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Resumo

O presente estudo teve como objetivo verificar a incidéncia de dor lombar em
funcionarios dos setores administrativos Centro de Tratamento da Informagdo e
Computacdo, Biblioteca, Pr6-Reitoria e Departamento de Planejamento Financeiro
da Universidade do Vale do Paraiba, por meio da aplicacdo do questionario de dor
lombar Roland Morris — Brasil e do questionario de caracterizacdo do local
anatdmico da dor correlacionando os valores obtidos com a andlise da distribuicao
das pressfes plantares através da baropodometria. Foram avaliados 48 individuos,
na postura de pé, na posicao estatica e com olhos abertos e fechados, sobre uma
plataforma de forca marca MidCapteurs (Franca) com 1.600 captadores
piezoelétricos com programa “Footchecker 3” , que permite analisar a descarga de
pressao e tempo de contato dos pés com o solo. Nenhum dos grupos apresentou
escore minimo para caracterizacdo de lombalgia de acordo com o questionario
Roland Morris, no entanto, para caracterizacdo do local anatébmico da dor, a regido
lombar foi a mais identificada. O grupo Pro-Reitoria apresentou maior escore para o
questionario (83%), sendo o grupo predominante constituido por mulheres. As
mulheres analisadas em nosso estudo, apresentaram maior incidéncia de algias na
coluna lombar segundo o Questionario de Caracterizacdo de Local Anatdmico da
Dor, quando comparadas aos homens. Ao compararmos a regido de aplicacado da
pressédo plantar entre os grupos, observamos uma maior descarga na regido de
retropé, sendo estatisticamente significativo (p<0,05), e maiores valores de pressao
na regido de retropé direito (p<0,05). N&o foi observada diferenca estatisticamente
significativa na distribuicdo de carga dos pés direito e esquerdo entre todos os

individuos analisados.

Palavras Chaves: Baropodometria; Questionario Roland Morris; Lombalgia; Dor.



Abstract

The present study has the objective of finding out the incidences of low back
pain over the workers of the administrative sector’s Information and Computing
Center, Library, Financial Planning Department and President’'s Board of the
University of the Vale do Paraiba. This study was done though the application of the
guestionnaire of low back pain, Roland Morris — Brazil and the questionnaire of
characterization of anatomic place of the pain and correlation of values with the
analyses of distribution of the foot pressure though the Baropodometry. There were
evaluated 48 patients in posture, standing, in static position with open eyes and
closed eyes over a platform force of 1600 sensor caption with the program *
Footchecker 3 *“, that allows to analyze the discharge pressure and the time of
contact of the feet with the floor. None of the groups reached the minimum score for
characterization of low back pain, nevertheless, for the characterization of the
anatomic place of the pain, the lumbar region was the most identified by this study.
The group of the President’s Board performed the major score on the questionnaire
(83%), and this group was predominantly composed by women. When women were
confronted with men, women shows high incidence of low back pain secondary the
guestionnaire of Anatomic Characterization Plain of Pain. When we arrived to the
place of the application of the foot pressure, we could observe among the groups a
half discharge of foot backward, being statistically speaking significantly (p<0,005).
When we compared the discharge of the weight through the feet, we observed on the
right foot backward (p<0,005) higher values of pressure. Statistic significant

difference where not observed by load’s feet distribution in all subjects analysed.

key words: Baropodometry; Low Back Pain; Roland Morris Questionnaire.
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1. INTRODUCAO



1.INTRODUCAO

Inicialmente o principal foco de atencéo para individuos com dores lombares
era aquele em que suas atividades profissionais estavam relacionadas a uma
sobrecarga da coluna vertebral no cotidiano, tais como agricultura, a industria e a
construcdo civil. De alguns anos para ca vem se observando um aumento gradativo
e incessante do problema de dores nas costas entre os profissionais que atuam nos
escritorios, setores administrativos de instituicbes e empresas e nos meios de

transportes em geral.

As profissbes em geral, portanto, com uma grande sobrecarga fisica,
somada a uma postura inadequada ao realizar o esfor¢co, expdem mais facilmente o
trabalhador a lesbes (geralmente em regido lombar), cujo tipo acaba sendo de
carater ocupacional. As posturas mais comuns no trabalho como ficar de pé ou
sentado por horas, erguer pesos, utilizacdo unilateral repetitiva de um membro,
aumentam a sobrecarga, pela propria forca gravitacional e, cuja repeticdo desses

atos ao longo dos anos, acaba por comprometer a coluna vertebral (MERINO, 2000).

A lombalgia ou dor lombar € uma dor localizada na regiéo inferior da coluna,
em uma area situada entre o Ultimo arco costal e a prega glatea. A lombalgia € uma
dor relatada em regido lombar, que pode ocorrer sem motivo aparente, mas em
geral € relacionada a algum trauma com ou sem esfor¢co. A lombalgia pode ter
origem em varias regides, tais como em estruturas da propria coluna ou em
estruturas viscerais, podendo ainda ter origem vascular ou psicogénica (CORRIGAN;
MAITLAND, 2000).

As algias referentes a coluna vertebral atingem grande parte da populacdo mundial.
E dificil encontrar algum individuo adulto que nunca tenha apresentado algum episédio no
transcorrer de sua vida. Este fato é confirmado em pesquisa realizada na clinica de fisioterapia
da Usp onde a incidéncia em tratamento de algias da coluna tem o maior indice, conforme

demonstrado nas figuras 1 e 2 (www.pclg.usp.br/jornal/prevencao.htm,2004).




Tratamento de Fisioterapia

Alteragoes Posturais _

Lesao Membro Inferior

10 |
Lesao Membro Superior 18 |

Lesoes Joelho 22 ‘ |
Entorses de Tornozelo _
Algias da Coluna ‘ 53 | ‘ |
00 10 20 30 40 50 60

NUMERO DE PACIENTES

Figura 1 — Incidéncia de tratamento nas clinicas de fisioterapia.

Dores na Coluna

Dorsalgias - 4

Cervicalagias 16

Lombalgias 31

00 10 20 30
NUMERO DE PACIENTES

Figura 2 — Incidéncia da lombalgia nas algias de coluna.

Nos Estados Unidos da América observou-se que 6,8% da populacédo adulta
apresenta dor lombar em determinada época, sendo que a sua prevaléncia cresce
apos os 25 anos de idade, com pico na faixa dos 55 e 64 anos, com uma
prevaléncia de queda ap0s a idade de 65 anos (COX, 2002).

A dor lombar é a causa mais comum de limitacdo das atividades de pessoas

com aproximadamente 45 anos de idade ou até mais jovens, pois afeta 70 a 80% da



populacdo em uma época da vida, comprometendo mais os niveis vertebrais de L4 —
L5 e L5-S1. A lombalgia é autolimitante. Em relacdo a sua evolucédo, 44% das
pessoas melhoram em uma semana, 86% em um més e 92% em dois meses. Em

90% da populacdo ela € recidivante e 35% desses individuos acabam
desenvolvendo dor ciatica (HOLBROOK, 2000).

Segundo o autor, as disfungdes posturais sdo as causas mais frequentes
para dor lombar, pois a ma postura adquirida pela maioria da populacdo nas
atividades de vida diaria aumenta a presséao intradiscal e consequentemente produz
uma degeneracao do disco intervertebral. Entre as enfermidades caracterizadas pela

sindrome dolorosa lombar se destaca a hérnia de disco lombar.

Segundo Gould (1993), 50 a 80% da populacdo adulta durante toda a vida
ird sofrer de dor lombar. A incapacidade para o trabalho e/ou atividades da vida
diaria causada pela dor lombar é um problema crescente nos ultimos anos. A
necessidade de mudanca na conduta desse problema tem sido objeto de
preocupacao, pelo alto custo com os cuidados em saude, implicacdes
socioecon6micas e uma recorréncia elevada.

A lombalgia é uma doenca de etiologia complexa, gerada tanto por
problemas fisicos como emocionais. Os fatores de risco mais comuns incluem
angustia, ansiedade, traumas, historia prévia de dor lombar, fatores biomecanicos,
tipos de ocupacdo, idade, fumo, e, em mulheres, dor lombar pos-parto. A obesidade,
a forca muscular debilitada e os exercicios aerdbicos de grande impacto sao objeto
de discussdo e discérdias entre os pesquisadores (LONN et al., 1999; NORDIN et
al., 1991; NORDIN et al., 1998;).

A elucidacdo das provaveis causas de lombalgia entre varios grupos
ocupacionais tem sido objeto de pesquisa cientifica, que procura identificar fatores

de risco pessoais relacionados as atividades de trabalho.



Atualmente, os estudos voltam-se para fatores mais amplos, tais como a
pratica de atividade fisica, o0 combate ao tabagismo e, especificamente, para
aspectos psicossociais e organizacionais do trabalho como apoio social, satisfacéo,

estresse e percepgao.

Quantificar a magnitude do custo humano e econémico da lombalgia para a
sociedade nao ¢é tarefa facil, pois as diversas varidveis envolvidas no
desenvolvimento desse sintoma dificultam seu diagndstico, ndo existindo uma
padronizacdo na classificacdo deste problema o que dificulta a recuperacéo
posterior dos dados. Os individuos que apresentam lombalgia leve ou moderada
podem suportar a dor por varios anos sem procurar a assisténcia a saude, fazendo-o
apenas nos casos mais graves. Esse periodo pode perdurar por anos, onde o

individuo sofre em seu trabalho e na sua vida.

Por mais que se procure estabelecer o nimero de dias perdidos no trabalho
a cada ano devido a lombalgia, o prejuizo real indireto ser4 desconhecido uma vez
gue nem todos necessitam do afastamento do local de trabalho ou modificacdo de
suas tarefas, mas, acabam apresentando queda na capacidade produtiva por falta

de adaptacao de suas atividades.

Sabe-se que ha um equilibrio mecanico nos movimentos da coluna
vertebral, entre 0os seguimentos anteriores (corpos vertebrais e discos), e posteriores
(articulacdes interapofisarias). Quando ocorrem forcas excessivas e/ou anormais
ocorre um desequilibrio que afeta a integridade mecéanica dos discos e articulacdes.
Contudo, sabe-se que atualmente a dor ndo € mais uma sensacdo especifica cuja
intensidade é proporcional ao dano tecidual. A dor € uma experiéncia sensorial que
sofre influéncias da tenséo, expectativa, aprendizado, ansiedade, temor e distracédo
(CALLIET, 1999).



As dores lombares sdo decorrentes de forcas excessivas externas ou
internas. S&o consideradas forcas excessivas as atividades repetidas como
extensdo, flexao e/ou rotacdo de um segmento lombar vertebral além de seu limite e
chamadas de “perturbadoras” as forgas internas que enfraquecem a funcdo neuro-
musculoesquelética, portanto, consideradas excessivas ou inadequadas. Entre elas
a fadiga, o d6dio, a depressao, a falta de atencéo, a ansiedade, a falta de treinamento
e a distracao, que podem ser decorrentes de fatores psicogénicos e psicossociais,
como estresse e falta de motivagdo (MARRAS, 2000).

A lombalgia é uma sindrome de etiologia multifatorial e atualmente as
investigacbes dos fatores de risco em trabalhadores ainda permanecem
inconclusivas (KEYSERLING, 2000).

A avaliacdo da postura de um individuo pode ser obtida pelos testes
posturolégicos como a baropodometria, estabilometria e estatocinesiometria. Estes
analisam a distribuicdo das pressdes nos pés, o deslocamento no plano antero-
posterior e latero-lateral do centro de massa e as oscilacdes do centro de massa
dentro do poligono de sustentacdo (PRZYSIEZNY; PRZYSIEZNY, 2002).

Ter acesso a posicao vertical e se manter nela € uma vitoria perpétua da
necessidade vital sobre a forca de gravidade, e esta posicao ereta bipede do homem
resultou da selecdo natural da espécie durante milhdes de anos, segundo a
concepcao Darwiana (BUSSAB; MORETTIN, 2002; PRZYSIEZNY; FORMONTE;
PRZYSIEZNY, 2003).

O centro de gravidade € definido como o Unico ponto de um corpo, ao redor
do qual, todas as particulas de sua massa estao igualmente distribuidas dentro da
base do poligono de sustentacdo representado pela planta dos pés e pelas zonas
que as separam. Um centro de gravidade fora do alinhamento diminui os limites de
estabilidade do individuo, comprometendo os padrbes normais de movimento
(BANDY; SANDERS, 2003; DUARTE, 2000; GAGEY; WEBER, 2000; KENDALL,
1995).



Portanto, o centro de gravidade do corpo humano ndo podera ser um ponto
fixo, ele depende da posicdo relativa dos diferentes segmentos e varia a cada
instante. Estas oscilagbes sdo decorrentes da dificuldade em manter os muitos
segmentos corporais alinhados entre si sobre uma base de suporte restrita,
utilizando um sistema musculo esquelético que produz forcas que variam ao longo
do tempo (BARELA, 2000).

O conhecimento da interferéncia da pressdo plantar na postura é de suma
importancia para profissionais da area de saude. Esta avaliacdo constitui um
fundamento cientifico e eficaz do exame, possibilitando quantificar as pressées dos
pés dando dados objetivos e tornando-o fidedigno, possibilitando identificar
patologias da coluna vertebral do tipo lombalgia (SILVA, 2004).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar a distribuicdo das pressfes plantares através da baropodometria e a
incidéncia de dor lombar em funcionarios dos setores administrativos da

Universidade do Vale do Paraiba.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar a incidéncia de lombalgia em funcionarios de setores administrativos da
Universidade do Vale do Paraiba através da aplicacdo do questionario de dor lombar

Roland Morris - Brasil, comparando os diferentes setores;

- Correlacionar os valores da baropodometria com os obtidos pelo questionario de

dor lombar Roland Morris-Brasil.



2. COLUNA VERTEBRAL



2. COLUNA VERTEBRAL

2.1  ANATOMOMIA E BIOMECANICA DA COLUNA VERTEBRAL

A anatomia da coluna vertebral consiste de inUmeras articulacdes, que se
distribuem de forma segmentar no eixo cranio-caudal, com varias curvas fisiolégicas.
E um complexo sistema de sustentacdo, equilibrio, postura e movimento composto

por vértebras, discos, ligamentos, masculos, vasos e nervos.

A coluna vertebral humana € uma complexa estrutura cujas principais
funcdes sdo proteger a medula espinhal e transferir cargas da cabeca e do tronco a
pélvis. Cada uma das 24 vértebras articula-se com as adjacentes para permitir o
movimento em trés planos dimensionais. A coluna ganha estabilidade dos discos
intervertebrais, ligamentos e masculos ao seu redor. Os discos e ligamentos provém

estabilidade intrinseca e os musculos fornecem o suporte extrinseco.

A regido dorsal superior da coluna vertebral é a cervical que € composta
por sete vertebras e a regido toracica compreende as doze vértebras seguintes. A
regido lombar € composta por cinco vértebras, a regido sacral por cinco vértebras
fundidas e o coccix apresenta de quatro a cinco vértebras rudimentares fundidas
entre si, sendo que a primeira vértebra coxigena € mais volumosa e se articula com
0 apice do sacro através de um disco intervertebral rudimentar. Porém, apenas vinte
e quatro vértebras sdo moveis, sendo encontradas em regides cervical, toracica e
lombar (GOULD, 1993; RUBISTEIN, 2002).

2.1.1 VERTEBRAS

Cada vértebra esta constituida por um anel 6sseo que circunda um forame,
chamado de forame vertebral, que € um segmento do canal vertebral onde se aloja a
medula espinhal. A parte anterior € o corpo da vértebra e a posterior € denominada

de arco vertebral.
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O corpo vertebral, a parte mais macica do 0sso, € composto por tecido
esponjoso e coberto por uma camada fina de osso compacto tendo uma forma
ligeiramente cilindrica. O arco vertebral esta posterior ao corpo vertebral e envolve o
forame vertebral composto por um espesso 0SSO compacto de revestimento.
Constitui-se por uma par de pediculos e uma par de laminas que d&do apoio a sete
processos, ou seja, quatro articulares, dois transversos e um espinhoso (MOORE,
2001). Encontramos ainda entre os pediculos e as laminas trés processos
adicionais, 0 processo transverso, 0s processos articulares superior e o inferior.
(DANGELO; FATTINI, 1998).

Os corpos vertebrais possuem articulagbes cartilagineas secundarias
sinfises destinados a suportar peso e forca. As faces articulares das vértebras
adjacentes sdo conectadas por um disco e por ligamentos. As articulacdes dos arcos
vertebrais sdo zigoapofisarias (articulacbes das facetas). Sao articulacdes sinoviais
planas entre os processos articulares (zigoapofises) de vértebras adjacentes. Cada
articulacdo é circundada por uma cépsula articular fina e frouxa. Estas articulacdes
permitem movimentos de deslizamento entre vértebras. A forma das faces

articulares limita a variacdo de movimento possivel.

O tamanho das vértebras e a orientacdo das facetas articulares sofrem
uma progressao da regiao cervical em direcdo a lombar pelo fato de cada vértebra
suportar 0 peso da parte do corpo que esta acima dela. O aumento da area de
superficie das vértebras lombares reduz a quantidade de estresse ao qual essas
vértebras estdo sujeitas. O tamanho e a orientacdo nos processos espinhosos

também variam na localizacéo das vértebras (HALL, 2000).

As vértebras tém seis graus de liberdade: rotacdo em torno e translacéo ao
longo dos eixos transverso, sagital e translagcdo ao longo dos eixos transverso,
sagital e frontal. O movimento produzido durante a flexdo, extenséo, flexao lateral e
rotacdo axial da coluna é um movimento combinado complexo resultante de rotacéo

e translagéo simultaneas.
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2.1.2 VERTEBRAS LOMBARES

Devido as articulagBes das vértebras lombares serem orientadas no plano
Sagital, de acordo com a figura 3, lhe conferem maior flexdo e extensdo quando
comparado com as torécicas, porém perde em rotacdo. Por ndo ter o arcabouco

7

tordcico esse segmento da coluna é mais moével e sua estabilidade é conferida

basicamente pelos ligamentos e grupos musculares (HERNANDEZ, 1999).

Vértebra Lombar

/ Processo Transverso

".
T' A Corpo Vertebral
/ 4
/’ / &\
Prncessn Esp:nhoso

Larnma

%J{

Processo Espinhoso

-~/

Pediculo

V4

Figura 3 — vértebras.

A maior de todas as vértebras moveis é a L5. Ela sustenta o peso de toda a
parte superior do corpo humano sendo caracterizada por seu COrpo e processos
transversos serem macicos. Seu corpo € acentuadamente mais profundo
anteriormente e, em conseqiéncia, ela é amplamente responsavel pelo angulo
lombosacral entre o eixo longo da regido lombar da coluna vertebral e do sacro. Os
processos espinhosos em forma de machadinha sdo espessos e largos e apontam
posteriormente. OS processos transversos projetam-se tanto postero-superior quanto
lateralmente (MOORE, 2001).

2.1.3 LIGAMENTOS

As estruturas ligamentosas ao redor da coluna vertebral contribuem para

sua estabilidade intrinseca.
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Todos os ligamentos da coluna, exceto o ligamento amarelo (flavo), tém um
conteudo altamente de colageno, os quais limitam sua extensibilidade durante os
movimentos da coluna. O ligamento amarelo que conecta dois arcos vertebrais
adjacentes longitudinalmente é uma excec¢do, tendo uma grande porcentagem de
elastina. A elasticidade desse ligamento permite a sua contracdo durante a extensao
da coluna e o seu alongamento durante a flexdo. A coluna é classicamente
representada como um empilhamento de vértebras sob um aspecto simplista. E
composta por dois pilares: um anterior, que € uma sucessdo de corpos vertebrais e

discos invertebrais e outro pilar posterior, que é o conjunto dos arcos posteriores.

Existem os ligamentos relacionados aos corpos vertebrais ou aos arcos
vertebrais, ambos com a func¢do de unir e manter as vértebras em alinhamento. O
sistema ligamentar é tdo importante quanto o esqueleto 6sseo. E no sistema
ligamentar do pilar anterior que repousa o alinhamento dos corpos vertebrais. Esta

regido segundo Bienfat (1995) é a menos elastica de nossa anatomia.

A unidade do pilar anterior € assegurada por dois grandes ligamentos os
ligamentos vertebrais longitudinais anterior e posterior. Eles vao da apofise basilar
do 0sso occipital até o sacro. Sao pouco elasticos, mas se adaptam muito bem as
modificagdes das curvaturas. Os ligamentos dos arcos vertebrais sédo os flavos,
interespinhal e supraespinhal (DANGELO; FATTINI, 1998).

O ligamento longitudinal anterior é uma faixa larga e espessa de tecido
conjuntivo denso que une as faces anteriores dos corpos das vértebras e dos discos
intervertebrais, que se estende em todo comprimento da coluna vertebral

amarrando-os, do occipicio até o sacro.

Sua acao é reforcar o contorno anterior dos discos intervertebrais, durante
o levantamento de objetos pesados e limitando a extensédo da coluna, fato que é
particularmente importante na regido lombar, onde o peso do nosso corpo tende a

acentuar a curvatura normal da regiao (RUBINSTEIN, 2002).
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O ligamento longitudinal posterior esta localizado na parede anterior do
canal vertebral que comeca em C3 e se estende até o sacro. Esse ligamento
comeca largo e espesso na regido cervical e gradativamente conforme desce em
direcdo a parte inferior da coluna vai estreitando-se e fixando-se nas bordas
superiores e inferiores dos corpos das vértebras téraco-lombares. Este ligamento
atua limitando os movimentos de flexdo da coluna e a protusédo posterior do nucleo
pulpouso do disco intervertebral (RUBINSTEIN, 2002).

O ligamento flavo (amarelo) € um ligamento elastico que atravessa as
vértebras adjacentes servindo para proteger o canal medular da invasédo dos tecidos
nos movimentos de flexdo da coluna (GOULD, 1993). Outra funcdo é auxiliar o
retorno & posicdo de repouso da coluna quando fletida devido a sua elasticidade
(WAJCHENBERG, 2003). Lateralmente, cada ligamento se estende a capsula de
articulacao entre as facetas e, por esta razéo, contribui para formar o limite posterior
do forame intervertebral (DANGELO; FATTINI, 1998).

O ligamento interespinhoso estéa localizado entre 0s processos espinhosos
adjacentes, conforme figura 4. E um ligamento frouxo e néo elastico sendo suficiente
para permitir a flexdo completa (KAPANDJI, 2000). O ligamento supraespinhal se
insere nos processos espinhosos em toda a extensdo da coluna. Sua funcao é

delimitar a flexdo segmentar por ser frouxo e nao elastico (HALL, 2000).

A regidao lombar apresenta dois ligamentos principais: o ligamento
iliolombar e a fascia toracolombar. O ligamento iliolombar esté localizado em L5 e
algumas vezes em L4 inserindo-se do processo transverso até a porcao interna da
crista iliaca. Tal ligamento serve para estabilizar os segmentos L4 e L5 durante o

movimento de flexdo e rotagao da coluna lombar (GOULD, 1993).

A fascia toracolombar € uma das principais estruturas nao contrateis da
regido lombar por apresentar tenséo de resisténcia, atuando como imenso ligamento
que conecta as costelas, as vértebras, 0 sacro, o sistema ligamentar intervertebral

posterior e trés musculos do tronco (musculo quadrado lombar, masculo grande
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dorsal e gluteo maximo) proporcionando desta forma que os individuos tenham a
capacidade unica de levantar pesos pesados acima da cabeca e de estabilizar o
tronco para o langamento de objetos com altas velocidades. A fascia atravessa a
regido da crista iliaca e do sacro em direcdo superior até a caixa torécica,
envolvendo a musculatura paravertebral (GOULD, 1993; SMITH, 1997).

Disco Intervertebral

Processo Espinhoso

Nicleo . ! [ e
Pulposos L0 { T é ~1 Ligamento

\- N ) Flavo
) g age | i ] - /. 1

Anéis
Fibrosos

. Ligamentos
Inter
Espinhosos

Ligamento
Longitudinal
Anterior

Ligamento Longitudinal
posterior

Ligamentos
Supraespinhosos

Figura 4 — Ligamentos da coluna.

2.1.4 MUSCULOS

A musculatura da coluna vertebral desempenha importante funcdo na
manutencdo da estabilidade e do equilibrio auxiliando nos movimentos dos
membros. Esses musculos participam nos mecanismos de absor¢cdo de impacto,
aliviando a coluna de grandes pressofes, além de possuir acdo protetora durante o
trauma na pratica esportiva. Os musculos espinhais atuam na coluna vertebral como
um todo, sendo necessaria a compreensao da funcdo de cada grupo muscular e sua
sincronia durante os diversos movimentos (WAJCHENBERG, 2003).

Os musculos do tronco consistem nos extensores da coluna, que extendem
o tronco para tras, os flexores laterais que flexionam a coluna para frente. Todos
esses musculos desempenham um papel importante na estabilizacdo do tronco,

porém o0s musculos extensores da coluna sdo os mais importantes.
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Um corte horizontal que passe pela terceira vértebra lombar permite
classificar os musculos do tronco em trés grupos: posteriores, laterais e anteriores
(DANGELO; FATTINI, 2000; KAPANDJI, 2000; KENDALL, 1995).

2.1.5 GRUPO MUSCULAR POSTERIOR

Os musculos posteriores do tronco se distribuem em trés planos da
profundidade até a superficie. A acdo desses musculos é essencialmente a
extensdo da coluna lombar, tomando o sacro como um ponto fixo, tracionando a

coluna lombar e dorsal para tras com for¢ca. Os planos dao divididos em trés:

e Profundo

Constituidos por musculos vertebrais, que se aplicam diretamente contra a
coluna vertebral, dai sua denominacdo de musculos dos canais vertebrais. Seus
fasciculos sdo mais curtos quanto mais profunda € a sua localizacéo. Estes séo:

Musculos Transversoespinhais: divide-se em semi-espinhal (1* camada),
multifideo (2% camada) e rotadores (3% camada).

MuUsculos interespinhais: colocados em pares entre 0S processos
espinhosos das vértebras contiguas.

Musculos Intertransversarios: sdo pequenos musculos colocados entre os
processos transversos das vértebras contiguas nas regides cervical, toracica e

lombar.

e Médio
E constituido por s6 um musculo, serratil posterior e inferior. E coberto pelo
plano do muasculo grande dorsal e se insere nas apofises espinhosas das trés

primeiras vértebras lombares e das duas Ultimas vértebras dorsais.

e Superficial
Esta constituido pelo muasculo grande dorsal que se origina na espessa
aponeurose lombar. As suas fibras obliquas dirigidas para cima e para fora cobrem

todos 0s musculos dos canais vertebrais.
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2.1.6 GRUPO MUSCULAR LATERAL

Compreende dois musculos: o quadrado lombar e o psoas e, tém a funcéo de
inclinar o tronco para o lado da sua contragdo. Porém, quando o quadrado lombar
ndo exerce nenhuma acdo sobre a lordose lombar, o psoas determina uma
hiperlordose e uma rotacao do tronco para o lado oposto. O quadrado lombar é uma
camada muscular que se estende entre a Ultima costela, a crista iliaca e o vértice
das apofises transversas. O psoas € um musculo que ocupa o angulo diedro

formado pelas faces laterais dos corpos vertebrais e as apofises transversas.

2.1.7 GRUPO MUSCULAR ANTERIOR

Sao musculos da parede do abddémen que tém um papel importante na
corregdo da hiperlordose lombar e se distribuem em dois grupos:

e O musculo reto do abdome que fica situado a frente, em ambos os lados da
linha média;

e Os musculos largos do abdome que séo trés e constituem a parede

anterolateral do abdome. Da profundidade a superficie se localizam o musculo

transverso abdominal, o obliquo interno e o obliquo externo do abdome.

O abdome esta separado do térax por um septo muscular chamado de
diafragma, que se encontra disposto em forma de cupula com concavidade inferior.
O diafragma apresenta uma parte tendinea, chamado de centro tendineo, (formado
por finos musculos digastricos dispostos de forma que os tenddes centrais
delimitam-no), e outra parte carnosa, periférica que se prende as seis Ultimas

costelas, extremidade caudal do esterno e da coluna vertebral.

A coluna lombar é apoiada posteriormente por musculos que podem ser
classificados em trés tipos de acordo com suas ligagbes. O primeiro tipo sdo 0s
musculos intersegmentares, que ligam as vértebras lombares consecutivas, e agem
nos segmentos de movimento isolado. Estes sdo o0s intertransversarios e o0s

interespinhais.
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No segundo tipo estdo aqueles musculos que prendem a coluna lombar ao
sacro e ao 0sso iliaco. Sdo os multifideos e as fibras lombares do lombo dorsal e
iliocostal. No terceiro grupo estdo aqueles musculos que simplesmente abarcam a
regido lombar. Eles surgem dos niveis torécicos e finalmente inserem-se no sacro.

Sao as fibras toracicas do lombo dorsal e iliocostal.

Apesar da principal acdo dos musculos lombares ser a extensdo da coluna
lombar, a extensdo ativa é uma atividade pouco comum na atividade diaria. A
extensdo ativa ocorre s60 quando o movimento € forcado ou resistido, entdo os
principais musculos envolvidos sdo o lombo dorsal e iliocostal toracico. O multifideo

pouco produz para esta acao.

A funcdo dos musculos lombares ndo é a de exercer uma acao primaria da
posicdo neutra, mas sim a de controlar ou opor-se ao deslocamento da coluna

vertebral, exercido pela gravidade ou pela acdo dos musculos neutros.

2.1.8 DISCO INTERVERTEBRAL

O disco intervertebral, que sustenta e distribui as cargas restringindo os
movimentos excessivos, tem grande importancia funcional e mecanica. Ele € bem
formado para sua dupla funcédo por causa da sua localizacdo entre as vértebras e

por causa da composi¢ao Unica da sua estrutura interna e externa.

A porcéao interna do disco, denominada de nucleo pulposo, € uma massa
gelatinosa rica em glicosaminoglicanos idrofilicos (aguoso) no adulto jovem,
diminuindo seu conteiudo de material aguoso com a idade e se tornando

progressivamente menos hidratado.

Durante atividades de vida diarias, o disco € carregado de maneira
complexa e estad usualmente sujeito a combinacdes de compressdo, envergamento
e torcdo. A flexdo, extenséo e flexdo lateral da coluna produzem principalmente
estresses de tensdo e de compressdao no disco, enquanto a rotacdo produz

principalmente estresse tangencial (HENNEMANN, 2001).
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O disco vertebral estd disposto em quatro camadas concéntricas. A mais
externa € composta por uma densa lamina de colageno, a intermediaria € uma
camada fibrocartilaginosa seguida de uma zona de transi¢do e o nucleo pulposo. As
laminas sdo mais finas e menos numerosas posteriormente em relagdo a frente ou

lateralmente.

Os discos inserem, acima e abaixo, nas delgadas camadas de cartilagem
hialina (placas cartilaginosas) que revestem 0 0sso esponjoso das superficies
superior e inferior dos corpos das veértebras e nas suas bordas superior e inferior de
0SSO compacto.

Cada disco € constituido de trés porcbes: o anel fibroso, uma porgcédo
periférica de fibrocartilagem que encerra o nucleo, o nudcleo pulposo, uma parte
central, mucéide e duas placas cartilaginosas que separam o nudcleo e, o anel dos

corpos vertebrais, conforme figura 5, (SMITH, 1997).

O anel fibroso € composto de 12 a 20 camadas fibrosas concéntricas, que
passam do corpo da vértebra superior para a inferior em diagonal, ou seja, cada
camada fibrosa tem uma obliglidade diferente. A dire¢do das fibras € oposta em
camadas alternadas, formando padrdes cruzados de tal modo que os movimentos

em direcdes opostas possam ser restringidos.

Quando um disco esta sob compresséo ele tende a perder agua e absorver
sbédio e potassio até que sua concentracdo eletrolitica interna seja suficiente para
prevenir uma maior perda de agua. Quando este equilibrio quimico é obtido, a

presséo interna do disco é igual a pressao externa.

A continuacédo da aplicagcdo da carga sobre o disco por um periodo de véarias
horas resulta em uma diminuicdo ainda maior na sua hidratacédo. Por esta razao,
uma pessoa normal sofre reducdo da altura de aproximadamente um centimetro
durante o curso do dia (HALL, 2000).



19

Por ser avascular, o disco deve contar com determinados mecanismos para
a manutengéo de sua nutricdo. As alteragdes intermitentes na postura e na posi¢ao
do corpo alteram a presséao interna do disco, causando uma acao de bombeamento
dentro dele. O influxo e o efluxo de agua transportam nutrientes para dentro e
removem produtos metabdlicos, basicamente desempenhando a mesma funcéo do
sistema circulatério em relacdo as estruturas vascularizadas do corpo. A
manutencdo do corpo humano em uma posi¢cao estatica por um certo periodo de
tempo diminui esta acdo de bombeamento e afeta a integridade do disco

intervertebral.

Ao se aplicar uma carga constante num disco vertebral, ocorre a diminui¢ao
da espessura do disco, sugerindo um processo de desidratacdo proporcional ao
volume do ndcleo. Ao se retirar a carga, 0 disco recupera a espessura inicial, sendo
que esta recuperacdo da espessura inicial exige um certo tempo. Quando ocorrem
cargas e descargas num periodo curto de tempo, o disco ndo tem tempo de
recuperar-se. Também se as cargas e descargas se repetem de modo muito
prolongado, o disco ndo recupera sua espessura inicial, independente do tempo

esperado. Este é o fendmeno do envelhecimento (KAPANDIJI, 2000).

Os esforcos exercidos sobre o disco intervertebral sdo consideraveis,
principalmente quanto mais proximo estiverem do sacro. Nos esfor¢cos de
compressdo axial, quando uma forca é aplicada por um platd vertebral sobre um
disco intervertebral, a pressdo exercida sobre o nucleo € igual a metade da carga
aumentada de 50% e a pressdo exercida pelo anulo é igual a da outra metade
diminuida de 25%. Assim, 0 nlcleo suporta 75% da carga e o anulo 25%,
(KAPANDIJI, 2000).
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Figura 5 — Disco vertebral.

2.1.9 MEDULA ESPINHAL

A medula espinhal € uma massa cilindroide do tecido nervoso sendo
formada por milhares de finissimos filamentos nervosos que correm pelo canal
vertebral e vao terminar nos muasculos, visceras e glandulas, ou seja, se espalhando
para todo o corpo. Ela esta situada dentro do canal vertebral sem ocupa-la
completamente. Os filamentos nervosos sao responsaveis pelas sensacdes de dor,
frio, calor, etc, os quais fazem conexdo com o cérebro, o qual transmite as
respostas, ou seja, une o sistema nervoso central ao 6rgdo periférico, por exemplo:

0 estimulo para o espasmo muscular.

A medula é envolvida por membranas fibrosas denominadas meninges, que
sdo a dura-mater (mais externa e espessa), a araquinoide (se dispde entre a dura-
mater e a pia-méater) e a pia-mater, mais delicada e mais interna. Na porcéo inferior
da medula encontram-se apenas as meninges e as raizes nervosas dos ultimos
nervos espinhais que estao dispostas em torno do cone medular e filamento terminal
constituindo a cauda equina (MACHADO, 2000).
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A medula limita-se cranialmente com o bulbo, ao nivel do forame magno e
caudalmente ao nivel da segunda vértebra lombar. Os nervos saem da medula
agrupados em corddes com espessura de aproximadamente de 3 a 4 mm que Sao
as raizes nervosas. Cada nervo espinhal é formado pela unido de duas raizes, uma
dorsal que é sensitiva e uma ventral que € motora. As raizes dorsal e ventral ligam-
se respectivamente aos sulcos lateral anterior e lateral posterior da medula através
de filamentos radiculares que sédo pequenos filamentos nervosos. As raizes
nervosas se dirigem para as regides periféricas do nervo, passando pelo forame de

conjugacéao proximo do disco intervertebral (MACHADO, 2000).

2.1.10 CURVATURAS DA COLUNA VERTEBRAL

As curvaturas da coluna vertebral sdo classificadas de acordo com a sua
mobilidade, sendo que as moveis (regido cervical e lombar) sdo as curvaturas
secundarias e as rigidas (regido toracica e a fuséo vertebral da regido sacra) sdo as
curvaturas primarias. As curvas primarias, conforme figura 6, sdo as mais solidas,
mas as menos maoveis. A curva toracica € reforcada e limitada pelas costelas. Ja as
curvas secundérias sdo mais flexiveis e, portanto mais frageis. O autor BIENFAIT
(1995), considera as curvaturas como curvas de compensacao, devendo haver um
consenso sobre lordose. Para o autor a lordose € um exagero permanente da curva
fisioldgica das colunas cervical e lombar, mas é uma correcdo da curva na regido
dorsal. Assim sendo, o aumento ou irregularidade na curvatura toracica €

denominada cifose, e sendo hiperlordose o exagero da curvatura lombar.

Dentro dos padrdes normais uma coluna ndo possui curvaturas laterais,
contudo quando ocorre um inclinamento lateral desta, ocasionada pelos desvios

laterais de suas vértebras, ocorre uma disfuncéo postural chamada de escoliose.
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Figura 6 — Curvaturas da coluna vertebral.

2.1.11 MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR

Os movimentos da coluna vertebral no plano sagital de flexdo e extenséo e
no plano frontal sdo os movimentos de inclinacdo lateral e, no plano transversal os
movimentos de rotacdo. Estes movimentos dependem da coordenacdo entre o

sistema neuro-muscular agonista e antagonista (BIENFAT, 1995).

As rotagbes da coluna realizam-se por deslizamento lateral das facetas
articulares. A amplitude das flexdes laterais ndo depende das rotacdes e o
movimento de rotacdo € limitado pela torcdo do anel fibroso dos discos
intervertebrais. Suas fibras cruzadas nos dois sentidos se deitam nas rotagdes dos
corpos vertebrais, uns sobre os outros impedindo a rotacéo lombar.

Na regido lombar, devido a orientacdo sagital das facetas o movimento
principal € o de flexdo lateral, onde a rotacdo € praticamente nula, com excecdo da
vértebra L-5, cujas facetas inferiores sdo do tipo sacral (orientadas frontalmente),
possibilitando quatro ou cinco graus de rotacdo, que levam a rotacdo horizontal
pélvica. Uma lombar tem apenas meio grau de rotacdo possivel. Fisiologicamente,

uma vértebra lombar s6 tem movimentos puros de flexéo lateral.

As amplitudes padrdes dos movimentos da coluna dorso-lombar sdo: flexdo
(0-95°); extensdo (0-35°); flexdo lateral (0-40°) e rotacéo (0-35°). Tais valores podem

variar de acordo com o individuo e conforme a idade.
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Os movimentos lombares sdo sincrénicos com os do quadril e os do
pescoco com os da cabeca. No ato de tocar os dedos no chédo, ocorre inicialmente
flexdo lombar seguida da inclinagédo anterior da pelve do quadril, o que amplia o
movimento (RUBENSTEIN, 2002).
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3. LOMBALGIA
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3. LOMBALGIA

Lombalgias sdo todas as condi¢cdes de dor localizada na regido inferior do
dorso, em uma area situada entre o Ultimo arco costal e a prega cutanea glutea. O
seu diagndstico pode ser considerado simples, pois geralmente o seu quadro clinico
é constituido por dor e incapacidade de se movimentar e trabalhar. A prevaléncia da
lombalgia durante todo o decorrer da vida excede 70% da populacéo investigada, na
maioria das nac¢des industrializadas (BORESTEIN, 2001).

Cerca de 65 a 80% das pessoas terao dores lombares em algum momento
de suas vidas. Aproximadamente 50% das lombalgias melhoram em uma semana,
90% em seis semanas e apenas 7-10% dos pacientes permanecem sintomaticos por
mais de seis meses (MOONEY, 1997).

Segundo Mooney (1997), os fatores que contribuem para o
desencadeamento e cronificacdo das sindromes dolorosas lombares séo: habitos
posturais, obesidade, sedentarismo, depressdo, alteracdes climaticas e fatores
genéticos.

Todas as estruturas que compdem a unidade anatomo-funcional da regiédo
lombar apresentam inervacao nociceptiva do sistema nociceptor, excluindo o ndcleo
pulposo e as fibras internas do anel fibroso do disco intervertebral. Os nociceptores
sdo pequenos terminais nervosos livres, localizados em varios tecidos corporais.
Portanto, a atuacdo de fatores nocivos como estimulos térmicos, mecanicos ou

quimicos, intensos sobre essa estrutura, ativa a sensacao de dor.

Aproximadamente 60% das dores lombares sdo causadas por problemas
musculares em geral por retragbes de musculos devido a ma postura, esforcos
fisicos, movimentos repetitivos realizados de maneira inadequada e predisposicéo
genética (MOONEY, 1997).
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3.1 CLASSIFICACAO DA LOMBALGIA

Como os fatores etiopatolégicos da lombalgia sdo diversos, faz-se

necessario uma classificagdo. De acordo com Nordin (1998), as lombalgias se

classificam em:

Estruturais (mecanico-degenerativas: protusdes discais e osteoartroses);
Inflamatérias (espondilites);

Doencas 6sseas metabdlicas (osteoporose);

Neoplasias (tumores);

Dores referidas (pélvicas, renais);

e N&o especificas (fibromialgias).

A classificacédo etiologica da lombalgia € dividida em:

e Mecanica:

o 1. Malformacdes congéntias: vértebras de transicdo lombar

ou sacral, hemivértebra, espinha bifida, megapdfise, fusbes
vertebrais, costela cervical, assimetria ou distopia articular,
escoliose, estenose de canal vertebral, espondilélise e ou
espondilolistese.

2. Deformidades adquiridas: escoliose, hiperlordose do
angulo lombossacro, epifisite de Scheuerman, estenose de
canal vertebral, sindrome interfacetéria, alteracdo postural por
hipotonia muscular, espondillise e espondilolistese.

3. Traumaticas: entorse ou distenséo de partes moles, fratura
de compresséo vertebral, subluxacdo articular, espondilélise e

espondilolistese.



Degenerativas:

(o]

Inflamatorias:

(o]

Neoplasicas:

(0]

Metabodlicas:
o

Infecciosas:

Miofasciais:

Psiquicas:

Viscerais:
0
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Osteoartrose, discoartrose, hérnia discal, sindrome de
compressdo medular ou radicular, sindrome do desfiladeiro

cervical, arteriosclerose pélvica, sindrome da cauda equina.

Espondilite anquilosante, artrite reumatoide, artrites reativas,

artrite psoriasica, enteroartropatias.

1. Benignas: neurinoma, hemangioma, meningioma,
epindimoma, osteoma ostedide, osteoblastoma e Paget.

2. Malignas: mieloma multiplo, leucemia, linfoma, carcinomas
metastaticos de mama, prostata, pulmao, rim, tiredide e trato

digestivo.

Osteoporose, osteomalacia, osteodistrofia renal, doenca de

Paget, hiperparatireoidismo, hipercortisonismo.

Espondilodiscite piogénica, turberculose, brucelose,

salmonelose e sindrome de Grizel.
Sindrome dolorosa miofascial generalizada (fibromialgia) ou
sindrome dolorosa miofascial localizada ou regional do gluteo

médio, quadrado lombar e piriforme.

Neuroses depressivas, ansiosas, histéricas ou

hipocondriacas.

Pielonefrite, nefrolitiase, pancreatite, carcinoma pancreatico,

aneurisma da aorta abdominal, neoplasia retroperitoneal,

endometriose, doenca inflamatéria ou neoplasica intrapélvica,
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tensdo pré-menstrual, prolapso ou retroversdo uterina ou

prostatite cronica.

A classificacdo proposta para dor lombar pela Paris Task Force (Op. cit.

ABENHAIM et al, 2000) pode ser visualizada no quadro abaixo:

, Lombalgia sem irradiacdo além da linha glutea e sem sinais
Categoria l 2.
neurologicos.
Categoria 2 Lombalgia sem irradiacdo além do joelho e sem sinais neurol6gicos.
: Lombalgia sem irradiacdo abaixo do joelho e sem sinais
Categoria 3 2
neurologicos
: Lombalgia com irradiacdo precisa em dermatomos, com ou sem
Categoria 4 N L
sinais neurolégicos.

Segundo Cox (2003), as lombalgias também podem ser classificadas de

acordo com o tempo de acometimento, que pode ser observada no quadro abaixo:

Dor aguda

Ataque imediato, com a duracéo de zero a trés meses.

Dor subaguda

Ataque lento, com a duracao de zero a trés meses.

Dor Crbnica

A duracdo é mais longa que trés meses, independentemente do
ataque.

Dor recorrente

Intervalos durante os quais nhenhum sintoma esta presente, mas a
dor reaparece.

A lombalgia ainda pode ser classificada como estatica, quando € instalada

através de uma ma postura, também dito por um quadro postural, ou cinética,

7

gquando é decorrente de uma ma biomecanica ou sobrecargas cinéticas
(MACKENZIE apud CALLIET, 1999).
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4. BAROPODOMETRIA

Os primeiros registros de analise de contato entre pé e solo, remontam desde
o final do século XIX. Em 1872, Carlet utilizou um plano de marcha circular
associado a um instrumento de medida no centro, aderido a sola dos sapatos de
pacientes. Os sapatos contavam com duas cameras fixadas debaixo da sola. Marey
e Demeny em 1880 modificaram o estudo de Carlet, utilizando uma Unica camera
em baixo do sapato. Porém, outros pesquisadores, em 1947, modificaram o estudo
de Carlet, usando uma Unica camara debaixo do sapato e pequenos transdutores de
pressdo (sensores piezelétricos) aderidos a planta dos pés, para uma analise
dindmica durante o andar. Atualmente o exame baropodométrico faz um papel de
“scanner” em um computador. E uma técnica posturogréafica de registro, utilizada no
diagnostico e avaliacdo da pressédo plantar tanto em posi¢do ortostatica de repouso
como em movimentacdo ou deambulacdo (LIBOTTE, 2001; PRYZSIEZNY et al.,
2003).

Esta técnica de avaliacdo €, portanto, realizada através de sensores
pressoricos de alta sensibilidade e sendo que este exame mede a distribuicdo
pressorica estatica durante o ortostatismo e comportamento dinamico durante a
marcha, corridas e saltos. Esta avaliacdo fornece dados qualitativos através da
avaliacdo de imagem da morfologia do passo, da distribuicdo pressérica plantar
segmentar no retropé, médio pé e antepé, da distribuicAo de cargas sobre a
superficie plantar e do deslocamento do centro de forca. Os dados quantitativos
possibilitam um registro numérico para estudos mais exatos entre grupos de
pacientes, avaliacdes pré e pos-procedimentos conservadores e ndo conservadores.
No entanto, estes dados devem ser coletados e interpretados com cuidado
(OLIVEIRA, et al., 1998).
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Portanto baropodometria € um exame objetivo e quantitativo que analisa a
pressdo plantar sobre uma plataforma com sensores, como pode ser observado na
figura 7, que visa mensurar e comparar as pressdes desenvolvidas nos diferentes

pontos da regido plantar, tanto em pé estatico e/ou na marcha (LIBOTTE, 2001).

Esta forma de avaliacdo possibilita quantificar as pressdes do pé direito e
esquerdo, pressbes na parte anterior, posterior e no médio pé, até a reparticao,
modificacao, hiperpressao e distribuicdo das pressées (NABERES, 1994; WOODEN,
1996).

Este tipo de equipamento permite visualizar desde a avaliagéo inicial até o
segmento das correcdes e as suas respectivas evolucbes clinicas. Ndo sao,
portanto, escores empiricos e sim dados fidedignos e mensurados objetivamente
(CHAMLIAN, 1999; LIBOTTE, 2001). O exame baropodométrico se trata de meio
confidvel para avaliar as disfun¢des do pé e suas relagbes com 0s outros segmentos
do corpo. E um importante passo para compreender as influéncias posturais sobre
0s pés ou vice-versa (OLIVEIRA; OTOWICZ, 2004).

Figura 7 — Coleta de Baropodometria.
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O conhecimento da interferéncia na pressdo plantar e na postura, € de suma
importancia para profissionais da area de saude, pois apresenta evidéncias de que a
terapéutica aplicada pode resultar em transtornos ou em beneficios ao sistema
postural. Esta avaliacdo constitui um fundamento cientifico e eficaz do exame,
possibilitando quantificar as pressdes dos pés fornecendo dados objetivos e
tornando-os fidedignos (SILVA, 2004).

A plataforma de pressao plantar € um “tapete” constituido por uma superficie
de sensores que registram, no momento do apoio dos pés ou da passagem do pe,
uma forca sobre uma superficie e em um tempo de apoio. Estes fatores permitem
analisar conjuntamente os movimentos das articulagbes inferiores e entender a

eventual origem mecanica dos sintomas descritos pelo paciente.

A realizacdo deste diagndstico se efetua em duas etapas. Através de uma
segmentacgdo das diversas partes do pé e de um confronto entre o pé direito e o pé
esquerdo, conforme figura 8, (ABENHAIM; ROSSIGNOL,; VALAT; et al., 2003).

Figura 8 — Regides de Pressado Plantar.

E inatil procurar um ponto de referéncia normal comum a todos os pacientes.
A mecéanica de cada individuo nasce da funcionalidade prépria de cada pé e do

préprio modo de caminhar.
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Quando o pé efetua uma passagem sobre a plataforma de forca, o
computador registra a forca gerada pelo achatamento do pé sobre ela assim como a
area da superficie dos sensores estimulados e os tempos de passagem sobre a
plataforma. A relacéo entre forca e superficie de apoio permite, portanto, calcular a

presséo do peé.

Sendo a forga a resultante do peso do corpo sobre o pé, podemos considerar
tal forca como constante. Todavia, as areas de coloracao vermelhas demonstram
uma superficie de apoio menor. Recordamos que as zonas dos calcanhares e dos
antepés sdo as mais solicitadas no momento do contado com a carga (peso), porque
0 calcanhar e as cabecas metatarsais representam uma superficie reduzida em
relacdo ao pé como um todo (ABENHAIM; ROSSIGNOL; VALAT; et al., 2003).

As plataformas de pressdo sdo aparelhos formados por sensores que
registram uma pressao, registrando o tempo de ativacdo. O numero de sensores
estimulados em cada movimento permite calcular também a superficie de apoio.
Obtém-se assim uma mistura de forca pela relacdo entre pressdo e superficie.
Quando o paciente sobe sobre a plataforma, o computador calcula primeiramente o
namero de sensores solicitados e depois calcula a superficie dela e, a0 mesmo

tempo, o peso do corpo permite calcular a forca expressa.

Segundo Oliveira (1998), os dados analisados de maneira estatica, sao:

o A superficie em cm?, que corresponde a superficie de contato referente

Nz

area da planta do pé;

o A pressdao em Kilopascal (kpa), que corresponde a maior pressao
exercida em um ponto especifico dos pés;

o A forca em kilogramaforca (kgf);
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o A carga (% de forca), correspondente a porcentagem de carga

exercida em toda a area dos pés.

Sobre o0 esquema geral do registro emparelham outras impressdes dos dois
pés, os dados representativos dos baricentros meédios, que correspondem aos
centros de avanco direito e esquerdos e as percentuais de cargas entre o antepé e o
retropé e entre o pé direito e o pé esquerdo. Estes dados permitem ao investigador
avaliar as posicOes das articulagdes inferiores e do tronco, segundo a reparticdo da
carga expressa a nivel podalico. E importante fazer a distingdo entre a carga, que
representa a distribuicdo do peso do corpo e a pressdo dada pela relacdo entre a
forca e a superficie. As areas coloridas em vermelho correspondem as zonas onde a
pressao € maior em funcéo da pressao total do paciente (ABENHAIM; ROSSIGNOL;
VALAT; et al., 2003).
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5. METODOLOGIA

51 LOCAL DE REALIZACAO

As coletas foram realizadas em cinco setores administrativos do prédio da
Reitoria da Universidade do Vale do Paraiba - UniVap e a concluséo do trabalho no
Laboratério de Marcha e Equilibrio do Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento -
IP&D da Universidade do Vale do Paraiba - UNIVAP.

5.2 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi do tipo clinico, transversal, consecutivo, do tipo série de casos.

5.3. CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

No estudo foram avaliados 45 individuos, 32 do sexo feminino e 16 do sexo
masculino, funcionarios administrativos da UNIVAP, todos voluntarios, com idade
entre 18 e 65 anos. Todos 0s sujeitos da pesquisa trabalhavam em cinco setores
distintos do prédio da Reitoria da Universidade do Vale do Paraiba — UNIVAP,

localizada na cidade de Sao José dos Campos, no estado de Sao Paulo.

Foi analisada a postura ereta dos individuos, divididos em cinco grupos de
acordo com o setor em que trabalham: CTIC (Centro de Tecnologia de Informacéo e
Comunicacdo), BIBLIOTECA, PRO-REITORIA, DEPLAF (Departamento de
Planejamento Financeiro). Para a inclusdo neste estudo os individuos ndo deveriam
apresentar disfungbes neuroldgicas e deformidades ortopédicas. Previamente as
coletas, os pacientes foram avaliados pelos pesquisadores utilizando o Questionario
de Lombalgia Roland Morris - Brasil e um questionario de identificacdo do local

anatomico da dor.



37

5.4 PRINCIPIOS ETICOS E LEGAIS

Para a realizacdo dos procedimentos de coleta de dados e aplicagdo dos
questionarios foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE por todos os participantes. Foi observada a privacidade das
informacgdes obtidas, sendo utilizadas apenas com a finalidade cientifica e, permitido
o afastamento a qualquer tempo.

5.5 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Todos os voluntarios foram orientados a preencher o questionario Roland-
Morris,de forma individual auto-administravel, assinalando com x apenas as
questdes pertinentes a sua condicdo em um tempo maximo de dez minutos. O
mesmo procedimento se manteve para o questionario de caracterizacado do local
anatémico da dor.

O escore minimo adotado no questionario Roland-Morris para determinar a
presenca de um quadro de lombalgia, foi de pelo menos sete questdes assinaladas
das vinte e quatro elaboradas.

Os voluntarios foram posicionados em pé, individualmente, estéticos e
descalcos sobre a plataforma de mensuragédo e registro, com o0s calcanhares
afastados a dois centimetros e alinhados por uma linha que define o limite posterior
da plataforma do baropoddmetro, de maneira que ambos os pés ficassem apoiados
sobre a superficie ativa, com os bracos pendentes ao lado do corpo e de forma
relaxada, como se observa na figura 9. Os mesmos eram orientados a manterem a
visdo em um ponto fixo, marcado na parede da sala de exames, de forma a reduzir
as oscilacbes em decorréncia da movimentacéo da cabeca, segundo o protocolo de

posicionamento de Oliveira (1998).
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Figura 9 — Posicionamento de coleta

5.5.1 PLATAFORMA DE FORCA

Para a aquisicdo dos dados foi utilizada uma Plataforma MidCapteurs
(Franca) de 1.600 captadores com programa “Footchecker 3" , o qual permite uma
analise da descarga de presséo e tempo de contato do pé com o solo em posicéo

estatica ou dindmica, conforme demonstrado nas figuras 10 e 11.

Figura 10 — Plataforma de Forga
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Figura 11 — PrintScreen da Baropodometria.

5.5.2 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

A andlise das variaveis coletadas foi realizada através da estatistica
descritiva e da estatistica inferencial. A coleta, organizacéo e descricdo dos dados
ficaram a cargo da estatistica descritiva, enquanto a analise e interpretacdo dos
dados a cargo da estatistica inferencial (BERQUO et al., 1981; CRESPO, 1996a).

A estatistica descritiva foi realizada com a utilizacdo do Software Excel 97
onde foram calculadas as dados antropométricos (peso, altura, idade, indice de
massa corpérea) padrdo. O Software Origin 6.0 foi utilizado na estatistica
inferencial para realizar os testes estatisticos de significancia (teste t-student
pareado para dados do mesmo individuo e ndo-pareado para a comparacao entre

grupos), além da montagem de graficos com os resultados alcancados.
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6. RESULTADOS

A caracterizacdo dos grupos estudados, assim como a média dos valores

antropométricos sobre os individuos estdo demonstrados no quadro 1.

Quadro 1 - Caracterizagdo dos grupos estudados (valores médios)

60,67 | 23,16 7 45 horas

Nota: Idade = anos; peso = Kg; Altura = cm; IMC = indice de Massa Corporal

A distribuicdo dos sexos, feminino e masculino, entre os grupos foi heterogénea,
mas observa-se que ha prevaléncia de mulheres em determinados grupos, e que as

médias de altura e peso sdo menores nestes (gréficos 1, 2 e 3).

I Homens
[ Mulheres
8_
7
6_
)
g |
3 °
=]
2"
>
T 3
(]
S
2_
14
0- . . . .
Contabilidade CTIC DEPLAF Pré-reitoria  Biblioteca

Setores

Gréfico 1 - Distribuicdo dos individuos quanto ao sexo.
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Grafico 2 — Média de altura dos grupos.
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Gréfico 3 — Média de peso dos grupos

A comparacdo por idade (grafico 4) entre 0S grupos mostrou-se nao
significante estatisticamente (p>0,05), ja os valores de altura apresentaram
significancia, mas apenas quando comparados os grupos CTIC vs DCAF
(p=0,0018), CTIC vs Pré-reitoria (p=0,0063) e CTIC vs Biblioteca (p=0,0002). Para

peso, as variagdes nao foram significativas (p>0,05).
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Grafico 4 — Média de idade dos grupos

Quanto as horas da jornada de trabalho, ndo houve diferencas significativas,
apresentando apenas alguns casos isolados de 4,5 horas de jornada, que néao

tiveram influéncia nas médias das mesmas, quando agrupadas em setor.

Apés a aplicacdo do questionario, foram calculados os escores, as frequiéncias,

as médias e os desvios padrdo das respostas do questionario sobre dor lombar,
assim como do questionario de caracterizacdo de local anatdmico da dor. Como

demonstrado nos quadros 2 e 3.
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Quadro 2 - Escores e frequéncia de respostas do questionario, por grupo.

O teste estatistico realizado entre as freqiiéncias de respostas do questionario
Roland Morris-Brasil mostrou resultados ndo significativos (p>0,05) entre todos os

grupos.
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Quadro 3 —Frequéncias da caracterizagéo do local anatémico da dor.

| Cabega | 0 | O | 0 | 017 | 0 003 007 |
| Ombros | 028 |033| 025 | 042 | 0 |02 015 |

| Cotovelos | 028 | 0 | 013 | 0 | 01l | Ol 01 |
| Co@s | 0 | 0 | 018 | 008 | O 004 006 |

Tornozelos e Pés 0,14 0,11 0,13 0,25 0 0,13 0,09

Na avaliagédo do local anatdmico da dor a incidéncia, em ordem decrescente,
das areas apontadas pelos individuos foi: coluna lombar (47%) seguida de pescoco
(40%), ombros (22%), coluna toracica, punhos e maos, joelhos (20%), tornozelos
(13%), cotovelos, quadril e nadegas (9%), cabeca, coxas (4%). Sendo que a coluna

lombar apresentou maior freqiiéncia, principalmente, no grupo Proé-reitoria.

Os dados da baropodometria foram comparados tanto entre os individuos,
como entre os grupos. As medidas da descarga de peso foram obtidas através da
divisdo dos pés, segundo Oliveira e Otowicz (2004), em antepé (regido que
compreende os artelhos e os dedos) e retropé (correspondente ao calcaneo). A

regido de mediopé (regido de arco plantar longitudinal) ndo foi considerada.

Nos resultados obtidos, ao compararmos os dados com olhos abertos e
fechados, tanto antepé como retropé, nao foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa (p>0,05), tanto em relacdo aos pés direito e esquerdo, como entre
grupos, de acordo com os quadros 4, 5, 6 e 7, e conforme os graficos 5, 6, 7 e 8

respectivamente.
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Quadro 4 — Antepé com olhos abertos.

Desv.P | 33,56 28,73 | 23,53 41,86 [46,04 1552| 43,62 50,52 |49,75 4591

Quadro 5 — Antepé com olhos fechados.

Desv. P. | 35,34 27,556 (27,26 37,93| 44,26 65,15|41,41 4577(29,72 33,39
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Gréfico 5 — Comparacéo da baropodometria de antepé direito com olhos abertos e fechados.
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Grafico 6 — Comparacao da baropodometria de antepé esquerdo com olhos abertos e fechados.

Quadro 6 — Retropé com olhos abertos.

Desv.P| 36,00 28,73 | 46,48 41,33 | 51,87 47,99 | 43,49 62,09 | 62,08 60,97

Quadro 7 — Retropé com olhos fechados.

Desv.P.| 66,19 47,28 47,00 44,78 59,66 43,42| 49,08 62,82| 72,61 5295
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Gréfico 7 — Comparacado da baropodometria de retropé direito com olhos abertos e fechados.
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Gréfico 8 — Comparacao de retropé esquerdo com olhos abertos e fechados.
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Quanto a analise da regido de aplicacdo da pressao, observamos que em
todos 0s grupos, a regido do retropé apresentou maior pressao, em relacao ao
antepé (p<0,05), tanto com olhos abertos como fechados e em ambos os lados,

direito e esquerdo, conforme gréafico 9,10,11 e 12.

[ JAntepé
300 - Retropé
280 -
260
240 - .
220 -
«. 200+
g i
£ 180
S 160
Q- 1 x
18 140
h 120 I
(] 100 = o o o
S .
O 804 T
60 l x
] I I
40 -
20
0

T T T T T T T
Contabilidade CTIC DEPLAF Pré-reitoria Biblioteca
Setores

Grafico 9 — Comparacéo da baropodometria entre antepé e retropé direito com olhos abertos.
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Grafico 10 — Comparacdo da baropodometria entre antepé e retropé direito com olhos fechados.
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Grafico 11 — Comparacéo da baropodometria entre antepé e retropé esquerdo com olhos abertos.
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Grafico 12 — Comparacédo da baropodometria entre antepé e retropé esquerdo com olhos fechados.

Ao compararmos pé direito com pé esquerdo, entre todos os individuos,
observamos maior aplicacdo de presséo plantar na regido de retropé direito, sendo

estatisticamente significativo (p<0,05), conforme graficos 13, 14, 15 e 16.

Na analise entre grupos, o Unico que apresentou comportamento diferente
dos demais, foi o grupo Pro-Reitoria, cuja area de maior aplicacdo de pressao
localizou-se no antepé esquerdo. Na regido de antepé direito e retropé

bilateralmente, as diferencas n&o foram significativas.
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Grafico 13 — Comparacédo da baropodometria entre antepé direito e esquerdo com olhos abertos.
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Grafico 14 — Comparacéo da baropodometria entre antepé direito e esquerdo com olhos fechados.
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Grafico 15 — Comparacgédo da baropodometria entre retropé direito e esquerdo com olhos abertos.
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Grafico 16 — Comparac¢éo da baropodometria entre retropé direito e esquerdo com olhos fechados.
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7. DISCUSSAO

A lombalgia é a causa mais comum de limitacdo de atividades entre pessoas
com menos de 45 anos de idade, sendo a segunda razdo mais frequente para visitas
meédicas, a quinta causa de admissdo hospitalar e a terceira causa para
procedimentos cirdrgicos. Fazendo parte deste contexto de dores lombares, as
dores lombares crbnicas devem ser tratadas como um problema de saude
(DEYO,1998).

O presente estudo observou a influéncia da lombalgia avaliada pelo
guestionario de lombalgia Roland Morris - Brasil e pelo questionario de
caracterizacdo do local anatdmico da dor na descarga de peso de individuos adultos

sadios, funcionarios dos setores administrativos da Univap.

N&o foi observada diferenca significativa em relacéo ao peso e estatura entre
os individuos dos cinco setores observados. Porém, pode-se observar que nos
setores com maior numero de participantes do sexo feminino foi obtido valores
menores para estas variaveis do que em setores predominantemente do sexo

masculino.

A prevaléncia de dor lombar crénica aumenta linearmente com o aumento do
IMC. A sobrecarga de peso sobre as estruturas osteoligamentares e musculares

podem alterar o equilibrio biomecéanico do corpo (TODA et al., 2000).

O grupo CTIC apresentou diferenca estatisticamente significativa de estatura
guando comparados com os individuos dos grupos DCAF, Pro-Reitoria e Biblioteca,

sendo este grupo composto predominantemente por homens.
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Nusbaum et al. (2001), avaliaram 30 pacientes com lombalgia crénica e idade
média de 51,4 anos para a validacdo do Roland-Morris Questionarie para uso no
Brasil (Roland Morris-Brasil ) e encontraram um escore médio de 14,46 para estes
pacientes. Em nosso estudo nenhum dos individuos apresentou escore minimo para
caracterizacdo de lombalgia crénica. O grupo Pro-Reitoria foi 0 que apresentou
maior escore médio, embora essa diferenca ndo tenha sido estatisticamente

significativa quando comparada com os demais grupos.

Este resultado talvez se deva a uma maior média de idade (42,42 anos) dos
individuos. Segundo Cox (2002), nos Estados Unidos da América, 6,8% da
populacdo adulta apresenta dor lombar com pico de acometimento entre 55 e 64
anos. Os fatores como a prética de atividade fisica e as atividades de vida diaria fora

do ambiente de trabalho podem ter influenciado, porém néao foram avaliados.

Ainda no estudo de validacdo de Nusbaum et al. (2001), observamos que a
aplicacdo do questionério foi realizada por um mesmo entrevistador enquanto que
neste estudo, o questionario foi entregue e preenchido pelos préprios participantes,
segundo a recomendacdo da versdo original do questionario Roland Morris. Este

fator também pode ter influenciado diretamente no baixo escore obtido.

Mesmo nao observado escore suficiente para caracterizar lombalgia crénica
por meio do questionario de Roland Morris-Brasil, uma grande parte dos individuos
respondeu positivamente as questdes de numero 2 (mudo de posicdo
frequentemente tentando deixar as minhas costas confortaveis - 51%), nimero 11
(por causa de minhas costas, evito me abaixar e ou me ajoelhar — 28%), nimero 14
(tenho dificuldades em me virar na cama, por causa das minhas costas — 20%),
namero 18 (ndo durmo tdo bem por causa de minhas costas — 13%) e questédo 21
(evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas — 28%),
correspondentes a atitudes/habitos mais comuns presentes no dia-a-dia das
pessoas, mas que ndo levam a limitacdes fisicas severas como a do paciente

cronico.
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Segundo Deyo (1998), dor lombar nédo especifica € definida como dor entre as
margens costais e regido glutea inferior, normalmente acompanhada por limitagéo
dolorosa de movimentos e frequentemente influenciada pelas atividades fisicas e

postura que podem estar associadas a dor referida.

O grupo Pré-Reitoria apresentou maior escore para 0 questionario e uma
porcentagem de 83% de algias na coluna lombar, sendo que este grupo era
composto predominantemente por mulheres, com maior média de idade e segundo

grupo com maior IMC.

As mulheres apresentaram risco superior ao dos homens para dor lombar
cronica. Alguns estudos epidemioldgicos atribuem este achado a um viés de
informacéo (HALES, 1994).

Porém o achado € plausivel, uma vez que as mulheres, cada vez mais,
combinam a realizacdo de tarefas domésticas com o trabalho fora de casa onde
estdo expostas a cargas ergondmicas, principalmente de repetitividade, posicoes

viciosas e realizacao de tarefas em grande velocidade (DALL’AGNOL, 1995).

Além disso, 0 sexo feminino apresenta algumas caracteristicas anatomo-
funcionais (menor estatura, menor massa muscular, menor massa 0ssea,
articulacdes mais frageis e menos adaptadas ao esforgo fisico pesado, maior peso
de gordura) que podem colaborar para o surgimento das dores lombares crénicas
(SILVA, 2004).

Alguns estudos sobre ansiedade e estresse relatam grande alteracdo no
equilibrio postural podendo constatar que o grau de ansiedade afeta o equilibrio
postural antero-posterior em posicdo de pé com os olhos abertos. Este achado foi
comprovado pelo estudo de Wada et al. (2000), onde foram investigadas trinta e
uma mulheres sem qualquer alteracdo de equilibrio, sendo que, destas, 16 estavam
com elevado estado de ansiedade.
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Todas as participantes foram submetidas a testes em plataforma de forca para
verificar as oscilacdes corporais com olhos abertos e fechados. Segundo Rosa et. al.
(2004), elevados niveis de ansiedade provocados pela realizacéo de tarefas

motivam o deslocamento anterior do centro de gravidade.

Segundo estudos de Papageorgiou et al. (1995), a faixa etaria de maior risco
para ocorréncia de dor lombar cronica é de 50 a 59 anos. Deve-se ao fato de que os
processos degenerativos, de um modo geral, podem estar bem avancgados, trazendo
como consequéncias o desgaste das estruturas ésteo-musculares e organicas
(DEYO, 1998).

Quando analisamos a regido de aplicacdo da presséo plantar entre 0os grupos,
observamos uma maior descarga na regiao de retropé (p<0,05) tanto com olhos

abertos como fechados e, em ambos os pés.

Segundo Tokars et al. (2003), em analises recentes com 0s pés descalcos em
apoio bipodal, o calcaneo recebe 57% e o metatarso 43% do peso do corpo.
Contudo, pode ser requisitada uma atividade muscular proporcionando um equilibrio
entre as forcas de reacao utilizadas. Os autores também afirmam que a distribuicao
do peso corporal sobre os pés depende do formato dos arcos plantares e da
localizag&o da linha de gravidade no dado momento. Sabe-se que as alteracbes do
arco plantar refletem ma distribuicdo de forgcas e também a ma postura do individuo.

Os estudos de Pryzsiezny et al. (2003), avaliaram o comportamento da
distribuicdo plantar através da baropodometria em individuos sem queixas fisicas,
relatando que ao analisar o pé cavo, o contato do pé com 0s solo ocorria somente
na regiao anterior e posterior do pé. Este resultado vai ao encontro dos estudos de
Manfio et al. (2001), mas quando comparamos com os resultados de Cavanagh et
al. (1987), para os pés cavos, estes ndo observaram pressfes mais elevadas nos
calcanhares, mas destacaram que a amostra para verificagcdo deste estudo foi
pequena e que o comportamento da distribuicdo de pressao plantar esta relacionado

com as caracteristicas do pé.
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Os autores reafirmam e como ja citado por Viladot (1987), que existem
diferencas de opinies sobre o comportamento da distribuicdo das cargas na regiao
da cabeca dos metatarsos. Eles afirmam que ndo existe um arco transverso
funcional na regido de metatarsos na posicdo em pé e a teoria do tripé (distribuicdo
de peso corporal no calcanhar e na regido da cabeca dos metatarsos | e V) nao foi
comprovada. Enfatizam também que elevadas pressfes se apresentam embaixo da
regido anterior dos pés. Estes achados estdo de acordo aos resultados obtidos por
Grieve e Rashid (1984), Hughes et al. (1991), Manfio et al. (2001).

Segundo Manfio et al. (2001), o estudo do comportamento da distribuicdo plantar
em individuos normais mostrou diferencga significativa para os percentuais da forca

total aplicada sobre o pé esquerdo e pé direito quando comparados entre si.

Em nosso estudo, quando comparamos a descarga de peso pelos pés, foram

observados maiores valores de pressdo na regiao de retropé direito (p<0,05).

Albuquerque e Silva (2004), estudaram que o0 aumento das cargas
compressivas, as alteracbes biomecanicas do pé e a instabilidade do contato do
calcanhar devem ser acomodados na cinematica dos membros inferiores, pelve e
coluna durante a marcha. Estudos recentes tém demonstrado que o calcado
inadequado influencia as alteragbes no antepé, sendo que a forma anterior do

calcado tem importante influéncia na distribuicdo nos picos de maior pressao.

Ao analisarmos a distribuicdo de presséo plantar entre grupos, identificamos
uma maior aplicagdo de pressdo na regido de antepé apenas no grupo Pro-Reitoria.
Fato este que se justifica pelo uso de sapatos de salto alto por parte da maioria dos

funcionarios.
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8. CONCLUSAO

ApoOs a realizacdo de nosso estudo “Andlise baropodométrica e incidéncia de
dor lombar em funcionarios dos setores administrativos da Universidade do Vale do

Paraiba” concluimos que:

- O Questionario de Dor Lombar Roland Morris — Brasil ndo apresentou escores

suficientes para caracterizar a presenca de lombalgia nos funcionarios analisados;

- As mulheres analisadas em nosso estudo, apresentaram maior incidéncia de algias
na coluna lombar segundo o Questionario de Caracterizacdo de Local Anatébmico da

Dor, quando comparadas aos homens;

- N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo de carga

dos pés direito e esquerdo entre todos os individuos analisados;

- A andlise da distribuicdo da pressdo plantar entre grupos mostrou uma maior
descarga em regido de antepé no grupo Pro-Reitoria.

- Foi observado que o grupo Pro-Reitoria obteve maior escore para 0 questionario
Roland-Morris e maior porcentual de algia na coluna lombar ao avaliar o questionario
de caracterizacao do local anatébmico da dor. Contudo as diferengas de distribuicdo
de presséo plantar, entre os grupos, obtiveram o mesmo comportamento, quando
comparado a regido de antepé e retropé, exeto o grupo da contabilidade, ndo
permitindo desta forma correlacionar a presenca de lombalgia como um fator de

alterac&o na distribuicdo de presséo plantar nos individuos analisados.
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Fundagio M,CDEP
Valeparaibana de
]

Ensino UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.° L139/2005/CEP, sobre “Andlise

baropodométrica e incidéncia de dor lombar em funciondrios dos setores
administrativos da Universidade do Vale do Paralba”, sob a responsabilidade
do Prof. Dr. Luis Vicente F. de Oliveira, estd de acordo com os Principios
Eticos, seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme Resolugdo n.° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovado por esta Comissio de Etica em Pesquisa.
Informamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades

desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagio.

Sdo José dos Campos, 07 de outubro de 2005

-
——

—

PROF. DR. LANDULFO SILVEIRA JUNIOR

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Univap

Av. Shishima Hifurmi, 2811 - URBANOVA — CEP. 12 34-000 = PABX (12) 3547.112] = FAX.(12) 3947.1149 - Caixa Postal 82 - 5] Campos-5F
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Anexo B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

CONSENTIMENTO FORMAL DE PARTICIPACAO NO ESTUDO INTITULADO:
Anilise baropodométrica e incidéncia de dor lombar em funciondirios dos setores
administrativos da Universidade do Vale do Paraiba.

Eu, , portador do RG n" 2
voluntariamente concordo em participar de um cstudo cientifico nos termos do projeto proposto
pelo Instituto de Pesquisa ¢ Desenvolvimento — IP&D, da Umiversidade do Vale do Paraiba —
UNIVAP.

A pesquisa tem por finalidade avaliar a distnbuigio das pressdes plantares através da
baropodometria ¢, verificar a incidéncia de dor lombar em funcionirios dos sctorcs administrativos
da Reitoria da UNIVAP. Para a avaliagio das pressdes plantares serd utilizada uma plataforma de
forga onde os individuos subirio ¢ permanccerdo de pé por dois minutos. Nio haverd nenhum
procedimento invasivo e risco ¢ minimo. Para a verificagio da incidéncia de dor lombar sera
utizado um questionario. As avaliagbes ocorreriio no proprio ambiente de trabalho. Durante a
realizagio das avaliagdes haverd sempre uma pessoa ao lado para os devidos esclarecimentos ¢
acompanhamento de toda a pesquisa.

As informagdes obtidas serio mantidas em sigilo ¢ ndo poderiio ser consultadas por
pessoas leigas sem minha expressa autorizagio por escrito. As informagdcs, assim obtidas poderio
ser usadas somente para fins cstatisticos ou cientificos, sempre resguardando minha privacidade,

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que i ou foram
lidas para mim. Discuti com os pesquisadorcs sobrc a minha decisdo de participar nesse estudo, e
ficaram claros quais os propositos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagio é
isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo ¢ poderci retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuizo.

Declaro que obtive as informagfes de forma apropriada e, assino livre ¢ voluntariamente
o presente Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido para a participagio do estudo.

Sdo José dos Campos, de de 2005.
Participante:
Orientador: Pesquisador;

Prof. Dr. Luis Vicente F. de Oliveira Ft Alexandre de Castro e Souza
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Anexo C
QUESTIONARIO DE DOR LOMBAR ROLAND MORRIS- BRASIL
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Questionario de Dor Lombar e Disfuncao Roland
Morris-Brasil

Quando suas pernas ou costas doem, vocé acha dificil fazer algumas coisas que
geralmente faz. Por favor, marque com um X somente aquelas que correspondem ao
seu:

01.[ ] Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas.

02. [ ] Mudo de posicéao frequientemente tentando deixar minhas costas confortaveis.

03 .[ ] Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas.

04. [ ] Por causa de minhas costas eu nédo estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que
geralmente fago em casa.

05. [ ] Por causa de minhas costas, eu uso o corrimao para subir escadas.
06. [ ] Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais frequentemente.

07.[ ] Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me
levantar de uma cadeira normal.

08. [ ] Por causa de minhas costas, tento conseguir que outras pessoas facam as coisas por
mim.

09. [ ] Eu me visto mais lentamente do que o habitual, por causa de minhas costas.

10. [ ] Eu somente fico em pé por periodos curtos de tempo, por causa de minhas costas.
11.[ ] Por causa de minhas costas, evito me abaixar ou me ajoelhar.

12. [ ] Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas costas.
13. [ ] As minhas costas doem quase que o tempo todo.

14. [ ] Tenho dificuldade em me virar na cama, por causa das minhas costas.

15. [ ] Meu apetite ndo é muito bom por causa das dores em minhas costas.

16.[ ] Tenho problemas para colocar as minhas meias (ou meia calca) por causa das dores
em minha costa.

17.[ ] Caminho apenas curtas distancias por causa de minhas dores
18. [ ] N@o durmo tdo bem por causa de minhas costas.
19. [ ] Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com a ajuda de outras pessoas.

20. [ ] Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas.
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21. [ ] Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas.

22.[] Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado com as
pessoas do que o habitual.

23.[ ] Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual.

24.[ ] Eu fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas.
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Anexo 4
QUESTIONARIO DE CARACTERIZA(;AO DO LOCAL ANATOMICO DA DOR



79

Universidade do Vale do Paraiba — UNIVAP
Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento — IP&D
Programa de Pés-Graduacdo em Engenharia Biomédica - UNIVAP
Alexandre de Castro e Souza
Orientador — Prof Dr. Luis Vicente Franco de Oliveira

Questionario de Pesquisa (dor lombar) — Outubro/2004
1 - Dados Pessoais

Nome : Data de Nascimento: [

Endereco: (opcional)

Bairro Cidade
CEP Telefone () E-mail
Estado Civil: () Casado () Solteiro
() Divorciado () Viuvo
Sexo: () Masculino () Feminino
Grau de Escolaridade: () 1° grau () 2° grau incompleto () 2°grau

() 3°grauincompleto ()3°grau () Outros

Setor de trabalho

Postura corporal mais adotada no trabalho: () sentado () em pé () ambas
Cargo

2 - Dados Fisicos

Estatura corporal (Altura): m
Peso corporal: Kg
Raca: IMC:

3 - Ambiente de trabalho

Qual sua jornada de trabalho diaria? horas.  Qual seu turno de trabalho?

() matutino ( as )horas () vespertino ( as )horas
() noturno ( as )horas () outros ( as )horas
Ha quanto tempo exerce esta atividade profissional? anos e

més(meses)
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Exerce outra ocupacéao profissional? ()sim () ndo () qual

Vocé faz pausas durante seu periodo de trabalho?

()sim () ndo Duracao

Caso considere que outro problema seja importante, descreva-o neste espago:

Instrumento para caracterizacdo do local anatdbmico da dor

Favor assinalar com “X”, os possiveis locais que ocorram desconforto ou dor.

Cabeca

Pescoco
Ombros

Coluna toracica

' Cotovelos
ll‘I
[ T‘II— Coluna lombar
IJI LT

| S ___::l g 'H‘%"\. ~
".Eﬁ Punhos e méaos

A

I!. | h Quadril e nadegas
) |I ?L"'“-u,_‘Coxas
| 1% .
'|I ' ] ~._ Joelhos

]/
(:I.": Eé\ Tornozelos e pés





