

Tabela 1: fregiiéncia das medidas do angulo Q.

Fregiiéncia (%)

Variavel

Joelho
Angulo Q
- Diminuido 63 (90,0)
- Aumentado 7(10,0)

Fonte: dados da pesquisa(2006).

De acordo com os dados obtidos nesse estudo pode-se afirmar para a populagdo
estudada que o mau alinhamento patelar estd mais associado com a diminui¢dp do angulo

“Q”, do que com o seu aumento, predispondo a condromalicia patelar e patela alta,
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confirmado pelos estudos de Grelsamer e Klein (1998). Entretanto, Moss et al (1992)
determinam o contrario do encontrado nesse estudo quando avaliaram o angulo “Q” de
individuos com dor na regido anterior do joelho e individuos assintométicos, pois afirmaram
que valores aumentados do angulo “Q” constituem fator etiologico significante para a
apari¢do de disfungdo no mecanismo extensor do joelho. Porém. Huberti e Hayes (1984)
determinam que tanto o 4ngulo “Q” diminuido quanto o aumentado pode constituir causas de
dor anterior do joelho, principalmente a condromalacia patelar. Para Melo de Paula et al
(2004), as disfun¢des no mecanismo extensor do joelho sdo multifatoriais e que a avaliagdo
isolada do dngulo “Q” ndo € indicativa de dor anterior do joelho.

Com relagdo a mobilidade da articulag@o sacroiliaca (tabela 2) detectado através do
teste de Gillet, tem-se que 51,4% da amostra ndo apresentavam fixagdes em seu componente
sacral, porém, 49,6% dos individuos que apresentaram restricdo na mobilidade no
componente sacral, destes 35,7% no brago menor, 10% nos bragos maior € menor ¢ 2,9%
apresentaram fixa¢do somente no brago maior.

Tabela 2: freqiiéncia das fixa¢des da articulagdo sacroilica no componente sacral.

Freqiiéncia (%)

Variavel

Joelho
Sacro
- Brago + 2(2,9)
- Brago - 25 (35,7)
- Brago + - 7(10,0)
- Livre 36 (51,4)

Fonte: dados da ;.)esquisa(2006).

Vé-se que a fixagcdo na articulagdo sacroilica em seu componente sacral no brago
menor é caracteristica de uma lesdo sacral posterior, onde a base sacra se projeta
posteriormente e pode estar relacionado com alteragdes no comprimento dos membros
inferiores. Assim, Ricard e Sallé (1996) e Makofsky, (2006) mostram que as lesdes no
componente sacral estdo mais relacionadas com disfung¢des da coluna lombar.

Quanto a freqiiéncia da mobilidade da articulagdo sacroiliaca (tabela 3) realizada
através do teste de Gillet detectou-se que em 72.9% do componente iliaco apresentou-se livre.
Porém, as fixagdes iliacas totalizaram 27,1%, sendo que destas 18,6% foram no brago menor,

5,7% no brago maior e menor e apenas 2,9% no brago maior.
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Tabela 3: freqiiéncia das fixagdes da articulagdo sacroilica no componente iliaco.

Freqiiéncia (%)
Variavel
Joelho
Iliaco
- Brago + 2(29)
- Brago - 13 (18,6)
- Brago +- 4 (5,7)
- Livre 51(72,9)

Fonte: dados da pesquisa(2006)

Nota-se que quando ha uma fixagdo da articulag@o sacroiliaca na face auricular menor
determina-se disfungdo do tipo fixagdo posterior do iliaco que apresenta como caracteristicas
principais o envolvimento mioarticular da cadeia inferior. Assim, tem-se que quando o iliaco
se apresenta em posterioridade os sintomas élgicos podem se manifestar na regido anterior do
joelho devido a tensdo dos musculos adutores, sartorio e reto femoral desencadeando uma
pseudo sindrome patelofemoral e, nota-se que as alteragdes de iliaco estdo mais associadas a
disfungdes nos membros inferiores, em especial o joelho, de acordo com os estudos de Leal,
Oliveira e Nassar (2004). Desta forma, era esperado nesse estudo houvesse uma incidéncia
maior de fixa¢des nos componentes iliacos.

Tabela 4: associagdo das varidveis com a dor anterior do joelho.

Variavel FEOROTIC AR Chances significativas
Joelho

Angulo Q

Diminuido X Aumentado 0,90 (0,000) 9,00

Sacro

Brago - X Brago + 0,93 (<0,000) 11,62

Brago +- X Brago + 0,78 (0,180) -

Brago - X Brago +- 0,78 (0,002) 3,54

Iliaco

Brago - X Brago + 0,87 (0.07) 6,69

Brago +- X Brago + 0,67 (0,688) -

Brago - X Brago +- 0,76 (0,049) 3,177

Fonte: dados da pesquisa(2006)

De acordo com as variaveis estudadas e os resultados obtidos através do teste binomail
(tabela 4), com nivel de significancia de 5% pode-se afirmar que a populagdo estudada

apresenta 9 vezes mais chances de apresentar o dngulo “Q” diminuido; nas fixa¢des de sacro,
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os individuos estudados tém 11,62 e 3,54 mais chance de apresentar a fixa¢do de sacro em
brago menor comparado com o brago maior € com brago maior e menor, respectivamente;
para as restrigdes de iliaco verifica-se que os individuos estudados apresentam 6,69 mais

chance de ter a fixagdo presente no brago menor, comparado com as outras fixagdes.
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5 CONCLUSOES E SUGESTOES
5.1 CONCLUSOES
Diante dos resultados de freqiiéncia obtidos neste estudo pode-se concluir que:

e a maioria dos individuos avaliados ¢ do sexo feminino e com idade média de 23.7
anos:

e em relagdo a medida do dngulo quadriciptal verificou-se a elevada incidéncia de
angulos diminuidos, totalizando 90% dos joelhos avaliados:

e em relagdo as restrigdes da articulagdo sacroiliaca tem-se que, as fixacdes de brago
menor de sacro e de brago menor de iliaco foram predominantes no individuos pesquisados; e,
De acordo com os dados obtidos através do cruzamento de proporgdo (p < 0,05), pode-se
supor para a populagdo em geral, que apresentam, isoladamente ou a associagiio dos fatores
estudados, como: diminui¢do do angulo “Q” e a fixacdo de brago menor de sacro e iliaco
podem predispor ao aparecimento de disfun¢bes no mecanismo extensor do joelho
acompanhado de sintomatologia dolorosa em sua regido anterior. Porém, fatores como tipo de
pé. encurtamentos musculares, déficit de forca e atividade sensério-motora insuficiente devem
ser levados em consideragéo ao avaliar os individuos com disfungdo no mecanismo extensor
do joelho.

5.2 SUGESTOES

e sugerimos realizagdo de mais pesquisas abordando o mesmo tema, porém, analisando
individuos sintomaticos e assintomaticos;

* nota-se a necessidade de pesquisas que abordem o tema referido associado com os
aspectos musculares como encurtamentos das cadeias flexora, extensora, adutora e abdutora
que podem estar envolvidos nas disfungdes do mecanismo extensor do joelho; e,

e sugerimos que os profissionais Fisioterapeutas se aprimorem no aspecto avaliativo
global abordando toda a cadeia lesional para detecgdo precisa da real disfungdo presente no

individuo.
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APENDICE A - ficha de avaliagéo

1 IDENTIFICACAO

Nome: Sexo: ( )M ()F
Endereco: Bairro: CEP.:

Cidade: UF: Tel.:

Nascimento: / / Idade: Peso: Altura:

Data de avaliagdo: /[

2 MAPA DA DOR

Vista anterior

L]

3 MEDIDA DO ANGULO QUADRICIPTAL

MID:
MIE:

4 TESTE DE GILLET

Sacro direito: ( ) fixo ( ) livre
Sacro esquerdo: ( ) fixo ( ) livre

5 PEDIGRAFIA

( ) Pé cavo
( ) Pé normal
() Pé plano

Iliaco direito ( ) fixo ( ) livre
Iliaco esquerdo: ( ) fixo ( ) livre
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APENDICE B — Mapa da dor
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APENDICE C - termo de consentimento livre e esclarecido

FEu. Emanuel Teixeira de Oliveira, venho através deste, informar sobre a realizagdo de
uma pesquisa intitulada: “ALTERACOES MORFOFUNCIONAIS DA REGIAO
SACROILIACA E SUA INFLUENCIA SOBRE A DOR ANTERIOR DO JOELHO”, que
sera realizado no periodo de maio a outubro de 2006, tendo como publico alvo individuos
residentes na Cidade de Natal/RN, com idade variando de 16 a 35 anos. Para realizagéo desta
pesquisa faz-se necessario a assinatura deste documento como forma de permissdo para
participagdo desses individuos com as normas que regem os trabalhos cientificos.

1. OBJETIVO DA PESQUISA

O presente estudo tem como objetivo detectar a relag@io existente entres as alteragdes
morfofuncionais da regido pélvica e dos pés as quais interferem patologicamente no
mecanismo extensor do joelho acompanhado de dor.

2. IMPORTANCIA E BENEFICIOS DA PESQUISA

Este estudo sera importante nos seguintes aspectos:

e Sociedade: o presente estudo sera de fundamental importéncia para alertar a populagdo em
geral que alteragdes morfofuncionais de regides aparentemente saudaveis podem
predispor a dores e patologias a longo prazo.

e Cientifico: devera enriquecer os conhecimentos cientificos da area de Fisioterapia, além
de promover um esclarecimento da populag@o pesquisada.

e Profissionais: este estudo busca orientar os profissionais para que abranjam sua visdo
clinica do corpo humano como sendo um todo e que cada area esté relacionada de alguma
forma com outra.

3. PROCEDIMENTOS

A pesquisa sera conduzida da seguinte forma:

e Os individuos passardo por uma triagem para delineamento de campo amostral, onde
serdo selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Os selecionados
receberdo uma explicagéio prévia do programa de pesquisa e apds a sua confirmagdo como
participantes, irdo assinar o termo de consentimento livre e esclarecido e submetidos a
uma entrevista na qual constara de perguntas referentes a dados pessoais, aspectos fisicos

e uma avalia¢do Fisioterapica.
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e Para a realizagio de cada teste da avaliagdo fisica o avaliador ira explicar e demonstrar
previamente o movimento a ser executado e, em seguida, observara e registrara o
resultado do individuo no teste.

4. RISCOS

Ndo existe nenhum risco envolvendo a participagdo neste estudo, sob qualquer
condi¢io.

5. DESISTENCIA, DIVUGACAO DOS RESULTADOS E ACESSO AS DIVUGACOES

Caso haja interesse em participar da pesquisa devera ser colocada a assinatura neste
termo de consentimento, podendo desistir a qualquer momento sem prejuizo algum a sua
pessoa. Os resultados deste estudo sé serdo divulgados no meio cientifico (artigos, palestras,
congressos, defesas de monografia), mantendo sigilo sobre a identificagdo dos individuos
participantes.

Poderdo ser utilizadas também fotos e filmagens coletadas durante a avaliagdo para
efeito ilustrativo, tomando os devidos cuidados no que se refere a integridade do individuo

para a divulgac@o das mesmas.

6. RESSARCIAMENTO
A participagdo neste estudo ¢é estritamente voluntaria, ndo sendo, portanto,

reembolsados ou recompensados financeiramente de maneira alguma.

TERMO DE CONSENTIMENTO
Através deste documento, eu B, 5 ) LS
n° : . expresso minha aceitagdo na pesquisa, desenvolvida por Emanuel

Teixeira de Oliveira Torres, que dar-se-4 sob a orientagdo do professora Larissa Bastos
Tavares ., docente da FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO
RIO GRANDE DO NORTE — FARN, estando ciente e aceitando tudo que foi exposto neste

documento.

Participante — Assinatura

Emanuel T. O. Torres

Natal, de de




