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RESUMO

O objectivo deste estudo consistiu em determinar as repercussdes
biomecanicas no ciclo de marcha em individuos com artroplastia da anca nao
cimentada ha mais de um ano. Foram analisados os parametros cinéticos,
cinematicos e dinamicos de uma amostra de 18 individuos (9 individuos sem
patologia — grupo controlo e 9 individuos com artroplastia da anca unilateral
nao-cimentada) do sexo masculino. Na analise cinematica estudaram-se os
movimentos articulares de diferentes segmentos dos membros inferiores no
plano sagital. Os &ngulos articulares definidos para este estudo foram os
angulos pé/solo, pernal/pé, coxal/perna, e tronco/coxa; entre os segmentos
corporais tronco, coxa, perna, pé. Na analise dinamométrica da marcha,
usando a plataforma de forcas, determinaram-se as componentes da forga de
reaccdo do solo (vertical, antero-posterior e médio-lateral); foram obtidos em
simultadneo os dados relativos a presséao plantar, recolhidos pelo sistema Pedar.
O grupo de controlo registou um tempo de apoio aproximadamente igual ao
que foi observado para qualquer dos membros inferiores dos individuos
sujeitos a PTA,; indicador de que a cirurgia permitiu melhorar significativamente
a funcionalidade da marcha. Os valores do impulso (integral de Fy e de Fx) n&o
apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre grupos. Para o 1°
e 2° picos da curva de Fz, os valores foram menores no grupo submetido a
artroplastia da anca do que no grupo de controlo. Os valores mais elevados da
pressdo plantar variaram entre as diferentes areas plantares e entre os grupos
comparados. Os picos de pressdo plantar maxima foram observados no
instante tFymax, para os trés grupos, na area do antepé. A analise cinematica
permite concluir que, para os trés grupos, a cirurgia da artroplastia total da
anca provavelmente induziu alteragbes nos angulos articulares da anca, joelho
e tornozelo. Conclui-se que em individuos com PTA o instante de contacto do

membro com o solo é a etapa mais determinante.

Palavras chave: osteoartrose, artroplastia da anca, marcha, cinética,

cinematica, dinamometria.
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ABSTRACT

The objective of this study consisted of determining the biomechanics
repercussion in the gait cycle in individuals with no cemented hip arthroplasty
for more than one year. The kinetics, kinematics and dynamics parameters of
18 male individuals sample were analyzed (9 individuals without pathology —
control group and 9 individuals with no cemented unilateral hip arthroplasty). In
the kinematics analysis were studied the joint movements of different inferior
limbs segments in the sagittal plan. The joint angles defined for this study were
the angles foot/ground, leg/foot, thigh/leg, and trunk/thigh; between the corporal
segments trunk, thigh, leg and foot. In the gait dynamometric analyses, using
the force platform, were determined the ground reaction forces components
(vertical, anteroposterior and middle-lateral); the plantar pressure data were
obtained simultaneously by the Pedar system. The control group recorded a
stance time approximately equal to that observed for any of the inferior
members in the individuals submitted to PTA; indicating that the surgery
allowed significantly improving the gait functionality. The impulse values (Fy and
Fx integral) had not presented significative statistical differences between
groups. For the 1° and 2° Fz curve peaks, the values were smaller in the group
submitted to the hip arthroplasty than in the control group. The higher values of
the plantar pressure ranged between the different plantar areas and between
the compared groups. The maximum plantar pressure peaks were detected in
the instant tFymax, for the three groups, in the forefoot area. The kinematics
analysis suggests that, for the three groups, the total hip arthroplasty surgery
probably induced alterations in the joint angles of hip, knee and ankle. One
concludes that in individuals with PTA the instant of member contact with the

ground is the stage most determinative.

Keywords: osteoarthritis, hip arthroplasty, gait, kinetic, kinematics,

dynamometry.
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RESUME

L’'objectif de cette étude a consisté en déterminer les répercussions
biomécaniques dans le cycle de marche en sujets avec prothése de I'anche non
cémentée a plus d'une année. Ont été analysé les parameétres cinétiques,
cinématiques et dynamométriques d’'un échantillon de 18 sujets (9 sujets au
besoin pathologique — groupe contrble - et 9 sujets avec prothése de I'anche
unilatérale non cémentée) du sexe masculin. Dans l'analyse cinématique se
sont étudiés les mouvements articulaires des différents segments des membres
inferieures dans la plane sagittale. Les angles articulaires définis pour cette
étude ont été les angles pied/sol, jambe/pied, cuisse /jambe, et tronc/ cuisse;
entre les segments corporels tronc, cuisse, jambe et pied. Dans l'analyse
dynamomeétrique de la marche, en utilisant la plate-forme de forces, se sont
déterminés les components de force de réaction du sol (vertical,
antéropostérieur, medio-latérale); ont été obtenus simultanément les donnés
relatives a la pression plantaire, rassemblées avec le system Pedar. Le groupe
de contrble a enregistré un temps d’appui approximativement €gal au observée
pour quelconque des membres inférieurs des sujets avec PTA; un indicateur
que la chirurgie a permis de s'améliorer significativement la fonctionnalité da la
marche. Les valeurs de l'impulsion (intégrale de Fy et Fx) n'ont pas présenté de
différences statistiquement significatives entre groupes. Pour le 1° et 2° pics de
la curve Fz, les valeurs ont été moindres dans le groupe sujet a arthroplastie de
'anche qui pour le groupe de contréle. Les valeurs les plus élevés de la
pression plantaire ont varié entre les différents secteurs plantaires et entre les
groupes compareés. Les pics de pression plantaire maximum ont été enregistrés
pour l'instant tFymax, pour les trois groupes, dans le secteur de l'antpied.
L’analyse cinématique permet de conclure que, pour les trois groupes, la
chirurgie de [larthroplastie totale de I'anche probablement a induit des
modifications dans les angles articulaires de I'anche, genou et cheville. Il se
conclut que dans des personnes avec PTA l'instant de contact du membre avec

le sol est I'étape le plus déterminant.

Mots-clé: arthrose, arthroplastie de I'anche, marche, cinétique, cinématique,

dynamomeétrie.
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CP
Cp
Fin
Fp
FRS
Fx
Fy

Fz

ABREVIATURAS E SIMBOLOS

Software Acqkowledege

Abordagem antero-lateral

Ariel Performance Analysis System

Apoio médio

Ciclo de Marcha

Comprimento da Passada

Comprimento do passo

Final

Cadéncia ou frequéncia do passo

Forca de Reacc¢ao do Solo

Componente médio-lateral da for¢a de reacg¢ao do solo
Componente antero-posterior da for¢ca de reacg¢ao do solo

Componente vertical da forga de reacg¢ao do solo
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Min
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Mx

Mz
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PC

P-L

Membro integro

Minimo
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Momento da componente antero-posterior da forga de reaccdo do

solo
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Pmax medpé externo; Pmaxpext Valor normalizado da pressdo maxima

no médio-pé externo

Pmax medpé interno; Pmaxpint Valor normalizado da pressdo maxima
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Pmax retropé; Pmaxrp  Valor normalizado da pressao maxima no retro-pé

Pmedant; Pmédia antepé Valor normalizado da pressao média no antepé

Pmédia medpé externo; Pmedpext Valor normalizado da pressao média no

médio-pé externo
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Pmédia medpé interno; Pmedpint valor normalizado da pressdo média no

meédio-pé interno

Pmédia retropé; Pmedrp Valor normalizado da pressao média no retro-pé

Pmin antepé; Pminant Valor normalizado da pressdao minima no antepé

Pmin medpé externo; Pminpext Valor normalizado da pressdo minima no

meédio-pé externo

Pmin medpé interno; Pminpint  Valor normalizado da pressdo minima no

médio-pé interno

Pmin retropé; Pminrp Valor normalizado da pressao minima no
retro-pé
PTA Protese Total da Anca
TAC Tomografia axial computorizada
TAU Tempo de Apoio Unilateral (s)
TDA Tempo de Duplo Apoio (s)
TFA Tempo da Fase de Apoio (s)
TFO Tempo da Fase Oscilante (s)
tFyapm Tempo correspondente ao apoio médio da curva de Fy (s)
tFyfin Tempo correspondente ao fim da curva de Fy (s) (e fase de apoio)
tFyini Tempo correspondente ao inicio da curva de Fy (s) (e fase de apoio)
tFymax Tempo correspondente ao maximo da curva de Fy (s)
tFymin  Tempo correspondente ao minimo da curva de Fy (s)
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1. Introducao







1. INTRODUCAO

1.1 Consideracdes gerais

Na espécie humana a marcha, por ser o movimento filogeneticamente mais
antigo e por ser a actividade mais importante para uma vida com autonomia,

suscita um estudo pormenorizado.

Descobertas antropolégicas indicam que o Homem tem a capacidade de se
deslocar através da marcha desde ha trés milhdes de anos (Plas et al., 1983).
A aquisicdo da marcha bipede trouxe ao Homem vantagens incomensuraveis
pois esta subjacente ao desempenho da grande maioria das actividades

humanas (Massada, 2001).

Embora se considere ser uma actividade automatica e relativamente simples
para o Homem, trata-se na verdade de um processo bastante complexo. Dos
movimentos humanos este tem sido descrito e analisado mais do que qualquer
outro (Frontera et al., 2001, Sacco, 2001).

A marcha normal requer acg¢ao coordenada das fungdes musculares, amplitude
de movimento adequada e coordenacdao do Sistema Nervoso Central. A
alteracdo de qualquer uma destas capacidades induz alteragdes na dindmica

da marcha (Kaufman et al., 1996).

A marcha humana envolve a participagdo de diversos sistemas fisiolégicos,
como o proprioceptivo € o musculo-esquelético, responsaveis por darem
sequéncia aos eventos necessarios para se atingir uma marcha eficiente
(Andrade et al., 2004; Spidurso, 1995). Deste modo, o conhecimento dos
principios basicos dos eventos do ciclo de marcha normal facilita a avaliagao
dos mecanismos da marcha patolégica. A compreensdo destes principios
reflecte-se na habilidade para estabelecer critérios objectivos n&o s6 para a
distingao entre padrbes normais e patolégicos, mas também permitindo planear

tratamentos individualizados dos pacientes.




Segundo Sacco (1997), a marcha patolégica € caracterizada por padrdes

biomecanicos ndo comummente encontrados em marchas normais.

Varios tipos de alteragdes biomecanicas associadas a estados morfo-
funcionais do pé — diminuicdo do arco plantar longitudinal interno, problemas
associados a visdo e ao peso do individuo — podem contribuir para alteragdes

na marcha (Lacuesta, 1999).

Alteracbes na biomecanica da marcha nos individuos com osteoartrose (OA)
da anca sdo notaveis apds o aparecimento dos primeiros sintomas da doenca.
A marcha claudicante, ou de Trendelenburg, é permanente em fungdo das
deformidades associadas, tendo como consequéncia a inclinagcado lateral do
tronco na fase de apoio médio. Através de uma compreensdo da locomogao
humana normal poderemos sugerir tratamentos por forma a maximizar a

funcado locomotora do individuo com Prétese Total da Anca (PTA).

A avaliacdo do movimento na marcha humana pode ser efectuado por recurso
ao estudo cinético e ao estudo cinematico; estes sdo métodos importantes na
avaliacdo e identificacdo das alteracbes induzidas pela realizacdo da
artroplastia da anca nos padrdes de marcha, permitindo quantificar os

resultados dessa aplicacéo.

No presente estudo vamos caracterizar as préteses da anca ndo cimentadas e
as suas implicagdes / repercussdes na dindmica da marcha. Segundo Serra
(2001) estima-se que em Portugal nos ultimos vinte anos foram realizados
alguns milhares de proteses totais da anca. Hoje estes numeros constituem de
per si prova inequivoca que o estudo da artroplastia da anca € um tema actual

e de inegavel importancia.

Ao nivel da anca, especificamente na osteoartrose, e em algumas fracturas do
colo do fémur, a Protese Total da Anca € a cirurgia reconstrutiva articular que

se vem utilizando cada vez mais (Folgado et al., 2005).




1.2 Estrutura do trabalho

A presente dissertacdo estruturou-se em 7 capitulos. Desenvolver-se-a, em
duas partes principais: uma parte teédrica (capitulos 1, 2, 3 e 4) e uma parte

pratica (capitulos 5, 6 e 7).

Apoés algumas consideragdes gerais apresentadas no capitulo 1, o trabalho

sera estruturado de acordo com:

Capitulo 2 - Este capitulo refere-se a revisdo bibliografica, caracteriza a
articulagdo da anca, suas caracteristicas morfo-funcionais e biomecanicas,
bem como a sua predisposi¢cao para doengas osteoarticulares nomeadamente
a osteoartrose e fracturas e a sua fungcdo na marcha. Sdo descritos os tipos de
préotese total da anca referindo os tipos de fixagao, tipos de abordagem, suas
vantagens e inconvenientes. Ainda neste capitulo é revista a literatura focando
aspectos relacionados com a caracterizacdo da marcha, e seus eventos, a
funcdo do pé na fase de apoio, para melhor compreensédo das alteracbes da
marcha nos individuos com PTA. Uma vez que recorremos a cinematica, e a
cinética ou dinamometria, para a analise da marcha, foi pertinente fazer uma

breve abordagem sobre estes métodos de estudo.

No capitulo 3, sdo definidos os objectivos gerais do trabalho a serem testados

na fase experimental e a formulagao das hipbteses

O capitulo 4 refere-se a parte experimental, onde € apresentada a metodologia
utilizada na realizagao deste trabalho, em que se define: o tipo de estudo, a
populagdo, a caracterizagdo da amostra, o protocolo experimental; registo e
analise das imagens de video e da presséo plantar, material e instrumentos
utilizados; assim como todos os procedimentos informaticos para o
processamento de dados, variaveis estudadas e as técnicas estatisticas

aplicadas.

No capitulo 5 apresentam-se os resultados obtidos com a realizagcdo da parte
experimental desta dissertacdo focando os aspectos relevantes do estudo

efectuado e a apresentacao dos factos mais importantes




No capitulo 6 é descrita a discussao dos resultados e possiveis justificacdes
para os factos observados. Também é feita uma comparacao dos resultados

deste estudo com os obtidos em estudos similares.

Finalmente, no capitulo 7 apresentam-se as conclusées mais significativas do
presente estudo, reportadas aos objectivos e hipoteses formuladas
inicialmente. Sao ainda apresentadas sugestbes de trabalho a desenvolver no

futuro nesta area.




2. Revisao Bibliografica







2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Podemos afirmar que o bipedismo € comum a todas as idades, ragas e
géneros tornando-se num dos movimentos mais importantes realizados pelo

Homem.

O estudo da locomog¢ao humana € de grande interesse desde os primordios da
historia. No entanto, somente a partir do final do século XIX se deu inicio a
documentacéo desse fenbmeno por parte da comunidade cientifica (Ramalho,
1997).

A marcha humana tem sido nos ultimos anos objecto de estudos
interdisciplinares aprofundados em Biomecéanica (Mclintosh et al. 2006). A
analise de movimentos biomecanicos, em particular a analise detalhada da
marcha para fins terapéuticos, tem-se revelado uma ferramenta extremamente
util para clinicos e biomecanicos na descricdo das formas de locomogdo como
0 andar, o correr e o saltar (Araujo et al., 2003; David, 2001), e como método
de avaliagado, das alteragbes da marcha humana originadas por patologias
musculo-esqueléticas de causa traumatica e neuroldégica que acometem o

aparelho locomotor (Selber, 1997).

Deste modo o conhecimento dos principios basicos das etapas do ciclo de
marcha normal facilita a avaliagdo dos mecanismos da marcha patologica. A
compreensao destes principios reflecte-se na habilidade para estabelecer
critérios objectivos ndo s6 para a distingdo entre padrdes normais e
patolégicos, mas também para permitir o planeamento de tratamento

individualizado dos pacientes (Corréa et al., 2003).

A analise da marcha € um dos principais recursos que pode ser utilizado para
detectar problemas funcionais relacionados com a locomogao. Este tipo de
estudo permite recolher parametros fulcrais na determinacédo e

acompanhamento do tratamento de diversos disturbios (Okai e Moraes, 1999).




Também Bonamigo et al. (2001), referem que a analise da marcha permite
obter dados importantes para estabelecer metas terapéuticas; quando
mensuraveis pode avaliar-se o progresso do paciente e verificar a eficacia dos

programas de reabilitagéo.

A marcha é a fungdo mais desejada do ser humano, e traduz-se por um
conjunto de movimentos ritmicos, coordenados, suaves, regulares e repetitivos
dos segmentos corporais em varias direcgdes os quais ddo origem ao
deslocamento anterior do centro de gravidade do corpo (Vaughan et al., 1996).
Cada fase da marcha normal sera eficaz se: 1) cada um dos membros
inferiores for capaz de suportar o peso do corpo independentemente; 2) o
equilibrio dindmico for mantido durante o apoio simples; 3) o membro inferior
em oscilacao for capaz de avancgar até uma posi¢cao onde tera capacidade de
exercer a accao de suporte; 4) existir forca muscular suficiente para

movimentar os membros e avangar o tronco.

O desenvolvimento tecnolégico no século XIX permitiu a realizagdo dos
trabalhos cientificos de Marey e Muybridge, a partir de 1876, para os registos
da analise da marcha com os seus estudos fotograficos. Utilizaram a fotografia
sequencial, sendo percursores da cinematografia (Sacco, 2001; Andriacchi e
Alexander, 2000).

Os primeiros estudos sobre fotografia de alta velocidade, e o inicio da utilizagéo
da computacado digital em 1950, vieram dar uma nova visdo as pesquisas

realizadas sobre os varios tipos de marcha (Allard et al., 1995).

Contudo, tem vindo a ser igualmente demonstrado nos ultimos decénios
grande interesse na abordagem quantitativa da fungdo locomotora humana. A
sua importancia nas areas da saude e desportiva tem sido fundamental e muito

promissora (Leitdo e Leitdo, 1995).

Existem muitos estudos cientificos que comprovam um avango tecnoldgico nos
diversos instrumentos de medida utilizados no estudo da locomog¢ado humana,

principalmente a partir dos anos 70, trazendo muitas vantagens no tratamento
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das doencas que afectam a marcha. As alteragbes no sistema locomotor
resultam de diversas doencgas, congénitas ou adquiridas, assim como de lesdes
nas diferentes estruturas do corpo: musculos, ossos, ligamentos, articulagbes
(Sacco, 2001; Serrao, 2001; Saad, 1997; Cavanagh, 1990; Robinson e Smidt,
1981; Wadsworth et al., 1972).

Outras modificagdes / alteragcdes que se verificam no aparelho locomotor séo
devidas a atrofia muscular, diminuicdo da forca, afeccbes Osseas e das
cartilagens (que originam artrose) e osteoporose (favorecendo as micro
fracturas trabeculares), aumentando o risco de quedas e assim de possiveis
fracturas. Estas poderao, a médio/longo prazo, provocar desvios e/ou situagoes
patoldégicas da coluna vertebral, e/ou dos membros inferiores, com implicagdes

a nivel do padrao de marcha e consequentemente na atitude postural

Em qualquer padrao patolégico de marcha, a origem do disturbio pode estar
em alguns elementos fundamentais da marcha: fonte do movimento; alavancas
articulares; consciencializagdo do movimento desejado; controlo do movimento
(Saad, 1997).

Como articulagado proximal do membro inferior, a anca, em conjunto com o
joelho e o tornozelo, tem a fungcédo de suporte do corpo humano na posigéao
erecta, considerada importante unidade funcional primaria para as actividades
de andar, subir, sentar e correr (Kapandji, 1980). Com efeito na marcha esta
articulacdo apresenta muita mobilidade permitindo movimentos de flexdo e
extensdo no plano sagital, abdug¢ao e aducao no plano frontal e rotagao interna

e externa no plano transversal (Kapandji, 1980).

2.1 Aspectos biomecanicos para o estudo da marcha

Nas ultimas décadas, a comunidade internacional adoptou o termo
Biomecanica para descrever a ciéncia que se ocupa da analise fisica dos
sistemas biolégicos numa perspectiva mecanica. A partir da analise

morfoldgica da palavra, Biomecanica, esta pode decompor-se em duas partes:
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no prefixo bio, de biolégico, e mecanica. Assim a Biomecanica dedica-se a

aplicagao dos principios da mecéanica nos seres vivos

A biomecanica é uma ciéncia interdisciplinar entre as ciéncias derivadas das
ciéncias naturais, que descreve, analisa e modela os sistemas bioldgicos,
fornecendo igualmente poderosos instrumentos para a descricdo, andlise e

interpretacdo dos movimentos do corpo humano (Amadio e Serrao, 1997).

Diversos investigadores tém vindo a propor diferentes definicbes para esta
ciéncia, significando que defendem diferentes perspectivas quanto ao seu

papel no dominio da investigacao em diferentes areas de estudo.

No entanto, a biomecanica é fundamentalmente uma ciéncia baseada em
dados experimentais restrita a descricido do movimento observado das forcas

envolvidas e aperfeicoamento.

Sacco (2001) e Donskoi (1961), descrevem a Biomecéanica como uma ciéncia
que investiga o movimento, sob aspectos mecanicos, causas e efeitos nos
organismos vivos. Hay (1978) definiu Biomecénica como a ciéncia que estuda
as forcas internas e externas que actuam no corpo humano e os efeitos
produzidos por essas forgcas. Tal ndo € mais que uma adaptacao da definicao
de mecanica aplicada a sistemas biolégicos (Hamill et al., 1999). Outra
definicdo (Adrian e Cooper, 1995; Enoka, 1994; Hall, 1991) apresenta a
Biomecanica como sendo o estudo da estrutura e da fungdo dos sistemas

bioldgicos, recorrendo aos conceitos da mecanica.

O desenvolvimento de técnicas modernas de investigacdo para quantificar o
movimento humano e o processamento de dados tem permitido analises e
modelagdes mais completas. A biomecanica € uma ciéncia na qual os
fendmenos bioldgicos envolvidos no movimento, sdo fundamentais para a

compreensao da nossa vida em relagdo com o meio ambiente.

Pode classificar-se a biomecanica, de forma esquematica em: Biomecanica
Externa e Interna — ja que essa divisdo se efectua segundo a determinagao

quantitativa ou qualitativa da forgca que actua sobre os corpos, assim como da
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interacgcdo do corpo com o meio onde o movimento acontece (Amadio, 1996;
Hay, 1978).

Amadio (1996, 1989) refere que a Biomecanica Interna estuda as forgas
internas (forgas articulares, musculares e sobrecargas) que tém origem dentro
do corpo humano e as consequéncias resultantes dessas forgas no biomaterial,
resultantes de diferentes formas de solicitacdo mecanica: pressao, tracgao,
flexdo e torcdo. Quanto a Biomecénica Externa, estuda as grandezas
observaveis externamente na estrutura do movimento. Representa os
parametros de determinacido quantitativa ou qualitativa referentes as mudancgas
de lugar e de posicao do corpo em movimento, com auxilio de medidas

descritivas cinematicas e dindmicas (trajectoria, velocidade, aceleragéao, forga).

Por sua vez, McGinnis (1999), englobou no conceito de Biomecanica Interna o
estudo dos biomateriais, do sistema esquelético, do sistema nervoso e do
sistema muscular. O mesmo autor considerou na Biomecéanica Externa o
estudo da cinética linear e angular, da cinematica linear e angular, do equilibrio

e da mecanica dos fluidos.

Segundo Amadio e Baumman (2000), Amadio (1996), Baumman (1995), Winter
(1990), a biomecanica assume relevancia no desenvolvimento de métodos de
medigdo para abordar as diversas formas de movimento. Os testes e
protocolos de medigcdo sdo descritos a partir dos seguintes métodos nas areas
da biomecanica aplicada: Cinemetria, Dinamometria, Electromiografia e
Antropometria. Estes métodos permitem descrever e  modelar
matematicamente o movimento, produzindo informagdes quantitativas
fundamentais, em particular, sobre a marcha, permitindo uma melhor
compreensao dos mecanismos internos reguladores e executores do

movimento do corpo humano (Perry, 1992).

Desta forma, a biomecanica estrutura-se como um ramo de grande interac¢ao
com areas diversas que se aplicam ao estudo do movimento corporal, através
da aplicagéo sinérgica de conceitos basicos da anatomia, da fisiologia e da

mecéanica. Ou seja, para se desenvolver um estudo biomecéanico completo ha
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necessidade do contributo destas trés ciéncias. As areas de actuacédo da
Biomecanica estdo centradas no ambito da ortopedia, traumatologia,
fisioterapia, cardiologia, engenharia da reabilitagdo, ergonomia, educagao
fisica, tecidos, biomateriais, desporto e marcha humana (Amadio e Baumann,
2000).

Na area ortopédica, a biomecanica permitiu: aumentar o conhecimento das
func¢des dos ossos, musculos, ligamentos e tenddes; uma melhor compreensao
dos efeitos da tensdo mecanica sobre as propriedades fisicas dos o0ssos,
possibilitando novas técnicas cirurgicas e tratamentos para deformidades
Osseas, consolidacao de fracturas, osteoporose por desuso e atrofia muscular;
o desenvolvimento de proteses e ortoéteses e novos dispositivos para
reabilitacdo dos membros superiores e inferiores (Carvalho et al., 2001; de
Castro e Cliquet, 2000; Sepulveda e Cliquet, 1998).

O movimento humano devido as suas caracteristicas cinematicas e cinéticas,
pode ser descrito e modelado por métodos matematicos através dos quais €
possivel uma melhor compreensao dos mecanismos internos reguladores e

executores que |he sao proprios (Amadio e Duarte 1996).

Assumindo que os segmentos dos membros do corpo humano podem ser
imaginados como péndulos compostos com muitos graus de liberdade, o
equacionamento e analise do estudo do movimento humano € um problema
complexo na biomecanica moderna, devido a geometria anatdmica complexa e

ao nao total conhecimento da teoria de controlo neuromuscular (Winter, 1990).

2.1.1 Métodos de estudo de analise de marcha

Nesta seccao é feita uma breve caracterizacdo dos métodos de analise da
marcha, dando mais énfase aos utilizados nesta investigacdo para analisar a
fase de apoio de um ciclo de marcha. A avaliagdo do movimento na marcha
humana para fins terapéuticos ou outros pode ser efectuada por recurso a

cinética e a cinematica.
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Para Kreighbaum e Barthels (1996) a mecanica do movimento divide-se em
duas categorias: a estatica e a dinamica. A primeira destaca-se pelo estudo de
factores associados aos sistemas sem movimento. A segunda estuda os
factores que estao associados a sistemas com movimento. A dindmica reporta-
se a cinematica e a cinética, duas areas da biomecanica que tém por objecto

de estudo o movimento humano.

2.1.1.1 Analise Cinematica

Uma das grandes areas de estudo utilizadas na anélise da marcha humana é a
cinematica. Enoka (1994) descreve a cinematica como um conjunto de
métodos apurados e precisos que permitem a determinagdo da posigao e
orientagdo dos segmentos corporais em cada momento de determinada tarefa,
com o objectivo de calcular as variaveis dependentes dos dados observados
nas imagens isto €, a posicdo, a orientagdo, a velocidade e a aceleragéo do

corpo.

A cinematica preocupa-se com as descricdes espaciais e temporais do
movimento dum corpo em termos de trajectdria, velocidade, e aceleragao,
abstraindo-se das forgas postas em jogo. Deste modo podemos obter dados
cinematicos lineares e angulares dos movimentos executados durante a
marcha. As variaveis cinematicas a serem observadas e analisadas podem ser:
deslocamentos, angulos e tempo. A partir destas variaveis pode-se derivar o
valor da velocidade linear ou angular de deslocamento instantaneo, aceleragao
linear ou angular. No &ambito da cinematica podemos contar com
procedimentos da cinemetria. Esta, consiste num conjunto de métodos que
permitem, a partir da aquisicdo de imagens durante a realizagdo do movimento
que ocorre em determinadas articulagbes de um membro, determinar
parametros cinematicos desse movimento. Possibilita efectuar analises
qualitativas, a partir da observagao das imagens obtidas através de fotografia,

filme, pelicula ou video de todas as fases do ciclo de marcha. Além destes
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procedimentos cinematicos ainda podemos considerar os acelerometros, os

velocimetros e os gonidémetros.

O registo video do movimento é feito usando uma camara de alta sensibilidade,
capaz de registar um elevado numero de imagens por segundo (0 numero de
imagens a avaliar por segundo, deve estar de acordo com a velocidade do
movimento). Existem varios processos de analise cinematica tais como
cinematografia, estroboscopia, cronociclografia e cineradiografia. Contudo, na
actualidade o processo mais frequente na analise cinematica é a Videografia.
Neste processo é usado um sistema video analdgico de medigdo do
movimento com recurso a meios computorizados. Na selecgao e utilizagao das
técnicas de registo e processamento, é importante definir o numero e
disposicdo da(s) camara(s), afim de permitir andlises cinematicas,
bidimensionais (2D) usando apenas uma camara no plano sagital, ou
tridimensionais (3D) usando no minimo uma camara no plano sagital e outra no

plano frontal (Amadio, 1996).

O procedimento desta metodologia inclui, na fase inicial, a colocagdo de 2 ou
mais camaras se quisermos obter a avaliagcdo do movimento de varios angulos,
obtendo uma imagem tridimensional num sistema computorizado. A analise
computorizada das imagens recolhidas € realizada recorrendo a um sistema de
referéncia, que ndo € mais do que um cubo de calibragao onde é definido um

sistema de coordenadas espaciais.

De forma a facilitar a digitalizacao, sdo usados marcadores reflectores colados
a pele do individuo, em pontos estratégicos do corpo, que normalmente
coincidem com proeminéncias Osseas (ombro espinhas iliacas antero-
superiores, condilos fémurais, maléolos tibiais, etc), que determinam os eixos
internos do movimento (Amadio e Barbanti, 2000). Estes marcadores (activos
ou passivos) sdo visiveis no registo video, e a sua posicdo pode
posteriormente ser lida e trabalhada em computador para criar um modelo do
movimento que sera utilizada para o célculo dos angulos articulares realizados.
Este tipo de registo implica que exista no laboratério o sistema de coordenadas

pré-estabelecidas que servira de parametro de comparagao.
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Neste estudo a aplicacdo da cinemetria (analise 2D) na avaliagdo cinematica
da marcha em individuos com Prétese Total da Anca e normais permitiu a
recolha das amplitudes articulares durante a marcha, o que faz com que este
método seja de extrema importédncia na determinacdo e indicacédo de

tratamentos de reabilitacao.

2.1.1.2 Analise Cinética

Por seu lado a cinética, reporta-se ao estudo das forgas que geram o
movimento podendo estas ser classificadas de forgas internas e externas, ou
seja, estuda as forgas actuantes num corpo associadas ao movimento desse
corpo. Sendo que as forgas internas tém origem em elementos contracteis
(musculos), as forgas externas a serem consideradas, correspondem a for¢a da
gravidade e a forga de reacgdo do solo, que ocorre quando o pé esta em

contacto com o solo.

Este método diz respeito a todo o tipo de processos que permitem a medicao
de forcas e da distribuicdo de pressdes. Deste modo podemos dizer que a
dinamometria consiste no estudo das forcas que originam o movimento
englobando todos os tipos de medidas de forca (Amadio, 1996; Adrian e
Cooper, 1995).

Este método de analise mede os parametros dindmicos da marcha tais como a
medicao de forgcas externas, a area e a distribuicido da pressao plantar durante
a fase de apoio, podendo interpretar as respostas de comportamentos
dindmicos e estaticos do movimento humano. As forgas externas séao
mensuraveis, e correspondem aquelas forcas que sao transmitidas entre o
corpo e 0 ambiente, isto €, forgas de reacg¢ao (Adrian e Cooper, 1995; Amadio,
1996). Das forcas a que mais frequentemente estamos expostos destaca-se a
forca de reaccdo do solo, podendo esta ser mensurada por meio das
plataformas de forga. Ja as forgas internas s&o normalmente calculadas

indirectamente através da dindmica inversa; sdo forgcas produzidas pelos
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grupos musculares e pelas resisténcias inter-musculares, peri-articulares e

intra-articulares.

2.2 A marcha humana

Como forma de familiarizagdo com alguns termos que posteriormente vao ser
utilizados e para facilitar a interpretagcao dos resultados finais, € pertinente um

estudo introdutdério sobre a marcha humana.

A marcha ou locomogao bipodal, € o movimento caracteristico do homem,
distinguindo-o das restantes espécies animais, sendo por isso uma das
principais habilidades do ser humano. Para Donatelli (1996) a marcha humana
representou um importante passo no desenvolvimento intelectual da espécie
humana, libertando as maos para o manuseamento de objectos. A maior parte
das peculiaridades da locomogcdo devem-se ao facto do homem ter a
capacidade de manter os joelhos em extengdo e ao mesmo tempo permanecer
com os pés apoiados totalmente no solo e posicionar o tronco na vertical
(Massada, 2001).

Embora a marcha bipede seja o0 movimento humano mais comum, é o de mais
dificil aprendizagem, mas uma vez adquirido permanece no subconsciente.
Cada individuo realiza a sua marcha de forma muito repetitiva e particular
(Winter, 1991). A marcha é caracterizada por uma sucessao de desiquilibrios
controlados do corpo que resultam em progressdao e que determina a
capacidade de o ser humano se mover de um lado para o outro. Embora se
considere uma actividade simples e automatizada desde os primeiros anos de
vida (Bernstein, 1967), € na verdade complexa e para o seu estudo é
indispensavel uma adequada compreensdo dos principios biomecanicos
subjacentes. A aplicagdo simultdnea de diversos métodos de mensuragéo
qualitativa e quantitativa torna-se essencial para uma melhor avaliacido da sua

enorme complexidade (Frontera et al., 2001).
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A marcha normal € um dos componentes basicos do movimento do corpo
humano e apresenta caracteristicas muito particulares. Depende da
performance repetida, e de forma alternada dos membros inferiores durante o
ciclo de marcha (Sacco, 2001). O padrdo de marcha de cada individuo € o
resultado da complexa integracao entre os elementos neuromusculares e

estruturais do aparelho locomotor (Leitdo e Leitdo, 1995).

Katoulis et al. (1997) consideraram que a marcha normal é o resultado da
correlagcdo harmonica entre a acgao coordenada das fungdes musculares e
esqueléticas, cuja génese €& estabelecida por complexas estruturas
neuroldgicas sincronizadas com as demais fungcbes do aparelho locomotor
humano. Para que se verifique a integridade dessa harmonia € necessario um
controlo motor adequado, maturagao do sistema nervoso central, amplitude de
movimento adequada, forca muscular preservada, estrutura e composicao

Ossea apropriadas, além de propriocepgao intacta (Amadio, 1996).

A pertinéncia da analise da marcha prende-se com a necessidade de
determinar objectivamente o padrdao de marcha patoldgico, servindo como

ponto de partida para a definicdo de uma proposta terapéutica adequada.

2.2.1 Ciclo de marcha

Por convengao internacional a unidade funcional da marcha é o Ciclo de

Marcha (CM) (por exemplo Frontera et al., 2001).

Podemos definir o CM como uma sequéncia perfeitamente definida de eventos
mecanicos e eléctricos que culminam na oscilagdo coordenada do corpo
através do espaco (Araujo, 2000). Tradicionalmente, um ciclo completo de
marcha é determinado por dois contactos consecutivos do calcanhar do mesmo
membro inferior no solo. No acto normal de caminhar, o ciclo de marcha é o
periodo de tempo que ocorre entre o toque do calcanhar do membro inferior de
referéncia com a superficie de sustentacdo e o subsequente toque do

calcanhar do mesmo membro inferior com o solo, englobando assim dois
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passos (Hoppenfeld, 1999; Rossi, 1998; Gras et al., 1996; Norkin e Levangie,
1992; Perry, 1992). Assim, o evento inicial do CM corresponde ao toque do
calcanhar do membro inferior no solo, antes mesmo de o membro inferior

contralateral deixar o solo (Figura 1).

A
Ly < i & b (
w Absorgiio Fase Faso & Faso Fase 3: :::
do Chogue Médla Terminal é-Balane  Balango
Apaio Apoio Inicial Balango w
Fase de Apcio Fase de Balango

Figura 1: Representagdo da posicao dos membros inferiores durante um ciclo da
marcha (Adaptado de Amadio e Barbanti, 2000).

A trajectoria realizada por cada um dos membros inferiores divide o CM em
duas importantes fases: a fase de apoio (stance) e a fase de oscilagdo ou

balango (swing) (Czerniecki, 1996).

O inicio da fase de apoio varia consideravelmente de pessoa para pessoa,
nomeadamente na forma como ocorre. Na sua maioria os individuos iniciam
esta fase com o toque do retropé ou calcanhar. Segundo Czerniecki (1996), na
marcha o inicio da fase de apoio comega com o contacto inicial do calcanhar na
superficie de contacto estando este sujeito as suas caracteristicas estruturais,

assim como ao controlo muscular durante a flexao plantar e pronacgao.

Durante a fase de apoio o individuo estd com o pé em contacto com o solo,
sendo a duracdo desta etapa desde o contacto inicial do calcanhar até ao
ultimo contacto dos dedos do pé com o solo. Esta fase subdivide-se em quatro
periodos, estando definidos para cada um deles informagdo sobre o
desempenho de cada membro inferior na marcha. Na fase de apoio séo

definidas as seguintes fases (Perry, 1992):
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ii)

A fase de contacto inicial, corresponde ao instante em que se da o

contacto do calcanhar com o solo.

A fase de absorgéo do choque corresponde aos instantes em que a
planta do pé esta em contacto total com o solo, e em que todo o
peso corporal é transferido para o membro inferior que inicia a fase

de apoio;

A fase média de apoio, verifica-se quando o pé contrario deixa de
contactar com o solo, passando o suporte a ser realizado apenas

com um pé, e o peso corporal € suportado pelo antepé.

A fase terminal de apoio, pode definir-se desde o0 momento em que
0 pé de suporte comega a perder o contacto com o solo,
terminando com a retirada dos dedos e ao mesmo tempo ocorre o

contacto inicial do pé contrario.

A fase de balango (oscilagado), engloba o intervalo que vai desde o momento

em que o pé comega a deixar o contacto com o solo, até que ocorra um novo

contacto. Nesta fase também s&o definidas quatro fases intermédias:

i)

ii)

Fase de pré-oscilagao; corresponde aos instantes em que ha um
duplo apoio (dois pés em contacto com o solo), mas o pé objecto

de analise comeca a elevar-se;

Fase de oscilagao inicial; neste momento o pé ja se encontra no ar,
iniciando-se a flexdo do joelho até ao seu valor maximo (nao
corresponde ao limite fisico da flexdao do joelho porque a perna

dobra apenas parcialmente);

Fase média de oscilagdo; ocorre apdés a flexdo do joelho, e
corresponde a um avancgo rapido do calcanhar. O término desta
fase esta associado ao momento em que a tibia se encontra na

vertical.

-21 -



iv) Fase final de oscilagdo; a tibia continua a sua translacdo até
alcancar a extensdo maxima do joelho. Esta fase termina quando

esta iminente o contacto do calcanhar com o solo.

Segundo Amadio (1996), independentemente da escolha para a classificagéo
das fases da marcha durante a propulsao ou oscilagdo do membro inferior a
actividade dos musculos flexores plantares € elevada. Destes, o mais
fortemente solicitado para tal movimento € o musculo triceps sural, sendo
constituido pelas porgdes: musculo gastrogémio lateral, musculo gastrogémio

medial e musculo solear.

2.2.2 Cronologia do ciclo de marcha

A figura 2 traduz a cronologia dos apoios de cada pé na realizagdo do ciclo de
marcha (Plas, 2001).

ASS LSS AAS

Jireit 50l alcanhar do pé reit
L A 1 | I | | S L M
0% g o Y O i

Figura 2: Cronologia do ciclo de marcha (Adaptada de Plas, 2001).

Durante o CM normal, segundo Alencar et al. (2001), 60% do tempo total &
ocupado pela fase de apoio (intervalo em que o pé do membro de referéncia

estd em contacto com o solo). A fase de oscilagdo (o pé do membro de
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referéncia ndo contacta com o solo) representa 40% do ciclo da marcha. A
dupla sustentagao ou duplo apoio corresponde a duas fases do ciclo em que o
peso corporal se encontra dividido pelos dois membros inferiores e ambos os
pés estdo em contacto com o solo, e em que cada uma corresponde a 10% do

ciclo de marcha.

A fase de duplo apoio, € uma das fases caracteristicas da marcha, sendo
varios os factores que a condicionam. O tempo dispendido em duplo apoio
diminui a medida que a velocidade da marcha aumenta. Destaca-se o facto do
tempo de apoio ser maior que o de balanco, quando a velocidade diminui, pelo
que ocorre uma sobreposicao entre as fases de apoio de ambos os lados.
Assim, andar rapidamente da origem a uma diminuicdo da fase de apoio e
consequentemente a uma diminuicdo dos dois duplos apoios. A auséncia dos

dois duplos apoios define a diferenca entre a marcha e a corrida.

2.2.3 Parametros do ciclo de marcha
2.2.3.1 Parametros temporais

Os parametros temporais definidos por Norkin e Levangie (1992) para o ciclo

de marcha s&o os seguintes:

i) Tempo da fase de apoio (TFA); periodo de tempo que decorre
durante a fase de apoio de um membro inferior durante o ciclo de

marcha.

i) Tempo de apoio unilateral (TAU); tempo que decorre durante o
periodo em que s6 uma das extremidade inferiores esta em

contacto com o solo durante o ciclo de marcha.

iii) Tempo da fase oscilante (TFO); corresponde a percentagem de

tempo em que o individuo n&o contacta com o pé no solo.
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iv)

Vi)

Tempo de Duplo Apoio (TDA); refere-se ao periodo de tempo em
que um individuo tem ambos os pés em contacto com o solo
durante um ciclo de marcha. A percentagem de tempo que é gasto
em duplo apoio pode ser maior no idoso, apresentando-se também

associado a problemas de equilibrio.

Tempo da passada; periodo de tempo gasto para efectuar dois
passos: um com o pé direito e outro com o pé esquerdo. A duragao

da passada corresponde a duracéo do ciclo de marcha.

Tempo do passo; periodo de tempo gasto para efectuar um unico
passo. O seu valor exprime-se normalmente em segundos por
passo. Quando existe atrofia de uma extremidade ou presenca de
dor, a duracdo do passo pode estar diminuida no lado afectado,

aumentando no lado ndo afectado.

2.2.3.2 Parametros espaciais

Comprimento do passo (Cp); corresponde a distancia que vai
desde o contacto do calcanhar de um membro inferior no solo, ao
contacto do calcanhar do membro inferior oposto, ou seja, é a
distancia linear calculada entre dois pontos de contacto sucessivos
de membros inferiores opostos. Comparando o Cp do pé direito
com o Cp do pé esquerdo, temos informacéo acerca da simetria na
marcha. A uma maior simetria dos valores de Cp, corresponde uma

marcha mais simétrica.

Comprimento da Passada (CP); corresponde a distancia entre o
ponto inicial onde o calcanhar de um membro inferior contacta o
solo e o ponto em que o calcanhar do mesmo membro inferior volta
a tocar o solo, ou seja dois toques sucessivos do mesmo pé. Cada
passada € composta por um comprimento do passo direito e um do

passo esquerdo (Perry, 1992; Norkin e Levangie, 1992; Downie,
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ii)

1996). Acontece porém que o CP nem sempre corresponde a duas
vezes o comprimento de um unico passo, porque os passos direito
e esquerdo poderdo ser diferentes. Apresenta variagdes entre
individuos, sendo dependente do comprimento do membro inferior,
altura, sexo e idade (Lamareaux, 1971). Para Crowinshield et al.
(1977), o CP normalmente diminui com a idade e de acordo com
Larsson (1980), aumenta quando a velocidade da marcha também
aumenta. A reducdo do CP pode estar associada a uma diminui¢cao
da amplitude de movimento, a existéncia de dor e atrofia muscular.
Geralmente, a marcha patoldgica induz assimetrias na duragao da

passada entre membros.

Largura do passo (LP) ; é calculada pela distancia transversal ao
deslocamento entre a linha média de um pé e a linha média do

outro.

2.2.3.3 Parametros espaco-temporais

i)

Cadéncia ou frequéncia do passo (Fp); corresponde ao numero de
passos por minuto. E calculada dividindo o nimero de passos
dados pelo tempo decorrido entre o primeiro e o ultimo contacto do
calcanhar. Pode ser medida como o numero de passos por
segundo ou por minuto. Quando ocorre dor, ou alteragdes do
equilibrio verifica-se uma diminuicdo da cadéncia. Um CP mais
curto conduz a uma cadéncia aumentada independentemente da
velocidade (Larsson, 1980). Durante a marcha, um aumento da
cadéncia, traduz-se numa diminuicdo na duracdo do periodo de

duplo apoio.

Velocidade (V); corresponde a velocidade média atingida depois de
realizar aproximadamente trés passos (m/min). O aumento da

velocidade em individuos de ambos os sexos, acarreta um aumento
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da cadéncia e do comprimento da passada. Normalmente, a

velocidade da marcha é classificada como lenta, livre e rapida.

A velocidade da marcha aumenta com a idade, apesar de se verificar uma
diminuicdo na cadéncia da marcha. Esse aumento de velocidade ocorre em

funcdo do aumento do tamanho dos passos (Leitdo e Leitdo, 1995).

Olsson (1990) verificou que com um aumento da velocidade, quer a fase de
oscilagdo quer a fase de apoio, em percentagem do ciclo de marcha,

diminuem.

2.2.4 Funcdo da anca na marcha

Durante o ciclo de marcha normal, a anca move-se numa amplitude de
movimento de 40° (10° de extensdo na fase terminal do apoio, para 30° de
flexdo na oscilagdo e contacto inicial). Ocorre também alguma inclinagao
pélvica lateral e rotagcao (aproximadamente 8°) que requerem abducgao/aducao
e rotagao interna/externa da anca. A perda de algum destes movimentos

afectara a homogeneidade do padrdo de marcha (Hamil e Knutzen, 1999).

Para uma analise mais facil subdivide-se o ciclo de marcha nas seguintes fases
(Kerrigan et al., 2002):

a) Contacto inicial

No inicio da fase de apoio da marcha, a anca encontra-se a iniciar
0 movimento de extensdo. Essa extensdo ocorre por accdo dos
extensores da anca, sendo que os isquiotibiais sdo mais activos no

final da fase de oscilagao e o grande gluteo no inicio do apoio.

b) Contacto total do pé

Nesta fase a anca esta em aproximadamente 20° de flexdo e
continua em processo de extensdo pela contracgdo do grande

gluteo e isquiotibiais.
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Apoio médio

A anca neste momento estd quase em extensdo maxima. O
movimento é controlado pelo musculo psoas iliaco. Outra acgao
muscular importante nesta fase é exercida pelo médio gluteo do

membro em apoio, que deve manter a pélvis nivelada, uma vez que

0 membro contralateral esta na fase de oscilagao.

Fase terminal de apoio

A anca continua em movimento para tras atingindo a extensao
maxima, que apresenta uma variagcao entre 0° e 10°. O momento
extensor continua presente e € compensado pelo momento interno
gerado pela contracg¢ao excéntrica do psoas iliaco. Até que ocorra o
contacto inicial do outro membro inferior, a acgdo dos musculos

abdutores esta presente.

Fase de oscilagao inicial

A articulacido da anca inicia neste momento o movimento de flex&o.
A accgao do psoas iliaco esta diminuida na fase de desprendimento
do pé e o momento flexor é gerado pelo recto-femural, que tem

dupla acgao na flexdo da anca e na extensao do joelho.

Fase média de oscilagao

A anca que ja havia iniciado a sua flexdo, atinge nesta fase a
maxima amplitude. O musculo psoas-iliaco volta a contrair-se
fortemente contribuindo para o movimento de flexdo da anca.

Assistem ainda neste movimento, o recto-femural e os adutores.

Fase final de oscilacéo

Apos a fase meédia de oscilagdo, os musculos isquiotibiais
contraem-se diminuindo a velocidade, interrompendo e finalmente

revertendo a flexdo da anca.
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2.2.5 Funcédo do pé namarcha

Na posicdo erecta normal e na locomogdo, 0 pé humano assume uma
especializacao hierarquica. Destina-se a apoiar o corpo sobre o solo, sendo a

base e peca fundamental para a marcha.

O pé, no seu conjunto € uma estrutura anatémica tridimensional, integrada no
membro inferior, constituida posteriormente pelos ossos tarsicos e
anteriormente pelos metatarsianos e as falanges. Faz parte do sistema
musculo-esquelético, desempenhando funcbes de estabilizador do corpo
humano, de sustentacdo, de contacto com o solo e transmissor do peso
corporal e forgcas resultantes, principal receptor de impactos, tensdes e
compressodes, que se devem essencialmente a ligamentos, tenddes, musculos
e aponevrose plantar, permitindo diferentes formas de locomogao (Correia et
al., 1999; Knackfuss et al., 1995).

Na analise biomecanica da marcha, o pé tem um papel diferenciado. Contribui
significativamente para a fungdo do membro inferior, assim como o membro
inferior contribui para a funcao do pé. A mobilidade do pé e da articulagao tibio-
tarsica sao fundamentais para a transferéncia eficaz da massa corporal nas
actividades quotidianas como a marcha. Qualquer restricdo nessa mobilidade
necessitara de ajustes compensatorios, principalmente ao nivel do joelho
(Saunders et al., 1983). Segundo Viel e Esnault (2001), o pé em movimento
deve funcionar como uma estrutura extremamente mdvel e nunca como um

suporte semi-rigido.

O pé possui uma estrutura interna que permite actuar simultaneamente como
base e como sistema de alavancas, e é considerada peca fundamental para o

impulso do corpo na marcha, corrida e salto.

Na regido plantar o pé possui caracteristicas estruturais que lhe sao proprias.
Pode definir-se como uma abdbada sustentada por trés arcos, formada por

uma série de ossos e articulagdes (Kapandiji, 2000).

O arco plantar longitudinal interno Figura 3) € o mais longo e o que apresenta
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maior curvatura; o arco plantar longitudinal externo, de longitude e altura
intermédias, contacta o solo proporcionando uma base firme para receber o
peso do corpo. Tem ainda um arco transversal, o mais curto e baixo, de
convexidade superior. Este conjunto proporciona a absor¢do do choque e
suporte, indispensaveis a realizagdo de uma marcha bipodal harmoniosa
(Palastanga et al., 2000).

O pé humano interage mecanicamente com a superficie, desempenhando o
papel de amortecedor: suporta e dissipa as forgas verticais que se exercem
sobre si na posicdo ortostatica e nas inumeras situagdes em que é solicitado
funcionalmente (Knackfuss et al., 1993). Para Gras et al. (1996), estas funcdes
implicam o apoio do pé no solo em trés pontos fundamentais: a frente, nas
cabecas do primeiro e quinto metatarsianos e atras, pela extremidade posterior
do calcaneo. Estes trés pontos de apoio formam um tridngulo de base anterior,

em que os seus lados correspondem aos trés arcos plantares do pé (Figura 3).

Figura 3: Pontos de apoio do pé no solo e respectivos arcos da abdbada plantar: A —
cabeca do 1° metatarsiano, B - cabegca do 5° metatarsiano, C -

extremidade posterior do calcaneo (Kapandiji, 2000).

Segundo Massada (2001), o arco plantar longitudinal interno além de ser o
mais relevante dos trés arcos, tanto no plano estatico quanto no dinamico, é a
estrutura que apresenta maior convexidade e mais flexibilidade. Também é
uma das principais componentes anatomicas que distingue o pé do homem do

dos outros primatas. A sua presenca na deambulacdo é fundamental, sendo
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solicitado na transferéncia interna do peso do corpo durante a fase média de
apoio unipodalico, distribuindo-o uniformemente pela planta do pé, através da

aponevrose plantar (Figura 4).

libia
calchnen

astragalo
escaidide

a .
Aponevrose 1% cuneiforme

plantar

17 metatarsiano

sesamaides

Figura 4: Pé: vista interna em flexao plantar do tornozelo (Massada, 2001).

Contudo, o pé é unico relativamente ao arco transversal, o qual esta protegido
pelos elementos fibrosos e superficies 6sseas do tarso que suportam anti-
graviticamente o peso do corpo (Massada, 2001). Isto possibilita gerar o grau
de tensdo muscular adequado e indispensavel ao equilibrio, a propulséao
efectiva do aparelho locomotor no final da fase de apoio e ao movimento
corporal envolvido durante a deambulagdo, com um minimo de gasto de
energia muscular (Kisner e Colby, 1992). Este arco de tecido indeformavel esta
mais adaptado ao apoio firme que a regiao interna do pé, constituida por tecido

muscular deformavel.

Os elementos 6steo-articulares, ligamentares e musculares da abdbada plantar
estdo associados e especialmente activos durante o equilibrio e na posicao
bipede, permitindo uma adaptacdo perfeita a todas as irregularidades do
terreno, absorvendo os choques e transmitindo as forcas nas melhores
condicoes mecanicas independentemente das condicbes que
momentaneamente |he sao impostas (Kapandji, 2000). Nas circunstancias mais
diversas, a transferéncia eficaz de peso de um membro inferior para o outro,

depende em parte da elasticidade, adaptabilidade e habilidade do pé, para

-30 -



responder e ajustar-se a base de suporte, sendo esta uma superficie firme ou

solo irregular, garantindo uma colocacgao precisa do pé (Edwards, 1999).

A articulagao tibio-tarsica e a musculatura intrinseca e extrinseca do pé fazem
acertos constantes durante a marcha, para se adaptarem de forma adequada a
fim de fornecerem estabilidade dinamica, essencial para a aceitacdo da base

de suporte e do movimento (Kapandji, 2000).

Hamill e Knutzen (1999) referem que o movimento de flexdo plantar é a acgéo
articular mais forte, contribuindo de modo significativo para o desenvolvimento
da forga propulsora. Isto deve-se ao facto de os flexores plantares serem mais
solicitados para trabalhar contra a gravidade e manter a postura erecta,
controlando também o pé na descida até ao solo. O movimento de dorsiflexdo
€ fraco ndo permitindo gerar forgas musculares elevadas sendo usado
minimamente nas actividades do quotidiano. Soderberg (1986), afirma que a

forca dos dorsiflexores € apenas um quarto da forca dos flexores plantares.

A accao muscular que ocorre no tornozelo (na articulagao tibio-tarsica) durante
o inicio da fase de apoio é principalmente de dorsiflexdo, controlando
inicialmente a colocagdo do pé na superficie de suporte, seguindo-se o
contacto do calcanhar no solo pelo bordo externo, apoio taligrade (Plas et al.,
1983) e por fim a flexdo plantar que faz aparecer a impressdo metatarsiana e a
impressao da polpa do primeiro dedo (halux), impulsionando o corpo para a
frente (Kameyama et al., 1990; Winter, 1987). Durante esta fase, o membro
inferior em apoio desvia-se lateralmente, de modo a alinhar a projeccéao vertical

do centro de gravidade ao centro do calcanhar em apoio (Plas, 2001).

Quando o pé fica em carga, ocorre um apoio longo sob o bordo externo do pé,
ressaltando a importancia que representa este mecanismo equilibrador em

grande parte na fase de apoio da marcha (apoio plantigrado).

Quando o pé comega a abandonar o solo, esta em equino (apoio digitigrado), o

peso do corpo é suportado pelo antepé e os dedos ficam em dorsiflexao
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passiva submetendo a aponevrose plantar a tensdo no momento em que o seu

efeito protector esta activo.

2.3 Distribuicdo das forcas de reacc¢édo do solo ao longo do

ciclo de marcha

A designagao do conceito de for¢ga (F = m.a; onde F é a forga, m a massa do
corpo e a a respectiva aceleragao), sob o aspecto fisico, obtém-se a partir da
interpretacdo da sua accdo, permitindo a compreensao dos seus efeitos,

estaticos ou dinamicos (Amadio, 1989).

Uma forca define-se como a interacgdo, impulso ou tracgdo, entre dois
objectos, o que faz com que um objecto acelere positiva ou negativamente
(Hamill e Knutzen, 1999).

A forca € um vector, pelo que, apresenta as caracteristicas de grandeza,
direccao e sentido. A grandeza é a medida da quantidade de for¢ca que esta a
ser aplicada num determinado corpo. Também é indispensavel conhecer a
direccdo e o sentido da forca, ja que esta pode ter um efeito diferente se o

corpo esta a ser empurrado ou puxado.

A forca de reacgao do solo (FRS) é das forgas externas a mais comummente
investigada na analise da locomog¢ao humana (Whittle, 1996), a qual pode ser
mensurada através das plataformas de for¢a. Durante a locomog¢do o homem
aplica uma forga sobre o solo, cuja intensidade vai depender do seu peso e do
movimento realizado. Citando a 3% Lei de Newton, o solo desencadeia uma
forca de igual grandeza, mas sentido oposto, denominando-se forga de reacgao

do solo.

Amadio (1996), estudou a importdncia da FRS para a interpretacdo do
movimento e apresentou, nesse sentido um padrdo normal e a sua
variabilidade dindmica para a fase de apoio do movimento. A analise detalhada

das variaveis da passada durante o ciclo de marcha com destaque para a fase
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de apoio, permite diferenciar a marcha patolégica dos padrdes normais (Hennig
e Cavanagh, 1987, cit. por Amadio e Duarte 1996; Debrunner, 1985).

Como todas as forgas, a FRS é representada em forma de vector em fungao do
tempo. Considerando-se a sua accao tridimensional e, para o propdsito de
analise este pode ser decomposto em trés componentes da forga ortogonais
entre si: Fx, Fy, Fz, em que X, y, z sdo as direcgdes antero-posterior, meédio-
lateral e vertical respectivamente (Roesler et al., 2002). A Figura 5 mostra as
curvas tipicas da componente vertical, médio-lateral e antero-posterior da FRS
durante o periodo de apoio da marcha humana. Das trés componentes da forga
de reaccgao do solo, a vertical (Fz) é a que mais se destaca por apresentar uma

grandeza maior que as restantes componentes (Hamill e Knutzen 1999).

Para determinar o ponto de aplicagdo do vector forgca a que correspondem
curvas caracteristicas orientadas no eixo do tempo para distintas formas de
movimento é necessario conhecer as trés componentes, componente vertical
(Fz), componente Antero-posterior (Fy), e componente médio-lateral (Fx) e os

trés componentes do momento da forga Mx, My e Mz (Cavanagh, 1978).

A FRS é muito usada como componente descritivo primario, figurando como
uma das principais influenciadoras da sobrecarga do aparelho locomotor
durante a fase de apoio dos movimentos de locomocgao pelo que tem recebido

especial atengao por parte dos investigadores em biomecéanica (Amadio, 1989).

-33 -



1.5 4

Linha do Peso

0.5 -

FRS (PC)

0 20 40 60 80 100
Ciclo da Marcha (%)

Figura 5: Componentes da for¢a de reacgédo do solo; X — médio-lateral, Y — Antero-

posterior, Z — vertical (Barela e Duarte, 2006).

2.3.1 Componente vertical da forca de reaccéo do solo

A Figura 6 representa a componente vertical da FRS. De acordo com Amadio e
Duarte (1996), os pontos que se salientam da componente vertical sdo os dois
picos de for¢ca, em que o primeiro pico de forca maxima vertical &€ observado
durante a primeira metade do periodo de apoio referente a fase do ataque do
pé no solo, e o segundo pico que corresponde a fase de propulsdo activa do

antepé a frente correspondente ao terco final da fase de apoio.

Normalmente, o primeiro pico de forca € conotado por pico passivo e o
segundo pico por activo, uma vez que ja envolve a participacdo de accgdes
musculares voluntarias. Ambos os picos de forga tém geralmente valores que
excedem em aproximadamente 30% o peso corporal. Entre os dois picos de
forca existe uma deflexdo da curva cujo valor é inferior ao peso corporal (é
importante referir que esta fase corresponde ao apoio unilateral). Isto deve-se

ao facto de o membro inferior contra-lateral se encontrar na fase de oscilacao

-34 -



em que os impulsos parciais tém sentido oposto ao da gravidade (Amadio e
Duarte, 1996).

Figura 6: Componente vertical da FRS durante o apoio do pé no solo (adaptado de
Viel, 2002).

Com base nos dados registados pela plataforma de forga a componente
vertical pode decompor-se em trés partes: a primeira vai desde o contacto do
calcanhar no solo até ao momento em que € atingido o pico maximo; entre o
primeiro pico maximo e o segundo pico maximo € atingida a segunda fase; e a
terceira fase que corresponde ao intervalo entre o segundo pico maximo e o

final do apoio (Laassel, 2001).

Para além da velocidade de movimento, outro parametro observado por Nigg e

colaboradores (1981), que pode alterar o padrao da curva € o tipo de calgado.

2.3.2 Componente antero-posterior da forca de reaccéo do solo (Fy)

Segundo Laassel (2001), a componente da forga horizontal ou antero-posterior

da FRS representa a forca que é exercida na direc¢do da marcha (Figura 7).

A componente horizontal antero-posterior (Fy) apresenta uma fase negativa
indicando uma desaceleracgao inicial durante a primeira metade do periodo de

apoio e uma fase positiva indicando uma aceleragado durante a outra metade
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desse periodo, na fase propulsora. A primeira metade do periodo de apoio
corresponde ao contacto do calcanhar no solo. O pé empurra o solo para a
frente (anteriormente) e, consequentemente, o solo faz uma forga de reacgao
posterior (a FRS é direccionada para tras). A segunda metade do periodo de
apoio, corresponde a fase de propulsdo. O pé empurra o solo para tras pela
acgao concéntrica dos musculos extensores, e consequentemente, a FRS é
direccionada para a frente. Poderdo, existir mudangas dindmicas nestes
padrdes, devido a velocidade do movimento na locomog¢ao. (Barela e Duarte,
2006; Costa, 2000; Amadio, 1996).

Fx (N

APQIO

-60 -1

Figura 7: Componente horizontal antero-posterior da FRS durante o apoio do pé no
solo (adaptado de Viel, 2002).

Os picos de forca de cada uma dessas fases durante a marcha equivalem
aproximadamente a 15% a 20% da magnitude do peso corporal e quase
coincidem temporalmente com os dois picos da componente vertical da FRS
(Amadio e Duarte, 1996; Larish et al., 1988).

Também Plas et al. (1983), descreveram como caracteristicas desta
componente, o movimento de deslizamento do pé muito rapido para tras no
momento em que o individuo contacta o solo com o calcanhar, seguidamente

da-se o movimento de deslizamento do calcanhar para a frente e
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simultdneamente da-se uma inversdo da pressao posteriormente com

deslizamento iniciando-se a propulsao.

2.3.3 Componente médio-lateral da forca de reaccédo do solo (Fx)

No que concerne a componente da forga horizontal médio-lateral ou
transversal, esta representa as forgas que estdo relacionadas aos movimentos
de pronagao e supinagado do pé. Debrunner (1985), refere que para a marcha
normal, esta componente apresenta o0s menores valores de forga,
comparativamente as outras duas componentes representando 10% do peso
corporal. Existe um primeiro pico negativo que esta relacionado com a
pronacdo do pé e ainda uma fase onde os valores s&o positivos que esta
relacionada com a forca de supinacdo que o pé executa durante a marcha que

abrange cerca de % do apoio (Figura 8).

10

Figura 8: Componente médio-lateral da forgca durante o apoio do pé no solo
(adaptado de Viel, 2001).

Para Nigg e Herzog (2002) e Whittle (1996) a componente médio-lateral da
FRS, apresenta magnitude muito pequena e € inconsistente, tanto intra quanto
inter individuos, dificultando a sua interpretacdo. Hamill e Knutzen (1999)
referiram que a variabilidade observada nesta componente pode ter a ver com

a diversidade do posicionamento do pé, que pode estar em adugdo ou em
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abducao durante a fase de apoio da marcha.

2.3.4 Plataforma de forca

A utilizagédo de plataformas de forga em investigagbes na area da biomecanica
€ inquestionavel. As plataformas de forca, sdo um importante meio de
diagnodstico quer na determinagdo dos padroes de marcha normal quer na

avaliacdo da marcha patoldgica (Kreighbaum et al., 1996).

Laassel (2001) e Amadio e Baumann (2000) mencionam que a plataforma de
forcas é o instrumento basico de avaliagdo em dinamometria. Permite a
aquisicao de dados para analise das forgcas externas ao corpo humano,
nomeadamente a FRS na superficie de contacto durante a fase de apoio do
movimento, e € igualmente utilizada nas avaliagbes de equilibrio humano, para

se obterem sinais estabilométricos (Souza et al., 2001).

Os tipos de plataformas que existem diferenciam-se pelo tipo de sensores que
as constituem: a base de cristais de quartzo (Kistler) ou composta por
transdutores de for¢ca do tipo piezoeléctrico (Bertec, AMTI, Logalex). Para
diversos autores (Barela e Duarte 2006, Araujo et al.,, 2003; Aranaro, 2002;
Hall, 2000; Klavdianos et al., 1999; Norkin, 1993; Amadio, 1989), as medi¢cdes
efectuadas com a plataforma de forga, permitem obter informacdes relevantes
sobre a intensidade, a direccdo e o sentido da FRS, nomeadamente dados
relativos as trés componentes da Forca de Reaccdo do Solo: componente
vertical (Fz), componente antero-posterior (Fy) e componente médio-lateral (Fx)
(Figura 9).

Porém, Durward et al. (1999) e Oliveira (1996) referem que as
informacdes relativas a regido da planta do pé em que a forga actua, nao
sdo comportadas por este instrumento de avaliagdo, mas esta regiao

pode ser calculada a partir de Fx, Fy, Fz, Mx, My e Mz (Cavanagh, 1978).
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Figura 9: Plataforma de forca. Componentes da forca de reacgdo do solo: vertical

(Fz), antero-posterior (Fy) e médio-lateral (Fx).

Hamill e Knutzen (1999), referem que por norma a plataforma de forca
deve ser embutida no solo, ficando ao nivel da superficie onde a pessoa se
encontra para realizar o estudo. A plataforma é constituida por uma superficie
superior e outra inferior. Deve ser instalada, sobre uma superficie estavel em
que a sua superficie superior deve ficar ao mesmo nivel do piso em que o0s
individuos fazem a marcha mas nao em contacto com esta, enquanto a
superficie inferior deve ser fixada numa base sdlida. Porém, cabe mencionar
que relativamente a marcha, normalmente, a plataforma de forga € instalada na
regido central de um estrado pré-estabelecido, caso o objectivo seja avaliar as
componentes da FRS em velocidade constante, o que evita a ocorréncia de
aceleracoes e desacelaracdes no inicio e fim do movimento, respectivamente,

devido a subir ou descer da plataforma.

Num estudo efectuado por Barela e Duarte (2006) é também referida a extrema
importancia da instalagdo da plataforma de for¢ca para a qualidade dos dados
adquiridos no decurso da avaliacdo da marcha. Ha dois aspectos que devem
ser considerados e que estao relacionados com a estrutura onde a plataforma
de forga é fixada, a qual deve ser rigida e plana. Assim sendo, a estrutura deve
ser plana para impedir que a plataforma de forca se desloque durante a
aplicacao de forgca sobre a superficie superior e deve ser rigida para evitar
qualquer tipo de vibracdo indesejada, uma vez que todas as forgcas aplicadas
sobre a plataforma passam pelos transdutores de forga, evitando-se deste

modo erros nos resultados obtidos no estudo.
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As plataformas de forca medem a FRS durante a marcha na fase de apoio, o
momento de forga em relagdo a um ponto, e consequentemente os tempos de
apoio e oscilagdo na marcha. A plataforma conectada a transdutores é ligada a
um computador que permite observar as forcas em forma de vectores, em

funcao da variavel tempo.

Através da plataforma de forca obtém-se dados objectivos que descrevem
aspectos importantes da marcha que nado sao detectados por observacao
visual (Duarte, 2001; Amadio et al., 2000, 1997).

As plataformas de forga apresentam vantagens, mas também limitagbes que
devem ser analisadas e tidas em consideragcdo. As vantagens reportam-se a
facilidade dos procedimentos de medicdo, a apresentagcdo directa dos
resultados, a standardizacdo e a elevada fiabilidade e precisdo dos mesmos
(Silva, 2003). Além das vantagens anteriormente citadas, as plataformas de
forca apresentam algumas limitagdes tais como, alto valor financeiro,
problemas na forma de abordagem do individuo a plataforma e a area
correspondente as medigdes apresenta-se limitada (Medved, 2001). Algumas
limitagbes subsistem principalmente quando se estuda a marcha patoldgica,
visto que durante a deambulagcdo deve-se evitar que o individuo coloque os
dois pés na plataforma, o que pode inviabilizar o estudo pois os dados obtidos

estardo alterados (Leitdo e Leitdo, 1995).

Estudos efectuados por Barela e Duarte (2006) e Laassel (2001) relatam que
para os dados obtidos da plataforma de for¢a terem validade, o apoio deve ser
realizado unicamente sobre a plataforma, e somente deve ser colocado um
unico apoio sobre a mesma (Figura 10).
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Figura 10: Validagao do apoio plantar sobre a plataforma de forgas (Laassel, 2001).
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Alguns autores aconselham a conjugagcdo de dois métodos de estudo
biomecanicos (sistema video e plataforma de forgas), com o intuito de se obter
uma analise mais completa, que abarque os aspectos cinéticos e cinematicos
do movimento (Bartlett, 1997; Kreighbaum et al., 1996).

2.4 Distribuicdo da pressao naregiao plantar

Os acontecimentos sucessivos que ocorrem na distribuicdo dos apoios sobre
as diferentes areas do pé na marcha, durante a fase de apoio, podem ser
descritos de forma precisa por recurso ao estudo dindmico das pressdes
plantares. Determinar a pressdao na regido plantar é de fundamental
importancia para o conhecimento sobre a forma e caracteristicas da
sobrecarga mecanica no aparelho locomotor e seu comportamento nesse
movimento. O conhecimento dos padrdes de distribuicdo da pressao plantar
pode revelar a estrutura e funcédo do pé€, o controle postural ou ainda o controle

do movimento (Avila et al., 2003).

Nicol e Henning (1978), em estudos realizados sobre a distribuicdo da pressao
plantar utilizaram transdutores de forca, com a forma de um tapete de
borracha, com saida analdgica, que permitiram a evolugéo para os sistemas

actualmente disponiveis.

Na posicao ortostatica, e durante a marcha, o peso do corpo passa da pélvis
para cada uma das extremidades. O astragalo € o primeiro osso do pé a
receber 50% do peso do corpo e tem como fungao distribuir essa forgca para os
pontos de apoio posterior e anterior, permitindo assegurar a transferéncia, a
descarga, a selecgao e a direcgédo das pressdes para o rectro-pé e ante pé em
direccado do quinto e quarto metatarsianos (Viladot, 1994; Leliévre e Leliévre,
1993).

Amadio (1996) refere que nas areas do pé que estdo em contacto com o solo,
aproximadamente 50% da carga € suportada pelo calcanhar e outros 50% sé&o

sustentados por todos os metatarsianos. A carga na cabega do | metatarso é
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duas vezes superior aquela suportada pelo Il, Ill, IV, e V metatarsianos (Manfio,
1995).

Na fase de apoio, a carga é suportada por todos os metatarsianos existindo
entre eles um equilibrio na reparticdo das forcas. Embora essa distribuicao de
forcas seja diferente nas diversas fases da marcha, considera-se como
praticamente igual para o 2° 3° 4° e 5° metatarsianos mas dupla para o 1°
(Massada, 2001). Na opinido de Plas et al. (1983) dos cinco dedos o halux é o

mais solicitado funcionalmente.

Outros investigadores referem que existe contribuicdo significativa do longo
flexor do dedo grande (halux) na propulsdo do pé durante a marcha, enquanto
que outros defendem que a funcéo deste é crucial na manutencao do equilibrio

durante a posigao erecta (Filho, 2005; Plas et al., 1983).

Viladot (1989), observou numa sequéncia do apoio do pé durante a marcha
que apos o ataque do calcanhar no solo, 0 médio-pé tem uma discreta
participacdo na marcha em cerca de 70% dos individuos, seguindo-se um
apoio importante na regido do antepé e hallux, que coincide com o inicio da

fase de propulséo do corpo a frente.

Cavanagh e Michiyoschi (1980) demonstraram que durante a realizagdo da
marcha com sapatos, eram notaveis maiores picos de pressao na regidao dos

dedos, contrastando com os verificados durante a marcha descalgos.

Duckorth et al. (1985), ao estudarem a marcha dum grupo de individuos,
verificaram que os picos de pressao se localizavam nas duas primeiras

cabecas dos metatarsos e halux.

Cavanag et al. (1991), obtiveram picos de maior pressao na superficie plantar
das primeiras duas cabegas dos metatarsos e halux em 90% das pessoas

analisadas.

Para Machado (1992) a distribuicdo da pressdao na planta dos pés

relativamente a uma superficie pode revelar informacdes sobre o controle
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postural do corpo, assim como a estrutura e fungao do pé.

Knackfuss, Rosenbaum e Gomes (1993, citado in Avila et al., 2001) num
estudo da analise biomecéanica do pé realizado sobre o comportamento das
pressdes na superficie plantar, constataram que em ambos o0s pés 0os maiores
valores se verificaram nas regides do calcaneo, segundas e terceiras cabecas

metatarsianas e no halux.

Viladot (1994), num outro estudo sobre a distribuicdo das pressdes plantares,
constatou que durante a fase de apoio toda a regido do ante-pé estd em
contacto com o solo, mas somente sdo solicitados o primeiro metatarsico e o
halux durante a marcha (Sacco, 2001), refere que durante o inicio e o fim da
fase de apoio (fase de contacto do calcanhar no solo e a fase de propulsdo) as
pressdes observadas na superficie plantar sdo muito mais significativas do que
as verificadas na fase de médio apoio. Estudos realizados por Avila et al.
(2001), Hadlich et al. (2001) e Sacco et al. (1997), referem que durante a
marcha os picos mais elevados das pressdes plantares ocorreram, em ambos
0s pés, no halux, no segundo e terceiro metatarsianos e nas regides do
calcaneo. Na analise biomecanica do pé, Riehle et al. (1999), concluiram que
0s maiores valores de pressao registados durante a marcha foram detectados
no primeiro metatarsiano e no calcanhar. Gravante et al. (2005), num estudo
comparativo entre pessoas jovens com 0 pé em garra e normais, registaram
um aumento das pressdes plantares nas regides do antepé e retro-pé no

primeiro grupo.

Os estudos referidos anteriormente mostram uma predominancia nas regides
anteriores de picos das pressdes plantares durante a marcha, justificando-se
pela maior magnitude de for¢cas nas referidas areas durante a fase de

propulsdo na marcha (Amadio, 1999).
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2.5 Palmilhas transdutoras de presséao plantar

Outro dos métodos utilizados para o estudo da marcha sdo as palmilhas
transdutoras de presséao plantar. Adrian e Cooper (1995), referem que para se
efectuar a avaliagao da distribuicdo da pressao nas diversas regides da planta
do pé, € necessario a utilizagdo das palmilhas transdutoras de pressao plantar,
instrumento que permite realizar a medigdo da pressdo, bem como a sua

distribuicao na regido plantar.

Os registos efectuados com a plataforma de for¢gas nao dao informacdes sobre
a distribuicdo das pressbes na regido plantar, pelo que se considera
indispensavel a utilizacdo deste instrumento de avaliacdo. Relativamente a
plataforma de forcas, a utilizagdo das palmilhas transdutoras de presséao
plantar apresenta a vantagem de eliminar a possibilidade de errar o alvo,
possibilitando determinar a recolha dos dados bilateralmente e em passos
sucessivos (Kernozek et al., 1996). As palmilhas transdutoras de presséo
plantar, podem ser colocadas no interior do calgado, permitem a obtencéo de
informacéo espacial precisa e fornecem a medida de distribuicdo da forca na
superficie de contacto (Cebollada et al., 2001; Medved, 2001).

Contudo, a fiabilidade e a precisdo das medi¢des efectuadas pelas palmilhas
transdutoras de pressao plantar sdo inferiores as medigdes fornecidas pela
plataforma. Podem danificar-se com facilidade; as palmilhas resistiveis sao
susceptiveis a alteragcdes climaticas (temperatura e humidade) existindo a
possibilidade da alteracao e fiabilidade dos dados n&o se verificando o mesmo

para as palmilhas capacitivas.

A vantagem de se usar a analise da distribuicdo da pressao plantar no estudo
dinamomeétrico da marcha consiste em conhecer as influéncias directas das
forgas exercidas em regides predominantes da planta do pé, em termos da sua
intensidade, da area sobre a qual actuam e a duracdo da sua aplicacao
(Machado et al., 1999).

Sarnow et al. (1994) concluiram que os valores obtidos das avaliagbes das
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pressdes plantares por cima das meias, comparados com os valores das
avaliagdes das pressdes plantares realizadas sem meias ou seja em contacto
com a pele, eram significativamente menores, raz&o pela qual sugeriram que o
estudo das pressdes plantares se realizasse com a palmilha o mais junto

possivel da pele.

2.6 Anatomia e biomecanica da anca

2.6.1 Consideragbes anatomicas

O conhecimento das caracteristicas anatomicas e a analise da articulacdo da
anca permite-nos dizer que estamos perante um sistema biomecanico bastante
complexo. A regido pélvica corresponde a uma area do corpo humano que esta
conectada ao tronco e aos membros inferiores e da qual faz parte a articulagéao

da anca.

Kapandji (2000) descreve a cintura pélvica como sendo a base do tronco,
formada por duas importantes estruturas 6sseas designadas por o0ssos iliacos
(com trés componentes, ilio, isquio e pubis) e pelo sacro, constituido por cinco

vértebras sagradas.

As duas articulagdes sacro-iliacas, do tipo sinovial contém um suporte
ligamentar fibrocartilaginoso e potente que fazem a unido entre o sacro e cada
um dos ossos iliacos. Embora as duas articulagbes sacro-iliacas sejam
reforcadas por ligamentos muito fortes ocorrem movimentos na articulacao.
Uma terceira articulagao cartilaginosa com fibrocartilagem denominada sinfise
pubica, faz a unido dos ossos iliacos anteriormente (Kapandji, 2000). Esta
articulagao é firmemente suportada por um ligamento pubico que tem o seu
trajecto ao longo das partes anterior, posterior e superior da articulagdao. O
movimento nesta articulagcdo é muito limitado, mantendo uma conexao firme

entre o osso direito e esquerdo da coxa (Hamill e Knutzen, 1999).

A cintura pélvica, incluindo a articulagdo da anca, exerce um papel importante
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no suporte do peso do corpo, serve como local de inser¢cdo de numerosos
musculos, contribui significativamente para manter o equilibrio e a postura em
pé, é responsavel pelo posicionamento da articulagdo da anca, possibilitando
movimentos eficazes do membro inferior. E de realgar, que a cintura pélvica é a
unica estrutura nao articulada que permite rotacbes nos trés planos de

movimento (Hamill e Knutzen, 1999).

Deste modo, a cintura pélvica precisa de ser orientada para facilitar os
movimentos de rotagdo do fémur de forma a posicionar a regido acetabular na
direccédo do movimento desejado (Figura 11). A inclinagao anterior favorece a
extensdo da anca, a inclinacdo posterior aumenta a flexdo da anca e a
inclinagdo lateral facilita os movimentos heterolaterais do fémur. De salientar
que o movimento da cintura pélvica também acompanha determinados

movimentos da coluna lombar (Kapandiji, 2000).

Figura 11: Movimento da cintura pélvica, que posiciona a articulagdo da anca para

uma adequada movimentagéo do fémur (Hall, 2000).

De todas as articulagdes do corpo humano, a articulagédo da anca tem sido alvo
de continuas investigagdes por biomecanicos, nomeadamente os estudos das
artroplastias da anca. De facto a articulagdo da anca € o pivot sobre o qual o
corpo humano se equilibra, de forma particular na marcha (Palastanga et al.,
2000).

Particularizando, a anca € a articulacdo proximal do membro inferior, que em
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conjunto com o joelho e o tornozelo, tem a fungao de suporte do corpo humano
na posicao erecta. Considerada importante unidade funcional primaria para as
actividades de andar, correr, subir, escalar ou sentar (Kapandji, 2000) e usada

forcosamente na actividade de chutar (Hamill e Knutzen, 1999).

Convencionalmente, a articulagdo da anca classifica-se como uma das mais
tipicas enartroses, em que as suas superficies articulares sdo esféricas. E por
intermédio desta articulacdo que se unem a cintura pélvica e o membro inferior.
Tem a particularidade de permitir o movimento em todas as direccbes do
espaco, possui trés graus de liberdade, e consequentemente movimento em
trés eixos, sendo denominada de triaxial. De todas as articulagbes do corpo, a
articulagdo da anca é a mais dificil de ser luxada (Kapandji, 2000; Hamill e
Knutzen, 1999).

A estabilidade dinamica da articulagcdo é sustentada por fortes estruturas
activas e passivas, nomeadamente importantes grupos musculares, bom
suporte capsular e potentes estruturas ligamentares: ligamento ilio-femural
superior, ligamento ilio-femural inferior e ligamento pubo - femural na regido
anterior, ligamento isquio-femural na regido posterior e os ligamentos intra
capsulares: ligamento transverso e ligamento redondo (Hall, 2000). Estes
elementos fortalecem a capsula articular e sdo os principais contribuintes para
uma variedade de movimentos, conferindo a anca igualmente mobilidade
ampla, regular e progressiva na locomogao (Dant et al., 1992) e nas
actividades desportivas (Massada, 2001). Como a funcdo das estruturas
ligamentares, é estabilizar, controlar e limitar o movimento articular, qualquer

les&o a nivel de ligamentos influi na mobilidade da articulagao.

Devido a sua configuragao anatdmica e a sua localizagao é considerada uma
articulagdo muito estavel para sustentagdo do peso do corpo, contudo, é
igualmente movel demonstrando um grau de mobilidade compativel com uma
ampla variedade de actividades locomotoras (Palastanga et al., 2000). Assim
nesta perspectiva considera-se que o equilibrio do corpo humano se organiza a

partir das articulagdes coxo-fémurais.
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Os movimentos permitidos a anca descritos com referéncia ao fémur incluem a
flexdo e extensao no plano sagital, abducao e aducao no plano frontal, rotagao
interna e externa no plano transversal e circunducdo, que combina os

movimentos referidos acima (Kapandiji, 2000; Hamill e Knutzen, 1999).

Contribuem para estes movimentos, a superficie articular cdbncava do acetabulo
na pélvis formado pela fusdo dos ossos iliacos (ilio, isquio e pubis), a cabeca
esférica do fémur, de 40 a 50 mm de didametro, que esta em unido com o
grande e pequeno trocanteres e com a diafise do fémur por um segmento
O0sseo designado colo fémural, que mede aproximadamente 5 cm de
comprimento (Figura 12). Este projecta-se anteriormente, medialmente e
superiormente, formando com o eixo da diafise do fémur um angulo obtuso
(Kapandji, 2000; Pina, 1995; Kisner e Colby, 1992).

Articulacéo

Crista iliaca !
/ \ sacro-iliaca

£

Sacro

Colo

fémural
Grande

trocanter

Cabega
do fémur

Isquio Sinfise

pubica

Pequeno

W Femur
trocanter i/

Tuberosidade

RO Articulagdo
isquiatica

coxo-fémural

Figura 12: Vista anterior da pélvis (adaptado de Netter, 1998).

A cartilagem articular recobre as duas superficies articulares, sendo a
cartilagem no acetdbulo mais espessa na periferia contribuindo para a

estabilidade da articulacao.

Os elementos articulares da anca tém na sua constituicdo grandes quantidades
de osso esponjoso e trabecular que facilitam a distribuicdo das forcas

absorvidas pela articulagcado, conferindo-lhe elasticidade, isto €, a articulacao
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tem a capacidade de ser deformada sem sofrer danos estruturais (Hamill e
Knutzen, 1999). A deformacao do osso tem um efeito importante ao proteger a

cartilagem articular subjacente de cargas impulsivas.

As extremidades da articulagdo da anca s&o protegidas por cartilagem de
tecido liso, resistente e protector que actua como amortecedor de choques
confere resisténcia e actua como redutor do atrito. As articulagcbes também
possuem um revestimento (membrana sinovial) que as envolve, formando uma
capsula articular. As células do tecido sinovial produzem um liquido
transparente (liquido sinovial) que preenche a capsula, reduzindo ainda mais o
atrito e facilitando o movimento. As superficies articulares sdo mantidas pelos

tecidos moles e pelos ligamentos que envolvem a articulagédo (Turek, 1991).

2.6.2 Areade contacto

A area de contacto entre o acetabulo e a cabega fémural aumenta com o
aumento de carga. Ha duas areas de contacto distintas na face anterior e
posterior da cabeca fémural as quais se fundem superiormente a medida que a
carga aumenta. Com cargas aplicadas através da articulagdo da anca variando
de 150 a 3200 N, a area de contacto aumenta de 2470 a 2830 mm?. Em
situagbes nas quais a area de sustentacdo de carga da cabega fémural esta
diminuida, em fungdo da deformidade, o esforco sobre a cartilagem

sustentadora de peso € concentrado (Palastanga et al., 2000).

Quer as incongruéncias articulares elevadas, quer a baixa resisténcia da
cartilagem, obrigam a que a carga se desvie da area superior de sustentagcéo
de peso da anca em direcgao a periferia da area de contacto. Estas alteragdes
dos padrdes normais de transmissao de esforgcos podem levar a deterioracao

das superficies articulares e osteoartrose (Palastanga et al., 2000).

Kapandji (2000), referiu que foi justamente por causa das doengas que
acometem a articulagdo da anca que apareceram as proteses articulares, o que

implicou o desenvolvimento da cirurgia do aparelho locomotor, de tal forma que
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hoje a quantidade de modelos de proteses disponiveis é consideravel.

2.6.3 Sistema muscular da anca

A anca é uma estrutura 6ssea que serve de local de inser¢ado para numerosos
musculos. A maioria destes esta localizada na pélvis e ligam-se em diversos
pontos do fémur. A direccdo e respectiva forca muscular dependem da sua
posicdo em relagao a articulacdo. Os musculos que envolvem a anca e o fémur
podem agrupar-se segundo a sua localizagcdo. Os movimentos do fémur
dependem dos musculos estabilizadores da anca, que fornecem a energia

necessaria para a locomogao (Hall, 2005).

Os musculos podem ser agrupados de acordo com 0s principais movimentos
que produzem; designadamente, os movimentos de flexdo, extensdo, adugéo e

abducao, e rotacao externa e interna.

Os musculos responsaveis pelo movimento de flexdo cruzam a respectiva
articulagdo, ou seja, os musculos psoas iliaco, tensor da fascia lata, recto
fémural, pectineo e costureiro. O flexor da anca mais forte é o psoas iliaco,
uma combinacdo de trés musculos: o grande psoas, 0 pequeno psoas € O
iliaco; € um musculo bi-articular que age simultaneamente na coluna lombar e
na anca. A sua actividade € mais notada na amplitude média do movimento de
flexdo. A perda de fungdo compromete ligeiramente a flexdo da coxa, ja que
esta pode ser iniciada pelos musculos abdominais e outros flexores (Hamil e
Knutzen, 1999).

Dos musculos extensores da anca fazem parte o grande gluteo e os
isquiotibiais (trés musculos posteriores da coxa, bicipite crural, semitendinoso e
semimembranoso). O grande gluteo € o musculo mais relevante, ja que produz
cerca de 60% da poténcia requerida durante a extensdo. Se a resisténcia no
movimento de extensdo aumenta ou se solicitada em maior grau, o grande
gluteo é recrutado como principal contribuinte para a acgéo articular. A perda

de fungdo deste musculo ndo resulta num comprometimento significativo na
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forca de extensao da anca, uma vez que os isquiotibiais dominam o rendimento
de forgca de extensdo. Os restantes musculos contribuem tanto para a extensao
da anca como na flexdo do joelho, e estdo activos durante a posigcéo
ortostatica, a marcha e actividades desportivas. A retraccdo nos isquiotibiais
pode conduzir a problemas significativos na postura, extensédo da anca e joelho
(Hamil e Knutzen, 1999).

Finalmente, como os musculos flexores e extensores sado responsaveis pelo
controlo da pélvis nas direcgbes anterior e posterior, € importante que estejam

equilibrados em termos de forca e flexibilidade.

Os musculos responsaveis pelo movimento de abdugao sdo o médio gluteo
(principal abdutor da anca), sendo auxiliado pelo pequeno gluteo e pelo tensor
da fascia lata. Como principal funcdo destes musculos pode referir-se a
estabilizacdo da anca, sempre que o individuo fica apoiado sobre um dos
membros inferiores (apoio monopodalico) durante a fase de apoio na marcha,
corrida e salto. Uma reducdo de 50% na funcdo dos musculos abdutores
resulta num comprometimento leve a moderado no movimento de abdugéo. A
sua atrofia provoca uma inclinagao excessiva do tronco no plano frontal, com a

pélvis mais alta no lado mais fraco.

Os musculos adutores cruzam medialmente a articulagdo da anca, e incluem o
grande, médio e pequeno adutor, gracil e o pectineo. S&o particularmente
activos durante a fase de oscilagdo da marcha, devido a colocacdo do pé
durante a fase de apoio ser normalmente por baixo do centro de gravidade do
corpo. Os adutores e o recto interno contribuem também para a flexdo e
rotacéo interna da anca. Uma reducéo de 70% na funcdo dos adutores da anca

conduz a um leve a moderado comprometimento do movimento de adugao.

Os abdutores actuam em conjunto com os adutores, e por esta razdo devem
estar equilibrados em forca e flexibilidade, de modo a que a pélvis permaneca

em equilibrio.

Os musculos principais que participam da rotacao interna da anca séo o tensor
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da fascia lata, o médio e pequeno gluteo. Neste movimento assistem
igualmente o grande e pequeno adutor gracil, semimembranoso e semi

tendinoso.

O gluteo maximo, o obturador externo e o quadriceps fémural, sdo os musculos
responsaveis pela rotacdo externa da anca. Assistem também neste

movimento o obturador interno, os gémeos e o piriforme.

2.6.4 Biomecéanica da anca

Uma vez que a literatura remetia para Hall (2005), Palastanga (2000), Lim et al.
(1999), Turek (1991) e Mendonga (1981), optamos por seguir neste sub-

capitulo estes autores.

A forma como as cargas actuam na articulagcdo da anca, deve ser bem
compreendida, por forma a melhorar o estudo e desenvolvimento dos implantes
articulares, minimizando os riscos de insucessos e permitir um melhor
aconselhamento dos individuos submetidos a uma protese total da anca (PTA),
no que diz respeito as actividades permitidas e aquelas a evitar. A linha de
carga do membro inferior passa, em projecc¢ao frontal, pelo centro da cabecga
fémural, pelo sulco intercondiliano da articulacao do joelho e pelo centro da
articulagao tibiotarsica. Quando se imprime carga na articulagdo da anca as
forgcas de pressédo sao transmitidas do centro de gravidade para a cabecga e
colo do fémur, num angulo de 165° a 170° independentemente da posigcéo
assumida pela pélvis. Assim, na articulagdo da anca as for¢cas de pressao ao
actuarem na cabecga fémural sdo transmitidas através do osso trabecular e
cortical, produzindo tensbées e deformacgdes dsseas, sendo responsaveis pela

manutencio da densidade dssea e do padrao trabecular.

Existe um feixe de trabéculas que estao orientadas nas partes medial e inferior
da cabeca fémural e que se dirigem para a camada cortical lateral da diafise do
fémur denominado feixe arciforme, que é submetido a esforgos de tracgao. Um

segundo feixe tem inicio na parte superior da cabega fémural, em direcgéo
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perpendicular a superficie da articulagao e dirige-se a camada cortical medial
da diafise. As trabéculas deste sistema continuam nas trabéculas da pélvis,
provenientes da articulagédo sacro-iliaca e suportam a maior parte dos esforgos
de compressao, cuja direcgao lhes é paralela. As trabéculas 6sseas dos feixes
arciformes e do sistema medial cruzam-se formando uma figura ogival. Um
terceiro feixe denominado acessério é formado igualmente por trabéculas que
se dirigem do grande trocanter a camada cortical da diafise fémural. Os trés
feixes delimitam uma area de projecgdo triangular, o triangulo de Ward,
relativamente pobre em trabéculas Osseas. Esta area esta localizada na
denominada linha neutra, transicdo entre as regides que suportam compressao

(medial) e tracgéo (lateral), ndo estando submetida a esforgos.

Podem-se descrever as forgas na cabecga fémural, através da analise de bragos
de alavancas: o peso corporal (PC), deve ser considerado como uma carga
aplicada sobre um dos bragos da alavanca que se estende desde o centro de

gravidade do corpo até ao centro da cabega fémural.

A forga dos musculos abdutores da anca (gluteos médio e minimo) é exercida
sobre o outro brago da alavanca (MA) que se estende desde a face lateral do

grande trocanter até ao centro da cabeca fémural.

A razdo do comprimento entre os dois bragos da alavanca define-se como
PC:MA = 2.5:1. Assim, a for¢ca dos abdutores é cerca de 2.5 vezes a forga do
peso corporal, de forma a manter o nivel da pélvis, quando o individuo se
encontra na posi¢cao ortostatica em apoio unipodalico. O centro de gravidade
do corpo encontra-se na linha média, anteriormente em relagdo a segunda

vértebra sagrada.

A cabeca fémural e a articulacdo da anca ficam submetidas a pura
compressdo, porque a resultante da forca compressiva actua
perpendicularmente as suas superficies articulares e atravessa o centro de
rotacdo. A intensidade da forca compressiva na cabeca fémural ndo depende
s6 da grandeza da carga, ou seja da resultante da forga compressiva, mas

sobretudo, da area de superficie onde a carga é transmitida.

- 53 -



Cada membro inferior pesa cerca de um sexto do peso corporal. No individuo
erecto, em apoio bipodalico simétrico e sem exercer a acgao muscular, o peso
acima da anca representa dois tercos do peso corporal, sendo distribuido
igualmente para cada uma das articulagdes da anca e dai para os membros
inferiores. Durante a posigao erecta em apoio unipodalico, sem inclinacdo da
pélvis, 0 peso acima da articulacdo da anca é de cinco sextos do peso corporal,
sendo o restante o peso do membro inferior. O centro de gravidade esta
deslocado para o lado oposto (membro sem carga), aumentando o seu brago
de alavanca. Este momento deve ser compensado pela contraccdo dos
musculos abdutores da anca, principalmente o médio gluteo, que tem um braco
de alavanca menor. A resultante sobre a articulagdo da anca (em carga) € de
2.5 a 4 vezes o peso corporal. A lateralizagdo do grande trocanter aumenta o
braco de alavanca dos abdutores, diminuindo a sua for¢ca e a carga sobre esta
articulagao, isto €, quanto maior a alavanca abdutora menor sera a proporgao
entre as alavancas, menor a forca requerida de abdugdo para manter o

equilibrio e menor sera a forga compressiva na cabeca fémural.

O uso de uma canadiana no lado oposto ao da anca afectada, reduz a carga
sobre esta articulagdo de modo significativo, ou seja ha redugao da forga
estatica do quadril, uma vez que braco de alavanca em relagdo ao centro de
rotacdo da anca é aumentado. Do exposto podemos referir que 9kg de pressao
na bengala podem reduzir a forga estatica na anca oposta de oito a dez vezes

aquela quantidade.

Durante o ciclo de marcha, na fase final de apoio a for¢ca exercida sobre a anca
€ maxima. Pouco antes do desprendimento dos dedos, é de 4 a 7 vezes 0 peso
corporal. No inicio da fase de oscilacdo, a acgao muscular, principalmente dos
extensores da anca, na desaceleracdo, imprime na anca uma forga de

magnitude semelhante ao peso corporal.

Quando um dos membros inferiores se eleva do solo (por exemplo, na fase de
balango da marcha), o peso deste membro é adicionado ao do peso corporal e
o centro de gravidade, normalmente no plano sagital, € deslocado para o lado

do membro elevado. A for¢a tangencial lateral € produzida pela ac¢do dos
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gluteos meédio e minimo do membro em carga, que agem para estabilizar a
pélvis e limitar a sua inclinagdo e ao mesmo tempo manter o equilibrio do

corpo.

A forga compressiva resultante que actua no colo fémural, provoca esforcos de
corte, porque a sua direccdo nao corresponde ao eixo do fémur, estando
inclinada relativamente a esse eixo cerca de 16°. A direcgcao da resultante da
forga compressiva esta ao longo de uma linha recta unindo o centro de rotagao
da cabeca fémural e o ponto de interseccdo das linhas de accao da forca
muscular e do peso corporal parcial. A componente de corte da forca
compressiva, depende da inclinagdo da forga compressiva com o eixo do
fémur. O colo fémural € desta forma solicitado no movimento de flexdo, através
da resultante da forca compressiva, que tende a curvar o colo fémural. O seu
efeito de flexdo, ou seja, a magnitude do momento flector, aumenta distalmente
em direcgao ao grande trocanter, porque o seu brago da alavanca aumenta.
Pelo facto da forga resultante actuar exteriormente ao centro, surgem forgas de
compressao no lado medial do colo fémural e forgas de traccdo mais pequenas

no lado lateral.

A reaccao a forgca compressiva resultante é também uma forgca que tende a
alterar a posigao da cabeca fémural no acetabulo, através da ac¢ao de duas
componentes: a longitudinal que tende a deslocar a cabega fémural para cima;
e a componente transversa, considerada inferior, puxa a cabecga fémural contra
o fundo acetabular. A estabilidade de tor¢cao depende da forga articular, que
actua para baixo, ao longo do eixo fémural. A intensidade de cada uma das

componentes da for¢a depende da regido onde é exercida a carga.

2.6.4.1 Marcha patologica

Quando o equilibrio entre a capacidade de suporte de peso da extremidade
superior do fémur e a intensidade e tipo de carga se altera, quer por

insuficiéncia mecéanica dos tecidos, quer por uma causa congénita ou
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adquirida, o limite de resisténcia mecanica pode ser tdo reduzido que mesmo
uma tensao de intensidade fisiolégica pode induzir efeitos patolégicos. Como
exemplo, a denominada coxa vara resultante de uma insuficiente resisténcia as

tensdes de flexao fisioldgicas no colo fémural.

Na coxa valga ha diminuigdo do brago de alavanca dos abdutores, o que leva a
um aumento da forgca muscular, com consequente aumento na carga exercida
sobre a articulagdo da anca. Quando a articulagdo estda em valgo, o menor
braco da alavanca abdutora requer demasiada for¢a de traccdo em abducao na
anca. A pressao exercida na cabeca fémural pode ser sete ou oito vezes o

peso suportado.

Um individuo que apresente uma marcha caracteristica da coxa valga,
claudicante, para reduzir a pressao e a dor, faz inclinagcdo do tronco em
direccdo a anca e o centro de gravidade desloca-se naquela direcgao.
Consequentemente, €& necessario menor traccdo no grupo abdutor,
conseguindo desta forma a redugéo da forga na cabeca femural, da presséo e
da dor. A pressdo maior na cabega fémural aumenta a sua degeneragéo.
Nestes casos, pode-se aumentar o brago da alavanca com a utilizacdo no lado

contrario, de uma canadiana, reduzindo-se a forca estatica na anca.

No caso de osteoartrose da anca, tendo como causa uma elevada pressao
articular, e quando existem sinais de incongruéncia no contorno da articulagao,
a concentragao da pressao localiza-se em areas especificas da cartilagem,
nomeadamente na superficie central e inferior da cabeca fémural. Na
articulacdo da anca artrosica, a relacdo entre o braco de alavanca do peso
corporal e o dos abdutores pode ser de 4:1, sendo a marcha antalgica uma
forma de compensacao por reducdo do braco da alavanca correspondente ao
peso corporal, deslocando se o centro de gravidade para o lado da anca

afectada.

Apds a proétese total da anca, a forgca que € exercida pela cabeca fémural é

transferida da haste para a interface, provocando tensdes anti-fisiolégicas.
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E importante que a transferéncia de carga da haste para o fémur proximal se
realize de modo a proporcionar um estimulo fisiolégico, com o objectivo de
manter a densidade e resisténcia do 0sso, para assim proporcionar o suporte
adequado para a haste. Normalmente dois anos apds a realizacdo da PTA, a
intensidade da transferéncia de forgas atinge um ponto de equilibrio, com

aparente estagnacao da perda de tecido ésseo.

As forcas que actuam na anca podem ser distribuidas por trés componentes

num sistema de eixos cartesianos:

- A componente antero-posterior (Fy) actua de forma a introduzir a haste
para baixo no canal medular. Esta forca é tranferida pelas tensdes de

corte ao longo da interface (cimento-osso ou haste-0sso);

- A componente vertical (Fz) exerce uma forga vertical e um momento,
como ilustrado na Figura 13, sendo o momento produzido em varo pela
forca Fy e balanceado para fora pelo momento em valgo desta forga no

eixo Z;

- A componente médio-lateral exerce torgao sobre o longo eixo maior da
haste e a sua intensidade depende da distdncia da cabeca fémoral a

haste e da amplitude de flexdo da anca.

Se a anteversao do implante for pequena implica um momento de tor¢ado maior,
sendo de toda a importancia restabelecer o seu valor no pré-operatério. Apesar
de uma boa estabilidade torsional da anca com PTA ser um dos aspectos
importantes, tem sido menosprezada em muitos projectos de implantes.
Clinicamente as implicacbes destas forgcas de torcdo podem ter efeitos
desastrosos, levando a deformacdo dos materiais protésicos, quando sao
utilizadas ligas ducteis (ago inoxidavel). Na PTA cimentada podera existir
friccdo da superficie da haste contra o cimento, ou provocar o efeito de stress-
shielding, quando parte substancial da carga é transferida para o fémur

proximal, resultando em osteopenia dessa regido. Alteragcdes na elasticidade
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da haste fémural, e consequentemente reducdo da rigidez, levam a um

aumento da transferéncia de carga no tergo préximal do cimento.
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Figura 13: Componentes da FRS exercidas sobre o fémur (Lim et al., 1999).

Em relagdo ao acetabulo, € importante a conservagéo do osso subcondral para
diminuir a intensidade das forgas que actuam no osso trabecular. Existem
algumas formas para reduzir estas forgas, como a utilizagdo da componente
acetabular em polietileno com espessura de aproximadamente 8mm e/ou a
utilizagcao de cupulas com reforco metalico e com revestimento de polietileno
com espessura mais reduzida, o que vai permitir uma distribuicdo de forcas

mais uniforme.

A realizacao de certas actividades tais como andar, correr, sentar, levantar de
uma cadeira ou tropecar podem alterar as forgcas que actuam na anca. Forcgas
elevadas podem ser observadas durante a marcha rapida ou corrida lenta, mas

o tropecar € a situagcéo mais perigosa relativamente a estabilidade do implante.

- 58 -



A intensidade das forgas a que fica submetida esta articulagao, quando se sobe

escadas ou se levanta de uma cadeira, sdo maiores do que durante a marcha.

O suporte de pesos nas maos pode provocar alteragdes nas cargas actuantes
na anca, dependendo do lado em que o peso € transportado, ou se é
distribuido de igual modo pelas duas maos. Na articulagédo da anca do mesmo
lado em carga, no momento da transferécia de carga unilateral, a forca é
ligeiramente diminuida, enquanto que na anca contralateral, a forca aumenta
mais do que o proporcional ao peso suportado. Por tudo isto, quando o
individuo nao puder evitar o suporte de pesos, devera segura-los no lado da
anca afectada. Levantar objectos pesados, correr ou saltar pode aumentar
cerca de dez vezes o peso corporal. O excesso de peso e o aumento da
actividade fisica podem produzir o descolamento e/ou rotura dos componentes
da protese. O uso de canadianas e/ou outras ortéteses serve para reduzir a

carga, aumentar a seguranga do paciente e obter uma boa postura dinamica

As cargas que actuam na articulagdo da anca implantada podem atingir cerca

de trés a cinco vezes 0 peso corporal.

Na componente fémural a transmissao de carga ocorre, em grande parte, entre
o colo da prétese e o calcar (regidao colo fémural). Na regido distal do implante,
€ menor a transferéncia de carga. No entanto, o fémur contrai-se e expande-se
elasticamente, ocorrendo movimentos de baixa amplitude entre a haste da

protese e o cortex, sendo mais pronunciados na extremidade da haste.

A forga exercida sobre a cabeca e o colo fémural, resultante da forga de
traccdo dos musculos abdutores e do peso corporal, situa-se numa direcgao
inclinada em relacdo ao centro do corpo, ndo excedendo os 10 ou 15° da
vertical. Para os musculos abdutores da anca actuarem normalmente apds a
protese total da anca, € aconselhavel que o colo fémural tenha uma inclinagao
nao superior a 10 ou 15° sobre o plano horizontal quando o individuo
permanece na posi¢cao erecta. Quando os musculos abdutores estao flacidos,
como € comum, o individuo realiza a marcha com claudicacido. Nesta situacao

o colo fémural devera ficar horizontalizado para evitar forgcas tangenciais que
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possam desencadear o deslizamento da protese e favorecer a reabsorgao

Ossea na regiao calcar do fémur.

Estudos in vitro demonstraram que apds a insercao da componente fémural a
distribuicao das forcas no fémur proximal modifica-se quando comparadas com
o fémur intacto, pois o pico das forgas ocorre em torno da ponta da haste, e
nao no calcar fémural. Enquanto no fémur normal a carga suportada pela
cabeca fémural é transferida pela cortical diafisaria, isto é, por fora, na PTA a
carga é transferida por dentro, ou seja, pela interface entre a haste e o canal
medular do fémur e pelo cimento, no caso das PTA cimentadas e s6 depois

pela cortical.

2.6.5 Disturbios musculo-esqueléticos da anca

A articulacdo € o meio de unido entre duas superficies dsseas ou entre uma
superficie 6ssea e uma ligamentar. Tem como finalidade permitir o movimento,
sendo este desencadeado pela accdo das estruturas musculares que se
dispdem a volta da articulacdo. O normal funcionamento de uma articulacéo
depende da integridade do seu metabolismo e de uma perfeita congruéncia
entre as estruturas Osseas que a constituem. Uma articulagdo lesada por
determinadas condigdes (artrose, artrite reumatoide) tem necessariamente um

défice parcial ou total da sua fungéao.

2.6.6 Artrose da anca

A patologia articular degenerativa da anca, vulgarmente designada por artrose
(osteoartrose) € um problema generalizado na populagéo dos paises de cariz

ocidental.

A descoberta de sinais de osteoartrose (OA) em dinossauros, assim como em
numerosos esqueletos do Homem de Java e em mumias egipcias de 800 A.C.,

vieram confirmar que esta doenca reumatica existe desde os primérdios da pré-
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histdria, sendo por isso mais antiga na Terra que o Homem (Queirds, 1996).

Das doencas que acometem os 0ssos € as articulagdes, a OA é comummente
considerada como uma das mais importantes. Constitui a forma mais comum
de reumatismo, permitindo-nos, afirmar que € uma das doencas reumaticas
mais frequentes da raga humana (Queirds, 2002) no entanto é rara nos povos

asiaticos (Serra, 2001).

Segundo Queirds (2001), espera-se um aumento da sua prevaléncia, dado
estar associada ao crescimento da populacado idosa. Esta doenca sera mais
frequente quanto maior for a esperanca média de vida. Em Portugal ha cerca
de 500 mil doentes artrésicos referindo como principal sintoma a dor, mas este
numero chega perto de 1 milhdo, uma vez que muitos pacientes tém OA sem

evidenciarem quaisquer queixas (Queiros, 2002).

Um estudo sobre Doengas Reumaticas efectuado em Portugal pela Sociedade
Portuguesa de Reumatologia, demonstrou que 64,3% dos individuos
apresentavam OA como a patologia mais frequente (Faustino, 2002). A
incidéncia ocorre em adultos de meia-idade e idosos na faixa etaria dos 55 aos
65 anos atingindo preferencialmente as articulagdes dos membros inferiores,

pelo esforgo e sobrecarga a que estao sujeitas.

A osteoartrose € uma importante causa de incapacidade funcional, e esta na
origem da reforma antecipada por doenca em paises onde a esperanga média
de vida ja ultrapassa os 70 anos de idade Constitui o primeiro motivo de
consulta médica e a principal causa de absentismo ao trabalho e de invalidez
(Queirds, 2002). Esta entre as principais patologias responsaveis pelos gastos

com a saude (consultas, medicamentos, tratamentos de fisioterapia).

A OA particularmente da articulacdo da anca, faz parte da familia das doencas
reumatismais. E caracterizada por determinadas alteracées fisicas que ocorrem
na articulacdo, que uma vez instaladas dao origem a incapacidade para o
trabalho, dependéncia de terceiros e gastos directos com possiveis cirurgias e

internamentos hospitalares. Por outro lado mais de metade dos custos
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relacionados com a OA devem-se ao desemprego e reformas antecipadas
(Felson e Zang, 1998).

Hoje aceita-se que a degenerescéncia artrosica ndo € um processo natural
apenas do envelhecimento, havendo diferengas sobretudo histologicas e de
localizagdo do dano, sendo assim possivel distinguir entre artrose e
envelhecimento articular. Os numeros apontam que, a partir dos 70 anos, 90%
da populacdo apresenta osteoartrose diagnosticavel (clinica) e 100%
alteragdes radioldgicas correlacionadas com esta doencga (Barros et al., 2001).
Afecta de igual modo os dois sexos até aos 50 anos, afectando dessa idade

preferencialmente o sexo feminino (Queirés, 2002).

Actualmente é considerada uma disfungado lenta, progressiva e irreversivel da
cartilagem, originando degenerescéncia articular de etiologia ndo inflamatéria,

ocorrendo também deformidade éssea (Yoshida et al., 2006; Snider, 2000).

A origem da OA é de causa desconhecida, apesar de ainda haver quem
sustente que a origem da artrose esta no osso subcondral, ou esponjoso
(elemento protector da cartilagem). Na OA a degeneragao cartilaginosa é a
maior caracteristica da doenga (Turek 1991). Trata-se de uma doenga primaria
da cartilagem, s6 posteriormente € afectado o osso subcondral que se deforma
e osteofita (ver Figura 14) tentando aumentar a estabilidade articular ameacada
(Barros et al., 2001).

De facto as modificagdes mais importantes tém inicio ao nivel dos estratos
mais superficiais da cartilagem. A destrui¢cdo articular comega com o desgaste
da cartilagem, ficando mais afectada a estrutura de suporte, empobrecida em
fibras de colagénio e essencialmente proteoglicanos; alteram-se também as
propriedades biomecanicas da cartilagem havendo um decréscimo da
resisténcia ténsil, consequentemente da origem a perda da sua regularidade e
elasticidade, diminuindo a sua eficacia (Queirds, 1996; Turek, 1991).
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Figura 14: Artrose da anca (adaptado de Netter, 1998).

Do ponto de vista microscopico, a causa inicial € o défice funcional
condrécito/condronio com a perda progressiva da capacidade de recolha de
informacdo e de activar mecanismos de sintese, transporte e remocado de

constituintes (Barros et al., 2001).

Este disturbio resulta de um desequilibrio entre a resisténcia da cartilagem
articular e as cargas que lhe sao impostas. Toda a ma distribuicdo das cargas
sobre a cartilagem da articulagdo da anca traduz o equivalente a uma
sobrecarga cartilaginea, contribuindo para o agravamento da situagdo. A
rigidez e a hipertrofia 6ssea com formacao de ostedfitos internamente e ao
redor da articulagéo, vao limitando progressivamente as amplitudes articulares
evoluindo para a perda total da mobilidade articular, com as suas préprias

consequéncias funcionais nas actividades do quotidiano (Figura 15).

Sao também causas susceptiveis de provocar a diminuicdo da integridade da
articulacdo a senescéncia dos elementos periarticulares de estabilizacdo,
designadamente ligamentos e capsula, e a atrofia dos tecidos moles, os quais
perdem qualidades com o desuso. Tal da lugar a uma instabilidade mecanica
da articulagao, que implica uma deformidade drastica da cabecga fémural e da
cavidade acetabular. Devido ao desaparecimento quase total da cartilagem

articular, normalmente nos pontos de transmisséo de carga, fica a descoberto o
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osso adjacente, originando consequentemente perda de funcado articular
(Dupuis, 2004; Almeida et al., 1995).

ARTROSE

JL

Destruicdo do
J revestimento cartilagineo

Ossificagdo Sofrimento das
de tipo extremidades osseas
endocondral desnudadas

:
F31| 4

Distensao Contractura Fibrose
dos ligamentos muscular capsulo-sinovial

11

RIGIDEZ

Congestao
sinovial

osteofitose

!<

Figura 15: Fisiopatologia da artrose idiopatica (Larget-Piet e Haddad, 1985).

Num estadio muito avangado da doenga a articulagdo da anca apresenta
lesbes anatdmicas caracteristicas, tais como degeneragao cartilaginosa,
eburnificagdo do osso subcondral subjacente e remodelagdo 6ssea. Pode
também haver sinovite de grau variavel, habitual nas fases mais evoluidas da
doencga (Queirds, 2002).

Assim sendo, devido a incongruéncia das superficies articulares, as pressoes
exercidas a este nivel ndo s&o regularmente distribuidas sobre a cartilagem,
levando forcosamente a um aumento do stress mecanico sobre uma area

especifica da articulagao, que sera o ponto de partida da génese da artrose.
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Os sinais radiograficos classicos de osteoartrose da anca mostram (Snider,
2000):

1) grande estreitamento do espaco interarticular;
2) esclerose subcondral das superficies ésseas;
3) geodes ou quistos 0sseos;

4) osteodfitos ou osteofitose na margem articular;

5) hipertrofia dos rebordos articulares,

como representado na Figura 16.

Figura 16: Osteoartrose bilateral da articulagdo da anca. Radiografia Antero-posterior

(AP) com o paciente em carga (gentilmente cedida por Dr. Vilaga).

Além de existir alguma predisposicdo hereditaria para a causa da doenga,
todos os traumatismos sofridos ao longo da vida podem aumentar o risco de
artrose, particularmente quando ocorrem fracturas em que sdo atingidas
articulagdes e ligamentos. No entanto, outros factores predisponentes podem
desencadear ou acelerar o processo de desgaste, nomeadamente defeitos

congénitos e insuficiéncia vascular (Turek, 1991).

Como causa da destruicao articular da anca incluem-se a necrose avascular da

cabeca do fémur, disfungdes articulares cronicas graves devido a artrite
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reumatoide, artrite traumatica, para além da osteoartrose da anca e doengas
afins que requerem com muita frequéncia a cirurgia de substituicdo total da

articulagdo da anca (Zimmerman, 2002).

Apesar da OA estar entre as doencas com indices de mortalidade bastante
baixos, ndo esconde a enorme morbilidade que provoca, interferindo na
qualidade de vida dos pacientes, ficando, por vezes, comprometida a sua
autonomia, e impossibilitando mesmo os pacientes de desempenhar as suas
tarefas diarias (Fransen et al., 2001; Espanha, 1999; Turek, 1991).

2.6.6.1 Etiologia

Do ponto de vista etioloégico a artrose pode ser classificada como artrose
primaria ou idiopatica, e secundaria, sendo esta divisdo muito importante com

vista ao seu tratamento.

Tem-se verificado que a artrose primaria aparece mais frequentemente entre
0s 45 anos e os 54 anos, ao passo que as secundarias podem surgir mais cedo
sobretudo as pos-traumaticas e as associadas a displasia (Figueirinhas, 2002;
Turek, 1991). Ha de facto algum artificialismo nesta completa separagao. De
referir que o factor mecanico esta sempre presente, interferindo pouco na

artrose primaria e muito mais na secundaria.

A artrose primaria € considerada mais comum que a secundaria, sendo
responsavel por cerca de 70% dos casos de artrose. E de dificil prevencéo,
uma vez que se manifesta insidiosamente em individuos saudaveis. Trata-se
de uma doenga multifactorial no que respeita a sua etiologia, surgindo sem
causa conhecida, atinge por vezes mais do que uma articulagéo (Turek, 1991).
Na perspectiva de Snider (2000), entre os factores que a podem desencadear,
e existem alguns comuns com a artrose secundaria, como 0S macro € micro
traumatismos de repeticdo. Apontam-se como factores mais importantes da
artrose primaria a idade, os factores genéticos, os hormonais, metabdlicos,

bioquimicos, os neurogénicos e os factores de crescimento. A artrose primaria
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€ consecutiva a instabilidade das superficies articulares, fracturas antigas,
displasia, doencas infecciosas, congénitas ou hereditarias, inflamatorias
endocrinas metabdlicas e disturbios neuropaticos. A OA secundaria surge mais
em jovens e pode ter como causas determinantes os macro e micro

traumatismos de repetigao (Turek, 1991).

No que concerne a articulagdo da anca € de salientar que o alcoolismo, o
tabagismo, o uso de drogas ilicitas, além de corticoterapia por periodos
prolongados s&o factores de risco evitaveis de necrose avascular da cabega do
fémur. Algumas profissbes com particular exigéncia fisica tém também maior
tendéncia a determinar artrose da anca, como é o caso das actividades
agricolas (em relagdo a anca), da industria mineira (em relagdo ao joelho) e da
industria téxtil (em relagdo ao polegar). Parece ser discutivel a participacéo da
obesidade na etiologia da artrose da anca mas importa referir que uma vez
instalada ha indicagdo para a redugao do peso como forma de evitar o
agravamento progressivo da doenga (Espanha, 1999). A partir da menopausa,
verifica-se um aumento da frequéncia da osteoartrose, tal pode estar associada
ao facto dos estrogénios constituirem um factor de protecgdo contra esta
doenca degenerativa (Queirés, 2002). Na opinidao de Massada (2001), a
degenerescéncia precoce da articulagdo da anca € também frequente entre os

futebolistas e os saltadores no atletismo, devido a sua elevada solicitagao.

Varios estudos no decurso dos ultimos 20 anos, revelaram que os doentes com
artrose da anca, nomeadamente as situagdes mais graves, tém aumento da
massa 0ssea, a nivel do osso axial e do osso apendicular (Serra, 2001). Ainda
se desconhece se 0 aumento da massa 0ssea nestes doentes representa uma
associacao causal ou se faz parte do processo artrosico em consequéncia da
remodelacdo 6ssea verificada a nivel da cabecga do fémur. Os resultados de
alguns estudos experimentais realizados nos ultimos anos parecem favorecer a
primeira das hipoteses. Efectivamente, o aumento da rigidez do osso
subcondral existente nos individuos com aumento da massa o6ssea é
susceptivel de levar ao aparecimento da artrose da anca através de lesao

cartilaginea (Queirds, 2002).
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2.6.6.2 Aspectos clinicos da osteoartrose

Nas coxartroses, a dor nem sempre € o primeiro sintoma. Habitualmente, é
precedida de dificuldade na deambulagdo, desconforto e fadiga do membro

inferior atingido (Queirds, 2002).

A dor manifesta-se na face anterior e interna da coxa, do membro inferior
afectado, com alguma frequéncia. Também é referida sobre a articulacdo da
anca, anterior, lateral ou posteriormente irradiando para o joelho, nadega e face
posterior da coxa indiciando dor ciatica (Turek, 1991). Constitui o sintoma mais
incapacitante e com repercussdes adversas consideraveis. Inicialmente a dor é
mecanica, ligeira a moderada, surge quando a articulagdo é solicitada mas
diminui com o repouso. Agrava-se com a evolugdo do processo artrosico,
tornando-se permanente mesmo em repouso, repercutindo-se por vezes em

alteragbes do sono (Queirds, 2002).

A dor é acentuada pela sobrecarga articular e nos movimentos em abdugéo,
extensdo e rotacdo interna (Turek, 1991). Atinge-se deste modo um ciclo de
agravamento progressivo e iniludivel com aumento do processo inflamatério.
Outro dos sintomas frequentes é a rigidez articular, que consiste na dificuldade
em iniciar o movimento da articulagdo. Estes dois sintomas estdo na origem da
diminuicdo da mobilidade e da limitagdo funcional. Os individuos com OA
relatam habitualmente rigidez matinal, de durac&o variavel, entre 15 a 30

minutos, e/ou rigidez apds um periodo de inactividade (Espanha, 1999).

Devido a contractura capsular e para reduzir a dor articular, os individuos
normalmente assumem uma posi¢cao de flexdo, adugcdo e rotacdo externa da
articulacdo, que sdo na verdade posicdes de menor tensdo para a anca. A fase
de apoio é dolorosa e incita a desequilibrios da cintura pelvica chegando por
conseguinte a impedir a locomog¢ao normal (Hamill et al., 1999). Num inquérito
efectuado a 240 pacientes com osteoartrose, 75% referiam a dor como o pior
de todos os sintomas/ sinais, seguido de incapacidade funcional e rigidez
articular (Espanha, 1999).
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O tratamento conservador da artrose da anca, como o de qualquer outra
artrose, deve ser sempre equacionado antes de se decidir por uma possivel
cirurgia. Nao existem tratamentos que permitam estacionar ou inverter a
situagao de artrose. No entanto a exuberancia da sintomatologia, e por se tratar
de uma doencga crénica, sem repercussao sistémica, determina um tratamento
conservador exaustivo através da administracdo de farmacos (anti-
inflamatorios), que actuam directamente sobre o metabolismo da cartilagem,
tendo por objectivo evitar a progressdo da doenga, eliminar os sintomas e

devolver uma fung¢ao adequada.

Assumem particular relevo os tratamentos de fisioterapia, com o objectivo de
aumentar a elasticidade e a plasticidade do tecido de colagénio. Estas
alternativas estao direccionadas para o alivio da dor, e como consequéncia
permitem também a restauracdo do movimento, correccao da deformidade,
bem como asseguram a manutencao e o restabelecimento do equilibrio entre
os diferentes grupos musculares da articulagdo da anca (Barros et al., 2001;
Turek, 1991).

Todos estes aspectos, para além de conferirem uma maior funcionalidade para
a realizagao autonoma das actividades da vida diaria e profissionais, tém
igualmente um papel preponderante na diminuicdo do risco de quedas e
consequentemente de fracturas, que sdo hoje consideradas um problema
grave de saude publica pelo seu forte impacto sécio-econdmico (Kirke et al.,
2002; Faustino, 2002; Silva, 1990).

Assim, dado o caracter cronico e progressivo da OA da anca, estas medidas
devem ser aplicadas durante anos, de modo a tentar minimizar as crises
agudas de repeticdo e as consequéncias invalidantes desta doencga, permitindo
assim estabilizar a patologia, retardando e/ou evitando a cirurgia (Turek, 1991).
Queirés (2002) refere também a utilizagdo da manipulagdo genética, técnica
utilizada na introdugao de substancias na cartilagem danificada, capazes de

estimular a sua reparacéo.

Finalmente, a cirurgia deve ser cogitada em pacientes que ndo responderam
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ao tratamento conservador (analgésicos, anti-inflamatérios, fisioterapia)
naqueles que desenvolvem deformidades fixas ou apresentam perda de fungao
articular ou definitivamente ndo sdo candidatos a procedimentos menos
agressivos (Queirds, 2002; Turek, 1991).

Com o aumento da esperangca média de vida e os avangos na area da
medicina e da biomecanica, a colocacdo da Prétese Total da Anca nas
situagbes avancadas da OA é a intervengado cirurgica de eleicdo (Wright e
Young, 1997). Esta considerada, a terapéutica de ultima linha para reparar
disfungdes desta articulagcdo, com a finalidade de aliviar a dor, promover a
mobilidade e estabilidade e tornar a estrutura articular o mais anatomica e

funcional possivel (Almeida et al., 1995).

2.6.6.3 Alteragcbes da marcha nos artrésicos

As alteragbes na biomecanica da marcha no artrésico sdo notaveis apos o
aparecimento dos primeiros sintomas. Ocorre redugdo na velocidade da
marcha, da flexdo da anca e da extensdao completa, todas influenciadas por
uma reducao da forgca sobre o solo no contacto do calcanhar e na fase de

médio apoio (Cailliet, 2001).

A marcha claudicante, ou de Trendelenburg, é permanente em fungcédo da
deformidade associada. Ocorre na presenga de dor associada a assimetria e
instabilidade mecanica da cintura pélvica, assim como ao encurtamento
aparente de um dos membros inferiores. Estas alteragdes devem-se em parte a
tentativa antalgica de limitar a passagem de carga para o membro lesado,
recorrente da deformidade da articulagdo desenvolvida em aducéo e flexado, da
atrofia dos musculos abductores da anca lesada (médio e pequeno gluteo),
musculos estabilizadores solicitados para controlo da pélve quando a anca esta
em extensdo, durante a marcha e a corrida (Massada, 2001; Serra, 2001;
Hamill, 1999).

A medida que o processo degenerativo evolui, a dor ao deambular vai-se
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tornando gradativamente na principal queixa. Caminhar em superficies
irregulares, subir e descer escadas € particularmente penoso. Para reduzir a
pressao e a dor o paciente faz inclinagdo do tronco para o lado afectado, ocorre
uma claudicacdo protectora, tornando-se esta permanente pela incapacidade
dos musculos abdutores em sustentarem a cintura pélvica, e imprimindo

défices compensatorios na marcha (Turek, 1991).

A independéncia a nivel da locomogao fica comprometida, sendo os apoios de
marcha (canadiana e bengala) uma grande valia na diminuicdo da
incapacidade motora dos pacientes, os quais deverao ser usados no membro
superior oposto a articulacdo afectada (Snider, 2000). Segundo Serra (2001),
verifica-se uma melhoria da postura dindmica da marcha e diminui¢do da dor,
impedindo o agravamento da patologia. Evitam-se ainda complicagbes futuras
a nivel da coluna vertebral, embora todas estas adaptacbes nao alterem o

progresso da doenca.

2.7 Artroplastia da anca

Ao longo das ultimas duas décadas, devido ao aprimoramento técnico e
biomecanico, a protese total da anca é o tipo de cirurgia que tem tido a maxima
preferéncia para resolver os problemas que afectam o normal funcionamento
da articulagdo da anca, causados essencialmente pela osteoartrose nos
estagios avangados da doencga (Santos e Alibadi, 2006; Ramos e Simdes,
2004). Devido ao envelhecimento da populagdo e aos avangos da medicina,
passou a estar entre os actos cirurgicos mais realizados e de elevado sucesso,
resultando num elevado numero de intervengbes. Tem sido largamente
utilizada na artrose da anca, nomeadamente na reparagao de deficiéncias da
articulacéo, na fractura do fémur e doencgas afins; mostrando-se eficaz no alivio

da dor, na reducao da disfungao e na recuperacgao da funcao articular.

A nivel da articulacdo da anca, o desenvolvimento de implantes artificiais

(proteses totais) na area da cirurgia ortopédica tem sido objecto de estudos
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aprofundados. Tem-se verificado um crescimento significativo no numero total
de PTA realizadas. Levy (1985) estimou que trezentas mil a quatrocentas mil
PTA foram realizadas em todo o mundo no ano 1985 (Zimmerman, 2002),
enquanto Havelin et al. (1994) referem que anualmente se realizam cerca de
oitocentas mil PTA. Estima-se que em Portugal nos ultimos vinte anos foram

realizados alguns milhares de PTA (Serra, 2001).

Com o impacto socio-econdmico negativo da osteoartrose da anca, aliado a
procura duma crescente qualidade de vida dos pacientes prevé-se que o
numero de proteses aplicadas continue progressivamente a aumentar (Almeida
et al., 1995; Brander, 1994; Zimmerman, 2002).

A nivel mundial, pesquisas continuas durante anos tém sido efectuadas, sendo
essencialmente abordadas questdes relativas aos materiais utilizados
(Zimmerman, 2002; Charnley, 1970a). Um passo importante no desempenho
da artroplastia deve-se ao surgir de novos tipos de préteses, desenvolvidas
com base na protese de Charnley, introduzindo modificagbes na geometria da
haste fémural, no didmetro da cabeca fémural e no componente acetabular.
Estas modificagdes tém vindo a dificultar as comparagdes entre os dois tipos

de fixagao, cimentada e nao cimentada (Zimmerman, 2002).

As primeiras tentativas das técnicas de substituicdo artroplasticas para a
articulacdo da anca reportam-se ao século passado, finais dos anos 30, com o
aparecimento das endoproteses utilizadas na reconstrugao da parte superior do
fémur (Morrey, 1991). Posteriormente, John Charnley nos seus trabalhos
iniciais, desenvolveu conceitos fundamentais de biomecanica, técnica cirurgica,

modelo de implante, materiais e métodos de fixacdo da protese da anca.

Charnley foi o primeiro investigador a realizar a substituicdo da articulagcéo
natural da anca com éxito. Considerado o pioneiro na fixagdo das componentes
acetabulares e fémurais ao osso com o cimento acrilico (MMA), desenvolveu a
primeira protese com o seu nome, constituindo de facto um grande avango

para a cirurgia ortopédica (Charnley, 1960).
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A grande vantagem que apresentava a protese de Charnley devia-se ao
contributo das caracteristicas elasticas do cimento (MMA), que por conseguinte
evitava a ocorréncia de movimentos significativos na interface osso-implante e
o descolamento do implante, contribuindo deste modo para o sucesso da
fixagdo (Charnley, 1970a; 1970b; 1982).

Por outro lado surge a falsa “doenca do cimento”. O efeito colateral do cimento
era apontado como um aspecto negativo, principal responsavel da ostedlise
peri-protésica. Ocorria a descelagem dos componentes da prétese e
observava-se a fragmentacdo do cimento aquando da realizacdo das
intervencdes de revisao (Willert et al., 1990; Jones e Hungerfordm, 1987). A
‘doenga do cimento” ao soltar os componentes da protese conduzia a sua
luxacado, e devido a sua toxicidade, a reacgédo exotérmica com o 0sso adjacente

e a sua contracgao (Simdes, 1998).

2.8 Materiais utilizados na PTA

O recurso a utilizagdo de biomateriais para reparacdo do corpo humano,
remonta ha muitos séculos atras (Dandy, 2000; Rockood et al., 1993). De
acordo com estes autores, os materiais devem ser dimensionados de modo a
poderem receber toda a carga que envolve o movimento humano, com toda a
sua complexidade. O principal objectivo do uso de biomateriais (substancias
naturais ou sintéticas, que sao toleradas de forma transitoria ou permanente
pelos diversos tecidos), € a restauragado de fungdes dos tecidos e orgaos do

corpo humano.

O desempenho dos biomateriais implantados no corpo humano depende de
trés factores: biofuncionalidade, biocompatibilidade e degradagdo. Assim,
devem ter capacidade para suportar cargas, ser elasticos, resistentes a
corrosdao e as suas superficies devem apresentar baixa friccdo. A
biofuncionalidade caracteriza-se por o biomaterial possuir propriedades

mecanicas adequadas a fungado a cumprir, durante o periodo desejado, longo
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para implantes permanentes e curto no caso de serem temporarios. Quanto a
biocompatibilidade, o material implantado deve ter um desempenho satisfatorio
no contacto com os tecidos e nao causar disfungdes no organismo ao longo do
tempo (Turek, 1991).

Actualmente sdo utilizados no fabrico das proteses da anca materiais com
propriedades mecanicas, quimicas e electroquimicas muito diferentes,
nomeadamente metais, polimeros e ceramicas. Nos metais destacam-se a
utilizacdo do ago inoxidavel, as ligas de cromio-cobalto e as de titanio. De
referir que uma das propriedades dos metais € a sua resisténcia a compressao,
fractura, traccao e a fadiga, necessarias para suportar as forgas a que a haste
fémural se encontra submetida. Apesar de apresentarem suficiente dureza e
serem materiais ducteis, possuem uma elevada rigidez, muito superior a rigidez
do osso, responsavel pelo efeito de “stress-shielding” (Turek, 1991). Este efeito
provoca o desaparecimento de tecido 0sseo, geralmente na regido calcar do
fémur (area de contacto entre a haste e o tecido 6sseo na regido proximal do
fémur) impedindo a d&sseointegracédo desejada entre o osso e o implante,
denotando desta forma, a auséncia de fixacdo do componente fémural
(Simdes, 1998). Aristide et al. (1999), num estudo com uma duragdo média de
cinco anos e dois meses, referem taxas de 100% de stress-shielding, bem
como Turibio et al. (1996), que afirmaram que apds 36 meses da cirurgia com
PTA, todos os casos estudados apresentavam algum grau de reabsorcao

ossea proximal.

A reabsorgao continua a ser um problema para os ortopedistas, dado tratar-se
de uma situagao iatrogénica (erros na técnica cirurgica) ainda dificil de resolver

e cuja solugao esta longe de ser considerada de forma unanime.

Nos ultimos anos, nas mais diversas cirurgias, tem sido muito utilizado o titanio
nas proteses nao-cimentadas, um metal que apresenta caracteristicas muito

proximas da elasticidade do osso (Serra, 2001).

Novas linhas de investigagdo, estdo a revolucionar a cirurgia ortopédica na

tentativa de uma evolugao dos processos bioldgicos de reparacéao tecidular, de
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forma a poder estimula-los e optimiza-los, ou entdo a obtengdo germinal de

produtos de substituigado para a cartilagem degenerada (Serra, 2001).

2.9 Procedimento operatoério

A reparagao da articulagdo da anca tem por finalidade a substituicdo total da
articulagao original degenerada por uma artificial (PTA) com o objectivo de
corrigir deformidades e estabelecer o normal funcionamento da articulagao.
Requer uma grande exposigao cirurgica por forma a facilitar o completo acesso
a cavidade acetabular e ao tergo proximal do fémur. O procedimento operatoério
consiste na substituicdo da superficie articular do acetabulo e da cabeca

fémural por materiais artificiais.

Os residuos de cartilagem e o osso subcondral esclerosado do acetabulo séo
removidos para ser colocado a cupula acetabular semi-esférica cbncava que
fica fixa na cavidade acetabular original, cavidade cartilaginosa do osso da
bacia onde se articula a cabega do fémur (Folgado et al., 2005; Serra, 2001;
Turek, 1991). O componente fémural é constituido na parte superior por uma
esfera de aproximadamente 22 mm, continuado por uma haste que € inserida
no canal medular em contacto com o tecido 6sseo cortical medial e lateral do

fémur; esta esfera substitui a cabeca original do fémur (Boschin et al., 2003).

2.9.1 Tipos de abordagem cirurgica

Um dos aspectos a considerar na colocacdo da PTA é a técnica cirurgica
utilizada na sua fixacdo. A intervencao pode ser executada de varios modos e
abordagens. As diferentes abordagens cirurgicas apresentam vantagens e
desvantagens, pelo que um conhecimento global destas permite a escolha
mais adequada para cada situagdo. As duas incisdes cirurgicas mais utilizadas
na colocacdo da PTA sdo a abordagem antero-lateral (A-L), realizada no

intervalo entre o musculo tensor da fascia-lata e o0 médio e o pequeno gluteo
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(Fayard et al., 2006; Parvizi et al., 2006). Na abordagem péstero-lateral (P-L),
ou de Watson-Jones (Figura 17) sdo separadas longitudinalmente as fibras
musculares do médio gluteo anterior e do grande gluteo posterior (Madsen et
al., 2004; Serra, 2001; Turek, 1991; Tronzo, 1973). No que concerne as
cirurgias de revisdo, por norma € realizada a abordagem transfemoral de

Wagner.

Figura 17: Posicionamento do paciente na abordagem pdstero-lateral (Tonino et al.,
1995).

Actualmente, ainda ha grandes controvérsias sobre a melhor abordagem
cirurgica na artroplastia da anca. Em 50% dos casos, verifica-se uma
abordagem posterior, contudo tem vindo a aumentar a utilizagdo de técnicas de
abordagem lateral e antero-lateral (Fayard et al., 2006; Parvizi et al., 2006;

Ramos e Simbes, 2004).

2.9.2 Factores de seleccao das proteses

No que respeita a selec¢cao do tipo de implante a utilizar na intervencao

cirurgica da anca, devem-se ter em consideragao os aspectos biomecanicos da
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articulagdo, tendo sempre presente que a artroplastia vai afectar
significativamente as tensdes na superficie acetabular e fémural. Uma das
formas de minimizar estes aspectos é actuar sobre a geometria da haste,
embora esta esteja condicionada pela anatomia do fémur. Uma das grandes
questdes que se colocam actualmente é saber que metodologias devem ser

aplicadas a cada individuo (Simdes et al., 2000).

2.10 Protese total da anca ndo-cimentada

Segundo Relvas e Simdes (2005), as vantagens e desvantagens entre
proteses da anca cimentadas e n&do-cimentadas (press-fit) € na actualidade um
assunto controverso. Todavia parece ser mais ou menos aceite a aplicacdo de
proteses cimentadas nas pessoas mais idosas (acima dos 65 anos), nas
menos activas e nas que tém ossos frageis (caso da osteoporose), embora
actualmente também ja se realizem nestes individuos as ndo cimentadas. Pelo
contrario, as proteses ndo-cimentadas sio indicadas para pessoas mais
jovens, fisicamente activas, ja que se prevé uma cirurgia de revisdo (Relvas e
Simoes, 2005).

De um modo geral pode dizer-se que a evolugdo da PTA ndo cimentada se
deveu, em parte aos problemas que foram surgindo ano apdés ano na
artroplastia da anca cimentada, imputados ao cimento. A artroplastia da anca
nao-cimentada € em termos conceptuais, a mais adequada na restauragao

funcional da articulagéo artrésica (Figura 18).

Na década de 80 foram desenvolvidas as primeiras préteses nao cimentadas
alcangcando alto grau de evolugéo, o que permitiu resolver os problemas de
descelagem das proteses, comum nas préteses cimentadas (Boschin et al.,
2003; Zimmerman, 2002). As proteses nao cimentadas, sdao actualmente
constituidas por acetabulo autofixante e haste metélica com diferentes tipos de
textura (revestimentos bioactivos, superficies rugosas e polidas) para favorecer

a incrustagao ossea. Nos tipos de protese total ndo-cimentada estao incluidas
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proteses com superficies porosas (press-fit), e as proteses revestidas com
capas de ceramicas bioactivas, por exemplo a hidroxiapatite (HA), substancia
osteogénica que facilita a unido osso-prétese, e que favorecem o mecanismo
de ancoragem da protese aos tecidos 6sseos (Fayard et al., 2006; Relvas e
Simdes 2005; Epinette et al., 2003; Zimmerman, 2002).

Figura 18: Radiografia da Prétese Total da Anca nao-cimentada tipo Cedior®, Zimmer

(gentilmente cedida por Dr. Vilaga).

Os revestimentos bioactivos constituiram um passo importante no
desenvolvimento da PTA n&o-cimentada, ao melhorarem significativamente a
interface osso-implante (Lemons, 1994). A HA é uma ceramica bioactiva,
considerada um mineral que forma um dos principais constituintes do osso.
Tem propriedades osteocondutivas capazes de produzir novo crescimento
6sseo. Actualmente é usada no revestimento dos componentes acetabulares e
hastes (Fayard et al., 2006; Zimmerman, 2002).

Na PTA nao-cimentada, o cimento nao é utilizado na fixacdo dos componentes
acetabular e fémural. O componente fémural usualmente é revestido para se
promover a ligagao biolégica entre o osso e a haste, isto é, a estabilizagdo é

realizada por substancias produzidas no proprio 0osso ao longo dos anos,
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verificando-se fendmenos de désseointegracdo — integracdo do tecido Osseo
com a superficie da haste (Folgado et al., 2005; Engh et al., 1992; Branemark
et al., 1979). Contudo, é reportado na literatura que podem ocorrer situagdes
adversas que inibem a ligagao biolégica, como sendo o deslocamento relativo
da interface. Caso estes deslocamentos sejam “elevados” a estabilidade da

prétese fica comprometida (Jasty et al., 1997).

Um factor importante a ter em conta € a remodelagdao 6ssea que ocorre apos
colocagao de uma PTA, uma vez que uma reabsorcio excessiva de 0sso pode
estar na origem de fracturas ou de um deficiente suporte mecanico do implante,
conduzindo a eventuais faléncias e, como consequéncia, dificuldades
acrescidas nas cirurgias de revisdo. Na origem desta reabsorgéo pode estar a
solicitagdo mecanica a que o 0sso remanescente fica exposto com a introducao
do implante. As superficies macro e micro porosas devem estar limitadas as
por¢cdes proximais da haste femural, de modo a que a transferéncia da carga
proximal restabeleca um padréo de forgas o mais normal possivel no fémur. Tal
facto permite que sejam melhoradas as fixagbes a longo prazo, e
consequentemente uma maior longevidade da protese e redugcdo da

complexidade das cirurgias de revisao (Folgado et al., 2005).

A Figura 19 mostra os componentes acetabular e fémural de uma PTA n&o-
cimentada revestida a HA. Embora reconhecido como sendo um material fragil
(apresenta fraca resisténcia a fractura), com elevada dureza e resisténcia a
compressdo, € com uma pequena resisténcia a traccdo, a HA produz uma

excelente bioactividade (Folgado et al., 2005).

De acordo com Serra (2001), o real interesse que estas préteses possuem em
relacdo as cimentadas sao: i) préteses de mais facil aplicagao; ii) nos modelos
mais recentes, o material metalico poroso (com ou sem hidroxiapatite)
distribuido em anel nos seus extremos estimula a rapida integragdo osso-
protese, o que impedira a migragao das particulas para a interface. Na PTA
nao-cimentada € de maxima importancia promover eficazmente a integracao
0sso-prétese nas margens do acetabulo e do colo do fémur, locais especificos

de acesso a interface protésica.
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Figura 19: Prétese total da anca nao-cimentada e componentes (clpula e haste
revestidas a Hidroxiapatite); modelo ABGII HA (Tonino et al., 1995).

De referir que o sucesso da PTA nao-cimentada depende da estabilidade inicial
do componente fémural, entendida como a area de contacto entre o canal do
fémur e a haste, uma vez que essa estabilidade é essencial para a fixagao
biologica da haste através do crescimento 6sseo por entre o revestimento
poroso (Ruben et al., 2005). Estudos actuais referem que quanto maior for a
area de contacto (osso-haste fémural) maior sera a estabilidade a longo prazo
e serdo minimizadas as elevadas tensdes (Relvas e Simdes, 2005; Simbes,
1998).

Embora se consiga uma boa estabilidade inicial do implante no acto cirurgico
que promova a 0sseo-integracdo, uma transferéncia de carga adversa e as
tensbes de contacto e deslocamentos excessivos, impedem fortemente este
fendmeno inibindo o crescimento 6sseo na regido calcar do fémur. Tal, da
origem a formag&o de um tecido fibroso que provoca uma indesejada absorgéo
O0ssea e consequentemente descelagem da componente fémural (Fernandes et
al., 2005; Ruben et al., 2005). Segundo Zimmerman (2002) a firme fixacdo da
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prétese no osso é factor essencial para uma articulagao sem dor.

Ruben et al. (2005), referem que a geometria da haste € um parametro de
grande relevancia na estabilidade inicial da PTA. Nesse sentido desenvolveram
um modelo tridimensional de optimizagcdo geométrica para as PTA n&o-
cimentadas, com o objectivo de minimizar o deslocamento tangencial relativo e

a tensao normal de contacto na interface osso-proétese.

Contudo, os problemas mais frequentes na cirurgia da anca, responsaveis pelo
insucesso da artroplastia, estao fortemente associados ao tipo de implante, aos
materiais, a geometria e a fixagdo deficiente do implante, assumindo particular
relevo na PTA nao cimentada (Vieira et al., 2005). No caso da colocacao de
PTA revestida onde n&o ocorra a 0sseintegracdo, os espagos vazios entre o
implante e o osso d&o origem a micromovimentos na interface susceptiveis de
iniciarem o mecanismo de luxag¢ao da PTA. Esta situacao de insucesso verifica-

se particularmente com as proteses nao cimentadas press-fit.

Ensaios realizados no inicio deste século, nomeadamente o desenvolvimento
de modelos computacionais (Folgado et al., 2005), da geometria da haste
fémural (Ruben et al., 2005) e a descoberta de novos materiais protéticos da
PTA, tém permitido grande incremento no estudo dos mecanismos inerentes a

estabilidade e fixacdo das proteses ndo-cimentadas

Deve ressalvar-se, que a cirurgia da PTA sé é permitida se os tecidos ésseos

reunirem condicdes para tal.

2.10.1 A protese total da anca ndo-cimentada Spotorno

A PTA né&o-cimentada Spotorno (Figura 20), fabricada em Titanio Alloy Protasul
100 e com cobertura de hidroxiapatite, € uma das mais renomadas proteses
nao-cimentadas. Projectada por Spotorno, foi langada no mercado internacional
em 1985, mas implantada pela primeira vez em 1983. Este tipo de protese esta

idealmente indicado para pessoas jovens e com boa qualidade Ossea. Foi
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amplamente difundida na tentativa de aumentar a durabilidade e a estabilidade
dos componentes, evitando a destruicdo dssea verificada em alguns casos de
PTA cimentada. Em razao da natureza altamente osteofilica do titanio presente
neste tipo de prétese é obtida uma segura fixagdo do implante com o osso. A
protese femural Spotorno esta disponivel em varios tamanhos. Os excelentes
resultados obtidos em mais de dez anos de cirurgias com este implante

consagram o conceito biomecénico desta protese (Renaltec, 2006).

Figura 20: Prétese total da anca nao-cimentada Spotorno (Renaltec, 2006).

2.10.2 Proétese total da anca anatomicamente adaptada

A PTA anatomicamente adaptada € outro tipo de protese nao-cimentada que
foi recentemente desenvolvida. Sdo préteses cuja geometria favorece o

contacto, na sua quase totalidade, com o canal medular do fémur.

Para possibilitar um contacto mais efectivo entre a prétese e o canal fémural
pode recorrer-se a tomografia axial computorizada (TAC), o que permite obter a
superficie do canal do fémur e com base nesta conceber e construir a PTA. A
pré-forma da componente fémural da protese também pode ser definida a partir

de radiografias (nos aspectos medial-lateral e anterior-posterior). A metodologia
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de fabrico de préteses da anca por medida tem como objectivo a obtencéo da

geometria do canal in situ do fémur (Relvas e Simdes, 2005).

Este tipo de protese permite a transferéncia de tensdes para o osso de forma
equilibrada e “harmoniosa”, de modo a que esta se adapte convenientemente.
O processo tem sido utilizado no fabrico dos implantes da PTA nao-cimentada

designados de “personalizados”.

2.10.3 Factores que influenciam o insucesso da artroplastia da anca

Nem todas as cirurgias da PTA tém sucesso. Varias complicagdes imediatas a
cirurgia e a longo prazo podem comprometer a técnica cirurgica. A infecgéo
pOs-PTA primaria é desastrosa, podendo ocorrer numa percentagem que varia
entre 1 e 5% dos casos. Houve uma evolucéo positiva, dos 9% nos finais da
década de 70 passou-se para cerca de 1% actualmente. No entanto continua a
representar uma das complicacbes mais temidas e catastréficas em cirurgia
ortopédica, com a agravante do crescente numero de PTA de revisdo
infectadas, subsequentemente a sua crescente aplicagdo actual (Ammon e
Stockley, 2004; Calhoun e Mader, 2003).

Ha evidéncias de que o tipo de material que constitui o implante e o seu
revestimento podem influenciar a facilidade com que se propaga a infec¢ao
(Balacé et al.,, 2004). Cordero et al. (1996), concluiram que as PTA com
superficies de cromo-cobalto estdo mais sujeitas a infecgdo do que as de
titanio. De forma idéntica, observaram que as superficies porosas tinham maior

propensao para a infecgao que as superficies polidas.

As infecgbes consideradas superficiais e supra-apronevroticas surgem
prematuramente, ao passo que as infecgdes profundas ou sub-apronevréticas
surgem por norma mais tardiamente. As infecgbes pos-cirurgicas da PTA séo
dolorosas e limitantes, obrigando por vezes a revisao da cirurgia com extracgao
dos componentes protésicos e do cimento, o que nas situagdes mais graves

pode ocasionar a morte. A diabetes, infeccdo do trato urinario, idade avangada,
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alcoolismo, tempo cirurgico prolongado, formacao de hematomas e sua fraca
drenagem no poés-operatorio, sdo factores predisponentes que contribuem para
o aumento de infeccdo, devendo ser tomados em consideracdo e evitados
(Turek, 1991).

A funcdo a longo prazo do implante pode ser igualmente limitada por varios
factores incluindo a incapacidade do material protésico para suportar tensdes
ciclicas prolongadas, incompatibilidade destes materiais e suas particulas de

desgaste, corrosdo e degradagdo no meio ambiente interno.

Embora a artroplastia total da anca seja geralmente considerada como segura,
uma pequena mortalidade associada a este procedimento tem sido referida
(Parvizi et al., 2006). Estudos prévios tém identificado alguns factores de risco
associados: idade avancgada, histérico de doencas cardio-respiratorias, enfarte
de miocardio, embolia pulmonar e pneumonias (Parvizi et al., 2006; Parvizi et
al., 2001).

2.11 Resultados obtidos com a PTA

Os resultados obtidos durante 5 anos de acompanhamento, a individuos com
proteses totais ndo cimentadas utilizando o método bioldgico de fixagao pelo
crescimento 6sseo na superficie porosa da protese, foram encorajadores. Tém-
se defendido as vantagens da PTA ndo-cimentada, descrevendo resultados
bastante satisfatérios a curto prazo, com diferentes modelos de implantes
(Engh, 1983; Callaghan et al., 1988). Estudos recentes de Garcia-Cimbrelo et
al. (2003) relatam indices de 86% de pacientes sem dor apés PTA néo-
cimentada primaria. Num estudo de Picado et al. (2005), os resultados obtidos
mencionam que pacientes com PTA referem a dor como sintoma nos primeiros

passos em 58% dos casos, com o componente acetabular solto tipo CO-10.

A PTA veio alterar definitivamente o prognostico desta patologia osteoarticular
primaria ou secundaria, sobretudo no alivio da dor, readquirir das amplitudes

articulares, melhoria da biomecéanica da marcha em qualidade e estabilidade, e
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concomitantemente uma melhoria apreciavel na capacidade funcional dos
pacientes, e em grau menor na recuperagao da mobilidade articular (Serra,
2001; Perron et al., 2000; Almeida et al., 1995; Optiz, 1994; Petty, 1991). Na
opinido de Optiz (1994), a cirurgia traz beneficios na prevengao e melhoria dos
efeitos dolorosos secundarios em articulagbes adjacentes com vista a

realizagao das actividades quotidianas e a uma vida autonoma.

Sao varios os estudos que referem resultados “bons/excelentes” em cerca de
90% dos individuos submetidos a colocacdo de uma prétese,
independentemente da idade ou do nivel de incapacidade pré-operatoria
(Serra, 2001; Almeida et al., 1995, Brander 1994). Os beneficios da prétese
total da anca traduzem-se assim numa melhoria da funcionalidade da marcha,
melhoria na capacidade de subir e descer escadas, € na possibilidade de

retomar a actividade profissional (Nilsson et al., 1994).

De referir que a sustentagcdo de peso é restrita no pds-operatorio, existindo
uma incidéncia mais baixa de descelagem futura e menos necessidade de
revisdes da artroplastia. A PTA deve ser perspectivada somente nos estagios
avancados da doenca e nos idosos, tendo em vista a durabilidade da proétese.
De um modo geral os métodos utilizados neste procedimento reconstrutivo tém
sido bem sucedidos preterindo outras solug¢des cirurgicas, tal como a artrodese
da anca (Queirés, 2002; Serra, 2001; Snider, 2000).

Trabalhos desenvolvidos nesta area confirmam ser esta solugéo cirurgica a
unica possibilidade de substituicdo das superficies articulares e de
restabelecimento da forma/morfologia e mecanica (biomecanica) da articulagéo
da anca. Os resultados devem-se em parte aos avancos substanciais ocorridos
nos ultimos 10 anos, melhores condicdes operatérias e aprimoramento da

técnica cirurgica (Serra, 2001; Almeida et al., 1995).

Foi neste contexto que surgiram as préteses totais da anca nao-cimentadas
como solucdo para a ostedlise peri-prostética e resolucdo do problema da
fixagdo, virando-se as atencbes sobretudo para o estudo da rigidez dos

materiais que estavam em parte na origem dos mecanismos de faléncia
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protésica. E importante salientar que esta tecnologia & muito mais dispendiosa
que a dos modelos equivalentes a protese de Charnley, sendo que o custo das
novas préteses chega a triplicar, e em alguns modelos atinge valores cinco

vezes maiores em relacio as proteses cimentadas.

A actualizacdo dos conceitos e das bases tedricas, o desenvolvimento de
implantes artificiais e das técnicas da fixacdo das proteses totais da anca,
conduz a melhorias da saude dos pacientes, a curto e a longo prazo.
Nomeadamente, minimizacdo das complicacbes poOs operatorias e
maximizacao da funcao e da viabilidade dos implantes. O elevado sucesso da
artroplastia total da anca, resulta num elevado numero de intervengdes
efectuadas, devolvendo o bem-estar a pacientes que sofrem de doencas

osteoarticulares desta articulagéo (Folgado et al., 2005).

Estudos sobre a cirurgia da PTA mostraram que a opinido dos pacientes foi
satisfatoria, nomeadamente no alivio da dor resultante da melhor fungao fisica
adquirida e melhoria no padrao de marcha seis meses apos a intervencao
(Mahomed et al., 2002; Kawamura et al., 2001).

Foram obtidos resultados satisfatérios no desempenho da marcha num grupo
de pacientes submetidos a realizacdo de PTA nao-cimentada primaria com
implante fémural modelo AML (Anatomic Medulary Locking, De Puy®, EUA),
utiizando liga de cromo cobalto de alta resisténcia e trés componentes
acetabulares diferentes, através de abordagem pdstero lateral (Boschin et al.,
2003).

Segundo Serra (2001), esperava-se que no fim da década 70, os problemas da
protese da anca, estivessem resolvidos e esta pudesse ser aplicada até em
criangas. Contudo, decorridos que foram 30 anos, tal ainda nao foi atingido.
Actualmente as indicagbes sao muito mais prudentes que no inicio. Mesmo
assim, a protese total da anca continua a ser a substituicdo protésica articular

total que melhores resultados apresenta.

E importante salientar que apesar dos beneficios que a cirurgia proporciona
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(alivio da dor e melhoria da mobilidade) o paciente devera evitar desportos de
impacto e actividades que sobrecarreguem a prétese, pois 0 sucesso da
cirurgia e a duragéo da vida util da prétese dependem muito dos cuidados pos
operatorios. Por ultimo, o paciente deve estar psicologicamente preparado para
ser um participante activo no programa de reabilitacdo pds-operatério, ou o

resultado podera ficar aquém do esperado.

As mudangas ocorridas no século passado e no presente referem-se a uma
crescente melhoria na compreensao da anatomia e biomecanica da articulacao
da anca, anadlise das hastes fémurais com diferentes geometrias, com
diferentes extensdes do revestimento e escolha dos materiais no fabrico das
proteses totais, por parte dos investigadores assim como, aspectos clinicos

relacionados com as técnicas cirurgicas.
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3. Objectivos e Hipoteses
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3. OBJECTIVOS E HIPOTESES

3.1 Objectivos gerais

Como objectivo geral pretende-se avaliar os efeitos e as repercussdes no ciclo

de marcha, de individuos com proétese total da anca nao-cimentada unilateral

ha mais de um ano.

3.2 Objectivos especificos

Objectivo 1:

Objectivo 2:

Objectivo 3:

Objectivo 4:

Objectivo 5:

Objectivo 6:

Verificar se existem diferengas entre o grupo de controlo
e 0 grupo membro integro (ndo operado), no ciclo de

marcha durante a fase de apoio.

Verificar se existem diferengas entre o grupo de controlo
e o grupo membro com PTA, no ciclo de marcha durante

a fase de apoio.

Verificar se existem diferengcas entre o grupo membro
integro e o grupo membro com PTA, no ciclo de marcha

durante a fase de apoio.

Determinar as diferencas nos valores da variavel integral
de Fx, Fy e Fz para os grupos controlo, membro integro e

membro com PTA.

Determinar a existéncia de diferengas nas variaveis
cinematicas e dindmicas do ciclo de marcha para os

grupos controlo, membro integro e membro com PTA.

Determinar os valores médio, maximo e minimo das
forgas antero-posterior e médio-lateral para os grupos

controlo, membro integro e membro com PTA
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3.3

Objectivo 7:

Objectivo 8:

Objectivo 9:

Hipoteses

Hipodtese 1:

Hipotese 2:

Hipodtese 3:

Hipotese 4:

Hipodtese 5:

Determinar os picos da forga vertical para os grupos

controlo, membro integro e membro com PTA

Determinar o valor da pressao plantar maxima, minima e
média nas areas do antepé, médio-pé, médio-pé e retro-
pé, em cinco instantes principais ao longo do ciclo de
marcha, para os grupos controlo, membro integro e

membro com PTA.

Determinar o valor dos angulos articulares tronco/coxa,
coxa/perna, perna/pé e pé/solo, em cinco instantes
principais ao longo do ciclo de marcha para os grupos

controlo, membro integro e membro com PTA.

Existem diferengas, no ciclo de marcha, entre os grupos

de controlo e membro integro (ndo operado).

Existem diferencas, no ciclo de marcha, entre os grupos

de controlo e membro com PTA.

Existem diferencas, no ciclo de marcha, entre os grupos

membro integro (ndo operado) e membro com PTA.

Existem diferengas nos valores da variavel integral de Fx,
Fy e Fz entre os grupos controlo/membro integro,
controlo/membro com PTA e membro integro/membro
com PTA

Existem diferengas entre os valores médio, maximo e
minimo das forcas antero-posterior e médio-lateral nos
grupos controlo/membro integro, controlo/membro com

PTA e membro integro/membro com PTA.
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Hipodtese 6:

Hipodtese 7:

Hipotese 8:

Existem diferengas para os picos da forga vertical entre
0s grupos controlo/membro integro, controlo/membro

com PTA e membro integro/membro com PTA.

Existem diferengas para as pressodes plantares minimas,
maximas e médias no antepé, médio-pé interno, médio-
pé externo e retro-pé, na fase de apoio ao longo do ciclo
de marcha entre os grupos controlo/membro integro,
controlo/membro com PTA e membro integro/membro
com PTA.

Existem diferencas para os angulos articulares
tronco/coxa, coxa/perna, perna/pé e pé/solo, nos cinco
instantes principais entre os grupos controlo/membro
integro, controlo/membro com PTA e membro

integro/membro com PTA
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Neste capitulo apresenta-se o quadro metodoldégico em que assenta o presente
trabalho. E feita a caracterizagdo da amostra e respectivos critérios de inclus&o
e de exclusdo. Sdo ainda apresentados os materiais, procedimentos utilizados,

variaveis analisadas e as etapas referentes a analise estatistica aplicada.

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo exploratério para avaliar os
efeitos especificos e repercussdes na biomecanica do ciclo da marcha numa
populacdo especifica de individuos do sexo masculino com prétese total da

anca nao-cimentada unilateral ha mais de um ano e assintomaticos.

4.2 Populacao

Na elaboragcao do presente estudo participaram voluntariamente 18 individuos
da area do Grande Porto 9 com proétese total da anca nao-cimentada unilateral
ha mais de um ano e 9 individuos sem patologia que formam o grupo de

controlo.

4.3 Amostra

Para a realizagao deste estudo foi recolhida uma amostra de conveniéncia no
periodo de 1/1/05 a 30/3/05 constituida por 9 individuos do sexo masculino,
com protese total da anca ndo cimentada unilateral ha mais de um ano e 9
individuos saudaveis do sexo masculino sem prétese da anca, com idades
compreendidas entre os 55 e os 74 anos. No grupo com PTA, 5 individuos tém
PTA no membro inferior direito e 4 individuos tém PTA no membro inferior

esquerdo.
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4.3.1 Critérios de selec¢cdo da amostra

A amostra para a realizacao desta pesquisa foi seleccionada de acordo com os
critérios apresentados na Quadro 1. Os critérios considerados pertinentes para
a inclusdo e exclusao dos individuos no estudo foram determinados através de

exame objectivo.

Quadro 1: Critérios de seleccdo da amostra.

Critérios de Incluséo Critérios de Exclusao

Possuir PTA nao-cimentada unilateral & mais Possuir PTA bilateral

de um ano

Marcha sem apoio externo Apoios de marcha (canadiana, bengala)
Idade entre 55 e 75 anos Associacdo de outra patologia que

impossibilite o estudo
Sexo masculino

Assintomaticos

4.3.2 Caracterizacdo da amostra

No presente estudo participaram 9 individuos do sexo masculino com Prétese
Total da Anca (PTA) ndo-cimentada unilateral ha mais de um ano. As suas
idades variavam entre os 55 e os 74 anos, com uma média idade de 62,2 anos.
A massa corporal apresentava um valor meédio de 81.2 kg, correspondente a
uma variagado entre 53 e 98 kg. Quanto a estatura variava no intervalo 164 a
177 cm, apresentando uma média de 168.2 cm. O grupo de controlo, individuos
normais era constituido por 9 individuos com idades compreendidas entre 50 e
67 anos, com uma media de 57.2 anos, massa corporal média de 79.0 kg, e
altura média de 170.8 cm; sem patologia que inviabilizasse o estudo. De todos
os participantes, 5 individuos apresentavam Protese Total da Anca néo
cimentada unilateral direita e 4 individuos apresentavam Proétese Total da Anca
nao cimentada unilateral esquerda. No Quadro 2 sdo apresentados valores

relativos a idade, peso e altura dos individuos participantes no presente estudo.
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Quadro 2: Caracterizagdo da amostra em termos de massa corporal, idade, altura,

membro com PTA (MPTA), membro integro (Ml) (todos do sexo masculino).

Individuo Idade Altura Peso MPTA Ml
(anos) (cm) (kg)

ADM 65 167 53 D E
ASF 65 167 78 D E
EPS 74 165 98 E D
FMD 54 177 94 D E
FPN 69 172 86 D E
HGL 56 166 79 E D
JG 56 168 59 E D
JMB 65 164 90 D E
JQ 56 168 94 E D
Média 62.217.0 168.2+4.0 81.2£15.9
AFP 66 165 72 - -
AFS 56 165 78 - -
ALM 67 172 100 - -
ATL 60 170 52 - -
FFL 51 173 95 - -
FS 55 177 79 - -
LGL 50 174 76 - -
LST 55 173 80 - -
O 55 168 79 - -
Média 57.246.0 170.8+4 .1 79.0+13.6 - -

4.4 Procedimentos metodoldgicos do protocolo experimental

A metodologia desenvolvida neste estudo foi baseada em protocolos
anteriormente apresentados (Kenozek et al., 1996; Bryant et al., 2000; Wit et
al., 2000; Kaufman et al., 2001; Luger et al., 2001) na qual foram definidas
varias etapas para a interpretagdo e analise das variaveis seleccionadas no

presente trabalho:

- Entrevista para recolha de dados pessoais da amostra;
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- Analise cinética e cinematica da marcha.

Deste modo, as 4 etapas a seguir constam do protocolo experimental (Figura

21):

PR|CITOCOLO EXPERI MENlTAL

Entrevista pessoal

Colocacdo dos

Caracterizagio da

Quai:ll’ch |

.
.

Andlise bidimensional
da marcha

Ciclos de marcha (CM) por
individuo: &
CMc/o CMc/ o
membro membro
inferior inferior
esquerda: 3 direito: 3

7

v

Dinamometria

|

Distribuigao da pressao
plantar

|

Calibracdo do sistema
Pedar-System

l

 J

Analise das 3
componentes da FRS

.

Plataforma de Forgas

l

espago-termporals e dngulos
articulares

Variaveis do tempo, distancia,

{ Distribuicio de pressao Forgas

Pé do Pé do Pé do Pé do
membro membro membra membro
esquerdo direito esquerdo direito

.

S

v

Andlise dos dados

Anélise dos dadas

Anélise dos dados

.

.

.

Tabelas, graficos, ...

Tabelas, graficos

Tabelas, graficos

Figura 21: Etapas do protocolo experimental.
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4.5 Procedimentos prévios

45.1 Procedimentos na preparacao dos sujeitos da amostra

Os procedimentos definidos para a analise da marcha, nos individuos com
prétese da anca e normais foram realizados no Laboratério de Biomecanica da
Faculdade de Desporto, da Universidade do Porto por duas pessoas, o

investigador e um colaborador do Laboratorio.

Os individuos com prétese total da anca e saudaveis foram contactados e
convidados a participar nesta avaliagdo. Todos o0s participantes se
encontravam assintomaticos nos dias de recolha dos dados, ndo possuindo

nenhuma patologia que inviabilizasse o estudo.

Numa primeira etapa deste trabalho foi dada uma explicagdo sobre o estudo
aos participantes. Foi entregue a cada um dos participantes um pedido de
autorizagdo (Anexo 1) onde estava descrito o tipo de estudo a efectuar no
Laboratério de Biomecanica. Apds ter sido assinado o Consentimento Livre
Informado, seguiu-se o preenchimento de uma ficha de caracterizacdo da
amostra (Anexo 2), e a recolha dos dados antropométricos. O peso foi obtido
por recurso a plataforma de forgas e a altura por medigdo com uma fita métrica
universal graduada em milimetros com os individuos descalcos e encostados a

parede.

Para se atingirem as melhores condi¢des na recolha dos dados e obter uma

adequada fiabilidade dos mesmos, realizaram-se os seguintes passos:

i) Foram reduzidos possiveis factores que influenciassem a
concentragédo das pessoas integrantes da amostra, no decurso da
recolha de dados. Auséncia de ruidos, condicoes de luminosidade

uniformes e constantes.

i) Para a analise das variaveis cinematicas, todos os individuos foram
posteriormente preparados colocando-se os marcadores reflectores

tendo como referéncia os pontos a digitalizar, de forma a que
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ii)

posteriormente fosse possivel a construcdo da figura de tracos,
imprescendivel para se calcularem e analisarem as referidas
variaveis. Tendo em conta que a Prétese Total da Anca ira trazer
repercucdes a nivel dos membros inferiores foram assinalados 6
pontos de referéncia nas principais proeminéncias dsseas,

bilateralmente, no tronco e membros inferiores:
a) marcador 1: processo acromial;
b) marcador 2: grande trocanter;
¢) marcador 3: condilo externo do fémur;
d) marcador 4: maléolo externo ou peronial;
e) marcador 5: calcaneo;
f) marcador 6: base do 5° metatarso.

Teve-se o cuidado de deixar os pontos de referéncia a descoberto,
com o objectivo de facilitar a visualizagcdo dos marcadores pelas
camaras de video e permitir posteriormente a marcacdo destes
pontos na digitalizagdo das imagens do ciclo de marcha, que se
pretendiam analisar, reduzindo o erro inerente a digitalizacao.
Estes marcadores tinham forma circular de aproximadamente 2cm
de didametro. Os marcadores passivos reflectores tém duas
vantagens: nao necessitam de cabos eléctricos ou baterias
colocadas no paciente e sao de facil aplicacdo. Utilizamos o
modelo antropométrico de Zatsiorsky (1994), adaptado por De Leva
(1996).

No passo seguinte, com os pacientes sentados, foram colocadas
as palmilhas transdutoras de pressao plantar directamente na
superficie plantar dos pés, calgando seguidamente uma meia de
musse fina para se manter a aderéncia total da palmilha ao pé.

Esta condicdo teve como objectivo desprezar as diferencas
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45.2

atribuidas ao calcado, uma vez que este exerce uma grande
influéncia na distribuicdo da pressdo plantar (Gongalves e
Kladvdianos, 1997; Amadio, 1996). Os cabos das palmilhas foram
fixos com tiras de velcro ao nivel dos tornozelos e na parte média
das pernas, ligados a um sistema computorizado que permitia a
monotorizagdo da distribuicdo plantar nos diversos segmentos
plantares do pé durante a marcha. A caixa de aquisicdo do Pedar

foi colocada nas costas do paciente, fixa a cintura.

Protocolo do teste de marcha

Antes do inicio da recolha dos dados e apds a adaptacdo do
equipamento colocado foram dadas informacdes acerca dos
procedimentos a efectuar. Seguidamente foi pedido a todos os
participantes para caminharem no estrado, onde estava inserida a
Plataforma de Forcgas, a velocidade normal, para se adaptarem ao
tipo de solo e a instrumentacdo, olhando sempre em frente com o
objectivo de os fazer andar o mais direitos possivel, conseguindo
abstrai-los da tarefa solicitada. Também foi dito aos pacientes que
durante a prova apenas um pé podia ficar em contacto com a
plataforma. Com este procedimento pretendeu-se que os individuos
efectuassem as provas a velocidade normal e ficassem
familiarizados com o equipamento aplicado e por outro lado, para
nos certificarmos que as instrugdes dadas tinham sido

compreendidas.

Depois de se verificar que os individuos efectuavam uma marcha
natural, foi pedido para iniciar a recolha caminhando em linha recta
durante todo o percurso. O percurso foi repetido por cada individuo
da amostra, trés vezes validas com o apoio do pé esquerdo e trés
vezes validas com o pé direito na Plataforma de Forgas, tendo sido

iniciada a prova com o pé direito. Com base nos estudos de
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Lunden (1994) e Rosebaum (1997), decidiu-se realizar este numero
de repeticdes pelo facto de pretendermos diminuir a variabilidade
inter-individual. Simultaneamente realizou-se a recolha dos dados
para a analise cinética, cinematica e dinamométrica da marcha.
Foram registadas seis tentativas no total, para os sujeitos operados

e nao operados.

45.3 Material e instrumentos utilizados

No presente estudo foram realizados dois estudos complementares (cinemetria
e dinamometria). Na avaliagdo biomecanica utilizaram-se: uma plataforma de
forgca — Bertec — dois computadores, um amplificador, um conversor analdgico-
digital — biopac — uma unidade de interface — UM 100 — duas camaras de
video, um cubo metalico (referencial), dois tripés e um sistema de palmilhas
transdutoras do sistema Pedar. Estiveram sincronizados todos estes
procedimentos de medida, para analise da marcha e das respostas

biomecanicas.

4.5.4 Procedimentos associados a colocacdo, sincronizacdo e
calibracdo das camaras de video.

Na recolha de imagens da marcha a 3D foram utilizadas duas cémaras de
video, a MotionScope — Redlake imaging 8000 e a JVC — Super VHS GR -
SX1, colocadas no plano sagital e frontal da plataforma de forgcas a uma altura
do solo de 100 cm suportadas por tripés Hanimax, HPT 30, operando a uma

frequéncia de 50 Hz (50 frames por segundo).

A camara de alta velocidade foi ligada directamente ao computador (PC).
Através do programa Redlake MotionScope PCI Image Player foi regulada a
funcdo Shutler para 1/100 e o Recordrate a 50 Hz, foi possivel captar,

visualizar, e a0 mesmo tempo gravar os ciclos de marcha efectuados por cada
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um dos individuos.

Foi utilizado um cubo metalico (referencial), dispositivo para a calibracao
espacial, uma vez que havia necessidade de criar um sistema de coordenadas
espaciais. O sistema de referéncia adoptado foi: X - corresponde a direccéo
meédio-lateral, Y — corresponde a direcgao Antero-posterior, e Z — corresponde
a direcgao vertical. Segundo o manual do Ariel Performance Analysis System
(APAS), este referencial deve ter preferencialmente 1 m de largura por 2 m de
altura e 1,5 m de comprimento, espaco necessario para analise de um ciclo de

marcha em individuos com patologia (Figura 22).

Figura 22: Plataforma de forga e dispositivo de calibracido (cubo metalico).

Seguidamente efectuou-se a calibragdo do sistema de video, para corrigir
possiveis erros associados as especificidades Opticas das camaras de video.
Procedeu-se a focagem manual do espago onde decorreu a prova a analisar,
estando este espacgo preenchido com o dispositivo de calibracio, efectuando-
se a filmagem do referencial durante alguns segundos. Apds a calibracéo as

camaras mantiveram-se iméveis (Figura 23).
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Figura 23: Dispositivo de calibragdo; estrado onde estava inserida a plataforma de

forga e caAmara de video.

A sincronizagao dos sistemas de imagem foi efectuado através da utilizagao de
um dispositivo electronico (interface de sincronizac&o), e um Light Emitting
Diode (Led) acoplado no campo visual da camara de video VHS, colocada no
plano frontal muito préxima da objectiva, e fixo por fita adesiva, de modo a nao
interferir com o registo no momento da recolha da imagem. De cada vez que o
sistema Biopac era activado, o Led acendia, marcando o inicio da recolha dos

dados, sendo necessario accionar o sistema em cada ciclo de marcha.

4.6 Analise Cinematica

A analise cinematica estuda os movimentos dos diferentes segmentos dos
membros nos trés planos do espacgo, abstraindo-se das forgas responsaveis
por esse movimento. A cinematica da marcha descreve a trajectoria dos varios

segmentos corporais, 0s angulos e respectivas variagdes em fungdo do tempo.
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4.6.1. Andlise dos parametros cineméticos — estudo dos &angulos

articulares

Os parametros cinematicos estudados para a analise da marcha foram os
angulos articulares definidos entre os segmentos corporais, de acordo com o0s
pontos de referéncia anatémicos para digitalizar em cada fotograma, bem como
a ligagao entre eles, denominada de ‘figura de tragos’, no plano sagital (Quadro
3).

Os angulos articulares definidos para este estudo foram os angulos pé/solo,
perna/pé, coxal/perna, e tronco/coxa; entre os segmentos corporais tronco,
coxa, perna e pé. Assim, o movimento de flexdo a nivel da anca corresponde
ao angulo entre o tronco e a face anterior da anca; o de flexdo do joelho, ao
angulo entre a face posterior da coxa e a face posterior da perna; a nivel da
tibio-tarsica, o angulo formado pela face antero-inferior da perna e a face dorsal
do pé; e o angulo de flexao do pé, corresponde ao angulo formado entre a face

plantar do pé e o solo.

Quadro 3: Representagao da figura de tragos no plano sagital, pontos de referéncia

anatémicos e respectivos segmentos corporais.

Pontosde | o | Segmentos Figura de tracos
referenpla corporais g ¢
anatémicos
Processo 1
acromial A 1
grande 2 A
trocanter
B L
\
condilo externo 3 2 \
do fémur \ \
C B* »
maléolo N /
externo ou 4 4 )
peronial | ! /
D c/ /
/
Calcaneo 5 / A
4
e D/
5 6
Base do 5° 6 .
metatarso
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4.6.2. Procedimentos relativos a analise cinemaéatica da marcha

Os parametros cinematicos da marcha foram obtidos apés o tratamento das

imagens recolhidas dos ciclos de marcha.

As imagens relativas a fase de apoio na marcha foram processadas através da
analise bidimensional do movimento, utilizando o software APAS (Ariel
Performance Analysis System) da Ariel Dynamics a partir do qual se
determinaram os valores relativos aos angulos articulares entre os varios

segmentos pré-definidos.

Os procedimentos inerentes a analise cinematica do ciclo de marcha sao

descritos pelas seguintes etapas:

- Apés visualizagdo das imagens de video procedeu-se ao corte de frames,
para selecgao das imagens ou frames que correspondiam exclusivamente a

fase de apoio na plataforma (membros inferiores direito e esquerdo).

- O primeiro frame correspondia ao inicio do contacto do calcanhar na
plataforma de forga, e o ultimo ao final do apoio da extremidade do pé. Para
efectuar esta analise foi necessario recorrer ao programa Redlake Motion

Scope (camara digital).

- As imagens obtidas foram revertidas para o modulo Trimer, através do

qual se obteve uma sequéncia sem falhas do filme recolhido.

- Posteriormente, foi construida a chamada ‘figura de tragos’ ou modelo
antropométrico, de acordo com o quadro Antropométrico de Zatsiorsky
(1994), adaptado por De Leva (1996).

- O passo seguinte foi a introdugdo das coordenadas XYZ do sistema de
referéncia usado no estudo (cubo metalico), nos quatro vértices que

definem o rectangulo formado pelo referencial.

- O procedimento seguinte foi a digitalizagdo no plano sagital, dos doze

pontos de referéncia anatomica, em cada frame correspondente a fase de
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apoio do respectivo ciclo de marcha.

- A informacao foi entao filtrada através da rotina Digital Filter. Esta permite
corrigir pequenos erros que tenham ocorrido durante o processo de
digitalizacdo ou eliminagdo do ruido da sucessdo de imagens

transformadas, diminuindo desta forma o erro inerente a digitalizagéo.

- Apés a sequéncia em analise ter sido digitalizada, transformada e filtrada,
foi aplicado o méddulo Display, obtendo-se o valor para as variaveis

cinematicas em estudo.

Todos os dados obtidos na andlise cinematica foram organizados em quadros

e transportados para o programa SPSS para Windows, versao 10.0.

4.7. Andlise dinamométrica (Forca de Reaccao do Solo e

Distribuicado da Pressé&o Plantar Dinamica)

Na analise dinamométrica da marcha utilizaram-se os seguintes instrumentos:
um estrado com o comprimento de 300 cm, e de largura 92 cm, no meio do
qual estava inserida a Plataforma de Forgcas, ao mesmo nivel, dois
computadores, amplificador, conversor analdgico-digital, unidade de interface

UM100 e um sistema de palmilhas transdutoras de pressao do sistema Pedar.

As componentes da forca de FRS (vertical, antero-posterior e médio-lateral),
foram registadas usando a plataforma de forcas Bertec # K80204 tipo AM
4060-15 (40 cm de largura e 60 cm de comprimento), constituida por
transdutores de forca do tipo piezoelétrico, para o apoio do pé direito e do pé
esquerdo no solo com ligagao a um amplificador Bertec AM 6300 (ganhos pré-
definidos de 10 vezes, com excepgao para o sinal relativo a forga vertical (Fz)
que foi amplificado somente de 5 vezes, dada a sua maior magnitude), com um
filtro passa-baixo 100Hz e uma frequéncia de amostragem de 1000 Hz. O
amplificador conectou-se a unidade de interface Biopac UM100, e esta a um

conversor analogico-digital de 16 bits marca Biopac (Figura 24). Este ultimo
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estava ligado a um computador (PC), o que permitiu analisar o comportamento
das componentes da forca de reaccdo do solo (FRS) durante os ciclos de
marcha, por recurso ao software Acknowelege Ill (ACK), Versdo Windows 95,
instalado no mesmo computador. A amostragem foi realizada a uma frequéncia
de 1000 Hz.

Figura 24: Amplificador, interface Biopac UM100 e conversor analégico-digital

de 16 bits da marca Biopac.

Os dados provenientes da plataforma de forgas foram obtidos em simultédneo
com os dados relativos a pressao plantar, recolhidos pelo sistema Pedar (Novel
Electronics) e com o sistema de video (3D) por meio de uma unidade
electrénica de sincronizacdo. Os trés sistemas de recolha referidos, estavam
ao mesmo tempo em sincronizagdo com o sistema Biopac, sendo este
accionado no inicio da recolha/gravagdo, no momento em que o pé do

individuo contactava com a plataforma de forgas.

Para a aquisicdo das respostas dinamicas durante o ciclo de marcha foi
utiizado o sistema Pedar (Novel electronics), desenvolvido para medir as
pressdes plantares e suas distribuicdes directamente na superficie de apoio
plantar (Figuras 25 e 26).
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Figura 25: Plataforma de forgas, palmilhas transdutoras de pressdo plantar e

marcadores reflectores nos pontos de referéncia anatomicos a digitalizar.

Do sistema fazem parte trés pares de palmilhas flexiveis com
aproximadamente 2 mm de espessura, constituidas por transdutores de

pressao, que variam em funcédo do tamanho das palmilhas.

Figura 26: Sistema Pedar (material utilizado).
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As palmilhas do Sistema Pedar da Novel registam somente a pressao exercida
perpendicularmente a sua superficie de contacto. Na Figura 27 séo

apresentados os varios componentes.

Figura 27: Componentes do Sistema Pedar da Novel.

As palmilhas Pedar utilizadas foram sincronizadas com a plataforma de forcas
por meio de uma unidade de sincronizagdo de sinal, criada para o efeito no

Laboratorio.

O conversor analdgico-digital foi ligado a caixa de sincronizagao do Pedar que,
por sua vez, foi ligado as palmilhas e a um computador PC com o software
Pedar-c Alpha 5.9.

A amostragem nas palmilhas foi efectuada a uma frequénciade 50 Hz, igual a
usada por Vanzant et al. (2001) num estudo sobre a avaliagdo das pressdes

plantares e das forgas verticais em pessoas saudaveis.

4.8 Registo das pressdes plantares dinamicas

No estudo da marcha sao utilizadas palmilhas transdutoras de presséao plantar,

instrumento que permite realizar a medicdo da pressdao, bem como a sua
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distribuicdo na regido plantar (distribuicdo das pressdes plantares)
nas.diferentes fases de apoio do ciclo de marcha. Permitem registar os
maximos de pressao para cada sensor (N/cm?) e obter imagens bidimensionais
da distribuicdo das pressbes plantares na abdbada plantar para se efectuar

uma analise mais qualitativa dos dados (Figura 28).

iﬂ pedar-c online

Pict.-No.;
26 [0.520 s]

Force [N]: 2]
827.66 573.47

Area [cm]:

Max. Pressure [Nfem?]:
k]| 14

Time per frame [s]: @
0.020 .

Insole type:
wirba1

File name: 5
FA1D.S0L ﬁ

BRBEEREEEN - 5FEmE

Figura 28: Imagem bidimensional da distribuicdo das pressdes plantares.

A pressao maxima corresponde a quantidade de forca que actua sobre uma

determinada area plantar. Este parametro foi obtido a partir do pedar—c online.

Numa primeira instancia para realizar o estudo dinamométrico plantar foi
necessario calibrar as palmilhas. Esta operacgao foi efectuada na posicao de pé

para cada teste de marcha e consistiu nos seguintes procedimentos:

1. O paciente elevava o pé esquerdo do solo e de seguida procedia-se ao

registo dos dados no programa de suporte informatico Pedar;

2. O paciente elevava o pé direito do solo e de seguida procedia-se ao

registo no programa de suporte informatico Pedar.

Este procedimento permitiu fazer a calibragdo simultdnea de cada sensor das

palmihas utilizadas.
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De forma a interpretar as imagens obtidas no estudo dinamométrico tornou-se
necessario definir um mapa de superficie plantar. Apés uma cuidadosa
pesquisa da literatura, detivemo-nos no mapa proposto por Sacco (1997), que
estabelece para a superficie plantar quatro areas de interesse distintas para o
estudo das pressdes plantares, conforme a Figura 29. Outro mapa que nos
suscitou interesse foi o apresentado por Orlin e McPoil (2000), no qual estao
também contempladas quatro areas de interesse para analise da superficie
plantar mas sem qualquer correspondéncia com as apresentadas por Sacco
(1997).

Figura 29: Representacdo do mapa de distribuicao plantar (Sacco, 1997).

Apds estudo dos diversos mapas de distribuicdo das pressbes plantares e
analisados os dados obtidos, face as caracteristicas da nossa amostra
optamos pelo mapa de Orlin e McPoil (2000), Figura 30. Este mapa de
distribuicdo foi escolhido com vista a obtermos uma melhor leitura e
principalmente uma caracterizagdo mais pormenorizada dos individuos. Outros
autores defendem que é preferivel fazer a divisdo da superficie plantar em
areas abrangentes porque ha dificuldade em determinar a posi¢ao exacta das
cabecgas metatarsicas e o apoio dos dedos, evitando assim erros na seleccao
das areas de pressado (Manfio et al., 1995). Consequentemente, a superficie

plantar foi dividida em quatro areas de interesse como se segue:
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1. Area de pressdo AP: corresponde ao antepé, inclui os metatarsicos
mediais (primeiro dedo ou halux), segundo dedo e respectivos

metatarsicos e os trés metatarsicos laterais;
2. Area de pressdo ME: corresponde ao médiopé externo;
3. Area de pressdo MI: corresponde ao médiopé interno;
4. Area de pressdo RP: corresponde ao retropé (calcanhar).

AP AP

ME ME

RP RP

Figura 30: Representacdo do mapa de distribuigdo plantar utilizado no estudo (Orlin e
McPoil, 2000).

A cada palmilha correspondem 99 células sendo divididas em quatro areas

plantares como se segue:
1. Area de press&o AP constituida por 38 células
2. Area de pressao ME constituida por 20 células
3. Area de pressao Ml constituida por 15 células

4. Area de pressdo RT constituida por 26 células
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Os dados obtidos nas recolhas relativos as pressdes plantares foram
registados em computador no software do Pedar Sistem (pedar—c online) para

posteriormente se efectuarem as analises dos dados.

O corpo humano ¢é a fonte de origem da informagdo dos dados biomecanicos.
Uma forma de reduzir possiveis efeitos adversos, nomeadamente variacdes
antropomeétricas, assim como as propriedades intrinsecas do corpo humano e
da propria interagcdo com o meio que poderdo estar na origem da alteragcéo
dessa informacdo, € proceder a sua normalizacdo. A normalizacdo é um
processo que permite retirar o efeito de uma variavel para minimizar a sua
variabilidade (Amadio et al., 2003).

Garcia et al. (2001) e Carmines et al. (1999) também propdem que a técnica da
normalizagéo é de extrema importancia na analise dos dados relativamente a
distribuicado das pressbes na superficie plantar. Deste modo os valores da

pressao plantar foram processados manualmente e normalizados.

De referir que foi utilizado um unico par de palmilhas, W08r69L, com area total
de 155.42 cm?.

Os dados referentes ao niumero de células activas foram normalizados, tendo
em conta o numero de células de cada uma das areas plantares que foram

anteriormente estabelecidas.

Os dados referentes a Pressao maxima (Pmax) foram normalizados a razao do

peso corporal (Pc) do individuo pela area das palmilhas utilizadas no estudo.
Pméax = (Pressdo maxima/ Pc) x area das palmilhas

Os dados referentes a Pressao minima (Pmin) foram normalizados a raz&do do

peso corporal (Pc) do individuo pela area das palmilhas utilizadas no estudo.
Pmin = (Pressdo minima/ Pc) x area das palmilhas

Os dados referentes a Pressdo média (Pmédia) foram normalizados a razao do

peso corporal (Pc) do individuo pela area das palmilhas utilizadas no estudo.
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Pmédia = (Pressdo média/ Pc) x area das palmilhas

4.8.1 Variaveis em estudo

Relativamente a analise da

variaveis analisadas foram:

Pmax antepé,

Pmax medpé externo,

Pméax medpé interno,

Pmax retropé,

Pmédia antepé,

Pmédia medpé externo,

Pmédia medpé interno,

Pmédia retropé,

Pmin antepé,

Pmin medpé externo,

distribuicdo da pressdes na superficie plantar,

valor normalizado da pressao maxima exercida

antepe.

valor normalizado da pressdo maxima exercida

médio-pé externo.

valor normalizado da pressdo maxima exercida

meédio-pé interno

valor normalizado da pressdo maxima exercida

retro-pé

valor normalizado da pressao média exercida

antepé

valor normalizado da pressao média exercida

médio-pé externo

valor normalizado da pressao média exercida

meédio-pé interno

valor normalizado da pressao média exercida

retro-pé

valor normalizado da pressao minima exercida

antepé

valor normalizado da pressao minima exercida

médio-pé externo

as

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no
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Pmin medpé interno, valor normalizado da pressdo minima exercida no

meédio-pé interno

Pmin retropé, valor normalizado da press&do minima exercida no

retro-pé

49 Procedimentos estatisticos

Para a caracterizacdo da amostra e, dado o numero de elementos que a
constituem, utilizou-se a estatistica descritiva e univariada. Foram calculados a
média como medida de tendéncia central e o desvio padrdo como medida de
dispersdo das variaveis, relativas a cada grupo amostral (controlo, membro

integro e membro com PTA).

No tratamento estatistico dos dados obtidos foi utilizado o programa estatistico

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), para Windows, versao 10.0.

A anadlise exploratdéria de dados e respectivo tratamento estatistico, foram

realizados no programa Excel.

A estatistica inferencial inicial, baseou-se no calculo da homogeneidade da
variancia da amostra (teste de Levene) e na realizagao do teste de normalidade
de Shapiro-Wilk por recurso ao SPSS, para um nivel de significancia de 0.05.

O calculo da homogeneidade da variancia e o teste de normalidade permitiram
concluir que, de um modo geral, a amostra nao era homogénea, nem normal, e
dado tratar-se de amostras relativamente pequenas (<30 elementos) conduziu
a que se utilizassem testes nao-paramétricos. Para comparar, o grupo de
controlo (individuos normais) com o grupo membro integro (individuos com
PTA) e o grupo de controlo com o grupo membro com proétese (individuos com
PTA), utilizou-se o teste n&o-paramétrico para amostras independentes de

Mann-Whitney, com um nivel de significancia de 0.05.
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410 Tratamento dos dados

A utilizagdo da Plataforma de Forgas fornece dados valiosos sobre o contacto
do pé com o solo. Permite obter as trés componentes da Forga de Reacgao do
Solo (FRS), componente vertical (Fz), componente antero-posterior (Fy), e

componente médio-lateral (Fx).

O software do sistema PEDAR da Novel, existente no Laboratério de
Biomecanica permite somente a visualizagao grafica dos valores registados a
duas dimensbes das pressbes na superficie plantar, ndo permitindo o
tratamento dos valores numéricos apds a recolha dos dados, implicando desta
forma a transferéncia desses valores numeéricos para o programa Excel da

Microsoft para tratamento dos dados.

Através das palmilhas transdutoras de pressao plantar, foram obtidas as
pressdes plantares. Para o tratamento dos dados das palmilhas, foram
utilizados apenas os valores registados a 2D nos sensores que as constituem,
cuja superficie foi previamente dividida em quatro areas plantares (retro-pé,

médio-pé interno, médio pé externo e antepé).
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5. Apresentacao dos Resultados
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados é efectuada em fungdo dos objectivos

anteriormente definidos.

Neste capitulo apresenta-se a analise descritiva dos resultados obtidos para as
variaveis cinéticas, cinematicas e pressoes plantares, previamente definidas e

que caracterizam a fase de apoio.

Nos Quadros e Figuras sao apresentados os valores correspondentes da
meédia e desvio-padrao relativamente aos grupos experimental e de controlo.
Simultaneamente com a analise descritiva sao apresentados os resultados dos
testes estatisticos utilizados, verificando-se deste modo a existéncia ou ndo de
diferencas significativas para as variaveis estudadas entre os grupos

comparados.

Tendo este estudo como objectivo a analise da marcha em individuos com
Prétese Total da Anca, obtiveram-se para os grupos amostrais (controlo,
membro integro e membro com PTA) durante a fase de apoio da marcha: o
tempo relativo das fases I, Il e de apoio e das sub-fases 1, 2, 3 e 4 (ver Figura
31); os valores da forga vertical, antero-posterior e médio-lateral; os &ngulos
pé/solo, perna/pé, coxalperna, e tronco/coxa; assim como as pressdes

plantares no antepé, médio-pé e retro-pé para diferentes instantes.
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Fy (N) A

I1

Tempo (s)

Figura 31: Definicdo das Fases e Sub-fases do ciclo de marcha (Fases | e II; Sub-

5.1 Analise dos tempos durante a fase de apoio

fases 1, 2, 3 e 4).

Os tempos obtidos na avaliacdo da marcha das 18 pessoas do sexo masculino,

9 com PTA nao-cimentada e 9 saudaveis, podem ser observados no Quadro 4.

Para os grupos de controlo, membro integro e membro com PTA s&o

apresentados os valores médios do tempo para a Fase | (Inicio/Apoio médio),

Fase Il (Apoio médio/Final) e Fase de apoio (Inicio/Final), bem como os

correspondentes valores do desvio padréo.

Quadro 4: Médias e desvios-padrao dos valores do tempo (s) para a fase | (Ini/ApM),
fase Il (ApM/Fin) e fase de apoio (Ini/Fin) dos grupos de controlo, membro
integro (individuos com PTA) e membro com protese (individuos com
PTA).

Grupo Fase | Fase Il Fase de apoio

Controlo 0.578 £ 0.169 0.569 + 0.159 1.148 £ 0.246

Membro integro 0.615+0.166 0.579 + 0.085 1.194 £ 0.182

Membro c/ PTA 0.606 + 0.267 0.584 + 0.112 1.191 £ 0.314
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A Figura 32 mostra a representagdo grafica dos valores do Quadro 4,
evidenciando para cada uma das fases os tempos dispendidos por cada um

dos grupos analisados.

1.60
1.40 - @ Controlo
' Membro integro [ i

1.20 1+ @ Membro ¢/ PTA

1.00 - J \\
@)
g 080- - [
E 0.60 - T [ 1 {

&

0.40 | l N l S

0.20 -

0.00

Inicio / Apoio Médio Apoio Meédio / Final Inicio / Final

Intervalo de tempo

Figura 32: Médias e desvios-padrao dos tempos (s) para a fase | (Ini/ApM), fase I
(ApM/Fin) e fase de apoio (Ini/Fin) para os grupos de controlo, membro
integro (individuos com PTA) e membro com prétese (individuos com
PTA).

Para avaliar o efeito da PTA nas diferentes fases do ciclo de marcha foram
comparados os periodos de tempo entre os grupos controlo/membro integro,

controlo/membro com PTA e membro integro/membro com PTA.

O Quadro 5 mostra, para os 3 pares de grupos comparados nas fases |, Il e de
apoio, valores de prova maiores que o nivel de significancia usado (0.05). Os
resultados obtidos permitem concluir que nado existem diferencas
estatisticamente significativas para o tempo dispendido em cada fase,

relativamente aos trés grupos em analise.
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Quadro 5:  Valor de prova (p) para a comparagao das médias dos valores do tempo
na fase | (Ini/apM), fase Il (ApM/Fin) e fase de apoio (Ini/Fin).
Fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Fase | 0.337 0.559 0.876
Fase ll 0.765 0.644 0.821
Fase de apoio 0.809 0.489 0.962

5.2 Analise cinética — estudo das variaveis integral, maximo,

minimo, 1° pico e 2° pico.

5.2.1 Analise da componente antero-posterior (Fy) da forca de reaccéao

do solo

Os valores médios (normalizados ao peso do individuo) e os desvios-padrao do
integral da forgca de Fy (impulso) para as sub-fases 1 a 4 e fases |, Il e de

apoio, encontram-se registados nos Quadros 6 e 7, respectivamente.

Quadro 6: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados (ao peso) do integral
de Fy (impulso) para a sub-fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-
fase 3 (ApM/Max) e sub-fase 4 (Max/Fin) dos grupos de controlo, membro
integro (individuos com PTA) e membro com protese (individuos com
PTA).

Grupo Sub-fase 1 Sub-fase 2 Sub-fase 3 Sub-fase 4

Controlo -0.008 + 0.005 -0.012 £ 0.006 0.017 £ 0.007 0.012+£0.010

Membro integro -0.009 + 0.006 -0.010 £ 0.007 0.016 £ 0.007 0.009 £ 0.003

Membro c/ PTA -0.008 + 0.007 -0.010 £ 0.005 0.018 £ 0.007 0.010 £ 0.003
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Quadro 7: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados (ao peso) do integral
de Fy (impulso) para a fase | (Ini/apM), fase Il (ApM/Fin) e fase de apoio
(Ini/Fin) dos grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e
membro com prétese (individuos com PTA).

Grupo Fase | Fase Fase de apoio

Controlo -0.020 + 0.010 0.029 £ 0.016 0.010 £ 0.008

Membro integro -0.019 £ 0.011 0.025 + 0.008 0.005 +£0.017

Membro c/ PTA -0.018 £ 0.011 0.027 £ 0.008 0.010 £ 0.017

A representacgéo grafica dos valores apresentados nos Quadros 6 e 7 pode ser

visualizada nas Figuras 33 e 34.

Da observacdo dos valores de prova apresentados nos Quadros 8 e 9, pode

constatar-se que a variavel integral de Fy, para os grupos controlo/membro

integro, controlo/membro com PTA e membro integro/membro com PTA, ndo

apresenta diferengas estatisticamente significativas entre grupos.

0.030

0.025 -
0.020
0.015
0.010 ~
0.005 +
0.000

@ Controlo
Membro integro
El Membro ¢/ PTA

-0.005 +
-0.010
-0.015
-0.020

MI’I%

ApM / Méx

Max / Final

Figura 33:

Intervalo de tempo

Médias e desvios-padrao do integral de Fy (normalizado ao peso) para a

sub-fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Max) e sub-

fase 4 (Max/Fin) para os grupos de controlo, membro integro (individuos

com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).
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Figura 34: Médias e desvios-padrao do integral de Fy (hormalizado ao peso) para a
fase | (Ini/ApM), fase Il (ApM/Fin) e fase de apoio (Ini/Fin) para os grupos
de controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro com
prétese (individuos com PTA).

Quadro 8: Valor de prova (p) para a comparagdo das meédias dos valores
normalizados do integral normalizado da for¢ca Fy na sub-fase 1 (Ini/Min),
sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Méax) e sub-fase 4 (Max/Fin).

Sub-fase Valor de prova (p)

Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA

Sub-fase 1 0.297 0.859 0.359

Sub-fase 2 0.297 0.202 0.919

Sub-fase 3 0.284 0.928 0.318

Sub-fase 4 0.254 0.476 0.195
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Quadro 9:

Valor de prova (p) para a comparagdo das medias dos valores

normalizados do integral normalizado da for¢ga Fy na fase | (Ini/ApM), fase
I (ApM/Fin) e fase de apoio (Ini/Fin).

Fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Fase | 0.909 0.371 0.522
Fase Il 0.176 0.615 0.227
Fase de apoio 0.286 0.906 0.296

No Quadro 10 encontram-se registados os valores médios (normalizados ao
peso do individuo) e os desvios-padrao da forca Fy média para as sub-fases 1
a4

Quadro 10: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados da forgca Fy média

para as sub-fases 1, 2, 3 e 4 dos grupos de controlo, membro integro

(individuos com PTA) e membro com proétese (individuos com PTA).

Grupo Sub-fase 1 Sub-fase 2 Sub-fase 3 Sub-fase 4
Controlo -0.032 £ 0.013 -0.034 £ 0.013 0.045 £ 0.014 0.057 £0.017
Membro integro -0.032 £ 0.010 -0.030 £ 0.009 0.040 £0.012 0.050 £ 0.019
Membro c/ PTA -0.028 £ 0.012 -0.030 £ 0.010 0.046 £ 0.014 0.055 £ 0.018

Na Figura 35 apresentam-se graficamente os resultados (valores normalizados

da forca Fy média, médias e desvios-padrao) do Quadro 10.
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Figura 35: Médias e desvios-padrao de Fy média (normalizado ao peso) para a sub-
fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Méx) e sub-fase
4 (Max/Fin) para os grupos de controlo, membro integro (individuos com

PTA) e membro com proétese (individuos com PTA).

Os valores de prova apresentados no Quadro 11, permitem concluir que a forga

Fy média ndo apresenta diferengas estatisticamente significativas entre grupos.

Quadro 11: Valor de prova (p) para a comparacdo das médias dos valores

normalizados da forga Fy média nas sub-fases 1, 2, 3 e 4.

Sub-fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Sub-fase 1 0.937 0.181 0.197
Sub-fase 2 0.114 0.141 0.945
Sub-fase 3 0.078 0.875 0.090
Sub-fase 4 0.059 0.534 0.280
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5.2.2
solo

Andlise da componente médio-lateral (Fx) da for¢ca de reac¢ao do

Os valores médios normalizados e os desvios-padrdo do integral normalizado

ao peso da forga de Fx (sub fases 1, 2, 3 e 4; e fases |, Il e de apoio)

encontram-se registados nos Quadros 12 e 13, e a sua representagao grafica

corresponde as Figuras 36 e 37, respectivamente.

Quadro 12: Médias e desvios-padréo dos valores normalizados ao peso do integral

de Fx (impulso) para a sub-fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-

fase 3 (ApM/Max) e sub-fase 4 (Max/Fin) dos grupos de controlo, membro

integro (individuos com PTA) e membro com protese (individuos com

PTA).
Grupo Sub-fase 1 Sub-fase 2 Sub-fase 3 Sub-fase 4
Controlo 0.005 + 0.004 0.018 £ 0.008 0.022 + 0.009 0.005 + 0.003
Membro integro 0.007 £ 0.005 0.019 + 0.008 0.025 + 0.009 0.006 + 0.007
Membro c/ PTA 0.006 + 0.004 0.017 £ 0.007 0.025 +0.013 0.005 + 0.003

Quadro 13: Médias e desvios-padréo dos valores normalizados ao peso do integral

de Fx (impulso) para a fase | (InifapM), fase Il (ApM/Fin) e fase de apoio

(Ini/Fin) dos grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e

membro com prétese (individuos com PTA).

Grupo Fase | Fase ll Fase de apoio
Controlo 0.023 £ 0.010 0.027 £ 0.011 0.049 £ 0.018
Membro integro 0.025 £ 0.011 0.031 +£0.010 0.056 + 0.015
Membro c/ PTA 0.022 £ 0.009 0.030£0.014 0.053 £ 0.017
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Figura 36:

Figura 37:
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Para a variavel integral de Fx nas fases e sub-fases consideradas, os valores
de prova (p) obtidos, Quadros 14 e 15, mostram nao existirem diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos comparados (controlo/membro

integro, controlo/membro com PTA e membro integro/membro).

Quadro 14: Valor de prova (p) para a comparagdo das meédias dos valores
normalizados do integral normalizado da for¢ca Fx na sub-fase 1 (Ini/Min),
sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Max) e sub-fase 4 (Max/Fin).

Sub-fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Sub-fase 1 0.072 0.412 0.357
Sub-fase 2 0.641 0.519 0.298
Sub-fase 3 0.148 0.216 0.991
Sub-fase 4 0.232 0.285 0.680

Quadro 15: Valor de prova (p) para a comparagcao das médias dos valores
normalizados do integral normalizado da forga Fx na fase | (Ini/ApM), fase
Il (ApM/Fin) e fase de apoio (Ini/Fin).

Fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Fase | 0.267 0.904 0.255
Fase Il 0.082 0.194 0.828
Fase de apoio 0.071 0.392 0.372

Os valores médios (normalizados ao peso do individuo) e os desvios-padrao da
forca Fx média para as sub-fases 1 a 4 sdo apresentados no Quadro 16. A sua

representacao grafica pode ser visualizada na Figura 38.
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Quadro 16: Médias e desvios-padrao dos valores normalizados da forga Fx média

para as sub-fases 1, 2, 3 e 4 dos grupos de controlo, membro integro

(individuos com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).

Grupo Sub-fase 1 Sub-fase 2 Sub-fase 3 Sub-fase 4
Controlo 0.018 £ 0.012 0.055 + 0.023 0.061 + 0.026 0.025 +0.015
Membro integro 0.022 + 0.011 0.059 + 0.018 0.066 £ 0.011 0.024 + 0.011
Membro ¢/ PTA 0.020 £ 0.013 0.058 + 0.022 0.065 + 0.022 0.027 £ 0.015
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Figura 38:
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Médias e desvios-padrao da forga Fx média (normalizado ao peso) para a

sub-fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Max) e sub-

fase 4 (Max/Fin) para os grupos de controlo, membro integro (individuos

com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA)

Para a forca Fx média nas sub-fases consideradas, os valores de prova (p)

registados no Quadro 17, mostram ndo existirem diferencas estatisticamente

significativas entre o0s grupos comparados

(controlo/membro

controlo/membro com PTA e membro integro/membro).

integro,
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Quadro 17: Valor de prova (p) para a comparagdo das meédias dos valores

normalizados da forca Fx média nas sub-fases 1, 2, 3 e 4.

Sub-fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Sub-fase 1 0.160 0.463 0.579
Sub-fase 2 0.318 0.566 0.718
Sub-fase 3 0.281 0.515 0.699
Sub-fase 4 0.732 0.551 0.359
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5.2.3

Andlise da componente vertical (Fz) da forca de reac¢éo do solo

Nos Quadros 18 e 19 séo apresentados os valores médios normalizados ao

peso e correspondentes desvios-padréo para o integral da componente vertical

da for¢ca de reaccdo do solo (Fz), para as sub-fases 1 a 4 e fases |, Il e de

apoio, respectivamente. A representacdo dos dados anteriormente referidos,

usando graficos de barras, € apresentada nas Figuras 39 e 40.

Quadro 18: Médias e desvios-padréo dos valores normalizados ao peso do integral

de Fz (impulso) para a sub-fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-

fase 3 (ApM/Max) e sub-fase 4 (Max/Fin) dos grupos de controlo, membro

integro (individuos com PTA) e membro com protese (individuos com

PTA).
Grupo Sub-fase 1 Sub-fase 2 Sub-fase 3 Sub-fase 4
Controlo 0.057 +£0.039 0.181 £ 0.092 0.228 + 0.097 0.046 + 0.025
Membro integro 0.054 + 0.032 0.154 + 0.076 0.205+£0.101 0.046 + 0.023
Membro ¢/ PTA 0.060 + 0.048 0.153 + 0.096 0.198 +0.078 0.047 +0.023

Quadro 19: Médias e desvios-padréo dos valores normalizados ao peso do integral

de Fz (impulso) para a fase | (Ini/apM), fase Il (ApM/Fin) e fase de apoio

(Ini/Fin) dos grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e

membro com prétese (individuos com PTA).

Grupo Fase | Fase ll Fase de apoio
Controlo 0.238 £ 0.112 0.274 £ 0.115 0.512+0.186
Membro integro 0.209 + 0.090 0.250 £ 0.106 0.459 + 0.157
Membro c/ PTA 0.213+0.130 0.245 £ 0.084 0.458 £ 0.176
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Figura 39:

Figura 40:
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Os valores de prova (p) constantes dos Quadros 20 e 21, todos superiores ao

nivel de significancia utilizado (0.05), evidenciam uma vez mais a nao

existéncia de diferengas estatisticamente significativas para o integral de Fz

entre os grupos controlo/membro integro, controlo/membro com PTA e membro

integro/membro com PTA, nas sub-fases e fases consideradas.

Quadro 20: Valor de prova (p) para a comparagcao das médias dos valores

normalizados do integral normalizado da for¢ca Fz na sub-fase 1 (Ini/Min),
sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Max) e sub-fase 4 (Max/Fin).

Sub-fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Sub-fase 1 0.787 0.723 0.590
Sub-fase 2 0.170 0.183 0.955
Sub-fase 3 0.301 0.151 0.778
Sub-fase 4 0.934 0.890 0.836
Quadro 21: Valor de prova (p) para a comparagao das médias dos valores
normalizados do integral normalizado da forca Fz na fase | (Ini/ApM), fase
Il (ApM/Fin) e fase de apoio (Ini/Fin).
Fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Fase | 0.220 0.359 0.874
Fase ll 0.349 0.223 0.827
Fase de apoio 0.187 0.194 0.983
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No Quadro 22 encontram-se registados os valores médios (normalizados ao

peso do individuo) e os desvios-padrao da forca Fz média para as sub-fases 1

a 4, sendo que a Figura 41 mostra a representagao grafica desses resultados.

Quadro 22: Médias e desvios-padrao dos valores normalizados da forgca Fz média
para a sub-fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Max)

e sub-fase 4 (Max/Fin) dos grupos de controlo, membro

integro

(individuos com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).

Grupo Sub-fase 1 Sub-fase 2 Sub-fase 3 Sub-fase 4
Controlo 0.224 + 0.093 0.545+0.174 0.577 £ 0.176 0.257 £ 0.080
Membro integro 0.196 £ 0.072 0.495+£0.175 0.524 £ 0.183 0.243 £ 0.090
Membro c/ PTA 0.200 £ 0.116 0.487 £ 0.195 0.521 +0.184 0.240 £ 0.079
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Figura 41:
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Médias e desvios-padrao da forga Fz média (normalizado ao peso) para a

sub-fase 1 (Ini/Min), sub-fase 2 (Min/ApM), sub-fase 3 (ApM/Max) e sub-

fase 4 (Max/Fin) para os grupos de controlo, membro integro (individuos

com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).

- 139 -




Face ao valor de significancia utilizado (a=0.05), os valores de prova (p)
constantes dos Quadro 23, provam uma vez mais a nao existéncia de
diferencgas estatisticamente significativas para a forca Fz média entre os grupos
controlo/membro  integro, controlo/membro com PTA e membro

integro/membro com PTA, nas quatro sub-fases definidas neste estudo.

Quadro 23: Valor de prova (p) para a comparagcao das médias dos valores

normalizados da forga Fz média nas sub-fases 1, 2, 3 e 4.

Sub-fase Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Sub-fase 1 0.164 0.316 0.867
Sub-fase 2 0.214 0.168 0.870
Sub-fase 3 0.195 0.177 0.961
Sub-fase 4 0.453 0.355 0.907

5.2.4 Analise das componentes antero-posterior (Fy) e médio-lateral

(Fx) da forca de reaccéo do solo num dado instante

No Quadro 24 estdo registados, as médias dos valores minimos e maximos
(normalizados) e respectivos desvios-padrao das componentes antero-posterior
(Fy) e médio-lateral (Fx) da forga de reac¢cdo do solo, para os instantes

correspondentes ao valor minimo e maximo da forga Fy.

A Figura 42 mostra a representagao por grafico de barras dos dados do Quadro
24.
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Quadro 24: Meédias e desvios-padrao dos valores normalizados, ao peso, de Fy e Fx,

num dado instante, para os grupos de controlo, membro integro

(individuos com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).

Grupo Fy Fx
tFymin tFymax tFymin tFymax
Controlo -0.063 + 0.022 0.099 + 0.027 0.048 + 0.024 0.064 + 0.030
Membro integro -0.059 + 0.017 0.085 + 0.028 0.052 + 0.024 0.064 + 0.015
Membro ¢/ PTA -0.055 + 0.018 0.096 + 0.031 0.049 + 0.025 0.065 + 0.035
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Figura 42:

Médias e desvios-padréo dos valores normalizados das forcas Fy e Fx,

num dado instante, para os grupos de controlo, membro integro

(individuos com PTA) e membro com proétese (individuos com PTA).

No Quadro 25 estao registados os valores de prova das componentes Fy e Fx

da forga de reacgdo do solo (maximo e minimo), para os grupos comparados

(controlo/membro integro; controlo/membro com PTA; membro integro/membro

com PTA). Os resultados obtidos permitem concluir que para o nivel de

significancia utilizado (0.05), existem diferencas estatisticamente significativas
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(p=0.027) para o valor maximo da componente antero-posterior (Fy) da forga
de reaccao de solo, entre o grupo de controlo e o grupo membro integro. Para
as restantes situacdes, os valores de prova maiores que 0.05, indicam a nao

existéncia de diferengas significativas.

Quadro 25: Valor de prova (p) para a comparagdo das médias dos valores

normalizados da for¢a Fy e Fx num dado instante.

Tempo Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
tFymin 0.514 0.115 0.331
tFymax 0.027 0.741 0.124
tFymin 0.462 0.870 0.620
tFymax 0.885 0.967 0.870

5.2.5 Analise da componente vertical (Fz) da forca de reacc¢éo do solo
nos instantes correspondentes ao 1° pico, minimo (ponto de

deflexdo) e 2° pico da curva

Para os trés grupos considerados neste estudo (controlo, membro integro e
membro com PTA), sdo apresentadas no Quadro 26 as médias e desvios-
padrao normalizados ao peso de Fz, para os instantes correspondentes ao 1°
pico, valor minimo da componente vertical (ponto de deflexdo) e 2° pico da

curva de Fz.
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Quadro 26: Médias e desvios-padrdao dos valores normalizados de Fz, num dado
instante, para os grupos de controlo, membro integro (individuos com

PTA) e membro com proétese (individuos com PTA).

Grupo 1° Pico Minimo 2° Pico

Controlo 1.03 £ 0.02 0.92+0.13 1.04 £ 0.03
Membro integro 1.00 + 0.07 0.94 £ 0.05 1.01 £ 0.06
Membro ¢/ PTA 1.00 + 0.06 0.94 £ 0.05 1.01 £ 0.06

Do Quadro 26 observa-se que o grupo de controlo, apresenta para a
componente vertical da forga de reaccéo do solo, valores da média superiores
aos registados para os grupos membro integro e membro com PTA, nos

instantes correspondentes aos 1° e 2° picos.

Na Figura 43 estao representados graficamente as médias e desvios-padrao da
forca Fz normalizada ao peso corporal, nos trés instantes anteriormente

referidos, e para os trés grupos objecto deste estudo.
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Figura 43: Médias e desvios-padrdao dos valores normalizados das forgas Fz, num
dado instante, para os grupos de controlo, membro integro (individuos

com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).
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No Quadro 27 séo apresentados os valores de prova (p) para a comparagao
dos valores da forgca Fz (normalizados) entre os diferentes grupos, € num dado

instante.

Para o nivel de significancia utilizado, existem diferengcas estatisticamente
significativas entre os valores médios de Fz obtidos para o grupo de controlo e
o grupo membro integro (p=0.007; 0.001), bem como para o grupo de controlo
e grupo membro com PTA (p=0.001; 0.004), nos instantes correspondentes

aos 1° e 2° picos da curva Fz, respectivamente.

Quadro 27: Valor de prova (p) para a comparacao das médias dos valores

normalizados da forca Fz num dado instante.

Tempo Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
1° Pico 0.007 0.001 0.949
Minimo 0.424 0.441 0.967
2° Pico 0.001 0.004 0.909
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5.3 Analise da distribuicdo da pressao plantar

5.3.1 Analise da distribuicdo da pressdo nas quatro areas de apoio

plantar

O estudo dinamomeétrico permite avaliar a pressao plantar em areas distintas
da abdbada plantar. No presente estudo optou-se por dividir a abébada plantar
nas seguintes areas: antepé (antepe€), médio-pé interno (medpé interno),
médio-pé externo (medpé externo) e retropé (retropé). Os resultados deste

estudo foram obtidos através do programa PEDAR.

As pressdes plantares neste estudo foram normalizadas ao peso corporal e a
area da palmilha (155.42 cm?). Os resultados a seguir apresentados foram
obtidos com base na curva de Fy, para os instantes tFyini (inicio da fase de
apoio), tFymin (valor minimo de Fy), tFyapm (apoio médio), tFymax (valor
maximo de Fy) e tFyfin (fim da fase de apoio) e constam nos Quadros e

Figuras seguintes.

Os resultados obtidos a partir dos dados recolhidos das palmilhas transdutoras
de presséao plantar, nas quatro areas de apoio da superficie plantar e para o

instante tFyini (inicio da fase de apoio), podem ser observados no Quadro 28.
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Quadro 28: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressdes
plantares no antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pé em
tFyini (inicio da fase de apoio) para os grupos de controlo, membro

integro (individuos com PTA) e membro com protese (individuos com

PTA).
Presséo plantar Controlo Membro integro Membro ¢/ PTA
Pmax antepé 0.912 + 0.906 0.665 + 0.373 0.508 + 0.116
Pmin antepé 0.621 + 0.676 0.394 + 0.104 0.421 + 0.091
Pmédia antepé 0.748 £ 0.810 0.531 £ 0.229 0.461 £ 0.076
Pmax medpé interno 0.602 + 0.159 1.324 £ 0.800 0.406 + 0.005
Pmin medpé interno 0.551+0.188 0.835+0.674 0.406 + 0.005
Pmédia medpé interno 0.559 + 0.181 1.115+0.741 0.406 + 0.005
Pmax medpé externo 0.809 + 0.995 0.938 + 0.753 0.478 + 0.095
Pmin medpé externo 0.638 £0.785 0.496 + 0.272 0.478 + 0.095
Pmédia medpé externo 0.682 + 0.834 0.726 + 0.558 0.478 + 0.095
Pmax retropé 1.442 + 0.811 0.696 + 0.708 1.194 + 0.954
Pmin retropé 0.532 + 0.221 0.238 £ 0.188 0.672 + 0.960
Pmeédia retropé 0.997 + 0.492 0.457 £ 0.425 0.933 £ 0.923

Para o inicio da fase de apoio, os maiores valores da pressao média plantar
registaram-se para o grupo de controlo ou membro integro, na totalidade das
secgcoes da base de apoio. Relativamente a pressao plantar maxima

observada, esta foi obtida com o grupo de controlo e para o retro-pé.

A representacao grafica das pressdes plantares para os trés grupos objecto de
estudo, no antepé e médio-pé interno encontra-se na Figura 44, sendo que na

Figura 45 se mostram os resultados para o médio-pé externo e retro-pé.
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Figura 44: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressoes
plantares no antepé e médio-pé interno em tFyini (inicio da fase de
apoio) para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA)

e membro com protese (individuos com PTA).
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Figura45: Médias e desvios-padrao dos valores normalizados das pressoes
plantares no médio-pé externo e retro-pé em tFyini (inicio da fase de
apoio) para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA)

e membro com proétese (individuos com PTA).

- 147 -



Os valores de prova (p) para a comparagdo das médias dos valores
normalizados das pressdes plantares, nas quatro areas de apoio e para os trés
grupos considerados sao apresentados no Quadro 29, para o instante tFyini.
Para o inicio da fase de apoio (tFyini), somente entre o grupo de controlo e o
grupo membro integro, sédo perceptiveis diferencas estatisticamente

significativas, para as pressoes plantares minima e média no retro-pé.

Quadro 29: Valor de prova (p) para a comparagao das médias dos valores
normalizados das pressbes plantares no antepé, médio-pé interno,

médio-pé externo e retro-pé em tFyini (inicio da fase de apoio).

Presséo plantar Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro c/ PTA Membro ¢/ PTA

Pmax antepé 0.706 0.166 0.136
Pmin antepé 0.554 0.257 0.332
Pmédia antepé 0.681 0.218 0.180
Pmax medpé interno 0.091 0.598 0.132
Pmin medpé interno 0.214 0.660 0.224
Pmédia medpé interno 0.116 0.650 0.157
Pmax medpé externo 0.865 0.157 0.143
Pmin medpé externo 0.481 0.196 0.310
Pmédia medpé externo 0.767 0.181 0.191
Pmax retropé 0.056 0.068 0.920
Pmin retropé 0.005 0.895 0.273
Pmédia retropé 0.018 0.221 0.615

Para o instante tFymin (valor minimo de Fy), os resultados das pressdes
plantares no antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pe,
encontram-se registados no Quadro 30. Nas Figuras 46 e 47 pode observar-se
a distribuicdo das médias das pressdes plantares para o instante referido do

ciclo de marcha para os grupos controlo, membro integro e membro com PTA.
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Quadro 30: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressodes
plantares no antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pé em
tFymin (valor minimo de Fy) para os grupos de controlo, membro integro

(individuos com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).

Pressdo plantar Controlo Membro integro Membro ¢/ PTA
Pmax antepé 1.121 £ 0.594 1.263 £ 0.812 1.063 + 0.574
Pmin antepé 0.450 £ 0.116 0.391 £ 0.129 0.397 £ 0.126
Pmédia antepé 0.742 £ 0.310 0.796 + 0.450 0.678 + 0.232
Pmax medpé interno 1.046 £+ 0.697 0.770 £ 0.482 0.848 + 0.441
Pmin medpé interno 0.608 + 0.215 0.460 + 0.432 0.500 + 0.289
Pmédia medpé interno 0.841 + 0.458 0.623 £ 0.451 0.686 + 0.364
Pmax medpé externo 0.962 + 0.527 0.873 £ 0.692 0.791 £ 0.317
Pmin medpé externo 0.506 + 0.229 0.414 £ 0.189 0.426 £+ 0.112
Pmédia medpé externo 0.693 + 0.283 0.666 + 0.549 0.557 £ 0.178
Pmax retropé 3.388 + 1.511 2.437 +1.585 2.783 £ 1.343
Pmin retropé 0.573 £ 0.304 0.468 + 0.346 0.456 + 0.158
Pmeédia retropé 2.010+0.813 1.449 + 0.809 1.649 + 0.646
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Pressao normalizada

Figura 46:

Pressao normalizada

Figura 47:
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Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressoes
plantares no médio-pé externo e retro-pé em tFymin (valor minimo de Fy)
para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e

membro com prétese (individuos com PTA).
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Para o tempo tFymin, valor minimo de Fy, entre o grupo de controlo e o grupo
membro integro, existem diferencas estatisticamente significativas (p<0.05),
para as pressdes plantares maxima (0.027) e média no retro-pé (0.017)
(Quadro 31). Relativamente a comparagao entre o grupo de controlo e o grupo
membro com PTA, as diferengas estatisticamente significativas verificaram-se
para a pressao plantar minima no antepé e as pressdes maxima, minima e

meédia no retro-pé.

Quadro 31: Valor de prova (p) para a comparacdo das médias dos valores
normalizados das pressbes plantares no antepé, médio-pé interno,

médio-pé externo e retro-pé em tFymin (valor minimo de Fy).

Presséo plantar Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro c/ PTA Membro ¢/ PTA

Pmax antepé 0.855 0.133 0.185
Pmin antepé 0.209 0.029 0.385
Pmédia antepé 0.961 0.067 0.161
Pmax medpé interno 0.768 0.891 0.660
Pmin medpé interno 0.711 0.905 0.677
Pmédia medpé interno 0.751 0.898 0.673
Pmax medpé externo 0.852 0.113 0.228
Pmin medpé externo 0.568 0.106 0.284
Pmédia medpé externo 0.994 0.077 0.172
Pmax retropé 0.027 0.020 0.910
Pmin retropé 0.227 0.017 0.353
Pmédia retropé 0.017 0.012 0.882

No Quadro 32 podem ser observados os resultados das pressdes plantares no
antepé, meédio-pé interno, meédio-pé externo e retro-pe, para o instante tFyapm
(Fy=0). Nas Figuras 48 e 49 é apresentada a distribuicdo das meédias das
pressdes plantares em tFyapm para os grupos controlo, membro integro e

membro com PTA.
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Quadro 32: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressodes
plantares no antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pé no
momento tFyapm (apoio médio) para os grupos de controlo, membro

integro (individuos com PTA) e membro com protese (individuos com

PTA).
Presséo plantar Controlo Membro integro Membro ¢/ PTA
Pmax antepé 2.112 + 1.507 1.987 + 1.369 2.106 = 1.690
Pmin antepé 0.401 +0.148 0.404 £ 0.154 0.428 + 0.154
Pmédia antepé 1.108 + 0.657 1.006 + 0.337 1.138 £ 0.773
Pmax medpé interno 0.412 + 0.835 1.163 £ 0.544 1.024 £ 0.813
Pmin medpé interno 0.194 + 0.343 0.494 + 0.340 0.439 £ 0.223
Pmédia medpé interno 0.301+0.573 0.833+0.415 0.721 £ 0.529
Pmax medpé externo 0.978 + 0.948 1.188 £ 0.656 1.033 £ 0.575
Pmin medpé externo 0.356 £ 0.248 0.431+£0.204 0.427 £ 0.127
Pmédia medpé externo 0.645 + 0.534 0.774 £ 0.434 0.667 + 0.286
Pmax retropé 2.564 + 1.729 2.348 + 1.247 3.010 + 1.607
Pmin retropé 0.469 + 0.246 0.414 £ 0.166 0.417 £ 0.149
Pmeédia retropé 1.520 + 0.938 1.428 + 0.674 1.847 + 0.845
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Pressao normalizada

Figura 48:

Pressao normalizada

Figura 49:
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para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e
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Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressoes
plantares no médio-pé externo e retro-pé em tFyapm (apoio médio,
Fy=0) para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA)

e membro com proétese (individuos com PTA).
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No instante tFyapm (Fy=0) como mostram os resultados do Quadro 33,

verificaram-se com uma probabilidade de 95% diferencas estatisticamente

significativas para as pressdes plantares maxima, minima e média no meédio-pé

interno e para as pressdes plantares minima no retropé entre o grupo de

controlo e o grupo membro integro. Para o grupo de controlo e o grupo membro

com PTA, as diferencas estatisticamente significativas verificaram-se para a

pressao plantar média no médio-pé externo e para a pressao plantar minima no

retro-pé.

Quadro 33: Valor de prova (p) para a comparacdo das médias dos valores

normalizados das pressbes plantares no antepé, médio-pé interno,

médio-pé externo e retro-pé em tFyapm (apoio médio, Fy=0).

Presséo plantar

Valor de prova (p)

Controlo / Membro

Controlo / Membro

Membro integro /

integro c/ PTA Membro ¢/ PTA
Pmax antepé 0.568 0.241 0.563
Pmin antepé 0.772 0.154 0.351
Pmédia antepé 0.302 0.233 0.712
Pmax medpé interno 0.016 0.214 0.300
Pmin medpé interno 0.039 0.258 0.316
Pmédia medpé interno 0.016 0.230 0.264
Pmax medpé externo 0.743 0.072 0.124
Pmin medpé externo 0.650 0.073 0.245
Pmédia medpé externo 0.663 0.031 0.104
Pmax retropé 0.070 0.180 0.774
Pmin retropé 0.013 0.001 0.376
Pmeédia retropé 0.070 0.211 0.730
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O Quadro 34 mostra os resultados obtidos para as pressdes plantares no
antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pé, no instante tFymax
(valor maximo de Fy). A correspondente representacédo grafica é apresentada
nas Figuras 50 e 51.

Quadro 34: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressoes
plantares no antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pé no

momento tFymax para os grupos de controlo, membro integro (individuos

com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).

Presséo plantar Controlo Membro integro Membro c/ PTA
Pmax antepé 4.625 + 1.529 4.245 +2.150 4.281 + 2.581
Pmin antepé 0.452 +0.113 0.407 £ 0.106 0.383 £ 0.088
Pmédia antepé 1.967 + 0.489 1.722 + 0.561 1.805+0.774
Pmax medpé interno 1.097 £ 0.990 1.416 £ 0.911 0.896 * 0.409
Pmin medpé interno 0.493 + 0.186 0.676 + 0.549 0.432 £ 0.151
Pmédia medpé interno 0.737 + 0.361 1.136 £ 0.591 0.646 + 0.293
Pmax medpé externo 1.075 £ 0.545 1.119 £ 0.600 0.848 + 0.606
Pmin medpé externo 0.414 £ 0.106 0.490 + 0.256 0.433 £ 0.141
Pmédia medpé externo 0.685 + 0.250 0.759 + 0.386 0.660 + 0.328
Pmax retropé 0.917 + 0.556 0.965 + 0.716 1.231 £ 0.800
Pmin retropé 0.459 + 0.167 0.354 + 0.091 0.439 £ 0.125
Pmédia retropé 0.670 £ 0.351 0.652 + 0.395 0.859 + 0.401
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Figura 50: Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressoes
plantares no antepé e médio-pé interno em tFymax (valor maximo de Fy)
para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e

membro com prétese (individuos com PTA).
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Figura 51: Médias e desvios-padrao dos valores normalizados das pressoes
plantares no médio-pé externo e retro-pé em tFymax (valor maximo de
Fy) para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e

membro com prétese (individuos com PTA).
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No instante correspondente ao valor maximo da componente antero posterior
da forca de reaccgao do solo (tFymax), as pressdes plantares maxima, minima e
média no médio-pé interno, e minima no médio-pé externo exibem diferencgas
estatisticamente significativas, entre o grupo de controlo e o grupo membro
integro. Para o grupo de controlo e o grupo membro com PTA, o Quadro 35
mostra diferencas estatisticamente significativas para as pressées plantares no
antepé. Valores de p < 0.05 mostram também diferengas significativas, entre o
grupo membro integro e o grupo membro com PTA, para o antepé (pressao
minima), o médio-pé interno (pressdo maxima, minima e média) e 0 médio-pé-

externo (pressao maxima).

Quadro 35: Valor de prova (p) para a comparagcao das médias dos valores
normalizados das pressbes plantares no antepé, médio-pé interno,

médio-pé externo e retro-pé em tFymax (valor maximo de Fy).

Presséo plantar Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro c/ PTA Membro ¢/ PTA

Pmax antepé 0.430 0.044 0.314
Pmin antepé 0.180 0.004 0.031
Pmédia antepé 0.106 0.013 0.315
Pmax medpé interno 0.002 0.509 0.005
Pmin medpé interno 0.002 0.428 0.005
Pmédia medpé interno 0.002 0.447 0.005
Pmax medpé externo 0.104 0.400 0.031
Pmin medpé externo 0.024 0.951 0.059
Pmédia medpé externo 0.500 0.749 0.059
Pmax retropé 0.680 0.543 0.487
Pmin retropé 0.974 0.515 0.828
Pmédia retropé 0.831 0.615 0.652
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Para o instante tFyfin (fim da fase de apoio), os resultados das pressdes

plantares no antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pe,
encontram-se registados no Quadro 36. A representacéo grafica das pressdes
plantares para os trés grupos objecto de estudo, no antepé e médio-pé interno
encontra-se na Figura 52, sendo que na Figura 53 se mostram os resultados

para o médio-pé externo e retro-pé.

Quadro 36: Médias e desvios-padrao dos valores normalizados das pressdes
plantares no antepé, médio-pé interno, médio-pé externo e retro-pé no
momento tFyfin (fim da fase de apoio) para os grupos de controlo,

membro integro (individuos com PTA) e membro com proétese (individuos

com PTA).
Presséo plantar Controlo Membro integro Membro c/ PTA
Pmax antepé 1.316 = 1.021 0.958 + 0.607 0.957 + 0.475
Pmin antepé 0.486 + 0.322 0.398 + 0.152 0.440 £ 0.144
Pmédia antepé 0.771 £ 0.505 0.612 £ 0.293 0.597 + 0.203
Pmax medpé interno 0.548 + 0.189 0.875 + 0.599 0.548 + 0.160
Pmin medpé interno 0.497 £ 0.196 0.515 + 0.246 0.369 + 0.032
Pmédia medpé interno 0.508 + 0.190 0.691 + 0.437 0.419 £ 0.050
Pmax medpé externo 0.623 + 0.231 0.535+ 0.371 0.579 £ 0.169
Pmin medpé externo 0.448 + 0.128 0.377 £0.123 0.408 + 0.098
Pmédia medpé externo 0.502 + 0.137 0.447 £ 0.228 0.446 £ 0.079
Pmax retropé 0.778 £ 0.376 0.587 +0.223 0.796 + 0.435
Pmin retropé 0.462 + 0.163 0.369 + 0.099 0.563 + 0.495
Pmédia retropé 0.620 £ 0.245 0.467 £ 0.171 0.641 + 0.468
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Pressao normalizada

Figura 52:

Pressdo normalizada

Figura 53:
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Médias e desvios-padrdo dos valores normalizados das pressoes
plantares no médio-pé externo e retro-pé em tFyfin (fim da fase de apoio)
para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e

membro com prétese (individuos com PTA).
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Da observagao do Quadro 37, no instante relativo ao fim da fase de apoio

(tFyfin), entre o grupo de controlo e o grupo membro integro € possivel

observar diferengas estatisticamente significativas (p<0.05), para as pressdes
plantares maxima (0.031; 0.034), minima (0.035; 0.033) e média (0.029; 0.027)

no antepé e retropé, respectivamente. Entre o grupo de controlo e o grupo

membro com PTA, de referir diferencas estatisticamente significativas para a

presséo plantar maxima e meédia no retro-pé e antepé.

Quadro 37: Valor de prova (p) para a comparacdo das médias dos valores

normalizados das pressbes plantares no antepé, médio-pé interno,

médio-pé externo e retro-pé em tFyfin (fim da fase de apoio).

Presséo plantar

Valor de prova (p)

Controlo / Membro

Controlo / Membro

Membro integro /

integro c/ PTA Membro ¢/ PTA
Pmax antepé 0.031 0.018 0.839
Pmin antepé 0.035 0.057 0.746
Pmédia antepé 0.029 0.012 0.715
Pmax medpé interno 0.177 0.500 0.487
Pmin medpé interno 0.389 0.726 0.619
Pmédia medpé interno 0.236 0.641 0.487
Pmax medpé externo 0.430 0.137 0.543
Pmin medpé externo 0.367 0.115 0.497
Pmédia medpé externo 0.457 0.102 0.419
Pmax retropé 0.034 0.036 0.914
Pmin retropé 0.033 0.102 0.903
Pmédia retropé 0.027 0.036 0.936
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5.4 Analise cineméatica — estudo dos angulos articulares
durante o ciclo de marcha através do registo de imagem

em video

5.4.1 Estudo da variavel média dos angulos articulares no ciclo de

marcha

Seguidamente procedeu-se ao estudo das amplitudes articulares,
flexdo/extensdo em graus (°) nas articulagbes da anca, joelho e tornozelo
durante o ciclo de marcha, sendo apresentados os resultados nos quadros e
figuras seguintes. As varidaveis em anadlise representam as amplitudes
articulares obtidas entre os segmentos corporais tronco, coxa, perna, pé e solo

para diferentes instantes do ciclo de marcha.

Os valores médios dos angulos articulares e respectivos desvios-padrao, para
o tempo tFyini encontram-se apresentados no Quadro 38. A representacao

grafica dos resultados experimentais € ilustrada pela Figura 54.

Quadro 38: Médias e desvios-padrdao dos valores dos angulos, em graus,
(tronco/coxa, coxalperna, perna/pé, pé/solo) no instante tFyini (inicio da
fase de apoio) para os grupos de controlo, membro integro (individuos

com PTA) e membro com prétese (individuos com PTA).

Grupo Ang.tronco/coxa | Ang.coxal/perna | Ang.perna/pé | Ang.pé/solo
Controlo 165.7 £ 8.1 1712+ 5.6 103.6 + 8.1 14.3+3.2
Membro integro 169.1+6.4 173.8+4.0 102.5+4.3 13.6 £ 3.7
Membro c/ PTA 167.1+6.8 168.4 +6.1 99.3+5.5 11.0+4.5

De salientar que para o tempo tFyini, o valor médio obtido para o angulo
coxa/perna (joelho) no grupo membro com PTA é ligeiramente inferior ao

registado para o grupo membro integro. Esta relagdo mantém-se valida para o
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angulo tronco/coxa, o que evidéncia uma dependéncia entre os dois angulos

articulares.

Relativamente ao angulo articular pé/solo, os valores médios obtidos
evidenciam uma diminui¢gdo do grupo de controlo para o grupo membro com
PTA, variando de 14.3° para 11.0°.

T T § T @ Controlo
160 —I—ﬁ -

Membro integro
140 @ Membro o/ PTA

Angulo entre segmentos (°)
8

0 | | ERNNE
Ang. tronco/coxa  Ang. coxa/pema  Ang. pema/pé Ang. pé/solo

Tempo (Inicio da Fase de Apoio)

Figura 54: Médias e desvios-padrdo dos valores dos angulos (tronco/coxa,
coxa/perna, perna/pé) no instante tFyini (inicio da fase de apoio) para os
grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro

com protese (individuos com PTA).

Apoés a analise aos valores de prova obtidos (Quadro 39), verificou-se existirem
diferencas estatisticamente significativas em diversas situag¢des. Refira-se para
o tempo tFyini o angulo coxa/perna entre o grupo controlo e 0 grupo membro
integro (p=0.038), e entre o grupo membro integro e membro com PTA
(p=0.001). Também se registaram diferencas significativas para os angulos
perna/pé e pé/solo entre o grupo de controlo e o grupo membro com PTA, bem

como para o angulo perna/pé entre os grupos dos individuos sujeitos a PTA.
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Quadro 39: Valor de prova (p) para a comparagao das médias dos valores dos

angulos (tronco/coxa, coxa/perna, perna/pé) no instante tFyini (inicio da

fase de apoio).

Angulo Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Angulo tronco/coxa 0.063 0.458 0.233
Angulo coxa/perna 0.038 0.063 0.001
Angulo perna/pé 0.525 0.016 0.013
Angulo pé/solo 0.409 0.006 0.068

No Quadro 40 apresentam-se os valores médios dos angulos articulares e

respectivos desvios-padrao para o tempo tFymin, sendo a correspondente

representacéo grafica mostrada na Figuras 55.

Quadro 40: Médias e desvios-padrao dos valores dos angulos,

em graus,

(tronco/coxa, coxalperna, perna/pé) no instante tFymin para os grupos de

controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro com protese
(individuos com PTA).

Grupo Ang. tronco/coxa | Ang.coxal/perna Ang. pernal/pé
Controlo 167.7 £ 8.1 165.4 + 6.8 106.0+7.3
Membro integro 171.5+£5.7 169.3+5.7 105.5+4.5
Membro c/ PTA 170.9+6.3 164.3+7.6 101.9+4.8
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Figura 55: Médias e desvios-padrdo dos valores dos angulos (tronco/coxa,
coxa/perna, perna/pé) no instante tFymin (valor minimo de Fy) para os
grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro

com protese (individuos com PTA).

Da observagao dos valores de prova obtidos (Quadro 41), verificou-se existirem
diferencas estatisticamente significativas para os &angulos tronco/coxa e
coxa/perna entre o grupo controlo e o grupo membro integro, p=0.036 e 0.013,
respectivamente. Entre o grupo membro integro e membro com PTA, as
diferencas significativas ocorreram para os angulos coxa/perna e perna/pé
(p<0.05).
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Quadro 41:

Valor de prova (p) para a comparagao das médias dos valores dos

angulos (tronco/coxa, coxal/perna, perna/pé) no instante tFymin (valor

minimo de Fy).

Angulo Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Angulo tronco/coxa 0.036 0.091 0.686
Angulo coxa/perna 0.013 0.567 0.005
Angulo perna/pé 0.741 0.010 0.004

Para o instante tFyapm, os valores médios dos angulos articulares e desvios-

padrdao e a representacado grafica dos resultados experimentais podem ser

visualizados no Quadro 42 e na Figura 56, respectivamente.

Quadro 42: Médias e desvios-padrao dos valores dos angulos,

em graus,

(tronco/coxa, coxal/perna, perna/pé) no instante tFyapm (apoio médio,

Fy=0) para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA)

e membro com protese (individuos com PTA).

Grupo Ang. tronco/coxa | Ang.coxal/perna Ang. pernal/pé
Controlo 173.8+6.4 168.7 +4.8 994 +5.1
Membro integro 1746 +4.7 170.5+4.4 100.7 £ 41
Membro c/ PTA 174.4 + 3.8 1671 7.7 96.8 £ 5.1
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Figura 56: Médias e desvios-padrdo dos valores dos angulos (tronco/coxa,
coxa/perna, perna/pé) no instante tFyapm (apoio médio, Fy=0) para os
grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro

com protese (individuos com PTA).

Para o tempo tFyapm, apoio médio, verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas para os angulos articulares coxa/perna e perna/pé, entre o grupo
membro integro e o grupo membro com PTA (Quadro 43). O valor de prova de
0.042 para o angulo perna/pé, entre o grupo de controlo e o grupo membro

com PTA, reflecte uma vez mais diferengas significativas.

Quadro 43: Valor de prova (p) para a comparagdo das médias dos valores dos
angulos (tronco/coxa, coxal/perna, perna/pé€) no instante tFyapm (apoio
médio, Fy=0).

Angulo Valor de prova (p)

Controlo / Membro

Controlo / Membro

Membro integro /

integro com PTA Membro com PTA
Angulo tronco/coxa 0.554 0.659 0.821
Angulo coxalperna 0.141 0.309 0.046
Angulo perna/pé 0.277 0.042 0.002
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No Quadro 44 sao apresentados para tFymax os valores médios dos angulos

articulares e respectivos desvios-padrao. A representagdo grafica destes

resultados pode ser observada na Figura 57.

Quadro 44: Médias e desvios-padrao dos valores dos angulos, em graus,

(tronco/coxa, coxalperna, perna/pé) no instante tFymax para os grupos de

controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro com protese
(individuos com PTA).

Grupo Ang. tronco/coxa | Ang. coxal/perna Ang. perna/pé
Controlo 1743+ 3.4 162.0+4.9 88.7+5.2
Membro integro 175.7 £ 41 160.8 £+ 5.7 88.5+5.6
Membro c/ PTA 1746 £ 3.5 160.1 £ 8.7 88.3+5.3
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Figura 57: Médias e desvios-padrdo dos valores dos angulos (tronco/coxa,

coxal/perna, perna/pé) no instante tFymax (valor maximo de Fy) para os

grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro

com protese (individuos com PTA).
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Os valores de prova obtidos no instante tFymax (Quadro 45), mostram que nao

existem diferencas estatisticamente significativas para nenhuma das

comparacgdes efectuadas.

Quadro 45: Valor de prova (p) para a comparagdo das médias dos valores dos
angulos (tronco/coxa, coxal/perna, perna/pé) no instante tFymax (valor

maximo de Fy).

Angulo Valor de prova (p)

Controlo / Membro

Controlo / Membro

Membro integro /

integro com PTA Membro com PTA
Angulo tronco/coxa 0.137 0.686 0.293
Angulo coxalperna 0.375 0.283 0.723
Angulo perna/pé 0.923 0.748 0.838

Para o fim da fase de apoio (tFyfin), os valores médios dos angulos articulares

e desvios-padrao encontram-se registados no Quadro 46; a Figura 58 mostra a

representacao grafica dos resultados experimentais anteriormente referidos.

Quadro 46: Médias e desvios-padrao dos valores dos angulos,

em graus,

(tronco/coxa, coxalperna, perna/pé) no instante tFyfin (fim da fase de

apoio) para os grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA)

e membro com protese (individuos com PTA).

Grupo Ang.tronco/coxa | Ang.coxal/perna | Ang.perna/pé | Ang.pé/solo
Controlo 173.2+4.4 149.0+7.9 954 +8.6 33.2+6.9
Membro integro 175.0+ 3.6 143.6 £ 8.7 97972 36.1+7.2
Membro c/ PTA 1748 4.7 144.4 + 8.2 99.07.7 34.5+£8.3
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Médias e desvios-padrdao dos valores dos angulos (tronco/coxa,

coxa/perna, perna/pé) no instante tFyfin (fim da fase de apoio) para os

grupos de controlo, membro integro (individuos com PTA) e membro

com protese (individuos com PTA).

No fim da fase de apoio, os valores de prova que constam do Quadro 47,

mostram que as diferencas estatisticamente significativas se reduzem ao

angulo articular coxa/perna, entre o grupo controlo e o grupo membro integro,

bem como entre o grupo controlo e o grupo com PTA.

Quadro 47: Valor de prova (p) para a comparagdo das médias dos valores dos

angulos (tronco/coxa, coxal/perna, perna/pé) no instante tFyfin (fim da

fase de apoio).

Angulo Valor de prova (p)
Controlo / Membro Controlo / Membro Membro integro /
integro com PTA Membro com PTA
Angulo tronco/coxa 0.076 0.163 0.838
Angulo coxalperna 0.010 0.026 0.694
Angulo perna/pé 0.220 0.079 0.545
Angulo pé/solo 0.106 0.507 0.427
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Uma analise aos valores do angulo articular coxa/perna para 0s grupos
membro integro e membro com PTA (Quadros 38, 40, 42, 44 e 46), mostram
nos instantes tFyini, tFymin e tFyapm, valores superiores para o grupo membro
integro, sendo que em tFymax e tFyfin os valores sdo aproximadamente iguais.
Para os trés primeiros instantes, também se registaram maiores angulos para o
grupo membro integro quando comparados com os do grupo de controlo.
Contudo, para tFymax e tFyfin os valores dos angulos para o grupo de controlo

superaram os dos restantes grupos.
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6. Discussao dos Resultados
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo fazemos a analise e discussao dos resultados apresentados.

Nesta seccdo comecamos por analisar os resultados obtidos através da
cinematica, relativamente aos tempos de duragdo da fase de apoio para os
individuos sem patologia (grupo de controlo) e os individuos sujeitos a

artroplastia da anca (grupo membro integro e grupo membro com PTA).

O grupo de controlo registou um tempo de apoio aproximadamente igual ao
que foi observado para qualquer dos membros inferiores dos individuos

sujeitos a artroplastia da anca (Quadro 4).

Embora haja estudos que referem um decréscimo do tempo de apoio e do
tempo do ciclo de marcha em populagdes onde se observam insuficiéncias de
balango dos membros, neste trabalho nao foi possivel estabelecer tal relagao
(Prince et al., 1997; Mueller et al., 1994). McCrory (2001) também referem que
um decréscimo da duragao do apoio na marcha em individuos com PTA pode
ser atribuido a um controlo do balango dos membros. Os tempos
sensivelmente idénticos deste estudo, podem ser um indicador de que a

cirurgia permitiu melhorar significativamente a funcionalidade da marcha.

Tendéncia similar foi observada para a duragao das fases | (inicio da fase de
apoio até ao apoio meédio) e |l (desde o apoio médio até ao fim da fase de

apoio), como mostram os resultados do Quadro 4.

Os valores de prova obtidos para as trés fases anteriormente referidas
(p>0.05), indicam pois que para o tempo dispendido em cada fase n&o existem
diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de controlo e cada um
dos grupos associados aos individuos com PTA, bem como na comparagao

entre os membros inferiores dos individuos com PTA.
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A analise da componente antero-posterior da forca de reacg¢ao do solo teve por
base os valores normalizados do integral de Fy e valor médio de Fy para as
quatro sub-fases e as trés fases do ciclo de marcha, e ainda os valores minimo
e maximo normalizados de Fy. Baseada nestes periodos de tempo foi também

efectuada a analise para as componentes médio-lateral e vertical da FRS.

Relativamente ao minimo e maximo da componente antero-posterior néo se
verificaram diferengas significativas (p<0.05), com excepgéo para Fy maxima
entre o grupo de controlo e o grupo membro integro (Quadro 25). Como vemos
no Quadro 24, os valores minimos variaram entre 5% e 6% do peso corporal e
os valores maximos entre 8% e 10%, sensivelmente metade do valor de 20%
apresentado para a forga antero-posterior por Amadio (1996) e Adrian e
Cooper (1995).

Os valores de prova apresentados nos Quadros 8 e 9, vém confirmar que o
impulso (integral de Fy), nao apresenta diferengas estatisticamente
significativas, entre os grupos controlo/membro integro, controlo/membro com

PTA e membro integro/membro com PTA.

Para os trés grupos considerados, a forgca Fy média apresenta valores idénticos
em cada uma das sub-fases estudadas (Quadro 10). De realcar contudo, o
acréscimo registado para a forga média das Sub-fases 1 e 2 (2.8 a 3.4% do
peso corporal) para as Sub-fases 3 e 4 (4.0 a 5.7% do peso corporal), 0 que
estd associado ao facto de a aceleragdo da marcha ocorrer na Fase Il (Sub-

fases 3 e 4).

A andlise da componente médio-lateral da forca de reaccdo do solo foi
efectuada a partir dos valores normalizados do integral de Fx (impulso) e média
de Fx para as quatro sub-fases e as trés fases definidas no ciclo de marcha,
bem como a partir dos valores minimo (correspondente a Fy minimo) e maximo

(correspondente a Fy maximo) normalizados de Fx.

Para os grupos de controlo, membro integro e membro com PTA, o valor
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minimo de Fx apresentou variagdes, quanto aos valores maximo de Fx foram
praticamente constantes e iguais a 0.064 (Quadro 24). Com um grau de
conflanca de 95%, pode afirmar-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas nem para os valores minimo nem para o maximo
da componente médio-lateral, nas sub-fases e fases consideradas, entre o
grupo de controlo e os grupos relativos aos individuos com PTA, bem como

entre os grupos membro integro e membro com PTA (Quadro 25).

Os valores da forga Fx média registaram valores aproximadamente iguais para
cada uma das sub-fases e fases definidas para o ciclo de marcha (Quadro 16).
Na sub-fase 1 o valor da forga média variou no intervalo 1.8% a 2.2% do peso
corporal; na sub-fase 2 entre 5.5% e 5.9%; para a sub-fase 3, 6.1% a 6.6%;
nova descida na sub-fase 4, variando de 2.4% a 2.7% do peso corporal. Em
termos médios, na fase de apoio a forca médio-lateral corresponde a
sensivelmente 4% do peso corporal. Isto €, valores relativamente baixos que
representam for¢cas decorrentes de pequenos movimentos de adaptacao do pé
ao solo, e que sao a resultante de for¢gas negativas (supinagdo) com forcas
positivas (pronagao). Segundo Amadio (1996), a forca médio-lateral apresenta
0os menores valores relativamente as outras componentes, atingindo no
maximo 10% do peso corporal, o que esta de acordo com os resultados
obtidos.

Para o nivel de confianga usado (0=0.05) constatou-se que nao existem
diferencas estatisticamente significativas para a variavel integral de Fx
(impulso) entre os grupos controlo/membro integro, controlo/membro com PTA
e membro integro/membro com PTA (Quadros 14 e 15). Estes resultados
traduzem uma elevada simetria dinamométrica do integral da forgca médio-
lateral da marcha, quer dos individuos normais, quer dos individuos sujeitos a

artroplastia da anca.

A analise da componente vertical da forca de reaccao do solo foi efectuada a

partir dos valores normalizados das forgas correspondentes ao primeiro e
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segundo picos da curva de Fz, da forca no ponto de deflexdo entre os picos, e
ainda do integral de Fz (impulso) e valor médio de Fz para as quatro sub-fases
e as trés fases definidas no ciclo de marcha (com base nos pontos notaveis da

componente antero-posterior da FRS, Fy).

Neste estudo, em concordancia com o referido por Viel (2002) e Amadio e
Duarte (1996), para os instantes correspondentes ao 1° e 2° picos da curva de
Fz, o valor normalizado da componente vertical da forca de reaccdo do solo
apresenta valores superiores a unidade para os grupos de controlo, membro

integro e membro com PTA.

Da leitura dos Quadros 18 e 19 é possivel constatar que alguns dos valores
obtidos para Fz foram significativamente diferentes para os individuos com PTA

quando comparados com o grupo de controlo (individuos sem patologia).

A nossa hipotese de que existem diferencgas significativas para os picos da
forca vertical entre os grupos controlo/membro integro, controlo/membro com
PTA e membro integro/membro com PTA, & parcialmente suportada por este
estudo. Assim, individuos com susbstituicdo unilateral da anca exibem uma
carga assimétrica nos membros mesmo apds a cirurgia. Como registado em
estudos anteriores sobre proétese total da anca (McCrory et al., 2001; James et
al., 1994; Long et al., 1993), uma carga desigual dos membros foi registada nas
curvas da forca de reaccdo do solo. As assimetrias podem ser quantificadas,
quando os membros afectado e ndo afectado dos sujeitos submetidos a PTA,

sao comparados cada um com o grupo de controlo.

O primeiro e o segundo picos da forga vertical foram menores no grupo
submetido a artroplastia da anca (1.00 = 0.06) do que no grupo de controlo
(1.08 £ 0.02). Este resultado € idéntico ao registado por Bassey e
colaboradores num estudo com individuos que haviam sido sujeitos a
artroplastia da anca ha aproximadamente 2.5 anos (Bassey et al., 1997). Long
et al. (1993), num trabalho com individuos com PTA n&o cimentada, bem como
(McCrory et al., 2001), ao efectuar a andlise da marcha ap6és PTA, obtiveram

resultados similares.
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Os grupos de controlo, membro integro e membro com PTA do presente
estudo exibem forgas menores que as obtidas apdés PTA por McCrory et al.
(2001) e ainda por Long et al. (1993). McCrory et al. (2001) registou parao 1° e
2° picos valores de 1.05 £ 0.04, 1.02 + 0.04; 1.02 + 0.05, 1.00 + 0.04; 1.06
0.07 e 1.02 £ 0.05, respectivamente, para os grupos de controlo, membro
afectado e membro ndo afectado. Contudo, a velocidade de marcha nao foi
referida, pelo que é desconhecido em qual dos estudos os individuos se
deslocaram mais rapido, uma vez que a velocidade de deslocamento influencia

a forgca exercida no solo.

Assim, pode afirmar-se que existem diferencas significativas (p<0.05) para o
pico passivo (1° pico) e o pico activo (2° pico) da componente vertical da FRS,
entre os individuos sem patologia (grupo de controlo) e os individuos sujeitos a
PTA (grupo membro integro e grupo membro com PTA) (Quadro 24), tendo o
grupo de controlo exercido um maior valor de forca. Na bibliografia séo
apresentados valores ligeiramente diferentes uns dos outros para a grandeza
das forcas do primeiro e segundo picos: Amadio e Duarte (1996),
aproximadamente 1,3 vezes o peso corporal; Amadio e Barbanti (2000), entre
10 e 30% acima do peso do individuo. Contudo, no presente estudo os valores
da forga relativos ao pico passivo e ao pico activo registaram somente
acréscimos de 4% (grupo de controlo) e 1% (individuos com PTA)

relativamente ao peso corporal.

Entre os dois picos referidos anteriormente existe uma deflexdo da curva, com
um valor de 92-94% do peso corporal, como esperado, e que corresponde ao
apoio unilateral e balanco do membro inferior contralateral. Adrian e Cooper
(1995) e Valmassy (1996), referiram valores préximos de 80% e 75% do peso
corporal, respectivamente. Os resultados obtidos neste estudo estdo mais de
acordo com os de Chao e Cahalan (1990), com valores em torno de 93%.
Estes resultados sugerem uma menor atenuagdo do peso motivada pelo

balanceamento do membro inferior contra-lateral.

Para a fase de apoio, os valores médios normalizados da forca Fz média

apresentaram ligeiras diferengas consoante o grupo em analise (Quadro 22).
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Contudo, tal ndo foi suficiente para que se tenham registado diferencas
significativas na comparacdo entre os grupos. De destacar, a grandeza e
consequente importadncia na analise da marcha, da componente vertical da
FRS (valor médio registado, em torno de 50% do peso corporal na fase de
apoio), em contraste com os reduzidos valores das componentes antero-

posterior e médio-lateral da FRS (fase de apoio; 5-6% do peso corporal).

Na analise da distribuicdo da pressao plantar é extremamente importante
efectuar uma divisado das regides plantares para posterior analise, uma vez que
para diferentes individuos, a carga aplicada nas diferentes areas plantares
apresenta certamente magnitudes e caracteristicas diversas (Riehle et al.,
1999). Neste contexto, foi elaborado um mapa de analise plantar atendendo as
caracteristicas da populagao participante deste estudo, conforme descrito no

capitulo de materiais e métodos.

Para facilitar a caracterizagdo dos eventos que ocorrem durante a fase de
apoio foi descrita a area total de apoio plantar de acordo com as quatro areas
seleccionadas (AP, ME, MI, RT), nos instantes correspondentes aos pontos
notaveis da curva da for¢a antero-posterior (Fy), tFyini (inicio da fase de apoio),
tFymin (valor minimo de Fy), tFyapm (apoio médio, Fy=0), tFymax (valor

maximo de Fy) e tFyfin (fim da fase de apoio).

Este estudo mostra que os valores mais elevados da pressao plantar variaram
entre as diferentes areas plantares e entre os grupos comparados. No inicio da
fase de apoio, os maiores valores da pressdo média registaram-se para o
grupo de controlo ou membro integro, na totalidade das areas de apoio.
Relativamente a pressao plantar maxima observada, esta foi obtida com o

grupo de controlo e para a area plantar correspondente a area do retro-pé.

Para o tempo tFymin, valor minimo de Fy, entre o grupo de controlo e o grupo
membro integro, existem diferengas estatisticamente significativas (p<0.05),

para as pressbes plantares maxima e média no retro-pé (Quadro 31).
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Relativamente a comparacéo entre o grupo de controlo e o grupo membro com
PTA, as diferencas estatisticamente significativas verificaram-se para a pressao

plantar minima no antepé e as pressdes maxima, minima e média no retro-pé.

Dos instantes analisados, o grupo membro com PTA so6 para tFyapm é que
registou valores de pressao plantar maiores que os restantes grupos (Pmax no

retropé = 3.010 £ 1.607), como mostra o Quadro 32.

No instante tFyapm (Fy=0) e de acordo com os valores de prova do Quadro 33,
verificaram-se diferengas estatisticamente significativas para as pressdes
plantares maxima, minima e média no médio-pé interno, e para as pressdes
plantares minima no retropé entre o grupo de controlo e o grupo membro
integro. Para o grupo de controlo e o grupo membro com PTA, as diferengas
estatisticamente significativas verificaram-se para a pressao plantar média no

meédio-pé externo e para a pressao plantar minima no retro-pé.

Os picos de pressao plantar maxima foram observados no instante tFymax,
para os trés grupos, na area do antepé (Quadro 34). A pressdao maxima no
antepé registou valores crescentes ao longo da fase de apoio, de tFyini até
tFymax (Quadros 28, 30, 32 e 34). Isto, resulta da migragdo do centro de
pressao para a regiao anterior do pé (regiao de propulsdo do pé€), preparando a

fase de oscilagao do ciclo de marcha.

Estes resultados vém de encontro as conclusdes obtidas por diversos autores.
Veves et al. (1992) e Duckworth et al. (1985), verificaram que para o grupo de
individuos estudados, durante a marcha os picos de pressao se localizaram
nas cabecas do primeiro e segundo matatarsico. Cavanagh et al. (1991),
referem igualmente que os maiores valores da pressao plantar se localizaram
nas primeiras cabegas dos metatarsicos e halux, em aproximadamente 90%
dos individuos. Viladot (1989), numa sequéncia do apoio do pé durante a
marcha, destaca um apoio importante da regido do antepé e hallux, que
coincide com o inicio da fase de propulsdo do pé. Num estudo de Libotte
(1999), sao apresentados valores ligeiramente inferiores; o calcanhar suporta

cerca de 28% da carga total imposta ao pé, os metatarsicos centrais 32 % e o
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halux 10% da carga. Contudo, outros estudos apontam conclusdes divergentes
destas. Knakfuss et al. (1995) e Sacco et al. (1997), afirmam que as maiores

pressdes durante o ciclo de marcha se observam no calcanhar.

Tal indica uma predominancia dos picos plantares de pressdo maxima nas
regides anteriores do pé durante a marcha, o que se pode justificar pela maior
magnitude das forgas nessas regides durante a fase de propulsdo da marcha
(Amadio, 1999).

No instante correspondente ao valor maximo da componente antero posterior
da forga de reacgao do solo (tFymax), as pressdes plantares maxima, minima e
média no médio-pé interno, e minima no médio-pé externo exibem diferencas
estatisticamente significativas, entre o grupo de controlo e o grupo membro
integro (Quadro 35). Entre o grupo de controlo e o grupo membro com PTA, o
Quadro 35 mostra diferengas estatisticamente significativas para as pressdes
plantares no antepé; esta diferencga reflecte possivelmente a menor magnitude
das forgas para os individuos com PTA. Tal suposi¢ao € confirmada quer pelo
valor do integral da componente vertical da FRS na Fase Il do ciclo de marcha
(Quadro 19), quer pelo valor de Fz média na sub-fase 3 (Quadro 22). Os
resultados (p<0.05) mostram também diferencas significativas, entre o grupo
membro integro e o grupo membro com PTA, para o antepé (pressao minima),
0 médio-pé interno (pressdo maxima, minima e meédia) e o médio-pé-externo

(pressao maxima).

No fim da fase de apoio (tFyfin), entre o grupo de controlo € o grupo membro
integro é possivel observar diferencas estatisticamente significativas (p<0.05),
para as pressdes plantares maxima, minima e média no antepé e no retropé
(Quadro 37). Entre o grupo de controlo e o grupo membro com PTA, de referir
diferencas estatisticamente significativas para a pressao plantar maxima e

média no retro-p€, conforme mostram os valores de prova (0.036).

De salientar, que varios factores nao considerados no presente estudo, podem
influenciar os valores das pressodes plantares, tais como: factores estruturais -

limitacdo da mobilidade da articulagao subtalar, pé cavo - (Hennig et al., 1994;
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Hills et al., 2001); factores funcionais - feedback sensorial dos receptores
cutaneos - (Nurse e Nigg, 2001); e factores metodoldogicos - protocolo de

recolha - (Wearing et al., 1999).

Por ultimo, nesta seccdo sdo analisados os resultados obtidos a partir da
cinematica, relativamente a amplitude dos angulos das articulagdes da anca,

joelho e tornozelo.

Da analise dos resultados obtidos no presente estudo, constatamos que os
angulos formados pelos segmentos tronco/coxa e coxa/perna (articulagédo da
anca e do joelho), para o inicio da fase de apoio ou ataque do calcanhar ao
solo (Quadro 38 e Figura 54), apresentam valores maiores para 0 grupo
membro integro do que para o grupo controlo e o grupo membro com PTA.
Estes valores relacionam-se com uma menor flexdo da anca e do joelho
(maiores angulos) no inicio da fase de apoio no grupo membro integro e
controlo. Contrariamente, o grupo membro com PTA exibe uma maior flexdo
nestas articulagbes (a&ngulos articulares menores), possivelmente como

compensacgao para o apoio do calcanhar no contacto com o solo.

Uma possivel explicacdo para o verificado pode estar relacionada com uma
dismetria dos membros inferiores (menor comprimento do membro com PTA).
Por outro lado, a um aumento da flexdo da anca e do joelho correspondem
menores angulos no grupo com PTA, a que esta associada transferéncia de
peso para o membro integro, diminuindo deste modo as cargas impostas até
agora no membro com PTA. Tal facto permite uma maior amplitude de flexdo
para a articulagdo do joelho e da anca e por conseguinte possibilita um mais
adequado pré-posicionamento do pé do membro com PTA para a fase
oscilante. Além destes pressupostos, pode referir-se a relagdo da flexao do
joelho com a flexdo da anca, que aumentam em simultdneo, dado que o
membro inferior actua como um duplo péndulo. Ou seja, a medida que a anca
flecte, a perna permanece atras devido a inércia, resultando em flexdo do
joelho (Whitte, 2000).
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Parece ainda que a diminuicdo dos angulos articulares referidos possa estar
relacionada com uma diminuicdo da velocidade da marcha, reflectindo uma
‘relutancia” do membro com prétese para aceitar peso. Como mostram os
resultados, aos menores valores da forgca média Fz (Quadro 22), correspondem
as menores amplitudes articulares (Quadro 38); no entanto as diferengas entre
as forgas médias ndo sao estatisticamente significativas entre estes grupos. A
menor for¢ca exercida pelos individuos com PTA pode dever-se a uma menor
velocidade de marcha, tal como referido por Perry (1992) e Powers et al.
(1995): a medida que a velocidade aumenta os angulos aumentam, sugerindo

assim que o grupo controlo imprimiu na marcha uma maior velocidade.

Para o instante tFyini, o Quadro 39 mostra-nos para um nivel de significancia
de 5%, diferencas estatisticamente significativas para o angulo coxa/perna
entre o grupo controlo e o grupo membro integro, bem como entre o grupo

membro integro e o grupo membro com PTA.

Para tFymax, que corresponde ao valor maximo da componente antero-
posterior da for¢ca de reaccdo do solo, a provavel distribuicido balanceada das
forcas pelos dois membros traduziu-se para os trés grupos estudados, em
angulos articulares tronco/coxa (174°-175°), coxa/perna (160°-162°) e perna/pé
(88°) sensivelmente iguais. O Quadro 22 para a sub-fase 3, mostra valores
para a forca Fz média de aproximadamente 50% do peso corporal para
qualquer dos trés grupos estudados, o que vem corroborar o anteriormente
referido. Assim, para um nivel de significancia de 5%, ndo se observaram para
estes angulos diferengas estatisticamente significativas entre grupos (Quadro
45).

Relativamente ao angulo que o pé faz com o solo no inicio da fase de apoio,
constata-se uma diminuigado do grupo controlo para o grupo membro com PTA,
de 14.3° para 11.0°, respectivamente (Quadro 38). O valor de prova (p=0.006)
(Quadro 39), vem confirmar diferengas estatisticamente significativas para este
angulo, entre os grupos anteriormente referidos. Contudo, essas diferengas

nao se verificaram para o fim da fase de apoio (p>0.05), demonstrando que em
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individuos com PTA o instante de contacto do membro com o solo é a etapa

mais determinante.

Constata-se ainda, que as menores amplitudes articulares para pé/solo se
verificam em todos os grupos no inicio da fase de apoio, sendo que, na fase
final de apoio os valores obtidos para os angulos foram aproximadamente trés

vezes os valores do instante inicial (Quadros 38 e 46).

Como foi possivel observar, para o grupo membro integro foram registados
maiores angulos articulares coxa/perna do que para o grupo membro com PTA,
nos instantes tFyini e tFymin (Quadros 38 e 40). Este resultado vem confirmar
que um aumento da flexdo do joelho estd associada a menores angulos no
grupo membro com PTA. Provavelmente, os maiores angulos observados no
grupo membro integro sdo consequéncia dum ligeiro aumento da transferéncia
de peso para este membro em detrimento do membro com PTA. De acordo
com os resultados do Quadro 22, uma possivel explicagdo pode estar
associada ao aumento de Fz média da sub-fase 1 (19.6% do peso corporal)
para a sub-fase 2 (49.5% do peso corporal). Tal facto é reforgado ao comparar
os valores dos angulos do grupo membro integro com os do grupo de controlo,
ja que a referida transferéncia de peso, fez com que os angulos coxa/perna
para o grupo membro integro superassem também os do grupo de controlo.
Contudo, para tFymax e tFyfin os valores dos angulos para o grupo de controlo
superaram os dos restantes grupos (Quadros 44 e 46). Tal facto, € corroborado
pelos maiores valores de Fz média, nas sub-fases 3 e 4, para o grupo de

controlo face aos restantes grupos (Quadro 22).

O facto de se terem verificado diferengas significativas para os quatro angulos
articulares, entre os trés grupos objecto de estudo, permite-nos concluir que a
cirurgia da artroplastia da anca provavelmente induziu alteragées na marcha,

visiveis nos angulos articulares da anca, joelho e tornozelo.

Tal constatacdo faz-nos pensar que a PTA desencadeia comportamentos

diferentes nas amplitudes articulares da anca, durante um ciclo de marcha.
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7.

CONCLUSOES E SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

7.1 Conclusdes

A realizacdo deste estudo permitiu aprofundar o conhecimento sobre as

alteragcbes biomecanicas da marcha, de individuos com protese total da anca

nao-cimentada unilateral tendo como causa primaria a osteoartrose da anca. A

revisdo da literatura revelou a existéncia de muita informagdao sobre a

osteoartrose, uma das patologias que afecta ndo s6 os idosos mas também
adultos jovens, assim como uma extensa variedade de proteses totais n&o

cimentadas, no que concerne ao materiais utilizados e geometria das proteses.

Face aos objectivos propostos pode concluir-se o seguinte:

m O grupo de controlo (individuos sem patologia) registou um tempo de

apoio aproximadamente igual ao que foi observado para qualquer dos
membros inferiores dos individuos sujeitos a artroplastia total da anca.
Idéntica tendéncia foi observada quanto a duracédo da fase | (fase de
desaceleragao) e da fase Il (fase de aceleragao). Um possivel indicador
de que a cirurgia permitiu melhorar significativamente a funcionalidade

da marcha.

Os valores do impulso (integral de Fy e de Fx) ndao apresentaram
diferengcas  estatisticamente  significativas entre os  grupos
controlo/membro integro, controlo/membro com PTA e membro

integro/membro com PTA.

Para os valores minimo e maximo da componente antero-posterior nao
se verificaram diferengas significativas (p<0.05), com excepg¢ao para Fy
maxima entre o grupo de controlo e o grupo membro integro. Os valores
minimos variaram entre 5% e 6% do peso corporal e os valores
maximos entre 8% e 10%, aproximadamente metade do valor de 20%

apresentado na literatura.
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O valor minimo de Fx apresentou variacbes, enquanto os valores
maximos foram praticamente constantes (0.064). Nao existem
diferengas estatisticamente significativas nem para os valores minimo
nem para o maximo da componente médio-lateral, nas sub-fases e fases

consideradas, entre grupos.

Em concordancia com a literatura, para o 1° e 2° picos da curva de Fz, o
valor normalizado da componente vertical da FRS €& superior a 1.0 para
todos os grupos, sendo que estes foram menores no grupo submetido a

artroplastia da anca do que no grupo de controlo.

Pode afirmar-se que existem diferencas significativas (p<0.05) para o
pico passivo (1° pico) e o pico activo (2° pico) da componente vertical da
FRS, entre os individuos sem patologia (grupo de controlo) e os
individuos sujeitos a PTA (grupo membro integro e grupo membro com
PTA).

Na analise da marcha a componente vertical da FRS apresenta uma
importancia assinalavel devido a sua grandeza (forga média de cerca de
58% do peso corporal), em contraste com os reduzidos valores das
componentes antero-posterior e medio-lateral da FRS

aproximadamente o dO peso corporal).
(aproximadamente 6% d 1)

No inicio da fase de apoio, os maiores valores da pressao meédia
registaram-se para o grupo de controlo ou membro integro (membros

sem patologia), na totalidade das areas de apoio.

Para o tempo tFymin registaram-se diferengcas estatisticamente
significativas para as pressdes plantares minima no antepé e maxima,
minima e média no retro-pé, entre o grupo de controlo € o grupo

membro com PTA.

Os valores mais elevados da pressao plantar variaram entre as
diferentes areas plantares e entre os grupos comparados. Os picos de

pressdo plantar maxima foram observados no instante tFymax (valor

- 188 -



maximo da componente antero-posterior da FRS), para os trés grupos,
na area do antepé. Estes resultados sao similares aos obtidos por
diversos autores, resultado duma migragcédo do centro de pressao para a
regido anterior do pé (regido de propulsédo do pé), preparando a fase de

oscilagao do ciclo de marcha.

Entre o grupo de controlo € o grupo membro com PTA (tFymax), foram
observadas diferengas estatisticamente significativas para as pressoes
plantares no antepé; os valores do integral de Fz e da forga Fz média
explicam estas diferengas devido a menor magnitude das forgas para os

individuos com PTA.

Para tFyfin, entre o grupo de controlo e o grupo membro integro é
possivel observar diferengas estatisticamente significativas (p<0.05),
para as pressdes plantares maxima, minima e média no antepé e no
retropé. Entre o grupo de controlo e o grupo membro com PTA, de referir
diferengas estatisticamente significativas para a pressao plantar maxima

e média no retro-pé.

Metodologicamente fica comprovada a necessidade de tratarmos a
regido plantar diferenciadamente, utilizando-se para isso procedimentos
que permitam dividir a totalidade da regido plantar em regides
anatémicas distintas, uma vez que as cargas aplicadas nestas regides

apresentam diferentes magnitudes.

Os angulos formados pelos segmentos tronco/coxa e coxa/perna
(articulagdo da anca e do joelho), para tFyini ou ataque do calcanhar ao
solo, apresentam valores maiores para o grupo membro integro do que
para os grupos controlo e membro com PTA. Assim, o grupo membro
com PTA exibe uma maior flexdo nestas articulagdes (angulos
articulares menores), possivelmente como compensagao para o apoio
do calcanhar no contacto com o solo. Duas explicagcdes possiveis para o
facto sdo: uma dismetria dos membros inferiores (menor comprimento

do membro com PTA); uma maior transferéncia de peso para 0 membro
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integro, diminuindo deste modo as cargas impostas ao membro com
PTA.

m Para tFymax, a provavel distribuicdo balanceada das forgas pelos dois
membros traduziu-se para os trés grupos estudados, em &angulos

articulares tronco/coxa coxa/perna e perna/pé com valores idénticos.

m O angulo do pé com o solo no inicio da fase de apoio, apresentou uma
diminuicdo do grupo controlo (14.3°) para o grupo membro com PTA
(11.0°), a que correspondem diferencas estatisticamente significativas.
Esta diferenca néo se verificou para o fim da fase de apoio (p>0.05),
pelo que, em individuos com PTA o instante de contacto do membro

com o solo € a etapa mais determinante.

m Face as diferengas significativas observadas para os quatro angulos
articulares, entre os trés grupos considerados, a cirurgia da artroplastia
da anca provavelmente induziu alteragdes na marcha, visiveis nos

angulos articulares da anca, joelho e tornozelo.

m Os resultados obtidos permitiram alcangar satisfatoriamente o objectivo
central deste estudo: determinar e avaliar as repercussées biomecanicas

no ciclo de marcha em individuos com artroplastia da anca.

7.2 Sugestdes para estudos futuros

Ao longo da elaboracao desta investigacdo, novas perspectivas relacionadas
com a tematica abordada foram surgindo, o que pode servir de orientagdo em

trabalhos futuros.

Deste modo, relativamente aos procedimentos metodoldgicos, sugere-se a
utilizagdo de uma amostra maior, bem como a realizagcdo de uma analise
tridimensional da marcha ou a utilizagdo de mais camaras para os planos

frontal e sagital, de modo a permitir o registo bilateral dos dados.
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A utilizacdo de outros instrumentos de medicdo como seja a electromiografia é

outra sujestdo que gostariamos de fazer referéncia.

by

Futuramente, na perspectiva de dar continuidade a presente investigacao
poder-se-a efectuar a analise da marcha em rampa ou a analise da marcha em

individuos com proétese total da anca cimentada.
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FACULDADE DE CIENCIAS DO DESPORTO E DE EDUCACAO FISICA

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu,
qgue fui informado e esclarecido sobre o Estudo subordinado ao tema ‘Anélise da
Marcha na Artroplastia da Anca - Prétese Total da Anca ndo Cimentada’, a realizar na
Faculdade de Ciéncias do Desporto e de Educacdo Fisica da Universidade do Porto,
inserido na preparacdo da Dissertacdo de Mestrado da Dra. Ana Maria Veiga do Coxo

Martins, sob a orientacdo do Professor Doutor Leandro Machado, do qual faco parte

voluntariamente.

Porto, ....... 6 [T de 2005

(Assinatura)
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