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RESUMO

O objetivo deste trabalho é demonstrar a presenca e a magnitude de determinadas
varidveis biomecédnicas na marcha de individuos com osteoartrite (OA) do
compartimento medial de joelho. Em seguida, tentar relaciona-las com o
carregamento do joelho, representado pelos picos precoce e tardio de momento
adutor, na busca de fen6menos adaptativos ou de agravamento da patologia. Para
isto, 16 individuos saudaveis e 21 individuos diagnosticados com OA do
compartimento medial do joelho sintomaticos foram submetidos a andlise da
marcha e em seguida comparadas variaveis nos trés planos espaciais. Avaliando os
parametros espago-temporais, observou-se que o grupo com OA apresentou
reducdo de todos os valores (comprimento da passada, cadéncia, velocidade e
tempo de ciclo) em relagdo ao grupo controle, principalmente representados pela
reducdo da velocidade (0,8+0,1 vs. 1,1+0,1m/s). Excecao feita ao percentual da
fase apoio que ndo apresentou modificacdo significativa. Na avaliacdo cinética,
tanto o pico precoce do momento adutor (2,6+1,2 vs. 0,3+1,4 Nm/kg) quanto o
pico tardio do momento adutor se apresentaram elevados nos individuos com OA
(1,8+0,7 vs. 0,9+0,2 Nm/kg). Observacao semelhante ocorreu no plano frontal,
com maior pico do momento flexor (1,6+0,9 vs. 0,6+0,4 Nm/kg). Na cinematica,
elevado pico de varo dindmico (11,5°+8,3 vs. 3°+3,9) foi observado no plano
frontal. No plano sagital, durante a fase de apoio, individuos com OA apresentaram
maior pico de flexdo (15,6°+8 vs. 9,3°+4,1), com tendéncia a menor extensdo
(5,5°+8,5). No mesmo plano, ja na fase de balango,os individuos com OA
apresentaram menor pico de flexdo (58,7°+13,3 vs. 67,5°t4,8). Elevados picos de
rotacdo externa caracterizou a marcha de pacientes com OA (25,5°t12,7 vs.
0,5°t12,4). Os picos de angulos e de momentos ocorreram nas mesmas fases da
marcha nos dois grupos. Foi possivel concluir que pacientes com OA do

compartimento medial do joelho apresentam importantes modificagdes na marcha
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em relacdo a individuos saudaveis principalmente representados pelo elevado
carregamento do joelho além de aumento da rotacdo externa e reducdo da
velocidade. Esses Ultimos sdo estudados como possiveis fatores adaptativos e se
mostraram insuficientes para manter o carregamento em valores normais. Foi ainda
observado aumento do momento flexor e tendéncia a marcha em flexdao no apoio
como possivel conseqiiéncia destas adaptacdes. Os principais eventos cinéticos e
cinematicos ocorreram nas mesmas fases da marcha em ambos o0s grupos
demonstrando que ndao ha mudancas grosseiras no padrao da marcha.

Descritores: Joelho, Biomecanica, Marcha.
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ABSTRACT

The aim of this study is to demonstrate the presence and magnitude of certain
biomechanical variables during gait in individuals with osteoarthritis (OA) of the
medial compartment of the knee. Then, try to relate them to the loading of the
knee, represented by the early and late peaks of adduction moment, searching for
adaptive phenomena or aggravation of the condition. For this, 16 healthy subjects
and 21 subjects diagnosed with symptomatic medial compartment OA of the knee
underwent gait analysis and then compared variables in the three spatial planes.
Assessing the spatio-temporal, it was observed that the group with OA showed a
reduction of all values (step length, cadence, speed and cycle time) than the control
group, represented mainly by reducing speed (0.8 £ 0.1 vs. 1.1 £ 0.1 m / s). The
percentage of stance phase did not show significant change. In the kinetic
evaluation, both the early adduction moment peak (2.6 £ 1.2 vs. 0.3 £ 1.4 Nm /
kg) and the late adductor moment peak is presented elevated in patients with OA
(1.8 £ 0.7 vs. 0.9 £ 0.2 Nm / kg). A similar observation occurred in the frontal
plane, with higher flexor moment peak (1.6 £ 0.9 vs. 0.6 £ 0.4 Nm / kg). In the
cinematic, high dynamic varus peak (11.5° £+ 8.3 vs the. 3° = 3.9) was observed in
the frontal plane. In the sagittal plane, during the stance phase, patients with OA
had higher flexion peak (15.6° = 8 vs. 9.3° £ 4.1), tending to decrease extension
(5.5° to £+ 8.5). On the same plane, in the swing phase, subjects with OA had lower
flexion peak (58.7° £ 13.3 vs. 67.5° £ 4.8). High peaks marked external rotation
gait in patients with OA (25.5° £ 12.7 vs. 0.5° £ 12.4). The angles and moments
peaks occurred on the same stages of gait in both groups. It was concluded that
patients with OA of the medial compartment of the knee show significant changes
in gait compared to healthy subjects represented mainly by the high loading of the
knee as well as increased external rotation and speed reduction. External rotation
and speed reduction are studied as possible adaptive factors and were insufficient

to maintain the normal load in this study. It was also showed increased flexor



13

moment and tends to flexion gait as a possible consequence of these adaptive
variables. The main kinetic and kinematic events occurred in the same stages of
gait in both groups showing that no substantial changes in the gait pattern.

Keywords: Knee, Biomechanics, Gait Analysis, Adduction Moment.
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1 - INTRODUCAO

Osteoartrite (OA), também denominada osteoartrose, artrite degenerativa
ou simplesmente artrose, € uma doencga resultante de uma combinagdo de eventos
bioldgicos e mecanicos, que desestabilizam o processo normal de degradacao e
sintese do tecido cartilaginoso, provocando modificacdes na atividade dos
condrocitos, da matriz extracelular, e do osso subcondral. Pode ser iniciada por
multiplos fatores e dentre eles os mais importantes sdao os genéticos, metabdlicos e
traumaticos (1).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que a OA seja a causa de
deficiéncia fisica em cerca de 10% da populacdo acima de 60 anos. E a forma mais
comum de artrite e se apresenta como a primeira causa de deficiéncia fisica
cronica. Acomete, mais freqlentemente, joelhos e quadris. Manifesta-se por
mudangas morfoldgicas, moleculares e biomecanicas das células e da matriz
cartilaginosa as quais levam progressivamente ao amolecimento, fibrilacdo,
ulceracdo e por fim perda da cartilagem articular, além de esclerose e eburnigao do
0sso subcondral, com formacdo de osteodfitos e cistos subcondrais. Clinicamente, é
caracterizada por dor, rigidez, limitacao de arco de movimento, crepitagdao, derrame
articular e diversos graus de inflamacdo, porém sem efeito sistémico. A OA é
usualmente classificada como primdria e secundaria. Esta ultima, relacionada a
condicdes metabdlicas, anormalidades anatOmicas, trauma e artrite inflamatoria
(1).

A artrose unicompartimental do joelho em especial a artrose do
compartimento medial é uma das formas mais comuns. Esta, em geral tem causa
secundaria, principalmente por mau-alinhamento do membro, fratura por
insuficiéncia do condilo medial tibial ou femoral, traumas, lesdes ligamentares ou
osteocondrite dissecante. O tratamento conservador da artrite degenerativa

unicompartimental do joelho inclui medicamentos orais e injetaveis, perda de peso,
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exercicios, fisioterapia, bengalas, muletas e aparelhos ortopédicos. O tratamento
cirdrgico se apresenta como forma de reducdo dos sintomas e melhora do padrao
biomecanico do membro afetado. Dentre as principais modalidades cirtrgicas
encontram-se a artroscopia, a osteotomia proximal de tibia (OPT), a artroplastia
unicompartimental do joelho e a artroplastia total do joelho (2).

Muitos estudos descrevendo varias técnicas cirdrgicas para realinhamento do
membro e correcdo da deformidade e tém sido publicadas (3,4,5,6,7,8,9).

O estudo da marcha apresenta-se como uma ferramenta fundamental na
tentativa do esclarecimento de qual relacdo os fatores biomecanicos exercem na
fisiopatologia da OA, assim como, na busca de elementos preditores de progndstico
e entendimento das causas e consequencias de intervengdes aplicadas (10).

A marcha humana utiliza-se de uma sequéncia de movimentos dos
segmentos corporais provocando deslocamento sobre o plano de progressdao. Para
isso, procura manter equilibrio entre movimentacdo e estabilidade, utilizando o
principio da conservacdo de energia (10).

Para analise da marcha sdo utilizados os principios fisicos da mecénica,
compostos especialmente pela cinética e pela cinematica. Cada sequéncia de
movimento envolve uma série de interacdes entre os dois membros inferiores
multissegmentados e a massa corporal total. A sequéncia destas fungoes
desempenhadas por um membro é denominada ciclo da marcha. Cada ciclo é
composto por diversas acdes que passam de uma fase para outra com sobreposicao
de etapas, ndo havendo um ponto especifico de fim de uma etapa e inicio da outra
(10).

Por convengao, o ciclo da marcha se inicia com o toque do calcaneo ao solo
e finaliza com o segundo toque do calcaneo do mesmo pé no solo. O intervalo
temporal entre os toques do mesmo pé pode ser medido por unidades temporais
convencionais ou por porcentagem, sendo 0% o primeiro toque e 100% o segundo

toque.
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O ciclo de marcha é dividido em duas grandes fases, a fase de apoio,
definida como periodo em que o membro analisado esta em contato com o solo e a
fase de balango na qual o membro analisado esta no ar. Em individuos saudaveis a
fase de apoio corresponde em média a 62% do ciclo.

A fase de apoio pode ser analisada em periodos ou eventos:

e Periodos - Quando se avalia ambos os membros inferiores simultaneamente.
Podem ser subdivididos em duplo apoio inicial, apoio simples e segundo duplo
apoio:

o Duplo apoio inicial - Vai do toque do pé analisado até o desprendimento

do pé oposto. Ocorre em cerca de 10% do ciclo da marcha.

o Apoio simples — Vai do desprendimento do pé oposto ao toque seguinte

do pé oposto. Ocorre entre 10% e 50% do ciclo.

o Segundo duplo apoio - Inicia-se no segundo toque do pé oposto e
termina no desprendimento do pé analisado. Ocorre de 50% do ciclo até

62% do ciclo.

e Eventos - Quando se elege um dos membros inferiores para analise principal.
Podem ser subdivididos em contato inicial, resposta a carga, apoio médio, apoio

terminal e pré-balanco.

o Contato Inicial (CI) - Ocorre na fase de duplo apoio. Dura entre 2%-5%

da marcha.

o Resposta a Carga (RC) - A resposta a carga se inicia logo apds o toque

do calcaneo ao solo e vai até a retirada do pé oposto do solo.
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o Apoio Médio (AM) — Ocorre em cerca de 10%-16% do ciclo da marcha.
Inicia-se com a retirada do pé contralateral do solo e termina com o

inicio do apoio terminal.

o Apoio Terminal (AT) - O inicio do apoio terminal se da com saida do
calcanhar do solo, proximo a 30% do ciclo da marcha. O fim do apoio
terminal ocorre em 50% do ciclo da marcha com o contato do pé

contralateral.

o Pré-balanco (PB) - Se inicia junto com segundo duplo apoio. Neste
momento ocorre rapida transferéncia de carga para o membro

contralateral. Esta fase termina com a retida do pé analisado do solo.

A fase de balanco é dividida em balanco inicial, balanco médio e balanco

terminal:

e Balanco inicial (BI) - Desprendimento do pé analisado até a passagem do pé

analisado pelo pé oposto. Ocorre entre 62% e 73%.

e Balanco médio (BM) - Passagem do pé analisado pelo pé oposto até a perna
analisada estar na posicao vertical em relacdo ao solo. Ocorre entre 73% e 87%

do ciclo.

e Balanco terminal (BT) - Nesta fase ocorre desaceleragdao do membro. Vai de
87% do ciclo da marcha até 100%.

A figura 1 ilustra as fases, os periodos e os eventos do ciclo de marcha.



FASE DE APOIO

FASE DE BALANGO

19

Cl  RC AM AT | PB =] BM BT
’5\& /j \ Fé\ t\:‘ L]'I :i\ f GJ
| | I'\__ \ ) f
W\ '«1'| ﬂ. 1 YN | ¢ ( (?;, i%\‘-g
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 1 - Ciclo da marcha normal ilustrando os eventos do ciclo da marcha. C/ - Contato Inicial, RC — Resposta a
Carga, AM - Apoio Médio, AT — Apoio Terminal, PB — Pré-Balango, Bl — Balancgo Inicial, BM — Balango Médio, BT

— Balango Terminal. (Fonte: Adaptada de http://www.orthopaedicsurgeries.co.uk/aims)

Os dados inicialmente obtidos ao se avaliar o ciclo da marcha sdo os

parametros espaco-temporais. Distancia e tempo sao definidos como medidas
lineares. Sao elas que fornecem as bases para as avaliagbes cinematicas e cinéticas
do ciclo (11). Os principais fatores espaco-temporais avaliados sdo o percentual do
ciclo da marcha, comprimento do passo, comprimento da passada, tempo de ciclo,
velocidade e cadéncia da marcha:

Percentual do Ciclo - Porcentagem do ciclo da marcha em que ocorreu
cada evento.

Comprimento do passo - Distancia medida entre um ponto de referéncia
do membro e o mesmo ponto no membro oposto durante o duplo apoio.
Convencionalmente se utiliza o ponto de toque do calcanhar ao solo.

Comprimento da passada - Comprimento da distadncia percorrida durante
dois toques sucessivos do mesmo pé.

Tempo de Ciclo - Tempo utilizado para o decurso de um ciclo completo da
marcha.

Velocidade - Média da velocidade ao longo do plano de progressao.

Cadéncia - NUumero de passos por intervalo de tempo.



20

A Cinematica € um dos ramos da mecéanica que estuda os movimentos dos
corpos. Na biomecanica humana, é a parte que quantifica o movimento. Nela esta
contido o estudo da trajetéria dos corpos, deslocamento angular, velocidade e
aceleracao. E a responsavel pela aquisicdo e a elaboracdo numérica das variaveis,
gue definem o movimento no espaco dos varios seguimentos do corpo. Para o
estudo cinematico devemos dividir, didaticamente, os membros por segmentos, e
levar em consideragdo os planos espaciais (12).

No joelho, no plano sagital, ocorrem dois picos de onda de flexdo. A primeira
onda de flexao ocorre na fase de apoio, com a principal finalidade a absorcao do
choque, auxiliando a transferéncia de peso e encurtando efetivamente o
comprimento do membro, para evitar a translagdo vertical excessiva do centro de
gravidade. O pico ocorre no duplo apoio inicial, momento do desprendimento do pé
oposto. A fonte mecanica para essa absorcdo de choque é a contracdo excéntrica
do quadriceps, que permanece ativo até que o vetor da forca de reacdo do solo
passe a frente do joelho, criando uma forca de extensdo e levando a articulagdo do
joelho de volta a extensdo, no médio apoio. Esta primeira onda de flexdo é de
menor magnitude ou pode ndo ocorrer em velocidades baixas, acontecendo o
oposto em velocidades mais altas (12).

A segunda onda de flexdo é necessaria para liberar a passagem do pé na
fase inicial do balanco. A flexdo do joelho comega apds o término do apoio simples,
quando o calcanhar comega a se elevar do chdo, e precede o inicio da flexdao do
quadril, que ocorre no toque do pé oposto. A flexdo do joelho ocorre rapidamente,
comecando logo apds o desprendimento do calcadneo e atingindo o maximo na fase
de balanco, quando o pé em balanco ultrapassa o pé oposto. Essa flexdo encurta
efetivamente o membro, impedindo seu arrasto durante a fase de balanco. A
articulagdo do joelho é rapidamente estendida por atividade concéntrica do
quadriceps somada a acao de péndulo do membro, atingindo a extensdao quase

total (12).
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No plano coronal, a tibia é levemente abduzida, ou varizada, durante a parte
central da fase de apoio, e levemente aduzida, ou valgizada a partir da metade da
fase de balago. No plano transverso, no inicio da fase de apoio, o joelho esta
rodado externamente e, subsequente ao final da fase de apoio, passa a estar
rodado internamente, reagindo ao maximo de encurtamento antes da retirada do
pé (toe-off). Em seguida, ocorre retorno a rotacdo externa, momento em que o
joelho esta fletido na fase de balanco (12). A figura 2 demonstra a variagdao angular

do joelho nos planos espaciais.

Angulo  ~INEMATICA ANGULAR DO JOEHO

{graus)

Normal

'
i
b
i

aga

B

Percentual do Ciclo

Rotagio

Flexdo + Varo -
- Valgo + - Externa +

Extensdo -
Interna -

Figura 2 - Cinematica Angular do Joelho. (Fonte: Giannini S. In: Terminology, Parametrization and

Nomalization in Gait analysis: methodologies and clinical applications.)

Um dos indices muito estudados na biomecénica da marcha sdo as variaces
da rotacdo do pé, o chamado toe-off ou toe in, que é utilizado para definir a rotagdo
final de todo o membro inferior. A variagao angular ao longo do ciclo da marcha
ocorre em cerca de 8 a 10 graus. Inicia-se com rotagdo interna e, apds leve
reducdo angular, e seguindo a resposta a carga, retorna aos valores de leve

rotacdo interna que se segue até o final do duplo apoio. Em seguida, apresenta o
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seu maior pico préximo a retirada do pé do solo, quando entdo chega a valores de
leve rotacao externa no inicio da fase de balango. Ao final, este entra em rotagao
interna para, juntamente com a inversdo do calcaneo, absorcdo do impacto inicial

(12). A figura 3 demonstra a cinematica angular rotacional do pé.

CINEMATICA DE ROTAGCAO DO PE
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Figura 3 - Cinematica Angular de Rotagao do Pé (toe out). (Fonte: Giannini S.In: Terminology,

Parametrization and Nomalization in Gait analysis: methodologies and clinical applications.)

Outra ferramenta fundamental no estudo da marcha é a cinética que, estuda
as forcas que causam os movimentos (13). Para a mensuracao de forma direta
destas forcas seria necessario fazer o implante cirirgico de transdutores, porém
esta técnica é possivel apenas em animais de experimento. A mensuracdo indireta
destas forcas e do momento usualmente avalia os dados da cinematica e
antropometria e segue modelos pré-estabelecidos. Tendo uma boa descricdo da
cinematica, dos dados antropométricos e a forca externa, é possivel calcular a forga
de reacdo articular e os momentos articulares. Este resultado € calculado como
uma solugdo inversa para resultados de forgas intrarticulares.

Para definir as forgas que atuam em cada seguimento do corpo e,

principalmente, nas dreas de maior interesse como no caso do presente trabalho o
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seguimento articular, o estudo do momento articular é uma ferramenta
fundamental para a mensuracao das diversas reacdes mecéanicas e bioldgicas deste
seguimento.

Momento é uma grandeza fisica que representa a magnitude da forga
aplicada a um sistema rotacional a uma determinada distancia do eixo de rotacgao.
Matematicamente, é definido pela multiplicacdo da forca e a distancia do ponto de
aplicacao desta forca e centro de rotagdao do sistema (13).

As articulagbes sdo consideradas, essencialmente, sistemas rotacionais e
apresentam movimentagdao complexa nos trés planos especiais. Esta movimentagao
€ denominada grau de liberdade. Considerando os graus de liberdade,
determinamos o ponto fixo de rotacdo para cada plano espacial em analise e a
partir deste ponto realiza-se a mensuracao do momento articular. No joelho,
encontramos certa variabilidade quanto ao médulo desta grandeza, mesmo em
individuos saudaveis, particularmente quando se avalia os momentos adutor-
abdutor, no plano frontal e os momentos de rotagdo interna-externa, no plano
axial.

A avaliacdo do momento tem se tornado uma ferramenta cada vez mais
estudada e com elevado grau de confiabilidade para comparacdes de individuos
normais com individuos com padrGes de marcha alterada. Para que isto ocorra sdo
feitas homogeneizacdes para diferentes individuos levando-se em consideragdao o
peso e altura. Moiso et. al. (14) estudaram formas de normalizacdo dividindo o
momento articular pela massa corporea (Nm/kg) ou ainda dividindo o momento
articular pela massa corpdrea vezes a estatura (Nm/Kg.h).

As forcas que atuam em um seguimento corporal podem ser influenciadas
por diversos fatores que vao além do alinhamento do membro, como o controle
subconsciente da posi¢cdo de seguimentos do membro, contracdo ativa do musculo,
estabilidade passiva das partes moles, bem como a velocidade da marcha. As
cargas que sdo geradas durante o carregamento dinamico sdo substancialmente

maiores que as cargas que podem ser geradas durante o apoio estatico (15).
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No joelho, no plano sagital, durante a primeira fase da marcha, o momento
articular é extensor, passando a frente da articulacdo por curto periodo de tempo.
Em seguida a meio caminho da fase de apoio, este passa a ser flexor, permitindo
que o joelho entre em flexdo, até metade da fase de apoio. Segue-se o momento
extensor fazendo com que o joelho inicie extensao antes da retirada do pé do solo.
Ao final da fase de apoio, tem-se novo momento flexor. Logo, no final da fase de
balanco, este vetor desacelera a extensdo do joelho, antes do novo contato do
calcaneo (14).

No plano frontal, o momento apresenta maior variacdo nos individuos. A
maioria dos estudos demonstra, como uma apresentacdo padrdao, um vetor que se
inicia com pequeno momento abdutor e seque com momento predominante adutor
durante a fase de apoio (14). Johnson (16) ja indicava que em relagao ao joelho, o
vetor de forca de reacao ao solo passa medialmente em relacao ao centro do joelho
mesmo em joelhos normais, indicando um maior carregamento dinamico no
compartimento medial do joelho. A Figura 4 demonstra a passagem do vetor do
eixo de carga medialmente ao joelho criando o momento adutor externo em relagao

ao centro da articulacdo do joelho, tendendo a varizacdo da articulagao.
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Figura 4 - Cinética do Joelho Plano Frontal - Momento Adutor/Abdutor. O vetor passa medialmente ao
joelho no plano coronal provocando tendéncia a varizacao do joelho em diferentes intensidades ao longo da

marcha. (Fonte: Andriacchi TP. Dynamics of Knee malalignment. Orthop Clin North Am. 1994;25:395-403 )
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A maioria dos estudos biomecanicos, de joelhos normais, define o eixo de
carregamento dinédmico, durante a fase de apoio da marcha, como presente ao
longo de uma linha originada do centro de gravidade do corpo ao aspecto medial da
area de carga do pé. O momento adutor externo do joelho é caracterizado pelo
vetor que tende a variza-lo, e € criado durante a maior parte da fase de apoio da
marcha. Ele é quantificado quando se mede a distédncia do centro da articulagdo do
joelho e linha de eixo de carregamento dindmico (17). A Figura 5 demonstra o
grafico da variacdo de intensidade e localizagdo espacial dos momentos flexo-

extensor e abdutor-adutor do joelho.
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Figura 5 - Momento Flexo-Extensor e Abdutor-Adutor do Joelho. (Fonte: Giannini S. In: Terminology,

Parametrization and Nomalization in Gait analysis: methodologies and clinical applications.)

Em suma, os momentos articulares sdo formas indiretas de medicao do
chamado carregamento articular, que pode ser definido como o conjunto de
forgas atuam na articulagao.

Levando em consideracdo a passagem do eixo de carga dinamica e
anatomia do joelho com dois compartimentos individualizados (medial e lateral),
entende-se que a momento no planto frontal € a principal forma indireta de
avaliacdo do carregamento do joelho. Enquanto isso, o momento no plano sagital

acaba por determinar a tendéncia do joelho em fletir ou estender.
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Para avaliacdo do carregamento do joelho, foi testada a confiabilidade da
utilizacdo do momento adutor externo do joelho. E demonstrado, com relativa
confianca, que o pico do momento adutor é apropriado para distinguir diferencas no
carregamento, tanto apds intervengées nos mesmos individuos quanto entre
sujeitos diferentes (18).

Avaliando individuos saudaveis, Kabada e cols. (19) testaram 40 individuos
em dias separados e reportaram que o momento adutor era altamente confiavel.
Andrees e cols. (20) testaram 11 sujeitos saudaveis também em dias separados e
obtiveram a mesma resposta.

Algumas outras formas de avaliacdo do carregamento do joelho vém se
desenvolvendo. Kawakami et. al. (21), apds a associacdo de dados de analise da
marcha com imagens em terceira dimensao, geradas por tomografia
computadorizada, propuseram uma avaliacgdo mais precisa do local de
carregamento dinamico no plat6 tibial. Foi possivel também visualizar o local de
carregamento ndo s6 no plano coronal, mas também no seu posicionamento
antero-posterior. Apesar do nimero pequeno de individuos submetidos a avaliagao,
foi possivel concluir que o carregamento de individuos com OA do compartimento
medial do joelho se localizava em uma area medial e posterior do platé medial.
ApOs a realizacdo de OPT valgizante, este l6cus passou para uma area central da
superficie articular (22).

Outra evidéncia importante é a ampliacdo dos estudos da relacdo do
carregamento do joelho com outros fen6menos da marcha, bem como dos estudos
de associacgdo com outras alteracbes da articulagdo, como com lesoes
cartilaginosas, com a reagdo do osso subcondral ou lesdes meniscais. Jackson et.
al. (23) relacionaram o momento adutor externo positivamente com a espessura do
0sso subcondral, porém ndo demonstrou a mesma relagdo com a espessura da
cartilagem. Diferentemente de Andriacchi et. al. (24) que demonstraram que em
joelhos saudaveis a cartilagem responde positivamente ao carregamento do joelho

aumentando a sua espessura. J& em individuos com OA, a reacdo da cartilagem é
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inversa, apresentando diminuicdo da espessura em individuos com o momento

adutor elevado. (23,24).
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2 - OBJETIVOS

2.1- Objetivo Geral

Avaliar variaveis biomecénicas da marcha de pacientes com OA do
compartimento medial do joelho, relacionando-as com a patogénese e/ou

adaptacOes presentes na patologia.

2.2- Objetivos Especificos

e Demonstrar, em pacientes sintomaticos com artrose medial de joelho, a
magnitude e principais modificagcdes de importantes varidveis biomecanicas.

e Relacionar estas varidveis com o carregamento do joelho na realizacdo de
seu padrao habitual de marcha.

e Relacionar varidveis biomecanicas na busca de possiveis mecanismos
adaptativos demonstrado na literatura.

e Demonstrar se existe modificacdo da localizacdo das fases da marcha dos

principais picos angulares e picos de momentos do joelho.
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3 - PUBLICACAO

Modificacdoes cinéticas e cinematicas do joelho na
marcha de pacientes com artrose do compartimento

medial.

RESUMO

OBJETIVO: O presente estudo tem como objetivo demonstrar a presenca e
magnitude de determinadas varidveis biomecénicas na marcha de pacientes com
osteoartrite (OA) medial de joelho e suas relagdes com o carregamento deste.
METODOS: Vinte e um individuos diagnosticados com OA do compartimento medial
do joelho foram submetidos a avaliacdo da marcha e comparados com grupo
controle.

RESULTADOS: O grupo com OA em relagao ao grupo controle apresentou: menor
velocidade da marcha (0,8+0,1 vs. 1,1£0,1m/s), maior pico precoce do momento
adutor (2,6*+1,2 vs. 0,3+1,4 Nm/kg), maior pico tardio do momento adutor
(1,8+0,7 vs. 0,9+£0,2 Nm/kg), maior pico do momento flexor (1,6+0,9 vs. 0,6+0,4
Nm/kg), elevado pico de varo dindmico (11,5°+8,3 vs. 3°+3,9), maior pico de
flexdo (15,6°+8 vs. 9,3°+4,1), com tendéncia ao flexo (5,5°+8,5) na fase de apoio,
menor pico de flexdo (58,7°+13,3 vs. 67,5°+4,8) no balanco e elevados picos de
rotacdo externa (25,5°+12,7 vs. 0,5°+12,4). Os picos de dngulos e de momentos
ocorreram nas mesmas fases da marcha nos dois grupos.

CONCLUSAO: Pacientes com OA do compartimento medial do joelho apresentam
modificagdbes na marcha com aumento rotagdao externa, reducao da velocidade,
aumento do momento flexor e flexao no apoio, insuficientes para uma redugao
consideravel do carregamento.

Descritores: Joelho, Biomecanica, Marcha.
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ABSTRACT

OBJETIVE: The aim of this study is to demonstrate the presence and magnitude of
certain biomechanical variables during gait in patients with symptomatic
osteoarthritis (OA) of the medial compartment of the knee and the relationship with
the knee loading.

METHODS: Twenty-one subjects diagnosed with medial compartment OA of the
knee were evaluated for kinetic and kinematic and compared to the control group
RESULTS: The group with OA compared to the control group showed: Lower gait
speed (0.8 £ 0.1 vs. 1.1 £ 0.1m/s), higher peak early (2.6 £ 1.2 vs. 0.3 £ 1.4
Nm/Kg) and late peak of the adduction moment (1.8 £ 0.7 vs. 0.9 £ 0.2 Nm/Kg),
higher peak flexor moment (1.6 £ 0.9 vs. 0.6 £ 0.4 Nm/Kg) , high dynamic peak
varus (11.5 + 8.3 vs. 3° = 3.9), higher peak flexion (15.6° £ 8 vs. 9.3° to = 4.1),
with a tendency to flexion (5.5 ° £+ 8.5) in the stance phase, smaller peak of flexion
(58.7° £ 13.3 vs. 67.5 ° £ 4.8) in the balance phase and and higher peaks of
external rotation (25.5° = 12.7 vs. 0.5° = 22.4). Peaks of angles and moments
occurred on the same stages of gait in both groups.
CONCLUSION: Patients with OA of the medial compartment of the knee show
changes in gait with increased external rotation, speed reduction, increased flexor
moment and flexion in the stance phase, insufficient for a considerable reduction of
the load.

Keywords: Knee, Biomechanics, Gait Analysis, Momentum Adductor
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3.1 - INTRODUCAO

O mau alinhamento é um dos principais fatores que pode comprometer a
funcdo do joelho e predispor a evolugao a osteoartrite (OA) (25). Existem
discordancias quanto a ocorréncia e a magnitude de determinadas modificacoes
biomecanicas na marcha destes pacientes, e ainda, se tais mudancas estdo
relacionadas a evolugdo da OA ou a mudancas adaptativas (26).

Nas avaliacbes biomecanicas do joelho durante a marcha, a varidvel mais
estudada é o momento adutor externo. Este tem sido considerado como o principal
preditor do carregamento do joelho, especialmente, do carregamento do
compartimento medial do joelho, com elevado grau de confiabilidade (17,18).
Diversas outras variaveis também sdo estudadas, como o momento flexor e
extensor do joelho, o arco de movimento de flexo-extensdao, rotacdo do membro
inferior, as variadveis espago-temporal, dentre outras, na busca de mudancas
adaptativas e/ou evolutivas da doenga (27).

O objetivo do presente estudo é demonstrar a presenca e magnitude destas
variaveis e suas modificacbes em pacientes, portadores de OA medial de joelho,
observando ainda, as relagdes entre tais modificagdes e o carregamento do joelho

na realizacao de seu padrdo habitual de marcha.

3.2 - MATERIAL E METODO

Sujeitos - Critérios de inclusdo, exclusdo e avaliagdo clinica

O estudo foi conduzido com dois grupos. Grupo A: composto por individuos
portadores de OA do compartimento medial do joelho e Grupo B: Individuos
normais, sem desalinhamento e qualquer sintoma ou sinal de patologia no joelho.
Os dois grupos foram submetidos a analise de marcha, realizada em velocidade

auto-selecionada. Os pacientes do Grupo A possuiam sintomas e sinais de
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sobrecarga do compartimento medial do joelho, associados a deformidade em varo
em diversos graus. Foram incluidos, além de pacientes com varo primario,
pacientes com lesdo ligamentar Unica ou multipla associada a deformidade em varo
primaria ou secundaria a lesdo ligamentar. O diagnostico foi instituido com base em
dados clinicos, radiograficos e artroscépicos. Os critérios de exclusao foram: artrose
do quadril, presenca de artrite inflamatéria, idade superior a 60 anos, limitacdo de
extensdao do joelho maior que 159, presenca de flexdao menor que 90° de flexdo,
deformidade em varo maior que 20°, doencga sistémica, OA grau IV-V segundo
classificacao radioldgica de Ahlback, e presenca de OA em compartimento lateral ou

em compartimento femuropatelar, sintomatica, moderada a grave (28,29,30).

Foi aplicado o questionario completo do Knee Society Score (KSS) no pré-
operatério para avaliacdo sintomatica clinica objetiva e avaliacdo funcional (31).
Este questiondrio avalia de forma objetiva dor, amplitude de movimento,
estabilidade, limitagdes de arco de movimento, alinhamento, limitagdo de distancia
da marcha, limitacdo para subir e descer escadas e uso de apoio para marcha

(Anexo 2).

Avaliacao Radiografica

Foram realizadas radiografias pré-operatoérias panoramicas, com carga, dos
membros inferiores para determinagdo do eixo mecénico e eixo anatémico do
membro inferior. Outras radiografias, como antero-posterior sem apoio, antero-
posterior com estresse, perfil com 30° de flexao do joelho, tunel, axial da patela e
radiografia panoramica ortostatica dos membros inferiores, foram realizadas para
avaliacdo de outras possiveis alteragdes que pudessem excluir o paciente do

estudo.
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Equipamentos e procedimentos

A andlise biomecédnica da marcha foi realizada no Laboratério de
Biomecanica e Reabilitacdo do Aparelho Locomotor do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas Unicamp. Foram utilizadas seis cameras
ProReflex MCU240, que emitem e captam luz infravermelha refletida, colocadas em
pedestais a um metro e oitenta centimetros do solo e posicionadas com foco em
direcao a plataforma de forca. Foram usados os softwares Qualisys, Qtrac Capture
e Qtrac View, e a plataforma de forca AMTI modelo OR6 - 7 — 1000 para captacao
dos dados cinematicos e cinéticos. Marcadores reflexivos de luz infravermelha
foram posicionados na pele utilizando-se o protocolo de posicionamento de
marcadores desenvolvido na Universidade de Oxford e posteriormente aprimorado
por Lundberg (32). O paciente era solicitado a deambular com o seu padrdao de
marcha natural, com velocidade auto-selecionada, por toda extensdo da plataforma
que possuia cinco metros de comprimento. Cada paciente era submetido a seis
coletas de dados da marcha. As trés melhores coletas eram analisadas e em
seguidas, gerados graficos indicativos das varidveis em estudo por meio do
programa da empresa Qualisys, o Qgait. Os resultados obtidos foram normalizados
de acordo com o peso e altura do paciente. Os graficos foram analisados quanto ao
formato do seu tracado e coletados os valores dos principais picos ao longo de todo
o ciclo da marcha, obtendo-se, por fim, as médias dos valores.

Os individuos do grupo A foram submetidos a artroscopia diagnodstica onde

foram confirmadas as lesOes ligamentares e do compartimento medial do joelho.

Analise dos dados

Comparou-se os dois grupos quanto aos parametros biomecanicos da

marcha demonstrados na Tabela 1.
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Variaveis da marcha avaliadas

Cinematicos Cinéticos
Dados Temporo-Espaciais da
Marcha
Pico df/;’-\rr;gulo de PAVr Pico Médio do Momento Adutor PMMA
02
% o) R Pico Momento Adutor Precoce PMAP
= .
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= 0 o
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Tabela 1 - Parametros Biomecanicos da Marcha Avaliados

Os dados espacgo-temporais coletados foram: percentual da duracdo da fase
apoio, comprimento da passada, cadéncia, velocidade e tempo de ciclo da marcha.
Os angulos de varo/valgo dinamico do joelho e rotacdao interna/externa do
tornozelo e pé (toe in, toe out). Foram obtidos avaliando-se os picos destes dngulos
na fase de apoio. Os picos de flexdo e extensdo foram obtidos tanto na fase de
balanco quanto na de apoio. Foi determinado em que momento da marcha
ocorreram os picos angulares. Quanto aos dados cinéticos, estes foram avaliados
quanto aos picos de momento adutor, extensor e flexor além da obtengdo da fase
da marcha em que ponto da marcha estes picos sao verificados. A curva padrao
gue caracteriza o momento adutor é composta por dois picos, um pico precoce que
ocorre na fase de contato inicial, e outro pico tardio que se apresenta na fase de

apoio final proximo a propulsdo. Também foi considerada a fase de marcha de
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ocorréncia dos picos de momentos. Para determinagdo das fases da marcha, foram
consideras as seguintes denominacdes para as fases da marcha conforme

demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Divisao das Fases da Marcha

Resposta a Carga RC 5-16 %
Fase de

Apoio Terminal AT 30 - 50 %

Balango Inicial BI 64 - 70%
Fase de

Balango Terminal BT 80 - 100%
Cl — Contato Inicial, RC — Resposta a Carga, AM — Apoio Médio, AT — Apoio Terminal, PB — Pré-Balanco, Bl —
Balango Inicial, BM — Balanco Médio, BT — Balanco Terminal. (Fonte: Perry J. In: Gait Analysis- Normal and
Pathological Function, USA: 1992.)
Analise estatistica
Para anadlise estatistica foi utilizado o programa SPSS 14, utilizando
para comparagdo entre os grupos o teste Mann-Whitney com p valor de
significancia < 0,01.
3.3 - RESULTADOS
A avaliagdo das caracteristicas dos grupos esta resumida na Tabela 3. Nao
houve diferenca significativa entre os grupos na comparacao destes dados. A

Tabela 4 resume os resultados do KSS e KSS Funcional.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos Individuos

N Idade (anos) IMC (kg/m?) Masculino Feminino

Direito Esquerdo

Grupo A 10 11 46,0 26,2 20 1

Grupo B 8 8 37,2 25,5 15 1

Tabela 4 — Resultados KSS

KSS >60 KSS <60 KSS Funcional

Excelente Boa Insatisfatorio Pobre

Grupo A 2 19 2 3 8 8

Grupo B 16 0 16 0 0 0

KSS - Knee Society Score

Quanto a lesGes ligamentares associadas, 12 individuos tinham historia
pregressa de trauma associado a deformidades em varo e OA medial. Doze
possuiam lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), sendo 4 com lesdo do LCA
somada a lesdo do ligamento cruzado posterior (LCP) e do canto-posterolateral
(CPL). Um paciente possuia lesdao do LCA somada a lesdo do CPL.

Durante a artroscopia foi possivel verificar que todos os pacientes eram
portadores da OA em compartimento medial, além disso, foram confirmadas as
lesGes ligamentares diagnosticadas anteriormente pela avaliagdo clinica.

FATORES ESPACO-TEMPORAIS

A Tabela 5 demonstra os resultados dos fatores espaco temporais para os
dois grupos.

Tabela 5 - Comparacao entre os grupos para fatores espaco-temporais.

Fase de Comprimento Cadéncia* Velocidade* Tempo de

Apoio da Passada*  (passos/min.) (m/s) Ciclo* (seg.)
Goge
Grupo A 64 1,1 87 0,8 1,4
Grupo B 62 1,3 99 1,1 1,2

*p<0,01
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A figura 6 revela os valores de picos angulares. As figuras 7,8 e 9

demonstram a distribuigdo grafica angular nos trés planos espaciais ao longo do

ciclo da marcha.
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Figura 6 — Picos de Cinematica Angular do Joelho *p<0,01
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Figura 7 — Grafico de Variagdo Angular do Joelho no Plano Sagital




Cinematica do joelho plano frontal
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Figura 8 — Grafico de Variagao Angular do Joelho no Plano Frontal
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Localizacdo dos Picos de Angulos

Pode-se observar
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que tanto o grupo A quanto o grupo B

apresentaram a localizacdo dos picos de angulos nas mesmas fases da marcha. O

PAVr ocorreu na fase de apoio médio enquanto individuos do grupo A apresentaram

leve tendéncia de sua ocorréncia ao final na fase de apoio médio e inicio de apoio

terminal (p=0,013). O PAVg ocorreu ao final do apoio terminal na retirada do pé

(toe off). Na fase de apoio, os PAFApo e PAEApo ocorreram em suas localizagdes

habituais, fase de resposta a carga e apoio médio respectivamente. Na fase de

balanco, os PAFBal e PAEBal se apresentaram exatamente na mesma localizacao,

balango médio e balango terminal respectivamente. (Figura 10).
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Figura 10 — Localizagdo na marcha dos picos angulares do joelho.

CINETICOS

Picos dos Momentos do Joelho

A figura 11 demonstra os picos dos momentos articulares nos trés planos.

As figuras 12 e 13 revelam a distribuigdo grafica dos momentos ao longo do ciclo

da marcha
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Figura 13 — Grafico de momento articular do joelho plano frontal.

Localizacao dos Picos de Momentos

Os picos de momentos do joelho ocorrem em localizagdes semelhantes. No

grupo A o PMAP ocorre na fase de resposta a carga enquanto que no grupo B o

PMAP se apresentou no inicio do apoio médio. Considerando a sua variacdo pode se

dizer que ambos ocorrem em mesma fase (p=0,19). O PMAT ocorreu ao final do

médio apoio e inicio do pré-balanco em ambos os grupos, assim como ocorreu com

o PME. O PMF ocorreu na fase de reposta a carga. (Figura 14).
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Figura 14 — Localiza¢do na marcha dos picos de momentos do joelho.




42

3.4 - DISCUSSAO

Alguns estudos demonstram alteragdes de diversos fatores cinéticos e
cinematicos em individuos com OA e, dentre esses estudos, inclui-se pesquisas que
revelam estas alteragdes em individuos com OA de compartimento medial do joelho
(33,26). De acordo com Borjesson et. al. (2005), as variadveis espago-temporais da
marcha sdo as que mais sofrem influéncia direta da gravidade da patologia ou do
tratamento aplicado (34).

Além dos fatores espaco-temporais alterados, pacientes com diversos graus
de OA adotam diferentes padrdes de marcha para descarregar o joelho. Em grande
parte dos estudos relacionados, quando sdo realizadas comparagdes de
carregamento (momento adutor) entre individuos com OA de menor gravidade e
grupos controle, o momento adutor apresenta-se elevado. Este padrao pode diferir
em pacientes com OA moderada ou severa, que demonstram valores de
carregamento similares ao grupo controle. Estes fen6menos podem ser explicados
pela existéncia de alguns mecanismos adaptativos observados na marcha destes
individuos. (35,36).

Nos resultados espacgo-temporais desta pesquisa, encontramos um discreto
aumento da fase de apoio entre os grupos, porém sem diferenca significativa
(p=0,131). Os demais parametros se apresentaram modificados significativamente
no grupo de pacientes com OA. A velocidade da marcha demonstrou maior redugdo
no grupo com OA, cerca de 27% (p<0,001),enquanto que, o comprimento da
passada se apresentou reduzido em torno de 15% (p<0,001). Este estudo foi
produzido com individuos que possuem a patologia com menor gravidade
radiolégica, porém com sintomas importantes demonstrados pela baixa pontuagdo
do KSS, sendo possivel inferir que a variacdo dos valores espaco-temporais inicia-
se em individuos com pouco acometimento radiolégico, porém com sintomas

funcionais importantes.
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Permanece controverso se algumas dessas variaveis, principalmente a
reducao da velocidade, ocorrem devido a mecanismos adaptativos (26). Diversos
estudos divergem quanto a relagdo entre gravidade da OA e a velocidade da
marcha. Para Kaufman et. al. (2001), esta relagdo ocorre de modo que os pacientes
com OA realizam estratégias para manter a velocidade da marcha e comprimento
da passada, e que, pacientes com OA mais grave tendem a ter maior rigidez
articular para evitar a atuagdao dos momentos articulares externos, independentes
da velocidade da marcha (37). Kirtley et. al. (1985) demonstraram que a redugao
da velocidade é parte de uma estratégia para reducdo dos momentos articulares e
que, existe forte relacdo entre velocidade e momento no plano sagital, mais
especificamente relacionado ao momento flexor (36). Mundermann et. al. (2004)
afirmaram que paciente com OA, mais efetivamente naqueles com patologia mais
grave, reduzem a velocidade para reducdo do momento adutor (38). Porém Ueda
(2003), ao avaliar individuos saudaveis estudados em cinco modalidades de
velocidade afirmou que, a reducdo da velocidade da marcha nao é suficiente para
reducdo do momento adutor durante a marcha e que apenas o aumento da
velocidade aumentou o momento adutor de forma significativa (39).

Em estudos que realizaram correlagdo direta entre momentos articulares do
joelho e velocidade, alguns resultados chamam a atengdo. Uma correlagao negativa
foi encontrada entre o pico do momento adutor na fase de apoio terminal (pico
terminal) e velocidade da marcha por Thorp (2006) (40). Além disso, a relagdo
entre momento adutor e velocidade pode assumir relagdes diferentes dependendo
da forma como se analisa a onda. Segundo Robbins (2009) a reducgao da velocidade
esta relacionada a redugdo do pico do momento adutor em detrimento do aumento
do impulso da onda (magnitude e duracao), o que manteria a sobrecarga sobre a
articulagao por mais tempo. O mesmo estudo informa que o aumento da velocidade
tem relagdo direta com o aumento do momento adutor corroborando com os

resultados de Ueda (41).
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No presente estudo, observamos que o grupo de pacientes com OA
apresentou menor velocidade auto-selecionada em relacdo ao grupo controle,
porém, com a manutencdo da fase de apoio. Ndo havendo aumento da fase apoio,
o tempo de incidéncia de carga no membro é o mesmo do grupo saudavel. Isto
significa que ndo ha aumento do impulso das ondas de carregamento (momentos
articulares), mesmo com a reducdo da velocidade, demonstrando que a reducgao da
velocidade pode ser encarada como mecanismo adaptativo e ou evolutivo que
modifica, de algumas formas, o carregamento no joelho.

Outro mecanismo adaptativo bastante discutido é a rotacdo externa como
fator de redugao do carregamento do plano frontal (35,36). Ueda et. al. (2003)
relacionaram velocidades diferentes e angulos de rotacdo do pé. Individuos com
marcha em rotacdo externa apresentaram altos primeiros picos de momento adutor
e baixo segundo picos (39). Um angulo de rotacdo externa do pé ideal para que se
reduz a o momento adutor de forma significativa seria acima de 12,4° que é mais o
que o normal na maioria das pessoas (39).

Uma das explicacbes para a reducdo do momento adutor apds a rotacao
externa é que além da mudancga de plano frontal para o sagital, ocorreria a ativagao
dos isquiotibiais laterais e relaxamento dos mediais. O inverso também ocorre com
o movimento de rotagcdo interna, aumentando o momento adutor (42). Outra
explicacdao encontrada para reducao do pico de momento adutor foi dada por
Jenkyna et. al. (2008), ao demonstrarem que a rotagdo externa transfere o eixo de
grande parte do carregamento do plano frontal para o plano sagital, caracterizado
mecanicamente pela redugdo do momento adutor e simultdéneo aumento do
momento flexor (43).

O que observamos é que os pacientes com OA medial do joelho tém um
padrao de marcha em rotagdao externa predominante, representada tanto por seus
elevados picos de angulos de rotacdao externa, como pela mudanca dos seus picos
de rotagdo interna para rotacdo externa, mantendo valores proximos a 10 graus,

durante o pré-balanco.
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Ao relacionarmos a redugdo da velocidade e aumento da rotagao externa
com os picos do momento adutor, para verificar suas relacdes com o carregamento,
podemos verificar que ambos os picos do momento adutor permanecem elevados
mesmo com tais possiveis adaptacdes presentes. O PMAT apresentou menores
valores em relacdo ao PMAP e menor diferenca em relagdo ao grupo controle. Ao
gue se demonstra, o PMAT se apresenta mais sensivel aos fatores modificadores da
biomecanica da marcha. Apesar da marcha em padrdo de rotacdao externa e
velocidade reduzida os pacientes com OA do compartimento medial do joelho
permanecem com o0 carregamento elevado.

No plano sagital, o grupo com OA apresentou elevado momento flexor em
relacdo ao grupo controle (p<0,001), o que caracteriza a mudanga cinética de
adaptacdo, com transferéncia de parte da carga do plano frontal para o plano
sagital, assim como observado por Jenkyna et. al. e referenciado anteriormente
(43). Kaufman et. al. (2001) demonstraram que pacientes com OA exibem pequeno
momento extensor do joelho e que a velocidade da marcha afeta mais os
momentos no plano sagital (37). No presente estudo nao foi encontrada diferenca
significativa quanto ao pico de momento extensor (p=0,74) entre os grupos.

Uma limitacdo deste estudo reside no fato de termos alguns individuos do
grupo testado com sobreposicdo de OA do compartimento medial do joelho e lesdes
ligamentares, o que poderia levar a interpretacdes equivocadas dos resultados.

Permanece controverso qual o papel exato de cada estrutura de partes
moles responsavel pela restricdo a tendéncia de varizagdo, e ao aumento do
carregamento do compartimento medial provocados pela descarga de peso durante
a marcha nestes pacientes.

Ao revisarmos a literatura na busca da relagdao entre as partes moles do
joelho e a sua capacidade de restringir a tendéncia a varizacdo e as consequéncias
do carregamento provocados pelo momento adutor externo, encontramos que o
principal restritor dindmico a esta tendéncia € o musculo quadriceps (44). Ja o

papel dos ligamentos é fornecer resisténcia ao momento adutor externo logo apos o
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toque do calcanhar e durante o médio apoio da marcha, principalmente pelo
complexo posterolateral e secundariamente pelo ligamento cruzado anterior.
(15,45).

Vimos ainda a necessidade de entender o comportamento biomecanico do
joelho em individuos com a funcdo ligamentar deficiente, porém sem portar outras
anormalidades associadas para, em seguida, observar a repercussdo biomecanica
destas lesGes nos individuos do grupo A, que possuiam lesGes ligamentares
associadas a OA.

Na revisdo dos estudos de cinéticos, vimos que os individuos com ligamento
cruzado anterior deficiente (LCAD) e ligamento cruzado posterior deficiente LCPD,
porém sem AO e sem mau alinhamento, possuem reducdo do momento flexor em
boa parte dos individuos estudados. Ela é interpretada como uma tentativa de se
evitar o chamado “impedimento da acao do quadriceps” (quadriceps
avoidance), fendmeno que aumenta a translagdo tibial, principalmente a translagao
anterior,0 que aumenta a sensacdo de instabilidade (45).

Do ponto de vista cinematico, boa parte dos pacientes com o ligamento
cruzado anterior deficiente (LCAD) sem OA e sem mau alinhamento apresenta arco
de movimento de flexo-extensdo normal, aumento da rotacao externa durante
parte do ciclo da marcha e podendo ter alinhamento em valgo do joelho durante a
fase de apoio inicial. Estes fenOmenos sdo demonstrados como possiveis
mecanismos compensadores na tentativa de estabilizar a articulacdo (46).

Ja individuos com deficiéncia com lesdo de LCP isolada, com lassiddo
ligamentar clinicamente observada (LCPD), apds a recuperacdo da fase aguda da
lesao e restabelecimento ao padrdao habitual de marcha, apresentam poucas
modificagGes biomecanicas e neuromusculares na marcha, (47).

Em nosso estudo encontramos a predominancia de rotacdo externa em
todos os pacientes do grupo com OA medial do joelho, tanto em individuos com
lesdo ligamentar como nos sem lesdo ligamentar. O aumento da rotagao externa

parece se sobrepor e se potencializar nos individuos com LCAD e OA do
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compartimento medial. Estudos mais aprofundados podem demonstrar esta
relagdo.

Como visto anteriormente, individuos com lesdo isolada do LCA sem OA ou
mau alinhamento apresentam momentos do ciclo em valgo, diferentemente dos
individuos do Grupo A com lesdo do LCA, que apresentaram varo dinamico durante
todo o ciclo. Isto demonstra que a presenca da sobrecarga e mau alinhamento
estatico do joelho tém maior influéncia no alinhamento dinamico do que a lesdo
ligamentar. E provavel que individuos com LCAD apresentem modificagdo do
carregamento do joelho, podendo gerar sobrecarga no compartimento medial,
ampliando o risco de desenvolver OA. Este risco se multiplica ao se adicionar com o
risco provocado pelo mau alinhamento, formando, entdo, um ciclo vicioso.

Para valorizar mais ainda a importancia dos estudos da influéncia de partes
moles ao carregamento do joelho, no instante em que observarmos a mudanca de
plano espacial dos momentos articulares nos individuos estudados (do plano frontal
para o plano sagital), fica evidenciada a importédncia da utilizagdo do quadriceps,
tanto na resisténcia a tendéncia a varizacdo, bem como, no suporte ao aumento do
momento flexor. Pode-se inferir que o aumento do momento flexor nos individuos
deste estudo suplanta a redugdo do momento flexor encontrada nos individuos com
LCAD e LCPD sem OA ou mau-alinhamento, como demonstrada na literatura.

Na avaliacdo da cinematica do joelho, seu principal plano de atuacdo, o
plano sagital, individuos com OA, de uma forma geral, tém seus angulos de flexdo-
extensdo diminuidos (48). Este padrao de marcha é considerado um padrdo de
maior rigidez, que pode representar uma tentativa atenuacao do carregamento nos
compartimentos do joelho, ou mesmo, uma conseqliéncia do processo
fisiopatolégico de todo o tecido que envolve a articulagdo, principalmente
relacionado a retracdo do sistema capsular e sinovial. A reducdo da flexo-extensdo
ocorre de forma mais intensa em individuos com OA mais grave (49).

Neste estudo, notamos que no plano sagital ocorreu diferenca entre os

grupos quando avaliamos os picos dos angulos flexo-extensdo, porém, com
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algumas peculiaridades. Os individuos com OA apresentaram maior pico de flexdo
na fase de apoio em relacao ao grupo controle (p<0,001). O contrario aconteceu na
fase de balango, onde os individuos com OA tiveram picos menores de flexdo em
relacdo ao grupo controle (p<0,017). Os individuos com OA, no apoio, mantiveram
a tendéncia de se manter em flexo (5,5°), mesmo no final do apoio médio, ao
contrario dos pacientes do grupo controle, onde ocorreu discreta extensado
(0,4°,p<0,016). Na fase de balango, esta diferenga se reduz, porém, nos individuos
com OA a tendéncia a se manter em flexo, mesmo mais discreto (2°), se mantém
(p<0,028).

Este padrao, de menor variacdo dos valores de flexo-extensao representa o
inicio do padrdo de rigidez articular. Esta rigidez mostra sua tendéncia a se manter
mais em flexao (flexo), caracterizado principalmente pelos maiores picos de flexao
do grupo com OA na fase de apoio.

Esta tendéncia a rigidez e marcha em flexo pode também ser representada
pela reducdo da velocidade da marcha e a mudanga do eixo de carregamento do
plano frontal para o planto sagital, caracterizado pelo maior pico de momento
flexor, aumentando a tendéncia a flexdo. Este padrdo de inicio de rigidez também
se apresentou nos picos de extensdo no apoio e no balanco.

JA& no plano frontal, a literatura demonstra que, tanto em individuos
normais, e principalmente em portadores de OA medial do joelho com alinhamento
em varo, tentem a entrar em aducdo do joelho (varizar), porém, com intensidade
cerca de 3 vezes maior para individuos com a patologia (48). E exatamente o que
observamos neste estudo, os picos de angulo de varo dindmico dos pacientes foram
superiores ao controle (p<0,001). Os pacientes com OA apresentaram uma
varizacdo quatro vezes maior em relagao ao grupo teste, que apresentou discreto
varo dinamico. Isto reforga o preceito de que individuos com mau alinhamento em
varo tém elevados graus de varo dinamico relacionados a elevados valores de picos

de momento adutor.
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3.5 - CONCLUSAO

Os pacientes com OA do compartimento medial do joelho e mau
alinhamento em varo do joelho estdao sujeitos a elevada sobrecarga e elevados
angulos de varo dinamico no joelho. Nestes individuos, verifica-se um padrao de
marcha em rotacdo externa com reducdo da velocidade como fatores adaptativos,
porém, insuficientes para redugdo do carregamento a valores normais.

O maior momento flexor apresentado demonstra outro mecanismo
adaptativo, a transferéncia do carregamento do plano frontal para o plano sagital.
Os individuos com OA medial do joelho tém menor variacdo da flexo-extensdo o
que caracteriza quadro de rigidez articular, com predominancia de flexo. Os picos
de angulos e picos de momentos articulares do joelho ocorrem nas mesmas fases
da marcha, tanto em individuos normais quanto nos portadores da patologia,

significando que ndo existem mudancas grosseiras no padrao da marcha.
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4 — CONCLUSAO GERAL

Este estudo demonstrou a importancia dos estudos biomecénicos para o
entendimento das diversas patologias que afetam o sistema locomotor, aqui
representado pela osteoartrite (OA). Com o advento de novos tratamentos como a
terapia genética, utilizacdo de terapia celular com uso células totipotentes,
principalmente na terapéutica das lesOes cartilaginosa, aumenta a importancia do
estudo biomecanico, visto que muitas das reacbes bioldgicas dependem das cargas
as quais os tecidos corporais sao submetidos.

Mais especificamente, este trabalho faz alusdo a fen6menos que podem
servir de estimulo para novos estudos de terapéuticas, em que se utilize érteses
especificas, terapia corporal com reeducagdao do padrao de marcha. Pode ainda
servir para direcionar terapéuticas ja estabelecidas como é o caso da OPT e das
artroplastias e mais importante, buscar novos métodos preventivos para

patogénese e progressdo da OA.
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6 - ANEXOS

Anexo 1 - Termo de Consentimento

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Termo de consentimento

Eu, ’
portador do RG n° , HC n° - , residente a
estado

, telefone n° declaro ter que sido devidamente

informado sobre a toda a minha participacdo no projeto de pesquisa: Osteotomia
Proximal de Tibia em individuos com osteoartrite do compartimento medial
do joelho, realizada pelo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FCM-
UNCAMP.
Nesta unidade fui devidamente informado sobre o seguinte:
e Que serei devidamente informado de todos os procedimentos a serem
realizado segundo as normas e exigéncias do Comité de Etica em
Pesquisa da FCM/UNICAMP caso venha a fazer parte de alguma etapa
deste projeto;
e Que poderei, a qualquer momento, retirar-me do programa, sem que
com isso venha ser prejudicado nos demais atendimentos do
HC/UNICAMP.

Campinas, SP, , de de

Prof. Dr. Jodo Batista de Miranda
Coordenador do Projeto

F.C.M. - UNICAMP



Anexo 1 - KSS - Knee Society Score

Escore da Sociedade de Joelho

“BENEE SCORE™ (ESCORE DD JOELHO) PONTOS
# Unilateral ou bilaterzl (joelho oposto substiindo com sucessa)
o TUnilateral, onro joelbo sintomatico
* Arrose mmldpla on enfermidade clinica
DOE
Menbuma 50
Leve on ocasional 45
Somente escadas 40
Marcha e escadas 30
Moderada Ocasional 20
Continna 10
Grave L1}
AMPLITUDE DE MOVIMENTO
5® = 1 Ponto i . 25
ESTABILIDADE (MOVIRMENTO MAXTAMO EM QUALQUEER POSICAD)
Antero-Posterior. <5mm 10
5-10mm 5
10mm L1}
Madio-Lateral: =5 15
§-0° 10
10-14° 5
150
SUBTRACDES
Contratura em Flexdo 5-107° 2
10-15° 5
16-20° - 10
=207 - 15
Limitacio da Extenzdo < 107 5
10°-20° - 10
=20° - 15
Alinhamesnte 5-10° 0
0-4= - 3 por gram
11-15* - 3 por zZram
Catro - 20
“FUNCTIONAL SCORE™ (ESCORE FUNCIONAL)
MARCHA
Tlimitads 50
=10 quarteirdes 40
5-10 quarteirdes 30
<5 quameirdes 20
Limitado a casa 10
Eestrito L1}
ESCADAS
Momsl na subida e na descida 50
Mommal na sobida; descida com corrimao 40
Subids & descida com comiman 30
Subids com corrimao; descida incapar 15
Incapaz 0
SUBTRACDES
Bengala -3
Dz bengalas - 10
Mnletas oun andador - 20




