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ANALISE DA MARCHA DE INDIVIDUOS COM LESAO DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR

Autora;: Tatiana Muzegante Grana

Orientador: Alberto Cliquet Junior

A lesio do ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ a mais freqliente lesdo ligamentar do
joelho, estando associada a alteragdes na locomogdo. Evidencia-se que essa lesdo influencie
os mecanismos funcionais da articulacfio do joelho, reduzindo a flexibilidade e aumentando
a instabilidade na articulaciio do joelho. O objetivo deste estudo foi avaliar as alteragdes
biomecénicas decorrentes da lesdio, através da variagSo angular, poténcia e momento da
articulacdo do joetho. Dezesseis pacientes com deficiéncia no LCA e dez individuos sem a
lesdo, grupo controle, foram analisados durante a marcha. Dados cinematicos e cinéticos
foram obtidos através das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo, bilateralmente, em
todos os pacientes e no grupo controle. A andlise da marcha foi instituida utilizando o
software Q gait 2.0, sistema que inclui cinco cameras de video com amostragem de 60 Hz;
marcadores reflexiveis foram aplicados em estruturas anatdmicas, para a obtengdo das
coordenadas tridimensionais. Os achados cinematicos e das forgas de reagdo do solo foram
coletados e combinados através do método da dinfmica inversa, a fim de calcular o
momento e a poténcia. Os achados do presente estudo evidenciaram que pacientes com
leso do LCA modificam suas atividades extras ambulatoriais. Estas modificagbes incluem
o “avoidance” do quadriceps, ocorrendo, assim, aumento do momento flexor a
aproximadamente 30° de flexdo. Existe tendéncia dos pacientes evitarem/ reduzirem, a
contracio do quadriceps, estando o joelho proximo & extensio completa; a contragdo
méxima do quadriceps ocorre quando o joelho esta fletido entre 0° € 45°. Este estudo foi o
primeiro passo quanto 4 identificagiio dos mecanismos envolvidos na adaptagfo funcional
da marcha de pacientes com a lesdio do LCA. O desenvolvimento do processo de adaptagio
a lesio sugere a auto-sele¢@io de fatores e respostas neuromusculares, podendo ser
aprendidas como estratégia para um novo movimento. Presume-se que estas adaptagOes
sejam subconscientemente realizadas, a fim de evitar o deslocamento proximal da tibia,

podendo ocorrer na auséneia de fungdio do ligamento cruzado anterior.

Palavras-chave: Marcha, Lesfo, Ligamento Cruzado Anterior.

Resumo
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ANALYSIS OF WALKING IN SUBJECTS WITH ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT

Author: Tatiana Muzegante Grana

Adviser: Alberto Cliquet Junior

Anterior Cruciate Ligament (ACL) injury is one of the most frequent diseases induced by
locomotion. It has been shown that ACL injuries do influence the knee joint functional
mechanisms, decreasing the knee flexibility and increasing the knee instability. The
purpose of this study was to evaluate the biomechanical alterations due to ACL; knee
angular variation, power and knee torques were measured. Sixteen patients with unilateral
deficiency of the anterior cruciate ligament and ten healthy control subjects were analyzed
during walking. Kinematic and kinetic findings for the right and left hips, knees and ankles
of all patients and control subjects were recorded during the activity (gait analysis was
performed at our institution using software Q gait 2.0; this system includes a five camera —
60Hz, marker reflex system applied to anatomical locations, for collection of the three-
dimendiona} coordinate data). Kinematic and ground reaction data were collected and
combined with inverse dynamics to calculate the joint torques and powers. The findings in
the present study indicate that patients who have a cruciate deficient knee, modify the way
that they carry out ambulatory activities. These modifications include an avoidance i.e.,
increase flexion moment about the knee wich was flexed approximately 30 degrees. The
tendency of the patients to avoid contraction of the quadriceps as the cruciate deficient knee
flexed while in near full extension, and the strain in the anterior cruciate ligament due to the
contraction of the quadriceps reached a maximum when the knee was flexed between
approximately 0 and 45 degrees. This study was a first step towards the identification of the
mechanisms that are involved in the functional adaptations of the gait in patients who have
ACL lesion. The developmental process of the adaptation to injury also suggess that factors
other than self-selected, neuromuscular responses, may provide some impetus toward
learning the new movement strategy. Presumably these adaptations are the patients’
subconscious effort to avoid the excessive anterior displacemnt of the proximal part of the
tibia that can occur in the absence of function of the anterior cruciate ligament.

Key words: Gait, Injury, Anterior Cruciate Ligament.
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Biomecénica é uma disciplina, entre as ciéncias derivadas das ciéncias naturais,
que se ocupa com andlises fisicas de sisternas biolbgicos, conseqgiientemente, analises
fisicas de movimento do corpo humano. Insere-se no contexto das ciéncias derivadas, cujo
objetivo é estudar o movimento (AMADIO, 1997). A biomecanica pode ser classificada em
interna: tendo como alvo as forgas transmitidas pelas estruturas biologicas internas do
corpo, como as forgas musculares, nos tendGes, ligamentos, ossos e cartilagem articular.
Pela dificuldade metodologica de relacionarmos o comportamento biomecénico de
estruturas internas dos sistemas biologicos, a sua parametrizagdo, em termos de varidveis
biomecdnicas internas, esta se torna extremamente dependente de medigdes externas ao
organismo, ou seja, observadas exteriormente, ou por equagbes de estimacgio (AMADIO e
DUARTE, 1996). |

Segundo BAUMANN (1997), os métodos de medicdo mais importantes
relacionados a biomecanica s3o a cinemetria: métodos de registro ¢ andlise numérica de
movimentos {posi¢do, deslocamento, angulo, velocidade, aceleragfio); a dinamometria:
medigio de forgas externas (ou pressdo), exercidas entre o corpo e o meio ambiente; a
antropometria: mensura dimenses corporais, comprimentos dos segmentos,
circunferéncias, volumes, bragos de alavanca; a eletromiografia: informa as atividades
elétricas associadas as contragbes musculares, nfo fornecem diretamente propriedades

mecénicas, representa e/ou indica o estimulo neural para o sistema muscular.

De acordo com AMADIO e DUARTE (1996), a complexa anilise do
movimento necessita de interpretac8o simultidnea de varidveis oriundas de diversos métodos
de mensuracio qualitativa e quantitativa, de forma a abranger toda a complexidade do

movimento humano.

A locomogdo humana tem sido investigada sob todos os seus aspectos pela
comunidade cientifica devido a sua importéncia para com ¢ movimento humano. A lesio
do ligamento cruzado anterior (LCA) engloba-se dentre as patologias que provocam
alteracdes quanto & locomogdo humana; sendo o principal estabilizador anterior do joelho,
impedindo a translagfio anterior da tibia sobre o ffmur, ou ainda, que ¢ o ligamento mais
forte ¢ menos complacente desta articulacio. Essas afirmagdes sfio influenciadas pela
grande importéncia clinica da instabilidade do joelho (CAMANHO, 1996; CAMPBELL,
1996).

Introducio
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Para que ocorra a lesdo no LCA, como em qualquer ligamento, deve haver uma
deformagdo plastica, que pesse caso, ocorre quando ha um deslocamento anterior excessivo

da tibia em relagfio ao f€mur.

Apresenta a estatistica de 50% das lesbes ligamentares da articulagdo do joelho
(NOYES et al., 1983). AMATUZZI (1992) define o LCA deficiente como o resultante
sintomatico de uma lesfio ndo reparada deste ligamento, que determinou a frouxiddo do

joelho, e este por sua vez, tornou-se instavel.

A instabilidade geralmente evolui para a limitagio funcional da articulagéio do
joelho e para fendmenos degencrativos. NOYES et al. (1983) relatam que 65% das
alteragdes radiograficas degenerativas da articulagdo do joelho sdo secundarias as lesbes
ligamentares. Estas alteragdes degenerativas ocorrem por alteragOes biomecénicas
secundarias a lesdo do LCA como mobilidade anormal entre a tibia e o fémur. Esta
evolugdo degenerativa depende do grau inicial da lesdo, da frouxiddo residual e da lesdo

secundaria devido aos deslizamentos constantes entre a tibia ¢ o femur.

O histérico incerto da progressio da doenga degenerativa articular (afetando
alguns pacientes e outros n3o) sugere que pacientes desenvolvam compensagdes funcionais
proprias para a perda do LCA, que incluem uma estabilizagfo estatica secundéria, bem

como uma mecinica muscular compensatoria.

O mecanismo de protecio mais citado pela literatura € o chamado “quadriceps
avoidance ou nulo”, e consiste na nio ativagdo ou na diminuicio da atividade elétrica do
musculo quadriceps durante a fase de apoio da marcha. Sdo vérios os estudos acerca deste
mecanismo de adaptagdo. Tais estudos tiveram inicio com a procura do entendimento sobre
o reparo e a reconstrugdo cirtrgica das lesdes do LCA e, dentre as inameras questdes
levantadas, uma delas explica porque alguns individuos com a lesdo cronmica deste

ligamento ndio desenvolvem complicagdes, a exemplo, a artrose (MOTA, 2000).

SOLOMONOW et al. (1987) estudaram individuos com a lesdo do LCA,
utilizando o Cybex II para o teste do torque extensor isocinético méximo, constatando que
um grande nimero de individuos apresentou subluxaggo anterior a 40° de flexdo, sendo que

esta foi acompanhada pelo aumento da atividade elétrica do misculo quadriceps. Indicando
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que estes individuos aumentam a atividade dos isquiotibiais para posteriorizar a tibia em

relacdo ao fémur.

RENSTROM et al. (1986) verificaram que a contragio isométrica e a isotdnica
do miisculo quadriceps femoral aumentam a tensfio no LCA com o joelho em flex@o de 0 a
45°, quando comparado ao movimento passivo do joelho. Acredita-se que o musculo
isquiotibial nfio exerca nenhuma tensio sobre este ligamento, mesmo durante sua atividade
simultinea com o musculo quadriceps femoral. Supde-se que alguns nfio desenvolvam

nenhum mecanismo adaptativo ou de prote¢iio mantendo a articulagdo do joelho instavel.

BERCHUCK et al. (1990) analisaram 16 pacientes com deficiéncia do LCA e
10 sujeitos controle em diferentes atividades, dentre elas o andar. Observaram que, durante
esta atividade, houve um aumento do momento extensor (aumento do momento flexor
interno) durante a fase de apoio, causando primariamente uma diminui¢do da atividade
elétrica dos misculos isquiotibiais. Este estudo relata a existéncia de um mecanismo de

protecio que tende a anular a atividade do misculo quadriceps.

ANDRIACCHI (1990) formulou a hipétese de reprogramag¢io do processo
locomotor, da forma que, a experiéncia de um deslocamento excessivo, causa adaptagfio
muscular a fim de impedir o deslocamento da tibia em relagfo ao fémur e, assim, manter a
estabilidade articular. Admite-se que o LLCA possua receptores sensoriais que iniciam o

mecanismo de protecdio, para manter a estabilidade do joetho.

Em seus estudos, GRABINER e WEIKER (1993) defendem a nfio existéncia da
relacfio entre os mecanismos proprioceptores da articulagio, com os mecanismos reflexos

musculares.

O objetivo do estudo realizado por OSTERNING et al. (1995) foi a excitago
automatica do movimento dos isquiotibiais durante a extensdo isométrica do joelho, através
da eletromiografia, constatando que a contragfo dos isquiotibiais, ocorre em resposta as
condigdes submetidas a tensbes no LCA, logo, no existe sinergia automdtica entre os
isquiotibiais ¢ este ligamento. Comparou-se individuos com lesdo do LCA, e individuos
sem les3o musculo-esquelética, mensurando a atividade elétrica muscular do musculo
isquiotibial durante a extensio méxima. Constatou-se que entre os individuos lesados, o

musculo isquiotibial apresentou consideravel atividade, durante a extensio maxima,
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gerando uma atividade eletromiografica 15% a 40% da gerada pelo misculo isquiotibial
durante a flexdo. Todos os individuos, apds a reconstruciio ligamentar, apresentaram
valores semelhantes. Os autores questionam a probabilidade de individuos submetidos a
reconstrucfo, sofrerem a desnervagdo do ligamento no trauma, ou na cirurgia, reduzindo
assim a atividade aferente. Isto sugere, que a perda da inervagio do ligamento, pode ser
devido ao trauma, ou ao procedimento cirdrgico, podendo ser seguida pela perda da

atividade eferente e conseqiiente perda do controle motor.

TORRY et al. {(2000) afirma que alguns autores demonstraram a presenca de
mecanoceptores na capsula articular, influenciando a fungfio do quadriceps pela injecfio de
fluidos intra-articular no joelho. Esses estudos referem-se a reducfio do reflexo de Hoffinan

no quadriceps, promovendo o mecanismo de proteg¢fo-quadriceps avoidance ou nulo.

De acordo com CORRIGAN et al. (1992), a hipotrofia quadriciptal apds o
déficit no LCA, ¢ atribuida ao possivel mecanismo adaptativo, para induzir o aumento
proprioceptivo nesta articulacio pela atividade dos musculos isquiotibiais. Em relagfio a
performance neuromuscular, foram avaliados quarenta individuos sem lesfio no ligamento
cruzado anterior (grupo controle) e, cem com a lesfo, ambos documentados via
artroscOpica. Conclui-se, que as diferengas significativas existem entre as extremidades
com 0 LCA normal e o lesado. Com relagio a seqii€ncia do recrutamento muscular, a nivel
espinhal e cortical, em resposta a translacio anterior da tibia, o tempo de muitas respostas
musculares 4 translagio anterior da tibia no ligamento lesado, € retardado e, tanto o tempo
da resposta muscular, como a seqiiéncia de recrutamento, ¢ alterada de acordo com o maior
tempo de lesdo, ¢ a ordem de recrutamento e tempo muscular nestes individuos, afetam
diretamente a atividade fisica, a performance funcional subjetiva e dindmica da translagio

anterior da tibia.

Evidencia-se, através da literatura, que ha compensac¢des resultantes da lesfio do-
LCA, denominados mecanismos de proteciio. Porém, quais sdo as compensa¢des funcionais

e quando ocorrem ainda nfio € um consenso entre a comunidade cientifica.
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2-OBJETIVOS




O objetivo desse estudo foi identificar as alteracBes biomecénicas e adaptacdes
funcionais de individuos com a lesfo do LCA na fase de apoio da atividade locomotora
andar, através da variagio angular, poténcia e momento das articulagdes do quadril, joelho

e tornozelo.
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3.1-CONSIDERACOES E TERMINOLOGIA SOBRE A LOCOMOCAO HUMANA

No processo evolutivo da espécie humana, desde os primatas primitivos até os
Homo Sapiens, trés caracteristicas definem o homem como ser superior: o desenvolvimento
da cortical cerebral, o que nos dd a inteligéncia; a presenga de cordas vocais que nos
possibilita a comunicacfo através da fala; ¢ o aspecto e fungio do pé, diretamente
associados a nossa peculiar capacidade de locomog¢do, a marcha. Em milhdes de anos,
nossos ancestrais foram entfo abandonando a marcha quadripede, lenta, cansativa, com
alto gasto de energia, ¢ buscando uma forma de locomogéo mais rapida, com menos gasto
de energia, individualizando os membros inferiores para a locomogdo e libertando os
membros superiores para as atividades de alimentagfo e sobrevivéncia. Ha achados do
Homo Erectus, na Africa e Europa, da época do Pleistoceno ao redor de 1,5 milhdo a
400.000 anos atras mostrando, através da forma de seu esqueleto, o bipedalismo e a postura
ereta. Nio ha divida de que as maiores transformacdes evolutivas ocorreram no pé, que foi
deixando de ser um o6rgéo auxiliar da méo, mole, musculoso, como primeiro raio divergente
e moével para propiciar a capacidade de preensdio, para tornar-se um segmento do esqueleto
progressivamente mais rigido, no qual passaram a predominar estruturas de sustentacfo,
como ligamentos, fiscia plantar e tendbes, ao lado de mudangas estruturais como o
paralelismo progressivo do primeiro raio e o aparecimento de seus arcos longitudinal e
transverso. Finalmente, em alguma época entre 400.000 ¢ 300.000 anos, surgiu nossa
espécie, o Homo Sapiens, totalmente estruturado para a marcha bipodal, a postura ereta € a

capacidade impar da inteligéneia e da fala.

Antes de falar da locomocg&o do corpo, deve-se considerar a postura ereta, seus
principios e forcas atuantes. Nio esquecendo que o corpo humano, do ponto de vista da
fisica, deve ser considerado como uma massa sujeita a agfo das leis da gravidade. Essa
massa total do corpo pode ser concentrada em um Wnico ponto, seu centro de gravidade,
localizado imediatamente & frente da segunda vértebra sacral, ¢ atraido ao centro da terra
pela for¢a da gravidade. Na posicio em pé, a for¢a da gravidade tende a exercer aceleracdes
rotacionais e de translaco nas miiltiplas articulagdes que suportam o peso do corpo entre a

cabega e 0 solo, que deverfo ser neutralizadas para que se mantenha o equilibrio.
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A fim de manter uma condi¢io perfeita de equilibrio a linha de gravidade deve
passar:

a - através do centro de gravidade individual de cada articulagio;

b - no perfeito eixo de movimento das articulagdes;

¢ - dentro da 4rea de suporte dos pés contra o solo

Contudo, na posi¢do ereta, a linha de gravidade apenas se aproxima dessas
condi¢des e, como conseqiiéncia, a forca gravitacional gerard componente rotatorio que
deverdo ser neutralizados por estruturas ligamentares e forcas musculares para que o
equilibrio seja mantido. A linha de gravidade se eleva da base de suporte, delimitada pelas
bordas laterais de ambos 0s pés, ¢ passa anteriormente as articulag@es do tornozelo e joetho,
posteriormente a articulag@io do quadril até o centro de gravidade do corpo i frente de S2,
toca a juncdo lombossacra, segue posterior aos corpos vertebrais lombares até intersectar a
jungédo toracolorﬂbar; segue proximalmente anterior aos corpos vertebrais toracicos, toca a
jungdo cervicotordxica, segue posterior aos corpos vertebrais cervicais até tocar por tltimo
a jungdio occiptocervical. Na posigfio em pé normal, a linha de gravidade deve cair sempre
dentro da base de suporte delimitada pelos dois pés, que podera ser alargada para propiciar
maior equilibrio com o afastamento dos pés, ou diminuida, como quando se tenta o
equilibrio sobre apenas um pé e desvia-se o centro de gravidade levemente para 0 mesmo
lado, a fim de se restabelecer o equilibrio (HEBERT e XAVIER, 2003).

A locomogdo, uma caracteristica dos animais, € o processo pelo qual o animal
se move de uma posicdo geogrifica para outra. A locomocgdo inclui inicio, parada, mudanca
na velocidade, alteragbes na direcio e adaptagdes para as mudangas da inclinagiio do
terreno. Esses eventos, contudo, sdo atividades transitdrias sobrepostas a um padrio basico.
Nos animais que andam e correm, esse padrdo pode ser definido como um deslocamento

rétnico das partes do corpo, que mantém o animal em progresso constante para frente.

O dominio da locomogdo bipede na posi¢So ereta € ocorréncia prolongada e
parece ser uma combinacio de extinto e aprendizado. Se a marcha for uma atividade
aprendida, ndo ¢ de surpreender que cada um de nds apresente certas peculiaridades

pessoais sobrepostas ao padrdo basico da locomog#o bipede. Os antropdlogos estudaram as
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diferencas raciais e mediram as variagdes entre as partes do esqueleto. Os anatomistas tém
consciéncia da presenca de varia¢des individuais.

Os movimentos paralelos ao plano de progressdo sfo grandes, ¢ as variagBes
individuais relacionadas com as amplitudes dos deslocamentos angulares totais sio
relativamente pequenas; estes pequenos movimentos ocorrem em planos mais préximos ao
plano coronal e transversal do corpo, e nele, a variagio individual é muita maior. Além
disso, quando as localizagdes de lixos de movimento s3o determinadas e as amplitudes de
movimento sdo repetidas nos cadaveres e nos vivos, revelam-se marcantes diferencas
individuais. As diferencas nesses pequenos movimentos manifestam-se, em cada um de

nés, como modo préprio de andar.

Ha uma hipétese, de facil formulacfio, que parece explicar a maioria das
observagtes, inclusive o comportamento peculiar dos principais segmentos do corpo
durante a marcha. Por essa hipétese, o corpo humano integraria os movimentos dos varios
segmentos e controlaria a atividade muscular, de modo que a energia metabdlica requerida
para percorrer uma determinada distincia seja minima. (ROSE e GAMBLE, 1998).

AMADIO ¢ DUARTE (1996) afirmam que o andar e o correr sfo
comportamentos motores compostos por movimentos integrados e complexos do segmento
do corpo humano. S&o formas de locomogio tipicamente ciclicas, permitindo assim, que se
estabelecam critérios objetivos pra distingdo entre estrutura de movimentos normais e

anormais.

3.1.1-Processo da marcha

A complexa andlise do movimento necessita de interpretagio simultdnea de
variaveis oriundas de diversos métodos de mensuragio qualitativa e quantitativa, de forma
a abranger toda a complexidade do movimento humano (AMADIO e DUARTE, 1996).

Segundo HEBERT e XAVIER (2003), pode-se definir marcha como sendo o
conjunto de movimentos ritmicos e alfernados do tronco e extremidade visando a
locomogéo do corpo (ou seu centro de gravidade). WINTER (1979) afirma que o termo
marcha € inespecifico e sua conotagfo ¢ de um padrfo ciclico de movimentos corporais que

se repete indefinidamente a cada passo. Conseqiientemente as descrigdes de marcha em
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geral, tratam do que acontece no curso de apenas um ciclo, supondo-se que os ciclos
sucessivos sdo todos iguais. Embora essa suposi¢c#io ndo seja totalmente verdadeira, ¢ uma

aproximagio razoavel.

A marcha humana ¢ um processo de locomocio no qual o corpo ereto ¢ em
movimento € apoiado primeiro por uma das pernas e depois pela outra. Conforme o corpo
em movimento passa para a perna de apoio, a outra balanca para frente, preparando-se para
a proxima fase de apoio. Um dos pés estd sempre no chio e, durante o periodo em que o
apoio é transferido da perna apoiada para a perna que avanca, hd um breve momento em
que os dois pés ficam no chio. Conforme o individuo anda mais depressa, esses periodos de
duplo apoio transformam-se em fracdes cada vez menores do ciclo da marcha, até que
finalmente quando a pessoa comega a correr, desaparecem no conjunto € sio substituidos
por breves periodos em que nenhum dos pés esta no solo, o duplo balanco (WINTER,
1979).

No ato de andar, existem dois requisitos basicos:
1- Forgas continuas de reagéo do solo que apéiam o corpo

2- Movimento periodico de cada um dos pés de uma posicio de apoio
para a seguinte, na direcio de progressdo. Esses elementos sfo
necessarios para qualquer forma de marcha bipede, nfo importando o

quanto sejam distorcidos por incapacidades fisicas.

Estes dois requisitos bisicos da marcha originam movimentos corporais
especificos, universalmente observados durante a locomogdo. Conforme o corpo passa para
o membro que apdia o peso, ocorrem trés desvios diferentes a partir da progressdo uniforme
em linha reta. A cada passo, a velocidade corporal aumenta e diminui ligeiramente, o corpo
se eleva e cai alguns centimetros e oscila ligeiramente de um lado para o outro. Esses

movimentos estdo relacionados entre si, de modo sistematico (ROSE e GAMBLE, 1998).

3.1.2-Deslocamentos do corpo durante a marcha

Durante a marcha em velocidade moderada, ocorrem movimentos sincronicos
em quase todas as partes importantes do corpo. O centro da massa (CM) de qualquer corpo

(um ponto tal que ao ser atravessado por qualquer plano, os momentos de massa de um lado
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do plano sfio iguais aos momentos de massa do outro) durante a marcha, ainda que nfo

permaneca em posigio absolutamente fixa, tende a continuar dentro da pelve.

WINTER (1979) utilizou vérias técnicas para calcular o CM nos trés planos, e
constatou que o deslocamento vertical no sexo masculino € de aproximadamente 1.7 ¢m
enquanto o feminino € de aproximadamente 1.2 cm. O deslocamento lateral no sexo

masculino foi de aproximadamente 2 ¢m ¢ no sexo feminino aproximadamente 1.5 cm.

Na marcha normal no plano, o centro de massa descreve uma curva sinusoide
suave (FIGURA 1), quando projetada no plano de progressiio. O deslocamento vertical do
homem adulo normal ¢, tipicamente, cerca de Scm, nas velocidades usuais de marcha. Os
vértices dessas oscilacbes aparecem aproximadamente no meio da fase de apoio (pé no
solo). O membro oposto nesse momento estd na metade da fase de balanco. O centro de
massa desce para o nivel mais baixo durante a metade da fase de duplo apoio, e também &
deslocado lateralmente o plano horizontal. Se o deslocamento vertical e lateral for
considerado como ondas senoidais puras, sendo a freqiiéncia dos deslocamentos verticais
precisamente o dobro da dos deslocamentos laterais, e atingindo o pico ao mesmo tempo, a
curva de deslocamento do centro de massa, projetada em um plano em &ngulos retos com a
linha de progresséo, tem forma de “U”. Em velocidade maior de marcha, sua situagéo ¢
aproximada; em menor velocidade, contudo, o pico da curva para o deslocamento vertical €
atingido ligeiramente antes do pico do deslocamento lateral. Isso faz com que a curva do
movimento do CM, projetada em plano coronal (plano vertical em dngulo reto com a linha

de progressdo) se assemelhe a um “8” destorcido.
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FIGURA 1-Deslocamentos do Centro de Massa em dois planos espaciais, durante uma
passada simples (ciclo). a- Deslocamento lateral em um plano horizontal; b-
deslocamento vertical, adaptado de INMAN et al., 1981.

Na marcha do plano, a pelve gira em torno de um eixo vertical alternadamente
para a direita e para a esquerda, com relagdo a linha de progressdo. Em um individuo
normal, com a cadéncia e passos usuais, a negatividade dessa rotagiio ¢ de
aproximadamente 4° para cada lado do eixo central, ou seja, um total aproximadamente de
8°, em geral este valor aumenta com a velocidade. Os efeitos da rotacdio pélvica sdo o leve
aplanamento do arco da trajetéria do centro de massa no andar de pernas de compasso, pela
elevagio das extremidades do arco. Dessa forma, a intensidade do impacto no solo fica
reduzida, assim, a forga necessdria para mudar a dire¢do do CM no arco sucessivo de
translacdo € menor, e o deslocamento angular no quadril em flexfio e extensdio fica

reduzido.

Na marcha normal, a pelve inclina-se para baixo, no plano coronal do lado
oposto ao do membro de apoio (“Trendelenburg positivo™). Em velocidades moderadas, o
deslocamento angular alternado ¢ cerca de 5°. O deslocamento ocorre na articulagiio do
quadril, produzindo uma adugdo relativa do membro de apoio e abdugio relativa do outro

membro, que estd em balango. Para permitir a obligiiidade pélvica, a articulagio do joelho
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do membro que nfio apoia o peso deve fletir, proporcionando a passagem do membro em
balanco. Conforme a inclinagfio lateral ocorre, durante a passagem do corpo sobre o
membro em apoio, o centro de massa abaixa. Assim, o vértice do arco abaixa, achatando
ainda mais a trajetdria; a inclinagfio péivica contribui para a efetividade do mecanismo de
abducdo do quadril (misculos abdutores e tracto iliotibial).

Durante o periodo de apoio, que ocupa cerca de 62% do ciclo, o joelho primeiro
se estende, a seguir flexiona e novamente se estende, antes da sua flexdio final. Durante o
inicio e o final da fase de apoio a flexfio do joelho contribui para a suavizagdo das
alteracGes bruscas nas intersec¢des dos arcos da trajetoria do CM.

Esses trés elementos da marcha: rotagdio pélvica, obligiiidade pélvica e flexdo
do joelho durante a fase inicial do posicionamento do pé; atuam no sentido, aplanando o
arco através do qual o centro de massa do corpo se desloca. O primeiro elemento, a rotagfio
pélvica, eleva as extremidades do arco, ¢ 0 segundo e o terceiro, a obliqiiidade pélvica ¢ a
flexdo do joelho, abaixam o vértice. O efeito final é a passagem do centro de massa através
de uma trajetoria em segmento de circulo, cujo raio é aproximadamente 2.2 vezes maior
que o comprimento do MI (membro inferior). Estes trés elementos atuam para diminuir a
magnitude do deslocamento vertical do CM do corpo. O pé possibilita que a trajetoria do
joelbo permaneca relativamente horizontal durante toda a fase de apoio. Isso, por sua vez,
permite que a flex3o inicial do joelho seja mais efetiva na suavizagfio da trajetéria do
quadril.

O deslocamento lateral pode aumentar com a marcha dos pés mais separados e,
diminuir se os pés forem mantidos préximos ao plano de progressdo. Observa-se facilmente
a rotagfo do torax e dos ombros durante a marcha, e em velocidades moderadas estas
rotagbes ficam em fase alternada de aproximadamente 180°, com a rotagdo pélvica. Ha
rotacdo oposta da pelve em comparagdio com os ombros, parece proporcional um efeito de
balango, que suaviza a progressdo do corpo como um todo para frente. Sua supresséo leva a
incapacidade de progredir em linha reta, em altas velocidades de marcha, ¢ aumenta o gasto
de energia por meio de maior esforgo muscular,

Ao contrario dos ombros, as rotacdes da coxa e da perna estdio em fase com a
rotagdo pélvica; a perna gira, em média trés vezes mais que a pelve no plano transversal.

Em geral, a pelve, a coxa e a perna comegam a girar internamente, em dire¢iio ao membro
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de apoio, no inicio da fase de balanco. Esta rotaco continua durante a fase de duplo apoio
e médio apoio, quando hd uma mudanga brusca ¢ a perna inicia a rotagdo externa que
persiste até o inicio da sua fase de balango.

Durante a fase de balango na marcha, os segmentos do membro inferior ficam
livres no espago e podem rodar internamente sem restrigdes durante a fase de apoio, quando
o pé fica no solo, ocorre a rotacdo externa da perna, pois mecanismos do tornozelo e do pé
permitem esta rotacdo, enquanto o pé fica estaciondrio. O tornozelo e as articulagles
subtalares tém graus varidveis de absor¢io de rotages transversais da perna durante a fase
de apoio da marcha. A capacidade do tornozelo de participar da absorgdo das rotagdes da
perna depende da obligiiidade do lixo do tornozelo e da amplitude de flex3o e extensdo
utilizadas.

No éntanto, prestando atenc@ico no pé durante toda a fase de apoio, pode-se
observar que apos o toque do calcanhar, o pé gira medialmente em extenséo variavel, antes
de ficar plano no chio. Conforme o pé recebe a carga, observa-se a pronagdo. Quando o
calcanhar € elevado sofre uma rapida, porém leve mversio, conforme o pé entra em
supinagdo. Este movimento ocorre devido a articulagéio subtalar, e ¢ indicativo das estacBes
horizontais da perna (ROSE e GAMBLE, 1998).

HEBERT e XAVIER (2003) descreveram que as unicas forgas capazes de
produzir movimentos no corpo humano sio a forca da gravidade e a contragdio muscular.
Os musculos propiciam toda a forca necessdria para manter a postura ereta, iniciar a
propuls@o e manter a uniformidade da marcha. Os diferentes grupos musculares podem
exercer sua fung@o de trés maneiras: por contracio excéntrica, concéntrica ou isométrica. A
contracfio excéntrica significa atividade muscular com alongamento da fibra sob tensdo,
implicando quase sempre em absor¢dio de impacto. Contracio concéntrica significa
encurtamento da fibra sob tensfo, visando aceleracdio. Na contracdo isométrica ndo ha
alteragfio no comprimento da fibra do miisculo sob tensfo, ocorrendo principalmente na

musculatura estabilizadora da postura ereta.
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3.2-A CINEMATICA DA MARCHA NORMAL

A marcha humana bipede foi descrita por muitos autores por meio de analogias
simples, tornando mais compreensivel um fendémeno complexo. O padrio de movimento

dos membros inferiores foi comparado ao pedalar, a agio do péndulo e a queda controlada.

Um conceito importante a ser compreendido € que a passagem suave do centro
de massa do corpo ¢ essencial para a marcha eficiente (INMAN et al., 1981). A elevacgio do
centro de massa, comega no inicio do apoio simples, durante a fase de desaceleragdo
anterior. Quando o centro de massa atinge a sua maior altura (aproximadamente 30% do
ciclo da marcha), a energia potencial ¢ maxima e a energia cinética € minima. Essa relacdo
reciproca entre energia potencial e cinética ¢ mantida, mas a ordem se inverte durante o
duplo apoio, no qual a energia cinética é maxima e a potencial estd ao nivel minimo.

A cinematica € um termo utilizado para descrever o movimento, independente
de forcas internas ou externas causarem O movimento; pois a marcha é um evento
repetitivo, onde um ciclo € usado para descrever o0 movimento. A cinematica da marcha tem
sido estudada por vérios *“grupos” e tem sido quantificada por meio de inimeras técnicas de
mensuragdo (WINTER, 1979). Ela analisa e descreve os movimentos que ocorrem em uma
determinada articulac@io, em seus trés planos, de uma maneira essencialmente descritiva e

ndo relacionada a causa do movimento.

De acordo com a primeira Lei de Newton, um corpo permanece em repouso ou
em equilibrio a menos que uma forca externa haja sobre este corpo. Imaginando um corpo
humano parado em postura ereta, com apoio bipedal, a tinica parte do corpo que pode gerar
uma forga € o pé, em contato com o solo. Terceira Lei de Newton diz que a toda forga de
agdo ocorre uma forga de reagiio de mesma intensidade e sentido contrario. O pé entdo
exerce uma forca plantar gerada pela contragio dos misculos gastrocnémio e soleo,
empurrando o chfio pra tras e recebe uma forga contraria e de mesma intensidade (reagfio do
solo) impulsionando o corpo para frente. Inicia-se e:ntéo o ciclo da marcha (HEBERT e
XAVIER, 2003).

ROSE e GAMBLE (1998) descreveram a locomog¢fo humana e animal em trés
estagios distintos:

1 ~ estagio de desenvolvimento (do repouso até certa velocidade)
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2 — estagio ritmico (determina velocidade média constante)
3 — estagio de declinio (retorno para repouso)

A maior parte das pesquisas concentra-se no estagio ritmico de marcha em
velocidade livre. Um ciclo da marcha ¢ definido sobre um intervalo de tempo durante o
qual uma seqiiéncia de eventos sucessivos e regulares se completa (ROSE ¢ GAMBLE,
1998). Segundo HEBERT e XAVIER (2003), o ciclo define-se como periodo que ocorre
entre o toque do calcanhar de uma extremidade e o subseqiiente toque de calcanhar da

mesma extremidade.

O ciclo completo do andar é determinado por dois contatos consecutivos do
mesmo calcanhar no solo. A distdncia percorrida entre esses intervalos ¢ chamada de
passada e o intervalo de tempo entre o contato inicial do calcanhar e a perda do contrato
deste mesmo calcanhar com o solo ¢é a duragfio da fase de apoio (ALLARD et al., 1985).

Para o ciclo do andar podemos destacar alguns pardmetros que podem ser
analisados com base na cinemdtica (ZATSIORSKY et al., 1994):

A — cadéncia: € o numero de passos por unidade de tempo, expressa como
passos minimos, a cadéncia natural ou livre € a cadéncia que o sujeito
obtém quando sfo dadas instru¢des para andar mais livre ou naturalmente
possivel. HEBERT e XAVIER (2003) afirmam que a cadéncia normal
humana € de 110 a 115 passos/min, enquanto MAGEE (1987), determina

como sendo 90 a 120 passos/min;

B — comprimento da passada: € a distincia horizontal que foi percorrida durante
uma passada.Segundo MAGEE (1987), corresponde de 70 a 82 cm;
C — comprimento do passo: € a distincia horizontal percorrida durante um
passo. De acordo com MAGEE (1987), equivale de 35 a 41 cm;
D - razdo apoio/ balango: € a razfio entre o periodo de apoio e periodo de
balango;
E - velocidade da marcha: ¢ a velocidade média horizontal do corpo ao longo

do plano de progressdo medido durante uma ou mais passadas;
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F — periodo da passada: é medido a partir do contato do calcanhar do primeiro
apoio até o segundo contato do calcanhar deste mesmo apoio e ¢ dado em

segundos;

G — periodo do passo: também € dado em segundos e é medido do intervalo

entre o contato inicial de um pé até o contato inicial do outro pé;

H — “base” do andar: € a distdncia entre ambos os pés durante o duplo apoio e o
apoio simples. Segundo MAGEE (1987), apresenta a variacio de 5 a 10
cm;

I- passo: compreende o intervalo entre o contato inicial de um pé até o contato

inicial do outro pé.

Nzo existe uma terminologia universal brasileira para descricio da marcha.
Usaremos a terminologia de ROSE ¢ GAMBLE (1998), ¢ HEBERT e XAVIER (2003),
onde durante a marcha em velocidade livre (auto selecionada), um ciclo com eventos

repetitivos vem sendo constantemente observados, e sdo:
1 — toque do pé;
2 — desprendimento do pé.

Tendo em vista que os membros sdo dois, os totais de eventos sfo quatro: toque
do pé (T.P.), desprendimento do pé oposto (D.P.O), toque do pé oposto (T.P.O), e
desprendimento do pé (D.P.). Tipicamente, o contato inicial do pé ¢ feito com o calcanhar,
apos isso, todo o ciclo se repete, com o segundo toque do pé (FIGURA 2). As duas fases
(apoio € balango) e a maior parte dos periodos do ciclo bésico do andar, podem ser
descritos referindo-se a esses eventos repetitivos basicos. Atualmente, por convengéo
comumente aceita, descreve-se o ciclo em porcentagem, ao invés de tempo decorrido, pois
observamos que 0s eventos ocorrem em seqiiéncia bastante similar e sdo independentes do
tempo, permitindo assim, a normalizagfio dos dados por indmeros individuos. Portanto o
toque inicial do pé € designado como 0% e o segundo toque do mesmo pé € 100%
(0-100%).

As fases do ciclo bésico da marcha sfo simples: a fase de apoio € definida como
a porcentagem do ciclo em que o pé esta em contato com o solo, € a fase de balango, pelo

tempo em que o pé esta no ar. Os quatro eventos basicos do andar definem essas fases sfo a
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fase de apoio compréende_ o periodo entre o toque do pé (0%) e o desprendimento dos
dedos (62%}); a fase de balango ocorre entre o desprendimento dos dedos (62%) e o
segundo (ipsilateral) toque do pé (100%).

As principais subdivisSes do ciclo/fases descrevem as transigbes que devem
ocorrer enquanto o centro de massa do corpo passa sobre os membros oscilantes. A fase de

apoio comumente ¢ dividida em trés periodos:
1 — Duplo apoio inicial (toque do pé- desprendimento do pé oposto);
2~ Apoio simples (desprendimento do pé- toque do pé contralateral);

3 — Segundo duplo apoio (toque do pé contralateral- desprendimento do pé)
(ROSE e GAMBLE, 1998).

HEBERT e XAVIER (2003) afirmam que para uma marcha normal a fase de
apoio deve permitir trés requisitos fundamentais: estabilidade monopodal com postura
ereta, avan¢o do corpo sobre um pé apoiado e preparo para a fase de balanco. Sendo

dividida em subfases:

1- Contato inicial (“toque de calcineo™): € 0 momento quando o pé toca
0 solo através do calcineo, e ocorre no ponto 0% do ciclo. Em
marchas com padrdo patolégico, o contato inicial pode ocorrer com
regides do pé que nfio o calcdneo;

2- Reagdo do solo (“pé apoiado™): ocorre no ponto 7% do ciclo e tem

por fungdes principais a absor¢io de impacto e a adaptagiio ao solo;

3- Meédio apoio: ocorre no ponto 25% do ciclo; periodo de suporte
simples durante o qual o centro de gravidade do corpo progride sobre
um pé apoiado;

4 - Apoio terminal (“saida do calcineo™): ocorre no ponto ao redor de
43% do ciclo quando a progreéséo do centro de gravidade atinge a
regifio das articulagGes metatarsofaldngicas e o calcneo comeca a se

elevar do solo;

5- Pré-balango (“saida dos dedos™): ocorre ao redor dos 60% do ciclo,

com o corpo sendo impulsionado para frente.
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A fase de balango também pode ser subdividida em trés periodos:

1- Balanco inicial (desprendimento do pé até a passagem do pé):
levantamento do membro mmferior do solo ¢ inicio do avanco da coxa

buscando a propulsfio para frente, como uma aceleraciio;

2- Balanco médio (passagem do pé até a perna vertical): a extremidade
em balanco estd passando diretamente sob o corpo e deve ser
suficientemente encurtado para que o pé nfo toque o solo, 4s custas

de uma maior flex&o no quadril;

3- Balanco terminal (desaceleragic do membro): ocorre o avango
continuado da tibia buscando a extens@o total do joelho,
determinando o comprimento do passo. Ha desaceleracfio da coxa ¢

manutencdo da posicio do pé, preparando-se para o contato inicial do

calcineo (FIGURA 2).
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FIGURA 2-Ciclo da marcha, adaptado de INMAN et al., 1981.
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De acordo com ROSE € GAMBLE (1998), um ciclo médio consiste da fase de
apoio com 62% e de balango com 38%. A fase de apoio pode ser mais bem subdividida em

dois periodos de duplo apoio com cada parte durando aproximadamente 12% do ciclo. O

toque do pé contralateral ocorre em aproximadamente 50% do ciclo da marcha nos

individuos normais. O tempo de balanco € igual ao do apoio simples contralateral

(FIGURA 2).

A TABELALI representa o ciclo normal da marcha, relacionando o movimento

articular e respectivas fases.

TABELA 1-Ciclo normal da marcha, adaptado de MAGEE, 1987.

Balango Me Balango Contato Reacio do Médio Apoio Pré Balanco
Inicial Terminal Inicial solo Apoio Terminal
. dio
Balance
Tronce Ereto ereto ereto ereto ereto ereto ereto ereto
neutro neuiro neutro neuatro neutro neutro neutro neutro
Pelve Posterior  Neutra Anterior Posterior Posterior  Neutra Posterior Posterior
Rotacio 5 Rotagdo  Rotacio (mantem-s¢) {(diminui) Rotagio Rotagdio 5 Rotaciio 5
graus 5 graus Rotagdo Rotacdio graus graus
Quadril Flexdo 20 Flexdo 20- Flexdo Flexdo 30 Flexfio Extensfio  Aparente Neutro
graus 30 graus 30 graus graus 30 graus  paraneutro hiper- Extensio
Neutro Rotacio  Rotagio Neutro TEUtro Neutro extensfo Rotagéio
Rotagio  Abdugdc Abdugio  Rotagiio rotaciio Rotagdo de 10 Abdugio
Abdugio  Aducdo Abdugdio abdugio  Abdugio graus Adugio
Adugdo Aducio Aducgo Aducio Aducio Neutro
Rotacdo
Abducio
Aducdio
Joetho Flexdo 60 Flexfiode Extensdo  Extensdo Flexdo Extensfio  Extensfio Flexdo 35
graus 60230 para Completa 15 graus  paraneutro Completa graus
graus 0 grau
Tornezelo  Flexdo Neutro Neutro Caicéneo Flexdo Da flexdio  Neutro Flexdo
plantar Neutro plantar 15 plantar para com plantar 20
10 graus graus 10 graus de  estabilizagiio  graus
dorsiflexdo datibiae
saida do
calcineo para
iniciar o
contato do pé
oposto
Dedos do pé Newro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutrona IF  Neutra IF
Extensdio MF  Extensfio
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3.2.1-A influéncia da idade na marcha

A locomocdo humana é um processo de aprendizado, e nio se desenvolve como
resultado de um reflexo nato. A seqiiéncia natural dos eventos que ocorrem conseqiientes &
maturidade neuromuscular e desenvolvimento das habilidades motoras sfo bastante
conhecidos. A crian¢a adquire a habilidade de sentar-se aproximadamente aos seis meses,
de engatinhar aos nove meses, de deambular com apoio ao redor de um ano de vida, de
andar sem apoio a0 redor dos quinze meses e de correr aos dezoito meses. Na fase inicial de
seu aprendizado da marcha, deambula com a base alargada, com hiperflexfio dos joelhos e
quadris, mantem os bragos em abdugio e os cotovelos em extensfio. Passada a fase
exploratéria e de treinamento, progressivamente diminui sua base de apoio, 0s movimentos
tornam-se mais suaves, ¢ comprimento do passo e a velocidade de marcha aumentam,
aparecem 0s movimentos reciprocos e sincronizados dos membros superiores ¢ um padrio
de marcha semelhante ao adulto. Este processo de aprendizado, treinamento e
amadurecimento da habilidade de marcha terminam ao redor dos cinco aos sete anos de
idade, embora alguns autores reconhecam que possa acontecer mais cedo (HEBERT e
XAVIER, 2003).

Segundo MAGEE (1987), um estudo extenso sobre o amadurecimento da
marcha foi realizado, onde o toque inicial do calcanhar, o balango reciproco brago/perna e a
onda inicial de flexdo do joelho estdio presentes na maioria das criangas normais aos dois

anos de idade. Estipulando cinco determinantes essenciais para a maturidade da marcha:
1 — Duragiic do apoio simples;
2 — Velocidade da marcha;
3 - Cadéncia;
4 — Comprimento do passo;
5 — Proporgdo da largura da pelve com a distincia entre os tornozelos.

A capacidade de andar parece depender principalmente do amadurecimento do

sistema de controle motor; a mielinizagéio € um elemento importante desse processo.

Esse mesmo estudo revelou também uma relagio linear entre a idade ¢ a
velocidade da marcha entre um e sete anos. Mesmo que o padrio da naturalidade da marcha

esteja bem estabelecido entre os trés e 0s quatro anos de idade, as mudangas do crescimento
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continuam até a puberdade. O aumento da estatura do corpo continua a influenciar as
medidas de tempo/distincia do comprimento do passo, da velocidade da marcha (aumenta)
e a cadéncia (diminui). Os parimetros tempo/distincia estabilizam-se aos vinte anos e

permanecem constantes durante a vida adulta.

3.2.2-Curvas de movimento

De acordo com KADABA et al. (1990), as medidas dos quatro principais
segmentos corporais foram determinadas com a utilizagiio de métodos cinematograficos.
Na ocasido em que foram feitas as medidas, nfio se utilizaram os determinantes angulares
de Euler (nos ukimos quinze anos foram adotados no campo da biomecanica ortopédica, a
fim de unificar a defini¢io de rotagfio espacial finita; na seleciio dos eixos é definido no

segmento fixo e auto definido no segmento movel).

As medidas do plano sagital provavelmente sdo as mais estudadas e

reproduzidas com maior precisio:

A ~ inclinagdo pélvica anterior: os movimentos sagitais da pelve sio
controlados pela gravidade, pela inércia e pela agfio dos misculos
flexores e extensores do quadril. O centro de gravidade situa-se na
pelve, quando o corpo estd na posigdo anatdmica (ereto), no entanto, as
alteragdes posturais dinimicas podem alterar a localizaciio do centro de

massa.
Assim:

A — Inclinagdo pélvica anterior: os movimentos sagitais da pelve sfo
controlados pela gravidade, inércia e pela agfio dos musculos flexores e

extensores do quadril.
Assim:
1 — A inclinagio pélvica oscila como o centro de massa do corpo;
2 — A curva ¢ mais plana (méaximo de horizontalizagio) no final do duplo apoio.

B - Flexdo /Extensdo do quadril: este movimento pode ser observado como

uma curva sinuséide simples.

Revisip de Literatura
68



Assim:

1 — A flexdio maxima do quadril ocorre no balango terminal, seguido por ligeira
extensfio. Os musculos extensores do quadril desaceleram a coxa ¢
diminuem a flexfo nesta articulago, na preparagfo para a transferéncia do
peso;

2 — A extensdo maxima ocorre no momento do toque do pé oposto.

C - Flexfo/Extensdo do joetho: o movimento sagital medido na intersecgéio dos
segmentos da coxa e da perna é conhecido como curva de flexfio e de

extensdo do joelho.
Assim:
1 ~ Onda de flexfo: atua na absorcéo de choque;
2 — Segunda onda de flex@io: ocorre na liberagéo do pé.

D — Flex#@o Dorsal/Plantar do Tornozelo: esta € a curva sagital mais complexa e
pode ser dividida em quatro segmentos funcionais distintos: O primeiro
segmento ocorre entre o toque do pé e o desprendimento do pé oposto; o
segundo segmento ocorre durante o apoio simples; o terceiro segmento €
continuo ao toque do pé oposto ¢ termina com o desprendimento do pé; o

quarto segmento é uma rapida flexfio dorsal do tornozelo.
Assim:
1 — O contato total do pé ocorre no duplo apoio inicial;

2 ~ No apoio simples ocorrem, em seqiiéncia, a flex8o dorsal progressiva € a

reversdo deste movimento para a flexdo plantar;

3 — O segundo duplo apoio termina no desprendimento do pé e é passivo com

relac@io aos musculos flexores plantares;

4 — O encurtamento do membro para liberagdo do pé comega no
desprendimento do pé e atinge 0 maximo, quando o tornozelo em balango

ultrapassa o tornozelo em apoio.
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3.3-BIOMECANICA DA LOCOMOCAO HUMANA
3.3.1-Consideracdes biodinimicas da marcha humana
Os movimentos de locomogfio sio altamente varidveis, nio somente entre
individuos, mas para um mesmo individuo a diferentes velocidades e de apoio para apoio.
Embora duas pessoas nfio possam se locomover de maneira idéntica, existem
certas caracteristicas na locomo¢fio que permitem uma padronizagiio do movimento.
Durante o caminhar ha sempre pelo menos um pé no solo, e por um breve periodo de cada
ciclo ambos os pés estdo no solo; o caminhar pode ser caracterizado como uma seqiiéncia
alternada de suportes simples e duplo (SILVEIRA et al, 1997).

et " sasaun’
FIGURA 3-Forgas de reagfo do solo - Componentes de Fx, Fy, Fz, Mx, My e Mz,
adaptado de SILVEIRA et al., 1997.

Para a descri¢io do comportamento das varidveis dindmicas durante a marcha,
utiliza-se a medida da forga de reagfio de solo, (FRS). Esta representa o total liquido de
todas as forgas musculares e gravitacionais atuando em cada instante (FIGURA 3), durante
a fase de apoio (WINTER, 1991).

Verifica-se que os valores destas forcas registrados serfio alterados em funcdo
da velocidade de deslocamento. "A medida que aumenta a velocidade, os valores dos picos
de forca também aumentam, com isso, tem-se diferentes padrdes de forga vertical para
diferentes velocidades. BRUNIERA (1994) demonstrou que o pico de forgas, no andar,
alcangam valores que variam de 0.5 a 1.25 vezes o peso corporal.

ANDRIACHI et al. (1977) realizaram interessante estudo em individuos com
patologias na articulagfio do joelho, relacionando a velocidade de marcha com pardmetros
tempo/distancia e FRS. Isto permite indicar em graficos, individuos normais e patolégicos,

bem como pré e pos-operatérios. Em graficos de comprimento de passo x velocidade,
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- tempo .de suporte. x velocidade e tempo de balango x velocidade, pode-se indicar

nitidamente patamares de individuos normais, pré e pos-operatorios.

3.3.2-Forca articular ¢ momento de for¢ca muscular

As forcas externas s3o aquelas provenientes de corpos externos ao sistema,
como, por exemplo, a forca de reagdio do solo, acima citada, e a forca da gravidade.
Portanto, o que determina se uma forga € interna ou externa a urn sistema, € se esta forga €
exercida por um corpo interno ou externo, que pertence ou ndo ao sistema previamente

definido.

Para se manter em equilibrio estatico ou dinimico e realizar movimentos, o
corpo humano necessita acionar seu sistema motor. Este é constituido por estruturas ou
elementos ativos, responsaveis diretamente pela propulsdio deste aparelho, ¢ de elementos
passivos. Os elementos ativos (misculos) produzem as forgas internas e os elementos
passivos (tenddes, ligamentos, ossos, articulagdes) sfio submetidos a essas forgas. As forgas

externas atuam em ambos elementos.

O desenvolvimento de modelos para a analise do movimento, particularmente
da sobrecarga articular nos movimentos, requerem uma adaptaciio do sistema anatémico
através de investigacGes comparativas com dependéncia as suas fungdes em relagio ao
segmento analisado. Com base nesta relag@o, determina-se o momento de forca muscular e
também se calcula a forga articular sendo que, o conceito genérico suporta base tedrica que
o “momento das forcas externas” é compensado através do “momento das forgas internas”.
Assim podemos usar a sistematizacdo das equagdes de andlise do movimento, representadas
pelo principio da dindmica inversa determinando a conservagdo mecinica de movimento. A

forga articular transferida da articulacfio distal para a proximal serd, portanto determinada

por:

> forcas externas + 3, forcas musculares + 2 forcas de ligamentos = forcas articulares
Os padrdes do momento de forga do joelho durante o andar nas cadéncias

naturais, lenta e rapida permanecem constantes, mas na cadéncia rdpida apresenta-se com

maior intensidade. No toque do calcanhar o joelho apresenta um momento flexor, e

o —
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rapidamente se inicia uma atividade extensora (4% da passada) para absorver energia e
controlar a flexdo do joelho (até 15% da passada). Entre 30% e 50% do apoio, o momento
do joelho comega a flexionar levemente e isto ¢ mantido devido & agfio do musculo
gastrocnémico, no entanto, os misculos do joelho tornam-se extensores no final do apoio.
Ao final do balango hd um momento flexor do joelho devido a aclio dos misculos

isquiotibiais para desacelerar a perna de balango (WINTER, 1991).

3.4-CARACTERISTICAS ANATOMICAS E FUNCIONAIS DA ARTICULACAO
DO JOELHO HUMANO

O joelho € uma articulagdo sinovial complexa formada por trés ossos (fémur,
tibla e patela), dois graus de liberdade de movimento e trés superficies articulares: a
articulacdo tibiofemoral medial, tibiofemoral lateral e patelofemoral, que estiio encerradas
em uma capsula articular comum. Nio existe encaixe 0sseo, as porgdes convexas do fémur
articulam-se com porgdes planas, ou quase planas, sobre a tibia (FIGURA 4). Apesar dos
meniscos a estabilidade dssea € precéaria e as extremidades 6sseas sfo por isso aumentadas
a0 maximo, para constituir um assentamento mais amplo. Este alargamento tanto
transversal quanto dantero-posterior (patela anteriormente e cdndilos posteriormente),
corresponde também & necessidade de um minimo brago de alavanca para a musculatura.
Assim, o joelho esta situado entre a articulacio do quadril e do tornozelo, contribuindo com
ambas articulagdes, em “cadeia cinética fechada”, quando suporta o peso corporal, e em
“cadeia cinética aberta”, promovendo mobilidade. Seu alinhamento e estabilidade
dependem invariavelmente do arranjo, de cdapsulas, ligamentos, menisco e estruturas
musculotendinosas (NORKIN e LEVANGIE, 1992).
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FIGURA 4-Estruturas osseas da articulacdo do joelho, adaptado de NETTER, 1995.
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FIGURA 5-Estruturas 6sseas da articulacéio do joelho, adaptado de NETTER, 1995.

Face articular do maiéoln

A patela situa-se anteriormente ao joetho para protegé-lo, além de melhorar as
condigdes mecdnicas do musculo que estende o joelho. Sua base estende-se superior a

inser¢do & parte central do tenddo do musculo quadriceps femoral, seu dpice fixa-se a tibia
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pelo ligamento patelar. A tibia encontra-se anteriormente na perna, ¢ o osso “encarregado”
de suportar o peso do corpo, que recebe o fémur e transfere para o pé. A parte alta da tibia
expande-se superiormente para formar larga e grossa meseta de articulagdo com os grandes

cOndilos do fémur (FIGURA 5).

As faces articulares dos cdndilos tibiais sfio mais para o movimento de
rolamento dos condilos femorais que soquetes para conté-los. Cunhas fibrocartilagineas
semilunares, achatadas, sdo os meniscos medial e lateral, situados nos bordos dos condilos
tibiais, aprofundam as superficies articulares. A membrapa sinovial através de uma
expansdo, forma a bolsa supra patelar, que atua como verdadeira bolsa, para liberar o

movimento do musculo extensor sobre o mur.

O quadriceps femoral ¢ constituido pelos musculos reto femoral (que € um
musculo biarticular, responsavel pela flex3o do guadril e extensfo do joelho) e trés porgdes
monoarticulares: O musculo vasto lateral, musculo vasto intermédio e musculo vasto
medial que se subdivide em vasto medial longitudinal e vasto medial obliquo (responsaveis
apenas pela extensfo do joelho). Devido a inser¢o medial do quadriceps femoral ha
tendéncia de causar a rotagdo medial da tibia; é o grupo muscular mais forte do nosso
corpo, capaz de suportar grandes cargas, tendo sua linha de agfio de for¢a modificada pela
patela (FIGURA 6).

Os musculos flexores do joelho sfio: o musculo semimembranoso, musculo
semitendinoso, miisculo biceps da coxa, musculo sartério, musculo gracil, mdsculo
popliteo, miusculo gastrocnémico. Sendo que o musculo popliteo, gracil, semitendinoso e
semimembranoso s#o rotadores medias da tibia, enquanto o muasculo biceps da coxa € um
rotador lateral. Os musculos biceps da coxa, semitendinoso e semimembranose formam os
isquiotibiais, este facilita a posteriorizagio do menisco medial durante a atividade de

flexdo; por cruzar a articulagio do quadril, possui a fungfo de extendé-la.’

O musculo gracil atua na flexdo, adugdio do quadril e rotagio medial da tibia. O
musculo gastrocnémio atua na flexfo plantar do tornozelo e também contribui na flexfo do
joetho. O misculo sartorio possui maior atuagdo na articulacdo do quadril, mas € um

importante flexor do joetho e rotador da tibia ¢ o miisculo popliteo atua como rotador da
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tibia sobre o fmur em cadeia cinética aberta e um rotador lateral em cadeia cinética

fechada (HAYEK, 1993).

Vista Anterior
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FIGURA 6-Misculos da articulagdo do joelho, adaptado de NETTER, 1995.

KARANDII (2000) afirma que o joelho deve possuir uma grande estabilidade
em extensdo completa, posiciio na qual suporta importantes esforgos devido ao peso do
corpo € ao comprimento dos bragos de alavanca e ainda adquirir uma grande mobilidade a
partir de um certo angulo de flexfio, mobilidade necesséria ao trajeto e 2 orientag3o Gtima
do pé em relaglo as desigualdades do terreno. O joelho resolve estas contradi¢Ses gracas a
dispositivos mecénicos extremamente engenhosos; contudo, o fraco encaixe das
superficies, condi¢io necessiria a uma grande mobilidade, expde-no as entorses e luxacdes.

A flexfo e a extensdo sdo os principais movimentos do joelho.

Quando uma articulagfio se move, trés tipos de movimentos podem ocorrer
entre as duas superficies: rolamento, deslizamento e rotagio. Em um movimento de
rolamento puro cada ponto subseqiiente em uma das superficies contacta um novo ponto
sobre a outra. J& no deslizamento e na rotagfio, o mesmo ponto de uma superficie de

encaixe. A maioria dos movimentos da articulacfio do joetho combina em graus variados o
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rolamento, o deslizamento e a rotagdo. Se houvesse apenas o rolamento dos condilos sobre
o platd tibial, o fémur rolaria para fora da tibia e o joelho se deslocaria. Ao contrario
quando o fémur estende-se sobre a tibia fixa, como ao se levantar de uma cadeira, os
condilos rolam e deslizam, de maneira a estar sempre em contato com o platd tibial. Ao
final da extensfio do joelho, o fémur roda internamente sobre a tibia e o joetho fica na
posicio de ajuste maximo. Nesta posi¢do, a articulagio tem uma rigidez adicional com
diminui¢io da necessidade de forga muscular para dar estabilidade. A combinagdo do
rolamento, deslizamento e rotagio permitem, deste modo, uma ampla faixa de movimento

enquanto usa wma pequena superficie articular (LEHMKUHL e SMITH, 1987).

Segundo KAPANDII (2000), o ponto de contato sobre a tibia recuava antes da
flexdo, e & distAncia entre os pontos de contato marcado sobre o condilo femoral era duas
vezes maior que a que separava os pontos de contato sobre a glena. Isto prova que o condilo
rola ¢ desliza simultaneamente sobre a glena; sendo a {inica maneira de evitar a luxagfo
posterior do condilo permitindo simultaneamente uma maior flexdo. Evidencia ainda que a
proporgio de rolamento e deslizamento nfio era a mesma durante todo o movimento da
flexdo-extensdo: a partir da extens3o exirema, o cdndilo comeca por rolar sem deslizar,
depois do deslizamento torna-se progressivamente predominante sobre o rolamento, de tal
modo que, no final da flexdo, o condilo desliza sem rolar. Finalmente, este comprimento de
rolamento puro do inicio da flexdo ¢ diferente segundo o cdndilo considerado; para o
interno durante os primeiros 10 a 15° de flexdo e para o externo até 20°. O condilo externo
rola, portanto, muito mais que o interno, o que explica em parte, o fato de que o percurso
que percorre sobre a glena seja mais longo que o percorrido pelo cdndilo interno

(LEHMKUHL e SMITH, 1987).

3.5-CARACTERISTICAS MECANICAS DA ARTICULACAO DO JOELHO NA
TRANSMISSAO DE CARGAS DO APARELHO LOCOMOTOR

O joelho é capaz de suportar o peso corporal na posi¢io ereta sem contragdo
muscular, participando do rebaixamento e elevagfio do peso do corpo ao subir escadas,

agachar ou sentar, permitindo a rotacdo do corpo sobre um pé fixo.
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Durante a marcha, o joetho normal reduz o gasto de energia diminuindo as
oscilagdes laterais e verticais do centro de gravidade do corpo, sustentando forgas verticais
de duas a quatro vezes o peso do corpo. As fungdes do joelho normal como: suportar
grandes forgas, fornecer estabilidade e permitir grandes amplitudes de movimento, sfo
obtidas pela mobilidade fornecida por estruturas sseas primariamente, a estabilidade ¢

fornecida por tecidos moles (ligamentos, cartilagem e musculos).

A funglo da patela é aumentar a a¢fio de alavanca do musculo quadriceps
femoral e como parte do mecanismo extensor resiringe e distribui as forgas sobre o feémur.
Quando o joelho esta sobre flexfio completa a patela situa-se no sulco intercondilar, estando
proxima ao eixo do movimento; a medida que o joelho € estendido move-se para fora do
sulco para atingir uma distdncia de brago de alavanca méaxima em aproximadamente 45° de
flexdo, diminuindo assim o brago de alavanca. Também foi estimada a distdncia percorrida

pelo centro de rotagio do joelho durante o movimento de flexfo de zero a 90°.

O tamanho do segmento e a proje¢do do eixo articular na superficie externa
foram quantificados a partir de medidas antropométricas e determinagdes radiologicas. Para
a articula¢fio do joetho ele descreveu a posi¢do do eixo como sendo 2,6cm (+ ou — 0,4cm)

proximal da abertura externa da articulac@o sobre a proeminéncia do epicdndilo lateral.

Os meniscos medial e lateral (FIGURA 7) desempenham um papel importante
na fun¢do do joelho, auxiliam na estabilizaco da articulacfio, aprofundando as faces
articulares da tibia, servindo como fonte de absor¢io de choques e transmissiio de forgas.
Ao aumentar a drea de contato tibiofemoral ¢ reduzida em 50% quando os meniscos sdo
removidos, aumentando a eficiéncia da lubrificacdo articular e fixando-se aos ossos e
outros tecidos moles das articulagdes que restringem alguns tipos de movimentos (RASCH

e BURKE, 1997).

O’SULLIVAN e SCHIMITZ (1993) demonstraram que o papel dos meniscos
na transmissdo de forgas motando que a perda da fungfo dos meniscos, a exemplo da
remog¢do parcial ou completa, resulta em efeitos significativos no osso subcondral, na

substincia esponjosa da tibia proximal e no cértex tibial, bem como na categoria articular.
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Em relacéio ao mecanismo de blogueio do joelho, quando este esta em extensfio
completa ou em uma posigio ereta normal, a linha da gravidade passa na frente do ponto de

contato tibiofemoral.

Assim o joelho ¢ mantido em extensfo pelo torque gravitacional, pela
disparidade nos didmetros dos condilos femorais medial ¢ lateral e dos meniscos
correspondentes. A contraco continuada do quadriceps femoral pode e é necessaria para
causar a rota¢o lateral do fémur sobre a tibia, ¢ esta rotagio faz com que o fBmur se

assente mais intimamente nos meniscos, no que foi denominado um movimento de
“encaixe em parafuso” (RASCH e BURKE, 1997).

Ligamenta cruzado antesior Ligametite saszado posterior

Chrailty lateral do mur ey tnechial o Formea
[superiioie articulary {3uperticie atioutar}
Mendsoo romdial

Terd3o do popliten

Li te colater 3 fibalse Ligarnento colateral tbial

WMeriseo lateral

Ligamnents transuverso do joeln
Céndiio mediat da tbix

Cabrega dafibula

Tubérouto de Gerdy /

Tubserosidade da tibia

FIGURA 7-Ligamentos ¢ meniscos da articulagdo do joelho, adaptado de NETTER, 1995.

3.6-CONCEPCOES ANATOMICAS SOBRE O LCA

Uma breve abordagem tradutoria sobre a anatomia do LCA se faz necessaria,
para facilitar o entendimento do papel biomecdnico. Assim, o ligamento origina-se em
relagdo ao condilo femoral lateral na fossa localizada no aspecto posterior da superficie
medial, e a nivel tibial, na fossa 4ntero-lateral da espinha tibial anterior (ARNOCZKY,
1983).
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ARNOCZKY (1983) apontou que o ligamento é dividido em dois feixes:
a) antero-medial e b) pdstero-lateral. Desta maneira, os fasciculos do feixe 4ntero-medial
originam-se no aspecto proximal da fixacfo femoral e inserem-se antero-medialmente a
nivel tibial. Com referéncia ao feixe postero-lateral, a insercdo se faz no aspecto
postero-lateral na tibia. Entfio, com a extensfo do joelho, o feixe poéstero-lateral é

tensionado ¢ o dntero-medial, moderadamente afixado. Na flexo, os papéis se alteram.

Quando o joelho estd flexionado de 30° a 60°, o LCA torna-se horizontal e
apenas as fibras médias nfo estfo tensionadas. Quando o mesmo estd flexionado a 90°, as
fibras postero-lateral estdo afrouxadas e as fibras 4ntero-medial estdo tensas. Ja na extensdio
todas as fibras estéo tensas (KAPANDIJI, 2000).

AMIS ¢ DAWKINS (1991) descreveram um conjunto de trés feixes de fibras
funcionats, adicionando o feixe intermediario e mantendo os papéis funcionais dos feixes

antero-medial e postero-lateral.

Diversos autores tém relatado a presenca de mecanoceptores nos ligamentos
cruzados da articulac@o do joelho de gatos, com morfologia similar ao orgdo tendinoso de
Golgi. Sugerindo que a fungdo desses receptores € a de sinalizar a aceleracfio angular € a
propriocepgio do membro (SCHULTZ et al., 1984). Trés mecanoceptores com morfologias
distintas foram identificados no LCA e categorizados em: 1) dois tipos de Ruffini,

2) corpusculos de Pascini, e 3) terminagGes nervosas livres, em menor nimero.

SHUTTE et al. (1987) demonstraram que os mecanoceptores possuem a fungio
de transdutor, sendo capazes de converter um estimulo fisico em tensdo junto a um sinal

neural especifico.

A tensdio excessiva ndo altera a modalidade sensorial dos receptores no
ligamento. Estes mecanoceptores s3o responsaveis pela cinestesia e nfio pela dor presente

na estimulacdo excessiva.

Quando sfo de adaptaciio lenta sdo capazes de quantificar alteragdes em
atividades continuas, como resposta a variago da tensfo no ligamento. Estes receptores

identificam o movimento, a posicio e o dngulo de rotagfo.
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Os mecanoceptores de Ruffini, possuem adaptacfio lenta, sendo capazes de
prolongar a descarga, e sinalizar na proximidade da articulag@io o limite do movimento de
flexdo e extensdo.

O mats comum mecanoceptor € o corpisculo de Pascini, de adaptacio répida,
sendo ativado pelo movimento da articulagfio considerando a posicéo.

Assim, o LCA possui um sistema de mecanoceptores com a habilidade de
responder a tensdo do ligamento, produzida pelo movimento da articulagiio. O ligamento
fornece ao sistema nervoso central informacéGes sobre si e relagdes com outras estruturas do
joetho. Este se move através do arco de movimento, € as informagdes fornecidas pelos
receptores permitem ao sistema central ser sensivel & velocidade, aceleragdo, direc@o do
movimento, € posicio da articulagéo.

As terminacGes nervosas livres constituem um sistema receptor parador em
tecidos articulares. Uma pequena populagdo de terminagdes nervosa livre indica que o
ligamento € relativamente insensivel a dor.

A sofisticada arquitetura neural do LCA indica que o ligamento possui uma
importante funcfic aferente em admissgo a identificagdo da funcdo biomecinica.

3.7-0 LCA E A INSTABILIDADE ANTERIOR DO JOELHO

Segundo CAMANHO (1996), a instabilidade anterior do joelho €,
indiscutivelmente, a instabilidade cronica mais freqiiente na prética clinica.

Geralmente ¢ resultado de uma lesdo ligamentar aguda ou de um
enfraquecimento crdnico apos esta lesdo ligamentar.

A evolugiio para a instabilidade anterior depende, entre outros, do grau inicial
da lesio, da frouxiddo residual e da relagio secundaria aos falseios. Aspectos como idade,
sexo e nivel de atividade também tem sido responsabilizados, sendo que pacientes jovens,
ativos e de sexo masculino evoluem mais freqiientemente para esta instabilidade.

O principal estabilizador anterior do joelho € o LCA, que impede a translagéio
anterior da tibia sobre o fémur, acredita-se ser o mais forte ¢ menos complacente desta
articulacdo. Estas afirmacdes sdo influenciadas pela grande importincia clinica da
instabilidade do joelho (AMATUZZI, 2000; CAMANHO, 1996; CAMPBELL, 1996).
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A 90° de flexdo com a tibia em rotagfio neutra o LCA representa 85% da
estabilizacdo anterior do joelho e, na auséncia, os restritores 4 gaveta anterior sfo: capsula
média medial, com 22,3%, cdpsula média lateral, com 20,8%, o trato iliotibial, com 24,8%,
o ligamento colateral lateral, com 12,4%, o ligamento colateral medial com 16,3%,
perfazendo um total de 58% para as estruturas laterais (CAMANHO, 1996; CAMPBELL,
1696).

Os meniscos ndo se desenvolveram com a fungdo precipera de estabilizacio
articular, mas na auséncia do LCA confere a eles o papel fundamental nesta estabilizaco

(CAMANHO, 1996).

E importante ressaltar que os musculos isquiotibiais ¢ triceps sural sdo
considerados musculos agonistas do LCA, na restricdo para o movimento anterior da tibia

em relacdo ao ffmur.

NOYES et al. (1983) demonstraram que a lesfo aguda do LCA apresenta sinais
¢ sintomas caracteristicos de dor, edema, estalido no momento da lesfio, limitagdo do

movimento e dificuldade ou incapacidade para continuar as atividades esportivas.

CAMANHO (1996) identificou que os individuos portadores da lesfo aguda do
LCA, com espaco intercondiliano menor, evolui com maior freqiiéncia para a instabilidade
anterior, esta resulta no chamado LCA deficiente. AMATUZZI (1992) define o LCA
deficiente como o resultante sintomatico de uma lesfio nfo reparada deste ligamento, que

determinou a frouxiddo do joelho, e este por sua vez, tornou-se instivel.

A instabilidade geralmente evolui para a limitagfo funcional da articulagdo do
joelho e para fendmenos degenerativos. NOYES et al. (1983) relataram que em 65% das
alteragdes radiograficas degenerativas da articulagdo do joelho, sdo secundarias as lesdes
ligamentares. Estas alteragbes degenerativas ocorrem por alteragdes biomecéanicas
secundarias 4 lesdo do LCA como mobilidade anormal enire a tﬁ)i{;l e o femur. Esta
evolugio degenerativa depende do grau inicial da lesdo, da frouxiddo residual e da lesdo

secundaria devido aos deslizamentos constantes entre a tibia e o fBmur.

NOYES et al. (1983) realizaram um estudo de 103 pacientes com lesio cronica
do LCA; os resultados obtidos podem ser observados no grafico abaixo, destacando a

instabilidade em quatro diferentes atividades (FIGURA 8).
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FIGURA 8-Relacfio entre a instabilidade da articulagdo do joelho e sintomas, em guatro
atividades, adaptado de NOYES et al., 1993.

3.8-0 LCA E A ESTABILIDADE DO JOELHO

O mecanismo de prote¢iio mais citado pela literatura é o chamado “quadriceps
avoidance”, e consiste na ndo ativagio ou na diminui¢do da atividade elétrica do misculo
quadriceps durante a fase de apoio da marcha. Sdo véarios os estudos acerca deste
mecanismo de adaptacfo, e tais estudos tiveram inicio com a procura do entendimento
sobre o reparo e a reconstrucéio cirirgica das lesdes do LCA e, dentre as infimeras questdes
levantadas, uma delas explica porque alguns individuos com a lesdo cronica deste

ligamento ndio desenvolvern complicagdes, a exemplo, a artrose (MOTA, 2000).

Segundo FERBER et al. (2002) as altera¢Ges no padriio da marcha de pacientes
com a lesfio do LCA sdo resultantes a adaptacgfio e reprogramacio muscular, possibilitando
a resposta & dor ou a instabilidade. Pode ser demonstrado em lesdes agudas (inferior a 1
més pos-lesdo), onde os pacientes exibiram diferenca significativa do momento do joelho

durante o andar quando comparado as lesdes cronicas (superior a 2 anos pés-lesfo).

ANDRIACCHI (1990) formulou a hipdtese de reprogramacfo do processo
locomotor, de forma que a experiéncia de um deslocamentio excessivo cause adaptagio

muscuiar, para impedn o deslocamento da tibia em relago ao fémur e, assim, manter a
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estabilidade articular. Admite-se que o LCA possui receptores sensoriais gue iniciam o

mecanismo de protecdo para manter a estabilidade do joelho.

Baseados na hipotese de um arco reflexo proprioceptivo envolvendo o
ligamento cruzado antertor e posterior; verificaram o grau de excitagio muscular em varios
dngulos da articulagio do joelho, sustentando gue os reflexos dos mecanoceptores do LCA
estdo significativamente envolvidos no reflexo de coordenacdo dos musculos e que o
controle reflexo pode ser importante na estabilizacgo do tonus muscular e, por esse meio,
pode-se determinar o grau de estabilidade articular que provém destes misculos, com
efeito, excitatério e inibitério de agonistas ¢ antagonistas (RAUNEST et al., 1996).

GRABINER et al. (1992) defendem a nfo existéncia da relacdo entre os
mecanismos proprioceptores da articulagiio com os mecanismos reflexos musculares. O
objetivo do estudo relatado a seguir foi a excitacdo automdtica do movimento nos
isquiotibiais durante a extensfio isométrica do joelho através da eletromiografia,
constatando que a contracdo destes ocorre em resposta as condigGes submetidas a tensdes

no LCA, logo nfio existe sinergia automatica entre os isquiotibiais ¢ este ligamento.

OSTERNING et al. (1995) comparou individuos com lesfo do LCA, e
individuos sem lesdo musculo-esquelética, comparando a atividade elétrica muscular dos
isquiotibiais durante a extensdo maxima. Constatou -se que entre os individuos lesados os
isquiotibiais apresentaram consideravel atividade durante a extensfio méaxima, gerando uma
atividade eletromiogrifica 15% a 40% da gerada pelos misculos isquiotibiais durante a
flexdo. Todos os individuos apés a reconstruciio ligamentar apresentaram valores
semelhantes; os autores questionam a probabilidade de individuos submetidos &
reconstrucdo sofrer a desnervagiio do ligamento no trauma, ou na cirurgia, reduzindo a
atividade aferente. Isto sugere que a perda da inervagéio do ligamento pode ser devido ao
trauma, ou ao procedimento cirirgico; ¢ esta pode ser seguida pela perda na atividade
eferente e conseqiiente perda do controle motor. Este estudo nfo apenas correlacionou a
tensdo do LCA com os musculos da coxa, mas também verificou a dependéncia destas

estruturas com o dngulo articular.
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3.9-A RELACAO PROPRIOCEPTIVA

A propriocepedo articular ¢ de importincia fundamental na reabilitagdo, na
methora da func¢fo articular, na indicagfio cirtirgica e na prevencéio de recidivas.

BEARD et al. (1993) enfocaram trés componentes, a preparagiio estatica da
posicdo articular, percepggo cinestésica (detecgio do movimento e aceleracdio) e a atividade
eferente, a qual é solicitada para a resposta reflexa e regulacio do tdnus muscular.
Pesquisaram ainda o periodo de laténcia para a resposta reflexa dos miisculos isquiotibiais &
contracdo em individuos com lesdo no LCA. Houve relagfio significante entre 0 aumento do
periodo de laténcia deste grupo muscular ¢ a fregiiéncia de falseios, indicando que a
instabilidade funcional pode se explicar pela perda proprioceptiva.

Ao investigar a relagio entre a musculatura posterior e a anterior com 0s
mecanismos proprioceptivos, identificou-se que individuos com déficit no ligamento
apresentavam propriocep¢io reduzida, mas nos individuos que apresentaram predominio
dos musculos isquiotibiais em relagio & musculatura anterior, verificou-se melhor
performance proprioceptiva.

Segundo CORRIGAN et al. (1992), a hipotrofia quadriciptal ap6s déficit no
LCA, ¢ atribuida ao possivel mecanismo adaptativo para induzir o aumento proprioceptivo
nesta articulagiio. Em relagio & performance neuromuscular, foram avaliados quarenta
individuos sem lesdio no ligamento cruzado anterior (grupo controle) e cem com a lesfo,
ambos documentados via artroscopica. Evidenciou-se nos individuos com a lesdo:

a) Solicitagdo inicial dos misculos isquiotibiais para resistir 4 translagfo

anterior da tibia, enquanto o grupo controle utilizou uma seqiiéncia de

recrutamento muscular normal na resposta a esta translagfio;

b) Os individuos do grupo com a lesdo que inicialmente recrutavam os
isquiotibiais durante atividade voluntéiria, mostraram maior diminui¢do na
laxiddo nos testes com musculatura relaxada e tensionada, apresentando
também mefhores resultados subjetivos (dor e edema) em relagdio ao grupo
‘controle (aquele que requeriam inicialmente a musculatura do quadriceps ou

gastrocnémio);
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¢) O membro com a lesfo revelou um tempo de reacfo muscular, mais baixo a
nivel espinhal, do que a extremidade nfo evoluida, tanto para os isquiotibiais
como para 0 musculo quadriceps;

d) A atividade muscular voluntiria foi menor no membro com a lesfio, em
relagdo aos membros sfo, sendo mais baixa que o normal. A atividade
voluntéria no membro nio afetado foi mais baixa que o normal no misculo

quadriceps e nos isquiotibiais, se comparado ao grupo controle;

e} Os individuos que solicitavam o muisculo gastrocnémio, primeiramente na
resposta intermedidria, eram pouco mais estdveis durante o teste com a

musculatura relaxada € menos sintomatica (dor, falseio ¢ edema).

Conclui-se que as diferencas significativas existem entre as extremidades com o
LCA rnormal e o lesado, com relagdo a seqiiéncia do recrutamento muscular, a nivel
espinhal ¢ cortical, em resposta a translagdo anterior da tibia; o tempo de muitas respostas
musculares & translagéo anterior da tibia no ligamento lesado ¢é retardado e tanto o tempo da
resposta muscular como a seqiiéncia de recrutamento € alterada de acordo com o maior
tempo de lesdo, € a ordem de recrutamento e tempo muscular pestes individuos afetam
diretamente a atividade fisica do individuo, a performance funcional subijetiva ¢ a dinAmica
da translacg@ic anterior da tibia.
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Os individuos do grupo controle — grupo I, sem historia de lesio
miisculo-esquelética, confirmada através de uma breve entrevista inicial (ANEXOID),
aplicada em ambos os grupos, foram submetidos 4 mesma escala de avaliagdo do joelho de
Lynshoim com objetivo de verificar se estes apresentavam pontuaciio maxima, ou seja, um
joelho classificado funcionalmente como excelente.

No presente estudo o grupo Il obteve a classificacdo excelente, enquanto o
grupo I a classificacfio pobre.

Para a coleta de dados cinemdticos e da dinamometria, analisou-se o segmento
do membro lesado para os sujeitos de grupo I € 0 membro inferior dominante para o grupo
i1, e também, os dados cinemadticos, no membro nio lesado- grupo I € membro contralateral
ndo dominante- grupo I1. Os segmentos foram analisados durante o andar.

Este estudo envolveu experimentacdo com humanos, onde os testes foram
analisados e utilizados Unica e exclusivamente para fins cientificos. Todos os individuos
assinaram um “Termo de Consentimento Informande em Participagio da Pesquisa”
(ANEXO HI).

O estudo obteve a aprovagiio e consentimento do Conselho de Etica e Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP.

4.2-INSTRUMENTOS DE MEDICAO EXPERIMENTAL
4.2.1-Cinemetria

Segundo ZARO (1997), a cinemetria compreende métodos de registros e
andlises numéricas de movimentos (posicdo, deslocamento, &ngulos, velocidades,
aceleragdes).

O instrumento utilizado neste estudo para métodos cinematicos foi o sistema de
captura do movimento (Qualysis) constituido por cinco cdmeras, podendo assim obter as
caracteristicas da passada, dngulos tridimensionais nas articulagdes dos tormozelos, joelhos
¢ quadris.

O caleulo das coordenadas tridimensionais dos marcadores requer pardmetros
externos das cimeras (suas localizacbes e orientacles), que sfo obtidos através do
procedimento de calibragfo. A calibraciio utiliza os arquivos de linearizaciio individuais
(providos pelo fabricante), que contém os pardmetros internos das cmeras, para corregiio
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de ndo-linearidade nas posigdes dos marcadores. E wutiliza uma coleta das posigdes
bidimensionais de quatro marcadores estaticos e de um par de marcadores em movimento
no volume de calibragio.

O marcador no vértice da estrutura em “L”, que contém quatro marcadores
estaticos, representa a origem do sistema de coordenadas globais. O eixo y, com dois
marcadores ¢é perpendicular ao plano sagital, com variagio positiva no sentido
médio-lateral. O eixo vy, em todos os exames, foi posicionado rente a borda anterior da
plataforma de forca. O eixo x, com trés marcadores ¢ perpendicular ao plano coronal, e
possui variagio positiva no sentido da progressio do movimento, péstero-anterior. O eixo z
¢ perpendicular ao plano transversal com variagio positiva no sentido distal-proximal. O
segmento y da estrutura em “L” possui 750mm (entre os centros dos marcadores), ¢ 0
segmento X possui 750mm, com um marcador intermedidrio distante 200mm da origem.

Os dois marcadores usados para “varrer” o volume de calibracfio ficam fixos
nas extremidades de um bastio de 750,3mm. Durante a calibragio este bastiio deve ser
movido ao longo do volume de calibragiio sendo orientado de acordo com os trés eixos do
sistema de coordenadas globais (FIGURAS 10, 11 ¢ 12). O tempo disponivel para o
deslocamento do bastfio no volume de calibragfio foi de 26 segundos, sendo especificado o
uso de 100 quadros (selecionados de 15 em 15 quadros) para a calibrac#o.

A determinacio de um sistema de referéncia com dimensdes conhecidas foi
obtido através da calibragfo do sistema, registrando assim informagdes dentro do campo de
visdo das cameras. Utilizou-se um sistema de referéncia para as cameras (FIGURA 9), onde

o volume de calibragio estd representado na TABELA 2.

TABELA 2-Representac¢do do volume de calibragio das cameras.

b4 Y Z
-1200 -220 =30
1800 790 1706
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FIGURA 9-Esquema representativo da estrutura de referéneia definida para a calibracfo

das coordenadas do sistema, adaptado do manual Qtrac capture & view, 2000.

Durante a captura da calibracfo, o corpo de prova deve ser posicionado nas trés
diregdes (x,y 7), como descrito anteriormente. Inicia-se posicionando o corpo de prova na
direcdo de x (FIGURA 10), movendo-o em torno do volume mensurado; repete-se 0 mesmo

procedimento na direcdo y (FIGURA 11), ¢ finalmente na diregdo z (FIGURA 12).

FIGURA 10-Seqiiéncia de movimentos realizados através do corpo de prova, durante a
captura da calibragdo no volume selecionado. Corpo de prova posicionado na

direcdo do eixo x, adaptado do manual Qtrac capture & view, 2000.
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FIGURA 11-Seqii®ncia de movimentos realizados através do corpo de prova, durante a
captura da calibragio no volume sefecionado. Corpo de prova posicionado

na direcdo do eixo y, adaptado do manual Qtrac capture & view, 2000.

FIGURA 12-Seqtiéncia de movimentos realizados através do corpo de prova, durante a
captura da calibragBio no volume selecionado. Corpo de prova posicionado

na dirego do eixo z, adaptado do manual Qtrac capture & view, 2000,
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Para determinar a forma do calculo, e outras varidveis da variagdo angular faz-

se necessario & escolha de um sistema de referéncia espacial (FIGURA 13).

&

gt H
Pt
o e, ‘T

FIGURA 13- Os trés planos e eixos cardinais do corpo ereto e relaxado, adaptado de
LEHKUHL et al.,, 1987.

A partir do sistema de referéncia pode-se determinar a orientagdo do
movimento. O sistema mais comumente adotado ¢ o que divide o movimento em trés

planos ortogonais: 4ntero-posterior (y), médio-lateral (x), e vertical(z).

A definicio geométrica dos segmentos foi realizada em fun¢fo de pontos

anatdmicos pré-determinados nas articulagdes entre os segmentos.

Os marcadores utilizados foram confeccionados com esferas de polietileno, de
20mm, revestidas com material reflexivo. As esferas foram lixadas para formar uma base
necessaria para possibilitar a aderéncia do marcador na superficie do corpo do paciente. Os
marcadores foram fixados a base de plastico através de botSes de pressdo, para aumentar a

4rea de aderéncia. A fixaciio do marcador sobre o paciente foi realizada passande a fita
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adesiva sobre a base plastica. Utilizou-se um protocolo de posicionamento destes
marcadores sobre a pele, desenvolvido inicialmente em Oxford e posteriormente
aprimorado no Laboratéric de Lundberg, sendo posicionados nos seguintes pontos
anatdmicos (FIGURAS 14, 15, 16,17, 18, 19 ¢ 20):

1 — Posic#io: espinha iliaca 4ntero-superior

2 — Posicdio: sacro

FIGURA 14-Marcadores reflexivel aplicados nas estruturas anatomicas espinha iliaca

Antero-superior e sacro.

3 — Posicfio: ao longo da linha central da patela, a lcm proximal a borda

superior da patela, estando o joelho em extensfio.

FIGURA 15-Marcador reflexivel aplicado a 1 cm proximal a borda superior da patela.
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4 — Posicfo: lateral a interlinha articular do joelho; a patela ¢ excluida e
dividida em duas partes iguais, o marcador sera aplicado no centro (posigio

média).

FIGURA 16-Marcador reflexivel aplicado lateral a interlinha articular do joelho.

5 — Posicio: tuberosidade da tibia

FIGURA 17-Marcador reflexivel aplicado na tuberosidade da tibia.

6 — Posicdo: a trés cm do maléolo lateral

FIGURA 18-Marcador reflexivel aplicado a 3 cm do maléolo lateral.
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7 — Posiclio: posteriormente ao calcAneo, no mesmo plano horizontal do

marcador acima descrito.

FIGURA 19-Marcador reflexivel aplicado posteriormente ao calcineo.
8 — Posicio: entre o II e Il ossos metatarsos a 1,0 - 1,5cm proximal a cabega

dos metatarsos.

FIGURA 20-Marcador reflexivel aplicado entre o Il e o II ossos metatarsos.

As cinco cdmeras sdo necessdrias para que o marcador possa ser visto
simultancamente por diferentes angulos, possibilitando o célculo de suas coordenadas
tridimensionais. Este cdlculo envolve as coordenadas bidimensionais obtidas e os dados
resultantes do processo de calibragdo, e o software usado para esta tarefa fo1 0 Qtrac.

Durante o processo de reconstrugdio, o Qtrac constréi segmentos que s#0
resultantes da identificagio continua de marcadores em uma seqiiéncia de quadros de
imagem.

O resultado da reconstrugdo é um arquivo constituido por um conjunto de
segmentos. Apos a identificagio (nomeagdio) dos diversos segmentos correspondentes a

trajetéria do mesmo marcador, é gerado um arquivo onde os dados foram filtrados ¢ as
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trajetorias interpoladas. Neste arquivo final o nimero de segmentos corresponde ao nimero
de marcadores utilizados no exame.

Para gerar o arquivo final € necessario selecionar um intervalo do arquivo
inicial, e este intervalo deverd conter o ciclo da marcha para o qual as curvas e dngulos

serdo calculados (FIGURA 21).

FIGURA 21-Arquivo resultante do processo de reconstruciio gerenciado pelo software
Qtrac e Qview, permitindo a analise do movimento dos membros inferiores ¢

membros superiores.

Os calculos da curvas dos membros inferiores (MMII), por ser um
requerimento do software utilizado, Qgait, os intervalos iniciavam a exemplo, no primetro
contato inicial direito e terminavam po segundo desprendimento do pé esquerdo.
Calculando as variaghes angulares tridimensionais dos MMII (quadrs, joelhos e

tornozelos) bem como o momento ¢ a poténcia destes.

4.2.2-Dinamometria
ZARO (1997) define a dinamometria como medi¢do de forgas externas {ou
pressfio), exercidas entre o corpo e o meio ambiente.
Como definido anteriormente, a toda forca aplicada existe uma reagdo igual e

contréria, na locomocdo, uma forca ¢ aplicada ao solo pelo corpo e em resposta, o solo
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aplica uma forca igual e contréria ao corpo. Esta for¢a ¢ conhecida como forca de reagdo do
solo e para sua quantificagfio ¢ necessaria a utilizacfo da plataforma de forca.

A plataforma de forga fornece a forca de reacSio do solo (segundo sistema
tridimensional de coordenadas) durante o contato do apoio com a sua superficie. Como toda
forca, ela é uma grandeza vetorial, necessitando ser representada pela sua intensidade,
direciio e sentido, devendo ser expressa em relagfio 4 variavel tempo.

A plataforma de forga utilizada foi concebida conforme BRUNIERA (1994),
que discute sobre a proporcionalidade entre a grandeza “fisica forga”, que age sobre a
plataforma de for¢a, ¢ a grandeza “eclétrica”, que se transforma a partir da diferenca de

potencial de resisténcia e a tensio elétrica dos “Strain Gauge” células de carga.

Assim, a poténcia e 0 momento deste estudo foram determinados utilizando-se
uma plataforma de for¢a da empresa Advanced Mechanical Technology Inc (AMTI), de
tamanho 53 x 51 cm e baseada em transdutores piezoelétricos, dispostos a uma distincia de
1.02 cm do eixo transversal e de 40.6 cm do eixo longitudinal de plataforma. Cada
transdutor possui trés cristais piezoelétricos, um sensivel 4 pressdo exercida na diregio
vertical (y) e os outros dois as direc8es horizontais (x e z). Dependendo da diregio da forca
os cristais geram cargas positivas ou negativas, proporcionais a essas forgas. Os sinais sdo,
entdo, enviados por intermédio de cabos a um amplificador de sinais de seis canais da
mesma empresa. Esse amplificador € programado automaticamente, de modo que se possa

obter a mensuracio das componentes da forga de reacfio do solo.

A forca registrada independe do ponto de apoio na superficie da plataforma, ou

seja, o testando nfo necessita apoiar em um ponto pré-determinado na plataforma.

Limitou-se, na concepcdo da plataforma, seu tamanho a uma superficie de 53 x
51 em, com o propésito de reduzir o erro de aquisicdo do sinal de medida, e, desta forma, a
seqiiéncia de oscilagiio do sistema de medida nfo influenciou a validade do resultado desta
medida. Os dados foram coletados utilizando-se o software Qtrac versfio 2.53, que permite
selecionar pardmetros da aquisi¢io tais como tempo de aquisigio e freqiiéncia de
amostragem, bem como visualizar e salvar os dados. A freqiiéncia de amostragem foi de
60Hz, e um tempo de aquisicio de 5 segundos, suficientes para registrar todo o tempo de

apoio do membro inferior durante a locomog&o dos sujeitos (FIGURA 22).
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FIGURA 22-Laboratoério de Biomecénica e Reabilitagio do Aparelho Locomotor.

4.3-PROCESSAMENTO E AQUISICAO DE DADOS

O protocolo experimental pode ser representado da seguinte maneira:
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Protocolo Experimental

Condicdes v  Delineamento
%Amostrais ¢=m Amostra/ Sujeito mmp Experimentalé
- Termo de consentimento -Movimento do Andar
fivre & esclarecido w L
Mt -Caractenisicas fncional
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1

Dinamometia  Cinemetria
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i

PLATAFORMA DE FORCA

CAMERA DE VIDEO

-

CONVERSOR VIDEO
ANALOGICO DIGITAL SINCRONIZADO
- FRS

- MOMENTO -
. POTENCILA VARIACAD
ANGULAR

ANALISE DOS
RESULTADOS

4

TABELAS- GRAFICOS- FIGURAS

FIGURA 23-Protocolo Experimental, adaptado de MOTA, 2000,
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A utilizacdo da plataforma de forga e das cAmeras de video estd na dependéncia
de equipamentos que permitirio sua sincronizagio para a aquisi¢iio, armazenmagem e
controle de sinais para a interpretagdio dos dados adquiridos. Neste estudo wtilizou-se um
computador digital que procedera a conversio do sinal analégico em digital, e durante a
utilizagdo do conversor de sinais biolégicos existem alguns pardmetros que necessitam ser
controlados, tais como: entrada do sinal, erro de aquisicfio, freqtiéncia da amostra, natureza

e filtragem do sinal.

CONVERSAQ AD/DA DOS SINAIS BIOLOGICOS

CONTROLE- EXPERIMENTO

AQUISICAO DE DADO

ARMAZENAMENTO DE DADO

ANALISE E OPERACAO COM ‘

DADOS

PARAMETROS A CONTROLAR

I
r rr - r i

ENTRADA ERRO FREQUENCIA ATUREZA DA FILTRAGEM
SINAL AQUISICAD ANMOSTRA EZA DO SINAL

FIGURA 24-Conversor AD/DA e seus pardmetros relacionados, adaptado de
BRUNIERA,199%4.
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Com a necessidade de uma maior relacio de sincronizacfo entre as variaveis,
melhor calibracfio de aparelthos e uma minimizacio do erro na coleta de dados, utilizou-se o
conversor analégico-digital/ digital-analogico (AD/DA) para uma integracdo entre o
microcomputador e as atividades de coleta, registro e analise de medidas.

A placa esta dividida em quatro partes:

a) controle: A placa ocupa 8 enderecos contiguos da 4rea de entrada e saida

b) seletor de canais / conversor AD: E formado por um registrador denominado
PC que armazena o 1ltimo canal a ser lido e outro contador denominado CC
que contém o nimero do canal a ser convertido. Com o sinal armazenado a
conversio ¢ feita em 20 microsegundos, durante os guais n3o deve ser
realizado nenhum novo teste. O conversor AD possui 16 canais de entrada

analégicos numerados de 0 a 15.
Sendo seis para a plataforma de forca, assim distribuidos:
Canal 0. Fx — Forca médio-lateral
Canal 1: Fy — Forca antero-posterior
Canal 2: Fz - Forca vertical
Canal 3: Mx — Momento x
Canal 6: My — Momento y
Canal 5: Mz — Momento z

Para melbor visualizagdo da plataforma, seus equipamentos e demais
mstrumentos utilizados na coleta de dados, utilizou-se o diagrama da FIGURA 24.

Os individuos realizaram a tarefa de andar descalgos, diminuindo assim os
fatores externos, a exemplo, o tipo de calcado, pois alteram o padrio de movimento. Cada
sujetto realizou a tarefa de andar com a repetitividade igual a cinco sobre a passarela.
Anteriormente, ao inicio da marcha foram mensuradas as medidas antropométricas
(estatura e massa corporal) do sujeito. A massa corporal foi adquirida por meio de uma
balanca, e a estatura através de uma fita métrica fixada 3 parede.
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A marcacio dos pontos para a filmagem foi realizada através de marcadores em
forma de esfera, de 20mm sendo revestidos de material reflexivo, fixados a pele do paciente

através de fita adesiva como descrito anteriormente.

Os equipamentos foram posicionados nos dias de realizagio dos exames,
havendo assim a necessidade de estabelecer referéncias para garantir a reprodutibilidade
das caracteristicas dos exames. Aproveitando que o piso do Laboratorio era revestido por
pecas quadradas (30cm x 30cm) estabeleceu-se que cada pega corresponderia a uma
unidade de medida, e a origem como sendo a extremidade superior esquerda (FIGURA 25).

As cameras de video foram dispostas na seguinte posicio (a partir do ponto
ZETo):

TABELA 3-Disposiciio das cAmeras.

Coordenada x Coordenada y
Camera | 138 cm 360 cm
Céamera 2 156 cm 130 cm
Cémera 3 138 cm - 90 cm
Camera 4 i8 cm 30 cm
Camera 5 18 cm 276 cm

As coordenadas x ¢ y foram obtidas a partir das medidas fisicas do laboratorio.

Para melhor compreensfio segue o modelo representativo:
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PONTO ZERO 0

e—_ |

Comerad  Clmera’

X

Cmeod

Camera |

Comera 2

FIGURA 25-Espago fisico do Laboratério de Biomecdnica e Reabilitagdo do Aparellho

Locomotor.

Os 4ngulos, orientag@o das cAmeras e as alturas dos tripés, foram determinados
por experimentacdo, com o propdsito de cobrir adequadamente o volume de mensuracio.
Apés o ajuste inicial, as alturas dos tripés e os angulos aproximados de orientacdo das

cimeras (trés Angulos definidos por transferidores do suporte das cimeras) foram
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registrados e estdo descritos na TABELA 4. Nas montagens para a realizaclo dos exames,

estes valores eram usados para uma orientagio inicial.

TABELA 4-Altura e angulagiio das cAmeras, ajustadas nas trés opgdes situadas nos tripés.

Cameras Altura (em) Angulacio (anterior, lateral,
do tripé posterior)

Céamera | 134 16°, 0°, 45°

Camera 2 134 175, 6%, 90°

Camera 3 156,5 16°, 0°, 135°

Céamera 4 156,5 20°, 0°, - 120°

Camera 5 156,5 16°, 0°, -70°

4.4-VARIAVEIS ESTUDADAS

Entre as possiveis varidveis da biomecéanica a serem estudadas na locomogio

humana, selecionou-se para o presente estudo:

4.4.1-Variaveis cinematicas

Este estudo utilizou marcadores reflexivel que se localizaram em estruturas
anatbmicas, a partir destes pontos analisou-se os angulos das articulagdes do quadril, joelho
e tornozelo, através de reconstrugies tridimensionais dos pontos selecionados no segmento
inferior. Descrevendo assim, apenas no plano sagital, o comportamento da curva da
variacio angular destas durante a fase de apoio da marcha.

Obtendo as coordenadas a partir das marcas anatdmicas em cada extremidade
do segmento, torna-se possivel calcular o dngulo do segmento no espaco.
Os angulos deste estudo foram mensurados no sentido anti-hordrio, iniciando

pelo plano horizontal sendo igual a 0°. A FIGURA 26 determina a localizagdo das marcas.

Nos segmentos pé, perma, ¢ coxa determinam-se os é4ngulos articulares
utilizando a convencéo estabelecida por WINTER (1991},
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FIGURA 26-Angulos articulares, adaptado de WINTER, 1991.

O &ngulo &1 € o angulo do tornozelo, 0 &2 € o angulo do joelho e o dngulo &3
¢ o angulo do quadril no espago. A partir destas defini¢des os calculos dos angulos das
articulagdes do tornozelo (&31), joelho (2) e do quadril (J3) serdo:

TABELA 5-Célculo dos dngulos articulares

1 =t - Slg - 90° Eguacdon® 1
G2 =Cth - Jlg Equaciion®2
&3 = ith - Str Equagion®3

4.4.2-Variaveis dindmicas

Foram calculados os momentos de forca das articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo, durante a fase de apoio da marcha, no plano sagital, descrevendo assim, o
comportamento das curvas dos momentos de forca. Utilizou-se o método de dindmica
inversa, consistindo na obtengfio dos momentos a partir da cinemdtica dos corpos em

estudo. As equagdes de movimento sfo obtidas a partir dos diagramas de corpos livres,
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onde a posicio cinematica e pardmetro antropométricos, inerciais, sfo pardmetros de
entrada (parAmetros utilizados pelo software para estimar as equagdes).

Adotou-se um modelo de corpos rigidos no plano sagital, modelado em trés
segmentos, pé, perna e coxa. Os momentos intersegmentares para os trés centros articulares
(quadril, joelho e tornozelo) foram considerados como o momento liquido resultante em
cada articulacio.

O diagrama de corpo livre utilizado para cada segmento segue o modelo
proposto por DALLA VECCHIA (1998) - diagrama de corpo rigido. Assim o indice x
indica a direcfio horizontal ¢ o indice y indica a diregéo vertical.

A variagio angular, os momentos intersegmentares foram mensurados a partir
do eixo horizontal igual a zero ¢ o momento foi calculado no sentido anti-horario, jé
descrito. Os momentos do quadril, joelho e tornozelo foram expressos pelo momento de
reagdo e todos os momentos internos foram normalizados em funco do peso corporal (%
Nm/Pc) por porcentagem do apoio, de forma a normalizar diferengas temporais e de
cadéncia durante o andar. A poténcia articular foi calculada e produzida pelos momentos
articulares e velocidade angular, ¢ normalizados pelo peso corporal. As rotinas para os
calculos das forcas, angulos articulares, poténcia, ¢ momentos mtersegmentares foram
deduzidas pelo software Qgait, da empresa Qualisys.

4.5-TRATAMENTO ESTATISTICO

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis em estudo,
foram feitas tabelas de freqiiéncia das variaveis categéricas e estatisticas descritivas (media,
desvio padriio, minimo, mediana, maximo) das variaveis continuas {comprimento do passo,
cadéncia, velocidade, duragdo do ciclo, apoio do membro inferior direito, apoio do membro
inferior esquerdo, idade, peso, altura, forga muscular do membro inferior direito e
esquerdo, perimetria do membro inferior direito e esquerdo; e variagdo angular, poténeia e
momento do quadril, joetho e tornozelo). Para comparar as variaveis categéricas
(valgo, varo, hiperextensdo, membro lesado ¢ membro dominante) entre os grupos foi
utilizado o Teste Qui-Quadrado ou, quando necessdrio (valores esperados menores que 5) 0
teste exato de Fisher, e para as variaveis continuas entre 0s grupos foi utilizado o Teste de

Mann- Whitney. O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou
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seja, p< 0.05, ¢ o nivel de tendéncia adotado foi entre 5% e 10% ou seja, 0.05< p<0.10
(CONOVER, 1971; SIEGEL, 1975).

A fim de comparar os sinais das variaveis selecionadas adquiridas em diferentes
coletas intra ou inter sujeitos, foi necesséaria a determinago do momento exato do inicio e
do final do apoio; considerando do inicio ao final do apoio, e considerando este intervalo
como sendo 0 a 62% do ciclo da marcha, subdividindo-se em trés periodos:

a- 0a12%: duplo apoio inicial (DAI)

b- 12 a 50%: apoio simples (AS)

c- 50 a 62%: segundo duplo apoio {DAS)

Como descritos anteriormente os dados quantitativos das variaveis escolthidas
foram analisadas através de técnicas quantitativas nfio paramétricas. Calculou-se a2 média
aritmética das cinco tentativas de cada sujeito para as variaveis selecionadas. Realizou-se
primeiramente a média das curvas intra-sujeitos, obtendo-se uma curva finica representativa
das cinco coletas efetuadas em cada sujeito com respectivos desvios padrdes. Assim, se
obteve a média € o desvio padrio entre valores méximos, médios e minimos de cada um
dos individuos da amostra.

Os valores das varidveis de interesse foram comparados em funcfio dos dois
grupos: grupo I: individuos com a lesSio do LCA e grupo 1I: sujeitos normais. O software
utilizado nesta andlise foi o The SAS system for windows (statistical analysis system),

versdo 8.02.

4.6-LIMITACOES METODOLOGICAS
E de grande valia determinar fontes de incertezas observadas durante o
desenvolvimento deste estudo, bem como considerar as restricdes ambientais por se tratar
de uma avalia¢fio em laboratério.
a- nfio foram considerados os tipos de ruptura ligamentar (parcial ou tt;tal) e
tipos de ruptura meniscal;
b- a investigacdio nfio abordou questSes referentes ao perfodo pos-cirfirgico da
reconstrucdo ligamentar;
c- o sistema de captura ndo era fixo, necessitando de nova montagem a cada
{dia) coleta de dados.
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5- RESULTADOS
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Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos para o grupo I- sujeitos
com lesfo do LCA, e grupo II- sujeitos normais, para uma analise inicialmente descritiva
das varidveis selecionadas (cadéncia, comprimento do passo, velocidade, duragdo do ciclo,
apoio do membro inferior direito e esquerdo, idade, peso, altura, forga muscular do membro
inferior direito ¢ esquerdo, perimetria do membro inferior direito e esquerdo, momento de
forga intersegmentar da articulagio do quadril, joelho e tornozelo; variago angular do
quadril, joelho e tornozelo, € poténcia do quadril, joelho e tornozelo), segundo os

propositos definidos para esse trabalho.

Apds a coleta de dados foram analisados os resultados obtidos para a
locomogdo humana. Calcularam-se os valores maximos, média, mediana e desvio padrio

para os testandos, grupo I e grupo II, de todos os pardmetros envolvidos no experimento.

Para as varidveis variacio angular, momento e poténcia, os valores minimos

também foram calculados (para a andlise da amplitude de variagfio dos resultados).

TABELA 6-Estatisticas descritivas das varidveis de interesse pela variavel grupo.

Comprimento do Passo (metro)

GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA
LESADO 16 1.24 0.10 1.4 1.25
NORMAL 10 1.24 0.1 1.4 1.25

Teste de Mann Whitney: p=6.9363
Duracgiio do Cicle (segundo)

GRUPQ N MEDIA DP MAX  MEDIANA
LESADO 16 1.15 0.10 1.4 1.10
NORMAL 10 L.19 0.11 1.4 1.15

Teste de Mann Whitney: p=0.4385

Idade (anos)

GRUPO N MEDIA Dp MAX  MEDIANA
LESADO 16 31.8 3.82 41 31.0
NORMAI 0 274 4.12 35 275

Teste de Mann Whitney; p=8.47432

Forca Muscular: MI direito .

GRUPO N MEDIA DP MAX  MEDIANA
LESADO i0 4.8 0.42 5 5
NORMAL 10 5.0 (.00 5 5

Teste de Mann Whitney: p=0.1675
Forga Muscular: MJ esquerdo

GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA
LESADO 16 4.5 0.53 5 4.5
NORMAL 10 5.0 0.00 5 5.0

Teste de Mann Whitney: p=4 4137
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De acordo com a tabela descrita acima, dentre as varidveis de interesse, apenas
as varidveis idade e forca muscular em membro inferior esquerdo tém relevincia: a
primeira apresentou o nivel de significncia p=0.0183; a segunda apresentou nivel de

significincia p=0.0137.

TABELA 7-Estatisticas descritivas das varidveis de interesse pela variavel grupo.

Cadéncia (passos/minuto)

GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA
LESADO 16 106.43 3.18 111 105.50
NORMAL 10 103.73 9.16 17 105.15

Teste de Mann Whitney: p=0.5193

Velocidade (metros/segundo)

GRUPO N  MEDIA DP MAX MEDIANA
LESADO 16 1.8 0.12 1.2 1.10
NORMAL 10 1.11 0.18 £3 1.15

Teste de Mann Whitney: p=0.5623

Apoio do MID (%)

GRUPO N MEDIA Dp MAX MEDIANA
LESADO 16 61.74 247 66 62.00
NORMAL 10 62.55 1.26 65 62.25

Teste de Mann Whitney: p=0.4442

Apoio do MIFE (%)

GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA
LESADO 16 59.21 3.54 64 59
NORMAL 10 61.70 1.57 64 62

Teste de Mann Whitney: p=0. 1153

Peso (Kg)

GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA
LESADO 16 75.7 6.86 86 77
NORMAL 10 73.5 8.91 85 74

Teste de Mann Whitney: p=i. 6225
Altura (metros)

GRUPO N MEDIA DpP MAX MEDIANA
LESADO 16 1.76 0.06 1.82 1.79
NORMAL 10 1.75 0.05 1.86 1.75

Teste de Mann Whitney: p=0. 4028
Perimetria — Esquerdo

GRUPO N MEDIA DP MAX MEDIANA
LESADO 16 44,19 3.53 51.0 43
NORMAL 10 48.40 4.70 54.5 49

Teste de Mann Whitney: p=3, 8494
Perimetria — Direito

GRUPO N MEDIA bP MAX MEDIANA
LESADO 16 4476 3.44 50.5 43.5
NORMAL 10 48.15 4.38 54.0 48.5

Teste de Mann Whitney: p=0.0954 fendéncia)
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As variaveis representadas na TABELA 7 cadéncia, velocidade, apoio do
membro inferior direito e esquerdo, quando comparadas inter grupos (I e II), nio
apresentaram o nivel de significdncia adotado para os testes estatisticos do atual trabalho
(5% ou p< 0.05). Apenas as variaveis perimetria direita e esquerda apresentaram,
respectivamente, o nivel de significancia p=0.0490 ¢ de tendéncia p=0.0954.

TABELA 8-Tabelas de freqiiéncia das varidveis de interesse pela varidvel grupo.

Valgo
GRUPO NAO % SIM % TOTAL
1L.ESADO 8 50 8 50 i6
NORMAL 4 40 6 60 10
TOTAL 12 14 26
Teste Exato de Fisher: p=1.0000
Varo
GRUPO NAO % SIM % TOTAL
LESADO 13 80 3 20 16
NORMAL 8 80 2 20 10
TOTAL 16 4 20
Teste Exato de Fisher: p=1.60000
Hiperextensio
GRUPO NAO % SIM % TOTAIL
LESADO 10 50 6 40 16
NORMAL 7 70 3 30 10
TOTAL 13 7 20
Teste Exato de Fisher: p=1.0000
Lade Lesado / Dominante - Direito
GRUPO NAO % SIM % TOTAL
LESADO 10 60 6 40 16
NORMAL 4 40 6 60 10
TOTAL 14 12 20

Teste Qui-Quadrado: p=0.3711

A TABELA 8 representa as varidveis categéricas quanto & presenca das
alteracdes angulares valgo, varo e hiperextensdo, além do membro predominante lesado no
grupo I, € o lado dominante no grupo II. Essas varidveis nio apresentaram o nivel de

significancia adotado.
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TABELA 9-Estatisticas descritivas da variacdo angular méxima e minima por grupo

{membro lesado)
GRUPO LESADO
Variavel N Média Desvio Minimo Mediana Maximo
Padrio

MAXFQ1 16 28.69 5.64 20.00 29.00 39.00
MINFQ1 16 24.13 8.25 10.00 22.50 36.00
MAXFQ2 16 25.25 8.03 8.00 25.00 35.00
MINFQ2 16 4.69 8.59 15.00 7.60 12.00
MAXFQ3 16 10.00 5.30 5.00 8.00 20.00
MINFQ3 i6 0.25 6.04 8.00 0.00 7.00
MAXEQ! 16 5.38 3.93 3.00 7.00 9.00
MINEQ1 16 2.63 1.36 5.00 2.50 1.00
MAXEQ2 16 7.06 2.38 3.00 7.50 10.00
MINEQ2 i6 2.25 4.40 8.00 2.00 3.00
MAXEQ3 16 0.44 5.80 8.00 2.00 6.00
MINEQ3 i6 4.56 3.05 10.00 4.50 1.00
MAXFH 16 19.25 4,95 9.00 20.50 26.00
MINFI1 16 12.13 5.89 2.00 15.00 19.00
MAXFI2 16 22,778 1.73 20.00 23.00 25.00

MINFI2 15 15.73 343 9.00 17.00 19.00
MAXFI3 16 53.63 11.92 37.00 61.50 65.00

MINFI3 16 22.94 4.33 18.00 21.00 30.00
MAXEJ 16 0.38 .71 2.00 1.00 2.00
MINEJ1 16 4.81 2.17 8.00 5.50 2.00
MAXEJ2 16 0.94 1.77 3.00 1.00 2.00
MINEJ2 16 3.56 1.79 6.00 3.50 1.60
MAXE]3 16 0.56 7.03 10.60 0.50 9.00
MINEI3 16 7.31 448 14.00 7.50 1.00
MAXDT! 16 2.38 3.48 3.00 3.50 6.00
MINDT1 16 2.81 3.58 7.00 4.00 3.00
MAXDT2 16 17.75 5.71 10.00 17.00 26.00
MINDT2 16 2.56 3.90 6.00 4.00 6.00
MAXDT3 16 8.56 10.71 6.00 13.00 20.00
MINDT3 i6 2.75 7.23 12.00 2.50 6.00
MAXFT1 16 6.38 2.68 2.00 7.50 9.00
MINFT1 16 0.75 2.65 4.00 2.00 5.00
MAXFT2 16 12.81 4,94 4.00 13.50 20.00
MINFT2 16 1.88 4.53 10.00 3.00 6.00
MAXFT3 16 15.69 7.85 7.00 15.00 26.00
MINFT3 16 6.44 5.48 1.00 3.00 15.00

Resultados

116



TABELA 10-Estatisticas descritivas da variacfio angular maxima e minima por grupo

{membro dominante)

GRUPO NORMAIL
Variavel N Média  Desvio Minimo Mediana Maximo
Padrao
MAXFQ! 16 26.90 6.74 20.00 24.00 40.00
MINFQI 16 13.20 15.98 10.00 19.00 38.00
MAXFQ2 16 22.10 12.68 5.00 24.00 35.00
MINFQ2 16 7.90 5.82 19.00 8.00 1.00
MAXF(3 16 8.10 10.57 10.00 11.50 19.00
MINFQ3 16 7.80 6.05 19.00 6.50 1.00
MAXEQI1 16 4.50 5.23 8.00 5.50 10.00
MINEQ1 i6 0.40 4.01 5.00 0.00 5.00
MAXEQ2 16 7.00 2.21 4.00 7.50 10.00
MINEQ2 16 0.60 3.20 3.00 0.50 3.00
MAXEQ3 16 1.30 4.11 3.00 1.50 10.00
MINEQ3 16 4.60 4.57 10.00 5.50 3.00
MAXFI1 16 21.60 5.44 10.00 22.50 28.00
MINFIJ1 16 6.70 3.86 2.00 5.50 15.00
MAXFI2 16 21.20 6.39 10.00 21.00 30.00
MINFI2 135 3.90 7.64 7.00 2.50 15.00
MAXFI3 C 16 25.30 3.80 20.00 25.00 32.00
MINFI3 16 9.70 3.09 5.00 9.50 15.00
MAXEIl 16 2.30 2.54 1.00 1.50 8.00
MINEJ1 16 2.10 4.43 12.00 1.50 5.00
MAXEJ2 16 2.40 2.32 1.060 2.00 8.00
MINER2 16 2.00 3.74 6.00 3.00 7.00
MAXEJ3 16 1.80 2.02 2.00 2.00 6.00
MINEJT3 16 1.50 2.68 5.00 1.50 5.00
MAXDTI 16 10.30 6.75 5.00 12.00 18.00
MINDT1 16 3.10 4.31 13.00 4.00 3.00
MAXDT2 16 16.90 7.19 7.00 20.50 25.00
MINDT?2 16 2.20 5.49 10.00 4.00 8.00
MAXDT?3 16 8.40 5.74 4.00 9.00 16.00
MINDT3 i6 2.20 3.36 6.00 3.50 3.00
MAXFTI 16 16.30 4.62 9.00 16.00 23.00
MINFT1 i6 13.20 5.3% 6.00 12.50 21.00
MAXFT2 16 18.00 5.19 12.00 17.00 28.00
MINFT2 16 14.80 4.52 8.00 15.50 22.00
MAXFT3 16 16.70 5.19 11.00 15.00 26.00
MINFT3 16 11.50 4.81 6.00 11.00 22.00
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QUADRO 1-Representagéo dos resultados estatisticos.

LEGENDA
Modelo: ABCD
A B C D
F — Flexdo
E— Extens#o
Q — Quadril 1 — DAI
MAX-— Maximo
J -+ Joelho 2 — AS
MIN -+ Minimo | D — Dersiflexdo
T — Tormozelo |3 — DAS
FP — Flexfio Plantar
Teste de Mann-Whitney
MAXFQ1 | MINFQ1 | MAXFQ2 | MINFQ2 | MAXFQ3 | MINFQ3 | MAXEQ1 | MINEQ1
04124 | p=0.0910% | p=0.5967 | p=0.5064 | p=0.9366 | p=0.0300 | p=0.7294 | p=00348
MAXEQ2 | MINEQ2 | MAXEQ3 | MINEQ3 | MAXEJ1 MINFJ1 MAXNI2 MIEINFEJ2
p=0.9151 | p=0.1874 | p=0.8522 | p=1.0000 | p=0.1529 | p=0.0772 | p=0.5569 | p=0 0003
MAXFI3 | MINFJ3 | MAXEJI | MINEJ1 | MAXES2 | MINER @ MAXFEJ3 | MINEJ3
p<B.0001 | p<0.0001 | p=0.0105 | p=0.0117 | p=0.00i0 | p=03792 | p=03136 | p=00034
MAXDT! | MINDT! | MAXDT2 | MINDT2 | MAXDT3 | MINDT3
p=0.00i% | p~09788 | p=0.7303 | p=0.9574 | p=0.4435 | p=0.9578 # fendbncic/
MAXFTI | MINFED | MAXFT2 | MINF12 @ MAXFT3I | MINEFT3 significative
<0, 300 <0001 | p=0.0506% | pB 0001 | v=0.0309% | p=0.0331%

lesio e individuos normais) onde as seguintes varidveis apresentaram o nivel de
significancia: maxima flexdo do joelho na fase de DAS, p<0.0001; minima flexfio do joelho
na fase de DAI, p=0.0172; minima flexdo do joelho na fase de AS, p=0.0003; minima
flexdo do joelho na fase de DAS, p<0.0001; méxima extensdo do joetho na fase de DA,
p=0.0105; maxima extensdo do joelho na fase de AS, p=0.0010; minima extensdo do joelho
na fase de DAI, p=0.0017; minima extensio do joelho na fase de DAS, p=0.0034; minima
flexdio do quadril na fase de DAS, p=0.0290; minima extensfo do quadril na fase DAI,

As tabelas 9 e 10 permitem comparar as variaveis entre grupos (pacientes com
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JOELHQ - Flex&o

p=0.0348; maxima dorsiflexdo do tornozele na fase de DAI, p=0.0018; maxima flexdo
plantar do tornozelo na fase de DAI, p<0.001; maxima flexfo plantar do tornozelo na fase
de AS, p=0.05.6; minima flexdo plantar do tornozelo na fase de DAI, p<0.001; minima
flexdo plantar do tornozelo na fase de AS, p<0.001; minima flexfio plantar do tornozelo na
fase de DAS, p<0.0531. Entretanto apenas a seguinte varidvel apresentou o nivel de
tendéncia {5%a 10%): maxima flexio plantar do tornozelo na fase de DAS, p=0.0509;
minima flexdo do quadril na fase de DAI, p=0.0910 (QUADRO 1).

Os graficos descritos no presente trabalho foram gerenciados pelo software
Microcal Origin versdo 5.0, e se referem as articulagSes analisadas e respectivos
movimentos, e expressam os valores maximos, mediana e desvio padrio, seguindo o
modelo proposto por ROBERTS et al. (1998).

Os pacientes com a lesdo apresentaram maior variagio angular a0 movimento
de flexdo da articulagdo do joelho, a partir da segunda metade da fase de apoio, quando
comparado ao grupo conirole. Ao movimento de extensdo, o grupo I apresentou maior

amplitude durante toda a fase de apoio ( GRAFICO 1).

MEMBROS DOMINANTES MEMBROS DOMINANTES
JOELHO - Flex&o para 05 grupos normal & lesadg  pm-- NGRMAL JOELHO - Extenséo para 0s grupos normal e lesade
80 4 —5—LESADO 2y @ NORMAL
80 ; N
/’/i {=] G T
- uq H
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GRAFICO 1-Graficos mostrando a variagdo angular dos movimentos de flexdo e extensdo
da articulagdo do joelho para os grupos I e II. Expressam o valor mdaximo,

mediana e desvio padrio.
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TCRNOZELQ - Flexfic plantar

Os pacientes com a lesdo apresentaram menor variagdo angular a0 movimento
de extensdo e flexdio da articulagio do quadril, quando comparados ao grupo controle
durante a fase de apoio (GRAFICO 2).

MEMBROS NAQ LESADGS £ CONTRALATERAL MEMBROS DOMINANTES
QUADRIL - Flexdo para os grugos normal e lesado QUADRIL - Extens&o para o5 grupos normal ¢ lesado Ei@
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GRAFICO 2-Gréficos mostrando a variagdo angular dos movimentos de flexdo e
extensdo da articulacio do quadril para os grupos I e II. Expressam o

valor maximo, mediana e desvio padrio.

A variac8o angular na articulacfo do tornozelo apresentou maior amplitude

ao movimento de flexd3o plantar, ocorrendo o inverso ac movimento de dorsiflexio no

grupo II (GRAFICO 3).

MEMBRGS DOMINANTES
MEMBROS DOMINANTES TORNOZELO - Dorsoflex&o para 08 grupos nonnat e lssado
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GRAFICO 3-Graficos mostrando a variagio angular dos movimentos de dorsiflexdo e
flexdo plantar da articulagdo do tornozelo para os grupos 1 e II. Expressam o

valor maximo, mediana e desvio padrio.
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TABELA 11-Estatisticas descritivas da variagio angular méxima e minima por grupo
{membro ndo lesado -grupo I).

GRUPQ LESADO
Variavel N Média Desvio Minimo Mediana Méximo
Padrio
MAXFQICL 16 26.50 545 20.00 26.00 39.00
MINFQICL 16 17.88 543 12.00 16.50 34.00
MAXFQ2CL 16 17.88 6.92 10.00 16.00 37.60
MINFQ2CL 16 438 10.49 19.00 6.00 8.00
MAXFQ3CL 16 10.13 9.01 10.00 10.00 22.00
MINFQ3CL 16 1.56 8.56 18.00 3.50 10.00
MAXEQICL 16 5.00 2.97 2.00 4.50 10.00
MINEQICL 16 1.56 2.68 2.00 2.00 6.00
MAXEQ2CL 16 6.81 2.32 3.00 7.00 10.00
MINEQ2CL 16 1.25 3.66 12.00 2.00 4.00
MAXEQ3CL 16 2.81 3.29 3.00 3.00 10.00
MINEQ3CL 16 2.56 1.63 5.00 2.00 1.00
MAXFJICL 16 19.47 6.08 2.00 22.00 25.00
MINFICL 16 14.13 7.02 1.00 17.00 21.00
MAXFI2CL 16 20.50 932 10.00 20.00 52.00
MINFI2CL 16 9.69 1.25 8.00 10.00 12.00
MAXFJI3CL 16 52.63 8.39 38.00 54.50 63.00
MINFI3CL 16 15.88 7.14 10.00 20.50 30.00
MAXEJICL 16 0.94 3.68 5.00 1.00 6.00
MINEJICL 16 5.13 1.63 7.00 5.50 2.00
MAXERCL 16 0.44 2.66 3.00 1.00 4.00
MINEJ2CL 16 4.06 1.44 6.00 4.00 1.00
MAXEJ3CL 16 2.63 1.54 5.00 2.50 1.00
MINEJ3CL 16 5.69 4.01 11.00 5.50 1.00
MAXDTICL 16 525 3.96 6.00 5.50 10.00
MINDTICL 16 3.13 2.25 11.00 3.00 1.00
MAXDT2CL 16 13.00 3.76 6.00 13.00 19.00
MINDT2CL 16 1.06 321 8.00 4.00 6.00
MAXDT3CL 16 8.31 2.52 5.00 8.00 13.00
MINDT3CL 16 5.88 2.87 10.00 5.00 2.00
MAXFTICL 16 6.25 8.56 2.00 3.50 19.00
MINFTICL 16 0.81 6.04 $.00 3.00 8.00
MAXFT2CL 16 8.44 4.59 4.00 6.50 18.00
MINFT2CL 16 1.50 7.11 7.00 5.00 13.00
MAXFT3CL 16 11.13 6.72 3.00 11.00 27.00
MINFT3CL 15 3.53 5.78 2.00 2.00 15.00
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TABELA 12-Estatisticas descritivas da variacio angular maxima e minima por grupo
{membro contralateral ndo dominante -grupo II).

GRUPO NORMAL
Varigvel N Meédia Desvio Minimo Mediana Maximo
Padrio
MAXFQICL 16 27.70 6.40 1.00 25.50 41.00
MINFQICL 16 20.20 6.41 10.00 18.50 32.00
MAXFQ2CL 16 24.40 5.04 18.00 24.00 32.00
MINFQ2CL 16 17.40 6.93 3.00 17.00 28.00
MAXFQ3CL 16 6.90 9.48 12.0¢ 10.00 17.00
MINFQ3CL 16 5.80 5.41 16.00 3.50 1.00
MINEQICL 16 0.40 4.01 9.060 0.00 5.00
MAXEQICL 16 4.50 5.23 8.00 5.50 1.00
MAXEQ2CL 10 7.00 2.21 4.00 7.50 10.00
MINEQ2CL 10 0.60 3.20 3.00 0.50 5.00
MAXEQ3CL 10 1.30 4.11 3.00 1.50 10.00
MINEQ3CL 10 4.00 4.57 10.00 5.50 3.00
MAXFIICL 16 21.60 5.44 10.00 22.50 28.00
MINFJICL 16 6.70 3.86 2.00 5.50 15.00
MAXFIR2CL 16 21.20 6.39 10.00 21.00 30.60
MINFJ2CL 16 3.90 7.64 7.00 2.50 15.00
MAXFI3CL. 16 25.30 3.80 20.00 25.00 32.00
MINFI3CL. 16 9.70 3.09 5.00 9.50 15.00
MAXEJICL 10 2.30 2.54 1.00 1.50 8.00
MINEJICL 10 2.10 443 12.00 1.50 5.00
MAXEI2CL 10 2.40 2.32 1.00 2.00 8.00
MINEJ2CL 10 2.00 3.74 6.00 3.00 7.00
MAXEIJ3CL 10 1.90 2.02 2.00 2.00 6.00
MINEJ3CL 10 1.50 2.68 5.00 1.50 5.00
MAXDTICL 16 10.50 6.75 5.00 12.00 18.00
MINDTICL 16 3.10 431 10.00 4.00 3.00
MAXDT2CL 16 16.90 7.19 7.00 20.50 25.00
MINDT2CL 16 2.2 5.49 10.00 4.00 3.00
MAXDT3ICL 16 8.40 5.74 4.00 9.00 16.00
MINDT3CL 16 2.20 3.36 6.00 3.50 3.00
MAXFTICL 10 16.30 4.62 9.00 16.00 23.00
MINFTICL 10 13.20 5.39 6.00 12.50 21.00
MAXFT2CL 10 18.00 5.19 12.00 17.00 28.00
MINFT2CL 10 14.80 4.52 8.00 15.50 22.00
MAXFT3CL 10 16.70 5.19 11.00 15.00 26.00
MINFT3CL i5 11,50 4.81 6.00 11.00 22.00
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LEGENDA
Modelo: ABCDCI,
A B C B
ICL — DAI
F — Flex#o
2CL — AS
E-—» Extenséo Q — Quadril
MAX — Miximo 3CL —DAS
J — Joelho
MIN — Minimo D —» Dorstflaxio
T — Tornozelo
FP — Flexdo Plantar
Teste de Mann-Whitney
MAXFQICL | MINFQICL | MAXFQ2CL | MINFQ2CL | MAXFQ3CL | MINFQ3CL | MAXEQICL ; MINEQICL
p=0.5738 p=0.2666 PG00 p=0.0501 04764 p=0.0131 P=0.8315 p=0.1730
MAXEQ2CIL | MINEQZCL | MAXEQ3CL | MINEQ3CL | MAXFJICL | MINFIICL | MAXFY2CL MINFIZCL
p=0.9362 p=0.4069 p=0.1828 p=0.1969 p=0.2875 p=0.0076 p=0.25135 o= 05 1%
MAXEJ3CL | MINFI3CL | MAXEJICL | MINEJICL | MAXEJ2CL | MINEJZCL | MAXEJSCL | MINEJ3CL
200067 =0 0065 p=0.0205 p=G.0057 p=0.0233 p=0.1017 p=0.600) p=0021
MAXDTICL | MINDTICL | MAXDT2CL | MINDT2CL | MAXDT3CL | MINDT3CL
P=0.0093 p=03752 p=0.1778 p=0.8511 p=0.5763 p=0.0335 ) .
; *fendéncia / significative
MAXFTICL | MINFTICL | MAXFT2CL | MINFT2CL | MAXFT3CL | MINFT3CL <
= 0 H=0.0001 =0.0007 P=0.0603 p=35138 =0, 0045

QUADRO 2-Representacdo dos resultados estatisticos.

As tabelas 11 e 12 permitem comparar as varidveis inter pacientes (membro nfo

lesado (grupo I} ¢ membro confralateral do membro dominante (grupo II)) onde as

seguintes variaveis apresentaram nivel de significdncia: maxima flexfio do quadril

contralateral na fase de AS, p=0.0043; minima flex3o do quadril contralateral na fase de

AS, p=0.0001; minima flexfo do quadril contralateral na fase de DAS, p=0.0131; maxima

flexdio do joelho contralateral na fase de DAS, p<0.0001;

minima flexdo do joelho
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JOELHO - Flexéo

contralateral na fase de DAL, p=0.0076; minima flexfio do joelho contralateral na fase de
DAS, p=0.0005; maxima extensio do joelho contralateral na fase de DAL, p=0.0209;
méaxima extensdo do joelho contralateral na fase de AS, p=0.0255; mixima extensio do
joelho contralateral na fase de DAS, p=0.0001; minima extensdo do joelho contralateral na
fase de DAI, p=0.0057; minima extensdio do joelho confralateral na fase de DAS,
p=0.0211;maxima dorsiflexfio contralateral do tornozelo na fase de DAI, p=0.0095; minima
dorsiflexfio contralateral do tornozelo na fase de DAS, p=0.0335; méaxima flexd3o plantar do
tornozelo contralateral na fase de DAI, p=0.0064; maxima flexfio plantar do torozelo
contralateral na fase de AS, p=0.0007; maxima flexdo plantar do tornozelo contralateral na
fase de DAS, p=0.0136; minima flexdo plantar do tornozelo contralateral na fase de DAL,
p=0.0001; minima flexdio plantar do tornozelo contralaterai na fase de AS, p=0.0003;
minima flexdo plantar do tornozelo contralateral na fase de DAS, p=0.0046. A seguinte
varidvel apresentou nivel de tend€ncia: minima flexdo do joelho contralateral na fase de
AS, p=0.0511 (QUADRO 2).

Os pacientes com a lesfo apresentaram maior variagfo angular a0 movimento
de flexfo da articulagfio do joelho na fase de DAS quando comparados ao grupo controle. O

movimento de extensdo decresceu na fase de DAS (GRAFICO 4).
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JOELHO - Extensio para 0s grupes nomal 2 jesado
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GRAFICO 4-Graficos mostrando a variagfio angular dos movimentos de flexdo e
extensfo da articulagdo do joelho para os grupos I- membro nfo
lesado e grupo H- membro contralateral nfio dominante. Expressam

o valor maximo, mediana e desvio padrio.
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QUADRIL - Flexdo
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O movimento de extensfio do quadril ndo apresentou diferenca significativa
entre os grupos. A maior amplitude observada ao movimento de flexdo do quadril ocorreu

no grupo I (GRAFICO 5).

MEMBROS NAG LESADOS E CONTRALATERAL MEMBROS NAQ LESADOS E CONTRALATERAL

GUADRYE, - Flexdc para 0s grupos nommal @ lesado QUADRIL - Extens&a para os grupos nomal & lesado
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GRAFICO 5-Graficos mostrando a variagio angular dos movimentos de flexdio e extensdo
da articulagfio do quadril para os grupos I- membro nio lesado e grupe II-
membro contralateral nfio dominante. Expressam o valor maximo, mediana e

desvio padréio.

Na articulacdo do tornozelo ao movimento de flex3o plantar, maior amplitude
foi observada no grupo 1l, ocorrendo o nverso com o movimento de dorsiflexfo durante a

fase de apoio (GRAFICO 6).
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TORNOZELQ - Flexio plantar para os grupoes normat e lesado

244
2z
20
18]
18]
143
12}
10
&
5
43
z_‘
G
2]
45

TORNOZELO - Flexdo plantar

R NCRMAL
—&— LESADC

1*——M'M

..——"""'/
T T T 1 ¥ T
129% 50% 52%
FASE CICLO

TORNQZELQ - Dorsoflexéo

404
424
ETe
184
A8 -
.20 4
ErE
24
25
28 .
-30

MEMEROS NAQ L E£SADOS E CONTRALATERAL
TORNOZELOD - Dorsoflexdo para os grupos nermal e lesado

0 -4
.24
_&4
B
B

/
1

et NORMAL
it LESADD

e

12%

g
50%

'FASE CICLO

¥

52%

GRAFICO 6-Graficos mostrando a variagio angular dos movimentos de flexdo plantar e

TABEILA 13-Estatisticas descritivas da poténcia (W/Kg) maxima por grupo.

dorsiflexfo da articulagdio do tornozelo para os grupos I- membro ndo

lesado, e grupo II- membro contralateral ndo dominante. Expressam o valor

méximo, mediana e desvio padrio.

GRUPO LESADO
Variavel N Média Desvio Minimo Mediana Maximo
Padrio
PEQ1 16 5.46 0.50 4.90 5.40 6.20
PEQ2 16 4.46 0.52 3.80 4.30 5.20
PEQ3 i6 4.84 0.46 420 4.85 5.80
PFQ1 16 5.21 0.47 4.60 5.20 5.90
PFQ2 I6 4.07 0.51 340 3.85 4,80
PFQ3 16 4.84 0.46 4.20 4.85 5.80
PEI1 16 4.24 0.35 3.70 4,25 4,80
PFJ2 16 3.82 0.39 3.10 3.90 4.50
PFJI3 16 3.52 0.40 2.90 3.45 4.30
PEJ1 16 13.68 16.32 13.20 13.70 14.10
PEJ2 16 13,40 10.31 12.90 13.40 13.80
PEJ3 16 13.25 16.28 12.80 13.20 - 13.70
PDT1 16 3.90 0.12 3.70 3.90 4.10
PDT2 16 3.72 0.15 3.40 3.75 3.90
PDT3 16 3.92 0.09 3.80 3.90 4,10
PFT 16 25.51 20.24 25.10 25.55 25.80
PFT2 16 26.09 2024 23.770 26.15 26.40
PFT3 16 24.80 20.12 24.60 24.80 25.00
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TABELA 14-Estatisticas descritivas da poténcia (W/Kg) maxima por grupo.

GRUPO NORMAL
Variavel N Média Desvio Minimo Mediana Maximo
Padrio
PEQ1 16 3.74 0.48 5.10 3.75 6.50
PEQ2 16 4.72 0.52 4.00 4.55 5.30
PEQ3 16 5.21 0.44 4.60 5.25 6.10
PFQI1 16 5.59 0.48 4,90 5.60 6.30
PFQ(2 16 4.61 0.49 4.00 4.45 5.30
PFQ3 16 5.08 0.43 4.50 5.05 6.00
PFI1 16 4,61 0.53 3.80 4.85 5.20
PFI2 16 4.89 0.32 4.10 5.20 5.50
PFJ3 16 4.36 0.41 3.60 4.55 4,80
PEJ1 16 14.11 i0.31 13.60 14.15 14.60
PEI2 16 13.60 10.37 13.00 13.65 14.30
PEJ3 16 13.36 10.39 12.86 13.25 14.16
PDTI 16 5.66 0.23 5.30 575 5.90
PDT2 16 6.20 0.25 5.80 6.25 6.50
PDT3 16 5.00 0.12 4.80 5.00 5.20
PFT1 16 23.85 20.17 23.50 23.85 24.20
PFT2 16 23.63 2025 23.20 23.60 23.90
PFT3 16 23.90 20.12 23.70 23.90 24.10
LEGENDA
Modelo: ABRCD
A B C )
F — Flexdo
E— Extensfio
) Q -+ Quadril |1 -— DAI
P — Poténcia
J — Joelho 22— AS

D — Dorsiflexfo
FP — Flexfio

Plantar

T — Tomozelo

3 -»DAS
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Teste de Mann-Whitney
PEQ1 PEQ2 PEQ3
p=0.235 p=0.1974 | p=00881%
PF(Q1 PFQ2 PFQ3
p=0.1393 | p=0.034] p=0.2251
PFJ1 PFR2 PFI3
p=0.0881* | ov=0.00066 p=0.0017
PEN PER PEJ3
p=00108 | p=0.2868 p=0.6479
PDT1 PDT2 PDT3
p=0.0002 | p=00002 | p=0.0002
PFTI1 PrFYT2 PFT3
p=0.0002 | p=0.0002 | P=0.0002
* rendéncia / significativo

QUADRO 3-Representacio dos resultados estatisticos.

As tabelas 13 e 14 permitem comparar a variavel poténcia entre grupos
(pacientes com lesdo (lado lesado) e individuos normais (lado dominante)) onde as
seguintes varidveis apresentaram o nivel de significdncia proposto: extensio do joelho na
fase de DAI, p=0.0108; flexdo do quadril na fase de AS, p=0.0341; flexdo plantar do
tornozelo na fase de DAI, p=0.0002; flexfio plantar do tornozelo na fase de AS, p=0.0002;
flex@io plantar do tornozelo na fase de DAS, p=0.0002; flexdo do joelho na fase de AS,
P=0.0006; flexdo do joelho na fase de DAS, p=0.0017; dorsiflex3o do tornozelo na fase de
DAL, p=0.0002; dorsiflexdo do tornozelo na fase de AS, p=0.0002; dorsiflexdo do tornozelo
na fase de DAS, p=0.0002. As varidveis com nivel de tendéncia foram: extensfo do quadril
na fase de DAS, p=0.0681; flexdo do joelho na fase de DAI, p=0.0881 (QUADRO 3).

Os pacientes com a lesfo apresentaram menor magnitude da variavel poténcia
ao movimento de flexfio do joelho. No entanto, a0 movimento de extensdo, e€sse grupo

apresentou maior magnitude quando comparado ao grupo controle (GRAFICO 7).
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GRAFICO 7-Grificos mostrando a varidvel poténcia nos movimentos de flexdio ¢ extensdo

da articulagfio do joelho para os grupos I ¢ IL Expressam o valor maximo,

mediana e desvio padrio

Os pacientes com a lesdo apresentaram maior magnitude da varidvel poténcia

ao movimento de extensdio do quadril. Entretanto, ao movimento de flexfo, esse grupo

apresentou menor magnitude quando comparado ao grupo controle (GRAFICO 8).
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GRAFICO 8-Graficos mostrando a varidvel poténcia nos movimentos de flexdo e extensio

da articulacdo do quadril para os grupos I ¢ II. Expressam o valor méxime,

mediana e desvio padrio.
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Na articulagfo do tornozelo a magnitude da varidvel poténcia a0 movimento de

flexfio plantar e dorsiflexfo foi maior nos individuos com a lesdo quando comparados ao

grupo controle (GRAFICO 9).
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GRAFICO 9-Graficos mostrando a variavel poténcia nos movimentos de

flexd3o plantar e dorsiflex@io da articulagdo do tornozelo para os

grupos [ e Il. Expressam o valor maximo, mediana e desvio

padrdo.
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TABELA 15-Estatisticas descritivas do momento (Nm/Kg) maximo por grupo.

GRUPO LESADO
Variavel N Meédia Desvio Minimo Mediana Miéximo
Padrio
MOMEQ1 16 6.24 0.46 5.30 6.35 6.80
MOMEQ2 16 6.22 0.36 5.80 6.15 6.80
MOMEQ3 16 3.8 0.44 520 5.80 6.50
MOMFQ1 16 4.05 0.08 3.50 4.10 4.40
MOMFQ2 16 4.28 0.07 3.70 430 4.60
MOMFQ3 16 4.09 0.08 3.50 4.10 4.50
MOMEJ1 16 4.25 0.28 3.70 430 4.60
MOMEJ2 16 4.48 0.27 3.90 4.50 4.80
MOMEI3 16 4.29 0.28 3.70 4.30 4.70
MOMTFJ1 16 0.18 0.18 .10 0.10 0.50
MOMF)2 16 0.135 0.05 0.10 0.15 0.20
MOMFI3 16 0.12 0.04 0.10 0.10 ' 0.20
MOMFT1 16 7.01 0.46 6.30 7.05 7.60
MOMFT2 16 8.26 .23 7.80 8.30 8.60
MOMFT3 16 7.83 0.33 7.30 7.85 8.40
MOMDT! 16 .14 0.05 0.10 .10 0.20
MOMDT2 16 1.15 1.15 1.10 1.10 1.50
MOMDT3 16 1.19 1.09 1.00 1.1¢ 1.20

TABELA 16-Estatisticas descritivas do momento (Nm/Kg) maximo por grupo.

GRUPO NORMAL
Varidvel N Meédia Desvio Minimo Mediana Maximo
Padrao
MOMEQ1} 16 4,70 0.95 3.00 3.00 6.06
MOMEQ2 i6 4.30 1.06 2.00 4.00 6.00
MOMEQ3 16 3.90 0.74 3.00 4.00 5.00
MOMFQ1 10 4,05 0.08 3.70 4.30 4.40
MOMFQ2 16 4.28 0.07 3.70 4.40 4.60
MOMFQ3 16 4.09 0.08 3.50 4.10 4,50
MOMEJ1 6 3.85 0.32 3.30 3.85 4,30
MOMEJ2 16 3.63 0.30 3.10 3.60 4.00
MOMEJ3 16 3.46 0.29 2.90 3.45 3.90
MOMFI1 16 0.09 0.15 0.10 0.10 0.30
MOMFJ2 16 0.02 .24 0.20 0.10 0.60
MOMFI3 16 0.17 .21 0.10 0.10 0.60
MOMFT1 16 717 0.45 6.50 7.05 7.90
MOMFT2 16 747 0.33 6.90 7.40 7.90
MOMFT3 16 6.84 0.48 6.30 6.70 7.60
MOMDT1 16 0.21 0.22 0.00 0.10 0.50
MOMDT2 16 1.64 1.75 1.00 1.10 1.60
MOMDT3 16 1.67 1.80 1.00 1.10 1.60
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13]



LEGENDA
Modelo: ABCD

B

MOM — Momento

F — Flexdo

E— Extensiio

D — Dorsiflexdio

FP—Flexdo Plantar

Q — Quadril

J — Joelho

T — Tornozelo

1 — DAI

2 > AS

3 — DAS

Teste de Mann-Whitney

MOMEQI
=0.0009

MOMEQ2
p=0.0004

MOMEQ3
p=0.0002

MOMFQ1
p=0.0062

MOMFQ2

P=0.0002

MOMFQ3
p=0.1992

MOMEJ1
p=0.0118

MOMEJ2Z

p=0.0004

MOMEJ3
p=0.0003

MOMFJ1
p=0.3188

MOMFEJ2

£=0.0069

MOMFJ3
p=0.8815

MOMFTI
p=0.5933

MOMFT2
£=0.0004

MOMFT3
p=0.0008

MOMDTI
p=0.9682

MOMDT2
p=0.6621

MOMDT3
p=0.4099

significaiivo

QUADRO 4;Representag§0 dos resultados estatisticos.

As tabelas 15 e 16 permitem comparar a varidvel momento entre grupos
(pacientes com lesdo e individuos normais) onde as seguintes varidveis apresentaram nivel
de significAncia: momento de extensdo do quadril na fase de DAI, p=0.0009; momento de
extensio do quadril na fase de AS, p=0.0004; momento de extensfio do quadril na fase de
DAS, p=0.0002; momento de flexfio do quadril na fase de DAL, p=0.0062; momento de
flexdio do quadril na fase de AS, p=0.0002; momento de flexfio do tornozelo na fase de AS,
p=0.0004; momento de flexio do joetho na fase de AS, p=0.0069; momento de extensdo do
joelho na fase de DAL, p=0.0118; momento extensor do joelho pa fase de AS, p=0.0004;
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momento extensor do joelho na fase de DAS, p=0.0003; momento de flexdo do tornozelo

na fase de DAS, p=0.0006 (QUADRO 4).

A magnitude do momento de flex8o do joelho foi maior nos pacientes com a

lesdo, entretanto, o momento extensor apresentou maior magnitude no grupo controle. Este

estudo demonstrou que durante o andar dos individuos com lesio do LCA (grupo I), se

observa aumento do pico maximo do momento flexor e diminui¢do do momento extensor
na fase de apoio simples (GRAFICO 10).
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GRAFICO 10-Graficos mostrando a varidvel momento nos movimentos de flexfio e

extensdo da articulagdo do joelho para o grupo I e II. Expressam o

valor maximo, mediana e desvio padrio.
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QUAGRIL - Flexfo

Os achados do presente estudo entre individuos com a lesio e o grupo controle
referem alteragBes no momento extensor na articulagfio do quadril na fase de DAL, AS e
DAS. O momento extensor do quadril apresentou maior magnitude no grupo de individuos

com a lesdo ligamentar, ocorrendo o inverso com o momento flexor nessa articulagfio
(GRAFICO 11).
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GRAFICO 11-Graficos mostrando a varidvel momento nos movimentos de flexdo e
extensfo da articulagio do quadril para os grupos I e II. Expressam o

valor maximo, mediana e desvio padrfo.

Na articulagdo do tornozelo a magnitude do momento ao movimento de flexdo
plantar foi maior nos individuos com a lesdo, nfio apresentando alteragfo significativa no

momento dorsiflexor entre os grupos I e II (GRAFICO 12).
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GRAFICO 12-Grificos mostrando a varidvel momento nos movimentos de flexdio
plantar ¢ dorsiflex3o da articulagdio do quadril para os grupos I e IL

Expressam o valor méximo, mediana e desvic padro.

Foram realizadas “cinco™ repeti¢Ses para cada testando, para cada situagio
anteriormente relacionada. Para a analise dos dados, foi selecionado um unico teste de

cada sujeito para o andar, segundo critérios ja definidos em metodologia.
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A aplicac3o quantitativa de estudos sobre a locomog#o humana tem contribuido
para o tratamento de lesdes e alteragdes do sistema musculo-esquelético. Em particular, o
tratamento das alteragbes neuromusculares e ligamentares que contribuem para a analise
dindmica das caracteristicas da marcha, norteando a conduta terapéutica (ANDRIACCH]I,
2000); TIBONE (1998).

O estudo da dindmica do movimento patolégico foi ilustrado na andlise da lesdo
do LCA e pode auxiliar na compreensdio das adaptagSes fisicas associadas as altera¢Ses

patologicas do sistema musculo-esquelético (ANDRIACCHI, 1990).

Diversos estudos a respeito de pacientes com a lesdo do LCA tém determinado
adaptacOes dessas lesdes sobre o tempo. Pacientes dinamicamente compensados pela
instabilidade no plano sagital apresentam alteragio entre a atividade do musculo
isquiotibial e quadriceps (ANDRIACCHI, 2000). De acordo com ANDRIACCHI et al.
(1977); BRANCH et al. (1989); TIBONE et al. (1986), estas adaptacGes slo presumiveis e
produzidas pelo mecanismo de protegdio subconsciente, na tentativa de compensar a
auséncia do LCA. Entretanto, torna-se improvéavel que essas adaptacdes sejam resultantes
de um estimulo tdnico, que ocorre durante cada ciclo de atividade, sendo decorrentes de
experiéncias repetidas seguidas a perda do LCA. Isto se torna provavel na reprogramacio
do processo locomotor, onde tais adaptacGes ocorrem antes da instabilidade e sfo
resultantes do excessivo deslocamento anterior (ANDRIACCHI e ALEXANDER, 2000).

Segundo RENSTROM et al. (1986), a contragdo isométrica e a isotdnica do
musculo quadriceps aumentam a tensfo no LCA com o joelho em flexdo de 0 a 45°, quando
comparado ao movimento passivo do joelho. Acredita-se que o musculo isquiotibial ndo
exerca nenhuma tenséo sobre esse ligamento, mesmo durante sua atividade simultdnea com
o musculo quadriceps femoral. Supde-se que alguns individuos nfio desenvolvam nenhum

mecanismo adaptativo ou de protegiio mantendo a articula¢go do joelho instavel.

ANDRIACCHI (1990) formulou a hipétese de reprogramacgiio do processo
locomotor, da forma que a experiéncia de um deslocamento excessivo causa adaptagio
muscular a fim de impedir o deslocamento da tibia em relagio ao fémur e, assim, manter a
estabilidade articular. Admite-se que o LCA possui receptores sensoriais que iniciam o

mecanismo de protecfio para manter a estabilidade do joelho.
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O mecanismo de protecio mais citado pela literatura ¢ o chamado “quadriceps
avoidance ou nulo”, e consiste na nfio ativagdio ou na diminui¢io da atividade elétrica do
musculo quadriceps durante a fase de apoio da marcha. SHo varios os estudos acerca deste
mecanismo de adaptacfo. Tais estudos tiveram inicio com a procura do entendimento sobre
o reparo e a reconstrugio cirdrgica das lesdes do LCA e, dentre as intimeras questdes
levantadas, uma delas explica porque alguns individuos com a lesfio cromica deste

ligamento ndo desenvolvem complicagdes, a exemplo, a artrose (MOTA, 2000).

BIRAC et al. (1991) inferem que esse mecanismo de protegfo esta presente em
pacientes com um periodo de lesfio superior a seis anos. BERCHUCK et al. (1990)
encontraram o padrdio presente em 80% dos pacientes com periodo superior a 6 anos ¢ em
45% em periodo menor que 1.5 ano. A média do tempo de lesfo do atual estudo foi de 2

anos.

De acordo com GIOVE et al. (1983), a lesdo do LLCA estd associada a uma
variedade de limitagdes funcionais. NOYES et al. (1983) evidenciaram que apenas 30% dos

pacientes com esta lesdo continuaram no esporte.

BERCHUCK et al. (1990) analisaram o padriio da marcha de pacientes com
lesio do LCA, comparando-0 a0 grupo controle (individuos normais), sendo possivel
identificar alteracOes entre individuos normais € o grupo controle durante o andar. Estas
alteracbes podem ser mais bem observadas quando o joelho estd em um adngulo de flexdo

inferior a 30°, ponto onde o LCA esté sob maior tensdo.

Os resultados do presente estudo sugerem que pacientes com a lesdo
apresentaram aumento do momento extensor, na segunda metade da fase de apoio, ¢
conseqiiente aumento do momento flexor do joelho, quando este estava fletido a um adnguio

inferior a 30°, resultados similares aos encontrados por BERCHUCK et al. (1990).

A menor magnitude do momento extensor ¢ conseqiiente aumento do momento
flexor durante a primeira metade da fase de apoio foi interpretado como a modificacéio
adotada para reduzir a contra¢do do quadriceps (quadriceps avoidance ou nulo), pois,
biomecanicamente, ha necessidade de equilibrio entre 0 momento externo, que tende ao

movimento de flexdo do joelho, e 0 momento intern, gerado pela contragio do quadriceps.
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Referida afirmacfio que poderd ser avaliada em estudo futuro, por meio da analise

eletroneuromiografica dos miisculos quadriceps e isquiotibiais.

A tendéncia dos pacientes em evitar a contrago do quadriceps nas lesdes do
LCA, quando o joetho ¢ fletido, ¢ coerente com o estudo de ARMS et al. (1994). A relagéio
entre a atividade elétrica do quadriceps e a variagdo angular ndo foi mensurada no atual
estudo.

ANDRIACHI (1990), BERCHUCK et al. (1990) entre outros autores obtiveram
um menor momento de forga extensora durante o apoio, nos individuos com a lesdo,
quando comparado ao grupo controle, relatos estes que coincidem com este estudo. A
magnitude do momento de flexio do joelho ndo seguiu o padrio proposto por ROBERTS et

al. (1998) em que o momento flexor foi maior nos pacientes com a lesfo.

Este estudo demonstrou que durante o andar dos individuos com lesdo do LCA
(grupo I), observou-se diminuigéo do pico maximo do momento flexor, na segunda metade
da fase de apoio. Entre os individuos lesados observa-se que estes diminufram o pico
maximo do momento extensor, na primeira metade da fase de apoio, estando o joelho

fletido a um &ngulo inferior a 30°,

A diminui¢do no momento de forga extensora do joelho pode ser associada a
uma diminui¢do da atividade dos misculos anteriores da coxa, pois sua origem mecénica ¢

a contracdo excéntrica do misculo quadriceps femoral.

De acordo com TIMONEY et al. (1993), o mecanismo do quadriceps foi o
responsavel por gerar o momento interno extensor, havendo diferencas significantes entre
pacientes com les3o e o grupo controle no momento da articulagio do joelho na fase de

duplo apoio inicial e apoio simples, fato também ocorrido neste estudo.

Estudos de SHIAVI et al. (1992) relatam que pacientes com a lesio do LCA
caracterizam-se pelo aumento da atividade eletroneuromiografica do masculo isquiotibial e
diminui¢do da referida atividade no misculo quadriceps. As adaptages do momento
extensor do quadril reduzem a tensio no LCA. Segundo LASS et al (1991),
conseqiientemente bd o aumento da for¢a de dire¢io posterior no joelho proveniente do
miusculo isquiotibial em pacientes com a lesdo e pode ser associada ao aumento do nivel da

atividade eletroneuromiografica do musculo gastrocnémio medial.
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O mecanismo do quadriceps acima descrito € o responsdvel por gerar o
mecanismo extensor interno. Os achados do presente estudo entre individuos com a leséio e
o grupo controle coincidem com o estudo realizado por BEARD et al. (1996). No que se
refere a alteracdes no momento extensor na articulacdio do quadril na fase de DAI, AS e
DAS e no joelho na fase de DAI, AS e DAS e difere com TIMONEY et al. (1993) que
inferem haver altera¢des significativas do momento extensor do joelho, apenas na fase de
AS, nfio mensurando 0 momento nas articulacdes do quadril e tornozelo. A magnitude dos
momentos de flexdo e extensdo do quadril inter grupos seguiu o padrfo observado por
ROBERTS et al. (1998), evidenciando-se maior magnitude do momento extensor nos
individuos com a lesdo e flexor no grupo controle, afirmacfo esta confirmada por
BERCHUCK et al. (1990).

Este estudo estd de acordo com BERCHUCK et al. (1990) uma vez que nfio
foram observadas alteracGes significativas no momento dorsiflexor da articulagio do

tomozelo. O momento de flexfo plantar foi maior no grupo de individuos com a leséo,
padréo também observado por ROBERTS et al. (1998).

A variagdo angular durante a marcha foi semelhante entre os grupos durante o
DAI e AS, onde a flexdio do joelho, no inicio da fase de apoio, foi inferior a 5°, ocorrendo

com o intuito de auxilio para a transferéncia de peso e na absorgéo do impacto.

Os resultados obtidos coincidem com os estudos realizados por WINTER
(1991) e BERCHUCK et al. (1990). Deve-se considerar que os valores relacionados as
fases de AS e DAS apresentaram valores distintos entre 0s grupos.

De acordo com BEARD et al. (1996), os pacientes com a leséo apresentaram
maior dngulo de flexfio da articulagdo do joelho, na segunda metade da fase de apoio,
quando comparado ao grupo controle. Tal fato se repetiu no atual estudo, e em achados de
BERCHUCK et al. (1990) e WEXLER et al. (1998).

Os valores entre os grupos relacionados a variagdo angular da articulagfio do
joelho, no movimento de flexfo, levando-se em conta os valores méximos e minimos,
segue o padrio observado por WEXLER et al. (1998). BEARD et al. (1996) também
analisaram a variacio angular da articulagdo do joelho contralateral do membro lesado

(grupo I) comparado ao membro contralateral ndo dominante (grupo II), observando que os
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individuos do grupo I. apresentaram maior variacfo angular a0 movimento de flexfio com
relacdo ao grupo II, a partir da segunda metade da fase de apoio. As articulagdes do quadril
¢ tornozelo ndo foram mensuradas; este padriio de movimento também foi identificado por
BERCHUCK et al. (1990).

De acordo com ROBERTS et al. (1998), o movimento de flexdio da articulacfio
do quadril foi menor no grupo controle, quando comparado aos individuos com a lesfo.
Esses individuos com a lesdio apresentaram menor amplitude de movimento na extensdo. A
afirmacéo que se refere ao movimento de extensio foi observada no atual estudo, e confere
com a afirmagiio de BERCHUCK et al. (1990), onde identificaram maior flexdo nesta
articulacfio no grupo IL

A variag@o angular na articulagdo do tornozelo segue o padrdo observado por
ROBERTS et al. (1998), onde o grupo II apresentou maior amplitude ao movimento de
flexdo plantar, ocorrendo o inverso ao movimento de dorsiflexdo, e difere com os achados
de MOTA (2000), onde ndio se identificou alteraglio nesta articulagio nos respectivos

movimentos analisados.

O presente estudo demonstrou que durante o andar dos individuos com a lesfio
(analisando o membro oposto a esta) e mdividuos normais (analisando o membro oposto ao
dominante), major amplitude a0 movimento de flexdio do joelho foi observada nos
individuos com a lesfio, na fase de AS e DAS, mas ao movimento de extensiio ocorreu o
inverso. Na articulagio do tornozelo ao movimento de flexdo plantar, maior amplitude foi
observada no grupo II, ocorrendo o contrario no movimento de dorsiflexfo. O movimento
de extens@o do quadril apresentou diferenca significativa apenas na fase de DAS. A maijor
amplitude observada ao movimento de flexdio do quadril ocorreu no grupo II, o qual seguiu
o padrdo observado por BERCHUCK et al. (1990), nfio analisando as demais varidveis
descritas no paragrafo acima.

~ As variveis altura, peso ¢ velocidade, quando comparadas entre grupos, ndo
apresentaram diferenga significativa, achados estes também encontrados por TIMONEY
et al. (1993). As demais varidveis continuas (comprimento do passo, cadéncia, duragiio do

ciclo, apoio do membro inferior direito e esquerdo) foram descritas por ROBERTS et al.
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(1998), nfio apresentando diferenca significativa, afirmacdo esta encontrada no presente
estudo.

A varidvel idade apresentou o nivel de significincia p=0.0183, justificada pela
faixa etdria proposta para este estudo, visto que a maior preocupacéio quanto a selecdo dos
pacientes foi em relacio ao tempo de lesdo, pois, segundo Wexler et al. (1998), poderia o
tempo proporcionar alteragSes quanto ao padrdo da marcha. A varidvel forca muscular em
membro inferior esquerdo apresentou o nivel de significdncia p=0.0137, podendo ser
justificado pela predomindncia da lesdo do LCA em MIE, com conseqiiente perda de forca

muscular nesse membro, ao passo que o MID nfo apresentou diferenca significativa.

A variavel perimetria do membro inferior direito apresentou o nivel de
tendéncia p=0.0954; e a perimetria do membro inferior esquerdo apresentou o nivel de
significancia p=0.0490. Estes resultados podem ser justificados pela presenga de hipotrofia
muscular da coxa, evidenciada por meio do exame fisico, estando presente no membro

acometido pela lesfo.

As varidveis categéricas valgo, varo e hiperextensio da articulagfio do joelho
ndio apresentaram o nivel de significdncia adotado; contudo, foram mensuradas porque
representam extrema importincia para futura andlise tridimensional, ao relacionar os
movimentos de adugBio (aproximacfio da linha média) e abdugdo (afastamento da linha
média) do joelho analisado pelo software.

Em seus estudos, ROBERT et al. (1998) mensuraram a poténcia da articulacdo
do quadril, joelho e tornozelo durante a fase de apoio da marcha, entre individuos normais e
com a lesio do LCA. Evidenciaram alteragles significativas apenas no movimento de
dorsiflexiio do tornozelo. O padrio de movimento proposto por esses autores foi o
observado no atual estudo, onde a magnitude da varidvel no movimento de flexfio do joelho
apresentou-se maior no grupo controle. Na articulagio do tornozelo ao movimento de

flexdo plantar e dorsiflex3o a varidvel foi maior nos individuos com a lesdo.

Assim, a diferenca relacionada & poténcia entre os grupos na articulagfo do
joelho ac movimento de flexdio e do tornozelo aos movimentos de flexdo plantar ¢

dorsiflexfio, durante as fases de DAI, AS e DAS coincidem com este estudo, mas difere
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quanto 4 auséncia de alteracdo significativa na articulagio do quadril e do joelho. Essa
variavel ao movimento de extensdo do joelho apresentou maior magnitude nos individuos

com a lesdo, ocorrendo o inverso na poténcia flexora do quadril.
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A andlise da marcha pode ser utilizada para avaliar pacientes com a lesio do
LCA, pois permite detectar sutis alteragSes em relaggio a funcfio do membro. Isso também é
possivel em pacientes assintomaticos, hé alteracdes no mecanismo da articulagdo do joelho
pela alteragfio adaptativa produzida durante a marcha. Esta alteragfio foi esperada devido a
modificagdio da tensfio produzida no ligamento lesado, causando tensdo anormal em
estruturas especificas do joelho.

As alteragOes encontradas neste estudo indicam que os individuos com a lesdo
do LCA apresentaram mecanismos adaptativos eficazes durante o andar, pois alteram os
momentos de forca da articulagdo do joelho, a fim de evitar a anteriorizagio da tibia em

relacdo ao fémur.

A andlise biomecdnica ¢ uma importante ferramenta que pode ser utilizada
clinicamente em conjunto com métodos tradicionais de avaliacdo, a fim de diagnosticar

alteracGes funcionais capazes de alterar o movimento.

A descricdo biomecdnica da marcha nos individuos com a lesdo do LCA nos
informou as diversas alteragfes em seus padres cinemdticos e cinéticos, permitindo-nos

indicar as eventuais aitera¢ées funcionais.

Deve-se ressaliar dentre os resultados obtidos com este trabalho a diminuigdo
do momento extensor e conseqiiente reducio do pico do momento flexor durante o andar,
sendo interpretadas como modificagdes adotadas pelos individuos com a lesfo para reduzir

a contragio do quadriceps (quadriceps avoidance ou nulo).

Possivel sugestdo de continuidade desse estudo seria a coleta de dados apds a

lesdo e reconstrugdo cirdrgica, a fim de melhor investigar os processos adaptativos.
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ANEXO 1-ESCALA FUNCIONAL DO JOELHOQ, LYNSHOLM

A- Claudicacéo:
Nenhum = 5
Levemente ou periodicamente = 3
Intensa ou constante = 0
B- Suporte:
Nenhum = 5
Claudicagédo = 2
Impossivel descarga de peso =0
C- Bloqueio:
Nenhuma sensagio de bloqueio ou crepitagio = 15
Sensacfo de falseio mas nenhuma sensagfo de crepitagio = 10
Bloqueio ocasional = 6
Freqlientemente = 2
Falseio articular durante o exame = (
D- Instabilidade:
Nunca apresentou falseio = 25
Intensa = 20
Raramente durante atividades esportivas ou esfor¢os = 20
Freqiientemente durante atividades esportivas
ou outros esforgos = 15
Ocasionalmente nas atividades de vida diaria = 10
Nas atividades de vida didria =5
Em alguns passos = 0
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E- Dor:

Nenhum = 25

Inconstante ¢ levemente durante esforgos severos = 20
Evidente durante esforgos severos = 15

Evidente durante o andar, depois de andar 2 Km = 10
Evidente durante o andar, antes de andar 2 Km =5
Constante = 0

F- Derrame articular:

Nenhum = 10

Em esforgos intensos = 6

Em esfor¢os regulares = 2

Constantes = 0

G- Subir escadas:

Nenhum problema = 10

Levemente comprometido = 4

Um passo =2

Impossivel = 0

H- Agachamento:

Nenhum problema = 5

Levemente comprometido = 4

Nenhuﬁz problema em torno dos 90 graus =2

Impossivel =

DIAGRAMA DE CONTAGEM
Excelente: 95 a 100 pontos
Bom: 84 a 94 pontos
Regular: 65-83 pontos

Pobre: menos que 64 pontos
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ANEXO 2-ENTREVISTA INICIAL
1. DADOS PESSOAIS:

Nome:

Idade:

Data de nascimento:
Endereco:

Cidade:

Telefone:

Profissdo:

Sexo:

Peso:

Estatura:

2. HISTORIA CLINICA:

3. MEDICAMENTO EM USO:

4. PATOLOGIAS ASSOCIADAS:

5. SINTOMATOLOGIA DOLOROSA DURANTE AS AVDS:

6. INCAPACIDDE FUNCIONAL ASSOCIADA A DOR:
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ANEXO 3-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Analise da marcha de individuos com lesdo do ligamento cruzado
anterior

Pesquisadora: Tatiana Muzegante Grana

Orientador: Prof. Dr. Alberto Cliquet Janior.

Nome do paciente:
Idade: DN: RG:

Enderego:

Prontuario n°:

O setor de Fisioterapia aplicada a Ortopedia e Traumatologia esta realizando uma pesquisa
juntamente com a disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas UNICAMP. A referida pesquisa visa avaliar o andar com o proposito de verificar
se ha presenca de altera¢bes no andar, possibilitando posteriormente uma melhor eficacia
nos programas de reabilitacio fisioterapeutica e até mesmo cirtrgico.

Havendo a sua participagdo nesse estudo, os pesquisadores farfio perguntas a respeito
de antecedentes pessoais, e quanto as atividades diarias, submetendo-o as avaliacGes
clinicas, ortopédicas e fisioterapeuticas. Além disso, se necessario, fara o exame de
radiografia da articulagfio do joelho, sendo que a hospitalizagiio nfo serd necessdria. Os
riscos associados a radiografia s8o minimos. Os eventuais riscos sfo decorrentes da
exposicio ao raio-x.

A vantagem direta para o paciente, serd o esclarecimento de suas alteracGes
funcionais ao andar e isso implicaré na orientagdo adequada para evitar as compensagGes
musculares.

Os resultados encontrados serio comunicados aos senbores, retribuindo-lhes, em
parte, a colaboragdo que estfio prestando. Toda informacio obtida decorrente desse projeto
de pesquisa. fard parte do seu prontudrio e sera submetida aos regulamentos do HC-
UNICAMP referentes ao sigilo de informagéo.
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Durante o seguimento do trabalho poderd haver documentagfo fotografica ou em
forma de filmagem. Se os resultados ou informac¢Ges fornecidas forem utilizados para fins

de publicago cientifica, nenhum nome sera utilizado.

Estou de acordo com minha participa¢io na pesquisa.

Assinatura do participante data

FORNECIMENTO DE INFORMACAO ADICIONAL:

Informacdes adicionais relativas ao estudo poderfio ser requisitadas a qualquer

momento. Ao Prof. Dr. Alberto Cliquet Jr. tel (19) 3788-7715 e a pesquisadora Tatiana

Muzegante Grana, fisioterapeuta, tel (19) 3237-8515 estardo disponiveis para responder

suas questdes e preocupagdes. Em caso de recurso, dividas ou reclamagdes contactar a

secretaria da comissdo de ética da FCM-UNICAMP, tel (19) 37888889

Eu, , confirmo que o Prof.

Dr. Alberto Cliquet Jr. ou a fisioterapeuta Tatiana Muzegante Grana, explicaram o objetivo
do estudo, os procedimentos aos quais serei submetido, os riscos e possiveis vantagens
advindas desse projeto de pesquisa. Eu li e compreendi esse formulério de consentimento e

estou de pleno acordo em participar desse estudo.

Assinatura do participante ~ data
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RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Eu, expliqueia o0 objetivo do estudo,

os procedimentos requeridos e os possiveis riscos e vantagens que poderfio advir do estudo,
usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer uma copia desse

formulério de consentimento ao responsavel.

Tatiana Muzegante Grana data

Fisioterapeuta — CREFITO 2778/9

Prof. Dr. Alberto Cliquet Jr. data
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