""Estudo da Pressdo Plantar em
Individuos Com e Sem Dor
Temporomandibular Antes e Depois de
uma Intervengao Fisioterapéutca
Manual na Coluna Cervical "

CLAUDIA ODA LIAO GIOVANETTI



CLAUDIA ODA LIAO GIOVANETTI

ESTUDO DA PRESSAO PLANTAR EM INDIVIDUOS COM E SEM DOR
TEMPOROMANDIBULAR ANTES E DEPOIS DE UMA INTERVENCAO
FISIOTERAPEUTICA MANUAL NA COLUNA CERVICAL

Dissertacdo apresentada a Faculdade
de Engenharia de Guaratingueta,
Universidade Estadual Paulista, para a
obtencdo do titulo de Mestre em
Engenharia Mecinica na drea de
Projetos.

Orientador: Prof. Dr. Luiz Fernando Costa Nascimento
Co-Orientador: Prof. Dr. José Elias Tomazini

Guaratingueta
2009



Liao Giovanetti, Claudia Oda
G512e Estudo da pressdo plantar em individuos com e sem dor temporomandibular
antes e depois de uma intervencdo fisioteraputica manual na coluna cervical /
Claudia Oda Liao Giovanetti — Guaratingueta : [s.n], 2009.
63f. :il.
Bibliografia: f. 58-63

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Estadual Paulista, Faculdade de
Engenharia de Guaratinguetd, 2009.

Orientador: Prof. Dr. Luiz Fernando Costa Nascimento
Co-orientador: Prof. Dr. José Elias Tomazini

1. Articulacdo temporomandibular 1. Titulo

CDU 616.724




o=
UNEeSP ™~  univERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
CAMPUS DE GUARATINGUETA

CLAUDIA ODA LIAO GIOVANETTI

ESTA DISSERTACAO FOI JULGADA ADEQUADA PARA A OBTENCAO DO TiTULO DE

“MESTRE EM ENGENHARIA MECANICA”

PROGRAMA: ENGENHARIA MECANICA
AREA: PROJETOS

APROVADA EM SUA FORMA FINAL PELO PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO

Prof. Dr. Marcelo dos Santos Pereira
Coordenador

BANCA EXAMINADORA:

Prof. Dr. LUIZ FERNANDO COSTA NASCIMENTO
Orientador / Unesp-Feg

Prof. Dr. MAURO PEDRO PERES
Unesp/Feg

Prof. Dr. JOAO ELIEZER FERRI-DE-BARROS
UNITAU

Setembro de 2009




NASCIMENTO

FILIACAO

1998/2002

2007/2009

DADOS CURRICULARES

CLAUDIA ODA LIAO GIOVANETTI

08-11-1975 — Sao Paulo / SP

Luiza Mitsuyo Oda Liao
Philip Liao

Curso de Graduagdo em Fisioterapia
Universidade Estadual de Londrina — UEL

Curso de Pds-Graduacao Stricto-sensu em Engenharia
Mecanica, nivel de Mestrado - Faculdade de
Engenharia do Campus de Guaratinguetd -
Universidade Estadual Paulista (UNESP) - SP.



A minha familia pelo carinho e apoio durante

toda a minha caminhada.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus pelo dom da vida.

Ao Departamento de Mecanica da UNESP — FEG, pelo apoio e incentivo;
especialmente ao Prof. Dr. Luiz Fernando Costa Nascimento, pela orientacdo e
atencdo durante todos esses anos de trabalho e ao Prof. Dr. José Elias Tomazini, pela
co-orientacgao.

Aos demais professores e técnicos do laboratério da FEG/UNESP, em especial
aos técnicos Urbano G. Oliveira e Walter Luiz Tupinambd, pela colaboracdo no
desenvolvimento deste trabalho.

A desenhista grafica da FEG/UNESP Licia Helena de Paula Coelho, pela
atencdo e auxilio prestados.

A secretdria do Departamento de MecAnica, Rosiléa Ribeiro de Matos Dias
Batista, pela atencao concebida.

As funciondrias da Secdo de Pés-Graduacio da FEG/UNESP, Regina Célia
Galvao Faria Alves, Maria Cristina Silva de Oliva, Sidney Eustdquio Ramos Rabelo,
Adriano Martins de Almeida e Elisa Mara de Carvalho Nunes pela dedicacdo e
presteza no atendimento.

A bibliotecdria da UNITAU, Maria Teresa O. De Agostini do Prado, pelo
carinho e cooperacdo com este trabalho.

Aos participantes que aceitaram o convite para trabalhar na pesquisa e a
tornaram possivel.

E finalmente, a todos que direta ou indiretamente contribuiram para que esse

trabalho fosse realizado.



Este trabalho contou com o apoio financeiro

da CAPES.



“Nada ha de permanecer, exceto a mudanga.”
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LIAO GIOVANETTI C. O. Estudo da pressao plantar em individuos com e sem
dor temporomandibular antes e depois de uma intervencio fisioterapéutica
manual na coluna cervical. 2009. 63 f. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia
Mecanica) — Faculdade de Engenharia do Campus de Guaratinguetd, Universidade

Estadual Paulista, Guaratinguetd, 2009.

RESUMO

O presente estudo teve por objetivo estimar a pressdo plantar em individuos com
e sem dor temporomandibular, antes e apds a intervencdo fisioterap€utica manual na
porcdo cervical. Na metodologia, utilizou-se uma plataforma de forca para aquisicio
da distribuicdo das pressOes plantares dos pés em duas etapas: antes e apds a
interven¢do. Foram comparadas as forcas plantares das por¢des antero-medial, antero-
lateral, postero-medial e postero-lateral dos pés, as quais foram quantificadas e
comparadas entre os pés direito e esquerdo dos individuos com e sem dor antes e apds
a manobra fisioterapéutica. Nas comparacdes entre as médias dos ensaios anteriores e
posteriores a intervengdo fisioterapéutica para as situacdes com e sem sintomatologia
dolorosa foi utilizado o teste ndo paramétrico Mann-Whitney Wilcoxon, através do
programa SSPS 15.0. As comparagdes dos valores médios do grupo com e sem
sintomatologia dolorosa foram feitas comparando a for¢ca em cada sensor antes e
depois do pé direito e esquerdo e para sensores de mesma localizac@o antes e depois de
pés diferentes. O nivel de significancia estatistica adotado foi a = 10%. Participaram
20 individuos de ambos os sexos, sendo 8 com dor e 12 sem dor, com idade entre 16 e
60 anos, sem qualquer queixa ou indicio de outras doencas ortopédicas e/ou
neuroldgicas. Nas comparagdes entre as médias de mesma posi¢ao em pés diferentes
para os sujeitos com e sem dor houve maior significancia estatistica em detrimento das
comparagdes entre as médias antes e depois da intervengao, isto €, dos mesmos pés.
Além disso, houve um aumento na pressdo plantar no retropé, o que leva a uma
hipétese de menor carga distribuida nas demais porcdes dos pés, mesmo que ndo se

saiba se a compensac¢do se deu em por¢cdo dos mesopés ou do antepés.

PALAVRAS-CHAVE: articulacdo temporomandibular, pressdo plantar, postura,

terapia manual



LIAO GIOVANETTI, C. O. Plantar pressure study of a group of people with and
without temporomandibular pain before and after a manual cervical
physicaltherapy. 2009. 63 f. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia Mecéanica) —
Faculdade de Engenharia do Campus de Guaratinguetd, Universidade Estadual
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ABSTRACT

The present study has the aim of making a research into the plantar pressure, by
investigating those ones with or without temporomandibular pain, before and after a
manual physicaltherapy intervention in cervical portion. In the methodology, it was
used a force plataform for the acquisition of the plantar pressure distribution in two
times: just before and just after the intervention. It was compared the plantar strength
of the front-medial, front-lateral, back-medial e back-lateral portions of the feet. They
were quantified and compared between the right and left feet of those with and without
pain just before just after the manual therapy. It was used the non-parametric test
Mann-Whitney Wilcoxon, using the SSPS 15.0 program to compare the medias of the
essays. In the comparision of the medium values of the group with and without pain, it
was compared each of the sensor stenght of the right and the left feet before and after
and between them before and after in different feet. The statistic significance level was
a = 10%. Twenty people participated of both sexes, 8 with pain and 12 without it,
between 18 e 60 years old, without any claim or symptom of orthopedic or
neurological deseases. In the comparision of the medias of same position in different
feet, for those with and without pain, there was more satistical significance than the
comparision between the medias before and after the intervention of the same feet.
More over, there was an increase of the plantar pressure of the back portions of the

feet that could be compensed by the medium or front portion of one foot or the feet.

KEYWORDS: temporomandibular joint, plantar pressure, posture, manual therapy
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1 INTRODUCAO

1.1 ANATOMIA DA ATM

1.1.1 Ossos da Articulaciao Temporomandibular

A articulac@o temporomandibular (ATM) constitui a ligacdo mdvel entre 0 0sso
temporal e a mandibula. A mandibula compreende o corpo mandibular (base da
mandibula e processo alveolar) e o ramo da mandibula (processo condilar, processo
corondide e angulo da mandibula). A face superior do processo condilar, ou seja, a
cabeca da mandibula, articula-se com a fossa mandibular, a qual é parte integrante do
osso temporal. A cabeca da mandibula forma a extremidade articular do processo

condilar, sendo revestida de cartilagem. Sua forma lembra um fuso (Figura 1.1).

Figura 1.1 — Articulagdo temporomandibular. (SOBOTTA, 2005)

O eixo longitudinal de ambas as cabecas da mandibula se situam em sentido
antero-lateral para pdstero-medial, encontrando-se adiante , dentro do forame occipital,
em angulo de 145° a 160°.

A cabeca da mandibula e a fossa articular ndo sido congruentes, o disco articular

possibilita a adaptacdo reciproca das superficies.
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A ATM pertence, tanto do ponto de vista morfolégico, bem como funcional, a
categoria das articulagdes bicondilares. Isto deve ser levado em consideragido ao exame

clinico, no diagndstico e no tratamento das disfuncdes temporomandibulares.

1.1.2 Capsula articular

A céapsula da articulagdo temporomandibular € ampla. Sua por¢do superior fixa-
se a parte temporal da articulacdo; a por¢do posterior estd presa ao processo pos-
glendide; a sua face anterior prende-se a saliéncia do tubérculo articular, enquanto as
suas porcdes interna e externa se fixam a fossa mandibular. A margem inferior da
cépsula prende-se aos pdlos interno e externo, em torno da cabeca da mandibula. Na
face posterior do processo condilar, a linha inferior de inser¢do alcanca o colo da
mandibula. Na face anterior, a linha de insercdo se localiza imediatamente abaixo da

por¢do anterior da cabeca da mandibula (Figura 1.2).

Figura 1.2 - Vista lateral da articulagdo temporomandibular direita com a cdpsula

articular. (SOBOTTA, 2005)
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A cédpsula articular € responsavel pela produ¢do do fluido sinovial, além do papel
que desempenha na orientacdo dos movimentos da mandibula. Diversos receptores
sensoriais podem ser demonstrados nos tecidos da cdpsula articular, que informam

sobre suas mudancas de posi¢ao.

1.1.3 Liquido sinovial

A camada externa mais periférica da cdpsula articular é formada pelo extrato
fibroso, que consiste em um tecido fibroso desorganizado. Nesta camada pode-se
encontrar um tecido fibroso denso e de disposi¢do regular, o ligamento lateral na face
externa da cédpsula. Para dentro da camada fibrosa encontramos a camada subsinovial,
formada pelas laminas subintima e intima que se limita diretamente com a articulacao,
a chamada membrana sinovial. As fibras eldsticas que se encontram nesta camada
impedem que a membrana sinovial se interponha entre as faces articulares. A lamina
interna € formada por uma substancia matriz, disposta em trés ou quatro camadas
isoladas de células mesoteliais, sendo responsdvel pela producdo do liquido sinovial.
Este estd contido no espaco articular, o qual apresenta consisténcia viscosa devido ao
seu elevado teor de 4cido hialurénico. O processo condilar alimenta o revestimento
articular da cabeca da mandibula até os 20 anos de idade aproximadamente, quando
entdo o liquido sinovial alimenta os tecidos da articulagdo. As modificacdes dos
movimentos articulares e a solicitacdo anormal das superficies articulares sdo capazes
de perturbar este processo de difusdo, acarretando alteracdes degenerativas das
estruturas celulares e da substincia matriz intercelular. O liquido sinovial realiza a

drenagem dos metabdlitos liberados pelas células e lubrifica as superficies articulares.

1.1.4 Disco articular

Encontra-se na articulacdo temporomandibular uma placa de tecido conjuntivo
fibroso, a qual divide a articulacdo em duas partes: os compartimentos disco
mandibular e discotemporal. Trata-se de uma placa de forma cdncava (excecdo feita a

sua face dorsocranial), formada por densa rede de fibras coldgenas. Estas fibras se
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entrelacam, formando uma rede tridimensional, responsdvel pelas propriedades
biomecénicas do tecido do disco (Figura 1.3).

O disco articular estd subdividido em 4 regides: ligamento anterior, zona
intermedidria, ligamento posterior e zona bilaminar (camada superior e camada

inferior).

Figura 1.3 — Disco articular da articulagdo temporomandibular propriamente dita

(DE BONT et al, 1986)

1.1.5 Desordens temporomandibulares (DTM)

Estudos epidemioldgicos de DTM mostram que 5 a 6 % da populacdo mundial
sofrerd de alguma sintomatologia de dor que envolva a ATM, durante suas vidas
(SVENSSON e GRAVEN-NIELSEN, 2001). Aproximadamente 8,5 milhdes de
brasileiros precisam de algum tratamento para DTM (OLIVEIRA, 2002).

Os movimentos da cabega, os quais sdo controlados pela regido suboccipital da
coluna, mudam a posi¢do de repouso da mandibula e do sistema estomatogndtico. A
importancia da posi¢do da cabe¢a no momento dos procedimentos dentais, como no
registro da mordida para procedimentos clinicos de restauracdo ou equilibrio de

prematuridades oclusais, tém sido questionado pelos clinicos e pela literatura dental
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(BOYED et al, 1987). A postura da cabec¢a e do pescoco e a oclusdo sdo mutuamente
relacionados, € uma alteracdo na posi¢do da cabeca provocada pelos musculos
cervicais altera a posicdo da mandibula (ROCABADO et al., 1983).

Segundo Bricot (2005), 80% das etiologias das disfun¢gdes temporomandibulares
estdo relacionadas as mds posturas e, apenas 15% das etiologias as DTMs
propriamente ditas. A literatura corrente sugere anormalidades na oclusdo como uma
possivel causa de cefaléias, disfun¢des temporomandibulares (DTMs) e padrdes de
dores orofaciais (GOLDSTEIN et al. 1984).

Ao pesquisar a etiologia da disfun¢do temporomandibular, a causa responsavel
pode ser um fator exdgeno, endégeno ou uma combinagdo de ambos. Entre as causas
exdgenas, um exemplo € a lesdo articular traumadtica, devido a extracdo de um dos
molares. Entre as causas enddgenas podemos mencionar os fatores psiquicos,
somdticos, bem como a md fun¢do da coluna cervical. (STEENKS E WIJER, 2005)

As estruturas cranio-faciais sdo relacionadas entre si e formam um complexo que
se integra a outras estruturas do corpo humano (GRIEVE, 1994). Os musculos
inseridos na mandibula se relacionam direta e indiretamente com os musculos
cervicais e toracicos (VASCOCELLOS et al., 1993; LATARJET, 1996).

Liu et al., 2003 concluiram em seus estudos que o aumento da lordose cervical é
um dos achados mais comumente encontrados nas avalia¢des de postura em individuos

com hiperatividade dos musculos da mastigacao.

1.2 COLUNA CERVICAL

A coluna cervical € constituida por duas partes anatdmica e funcionalmente
diferentes: a coluna cervical superior e a coluna cervical inferior (Figura 1.4).

A coluna cervical superior ou coluna suboccipital contém a primeira vértebra
cervical ou atlas e a segunda vértebra cervical ou é4xis unidas entre si, além do
occipital, por uma complexa cadeia articular com trés eixos e trés graus de liberdade.
Estas duas vértebras sdo diferentes entre si e das demais vértebras cervicais da coluna

inferior (KAPANIJI, 2000).
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A vértebra C; ou atlas € um osso anular mais largo transversalmente que
sagitalmente, contém duas massas laterais unidas por arcos anterior e posterior, sem
processo espinhoso e corpo vertebral. Suas faces articulares superiores cOncavas
recebem os condilos occipitais.

A segunda vértebra (C,) ou axis apresenta corpo vertebral e processo espinhoso,
que comporta dois tubérculos, e sua face superior recebe no seu centro a apdfise
odontdide ou processo odontdide, e que serve de pivd para a articulagdo atlantoaxial

(DALLEY e MOORE, 2007).

Figura 1.4 - Coluna cervical. MAITLAND, 2007)

A coluna cervical inferior corresponde desde o platd do axis até o platd superior
da primeira vértebra tordcica. Possuem dois tipos de movimentos: movimentos de
flexo-extensdo e movimentos mistos de inclinagcdo-rotacao

A terceira vértebra cervical (C;) € semelhante as quatro ultimas vértebras
cervicais, portanto se trata de uma vértebra cervical padrdo, com corpo vertebral,
limitada lateralmente pelos processos unciformes, além do processo espinhoso com

dois tubérculos (KAPANIJI, 2000).
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Os movimentos puros de rotacdo, de inclinagcdo ou de flexo-extensdo da cabeca
se devem ao complemento desses dois segmentos da coluna: superior e inferior
(KAPANII, 2000).

As articulacdes atlantooccipitais (Cy-C,) sdo as duas articulagdes mais superiores,
cujo principal movimento € a flexo-extensdo (15° a 20°), a inclinacdo é de
aproximadamente 15° e a rotacdo é desprezivel. Juntamente com as articulacdes
atlantoaxiais, essas articulagdes sdo as mais complexas do esqueleto axial conforme

mostra a Figura 1.5 (MAGEE, 2005).

Figura 1.5 — Angulos de flexo-extensio e inclinagcio. (KAPANIJI, 2000)
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1.2.1Relacdo entre misculos da regiao cervical e musculos do sistema

estomatognatico

O equilibrio entre os flexores e extensores da cabeca e pescogo é afetado pelos
musculos da mastigacdo e os musculos supra e infra-hidideos. A desordem tanto nos
musculos da mastigacdo quanto nos musculos cervicais pode facilmente alterar este
equilibrio. Este equilibrio entre os grupos musculares opostos € visto na postura
relaxada. Uma alteracdo postural comum € o posicionamento anterior da cabeca. Esta
posicdo leva a hiperextensdao da cabeca sobre o pesco¢o, quando o paciente corrige
para as necessidades visuais, flexdo do pescoco sobre o térax, e migracao posterior da
mandibula. Estes fatores podem levar a dor e disfuncao na cabeca e pescoco (GOULD,
1993).

Para a cabeca ser mantida na posi¢do ereta, os musculos posteriores, que
prendem o cranio a coluna cervical e a regido dos ombros (trapézio,
esternocleidomastoideo, esplénio, entre outros), devem contrair-se. Na elevacdo da
cabeca ha aumento na contracdo destes grupos musculares, contrabalancada por um
grupo de musculos anteriores de acdo antagdnica (masséter, mdsculos supra e infra

hioideos) (Figura 1.6). A contracdo destes ultimos determina o abaixamento da cabeca

(OKESON, 1992).
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Figura 1.6 — Miusculo supra-hidideos e infra-hi6ideos (KENDALL et al., 2007)

O cranio e a mandibula possuem conexdes musculares e nervosas com a regiao
cervical (Figura 1.7). Por esta razdo, Okeson (1988) afirma que o funcionamento da
cabeca, pescoco e maxilares se dd de forma combinada, estando o posicionamento da
coluna cervical diretamente relacionado com o posicionamento do condilo da

mandibula dentro da cavidade glen6ide (MOYERS, 1988 e FELICIO, 1994).
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Figura 1.7 - Conexdes musculares e nervosas do cranio e da mandibula com a

regido cervical. (SOBOTTA, 2005)
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1.2.2 Relac¢ao da Inervacao cervical e a inervaciao do sistema estomatognatico

As vias nervosas envolvidas na manutencio da postura sdo numerosas e t€ém seus
componentes basicos localizados no mesencéfalo, ponte e bulbo. Estes centros, assim
como o labirinto, recebem impulsos periféricos da pele, musculos, articulacdes e
ligamentos. Toda a programacgdo postural tem inicio em um planejamento motor
subcortical, que € transmitido aos nucleos da base e ao cerebelo e depois
sucessivamente ao tdlamo, ao cortex motor pré-central, ao mesencéfalo, a ponte, ao
bulbo, a medula e finalmente aos musculos extrafusais. J4 na medula, o grau, a rapidez
e a duracdo de um determinado impulso sdo influenciados por fibras intrafusais alfa e
gama. Impulsos sensitivos coordenam todas as acdes e, reflexos de correcdo postural,

também sdo transmitidos para o mesencéfalo, ponte e bulbo.

Figura 1.8 Aferéncias do nervo trigémeo e conexdes na base cerebral (BUMANN E

LOTZMANN, 2003)

A relacdo entre sistema estomatogndtico e postura de cabeca também pode ser
estabelecida se considerarmos que as duas regides possuem algumas conexdes
nervosas comuns (Figura 1.8). Assim, os ramos comunicantes dos nervos C; e C,
comunicam raizes com o nervo hipoglosso (CAILLIET, 1997); impulsos aferentes
cervicais convergem para o nucleo caudal do trato espinhal trigeminal; os estimulos

que tem origem na pele inervada pelos nervos cranianos V, VII e X e pelos nervos C, e
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C; convergem para o subnidcleo espinhal do nicleo trigeminal descendente; e,
finalmente, a propria mandibula recebe inervacao direta dos nervos C, e Cs, 0 que se
observa na Figura 1.9 (OKESON, 1988; WIJER, 1997; CUCCIA e CARADONNA,
2009).

Figura 1.9 — Conexdes nervosas comuns da cabeca e da porcdo cervical.

(STEENKS e WIJER, 2005)
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E importante ressaltar os tractos descendentes, além do tracto corticospinal, que
se origina no cortex: o tracto rubroespinal, o tracto tectospinal, o tracto reticulospinal
pontino, o tracto reticulospinal bulbar e principalmente o vestibulospinal. Estes se
iniciam no tronco encefdlico e explicam as relacdes entre posturas da cabeca e do
equilibrio do corpo.

Assim, nao é dificil compreender que uma dor originalmente cervical possa ser
referida na face, ou ao contrdrio, uma disfun¢cdo da articulacdo temporomandibular
(DTM) possa acarretar secundariamente distirbios cervicais.

Sdo diversas as causas apontadas como responsdveis pelas DTM, mas a relacdo
de causa/ efeito com a postura pode ser encontrada em diversos autores. Entre os
fatores etioldgicos das DTM estdo as neuropatias, os distirbios neuromusculares e as
seqlielas de tratamentos, como o proposto para a escoliose, onde hd imobiliza¢do

prolongada da coluna (MOYERS, 1988).

1.3 POSTURA CORPORAL E SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Segundo Souchard (1986), os segmentos do corpo humano, assim como as
fun¢des hegemonicas estdo anatdmica e funcionalmente relacionadas de tal forma que
se enderecando a uma parte do individuo, toca-se o conjunto dele.

Durante o crescimento e desenvolvimento do ser humano, € a cabeca que
determina a posic@o do corpo. Isto ocorre como resposta ao alinhamento da cabeca em
relacdo aos trés planos de orientacdo primdrios: bipupilar, 6ptico (perpendicular ao
canal semicircular) e oclusal que devem estar paralelos entre si para assegurar a
estabilidade postural do cranio (CATACH e HAJJAR, 2001). As posi¢cdes das ATM,
lingua e mandibula, pescoco e cabeca, coluna vertebral, regido inframandibular e
passagem de ar estdo interrelacionados, caracterizando um octégono de prioridade

funcional.
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Figura 1.10 — Corpo humano totalmente ligado por um tecido musculo-aponeurético

que interfere no sistema 6steo-articular (SOUCHARD, 1986)

A experiéncia clinica e a pesquisa epidemioldgica indicam que as oclusdes da
maioria dos individuos se desviam dos critérios usados para definir uma oclusdo
fisioldgica, ainda que parecam sauddveis. O conceito de adaptacdo pode explicar essa
dicotomia. Seqiielas podem ser encontradas isoladas ou em grupos de sinais e sintomas
que estdo associadas com as relagcdes estruturais falhas e/ ou atividades funcionais
mandibulares alteradas.

Supor que o homem lanca mao de suas informagdes mandibulares para se manter

em pé seria uma afirmativa completamente incoerente. O que se constata que
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simplesmente uma lesdo na drea mandibular €, eventualmente, capaz de modificar o
jogo normal do tonus postural. (GAGEY e WEBER, 2000).

A presenca de desequilibrios entre a postura da mandibula e o restante do sistema
esquelético aparecem, freqiientemente, como fatores contribuintes para o surgimento
de problemas do quadrante superior do corpo com efeitos na mastigac¢do, degluticao,
fonacdo e respiracdo. Este dado sugere a participacdo do fisioterapeuta para a
contribuicdo de tratamento para uma boa evolugdo dos casos de distdrbios
temporomandibulares (DTM) associados a alteracdes posturais (MACHADO; LIMA,
2004). A complexidade biomecanica da postura € tao elevada que frente a alteracio de
uma unidade biomecanica, provocard, pelo refinamento dos sistemas de controle
postural, a acomodac¢do das estruturas corporais proximas ou distantes dela (FARAH
& TANAKA, 1997; SAITO et al, 2009). A manutencao do equilibrio é fundamental e a
desorganizagdo de um segmento do corpo implicard em uma nova organizacido de
todos os outros, assumindo entdo uma postura compensatoria, a qual também
influenciard as fun¢des motoras dependentes. (SOUCHARD, 1986). Compreender que
o corpo humano € totalmente ligado por um tecido miusculo-aponeurdtico que,
interfere no sistema Osteo-articular, permitem ao profissional que se prontifica a fazer
uma andlise postural entender os processos de adaptacdo descendentes e ascendentes
do corpo, a fim de reinserir o equilibrio que foi perdido devido a instalacdo de uma
deformidade (MACHADO; LIMA, 2004). O equilibrio mandibular ndo ¢ somente um
equilibrio oclusal, mas também muscular corporal (ARELLANO, 2002). De acordo
com Aragdo (1988) e Ferraz Junior et al. (2004), trabalhos recentes constatam que a
postura corporal global interfere na posi¢do da cabeca que por sua vez € diretamente
responsdvel pela postura da mandibula, mas a relagdo inversa pode ocorrer, com uma
disfungdo no sistema estomatogndtico levando a alteracdes na postura corporal (Figura
1.10).

Distirbios oclusais podem perturbar outros aspectos do equilibrio ou dos
musculos participantes dele, como os misculos da nuca, tronco ou extremidades
inferiores (TECCO et al., 2007). Em outras palavras, o cranio nao se localiza no centro

da coluna cervical e seu equilibrio é diretamente afetado pela movimentacdo da
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mandibula. Nos distirbios oclusais ndao hd equilibrio entre os componentes
esqueléticos, sendo necessdria uma compensag¢do muscular (DOUGLAS, 1999).

Valentino et al Apud Farah & Tanaka (1997) constataram que alteracdes do arco
da cabeca e no centro de gravidade, causam uma modificacdo no plano de oclusdo.

Schinetsck & Schinetsck (1998) afirmaram que a md oclusdao dentdria
desequilibra a organizacdo muscular da mimica facial, da cervical e da cintura
escapular e compromete a posi¢ao ortostitica da cabeca. Essa posicao anormal influi
no crescimento e na postura corporal do individuo.

Estudos usando a posturografia descrevem a correlagdo entre postura corporal e
equilibrio em sujeitos cujas vias aferentes do trigémeo foram anestesiadas por
anestesia unilateral, o que levou a uma alteracdo postural passageira (CUCCIA e

CARADONNA, 2009).

1.4 POSTURA CORPORALE O PE

Ao nivel dos pés, diferentes informag¢des podem intervir: a propriocepcao
muscular e articular do pé e do tornozelo, mas principalmente os receptores cutaneos

da planta do pé, que sdo extremamente ricos.

O pé (no sentido geral do termo, incluindo também o tornozelo), ¢ um conjunto
proprioceptivo e exteroceptivo excepcional que contém os musculos, as articulacdes e
a pele. Quando se fala do pé, enquanto captor ou adaptador podal, isto engloba o
conjunto dos dois pés e seus constituintes proprioceptivos e exterioceptivos como pode
ser visto na Figura 1.11.

Os fusos neuromusculares sdo abundantes no nivel dos musculos dos pés e os
receptores articulares também na articulagdo dos tornozelos. Assim o pé é ao mesmo
tempo receptor sensitivo externo e receptor sensitivo interno.

O pé pode se apresentar de trés formas diferentes: como um elemento
“causativo”, ele serd entdo responsdvel pelo desequilibrio postural que seu distirbio
provoca; como um elemento “adaptativo”, onde o pé tampona um desequilibrio vindo

descendente, isto €, que vem da regido da cabeca, tornando-se uma vitima. Em um
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primeiro momento a adaptacdo € reversivel, o pé se fixa e em seguida, perpetua o
desequilibrio suprajacente. E por dltimo, como um elemento misto, tendo a0 mesmo

tempo uma vertente causativa e outra adaptativa, a mais comum.

Figura 1.11 Pé, pele, musculos e articulacdes. (BRICOT, 2004)

1.5 TERAPIA MANUAL

A terapia manual é uma 4rea da fisioterapia que se expandiu imensamente nos
ultimos 40 anos. O conhecimento dos principios de terapia manual € muito util para

todo fisioterapeuta lidando com disfungdes musculo-esqueléticas.
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1.5.1 Definicoes de Termos

O termo terapia manual pode se referir a diferentes métodos de tratamentos
fisioterapéuticos: mobilizacdo e manipulacdo articular, massagem do tecido conectivo,
massagem de fric¢do transversa, entre outras.

Neste presente estudo a terapia manual vai se referir apenas a mobilizacdo e a
manipulagdo, que sdo exercicios passivos acessorios de amplitude de movimento
(ADM) executados pelos terapeutas. Sao métodos conservadores de tratamento de dor
e de restri¢cdo de amplitude de movimento articular.

Existem dois tipos de exercicios passivos realizados pelos terapeutas: os
movimentos acessorios € os movimentos fisiolgicos.

Os movimentos fisiolégicos ocorrem em trés planos cardinais cinesioldgicos
(coronal, sagital e transverso). Sdo eles: extensdo, flexdo, rotacdo, aducdo, abdugao,
pronacdo e supinacdo. Estes movimentos podem ser executados ativamente pelo
préprio paciente ou passivamente pelo terapeuta e avaliados quanto a quantidade de
graus no arco de movimento através de um gonidmetro, por exemplo.

Os movimentos acessorios podem ser executados apenas pelo terapeuta. Sdo eles:
aproximacdo, separacdo, deslizamento, rolamento e o girar. Estes movimentos ndo
podem ser avaliados com gonidmetros, mas podem ser estimados manualmente.
Podem ocorrer fora dos planos cardinais cinesioldgicos. Por exemplo, ao se separar
manualmente as vértebras na tragdo cervical, para testar a compressdo de raizes
Nnervosas no pescogo.

Os movimentos acessorios podem ser subdivididos em: composto e de jogo
articular.

Os movimentos de jogo articular ocorrem em geral, independente dos
movimentos fisiol6gicos, ocorrem como resultado de uma forca externa aplicada na
articulagdo. Por exemplo, a aproximacdo das articulagcdes intervertebrais do pescoco
quando uma bola de futebol cai sobre a cabeca de uma pessoa.

Os movimentos compostos ocorrem involuntariamente como resultado de
movimentos ativos executados pelo préprio paciente, como ocorre no deslizamento da

cabeca do umero na cavidade glendide durante a abducdo do ombro.
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Estes movimentos sdo essenciais para os movimentos fisiolégicos ocorrerem sem
anomalias. Quando a ADM de um movimento acessoério estiver limitada, o movimento
fisiol6gico associado a este movimento acessério também terd ADM limitada. Da
mesma forma, se 0 movimento acessorio tiver uma ADM excessiva e a articulagdo ndo
tiver um bom controle muscular, 0 movimento fisiolégico da mesma também serd
disfuncional.

Somente movimentos acessorios limitados requerem alongamentos e o0s
movimentos acessorios excessivos requerem exercicios de estabilizacdo. Exercicios de
alongamento com movimento fisiolégico tratam a limitacdo da ADM,
independentemente da causa da contratura articular. Contraturas articulares podem ser
causadas tanto por musculos quanto por outras estruturas periarticulares (cdpsulas,
ligamentos e tenddes). Exercicios fisioldgicos passivos e ativos sdo uteis para tratar
principalmente limitacdo de ADM causada por encurtamento muscular. Como estes
exercicios nao atuam especificamente no tratamento de contraturas geradas por
estruturas periarticulares, os movimentos acessorios sdo os mais indicados para este
tratamento, pois sdo limitados principalmente por estruturas periaticulares. Os
movimentos fisiologicos podem auxiliar no aumento de ADM acessoéria e servem para
manter a ADM readquirida com o uso de movimentos acessorios.

A mobilizagdo se refere a movimentos passivos acessorios de jogo articular
executados gentilmente em baixa intensidade. Podem ser executados ritmicamente
numa série de oscilagdes ou em um unico movimento executado vagarosamente.
Movimentos de mobilizacdo sdo executados sob o controle dos pacientes, isto €, se o
paciente ndo gostar da aplicacdo dos mesmos, ele pode contrair os musculos para
estabilizar a articulagdo e impedir que 0os movimentos acessorios ocorram.

A manipulacdo se refere a execu¢do de movimentos acessorios de jogo articular
executados em alta velocidade. A alta velocidade ndo permite que o paciente tenha
controle sobre a execuc¢do da mesma.

A mobiliza¢do e a manipulacdo podem ser diferenciadas de acordo com a ADM
acessoria onde elas estdo sendo executadas, pois sdo subdivididas em niveis de
oscilagdes. Maitland (2003) subdividiu as técnicas de terapia manual em cinco niveis,

usados para estimar a intensidade de aplicacdo das técnicas. A estimacdo dos niveis
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leva em consideragdo o local dentro da ADM onde a técnica € aplicada e a
profundidade de penetragdo do movimento dentro da ADM. Qualquer nivel de ADM
pode ser utilizado, independente da quantidade de ADM existente na articulacao,
ajustando a ADM existente na articulacao.

O movimento de nivel I é executado no inicio da ADM, ou seja ndo é executado
até o limite patolégico ou anatdomico articular, apenas penetra nos primeiros 25% da
ADM da articulagao.

O movimento de nivel II é executado do inicio até a metade da ADM acessoéria
da articulagdo, ndo chega a barreira anatomica articular ou patolégica da ADM
articular.

O movimento de nivel III é executado do inicio a0 meio da ADM existente da
articulagdo, chegando ao limite anatdmico ou patoldgico articular e gera uma tensao
biomecanica de alongamento intermitente nos tecidos periarticulares durante o periodo
de aplicacao.

O movimento de nivel IV € executado no final da ADM acessoéria existente na
articulagdo. Também chega a barreira anatdmica ou patoldgica da ADM de articulacdo.
Neste nivel, os tecidos periarticulares sdo colocados sob uma tensdo biomecanica de
alongamento quase constante, durante seu periodo de aplicagdo.

O movimento de nivel V é o tinico movimento de manipulacdo descrito aqui. E
executado em alta velocidade no final da ADM acessdria existente na articulacdo. A
intencdo da manipulacdo € entrar na barreira patolégica de ADM acesséria sem lesar o
limite anatdmico da mesma. A manipulacdo gera alta tensdo biomecanica em tecidos

conectivos que pode romper barreiras patoldgicas de ADM em um tinico movimento.

1.5.2 Disfuncdes de arco de movimento (ADM) Acesséria Articular

A falta e o excesso de movimento articular acessério sdo denominados
hipomobilidade e hipermobilidade, respectivamente. O excesso de movimento
acessorio no qual a articulacdo pode se subluxar é denominado instabilidade.

Em todas estas condi¢des, os pacientes s6 devem ser tratados se apresentarem

sintomas.
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A hipermobilidade e instabilidade requerem estabilizacido e ndo mobilizagdo, isto
é, requerem exercicios para restaurar o controle muscular da instabilidade.

A hipomobilidade deve ser tratada se: (a) ocorrer hipomobilidade articular na
area do diagnodstico (como no movimento hipomdével das articulagdes intercarpais na
presenca da Sindrome doTunel do Carpo); (b) uma hipomobilidade contribuindo para
uma hipermobilidade ou instabilidade articular compensatdéria em outra articulagao; (c)
condi¢des de hipomobilidade referindo dor para a édrea do diagnéstico; (d) uma
hipermobilidade ou instabilidade na 4rea do diagndstico; e (e) uma hipomobilidade
que ndo estd diretamente afetando ou produzindo os sintomas, este dltimo apresenta

um disfuncdo assintomdtica que ndo requer tratamento imediato.

1.5.3 Indicacoes e Contra-Indicacoes da Terapia Manual

A terapia manual € indicada no tratamento apenas de disfun¢des musculo-
esqueléticas. A intensidade ou vigor da técnica depende do estidgio do proceso
inflamatério da condi¢do. Nao somente € levado em consideracdo a estimativa
cronoldgica do processo inflamatdrio, mas também a reatividade da condicao.
Fisioterapeutas devem ter muito cuidado ao tratar lesdes com muita irritabilidade, pois
o processo inflamatério destas ultimas pode facilmente reativar e atrapalhar a
recuperacdo das mesmas como se pode observar nas Tabelas 1.1 e 1.2.

Técnicas de terapia manual de nivel I e II sdo utilizadas para tratar condicdes
com inflamagdes ativas, estimulam receptores mecanicos e inibem o sistema de dor
para o sistema nervoso central, além de diminuir o edema articular e relaxar a tensdo
muscular local. Se os sintomas do paciente piorarem e permanecerem agravados, o
terapeuta deve diminuir a intensidade do tratamento e reconsiderd-lo. A exacerbacdo
dos sintomas prolongadamente pode estar relacionada ao aumento da inflamacdo ativa

da condicdo, reativando o processo inflamatdério da lesao.
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Tabela 1.1 — Graus de movimento Acessério VS. Tratamento - Adaptado de
Stoddard, 1969.

Grau | ADM Acesséria Tratamento Possivel

0 Anquilose Contra-indicado

1 Muito Hipomével | Técnicas de nivel Ill e IV

2 Hipomével Técnicas de nivel [l a V

3 Normal Tratamento Desnecessério

4 Hipermével Exercicios de estabilizagdao

5 Muito Hipermével | Exercicios de estabilizacdo, “Taping”, “Bracing”

6 Instabilidade Exercicios de estabilizacdo, “bracing”, Cirurgia
Tabela 1.2 — Contra-indicagdes e Precaucdes para a realizacdo da Terapia Manual -

Adaptado de Barrac et al, 1990.

Contra-indica¢oes absolutas

Precaucoes

Tumor benigno ou maligno perto da

articulagdo a ser tratada.

Tumor maligno longe da articulagdo a ser
tratada e/ou histéria médica de tumor

maligno

Artrite inflamatdria (especialmente

técnicas de nivel V), artrite infecciosa

Gravidez, artrite reumatéide, inflamacao

ativa ou dor quimica

Deformidades 6sseas antigas perto da
drea a ser tratada (especialmente técnicas
de nivel V). Doenca 6ssea, fraturas

recentes e deslocamentos articulares

Osteoporose, espondilolistese,
instabilidade, hipermobilidade, doenga
articular degenerativa, uso prolongado de

esterdides

Presenca de doengas vasculares perto da
drea a ser tratada (especialmente técnicas
de nivel V). Presenca de sintomas e sinais

de acometimento do SNC

Sintomas e sinais neurolégicos, presenca
de espasmos musculares de protecao,
presenca de sinais e sintomas reativos,

uso de anticoagulantes
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Técnicas de nivel III e IV sdo utilizadas para tratar condi¢gdes com baixa
reatividade articular juntamente com limitacdo acessoria de ADM. Sao utilizadas para
alongar tecido conectivo periarticular (movimentos de deslize ou separacdo) ou para
reposicionar bloqueios intra-articulares de articulagdbes complexas (tracdo ou
separacdo).

A manipulagdo, técnica de nivel V, € usada para romper ou alongar contratura de
tecido conectivo. E executada em um tnico movimento em alta velocidade e de
pequena amplitude. Apds a contratura do tecido conectivo ser levada a um
alongamento médximo, a técnica € executada rapidamente com um movimento abrupto,
forcando a barreira patolégica de ADM sem afetar a barreira anatdmica da articulacao.
A alta velocidade da técnica gera uma tensdo biomecanica elevada no tecido
contraturado, forcando o alongamento do mesmo. Muitas vezes, esta tensdo pode
culminar em ruptura biomecanica das fibras colagenosas co tecido contraturado.
Assim, a manipulacdo deve ser considerada apenas como dultima alternativa de
tratamento de contratura articular, isto €, quando as técnicas de mobilizacdo ndo

tiverem sucesso.
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2 OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi estimar as pressdes plantares em sujeitos com e sem
sintomas de dor temporomandibular na regido da face e/ou da cabeca antes e apds uma

intervencao fisioterapéutica na porgado cervical.



3 METODOLOGIA

Realizou-se um estudo transversal em 20 sujeitos para andlise do comportamento
da descarga de peso sobre determinados pontos dos pés. Este procedimento se realizou
antes e depois de uma interven¢do manual de fisioterapia na regido cervical em dois
grupos distintos, com ou sem sintomatologia dolorosa na regido da face e/ou da
cabeca, foram incluidos sujeitos com peso até 70 kg, como é preconizado o limite de
carga da plataforma, sem historia de doengas neuroldgicas e/ou ortopédicas, de ambos
0S SEeXO0s.

Cada individuo subiu descalgco antes da manobra fisioterapéutica sobre a
plataforma de for¢a desenvolvida por Teodoro (2006). O sistema de aquisicdo de dados
de sinais utilizado foi o Spider 8-30 da HBM (Hottinger Baldwin Messtechnik). O
Spider8-30 € composto de unidades, onde cada unidade suporta até 8 canais de
medic¢do. Cada canal de medi¢do pode ser conectado a extensdmetros ou a certos tipos
de transdutores. Nesta pesquisa, usou-se 8 pontos de medi¢do, 4 em cada pé. O
funcionamento e o trabalho com o Spider 8-30 é feito através de um software também
desenvolvido e comercializado pela HBM, o Catman (versdo 3.1, release 3, 1997-
2000). Foram usados 4 sensores no pé direito e 4 no esquerdo, 2 na por¢do antero-
lateral (AL), 2 na por¢do postero-lateral (PL), 2 na por¢ao antero-medial (AM) e 2 na

porcdo postero-medial (PM) em cada pé, conforme ilustra a Figura 3.1.
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Figura 3.1 - Representacdo esquemadtica da disposi¢cdo das vigas e pontos de

aplicacdo da forga peso.

A partir da postura sentada, cada individuo subiu na plataforma a sua frente,
conforme a Figura 3.2 e 3.3, permanecendo por 20 segundos em postura estdtica, isto
é, a ele foi solicitado que ndo mudasse a descarga de peso sobre os pés apds subir na
mesma. Entre uma medida e outra o sujeito se sentava novamente. Procederam-se trés
medidas para efeito de menor dispersdo dos dados, com o individuo descendo,
sentando-se e subindo na plataforma. Cada uma das trés medidas gerou um gréfico
semelhante ao da Figura 3.4., que mostra a forca (N) em funcido do tempo de cada
Sensor.

Os primeiros cinco segundos de cada medida foram desprezados em virtude da
instabilidade do sujeito sobre a plataforma que pode ocorrer neste periodo e visou

também a estabilidade/retorno a posi¢do inicial das vigas da plataforma.



Figura 3.2

Figura 3.3
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— Plataforma de forca utilizada na pesquisa (TEODORO, 2006)

Disposicdo dos equipamentos utilizados nos ensaios (TEODORO, 2006).
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Figura 3.4 - Forgas de reacdo (N) x Tempo (s) obtidas na plataforma de forca

direita.

Em seguida, realizou-se a intervencdo manual de fisioterapia que se deu na
por¢do posterior da regido cervical, realizada pela pesquisadora. Durante cercade 1 a 2
minutos, as 60 mobilizacdes realizadas repetidamente em cada uma das vértebras C3,
C4 ou C5 se deram em uma Unica seqiiéncia de vezes com cada individuo deitado em
decubito dorsal e relaxado, com a cabeca em posi¢cdo neutra. A pesquisadora
posicionou o nivel vertebral a ser mobilizado, colocando o processo espinhoso de cada
vértebra sobre os terceiros dedos de suas maos, como na Figura 3.5.

Todos os procedimentos anteriores a intervencdo fisioterapéutica foram
novamente realizados. As pressdes plantares foram obtidas antes e depois do
procedimento e estimadas de novo com mais trés medidas pela mesma plataforma de
forca. A aquisicdo de dados foi obtida mais uma vez pelo programa computacional

Catman V3.0® através de 8 canais.
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Figura 3.5 - Posicionamento das maos do terapeuta durante a mobiliza¢do

vertebral

Considerando ainda que os primeiros cinco segundos de cada medida foram
desprezados em virtude da instabilidade do sujeito sobre a plataforma que pode ocorrer
neste periodo. E também a estabilidade/retorno a posi¢do inicial das vigas da
plataforma.

As forcas obtidas por cada sensor foram quantificadas e comparadas entre os pés
direito e esquerdo e nos individuos com dor e sem dor antes e apds a manobra
fisioterapéutica usando o programa Origin 6.0®.

Obteve-se assim as tabelas com os valores médios das forcas e respectivos
desvios-padrdo e valores maximo e minimo para cada sensor de cada pé antes e depois
da interven¢do. A comparagdo dos valores médios do grupo com sintomatologia
dolorosa foi feita comparando cada sensor antes e depois do pé direito e esquerdo e de
cada sensor antes e depois do mesmo pé. Tabela similar também foi construida para os
sujeitos sem sintomatologia dolorosa.

Para a comparacdo entre as médias dos ensaios anteriores e dos posteriores a
intervencdo fisioterapéutica para as situagdes com e sem sintomatologia dolorosa foi
utilizado teste ndo paramétrico Mann-Whitney Wilcoxon, através do programa SSPS

15.0, versao autorizada. O nivel de significancia estatistica adotado foi alfa = 10%.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 20 individuos, 12 mulheres e 08 homens, idade entre 16 -
60 anos. A amostra estudada contou com 08 sujeitos com sintomas de dor e 12 sem
sintomas de dor.

Os valores médios, minimos e maximos e desvios padrdo de pressdo plantar de
cada sensor antes do procedimento fisioterapéutico dos sujeitos estio na Tabela 4.1. E
interessante notar os maiores valores dos sensores PMD, ALD, AMD e ALE e os
menores valores dos sensores PLD, PLE e AME. Observou-se que a pressdo plantar
sobre a porcdo lateral posterior de ambos os pés foi menor, bem como na antero-
medial esquerda, enquanto uma maior pressdao foi encontrada na por¢cdo anterior
direita, antero-lateral esquerda e postero-medial direita.

Nao foram considerados, em nenhum momento da discussio, os valores do
sensor PME, por apresentarem valores incoerentes.

De acordo com Rodrigues et al.(2008) na posi¢cdo bipodal sem carga, na posi¢ao
ereta, a distribuicdo maior de forca em um individuo eutréfico é maior no calcaneo
(56,29%), 16,08% no médio-pé e 24,24% no antepé e 3,36% nos artelhos, o que
confirma os achados encontrados no grupo estudado como um todo e também no

subgrupo de sujeitos sem dor e com dor, antes e ap0s a fisioterapia.

4.1 TODOS OS SUJEITOS COM E SEM DOR

Na Tabela 4.1 estdo os valores médios, minimos € maximos e desvios padrao
referentes a pressao plantar de cada um dos sensores antes e depois do procedimento
fisioterapéutico nos sujeitos (Figura 4.1).

Foram encontrados maiores valores para os sensores PMD (56,45 N), ALD
(37,84 N), AMD (33,72 N) e ALE (32,28 N). Os menores valores encontrados foram
dos sensores PLD (29,99 N), PLE (20,02 N) e AME (14,94 N).

Percebe-se que os maiores e menores valores médios antes e depois da
intervencdo continuam para os mesmos sensores. Assim a pressdo plantar sobre a

porcdo lateral posterior de ambos os pés foi menor e antero-medial direita também,
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enquanto uma maior pressdo foi encontrada na por¢@o antero-lateral direita, antero-

lateral esquerda, antero- medial direita e postero-medial direita.

Tabela 4.1 - Grafico correspondente aos valores médios obtidos (em N) para todos

os 20 sujeitos antes e depois da intervengao fisioterapéutica.

@ Média Antes
m Média Depoi

Sensor Média Antes(Dp) Média Depois(Dp)

ALD 37,84(15,67) 42,21(18,13)
ALE 32,28(11,35) 33,84(10,25)
PLD 29,99(19,41) 22,66(11,82)
PLE 20,02(13,18) 17,92(13,58)
PMD 56,45(17,72) 51,87(21,96)
AMD 33,72(12,00) 34,04(12,95)
AME 14,94(13,00) 14,08(13,30)

60

50+

40/

301" |

201"

101

0,

ALD PLD PLE PMD AMD AME
Figura4.1 — Gréfico correspondente aos valores médios obtidos (em N) para todos

os 20 sujeitos antes e depois da intervencdo fisioterapéutica para cada

SE€nsor.
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4.2 SUJEITOS COM DOR

Os valores médios, minimos e médximos e desvios padrdo referentes a pressiao
plantar dos sensores dos 8 sujeitos com dor antes e apds da técnica de fisioterapia
aplicada estdao na Tabela 4.2 (Figura 4.2).

Em relacdo aos sujeitos com dor, antes da intervencdo fisioterapéutica, os valores
médios dos sensores ALD (31,54 N), PLD (30,49 N), PMD (64,89 N) e AMD (39,90
N) foram maiores, enquanto que os valores de ALE (28,85 N), PLE (18,60 N) e AME
(19,79 N) foram menores, diferentes dos valores encontrados de todos os sujeitos antes
da intervencdo. Talvez a dor provoque um rearranjo biomecéanico inadequado, uma
postura compensatdria que levard a mais dor em regides proximas ou distantes do local
de origem da mesma, conforme Moyers (1988), que afirma que a alteracdo da postura
da cabeca altera a postura da mandibula.

Na mesma Tabela 4.2, observou-se que os maiores valores médios depois da
intervencao fisioterapéutica nos sujeitos com dor se encontraram entre 0S Sensores
ALD (36,12 N), ALE (32,81 N), PMD (60,63 N) e AMD (29,77 N). Os menores
valores estavam entre os sensores PLD (25,55 N), PLE (17,31 N) e AME (15,45 N). A
alteracdo de uma unidade biomecanica provocard, pelo refinamento dos sistemas de
controle postural, a acomodacdo das estruturas corporais proximas ou distantes dela
conforme Farah & Tanaka (1997); Machado e Lima (2004). A manuten¢do do
equilibrio é fundamental e a desorganizacdo de um segmento do corpo implicard em
uma nova organizacdo de todos os outros, assumindo entdo uma postura
compensatoria, a qual também influenciard as fun¢des motoras dependentes.

Comparando os valores médios da Tabela 4.2, isto €, antes e apds a intervencao
pela pesquisadora, as médias maiores permaneceram nos sensores ALD, PMD e AMD.
Mesmo que permanecam maiores no PMD e em AMD, seus valores diminuiram
depois da intervencdo pela fisioterapeuta, o que nao ocorreu com ALD, cujo valor
aumentou. Ainda apds a intervengdo, observou-se, que o aumento da média de ALE o
colocou entre os maiores valores e a diminuicao da média de PLD o colocou entre os
menores valores. O valor da média de AME permaneceu entre os menores, € também

diminuiu apdés a intervencdo da fisioterapia. Dessa forma, houve uma diferente
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distribui¢do de pressdo plantar entre os dois pés, apés a intervencao. A interferéncia

proprioceptiva na regido cervical, através da mobilizacdo pela pesquisadora, pode ser

uma das hipéteses pelas quais ocorreram estas diferencas, conforme Cuccia e

Caradonna (2009).

Tabela 4.2

70
60
501
401
30
201

10

Figura 4.2

intervencao fisioterapéutica

— Valores médios obtidos para os 08 sujeitos com dor, antes e depois da

Sensor  Média Antes(Dp) Média Depois(Dp) p-valor
ALD 31,54(10,61) 36,12(14,72) 0,09
ALE 28,85(09,70) 32,81(09,77) NS
PLD 30,49(14,48) 25,55(13,54) NS
PLE 18,6(12,84) 17,31(13,15) NS
PMD 64,89(16,08) 60,63(25,04) NS
AMD 39,9(11,93) 29,77(10,61) 0,05
AME 19,79(13,12) 15,45(09,89) NS

*NS = ndo significativo

ALD

PLD PLE

AMD AME

@ Média Antes
m Média Depois

— Griéfico correspondente aos valores obtidos (em N) para os 08 sujeitos

com dor, antes e depois da intervengdo fisioterapéutica para cada

Sensor.
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4.3 SUJEITOS SEM DOR

Os valores médios e desvios padrdo de pressdo plantar de cada sensor antes e
depois do procedimento fisioterapéutico dos 12 sujeitos sem dor, estdo na Tabela 4.3
(Figura 4.3).

Entre os valores médios antes da aplicagdo da técnica, € interessante notar os
maiores valores dos sensores ALD, ALE, PMD e AMD e os menores valores dos
sensores PLD, PLE e AME. Estes maiores € menores valores sdo também os dos
sensores de maiores € menores valores encontrados na amostra estudada de 20
sujeitos.

Entre os valores médios apds aplicagdo da técnica, € interessante notar que os
maiores valores dos sensores ALD (42,04 N), ALE (34,57 N), PMD (50,24 N) e AMD
(34,25 N) e os menores valores dos sensores PLD (29,65 N), PLE (20,96 N) e AME
(11,69 N) encontrados nestes sujeitos sem dor, antes da aplicacdo da técnica de
fisioterapia, permaneceram maiores entre 0s mesmos sensores ap0s tal aplicagdo. Este
grupo provavelmente ndo obteve diferencas de intensidade de pressdo aos se comparar
ao grupo todo, por nao apresentar compensacdes posturais significativas provocadas
por sintomatologia de dor, que, conforme alguns autores, como Vig et al, 1980;
modificam sua postura.

Porém, ao se comparar os valores antes e depois médios, houve um aumento no
valor das médias dos sensores ALD e AMD (antepé direito) foi observado apds a
aplicacdo da técnica, enquanto no sensor ALE permaneceu inalterado e diminuiu no
sensor PMD (retropé). O aumento da forca sobre o antepé também pode ser explicado
pela nova reorganizacdo do tonus muscular e fascias do corpo que sofreu uma

abordagem fisioterapéutica conforme afirmam Souchard (1986) e Douglas (1999).
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Tabela 4.3 — Valores médios obtidos para os os 12 sujeitos sem dor, antes e depois

da intervencdo fisioterapéutica.

Sensor  Média Antes (Dp) Média Depois (Dp) p-valor
ALD 42,04(17,45) 47,93(19,22) NS
ALE 34,57(12,17) 34,52(10,92) NS
PLD 29,65(22,74) 20,92(10,79) 0,08
PLE 20,96(13,88) 18,33(14,42) NS
PMD 50,24(16,47) 44.4(18,61) NS
AMD 34,25(12,53) 36,88(14,01) NS
AME 11,69(12,40) 13,17(15,53) NS

*NS = ndo significativo

60

50+

401

30+

20

10

ALD

Figura 4.3

PLD PLE

cada sensor.

@ Média Antes
m Média Depois

AMD AME

Griéfico correspondente a valores obtidos (em N) obtidos para os 12

sujeitos sem dor, antes e depois da intervengdo fisioterapéutica para



55

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Na Tabela 4.4, observou-se ainda a diferenca estatisticamente significativa entre
as médias dos sensores dos sujeitos com dor antes e depois para os mesmos pés: ALD
e AMD. Portanto, houve alteracdo na distribuicdo plantar entre estes sensores, houve
uma diferenca na distribui¢do de carga sobre o antepé direito, nas regides mediais e
laterais direitas dos pés dos sujeitos avaliados. Houve um aumento na pressao plantar
no retropé também, o que leva a uma hipétese de menor carga distribuida nas demais
por¢cdes dos pés, mesmo que ndo se saiba se a compensacido se deu em por¢ao dos
mesopés ou do antepés, o que corrobora com Saito et al (2009), que afirma que quando
uma mudanca biomecéanica ocorre em uma unidade, ocorrerd um rearranjo, um novo
controle postural.

Tabela 4.4 — Valores médios obtidos para os 08 sujeitos com dor antes e depois da

intervencao fisioterapéutica, sensores do mesmo pé

Médias comparadas Medias dos p-valor
ranks

MEDIA ALD Ranks Negativos 2,00 0,09
Ranks Positivos 6,00

MEDIA ALE Ranks Negativos 3,50 NS
Ranks Positivos 4,83

MEDIA PLD Ranks Negativos 5,80 NS
Ranks Positivos 2,33

MEDIA PLE Ranks Negativos 4,60 NS
Ranks Positivos 4,33

MEDIA PMD Ranks Negativos 4,80 NS
Ranks Positivos 4,00

MEDIA AMD Ranks Negativos 5,33 0,05
Ranks Positivos 2,00

MEDIA AME Ranks Negativos 4,50 NS
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Ranks Positivos 4,50

*NS = ndo significativo

Na Tabela 4.5, houve uma diferenca estatisticamente significativa entre as médias
dos sensores dos sujeitos com dor antes € apds a manobra quando analisados a mesma
posicdo dos sensores em pés diferentes: PLEA e PLDA, PLED e PLDD, AMEA e
AMDA, AMED e AMDD. Ou seja, a por¢do lateral do retropé e medial do antepé
sofreram mudancas a partir da intervencdo realizada pela pesquisadora, porém
novamente ndo € possivel dizer como explicado antes, se a for¢a de distribuicao de
alguns sensores do antepé foram compensadas no retropé, devido a auséncia de mais
sensores na porcdo do médio-pé. Nao foi encontrada nenhuma literatura a respeito

desta diferenca.

Tabela 4.5 — Valores médios obtidos para os 08 sujeitos com dor antes e depois da

intervencdo fisioterapéutica, sensores de mesma localizagao e de pés

diferentes
Médias comparadas Média dos ranks p-valor

MEDIA ALEA - MEDIA ALDA  Ranks Negativos 4,50 NS
Ranks Positivos 4,50

MEDIA ALED — MEDIA ALDD  Ranks Negativos 4,50 NS
Ranks Positivos 4,50

MEDIA PLEA - MEDIA PLDA  Ranks Negativos 4,86 0,02
Ranks Positivos 2,00

MEDIA PLED - MEDIA PLDD  Ranks Negativos 5,00 0,09
Ranks Positivos 3,00

MEDIA AMEA - MEDIA AMDA Ranks Negativos 4,50 0,01
Ranks Positivos 0,00

MEDIA AMED - MEDIA AMDD Ranks Negativos 4,71 0,03
Ranks Positivos 3,00

*NS = ndo significativo
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Na Tabela 4.6, entre as médias dos sujeitos sem dor, antes e apds a técnica de
fisioterapia aplicada, nos sensores do mesmo pé, encontrou-se significancia estatistica
na média dos valores encontrados no sensor PLD, como se pode observar na Tabela
4.6 (p-valor=0,08), com diminuicdo da pressdo nesta regido, concordando com
pesquisas cuja influéncia externa podem causar uma nova postura (FERRAZ JUNIOR

etal., 2004).

Tabela 4.6 — Valores médios obtidos para os 12 sujeitos sem dor antes e depois da

intervencao fisioterapéutica, sensores do mesmo pé.

Médias comparadas Médias dos ranks p-valor

MEDIA ALD Ranks Negativos 4,00 NS
Ranks Positivos 7,00

MEDIA ALE Ranks Negativos 7,50 NS
Ranks Positivos 5,50

MEDIA PLD Ranks Negativos 6,78 0,08
Ranks Positivos 5,67

MEDIA PLE Ranks Negativos 8,21 NS
Ranks Positivos 4,10

MEDIA PMD Ranks Negativos 7,29 NS
Ranks Positivos 5,40

MEDIA AMD Ranks Negativos 8,00 NS
Ranks Positivos 6,00

MEDIA AME Ranks Negativos 5,50 NS
Ranks Positivos 7,50

*NS = ndo significativo

Na Tabela 4.7, foi possivel observar que houve uma diferenca estatisticamente
significativa entre as médias dos sensores antes e apds a intervengdo da fisioterapia
dos sujeitos sem dor quando analisados a mesma posi¢cdo dos sensores em pés
diferentes, isto é: ALEA e ALDA, ALED e ALDD, AMEA E AMDA E AMED E
AMDD. Portanto, os antepés direito e esquerdo modificaram sua pressdo plantar, ao
modificarem seus valores, apds a fisioterapia aplicada, levando a uma diminui¢cao da
pressdo média nos retropés de ambos pés, além de um aumento na pressdo média

antero-lateral dos mesmos ao contrdrio dos estudos de Cavanagh et al (1987), que
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afirmam que o retropé concentra 60,5% da massa corporal sobre o calcaneo, 7,8% no
médio-pé, 28,1% no antepé e 3,6% nos artelhos.

Foi observado que a descarga de forca na posi¢cdo bipodal sem carga foi maior,
tanto entre os sujeitos com e sem dor, antes e apds a fisioterapia, no pé direito, o que
corrobora com o estudo de Rodrigues et al. (2008) que afirma que hd uma dominancia
do membro inferior, isto €, hd uma preferéncia pedal por um pé de suporte postural e
outro para iniciar um movimento ou para manipular um objeto. O membro inferior
esquerdo poderia estar relacionado ao suporte postural (PETERS, 1988).

Portanto, para as médias dos sensores de mesma posi¢do em pés diferentes para
os sujeitos com e sem dor antes e depois da intervencdo houve maior significincia
estatistica em detrimento das médias para os mesmos pés, para 0 mesmo grupo. A
interferéncia de uma abordagem fisioterapéutica pode levar a diferencas compensadas

em membros diferentes ou distantes (ARELLANO, 2002; ARAGAO, 1988).

Tabela 4.7 — Valores médios obtidos para os 12 sujeitos sem dor antes e depois da

intervengdo fisioterapéutica sensores de mesma localizagdo e de pés

diferentes
Médias dos
Médias comparadas p-valor
ranks
MEDIA ALEA - MEDIA ALDA  Ranks Negativos 7,75 0,07
Ranks Positivos 4,00
MEDIA ALED —- MEDIA ALDD  Ranks Negativos 8,00 0,01
Ranks Positivos 2,00
MEDIA PLEA - MEDIA PLDA  Ranks Negativos 7,71 NS
Ranks Positivos 4,80
MEDIA PLED - MEDIA PLDD  Ranks Negativos 8,17 NS
Ranks Positivos 4,83
MEDIA AMEA - MEDIA AMDA  Ranks Negativos 6,50 0,002
Ranks Positivos 0,00
MEDIA AMED - MEDIA AMDD  Ranks Negativos 7,00 0,003
Ranks Positivos 1,00

*NS = ndo significativo

Obs.:ndo incluido PMD pois PME apresentou problemas na recep¢io do sinal.
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De acordo com a Tabela 4.8, somente as médias dos sensores ALDA ¢ PMDA
apresentaram diferenca estatisticamente significativa para os valores médios obtidos
comparando entre os grupos com e sem dor, antes da intervengdo fisioterapéutica. Ao
interferir na biomecanica da regido cervical, um estimulo proprioceptivo pode vir a
modificar o controle postural da mandibula e também de regides distantes como nos
membros inferiores, afetando a posicdo das pressdes plantares (CUCCIA e

CARADONNA, 2009).

Tabela 4.8 — Valores médios obtidos comparando os 08 sujeitos com dor e os 12

sem dor antes e depois da intervengao fisioterapéutica

Média Média dos ranks  p-valor

ALDA Com dor 12,25 0,105
Sem dor 07,88

ALDD Com dor 11,92 0,190
Sem dor 08,38

ALEA Com dor 11,67 0,280
Sem dor 08,75

ALED Com dor 10,83 0,758
Sem dor 10,00

PLDA Com dor 10,08 0,700
Sem dor 11,13

PLDD Com dor 10,00 0,643
Sem dor 11,25

PLEA Com dor 10,83 0,758
Sem dor 10,00

PLED Com dor 10,67 0,877
Sem dor 10,25

PMDA Com dor 08,50 0,064
Sem dor 13,50

PMDD Com dor 09,08 0,190
Sem dor 12,63

AMDA Com dor 10,92 0,700
Sem dor 09,88

AMDD Com dor 11,50 0,355
Sem dor 09,00

AMEA Com dor 08,92 0,143
Sem dor 12,88

AMED Com dor 09,42 0,316

Sem dor 12,13
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CONCLUSOES

Foi possivel identificar as pressdes plantares em todos os sujeitos antes e depois
da intervencao fisioterapéutica.

Nos sujeitos com dor, foi possivel encontrar diferencas significativas nas por¢oes
antero-laterais direita e esquerda dos mesmos pés.

Nos sujeitos com dor, foi possivel identificar diferencas significativas nas
porcdes postero-laterais e antero-mediais entre pés diferentes de cada sujeito.
Para os sujeitos sem dor, a tnica diferenca foi na por¢do postero-lateral direita.
Quando comparados sujeitos sem dor, houve diferencas significativas nas
porcdes anteriores de pés diferentes.

Quando comparados os sujeitos com dor e sem dor, a Unica diferenca se deu na

porcdo antero-lateral direita.
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