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SUMARIO

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 e das suas
demandas funcionais. Isso pode ser explicado devido ao joelho se apresentar como uma
articulagdo que recebe muita carga e de grande amplitude de movimento, situada na
porgéo 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 forcas anormais ndo 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. Tendo em vista que diversos fatores podem desencadear dor anterior no joelho,
esse estudo tem como objetivo detectar mais precisamente a origem das afecgdes dos
distarbios no mecanismo extensor do joelho. Deve-se compreender a intima relagdo
existente entre a cintura pélvica, o joelho e os pés. Desta forma, esse estudo se prepds a
pesquisar as alteragdes morfofuncionais dos pés 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 35b anos que apresentaram dor na face anterior do joelho. Os resultados
demonstram que a maioria dos individuos apresenta diminui¢do do angulo “Q” e a
predomindncia do tipo de pé plano. Como conclusdo supde-se que os individuos que
apresentam diminui¢cdo do édngulo “Q” e pé plano, estdo mais predispostos ao
aparecimento de disfungdes no mecanismo extensor do joelho acompanhado de

sintomatologia dolorosa em sua regido anterior.



ABSTRACT

The knee is one the joints injured frequently in all 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 position 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 structures that take to
appear of injuries and pains. In many cases the patients tell discomfort in the anterior
face of the knee. In view of that several factors can unchain previous pain in the knee,
the objective of this study is necessarily detect the origin the real case of the injured of
the riots in the extension mechanism of the knee. They must be understood the close
existing relation between the knee and the feet type. In such a way, these study if it
considered searching the function of the organism alterations of the feet that can cause
pain in the anterior region of the knee. The research assumed an analytical descriptive
study, where the sample was composted for 70 knees in individuals voluntaries of both
the sex, in the ﬁaedium age from 16 to 35 years that had presented pain in the anterior
region of thé knee. The results demonstrate that the majority of the individuals present
reduction of angle quadriciptal and the predominance of the type of plane foot. As
conclusions one assumes that the individuals that present reduction of angle quadriciptal
and plain foot more are premed use to the appearance of disorder in the extensor

mechanism of the followed knee of painful symptoms in the anterior region of the knee.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

A articulagdo do joelho se apresenta como uma das articulagdes do corpo
humano mais exposta a lesdes. Isso pode ser explicado devido a sua estrutura anatomica
e biomecinica funcional e as forgas envolvidas e absorvidas durante as atividades
diarias. As principais estruturas que formam o joelho sio os condilos femorais, platd
tibial e patela. A composi¢do dessas estruturas permite 0s macro-movimentos de flexo-
extensdo e rotagdo interna e externa quando o joelho encontra-se em flex@o e de micro-
movimentos que s;é'io o rolamento e deslizamento. Os movimentos sdo orientados e
mantidos po} estabilizadores estaticos (ligamentos, meniscos e capsulas) e dinamicos
(muasculos e tenddes) (PRADO; RAMOS; VALLE, 2005; MALONE; MACPOIL;

NITZ, 2000; HEBERT; XAVIER, 1998; HERNANDEZ et al, 1993).

Os quadros dolorosos nos joelhos sdo comuns na pratica clinica e sua etiologia €
multifatorial. As dores podem ser agravadas por alteragdes no alinhamento dos
membros inferiores, principalmente, nas atividades que requerem cadeia cinética

fechada devido a incapacidade da dispersdo das forgas anormais que sdo absorvidas



pelos tecidos envolvidos no complexo do joelho, em especial o mecanismo extensor do
joelho. Na medida em que se passou a compreender a anatomia, biomecanica, fisiologia
e neurologia funcionais dessa regido pode-se notar a intima relagéo entre o joelho e as
demais articulagdes do membro inferior (LEAL; OLIVEIRA; NASSAR, 2004,

BRICOT, 2001).

Os pés constituem fator essencial no alinhamento dos membros inferiores,
interferindo patologicamente na articulagdo do joelho. Desta forma, quando ha alguma
anormalidade podal, em geral pé plano ou pé cavo, havera uma compensagao postural
ascendente e, na maioria dos casos, as sobrecargas impostas pelas compensacoes
posturais repercutem nos joelhos com caracteristica de dor local. Nos pés planos
identificamos uma rotacdo interna da tibia e do fémur e patelas mais medializadas. Ja
nos pés cavos ha o inverso, uma rotagdo externa da tibia e do fémur e uma lateralizagdo
das patelas. Em ambos os casos as dores repercutem nos joelhos devido hiperpressao
patelar. A marcha também pode influenciar nas lesoes e dores no joelho, principalmente
por alteragdes morfologicas do pé ou pelo posicionamento especifico do joelho em varo,
valgo, recurvado ou flexo (MENDONCA; MACEDOQO; FONSECA; SILVA, 2005;

BRICOT, 2001: MALONE; MACPOIL; NITZ, 2000; HEBERT; XAVIER, 1998).

Esse éstudo torna-se primordial para as areas de saude, pois nota-se a deficiéncia
em diagnosticar as patologias no mecanismo extensor do joelho, em decorréncia das
avaliagdes superficiais e de aspecto local, sendo incapaz de determinar as disfungdes
primarias que levaram ao quadro patolégico. Assim, a visdo avaliativa global abordada
nesse estudo mostra a influéncia das anormalidades podais que ocasionam

desalinhamento postural e dor no mecanismo extensor do joelho.



1.1 CARACTERIZACAO DO PROBLEMA

Observa-se atualmente a pequena quantidade de estudos que abordam as
alteragdes morfologicas dos pés e sua influéncia nos quadros patolégicos do joelho,
assim, nota-se a importancia da elaboragdo de um estudo que correlacione essas
estruturas, visando a prevengdo de distirbios no alinhamento dos membros inferiores
que afetam o joelho. Pois, essas alteragdes podem levar a dores subitas, cronicidade e

recorréncia de lesdes no mecanismo extensor do joelho.

Assim, partindo de uma avaliagdo globalizada do paciente, sera que poderemos
determinar se as deformidades morfofuncionais dos pés influenciam patologicamente no

mecanismo extensor do joelho?
1.2 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral desse estudo consiste em detectar as alteragdes morfofuncionais
dos pés e sua influéncia sobre o alinhamento dos membros inferiores que predispdem a
quadros patologicos no mecanismo extensor do joelho em individuos voluntarios,

sintomaticos, adultos jovens, de ambos os sexos e residentes na cidade do Natal/RN.
1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Qual o perfil socio-demografico dos individuos avaliados?
 Qual o tipo de pé mais fregiiente nos individuos avaliados?
« Qual a correlagdo entre o tipo de pé e a dor anterior do joelho?

« Qual a correlagio entre o tipo de pé e o angulo quadriciptal?



1.4 LIMITACOES DO ESTUDO

Durante o desenvolvimento desse estudo a limitagdo consistiu na escassez de

material bibliografico referente a alterages posturais.




CAPITULO 2

REFERENCIAL TEORICO

Os membros inferiores sdo acometidos por diversas patologias de origens
multifatonais e muitas delas surgem a partir de alteragdes biomecanicas presentes nas
estruturas anatomicas que formam o esqueleto humano. Dentre as patologias mais
comumente diagnosticadas, podemos citar: tendinites, sindromes compressivas e
disfuncdes no mecanismo extensor do joelho. Em grande nimeros de casos as lesdes
sdo desencadeadas por alteragdes biomecanicas as quais promovem um desalinhamento
estrutural e sobrecargas levando ao desgaste a longo prazo ou a lesdes subitas.
Atualmente, a Medicina tradicional e a Fisioterapia convencional atuam sob uma visdo
curativa e localista tornando a recidiva uma constante, pois ndo ha a corre¢do do
disturbio pﬁmério que levou ao quadro patologico. Assim, a visdo adotada para
avaliacdo deve ser globalizada, tratando ndo somente a sintomatologia mas
identificando a real causa do problema (ARAGUAS; GARCIA; MAGGIO, 2005,
AKASHI; PEDRINELLI; RIBEIRO; SACCO, 2003; BRICOT, 2001; BIENFAIT,

2000).



2.1 EQUILIBRIO POSTURAL E O ALINHAMENTO DOS MEMBROS

INFERIORES

O equilibrio postural € um termo amplo e refere-se ao alinhamento dos
segmentos articulares no esforgo de manter o centro de gravidade dentro da amplitude
ideal dos limites estaveis de movimento e na manutengdo das posturas adotadas para
realizar esses movimentos. A manutengdo postural inclui a detecgio dos movimentos
corporais, a integragdo das informagdes sesorio-motoras no interior do sistema nervoso
central (SNC) e a execugdo das respostas musculos esqueléticas apropriadas. Desta
forma, a posi¢ao do corpo no espago sofre influencia da gravidade e é percebida pela
combinacdo das informagdes visuais, vestibulares e somatossensoriais, as quais
fornecem informagdes sobre a orientagdo das partes do corpo entre si e sobre a
superficie de apoio (CORREIA; CRUZ; TAVARES, 2005; PRENTICE; VOIGHT,

2003)

2.1.1 Somatossensacio e sua relacdo com a postura

A somatossensacdo € o termo mais amplo para caracterizar 0s mecanismos
proprioceptivos reiacionados ao controle postural. Essa definigdo abrange a sensacdo de
movimento . articular (cinestesia) e do posicionamento articular (sensagdo de
posicionamento articular). A congruéncia entre somatossensagdo e equilibrio postural se
da através da integragdo das informagdes relacionadas ao movimento e postura,
provenientes dos receptores sensoriais periféricos (fusos musculares, orgéo tendinoso de
Golgi, aferentes articulares e receptores cutdneos. A partir dessas informagdes
determinamos a importancia da integridade das estruturas do membro inferior para a
manuten¢do postural. Pois, acredita-se que lesdes e malformagdes dos pés e joelhos

contribuam para o desequilibrio postural devido a desaferenciag@o articular, diminuindo

10



o envio de informagdes proprioceptivas ao SNC (CRUZ; CORREA; TAVARES, 2005;

PRENTICE; VOIGHT, 2003).

2.1.2 Influéncia das anormalidades podais sobre o joelho

O pé € uma estrutura formada por multiplos ossos e diversas articulagdes. Em
conjunto, os pés constituem uma base de apoio para o corpo ereto, adaptando-se aos
terrenos e absorvendo choques. Desta forma, uma deformagdo ou assimetria qualquer
dos pés determinara alteragdes sempre mais acima, necessitando de uma adaptagdo do
sistema postural, traduzindo-se em apoios viciados e adogdo de posi¢des de defesa.
Quando ha descarga de peso nos pés que apresentam os arcos plantares alterados (arcos
altos ou baixos) associados a anomalias de alinhamento do pé (em varo ou em valgo),
ocorrem deformidades das estruturas tendinosas, ligamentares e musculares, onde a
energia mecanica € transferida sobrecarregando os ligamentos, tenddes e as fascias
plantares. Essa dispersdo de energia contribui para déficits energéticos modificando a
postura e a marcha. Assim, constata-se que essas alteragcdes cineméticas resultam em
uma maior incidéncia de dor generalizada no joelho, tendinite patelar e aumento do
angulo “Q”, pois quando ha pronagdo excessiva da articulagdo subtalar, aumenta-se a
tendéncia de lateralizagdo da patela (CORREIA; CRUZ; TAVARES, 2005; HALL,

2000; MELO DE PAULA et al, 2004; BRICOT, 2001).

Nota-se que dependendo da alteragdo encontrada nos pés havera uma resposta
diferente no alinhamento do membro inferior. Nos individuos que apresentam pé varo,
que por definigdo € sempre acompanhado de um talus varo que provoca a rotagao
externa dos eixos tibiais e femorais, assim como uma tendéncia ao desenvolvimento de
um joelho varo associado a hiperpressdo patelar e verticalizagdo da asa do iliaco e do

sacro provocando um dorso e nadegas planas. Da mesma forma que o pé varo é
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acompanhado por um talus varo, o pé plano ¢ acompanhado por um talus valgo
desencadeando o desabamento talo-calcineo medial provocando uma rotagdo interna
dos eixos tibiais e femorais, assim como desenvolve a tendéncia ao valgo de joelho
associado a uma medializagdo das patelas, flexdo anterior da asa do iliaco que ¢
acompanhado pelo sacro favorecendo ao aumento do angulo sacral (acima de 32°) e da
curvatura lombar e possivel protusdo abdominal. Além das modificagdes ascendentes
provenientes do apoio dos pés no solo, alteragGes presentes em determinadas areas dos
pés podem provocar deformagdes no proprio mecanismo intrinseco podal, sendo, mais
comum, o pé plano predispondo ao halux valgo, bem como distrbios na propriocepgao
proveniente dos captores podais (BATT, RAZEGHI, 2002: DENEGAR:; GAY;

HERTEL, 2002; BRICOT, 2001 NESTER. 2000; SALOMAQO et al. 1993).
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 é uma grande articulagio
sinovial que inclui trés estruturas Osseas dentro de uma capsula articular. As
articulagé&s'rﬁponséveis pela sustentagdo 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 movimentagio do joelho (HALL, 2000;

WHITING; ZERNICKE, 2001; BIENFAIT, 2000).
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2.2.1 Articulacdo patelofemoral

Essa articulagdo € formada pela patela com formato triangular, embutida no
tenddo patelar, com o sulco troclear entre os condilos femorais. A superficie posterior
da patela ¢ coberta por cartilagem articular, que reduz o atrito entre a patela e o fémur.
A articulagdo patelofemoral apresenta um importante desempenho biomecanico, 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 articulagdo 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 angulagdo da articulagio do
joelho; a patela amplia também a area de contato entre o tenddo patelar e o fémur,
reduzindo o estresse de contato da articulagdo patelofemoral; por fim,
proporciona protegdo para a face anterior do joelho que ajuda a proteger o tenddo
quadriciptal do contato contra os ossos subjacentes. Desta forma, temos que a
articulacdo patelofemoral, o musculo vasto medial, vasto intermédio, vasto lateral,
retofemoral (quadriceps) e o grupo de tenddes que conectam esses elementos, sdo,
incontestavelmem;:, 0s componentes mais importantes na biomecdnica do joelho
(HALL, 2000, ELIAS; WHITE, 2004; WHITING; ZERNICKE, 2001; BIENFAIT,

2000).

2.2.2 Mecanismo extensor do joelho

O complexo da articulagdo do joelho forma a conexdo média do membro
inferior. Nesse contexto, suas cargas e caracteristicas de movimento determinam a
fungdo efetiva do membro. As disfungdes em qualquer de seus componentes funcionais

elevam o risco de lesdo. Assim, a patela funciona como a estrutura central do
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mecanismo extensor do joelho. Atuando como pivd para ampliar a vantagem
biomecinica do quadriceps durante a extensdo e flexdo do joelho. A forga gerada pelo
quadriceps € transmitida atraves 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 for¢a é transmitido através da patela na
diregdo do centro articular e pressiona a face posterior da patela contra o fémur. Durante
a extensdo plena, a patela ocupa uma posigdo mais elevada em relagio ao fémur. Ja, na
medida em que o joelho entra em flexdo, a patela desliza para o sulco intercondilar, isto
¢, inferiormente. Isso modifica a localizagdo da for¢a durante os movimentos de flexo-
extensdo do joelho (HALL, 2000; ELIAS; WHITE, 2004; WHITING; ZERNICKE,

2001; BIENFAIT, 2000 KAPANDII, 2000).

O movimento da patela ao longo do fémur é denominado rastro patelar. Desta
forma, o movimento patelofemoral ¢ determinado pela sinergia neuromecénica entre o
rastro patelofemoral. as pressdes de contato patelofemoral e controle neuromotor dos
agonistas patelofemorais. Qualquer distiirbio nesse mecanismo pode ocasionar lesdes,
que podem ser de origem primaria, quando ha trauma direto no local, ou secundaria, por
exemplo, qua:llo. uma pessoa lesionada modifica seus padrdoes de movimento em
resposta a dor ou disfuncdo 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; KAPANDIJI, 2000).

2.2.3 Fungdo 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 sio monoarticulares e um
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biarticular. O musculo vasto intermédio apresenta maior atuagio em posigdes estaticas
do joelho fletido. Os musculos vasto medial e lateral sio 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 é constituido de fibras musculares relativamente curtas e suas
possibilidades de encurtamento sdo limitadas Ja. no musculo vasto medial suas fibras
sdo longas possibilitando uma maior facilidade de encurtar-se e realiza quase a extensio
completa do joelho. Varias fungdes sdo atribuidas ao misculo reto femoral, entre elas
esta a flexdao do quadril, no entanto sua a¢do principal € o controle tonico excéntrico das
posi¢des do joelho em leve flexdo, atuando como um freio elastico (ARNOLD; EARL:

SCHMITZ, 2001; BIENFAIT, 2000, KAPANDIJI, 2000).
2.3 PRINCIPAIS PATOLOGIAS DO MECANISMO EXTENSOR DO JOELHO

Nao ha consenso na literatura sobre a terminologia para a dor anterior do joelho.
Podendo ser chamada, também de sindrome da dor patelofemoral que € 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 algico do joelho pode ser agravado por alteragdes
osteomioartilwlares associadas a atividades que aumentem a for¢a de compressdo na
articulagdo patelofemoral. Esse quadro clinico pode ser chamado de artralgia
patelofemoral quando se origina na articulagdo 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).
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A importancia do conhecimento especifico sobre a etiologia desse tipo de
patologia mostra-se imprescindivel. pois o termo condromalacia patelar tem sido usado,
inapropriadamente, como sinonimo 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 “hipotese neural”;
sugerindo que na regido do retinaculo lateral ha uma predominancia 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 condromalacia patelar deve ser restrito ao caracterizar o amolecimento
morfologico 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 correlagdo entre lesdes da cartilagem articular e a dor
presente no ‘i)a'ciente. Contudo, a condromalacia, juntamente com outras patologias, esta
inserida nas artralgias patelofemorais (SANCHIS-ALFONSO; ROSELLO-SASTRE,

2003; SILVA, 2002; ARNOLD; EARL; SCHMITZ, 2001; FULKERSON, 2000).

2.3.1 Condromalacia 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
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patologico da cartilagem articular e, n3o, como um diagnéstico clinico vago

(MACHADO; AMORIM, 2005).

A condromalécia patelar é uma das patologias degenerativas que mais acometem
o joelho e é caracterizada por dor, edema e crepitagdo retropatelar, descrita como uma
desconfortavel sensagdo “rangedora”; define-se como o amolecimento seguido de
fragmentagdes da cartilagem articular consequente a alteragdes no mecanismo extensor
do joelho. As causas costumam ser, principalmente mecanicas ocasionadas pelos
desequilibrios musculares dos compartimentos medial ¢ 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 sio unilaterais Outra causa € 0 aumento
ou diminuicdo do angulo “Q~, se este estiver aumentado indicara um valgismo e
conseqilentemente um desalinhamento patelar para a regido medial, sobrecarregando 0s
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 musculos subjacentes ou anormalidades nos
pés sendo fatores‘ predisponentes ao desenvolvimento da condromaldcia 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 condromalacia patelar temos
que o trauma direto sobre a patela, o uso excessivo e a realizagdo inadequada de

movimentos ou uma associagio destes s3o os pontos de maior relevancia. Porém, ha
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outros fatores pré-existentes, ditos intrinsecos, ao aparecimento da condromalacia
patelar e sdo divididos em anatémicos, quando a alteragdo € estrutural, e fisiologicos
quando ocorrem modificagdes funcionais. Assim, dentre os principais fatores
anatomicos estdo as distrofias do muisculo quadriceps, principalmente do vasto medial
obliquo (VMO); distrofias trocleares; perda da congruéncia patelotroclear e distrofias
retinaculares, ocasionando mudanga nos wvetores que representam as forgas da
musculatura extensora sobre a patela. Alem, das distrofias, os desvios angulares dos
membros inferiores sdo os principais responsaveis pelas alteragdes funcionais da
articulagdo patelofemoral. Os desvios podem ocomrer em varo ou em valgo e nestas
situagdes a patela modifica seu trajeto sobre a fossa troclear, ocasionando modificagdes
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 ¢ 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 tendido 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 é descartada. Grande parte
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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 condromaléacia patelar. A estabilidade da articulagdo patelofemoral se da por
diversos mecanismos interligados e dependentes. tais como a geometria Ossea, 0S
retinaculos, os ligamentos e os musculos do mecanismo extensor do joelho (GOMES,;

MARCZYK, 2000).

As estruturas Osseas 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 dinamico
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, € nect;:ssé.rio ressaltar a importéncia do ligamento femuro-patelar medial na
estabilidade da patela, pois o mesmo esta localizado na regido antero-medial do joelho,
estendendo-se do epicondilo medial do fémur até a margem sipero-medial da patela,
recobrindo a capsula articular e abaixo do musculo vasto medial. O ligamento
femuropatelar medial ¢ o estabilizador estéatico 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 €
responsavel por 53% da resisténcia que impede a lateralizagdo da patela. O ligamento

patelomeniscal associado as fibras do retinaculo medial forma também importantes
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estruturas nesta estabilizagdo, 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 sao
fatores predisponentes para que ocorra a subluxagdo ou luxagdo patelar, entre esses
fatores estdo: rotagdo 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 0 aumento do angulo
quadriciptal criara uma instabilidade podendo ser agravada pelas alteragOes musculares,
principalmente, a fraqueza do vasto medial obliguo (GRAMANI-SAY et al, 2006,

PETERSON; RENSTROM, 2002; GOMES. MARCZYK, 2000).

2.3 4 Tendinite patelar

A inflamag@io e a dor no tenddo patelar, hoje denominado de ligamento patelar
de acordo com a nomenclatura anatdmica atual, sdo frequentes nas praticas esportivas
que envolvem saltos. Nota-se que durante uma caminhada a forca compressiva da patela
sobre o fémur € cie, aproximadamente, 0,5 a 1,5 vezes o peso do corpo do individuo.
Durante um?agachamento essa compressio pode chegar de 7 a 8 vezes o peso do corpo.
Assim, essas forgas 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

20



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 polo 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 polo inferior agudo sem lesdo no tenddo patelar apresentam
sintomas idénticos aos de pacientes com patelas com o pélo mais alargado. Desta forma,
o microtrauma de repetigao 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 condigdo degenerativa cronica do tendao 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 histologicos mostram que nem toda tendinopatia € acompanhada de um
processo inflamatorio. Esta diferenca se da devido as caracteristicas no comportamento
mecénico dos tenddes em reposta a uma sobrecarga. Inicialmente, o tenddo responde a
uma carga de forma elastica, ou seja, quando a forca ¢ 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 deformagdo ndo 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 ha um desequilibrio negativo na regeneragao, levando a
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FARN

um processo cronico de degeneragdo tecidual (MENDONCA; MACEDO; FONSECA;

SILVA, 2005; ANDRADE; HELUY; NOGUEIRA, 2003).

Os fatores causadores da tendinose patelar sio 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,
condi¢gdes ambientais desfavoraveis e materiais utilizados, associados a fatores internos
como as alteragdes anatomicas e biomecanicas, desequilibrios e encurtamentos
musculares compdem a base para diversas disfungdes do joelho. Isso mostra a
importancia da avaliagdo minuciosa e individual, pois uma alterag@o no alinhamento dos
membros inferiores (fémur, tibia e articulagdes do tornozelo do pé) somado a
encurtamentos musculares gera uma alteragdo biomecdnica importante ndo sO 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 I;';blsas sinoviais estdo presentes em diversas partes do corpo humano. Na
regido do joelho ha mais de duas duizias de bolsas sinoviais, localizadas fora da capsula
articular. Todas tém o objetivo de diminuir o atrito entre tecidos moles e/ou partes
osseas. Devido as caracteristicas mecanicas e fisiologicas das bolsas, sdo frequentes os
processos inflamatorios nessas areas, desencadeados, mais comumente, por uso
excessivo ou trauma direto. Contudo, processos infecciosos, principalmente por
estafilococos, sio relatados com freqiiéncia na literatura. As principais bolsas sinoviais

do joelho sdo a pre-patelar, infrapatelar, suprapatelar e a bolsa do pé anserino. As trés
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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 esta mais
associada a traumas mecanicos repetitivos ou por fatores biomecanicos desfavoraveis,
como a pronagdo anormal do pé; porém, essa bolsa nao se localiza na regido anterior do
joelho. A bolsa do pé anserino localiza-se na expansio 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 e edema e tende a permanecer localizados
tornando os coxins adiposos infrapatelares frequentemente sensiveis. A condigdo
patologica apresenta-se clinicamente preocupante quando ha infecgio da bursa,
decorrente da ruptura da pele adjacente e na presenca 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
infecgdo (dor, calor, rubor, exsudato purulento, entre outros). O tratamento clinico se da
através de aspira:;éo 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 esta 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 ha

uma relagdo entre os periodos dolorosos e o ciclo menstrual. Sua etiologia ndo esta
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clara, sendo diagnosticado por exclusdo. 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 plato tibial, durante a extensdo. Alteragdo
no alinhamento do membro inferior, como o geno recurvatum. Também pode
desencadear a sintomatologia caracteristica da sindrome, devido a diminui¢io 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 populacdo essas pregas sdo absorvidas pela capsula articular durante o
desenvolvimento. Quando a plica se torna sintomatica, por trauma direto ou secundario
a uma lesdo da capsula anterior, ela perde suas caracteristicas elasticas e modifica a
biomecanica do deslizamento patelar podendo apresentar sintomas semelhantes a uma

condromalacia patelar, lesdo meniscal ou subluxagdo da patela (RYAN; STARKEY,

2001; FULKERSON, 2000).

2.3 .9 Sindrome do trato iliotibial

Essa sindrome se localiza na regido lateral do joelho e pode irradiar-se para a
face antero-medial. Anatomicamente, o trato iliotibial é uma estrutura complexa que
recebe as insergdes dos musculos glhiteo maximo e tensor da fascia lata. E formado pela
unido de ambos e da fascia da coxa e continua até a crista iliaca como aponeurose

glutea. Inferiormente, estende-se para dentro da linha supracondilar lateral e funde-se
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com retinaculo lateral da patela e se insere no condilo tibial lateral e na fascia da perna.
O trato iliotibial é fundamental na postura e equilibrio monopodalico e da marcha,
permitindo o balango do joelho juntamente com o quadril. Durante a marcha a forga de
reagao 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 até o ligamento cruzado posterior. Neste compartimento ha presenca de
estruturas ligamentares e musculotendineas fundamentais para a estabilidade estatica e
dindmica da articulagdo. Alteragdes presentes nesse sistema de contengdo podem
desencadear um quadro sintomatico. A dor € localizada na regido lateral podendo
irradiar-se para face anterior do joelho, simulando uma condromalacia ou tendinite
patelar. Biomecanicamente, quando o joelho esta 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 o atrito nessa
regido, desencadeando um fendmeno de ressalto. Esse atrito gera inflamag@o sobre a
proeminéncia do ;zpicéndilo. A etiologia pode estar associada a0 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 saiide” e incluem estrutura
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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 o complexo extensor do joelho e os pés, deve-se dar uma
atengdo especial durante o processo avaliativo, nas relagdes biomecanicas presentes nas
estruturas envolvidas, no alinhamento dos membros inferiores, na articula¢do 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 global do paciente, é necessario considerar cada fator como uma fonte
de desconforto ou de desequilibrio (MAKOFSKY, 2006; EPLER; PALMER, 2000;

BRICOT, 2001).

2.4 1 Importancia da avaliacdo do angulo quadriciptal

O @ngulo quadriciptal ou “Q” é um angulo agudo formado pela intersecgdo 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 mensurag¢do do angulo “Q” deve ser
realizada em todas as avaliagdes de uma patologia do joelho, especialmente nos casos
de mecanica ‘paiolégica e disfungdes patelofemorais. O angulo “Q” € tambem
extremameﬁte 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 ha aceitagdo universal para os métodos e valores do dngulo “Q”, em fungdo
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 posig¢do
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anatomica, podemos determinar pontos de referéncia para a mensuragdo. 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 goniémetro
simples pode-se medir o dngulo formado por essas retas tomando o centro da patela o
local exato para a colocagdo do eixo do goniometro. Os valores adotados na literatura
sdo divergentes, porém diversos estudos mostraram uma variagao da angulagido normal
para homens, de 10° a 15°, e para mulheres, de 10° a 19°. Tipicamente, o dngulo “Q” das
mulheres enquadra-se nas extremidades mais altas de variagdo, enquanto que o dos
homens se enquadra nas variagdes mais baixas. Desta forma, os dngulos menores que o
normal podem estar relacionados a condromalacia patelar e patela alta enquanto que os
angulos maiores relacionam-se com as disfungdes patelofemorais, maior anteversdo
femoral, joelho em valgo, torgdo tibial externa e pronagio subtalar (MELO DE PAULA

et al, 2004; EPLER; PALMER, 2000).

2.4.2 Importancia da avaliacdo da impressdo plantar

Na literatura atual nio existe consenso quanto a uma forma eficaz e adequada de
se classificar os tipos de pés. Os métodos existentes sdo tipicamente baseados na
medida de barﬁmetros morfologicos do pé, principalmente na postura estatica ou na
locomogdo. Apesar das diversas formas de avalia¢do. ndo ha uma medida absoluta do
tipo de pé, havendo uma consideravel variagdo na escolha dos métodos e padrdes
usados nos estudos relativos ao tipo de pé. Assim, os indices de impressdo plantar foram
obtidos e usados para classificar os tipos de pés em grupos. Tanto utilizando uma
impressdo do pé realizada pelo contato de tinta na regido plantar, utilizando um aparelho

denominado de pedigrafo, quanto por aparelhos mais sofisticados, como os transdutores
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de pressio. Em qualquer dos casos a suposi¢do central ¢ que qualquer mudanga na
forma e orientagdo dos componentes estruturais do pé, adquirido na posigao estatica ou
em movimento, seria referida na impressdo plantar. A medida da largura ou area de
contato na impressdo € sugerida para prover meios simples e objetivos para a
classificagio dos pés (BATT. RAZEGHI, 2002; MATHIESON; UPTON:

BIRCHENOUGH, 1999).

O pedigrafo € um instrumento de uso profissional para se obter a impressio da
planta do pé, sendo necessario tinta, papel e um rolo que se utiliza para espalhar num
marco de borracha. Os registros dos pés s3o obtidos. individualmente, durante a
realizacdo de uma descarga de peso unipodal e estatica com o pé descalgo sobre o
referido aparelho. Essas impressdes sdo utilizadas para estudar os pontos de apoio dos
pes. Esse método de avaliagdo apresenta a vantagem de ser registrada em papel, permite
uma analise da impressdo e consiste em um método eficaz de baixo custo (OLIVEIRA;

OTOWICS, 2004; VASS; MOLINAR, 2003).
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa foi do tipo descritiva analitica, caracterizada por observar,
registrar, analisar e correlacionar fatos ou fendmenos, sem manipulagdo 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 Populacdo

A powhﬂo 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 cirtirgico 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 realizagdo da pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos: uma
ficha de avaliagdo elaborada pelos autores do estudo (Apéndice A) contendo dados
gerais do paciente; mapa da dor (Apéndice B) contemplando os dois joelhos, utilizado
para ajudar na documentagdo espacial da distribuigdo da dor; um gonidmetro de marca
Carci para medigdo do angulo quadriciptal ou “Q” e um pedigrafo da marca salvapé

modelo 901 para registrar as impressdes plantares dos individuos em papel milimetrado.
3.4 PROCEDIMENTOS

Inicialmente, Foram feitos os contatos iniciais com a populagdo a ser estuda com
a finalidade de informar os individuos sobre a pesquisa a ser realizada e solicitar a

participacdo dos interessados, que se encaixavam dentro dos critérios de inclusdo.

Em seguida, iniciou-se a avaliagdo dos voluntarios onde foi lido e explicado o
termo de cﬁnsentimento livre e esclarecido (apéndice C) e assinado em seguida pelo
participante do estudo. Foi realizada a identifica¢do de cada individuo e colhidos dados
gerais como: nome, idade, peso, altura, enderego e telefone para contato. Em seguida,
utilizou-se uma figura 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,
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realizou-se a mensuragdo do angulo “Q” e obtengdo da impressdo plantar através do

pedrigrafo.

Na obtencdo do angulo “Q” (Apéndice D) os individuos foram posicionados em
decubito dorsal com o membro inferior a ser testado relaxado e na posigio anatomica.
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° 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).

De acordo com Oliveira e Otowicz (2004), a impressédo plantar foi obtida através
do pedigrafo (Apéndice E), tomando as impressdes da planta do pé, para o qual se
necessita de tinta, papel e um rolo que se utiliza para espalhar a tinta no marco de
borracha Estas impressdes sdo utilizadas para estudar os pontos de apoio do pé Ao
iniciar 0 exame com pedigrafo pintou-se com tinta um dos lados do pedigrafo, que
contém uma esteira plastica. Depois se colocou um papel milimetrado entre a esteira
pintada e &;itnse do pedigrafo e orientou-se o individuo a pisar com um pé sobre o
pedigrafo, estando o individuo em posigdo ortostatica e com o pé contralateral apoiado
no solo. Quando o peso do corpo se situa sobre a planta do pé, a cor da esteira se

transmite ao papel, e nos pontos onde se suportam mais peso, a Cor se escurece.

Com as impressdes plantares (Apéndice F) obteve-se as medidas das descargas
de peso, através da divisdo do pé em 3 regides distintas antepé, regido que compreende
os artelhos e os dedos; mediope, compreendendo a regido do arco plantar longitudinal; e

retrope, que corresponde ao calcaneo.
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Inicialmente, encontrou-se o ponto médio transversal da regidao do retropé, na
base do calcineo. Em seguida com auxilio de uma régua simples, tragou-se uma linha
longitudinal com origem nesse ponto inicial, que era projetada até o segundo artelho.
Em seguida, outras duas linhas, paralelas a primeira, sdo tragadas nas duas bordas,
medial e lateral, da regido do antepé. Com essas duas linhas tragadas, tomava-se a
medida entre elas, com graduagdo em centimetros, a qual corresponde a medida da
largura da regido do antepé. Logo apos foi determinado a medida da regido do mediopé,
através da delimitagdo anterior pelos metatarsos e posterior pelo inicio da curvatura do
calcaneo. Obtida da seguinte maneira: tendo como referéncia a linha tracada da base do
calcdneo ao segundo artelho, tragou-se outras duas linhas perpendiculares a ela que sio
as linhas paralelas a base do calcaneo e a base dos artelhos na regido correspondente ao
ponto mais extremo do antepé, excluindo os artelhos. Com o ponto médio da distancia
entre as linhas da base do calcaneo e a linha paralela da base dos artelhos obtém-se o
ponto que indica a regido do mediopé e de onde com o auxilio de uma régua simples
toma-se a medida em centimetros do mediopé. Apos analise da impressdo plantar foi
dado valor numérico em centimetros as regides do antepé e mediope. A medida da
regidao do mediopé serve como parametro para definir o tipo de pé, de acordo com

Oliveira; Otowicz (2004).

Desta forma, descreve-se o pé plano como sendo o pé que apresenta uma medida
do mediopé maior que um terco da medida do antepé; o pé cavo € o que apresenta a
media do mediopé menor que um tergo da media do antepé e o pé normal e o que
apresenta a media do mediopé igual a um tergco da medida do antepé. As medidas para

as impressdes plantares forma referenciadas segundo Oliveira; Otowicz (2004).
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3.5 ANALISE DOS DADOS

No presente estudo foram feitas comparagdes dois a dois atraves de teste
binomial (proporgdo), com nivel de significancia de 5% que permite se duas proporgdes
podem ser consideradas iguais. Para tal analise foi utilizado o software estatistico

Statistical Package for Social Sciences (CAMPOS, 1983).
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CAPITULO 4

ANALISE DOS RESULTADOS

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 64,2Kg e 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 ﬁue provocam dor na face anterior do joelho comparado com 0 sexo
masculino, provavelmente devido aos fatores intrinsecos caracteristicos deste sexo, que
sdo: 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 composigdo da biomassa corporal. Estando

em concordancia com Orchard et al (2001) e Gwinn et al (2000).




Além da predominancia do sexo feminino encontrado nesse estudo, a média da
faixa etaria de 23.59 anos encaixa-se dentro dos parametros 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.

As freqiiéncias encontradas na avaliagdo do tipo de pé atraves da impressao
plantar (Tabela 4.1), mostrou que 57,1% da amostra avaliada apresentaram pé plano,

30% pé cavo e apenas 12,9% tinham o pé normal.

Tabela 4.1: freqiiéncia dos tipos de pés pela impressao plantar.

Freqiiéncia (%)
Variavel
Joelho
Pedigrafia
- Plano 40 (57.1)
- Cavo 21 (30,0
- Normal 9(12,9)

Fonte: dados da pesquisa.

Quan‘do‘os pés apresentam alteragdes na sua conformagdo, principalmente, nos
arcos longimd'mais, pode desencadear alteragdes no alinhamento de todo o membro
inferior, propiciando o organismo a lesdes. Para Prentice e Voight (2003), lesdes €
deformidades nos pés e tornozelos ndo proporcionam o feedback neural adequado,
podendo assim, contribuir para diminuigdo dos mecanismos proprioceptivos necessarios
para a manutengdo do equilibrio e da postura. Desta forma, a falha no envio das
informagdes proprioceptivas gera instabilidade funciomal e oscilagdo postural

aumentando as possibilidades de lesdes em outras estruturas do corpo, em especial, o
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joelho devido, principalmente pela sua demanda funcional durante as atividades em
cadeia cinética fechada. O pé plano foi o tipo de pé mais encontrado nesse estudo.
concordando com os achados de Moya (2000) que afirma que esse tipo de pé € mais
comumente encontrado na pratica clinica. Em contrapartida ao encontrado nesse estudo,
os achados de Monteiro, Neto e Pastre (2004) sobre a avaliagdo postural em individuos
atletas de alto rendimento mostram que o pé cavo foi a alteragdo mais freqiente (53%)
em relagdo ao pé plano (20%). Para Bricot (2001) as principais conseqiiéncias dos pés
planos sobre o alinhamento de membro inferior sdo: rotagdo interna da tibia e do fémur,
medializagdo das patelas e anteversdo dos iliacos. Enquanto que nos individuos que
apresentam pés cavos as alteragdes se invertem, ou seja, ha uma rotacdo externa da tibia
e do fémur, lateralizagdo das patelas e retroversdo dos iliacos e em ambos os casos pode
haver compressdo patelar sobre os condilos femorais levando & dores na regido anterior

do joelho.

Em relagdo ao angulo “Q” (Tabela 4.2) verificou-se que 63 joelhos (90%)
apresentavam o angulo “Q” diminuido e apenas 7 joelhos (10%) com o angulo “Q”
aumentado. Nota-se significincia estatistica para o angulo “Q” diminuido (p < 0,05),

comparado com o angulo “Q” aumentado nos individuos pesquisados.

Tabela 4.2 freqiiéncia das medidas do angulo Q.

Freqiiéncia (%)
Variavel
Joelho
Angulo Q
63 (90,0)
- Diminuido
7(10,0)
- Aumentado ‘

Fonte: dados da pesquisa.
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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 diminuigao do
angulo “Q”, do que com o seu aumento, predispondo a condromalécia patelar e patela
alta, confirmado pelos estudos de Grelsamer e Klein (1998). Entretanto, Moss et al
(1992) determinam o contrario do encontrado nesse estudo quando avaliaram o éngulo
“Q” de individuos com dor na regido anterior do joelho e individuos assintomaticos,
pois afirmaram que valores aumentados do angulo “Q” constituem fator etiologico
significante para a aparicio de disfungdo no mecanismo extensor do joelho. Porém,
Huberti ¢ Hayes (1984) determinam que tanto o angulo “Q" diminuido quanto 0
aumentado pode constituir causas de dor anterior do joelho, princi e a
condromalacia patelar. Para Melo de Paula et al (2004), as disfungdes no mecanismo
extensor do joelho sdo multifatoriais e que a avaliagdo isolada do angulo “Q” ndo ¢

indicativa de dor anterior do joelho.

De acordo com as variaveis estudadas (Tabela 4.3) pode-se afirmar que a
populagdo estudada tém 9 vezes mais chances de apresentar o angulo “Q” diminuido
comparado com o aumentado. Quanto as impressdes plantares, afirma-se que a amostra
estudada tem 4,56 e 1,94 mais chances de apresentar o pé tipo plano comparado com 0
tipo de pé normal e cavo, respectivamente, da mesma forma a amostra apresentou 2,33

miais de ter o tipo de pé cavo comparado com 0s que tém pé normal.
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Tabela 4.3: associagdo das variaveis com a dor anterior do joelho.

Proporcio (p-valor)
Varidvel Chances significativas
Joelho

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

Pedigrafia
Plano X Normal 0,82 (<0,000) 4,56
Cavo X Normal 0,70 (0,043) 2,33
Plano X Cavo 0,66 (0,020) 1,94

Fonte: dados da pesquisa.
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CAPITULO 5

CONCLUSOES E SUGESTOES

5.1 CONCLUSOES
Diante dos resultados de freqiiéncia obtidos neste estudo pode-se concluir que:

« a maioria dos individuos avaliados é do sexo feminino e com idade média de
23.7 anos;

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

« em relacdo a incidéncia do tipo de pé avaliados através da impressdo plantar
verificou-se que o tipo de pé mais comum foi o pé plano (57,1%), seguido de pé

cavo e pé normal.

De acordo com os dados obtidos através do cruzamento de proporgao (p < 0,05),
pode-se supor para a populagdo em geral, que apresentam, isoladamente ou a associagdo
dos fatores estudados, como: diminuigdo do angulo “Q” e pé plano podem predispor ao

aparecimento de disfungdes no mecanismo extensor do joelho acompanhado de



=

sintomatologia dolorosa em sua regido anterior. Porém, fatores como encurtamentos
musculares, déficit de forga e atividade sensério-motora insuficiente devem ser levados
em consideragio ao avaliar os individuos com disfungdo no mecanismo extensor do

joelho.

5.2 SUGESTOES

» 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
0os aspectos musculares 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 AVALIACAO

1 IDENTIFICACAO

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

Cidade: UF: Tel.:

Nascimento: / [/ Idade: Peso: Altura:

Data de avaliagio: /| /|

2 MAPA DA DOR

Vista anterior

3 MEDIDA DO ANGULO QUADRICIPTAL

MID:
MIE:

4 PEDI A
( ) Pécavo

( ) Pé normal
( ) Pé plano



APENDICE B
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FART

MAPA DA DOR




APENDICE C




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés. Emanuel Teixeira de Oliveira Torres e Luiz Filipe Cerqueira Barbosa,
concluintes do Curso de Terapia Manual da FARN, estamos, atraveés deste, informando
sobre a realizagdo de uma pesquisa intitulada: “Alteragdes morfofuncionais dos pés que
ocasiona disfungdo no aparelho extensor do joelho acompanhado de dor”, que sera
realizado no periodo de maio a outubro do corrente ano, tendo como publico alvo
individuos residentes na Cidade de Natal/RN, com idade variando de 16 a 35 anos. Para
realizagdo desta pesquisa faz-se necessario a assinatura deste documento como forma de
permissdo para participagdo desses individuos com as normas que regem 0s trabalhos
cientificos.

1. OBJETIVO DA PESQUISA

O presente estudo tem como objetivo detectar a relagdo existente entres as
alteragdes morfofuncionais 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 importancia para alertar a
populac;io. em geral que alteragdes morfofuncionais de regides aparentemente
saudaveis podem predispor a dores e patologias a longo prazo.

o Cientifico: devera enriquecer os conhecimentos cientificos da area de Fisioterapia,
além de promover um esclarecimento da populagéo 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 esta 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 explicagio prévia do programa de pesquisa e apos a sua
confirmagdo como participantes, irdo assinar o termo de consentimento livre ¢
esclarecido e submetidos a uma entrevista na qual constara de perguntas referentes a
dados pessoais, aspectos fisicos e uma avaliagdo Fisioterapica.

e Para a realizacio 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 resuitado do individuo no teste.

4 RISCOS

Nio existe nenhum risco envolvendo a participagdo neste estudo, sob qualquer
condigo.

s DESISTENCIA. DIVUGACAO DOS RESULTADOS E ACESSO AS

DIVUGACOES

Caso hajg interesse em participar da pesquisa devera ser colocada a assinatura
neste termo de consentimento, podendo desistir a qualquer momento sem prejuizo
algum a sua iaessoa. Os resultados deste estudo so 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 avaliagao
para efeito ilustrativo, tomando os devidos cuidados no que se refere a integridade do

individuo para a divulgagdo das mesmas.



6. RESSARCIAMENTO
A participagdo neste estudo € estritamente voluntaria, ndo sendo, portanto,
reembolsados ou recompensados financeiramente de maneira alguma.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Atraves deste documento, eu

k]

CPEn , expresso minha aceitagdo na pesquisa de monografia

para a Pos-Graduagdo em Terapia Manual, desenvolvida pelos académicos Emanuel
Teixeira de Oliveira Torres e Luiz Filipe Cerqueira Barbosa, que dar-se-a sob a
orientagdo do professor Robson Alves, docente da FARN, estando ciente e aceitando

tudo que foi exposto neste documento.

Participante — Assinatura

Luiz Filipe C. Barbosa Emanuel T. O. Torres

e

Robson Alves (Orientador)

Natal, de de 2006.







Figura referente & mensuragao do angulo “Q”.

Fonte: O autor.







Figura referente a obteng@o da impressdo plantar através do pedigrafo.

Fonte: O autor.







Figura referente a impressdo plantar.

Fonte: Oliveira e Otowicz (2004).




