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LORENZETTI, Maialnes. Analise da distribuicdo de pressdo plantar em odontélogos
portadores da sindrome dolorosa miofascial, 2006. 1 cd-rom. Dissertacdo (Mestrado em
Bioengenharia) - Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento. Universidade do Vale do Paraiba,
S80 José dos Campos, 2006.

RESUMO

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) é uma das causas mais comuns de dor musculo-
esquelética. O exercicio profissional do odontologo obriga-os a utilizarem para execucéo de
suas tarefas, 0s membros superiores e estruturas adjacentes, freqUentemente com
repetitividade de movimentos, forcas excessivas, compressdes mecanicas de algumas
estruturas, levando-os a uma postura incorreta e a uma grande incidéncia de dor. Nos Ultimos
anos, os estudos relacionados aos pés tém se desenvolvido réo so na prevengdo das doengas,
mas no controle do equilibrio e na postura. O pé € uma estrutura que estad em contato com o
solo, suporta 0 peso do corpo, gjusta a postura e a distribuicdo de pressdo. Este estudo teve
por objetivo analisar a distribuicéo de pressdo plantar em odontélogos portadores de SDM. A
amostra consistiu de catorze individuos, sendo sete dentistas portadores de SDM e sete
individuos adultos jovens. A andlise de distribuicdo de pressdo plantar foi realizada por meio
de parametros baropodomeétricos. Os resultados mostraram uma predominancia na média dos
picos de pressao plantar no retropé dos dois grupos, mas com médias de picos de pressao
plantar diminuida no retropé no grupo de dentistas. Nesse grupo de odontdlogos portadores de
SDM, a distribuicdo de presséo plantar teve médias maiores de picos de pressdo no antepé e
mediopé quando comparado ao grupo de adultos jovens, o que justifica a diminuicdo dos
valores de picos de pressdo do retropé. Os valores de antepé e mediopé mais elevados levam a
um deslocamento anterior do corpo Esses dados correlacionam-se com a postura, as torgoes
do tronco, a atividade profissional e a sindrome dolorosa miofascial do dentista, levando a
uma distribuicéo de pressdo plantar diferente dos adultos jovens. Para comprovacéo desses
dados, fazse necessario uma associagdo desse estudo com estudos eletromiogréficos e
avaliacOes posturais.

Palavras-chave: Sindrome dolorosa miofascial; Odontdlogos,; Distribuicdo de pressdo

Plantar.
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ABSTRACT

Myofascial pain syndrome (MPD) is one the most common causes of muscle-skeletal pain.
The odontologist’s professional routine forces him to use his upper limbs and adjacent
structures in order to carry out his tasks, which primarily include repetitive movements,
excessive forces, some structures mechanical compressions, leading to an improper posture
and consequently to high pain incidence. In the last few years, feet-related studies have
advanced not only as to disease prevention but also as to balance control and posture. For
being in contact with the ground, the feet sustain the body weight, adjust posture and pressure
distribution. The study herein has aimed at analysing the plantar pressure distribution in
odontologists suffering from MPD. The sample envolved fourteen subjects, seven of them
suffering from MPD and seven young adults. The pantar pressure distribution analysis has
been carried out through baropodometrical parameters. Results have shown a plantar pressure
peak average prevalence on both groups individuals retrofoot, yet a decreased plantar
pressure average has been found in the dentists group. As to the MPD odontologists, the
plantar pressure distribution has shown higher pressure peaks on the forefoot and mediofoot
against the young adults group, thus justifying the decreased retrofoot pressure peak values.
The forefoot and mediofoot higher values lead to an antero-body displacement. This data
correlate to posture, to trunk twists, to professional activity and eventualy to the dentists
myofascial pain syndrome, causing them to have a different plantar pressure distribution from
young adults. In order to corroborate these data, this study should be associated with both
further electromyographical studies and posture assessments.

Key words: Myofascial pain syndrome; Odontologists; Plantar pressure distribution
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INTRODUCAO

Ao fina do século XX, o homem torna-se cada vez mais sedentario, permanecendo
durante muito tempo sentado e inativo. Observa-se, na populagdo mundial, um aumento
significativo na incidéncia de problemas posturais, tornando-se dificultosa a assmilagcdo e a
adaptacdo da sua estrutura biolégica. O corpo tem a capacidade de se equilibrar e se
organizar, deformando-se e buscando um equilibrio que tera como conseqiiéncia uma postura
antdlgica (BRACIALLI, 2001).

Tribastone (2001) relata que as aquisi¢des cientificas revelaram o homem como uma
sintese dinamicamente complexa, sendo uma unidade psicofisica indissociavel. Com a postura
bipede, surgiram modificagdes na coluna vertebral, as quais permitiram a evolucéo da espécie
humana.

Para Rosa Neto (2001) a postura é base para toda funcionalidade. Ela prepara o
individuo para 0 movimento, gracas a agdo dos musculos que sd0 responsaveis pela
manutencdo dessa posicdo, sendo que os dois conjuntos de musculos opostos adotam uma
posicéo de equilibrio de tal modo que consiga proteger e estabilizar as estruturas ameagadas.

Tribastone (2001) descreve postura como resultado de um nimero de reflexos
sensoriomotores integrados aos diversos niveis do sistema nervoso central, com uma alteracéo
automatica extremamente heterogénea A postura é um conjunto de reflexos de natureza
miotética, ocular, vestibular e de mecanismos psicol 6gicos.

Um determinado tempo de dor ou desconforto pode ter como consequéncia uma
postura incorreta, ocorrendo a densificagdo do colégeno com o seu crescimento em paralelo
no intersticio, diminuindo todo o processo circulatério. A postura estética, durante um tempo
prolongado, causa diminuicdo da circulagdo, pois ha uma compressdo dos vasos e uma

contragéo muscular (COURY, 1995; BIENFAIT, 1999; MEY ERS, 2003).



14

Segundo Chaitow (2001) as tensfes fisicas ou psiquicas podem aterar o ténus da
musculatura, alterando fascias e tecidos conectivos, contribuindo para o0 aparecimento das
algias, que se expressam por meio de incapacidades funcionais.

A sindrome dolorosa miofascia (SDM) € uma das causas mais comuns de dor
musculo-esguel ética e incapacidade funcional, acometendo principalmente regido cervical,
cintura escapular e lombar. Essa sindrome tem como caracteristica os pontos gatilhos ou
trigger points (PG), que geralmente podem ser palpados em bandas de tensdo. Triggers points
s80 nédulos encontrados em qualquer estrutura de tecido mole, dentro de uma faixa rigida de
tecido muscular que apresenta um padréo caracteristico de dor (SIMONS, 1981; WOLFE et
a,1992; TUULA et a, 2006).

Na sindrome dolorosa miofascial, ha ocorréncia de uma contracdo muscular visivel e
palpavel, que é o reflexo contrétil localizado (RCL), também chamado de twitch response.
Esse reflexo € induzido pela palpagdo ou puncdo ra banda muscular e nos porntos gatilhos,
caracterizando a SDM (LIN, 2001). Para Bricot (2001) qualquer alteracéo tbnica no corpo
desencadeard modificagdes sobre o0 conjunto cervicopoddico. Sendo assim, qualquer
problema postural desencadeara mudancas na distribuic¢éo de pressao plantar.

Em posicdo ortostatica, 0 peso do corpo € transferido ao ch&o por meio dos pés e
oscila constantemente devido ao controle de equilibrio e postural. Esse equilibrio na posi¢éo
ortostética € inconsciente e esta fundamentada na coordenacdo intrinseca entre o sistema
vestibular, a visdo, as informacOes tétil e proprioceptiva dos pés (BRICOT, 2001; GAGEY;
WEBER, 2000; PRY ZSIEZNY, 2003; OLIVEIRA e OTOWICZ, 2004).

O pé € uma estrutura de onde partem os estimulos extensores que conduzirdo o
endireitamento e o enrolamento do tronco (SANTOS, 2002). Ele controla a distribui¢éo da
pressdo plantar e gjusta as posturas na posicao ereta, fazendo com que sgja um elemento

fundamental do sistema postural. Tanto os reflexos posturais como as forgas numa pessoa em
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posicdo ortostatica sdo transmitidas aos pés e, freglentemente, envolvem contracGes
musculares, causando desequilibrios (BAKER e ROBB, 2006).

O captor podal é um dos elementos fundamentais do sistema postura. Ele recebe
informacfes dos muscul os e das articulagdes, sendo um trago de unido entre um desequilibrio
de origem alta e o solo, deformando e readaptando seu apoio, para que ocorra no chdo a
rearmonizacado postural (BRICOT, 2001).

Na postura ortostatica, a distribuicéo de pressdo plantar pode ser avaliada por meio da
baropodometria computadorizada eletronica. A baropodometria € um exame quantitativo que
analisa a pressdo plantar sobre uma plataforma de sensores que mensuram e comparam as
pressdes nos pontos da regido plantar e transformam a forca aplicada em um sinal elétrico.
(PRYZSIEZNY, 2003).

A odontologia tem sido considerada como uma profissdo entre os primeiros lugares
em afastamentos do trabalho por incapacidade temporéria ou permanente, respondendo por
cerca de 30% das causas de abandono prematuro da profissdo. Esta éconsiderada uma
profissdo estressante tanto no contexto fisico como no psiquico (THORNTON, 2004).

Os trabalhos mais recentes descrevem sintomas de dor e desconfortos em diversas
regides do corpo. A postura do odontdlogo no dia a dia de trabalho, com movimentos
repetitivos e uso excessivo de determinados grupos musculares, acarretam tensdes
miofasciais, traumatismos, sobrecargas funcionais com lesdes estruturais, incluindo necrose,
inflamagdes, roturas e edemas de fibras musculares favorecendo a ocorréncia da sindrome
dolorosa miofascial. Associadas a essas lesDes estdo as assimetrias posturais, que
comprometem 0s movimentos harmoniosos, podendo surgir desequilibrios miofasciais,
nervosos e vasculares, comprometendo, por efeito cascata, a distribuicdo das pressoes
plantares em posicdo ortostética (CHAITOW, 2001; RAISA, 2004).

Visando ampliar os conhecimentos, prevenir a cronificagdo das doencas, promover

gualidade de vida para os odontdlogos e qualidade dos servicos prestados, é importante
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analisar e investigar se existe relacéo entre portadores de sindrome dolorosa mofascial com
suas distribuicdes de pressbes plantares, tratando assim o individuo como um todo, e néo
somente os lugares de dor, visto que essa sindrome atinge as fascias, que séo envoélucros de
Orgaos e musculos que se encontram internamente ligados, em continuidade, formando um

esquel eto fibroso apoiado sobre o0 esqueleto dsseo.
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1 OBJETIVO DA PESQUISA

1.1 Objetivo Geral

Investigar e analisar a distribuicdo de pressdo plantar em odont6logos portadores da

sindrome dolorosa miofascial, por meio de parametros baropodométricos.

1.2 Objetivo Especifico

Verificar os picos de pressdo plantar em antepé, mediopé, e retropé, do grupo de
odontélogos com sindrome dolorosa miofascial e compar&los com os picos de pressédo
plantar em antepé, mediopé e retropé no grupo de adultos jovens, visando melhora na

gualidade de vida e auxiliando no diagndstico e tratamento fisioterapico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aspectos Posturaisdo Odontélogo

O termo postura, segundo Tribastone (2001, p.23) modernizouse e alterou seu

significado original de atitude ou habitos posturais:

Praticamente, € a posi¢éo otimizada, mantida como caracteristica automatica
e esponténea, de um organismo em perfeita harmonia com a forca
gravitacional e predisposto a passar do estado de repouso ao estado de
movimento; funcionalmente, pode ser considerada o conjunto de relagtes
existentes entre 0 organismo como um todo, as varias partes do corpo e o
ambiente que o cerca; e substancialmente,vai de acordo com um complexo
sistema de muitos moldes, no qual intervém, aém de um cardter
biomecéanico um conjunto de variaveis.

Existem vérias definicbes de postura baseado em visdes paralelas, outras ampliadas e
ainda aguelas que se limitam ao segmento do corpo. Baralina (1997) afirma que é dificil
definir postura, por se encontrar muitas definigdes em contextos diferentes.

Ajuriaguerra (1983) relaciona a postura como uma posi¢do a procura de conforto.
Souchard (1997) refere-se a postura como alteracbes na estrutura, forma e funcdo com
reflexos no somético e psiquico.

Algumas defini¢des de postura surgiram com visdes mais ampliadas, visualizando o
ser humano de maneira holistica e caracterizando-o com posturas funcionais, associado a
problemas psiquicos. A postura resulta numa estabilizagdo espacia, que consiste numa
relacéo estavel entre o individuo e o meio, em que ele habita. A impresséo de estabilidade no
espaco que ele ocupa sd ocorre quando o individuo se percebe (LORENZETTI, 2002).

Deloroso (1999) acredita que a postura corporal que um individuo tera na idade adulta

esta relacionada aos estimul os e experiéncias a que foi exposto durante toda sua vida, os quais

possivelmente poderiam interferir em seu processo de maturagdo, em que se podem verificar



19

nitidamente como esses contelidos sdo indispensaveis para o exercicio profissional; o autor
relaciona postura aos aspectos profissionais com uma visdo do ser humano como um todo.
Tribastone (2001) cita arelagdo ambiente e estado emocional e define postura funcional como
conjunto das relagdes existentes entre 0 organismo como um todo, suas partes distintas e o
ambiente que o rodeia.

Enoka (2000) entende postura como uma resposta heuromecanica de um sistema que
esta em equilibrio quando a somatoria das forgas que atuam sobre ele é igual a zero, mantendo
a estabilidade do sistema musculo-esquelético. Para ele, essa estabilidade se consegue por
meio de gjustes posturais que fornecem o contato com o meio ambiente,

Silva (2001) relata que um periodo prolongado de uma postura incorreta pode levar a
uma sintomatologia dolorosa 1sso pode ocorrer com o cirurgido dentista, que apos longos
periodos de postura inadequada, sofre influéncia no desalinhamento normal e,
consequientemente, desequilibrio muscular.

Para Gagey e Weber (2000) a postura € uma associacdo de fendmenos biomecanicos,
neurofisiolégicos e neuropsiquicos que se influenciam a todo 0 momento. Essas informacfes
gue provéem a postura promovem condi¢fes mais adequadas para o desempenho profissional
mais eficiente e com menos |lesdes.

Thornton et a. (2004) complementam que o aumento de tdnus muscular pode estar
associado ao estresse psiquico, devido ao excesso de trabalho, cansaco muscular e mental.
Essas lesdes ligamentares, que sdo associadas aos espasmos musculares, apds uma sobrecarga
grande de trabalho, com exercicios repetitivos, freqientemente acarretam o desenvolvimento
de pontos gatilhos.

Mannheimer; Rosenthal (1991) e Amantea et al (2004) afirmam que O n&o
nivelamento dos ombros, podendo estar protuidos e elevados, causa hiperatividade da
musculatura cervical, contraindo musculatura responsavel pela elevagdo e protusdo dos

mesmos.
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O exercicio profissional do cirurgido dentista obriga-os a utilizarem os membros
superiores e estruturas adjacentes, freqlientemente com repetitividade de movimentos, forcas
excessivas, compressoes mecanicas de algumas estruturas levando-o0s a uma postura incorreta
(POLLACK-SIMON, 2000; RUCKER; SUNELL, 2002).

O Instituto Brasileiro de Estudos e Pesquisas Socio-Econdmicos (INBRAPE), realizou
em 2002 uma pesquisa com 614 cirurgides dentistas, distribuidos para as entidades nacionais
de Odontologia com o objetivo de tracar um perfil do odontélogo no Brasil. Os resultados
dessa pesquisa foram divulgados no site do CFO em abril de 2003, no qual apresentava
seguintes aspectos.

- 89,6% dos entrevistados trabalham como profissional liberal;

- 54,6% cumprem uma jornada de trabalho semanal de 40 horas, seguidos 16,1% que

possuem uma jornada semanal de 60 horas;

- 19,9% tém alguma doenca rel acionada a profissao.

Castro e Figlioli (1999) classificaram numericamente as posi¢cOes adotadas pelo
cirurgido dentista e seu auxiliar durante o atendimento odontoldgico. Essa classificacdo
numérica representa o nimero 12 do rel6gio posicionado na cabega do paciente e 0 niUmero 6
nos pés dos mesmos. A posi¢ao sera localizada com base no posicionamento profissional em
relacéo ao seu paciente como ilustra a figura 1. Normalmente, o odontélogo posiciona-se em

posicéo de 7,9 ouposicdo de 1lhoras. As posicOes melhores sGo em 9he em 11 horas
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FIGURA 1 — Demarcacdo das posi¢des baseadas nas horas do rel6gio (vista sup).

3 @ G0 sentado em posigan de She

~:_ Deskcamentos do CO par as
LT~ posiciode 11hs e T/Ehs

@ Auniliar sentado em possgo de 3

Fonte: Castro e Figlioli,( 1999).

Finkbeiner (2000) define que toda area de tratamento esta ao redor do paciente. Essa
area de tratamento pode ser dividida em 4 zonas ou regides de atividades. Tem-se desse
modo:

1- Regido do operador;

2

Regido do assistente;
3- Regido de transferéncia e regido da estética;
4- Regido estética.

Para profissionais destros, a regido do operador estende-se das 7 as 12 horas, e a do
assistente das 2 &s 4 horas, a de transferéncia de instrumentos localiza-se entre4 e 7 horase a
regido estética localizaese entre 12 e 2 horas. A posicdo de 9 horas permite ao cirurgido
dentista ampla visualizacdo direta das faces dos dentes inferiores e superiores e a maioria da
regido da boca. A vantagem da posicéo de 7 horas € que se houver inclinacdo do tronco, sera
frontal e ndo lateral, mantendo assim os membros superiores junto ao corpo. Em 11 horas, o
profissional trabalha com posicdo indireta, principalmente das faces palatinas dos dentes
anteriores superiores, sendo oriertado para uso de instrumentos manuais e turbina de baixa

rotacéo. Para um posicionamento correto, esse mesmo autor sugere que o odontologo deva
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estar sentado em posicdo entre 10:30 a 11 horas com 0 paciente em posi¢&o supino, como

ilustraafigura2 (LADERAS; FELSENDELD, 2002).

FIGURA 2 — Posicéo do dentista.

SR

Fonte: Castro e Figlioli,( 1999).

A atividade do cirurgido dentista expde esse profissional durante a fatores que
prejudicam sua postura, causando desconforto, desordens do sistema musculo- esquelético e
do sistema nervoso. A literatura cientifica cita aproximadamente 160 patologias ligadas a
desordens musculo-esquel éticas e sistemna nervoso, sendo a SDM uma delas (SZY MANSKA,
2002).

Por trabalhar muitas horas seguidas, em posi¢des de desconforto, o odont6logo
apresenta algias nas regides cervicais, de cintura escapular e até lombar. Apresenta
caracteristica postural no ambiente profissional de membros superiores suspensos, rotacéo de
tronco e flexdo de cabega, fadigando musculatura cervical e torécica, levando a lesbes agudas

ou cronicas (FINSEN et al, 1998).

2.2 Aspectos Biomecanicos e Fisiol6gicos da Postura



23

O gstema musculo-esquelético produz 0 movimento humano sob o controle do
sistema nervoso. As forgcas geradas por musculos que s80 transmitidas para 0s 0ssos e
articulagdes, coordenam a atividade de varios grupos musculares, mantendo uma postura
corporal e movimentos voluntarios (WATKINS, 2001).

A biomecénica é definida como o estudo que aumenta a performance do corpo e
minimiza os riscos de distirbios musculares e esqueléticos, por meio da classificacdo do
movimento, do posicionamento dos segmentos corporais e da identificagdo de agOes
musculares que s30 responsaveis por esses movimentos. Em decorréncia de movimentos
excessivos oufalta de mobilidade das articulacfes, o corpo desencadeia lesdes e degeneractes
articulares (CHAMLIAN, 1999).

Segundo Darwin, a posicdo ereta bipede do homem, resultou de modificacOes
adaptativas da espécie durante milhdes de anos. acabega se equilibrou na por¢éo superior da
coluna e o tronco necessitoude equilibrio nos membros inferiores por meio da cintura pélvica.
O corpo teve que se apoiar no espaco ocupado pelos pés (GELB, 1987).

Os movimentos ativos, gue sdo denominados de fisiolégicos, sdo uma somatoria de
movimentos sincronizados que ocorre em cada articulagdo isoladamente. A amplitude do
movimento pode ser normal, diminuida ou aumentada. As restri¢des da amplitude podem se
relacionar com o espasmo muscular, rigidez e dor (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

Para Bricot (2001),agumas anormalidades posturais tais como: sobrecarga, e
desequilibrio da musculatura anterior e posterior, bloqueios vertebrais, retragbes musculares e
ainda um calcado inadequado, podem ter influéncia no aumento da tensédo nuscular e na

mecanica alterada dos movimentos da coluna (figura 3).
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FIGURA 3 - Rotagdes do tronco e desequilibrios pélvicos e de cintura escapular.

Fig, 1-10. Probiemas estilicos em miagio nos cinturss escapular & pEvica; vim
ceompanhados de blogueios vertebrais em estigios,

Fonte: ( BRICOT, 2001, p. 31)

Numa situagéo de trabalho onde predomina uma atividade muscular sustentada, ocorre
compressdo dos vasos sanguineos, e de acordo com asua duracdo, extensdo e localizagéo |,
pode ocorrer uma diminuicdo do aporte sanguineo. As tarefas repetitivas quando estéo
associadas aps posicionamentos que exigem grandes tensdes dos musculos e ligamentos,
impdem uma sobrecarga que desenvolve um equilibrio muscular em formas de assimetrias e
torcdes (ENOKA, 2000; CHAFFIN et al, 2001).

Quando o individuo estd em pé, em contato com 0 solo, desencadeia as respostas de
equilibrio por meio da contragdo coordenada dos pés, das pernas e do tronco para regular a
postura. O individuo em pé, oscila parafrente, paratrés e para os lados e essas oscilagdes sao
captadas pelos receptores sensoriais visuais, somato-sensoriais e vestibulares respondendo a
uma determinada postura. Os receptores somato-sensoriais cutaneos sao fundamentais para a
postura corporal. S&o compostos por 6rgaos terminais sensoriais localizados na superficie da
pele, camadas subcutdneas e membranas mucosas externas. Quando esses receptores sao

ativados por estimulos externos, informam ao sistema nervoso central sobre as ateracfes no
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meio externo (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003; BRICOT, 2001; ENOKA,
2000).

Gagey e Weber (2000) confirmam que as informagdes para o equilibrio da postura séo
decorrentes da planta dos pés e sdo ricos em receptores de pressdo. Os pés e o0 tornozelo
determinam um bom posicionamento da pelve e da coluna, oferecendo uma boa base de
sustentac&o, propiciando o equilibrio postural.

Existe uma relagdo biomecanica entre membros inferiores, cintura pélvica e tronco,
gue pela influéncia do centro de gravidade corporal determina o grau de tensdo muscular e
diminui as queixas de desconfortos e dores pelo proprio equilibrio estatico (SOUCHARD,
1997).

Um bom equilibrio estatico proporciona um bom apoio dos pés. Ndo existe boa
estatica sem bons apoios, sejam elas causas ou conseqiiéncias da estatica deficiente. Uma
assimetria dos pés repercutir ascendentemente e necessitara de uma adaptacdo do sistema
postural. Essas adaptagbes posturais se ddo por meio de cadelas musculares ao nivel de
cintura escapular e pélvica que irdo se deformar, bascular e torcer para proteger acoluna
vertebral (BIENFAIT, 1999).

Em posicéo ortostatica, o eixo da coluna vertebral recebe uma presséo importante. A
agua que esta na substancia gelatinosa do nicleo sai por meio de orificios do platd vertebral
ao centro dos corpos vertebrais, ficando o nicleo menos hidratado e mais espesso. Para que o
disco intervertebral volte ao normal € necessario um periodo de repouso. A repeticdo dessa
posicdo sentada por varias vezes e por tempo prolongado, altera a nutricdo do disco
intervertebral provocando alteractes degenerativas (BRACIALLI, 2000).

A posicdo sentada é considerada a mais prejudicia para a coluna. Todos os trabalhos
relatam que a pressdo intervertebral € maior na posicdo sentada do que na posicdo em pé.

Nessa posicao, a pressdo intradiscal € menor quando o individuo senta respeitando as curvas
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fisiolégicas, principamente da regido lombar. Na retificacdo lombar, ha um aumento da
pressdo do disco (SZY MANSKA, 2002).

Na préatica odontoldgica, observa-se um grande desenvolvimento com mudancas de
filosofia de trabalho quando o dentista passou da postura em pé ao lado da cadeira para uma
posicdo sentada. No entanto, a postura sentada ndo diminui o desgaste fisico, e muitas vezes
torna-se mais cansativo. E fundamental para o cirurgi&io dentista manter uma postura correta
sentado, ou sgja, respeitando as curvas fisioldgicas da coluna vertebral (SILVA; SALGADO,
2003).

A multidisciplinaridade de profissionais atuando na area postural, visa melhorar a
qualidade de vida dos individuos que trabalham com posicionamento inadequado, com
permanéncia constante em uma determinada posi¢céo, com dores e com problemas musculo-

esquelético (LIN; KAZIYAMA;TEIXEIRA, 2001).

2.3 Sindrome Dolorosa M iofascial

A dor é um sintoma clinico muito freqlente em clinicas médicas no mundo
industrializado, sendo que o individuo acometido € objeto de tratamento de vérias areas
profissionais. A complexidade desse fendbmeno exige uma abordagem multidisciplinar, com
intervengdes capazes de influenciar as causas (DE LAAT et a, 2003).

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) € uma condi¢do dolorosa muscular regional
caracterizada pela ocorréncia de bandas muscul ares tensas palpaveis, nas quais identificam-se
pontos intensamente dolorosos, que sdo chamados de pontos gatilhos outrigger points Esses
pontos sdo sensiveis a palpacéo e sdo elementos-chave de qualquer dor cronica (CHAITOW,
2001).

A SDM é uma das causas mais comuns de algias e incapacidades de origem musculo

esguelético, acometendo musculos, tecido conectivo e fascias na regido cervical, cintura
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escapular e regido lombar. A SDM gera dores regionais ou a distancia quando estimuladas no
alongamento ou na contracdo muscular. O diagndstico depende da historia clinica e do exame
fisico , por esse motivo, ndo é muito reconhecida por profissionais da area de salide (LIN;

KAZIYAMA; TEIXEIRA, 2001; SILVA; SALGADO, 2003).

2.3.1 Histérico

A palavra reumatismo foi utilizada para as sindromes muscul o-esquel ético especificas
em 1952 por Guillame De Baillou € no século XVIII, foi utilizada a palavra reumatismo
muscular para as dores, rigidez, tensdo muscular e fascia. Em 1898, Straus relatou a
necessidade de desenvolver técnicas de papacdo que localizasse com maior precisdo 0s
pontos dolorosos. Nesse mesmo ano, sugeriu que as tensbes musculares encontradas em
determinadas regides do corpo eram causadas por um aumento de tecido conectivo nesse
musculo e nos tecidos subcutaneos, ressaltando as técnicas de tratamento como o calor e a
massagem para aliviar as dores das &reas endurecidas. Em 1912, Muller substituiu o termo
reumatismo muscular por fibrosite e classificou essas dores nos tecidos moles em trés fases. a
fase aguda, a fase subaguda e cronica. A fase aguda se caracteriza por dor intensa nas areas
sensiveis a palpagdo, espasmos, comprometimento da musculatura e da mobilidade articular,
edemas e elevacdo da temperaturalocal. Na fase subaguda, observou um aumento narigidez e
aumento na da tensdo priméria no ventre muscular. Na fase crénica, 0os sintomas persistiam,
mas apresentavam se mais amenos, apresentando areas com edemas e com regides de fibras
endurecidas (SCHIFFMAN et al, 1990).

Segundo Kraus citado por (LIN; KAZIYAMA; TEIXEIRA, 2001) em 1915, foi
realizada a diferenciacéo de fibrosite articular, neurofibrosite e miofibrosite e, durante a
Primeira Guerra Mundial, Schade (1915) observou que a musculatura de trapézio e peitoral

maior durante e apds anestesia tornavam-se endurecidas. Diante dessa constatacéo, Schade,
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sugeriu o termo miogelose para substituir o termo fibrosite, pois considera que essa tenséo

muscular seja resultado do aumento da viscosidade coloidal dos musculos.

Nas décadas seguintes, foram sugeridas novas propostas e tratamentos para tensao
muscular. Kellgreen (1938) apud (LIN; KAZIYAMA ;TEIXEIRA, 2001) identificou o padréo
da zona de dor referida dos musculos e concluiu que, quando a mesma acomete a fascia
muscular e a bainha tendinea, origina dor localizada, enquanto o estimulo nocioceptivo
muscular origina dor difusa. O termo miagia foi introduzido para descrever as dores
provenientes das tensdes musculares.

Simons (1981) postulou a necessidade de entendimento maior dos trigger points
dentro das dores musculares originarias por tensdo. Nesse mesmo ano, foi publicada por
Simons e Travell (1981) a possibilidade de uma esplanacdo dos trigger points miofasciais.

Simons e Travell (1983) utilizaram o termo miagia nos primeiros artigos cientificos,
redefinindo os pontos gatilhos e sugerindo a terminologia dor miofascial ou sindrome
dolorosa miofascial como sendo afecgdes de miofilamentos de contracéo de fibras vermelhas
e brancas do musculo esquelético. Nesse mesmo ano, publicaram um manual completo de
todos os musculos da face, membros superiores, troncos, abddémem e seus pontos gatilhos
miofasciais.

Atualmente, os sinais e sintomas ndo estdo claramente determinados, mas as
sindromes d&lgicas funcionais que apresentam dores musculares regionadizadas séo
consideradas sindromes dolorosas miofasciais (DE LAAT, 2003; VISSCHER et a 2005;
TUULA et d, 2006).

2.3.2 Fisiopatologia

Quando a fibra muscular sofre lesBo por movimentos repetitivos, estresse ou

sobrecarga, pode ocorrer contracdo muscular correspondente ao segmento fibra, que esta
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submetida & contratura dos seus sarcomeros. Essas fibras constituem uma banda tensa,
afetando o musculo como um todo (MALANGA et a, 2002).

Nenhuma das teorias fisiopatologicas foi comprovada sobre a SDM. Relata-se sobre
mecanismos locais e sistémicos que, por meio do SNC, chegam a produzir sindrome.
Uma lesio muscular causada por movimentos repetitivos, processos inflamatérios,
traumatismo pode produzir danos tissulares, e liberar substancias que sensibilizam os
nocioceptores locais (RIVIERA, 2001; VISSCHER et a, 2005).

Para Simons (1984), o espasmo muscular é uma reacdo de sensibilizac8o: fibras
musculares comegam a descarregar potenciais de acdo espontaneamente e, consegientemente,
0 aparecimento da dor. Eles relataram os pontos gatilhos como sendo constituidos de
segmentos de fibras com sarcomeros encurtados, alargados e espessados, ao lado de fibras
musculares finas que contém sarcOmeros adelgados e aongados, compensando os
sarcomeros presentes nos musculos contraturados, aumentando a tensdo das fibras tanto no
local quanto ao redor. Essa tensdo pode produzir sobrecarga mecénica localizada no tecido
conectivo, causando faléncia dos elementos ontréteis dos nédulos, liberando substéncias
sensibilizadoras dos nocioceptivos. Quando os receptores ndo voltam ao normal por algum
tempo, a doenca pode se tornar crénica, desenvolvendo uma isquemia local podendo alterar a
funcdo neura por periodos longos.

As patologias dolorosas musculares sdo seguidas de ligacdes no SNC, que alteram os
circuitos da funcd@o neural, ocorrendo o fendmeno de sensibilizacdo centra e periférico. Essa
sensibilizacdo € produzida por impulsos nocioceptivos, provenientes dos musculos
(VISSCHER et al, 2005).

Lin, Kaziyama e Teixeira (2001) relata que Lange em 1921 observou casos de
miogelose com auséncia de inflamagdo e vacuolos que continham lipidios e distribuicdo de
fibrilas em fibras musculares (degeneracdo gordurosa), indicando processo de amiotrofia. Os

macro e microtraumatismos localizados que causam a ruptura do reticulo sarcoplasmatico e o
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acmulo de Ca™ no sarcoplasma, sfo responsaveis pela formagdo dos pontos gatilhos e das
bandas de tensfo. Reiter e Gambone (1991) e Melzack (1981) complementam que o Ca™
reage com a adenosina trifosfato (ATP) causando deslizamento e interacdo da actina com a
miosina e o encurtamento do sarcdmero, causando espasmo ou hipertonia muscular
localizada. Quando os miofilamentos sdo ativados, a banda muscular fica tensa e encurtada.
Se a atividade contrétil ndo estd4 controlada, 0 consumo energético aumenta, colapsando a
microcirculagéo local. Quando o consumo energético aumenta por isguemia, ocorre deplecdo
de ATP e compromete a recaptacéo ativa do Ca™ pela bomba do reticulo sarcoplasmético.

Nesse momento, a manutencdo dessas contragdes musculares causa circulo vicioso de
contracd0 muscular-isquemia-contragdo muscular. O espasmo muscular € gerado
reflexamente pela dor, agravando as condigbes iniciais (ALl GUR et a, 2004).

Segundo Okifuji, Turk e Sherman (2000) os estimulos nocioceptivos acionam 0s
nocioceptores musculares, relacionados as fibras nervosas 111 e IV, que levam avérias
modificagdes secundérias e sensibilizadoras no SNC, contribuindo para o quadro clinico da
SDM. Na ativagdo das fibras IV ocorre dor no movimento, estiramento ou compressao
muscular, e res fibras |11, parestesias e dor espontanea. A dor referida em estruturas profundas
como musculos, ligamentos e articulagbes sdo devidos a deformacéo pléstica da membrana
neural, alterando a percepcdo e andise discriminativa das informagBes nas estruturas
medulares e encefdlicas em decorréncia das particularidades funcionais das estruturas, que
detectam e processam os sinais dos af erentes musculares.

Ha evidéncias de que a SDM é uma condi¢do comum nos centros de dor dos Centros
de Ortopedia, Neurologia e Reumatologia. A prevaléncia dessa sindrome varia nas popul agoes
estudadas de acordo com o grau de cronificagdo da dor e incapacidades dgnificantes. Ela é
dificil de ser determinada, pois os critérios diagnosticos séo clinicos e dependem dos achados
de pontos gatilhos e de bandas de tensdo, havendo necessidade de um profissiona treinado

para acha-los. Essa dndrome pode ser condicdo primaria de algumas afeccbes musculo-
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esguelético, tanto em reumatologia (artrite) como em neurologia (neuropatias). Simons
(1984), Lin, Kaziyama e Teixeira (2001) e Kenedt e Felson (1996) relatam a prevaléncia da
SDM em individuos com idade entre 30 e 50 anos, pois sdo faixas etarias mais ativas
profissionalmente.

Em estudo no Centro de Dor do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, identificourse dor de origem musculo-esquelético em torno de
60% dos pesquisados, e predominou SDM nesses individuos com dor musculo-esquel ética.
Em individuos com DORT (Distirbio Osteo-muscular Relacionado ao Trabaho), foi
identificada SDM em 94% com predominancia de trigger points em regido de cintura

escapular, regido cervical e membros superiores (LIN; KAZIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

2.3.3 Aspectos clinicos e critérios diagnosticos

Segundo Chaitow (2001) as bandas de tensdo musculares da SDM, nas quais se
apresentam pontos dolorosos, que séo 0s pontos gatilhos ou trigger points sdo decorrentes de
sobrecargas posturais e traumatismos durante as atividades de vida diarias e ocupacionais.
Existem algumas caracteristicas clinicas da SDM, que séo:

1

Dor difusade um musculo ou grupo muscular;

2- Queixas de parestesias, sem um padrdo neurologico, com dores regionais ou
referéncias de dor a disténcia;

3- Pontos Gatilhos em bandas de tensdo muscular;

4- Ausénciade dor radicular ou neuropatica;

5- AlteracOes das sensagtes durante a compressao do ponto mialgico;

6- Alivio dador ap0s o estiramento muscular;

7- Pode ocorrer reducéo da for¢ca muscular ao teste manual;

8- Ocorréncia do Reflexo Contrétil localizado (RCL);



9- Limitacdo do movimento.

De acordo com Lin, Kaziyama e Teixeira (2001), existem alguns critérios diagnosticos
da SDM que sdo considerados critérios maiores e menores, sdo firmados quando existem
guatro critérios maiores e pelo menos um critério menor.

Critérios maiores:

- Bandas de tensdo muscular;

- Dor intensa nos pontos gatilhos ou trigger points nos pontos de tenséo;

- Reproducéo da dor & presséo do nddulo doloroso;

- Limitacdo da ADM decorrente da dor.

Critérios menores:

- Evocacao da reacdo contratil visualmente ou a pal pagéo;

- Reacdo contratil ao agulhamento dos pontos gatilhos;

- Demonstragdo eletromiogréfica de atividade elétrica caracteristica de nodulo

doloroso em uma banda de tens&o;

- Dor, anormaidade sensitiva na distribuicdo de um ponto gatilho a compressdo

correspondente.

A dor pode ser continua ou episodica e geralmente € persistente. Ela pode se tornar
cronica, se ndo tratada adequadamente, e uma das causas mais importantes de afastamento do
trabalho. Muitas vezes, quando ndo diagnosticada corretamente, podem ser rotuladas como

neuraéticos.

2.3.4 Trigger pointsmiofasciais

Trigger points miofasciais ou pontos gatilhos (PG) sdo pontos que podem ser

localizados em estruturas de tecidos moles, principalmente em musculos e fascias, sendo, de

modo geral, extremamente doloridos. Podem ser ativos ou latentes: o ativo produz uma dor
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referida e os latentes produzem dor somernte a pressdo durante a palpacéo (CLAY, 2003).
Segundo Chaitow (2001), podem estar localizados em bandas tensas palpaveis ou areas de
facilitacéo local e, quando pressionados, transmitem dor, sensibilidade ou outras sensactes
nas éreas de tensdo.

Os trigger points sdo elementos chaves ca dor crénica e a principal causa da dor
neuromuscular, afetando o comprimento uniforme dos sarcémeros da fibra muscular
(SIMONS, 1983).

Floriep, em 1843, foi o primeiro autor a descrever os pontos dolorosos que foram
chamados por ele de “calos musculares’, pois eram pontos identificados no tecido
subcuténeo, tegumento, musculo e peridsteo. Adler (1900), a partir dos pontos dolorosos,
definiu o termo dor irradiada. Em 1912, o termo fibromiosite e miosite fibrosa foi utilizado
erroneamente para designar pontos gatilhos miofasciais (LIN; KAZIYAMA; TEIXEIRA,
2001).

A tensdo muscular, segundo Schiffman et al (1990), tem cinco causas. solicitacdo
exagerada, fadiga crbnica, esfriamento, reducdo da circulacdo e dteracBes metabdlicas,
propondo, como tratamento, massagens vigorosas, rolamentos e atividades moderadas

Edeiken e Wolferth, em 1936, utilizaram o termo “gatilho” para conceituar 0s pontos
dolorosos na regido da escapula. Em 1938, Reicheri referiu pontos gatilhos associados a
tensdo muscular. Ainda nese ano, Kelgren sugere que as dores localizadas acometeram fascia
muscular e bainha tendinea, enquanto a dor difusa é acometida pelo estimulo nocioceptivo.
Foi o primeiro autor a escrever sobre zona de dor referida dos musculos (LIN; KAZIYAMA;
TEIXEIRA, 2001).

Simons e Travell (1983) conceituaram ponto gatilho, chamando-o de ponto gatilho
miofascial e descreve-o como sendo os pontos dolorosos profundos circunscritos, com

resposta contratil localizada ao ser pressionado. Nesse mesmo ano, esses autores publicaram
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um manual de pontos gatilhos miofasciais e, em 1992, um manual de pontos gatilhos
miofasciais, que foi reeditado em 1999.

Atualmente, se aceita 0 conceito de pontos gatilhos miosfasciais como sendo a causa
de sintomas sensorio motores e autondmicos, gque se encontram em sindromes de dor regional,
com origem em qualquer tecido mole, chamadas de sindrome da dor miofascia (ALVAREZ,
2002).

Segundo Chaitow (2001) ostrigger points apresentam algumas caracteristicas:

- Localizanse em uma banda tensa de tecido que se contrai na papagdo e se

desenvolvem como “satélites’ de gatilhos em areas avos e esses pontos embrionarios

geram seus proéprios gatilhos;

- A musculatura que contém os pontos gatilhos € dolorida naturalmente e, quando

alongada em excesso, a dor aumenta;

- O individuo que apresenta pontos gatilhos sente a sensacéo da fadiga rapidamente,

OIS essas areas consomem muita energia e tem o syprimento de oxigénio diminuido;

- O comprimento normal de repouso do muasculo que contém o trigger point ndo é

alcancado, pois apresenta um desequilibrio circulatorio, contendo areas isquémicas

- O PG transmite dor alocais distantes, envolvendo mecanismos neuroldgicos, ndo se

sabendo ainda como sdo produzidos seus sintomas

A prevaléncia inclui individuos na fase ativa profissional, entre 31 a 50 anos de idade.
Os PG latentes aparecem durante o envelhecimento, havendo diminuicdo dos PG ativos
(SIMONS, 1984).

Os musculos mais acometidos s80 0s das regides cervicais e escapulares, extensores e
flexores de punho, abdutor do polegar etrapézio. A maior freqiiéncia de PG é no sexo
feminino, sendo que 54% de individuos do sexo feminino referem PG latentes na muscul atura
de cintura escapular, e 45% do sexo masculino ndo apresentam queixa de dor (DE LAAT,

2003; RAISA, 2004).
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Em 109 individuos com DORT (disturbio ésteo- muscular relacionado ao trabaho),
94,5% apresentavam pontos gatilhos. Em 84 individuos com distirbio simpatico reflexo,
81,2% apresentavam pontos gatilhos de membros superiores. Nas dores mielopéticas, 85%
tiveram comprometimento de cintura escapular e musculatura dos membros superiores em
56,6% ( LIN; KAZIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

Em sua obra Chaitow (2001), cita a descricdo e a etiologia do ponto gatilho proposta

por Simons (1984):

No nucleo do ponto gatilho estéd um fuso muscular problematico. Visuaize
um fuso como um filamento de fios em um suéter tricotado... Uma crise
metabdlica acontece a qual provoca um aumento de temperatura no ponto
gatilho, encurtando uma parte mindscula do musculo (sarcdmero) — como
puxar o fio em um suéter - e isso provoca uma reducéo do suprimento de
oxigénio e nutrientes para 0 ponto gatilho. Durante esse processo, ha um
afluxo de calcio, e o fuso muscular ndo possui energia suficiente para
bombear o céalcio para fora da cdlula, que é onde o célcio deveria edtar.
Desse modo um circulo vicioso se estabel ece, impedindo o afrouxamento do
fuso muscular e o relaxamento do musculo afetado.

Nicolakis (2002) descreve que, apds lesio aguda, os PGs podem ser mais bem
identificados e ainda podem aparecer em decorréncia de microtraumatismo repetitivo, apos
entrar em fadiga ou sobrecarga durante o trabaho diario, (estresse prolongado e a sobrecarga
da musculatura antigravitaria fazem com que o individuo adote uma postura inadequada) nas
sobrecargas de musculos que ndo estdo em bom condicionamento fisico (atletas de final de
semana). Os PGs podem ficar latentes por muito tempo, mas, quando recebem uma
sobrecarga adicional, uma exposicdo ao frio prolongada ou com umidade, eles podem
aumentar sua atividade.

Alguns fatores podem aumentar sua atividade, como fatores hormonais, deficiéncias
nutricionais (vitamina C, complexo B e ferro), infecgdes e aergias (CHAITOW, 2001).

Cavalcante et a (2001) relata que os PGs se constituem de fibras com sarcomeros

encurtados, alargados e espessados, ao lado de fibras musculares finas que contém sarcomeros
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alongados, onde compensam os sarcdmeros dos musculos contraturados. A tensdo que se
encontra nessa regido produz sobrecarga mecanica no tecido de conex&o e ao redor da banda
de tensdo, desequilibrando os elementos contréteis dos nédulos, liberando substancias
nocioceptivas que relacionam 0s nocioceptores musculares, induzindo modificagcbes que

sensibilizam o SNC.

2.4 Pés

O pé, como uma extremidade do membro inferior, € uma estrutura tridimensional
diferenciada no ser humano, pois € o Unico mamifero bipede em toda a natureza. O complexo
articular do tornozelo e pé atua como uma alavanca fixa para impulsionar efetivamente o
corpo durante a marcha e proporciona uma base estavel de suporte para o corpo numa
variedade de posi¢des de suporte de peso (TOKARS et al, 2003).

A articulagdo do tornozelo, € uma articulacéo de estabilidade uma vez que, devido a
sua flexibilidade permite que o pé se adapte ao terreno , absorva 0os impactos do peso corporal
e as rotaches das extremidades inferiores durante o impacto do calcaneo no chdo. A
independéncia dessa articulagdo com as articulagdes proximais das extremidades inferiores e
0 estresse pela carga do peso corporeo, resulta em problemas nas diversas fungdes do pé. Essa
articulacdo mantém sempre o equilibrio antigravitacional, pois a superficie plantar possui uma
captacdo continua dos estimulos provenientes do solo e de respostas adequadas através de
articulagdes, ligamentos, musculos e tenddes (BIENFAIT, 1999).

Os 0ssos do pé sdo subdivididos em trés segmentos funcionais: o0 retropé composto
pelos 0ssos calcaneo e pelo talo; 0 mediopé composto pelos 0ssos navicular, cubdide e trés
cuneiformes; e antepé composto pelo metatarso e falanges, como ilustra a figura 4

(STARKEY ; RYAN, 2001).
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FIGURA 4 - Caracteristicas esguel éticas do pé.
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Fonte: Clay e Pound, ( 2003).

Na posicéo ortostética bilateral cada tornozelo suporta aproximadamente 50% do peso
corporal, e essa forca divide-se em dois vetores, um para o calcaneo e outro para a cabega dos
metatarsianos. Atuamente considera-se em apoio bipodal com os pés descalcos, que o
calcaneo recebe 57% e o0 metatarso 43% do peso corpora. Deve-se observar que a
distribuicdo do peso do corpo sobre os pés depende também do formato arcos plantares e da
localizagdo da linha da gravidade no determinado momento do apoio (TOKARS et al, 2003).

Segundo a altura do arco plantar, os individuos podem ser classificados nos seguintes
tipos de pés: normal, cavo ou com o arco medial elevado e plano. No apoio estético ou
dindmico, o pé cavo ndo faz contato com a regido media do pé e geralmente ndo apresenta
inversdo ou eversdo no apoio. O pé plano hipermével, faz contato com a maior parte da
superficie plantar, enfraquecendo a face medial e fazendo pronacéo excessiva durante a fase

de apoio na marcha. O eixo de carga do pé normal passa pelo centro da superficie articular
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da tibia e pelo centro da area de apoio da tuberosidade calcanea (PATAKY et al, 2004,
BHAVE; PALEY; HERZENBERG, 1999).

Os arcos plantares recebem o peso do pé, amortecem os choques da deambulagéo,
fazem com que o pé se adapte ao chdo e constitui a alavanca de impulso na marcha. A
elevacao da pressdo plantar estd associada a limitagdo da mobilidade articular, principalmente
das articulagdes metatarsofal angeanas, subtalar e do tornozelo (CAMPOS et al, 2002).

O corpo € mantido em bipedestacéo pelo equilibrio estético e constituido por uma
sucessao de equilibrios controlados pela musculatura ténica, pode-se dividir o corpo em trés
blocos:

1- Base estavel: Congtituidos por membros inferiores;

2- Bloco oscilante: Constituido pelo tronco;

3- Bloco de adaptacéo: Constituido pela cabeca.

Segundo Gagey e Weber (2000) qualquer deformacdo ou assimetria dos pés
repercutird sempre mais acima e necessitara de uma adaptacdo do sistema postural. A boa
estética esta condicionada pelos bons apoios dos pés no chéo e a posicdo das pecas 0sseas o
corpo € determinada pelo tdnus dos musculos que nelas sdo inseridos. Qualquer mudanca do
tbnus causara modificagdes posicionais sutis nas pecas esgqueléticas e desencadeara uma

alteracéo tonica desde a planta dos pés até a cabeca.

2.5 Distribuicdo da Pressio Plantar

Nos ultimos anos, os estudos relacionados aos pés tém se desenvolvido ndo sO na
prevencéo de doengas, mas no controle do equilibrio e na postura. O pé € uma estrutura que
esta em contato com 0 solo, suporta 0 peso do corpo, gjusta a postura e a distribuicéo de
pressdo plantar (BIENFAIT, 1999; GAGEY; WEBER, 2000; TRIBASTONE, 2001,

SANTOS, 2002; PRZY SIEZNY , 2003).
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Existem varios estudos relacionados a pressdo plantar dentro da biomecénica, que
relaciona picos de pressdo plantar elevados com lesdes teciduais e consequentemente como
fontes de dores. Essas pressdes plantares elevadas sdo de significante interesse devido aos
riscos de danos que podem causar (ACTIS, 2006; VEREECKE et al, 2005; PATAKY et al,
2004; BARANI et al, 2005).

Beuker et al (2005) e Dias et al (1999) relatam em suas pesquisas que o alto indice de
ulceragdes nos pés diabéticos e comprometimentos nos pés de portadores de artrite
reumatoi de tem como etiologia a elevacdo dos picos de pressdo plantar.

Burnfield et al (2003) realizou uma pesguisa de distribuicdo de pressdo plantar com
idosos saudéveis entre 55 e 85 anos de idade para identificar a influéncia na pressdo plantar na
velocidade da caminhada e no tipo de calcado e registrando valores patoldgicos de
distribuicdes de pressoes plantares. De acordo com resultados acancados, as pressbes
plantares mais elevadas apareceram em idosos com elevado sintoma de dor, com velocidade
mais alta na caminhada e no caminhar descal¢o. Esses estudos contribuem para que se possam
diminuir as algias, os riscos de danos no tecido e posteriormente as ul ceracdes nos pés.

Randolph (2000) e Maluf et al (2001) complementam que algumas condicfes
patol6gicas dos pés estédo associadas com a sensibilidade e essa sensibilidade associada a
distribuicéo plantar.

Bertsch et a (2003) em outro estudo de distribuicdo plantar avaliou mudancas que
foram se desenvolvendo nos pés de criangas no primeiro ano de vida com andar independente.
Este estudo ilustra mudancas significativas na forma de distribuicéo das pressoes plantares e
gue carregam caracteristicas quando comegam a caminhar independentemente. Segundo ainda
esse autor, o desenvolvimento do pé da crianca € influenciado fortemente pelos pontos de
mai ores pressdes que a crianca adquire quando comega a caminhar.

Kellis et a (2001) realizou pesquisa com criancas de oito anos de idade realizando

atividades dindmicas e estéticas e comprovou gue 0s picos de pressdes plantares eram maiores
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guando estavam caminhando, brincando e pulando, concluindo assim, que as criancas tém
uma maior area de pressdo platar nessa idade e picos de pressdo menores guando
comparados a adultos.

Gravante et a (2003) e Muller et al (2004) realizaram trabalhos de distribuicdo de
pressdo plantar com obesos jovens e adultos com o objetivo de mensurar os picos de maior
pressdo plantar, onde constataram quantitativamente picos muito elevados de pressdo plantar,
guando comparados aos de individuos jovens e adultos considerados ndo obesos.

Hastings et a (2003) relata que por meio da distribuicdo plantar € possivel registrar
dados anatbmicos 6sseos e compara-los com dados de pressdo, pois entender melhores fatores
estruturais, prové informacOes precisas para que se possa entender melhor os fatores
estruturais do pé. Massari et a (2002) e Tuula et a (2006) complementam que esses estudos
demonstraram que individuos podem ser tratados por procedimentos cirdrgicos e os resultados
mensurados quantitativamente por meio de presséo plantar.

Muller et al (2004) relata estudos com pressdes plantares em pés-cirargico de
articulagdes de tornozelo, enquanto Hurkmans et al (2003), Hurkmans et al(2004) e Titinova
et al (2005) classificam as varias técnicas de mensuracdo em casos Cirlrgicos e ndo cirlrgicos.

Pihet et a (2006) descreve em estudos que utiliza a distribuicdo plantar como
diagnéstico complementar ao diagndstico clinico em Doencas de Parkinson A distribuicéo
plantar oferece medidas que permitem uma discriminacéo confidvel para caracterizar Doenca
de Parkinson em vé&ias etapas dessa doenca. Sendo assim, a distribuicdo plantar pode
trabalhar na prevencdo e no diagnostico complementar de algumas patologias, caracterizando-
as.

A baropodometria eletrdnica € um exame que faz o registro das forgas de contato dos
pés com o solo, quantificando assim a pressdo plantar do pé esquerdo, direito, parte anterior,

posterior e médio pé, as hiperpressdes e as distribuices das pressdes plantares sobre uma
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plataforma composta de sensores e se congtitui no fundamento de muitos procedimentos
conservadores ou cirurgicos das afecgdes dos pés (PRY ZIEZNY, 2003).

Esse exame é objetivo e pode ser utilizado como coadjuvante na avaliacdo
cinesiol6gica funcional, que mensura os pontos de pressdo da regido plantar tanto na posicao
estética quanto dindmica (CHAMLIAN, 1999; WOODEN, 1996).

A baropodometria eletrébnica objetiva diferentes pontos de pressdo plantar,
contribuindo assim para medir e caracterizar a distribuicdo plantar. O baropodometro possui
pontos de sensores de pressdo que sdo distribuidos por toda a superficie. Atualmente, a
maioria dos sistemas que visam medir as pressdes na regido plantar utiliza sensores de pressao
de alta sensibilidade, tanto na distribuicéo pressorica na etética em posi¢do ortostética, como
na distribuicdo pressorica dinamica, que vem a ser na marcha, corrida, salto, etc. (LIBOTTE,
2001).

Os primeiros registros que deram inicio as analises entre 0s pés e 0 solo, apareceram
no final do século X1X. Carlet, 1872 (apud LIBOTTE, 2001) iniciou seus estudos de marcha
utilizando-se um plano de marcha circular, associado a um instrumento de medida do centro
colocado a sola do sapato dos individuos pesquisados. Os sapatos mantinham duas camaras
fixadas debaixo dasola.

Na década seguinte, Marey e Demeny, 1880 (@pud LIBOTTE, 2001) fizeram uma
mudanca nos experimentos de Carlet utilizando apenas uma camara na sola do sapato. Em
1947, apareceram 0S sensores piezielétricos, que s30 sensores que captam a pressdo e
Schwartz, Heath (apud LIBOTTE, 2001) associaram a camara no sapato a esses transdutores
de pressdo aderidos a planta dos pés para as analises dinamicas.

O método de eletropodografia foi desenvolvido em 1966 pelo instituto de Montpellier.
Eles utilizaram um dinamometro e sensores isolados para estudos na estética e na dinamica da
pressdo plantar. Em 1983, o estudo com solas sensiveis utilizando a tecnologia de ‘pele

artificial”, foi desenvolvido pelo professor Rabischong. Dando continuidade a esse trabal ho,
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M. Jean Clost e sua equipe em Tolouse construiram um poddmetro eletrénico, que é um
suporte para andlise estatica e dindmica de distribuicdo plantar. Em 1985 foi introduzido o
conceito de podometria eletronica na Franca com a fabricagdo e comercidizagcdo da
podometria eletronica (MIDICAPTEUR, 1998).

Essa técnica posturografica de registro, além de avaliar a presséo plantar em posicao
estatica e em movimento, permite quantificar os dados numéricos na distribuicdo de cargas
sobre a superficie plantar e deslocamento de forgcas. Na dindmica sdo fornecidos dados
numéricos como: pressdes que sao desenvolvidas ao longo do passo nas diferentes fases da
marcha, tempo de apoio nos diferentes segmentos do pé durante a marcha, duracéo do tempo
da marcha e duragéo do passo (OLIVEIRA et al, 1998).

Geralmente esses sensores de pressdo sdo planos e podem fixar-se ao sapato. Varios
estudos tém sido realizados com sensores nos sapatos. E considerado como sendo uma matriz
de sensores quando cobre uma superficie de 25x15 cnf. Uma pressdo exercida sobre um dos
sensores, aumenta a capacidade e diminui sua resisténcia a uma corrente aterada. Existem
dois tipos de sersores, que sdo 0s sensores de quartzopiezoel étrico e sersores de variagdo de
capacidade (LIBOTTE, 2001).

Existem fatores que analisam conjuntamente os movimentos das articulacOes
inferiores e auxiliam no entendimento da origem biomecanica dos sintomas relatados pelos
individuos. Este diagnostico se efetua na comparacdo entre o pé direito e o pé esquerdo, na
plataforma de sensores que registram varios momentos, como o tempo de apoio, 0 momento
da passagem do pé, a superficie de apoio e as forcas desses apoios (AVAGNINA;
BENGUERBI; SCHMIDT, 2003).

A plataforma registra os dados quando o pé realiza sua passagem sobre a plataforma
de forca e esses sdo transmitidos ao computador no qual estainstalado o software que detecta
a forca gerada pelo achatamento do pé obre essa plataforma mostrando assim a quantidade

de superficie dos sensores estimulados e o tempo de passagem sobre a plataforma. Na estética
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sd0 analisados os seguintes dados. a pressdo em kilopascal (kpa) correspondendo a maior
pressdo exercida em pontos especificos dos pés, a superficie de contato (cnf) que corresponde
a area da planta do pé e a forca em kilograma forca (kgf). A presséo do pé é calculada pela
relacéo forca e superficie de apoio (OLIVEIRA et a, 1998).

Os registros das forgas resultantes do peso do corpo sobre 0s pés sdo demonstrados por
meio do baropodémetro por meio de reas de coloracdo. As areas de coloracdo vermelha
demonstram umas superficies maiores de pressdo, que vai mudando de cor conforme a
pressdo vai diminuindo, até chegar a0 azul que € a pressdo minima conforme figura 5. O
retropé e o antepé sdo as regides mais solicitadas no momento do contato com a carga (peso)

(AVAGNINA; BENGUERBI; SCHMIDT, 2003).

FIGURA 5 — Tela de exame com cores.

2.6 Controle Postural
O homem luta contra a for¢a da gravidade para se ter acesso a posi¢do vertical. O

centro de gravidade € considerado como um ponto do corpo ao redor do qual todas as
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particulas de sua massa estédo iguamente distribuidas dentro de uma base d poligono de
sustentacdo representado pela planta dos pés e pelas zonas que as separam. A estabilidade de
um individuo diminui quando o centro de gravidade esta desalinhado. Portanto, o centro de
gravidade do ser humano depende da posicéo relativa dos diferentes segmentos e varia atodo
instante (GAGEY ; WEBER, 2000).

O equilibrio na posicédo ortostatica € inconsciente e se torna evidente quando ha uma
perda. A estabilidade ocorre utilizando as informagdes vindas de seus 0rgaos sensoriais e
sensitivos em relagdo com 0 meio ambiente. Os mecanismos de controle neural estdo
localizados no Sistema Nervoso Central (SNC) e regulam os movimentos humanos (O
SULLIVAN; SCHIMITZ, 1993).

O controle postural € o arranjo dos segmentos corporais baseado em um sistema visual,
vestibular e somatossensorial. O SNC muda a fonte principal de informacdo sensorial,
fazendo uso de uma informacéo de cada vez para controlar a postura e utilizando a transicéo
de uma fonte de percepcéo para outra de uma forma répida e abrupta (CECCHINI, 2004).

O mecanismo de controle postural esté4 fundamentado na coordenacdo intrinseca entre
sistema vestibular visua e informacdes téteis e proprioceptivas dos pés. Estas informactes
gue véem do SNC tem influéncia direta no gjuste postural estatico que sdo as exoentradas e
associam exterocepcao e propriocepcdo. O controle postural exige uma interagdo do sistema
musculo-esquelético e neural (VIOTTO et al, 2004).

As ateracBes de uma dessas informactes desencadeiam todo o desequilibrio postural.
Como critério de uma boa postura deve haver equilibrio entre essas estruturas de suporte, 0s
musculos e 0s 0ssos que protegem como uma agressdo. Toda postura incorreta favorece
biomecanicamente a realizagcdo de certas atividades aumentando a sobrecarga do organismo
sob sua base de sustentacdo. O centro de gravidade sobre a base de sustentacdo dada pel os pés
e é definido como ponto central dentro da area dos limites da estabilidade, como mostra a

figura6 (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).



FIGURA 6 - Representacéo da base de sustentacéo do corpo.

Fonte: Bricot ( 2001).



3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo e L ocal

Metodologicamente, esta pesquisa se caracteriza por ser descritiva, prospectiva,
transversal e controlada. Elafoi realizada na Psicoclinica, na cidade de S&o José do Rio Preto,

S.P.

3.2 Populacéo e Amosira

No presente estudo foram avaliados profissionais odontdlogos portadores de sindrome
dolorosa miofascial e um grupo de adultos jovens, sem queixas fisicas constituindo um grupo
controle. Os cirurgides dentistas revelam alta prevaléncia de disturbios osteomusculares, que
podem estar associados a SDM.

Foram selecionados catorze individuos do sexo feminino, sendo sete odontdlogas
portadoras de SDM (GSDM), e sete adultos jovens (GAJ), com idade de 18 a 25 anos.
Procurouse homogenei dade quanto a alguns fatores como massa corporea, estatura e nimero
de calcado.

O critério de exclusdo para o grupo de adultos jovens (GAJ) foi baseado no fato de
serem portadores de doencas ortopédicas ou neuroldgicas que ndo permitam postura
ortostética sem apoio.

O critério de exclusdo para o grupo de dentistas portadores de SDM (GSDM) foi
baseado no fato de serem portadores de doencas ortopédicas ou neurolégicas que ndo

permitam postura ortostatica sem apoio.
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3.3 Aspectos Eticos da Pesquisa

Todos os participantes da pesquisa foram informados sobre os objetivos da mesma e
da liberdade de participagcdo. Assim, o consentimento de cada individuo, documentado por
meio de Termo de Consentimento Pés-Esclarecimento, obrigatorio para pesquisas cientificas
em seres humanos conforme resolucdo numero 196\ 96 do Conselho Naciona de Saude
(CNS). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido encontra-se em anexo A. No anexo B

encontra-se a aprovacao do Comité de Etica.

3.4 Instrumentos Utilizados para Avaliacao

3.4.1 Questionario de identificacéo

Na entrevista foi utilizado inicialmente um Questionério de Identificagdo para os
individuos dos dois grupos (anexo C), contendo os seguintes itens:

- Nome compl eto;

- ldade (anos) e data de nascimento (dia, més e ano);

- Peso (kg), estatura(m), nimero do calgado;

- Lado predominante (destro ou sinistro);

- Tempo de profissdo (anos);

- Jornada de trabalho profissional diaria (horas);

3.4.2 Identificacéo do local de dor
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Complementando o Question&rio de ldentificacdo, utilizowse um desenho do
Questionario para Anadlise dos Sintomas M Usculos-Esqueléticos so para os GSDM, pois 0s
pesqguisados do grupo de adultos jovens ndo relatam queixas. Esse questionario foi elaborado
por Kuorinka et a (1986) (anexo D) para uma identificagcdo mais precisa da localizacdo da

dor.

3.4.3 Avaliacéo baropodométrica

Todos os individuos dos grupos GSDM e GAJ, foram submetidos a uma avaliacdo
baropodométrica para medir a distribuicdo das pressdes plantares e mais precisamente 0s
picos mais elevados. O baropoddmetro € um sistema de analise que constitui de um software,
instalado em um Notebook CS PC Chips G733E, com um programa Footwork (FRANCA,;
versdo 1.1.3.0).

Essa técnica de registro para diagnostico e avaliacdo é formada por uma placa
barosensivel, com vérios transdutores que transformam a forca aplicada em um sina elétrico.
Essa plataforma se conecta por um cabo a um computador utilizando um software apropriado
para a visualizacdo. Varios transdutores transformam a forca aplicada em um sinal détrico.
Foram registrados no baropoddmetro o nome completo, data de nascimento, maessa corpoérea
(kg), estatura(m), numero do cal¢ado e profissdo. Foi solicitado aos participantes da pesquisa
gue se posicionassem em uma plataforma de sensores com revestimento de policarbonato,
com 2704 captadores de superficie ativa de 400mmx400mm, de peso 3kg e 5mm de
espessura. Essa plataforma possui freqiéncia de 150Hz e conversor analégico de 16bhits. A
pressao méxima por capacitador é 100N/cn. A medida do capacitor é 7,62 x 7,62mm.

Para a obtencdo dos dados baropodométricos bi utilizado o protocolo de Gagey e
Weber (2000): os individuos foram situados em posicdo ortostatica, com os olhos abertos,

com o0s pés descal ¢os e abduzidos em torno de 15 graus, cal canhares af astados de trés a quatro
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centimetros durante 25 segundos que foi 0 tempo necess&rio para a captura da imagem A
plataforma que captou a imagem permaneceu a aproximadamente um metro de distancia de
um alvo visua horizontalizado em relacdo ao olhar do individuo analisado e licitou-se a
retirada de brincos, anéis, pulseiras ou qualquer outro objeto que permanega nas vestimentas,

evitando-se a interferéncia na distribuigéo plantar.

FIGURA 7 - Foto durante a coleta na avaliacdo baropodométrica.

3.5 Procedimentos

Todos os participantes foram submetidos a um Question&rio de Identificacgo e so os
participantes do GSDM foram submetidos a um desenho do Questionario para Andlise dos

Sintomas MUsculos-Esqueléticos para que identificassem a localizacdo da dor. Na etapa
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seguinte, foi readlizado a avaliagdo baropodométrica para a coleta de dados da distribuicéo
plantar dos GSDM e GAJ. De posse dessa coleta, foram encaminhados a estatistica para as

analises dos dados.
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4 ANALISE ESTATISTICA

Os valores de pressdo plantar de cada regido do pé, por individuo, foram divididos
pelo seu respectivo IMC de cada um, afim de se obter um valor que permitisse a comparagéo
entre eles.

Para realizacéo da ardlise estatistica, foi aplicado inicialmente o teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov. Apds os mesmos, os dados foram avaliados pelo méodo de Barlett,
a fim de comparar-se se 0os desvios-padréo das amostras. Nos casos positivos foi utilizado o
teste one-way ANOVA e o teste Tukey-Kramer para comparagbes multiplas, de dados
paramétricos. Se negativo, os dados foram considerados ndo paramétricos, sendo utilizados o
teste Kruskal-Wallis ANOVA de Dunn’s. O nivel de significancia estabelecido foi de 5%. As
comparagdes foramrealizadas entre as regides dos pés (antepé, mediopé e retropé), entre lado
direito e esquerdo e entre gr upo GAJ e grupo GSDM.

Os célculos e gréficos foram realizados pelo software Newinstat 2.0 e Microcal Origin

6.0.
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5.1 Descricdo dos Dados
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Natabela 1 observa-se que a média da idade dos individuos do GAJ é de 27,86 anos

e de individuos do GSDM é 32,71 anos. O GSDM tem uma média de idade maior que a do

GAJ. A média do peso € de 63kg do GAJ e do GSDM é de 64,43kg, enquanto que a altura do

GAJéde1,67/medo GSDM éde 1,65m.

TABELA 1 — Dados Antropométricos.

| dade (anos) Peso (K g) Altura(m) IMC
Adultos Jovens (GAJ) 27,86 + 4,02 63,00 £ 5,72 1,67 + 0,06 22,51 + 0,92
Sindrdmicos (GSDM) 32,71 + 5,77 64,43 + 10,45 1,65+ 0,08 2371+ 2,42

Nota: médias e desvio-padréo.

5.1.1 Caracterizacdo do GSDM

A tabela 2 demonstra o tempo de profissio do GSDM. Observa-se que cinco

odontélogos tém mais de 5 anos de profissdo e apenas dois odontdlogos tém menos de cinco

anos de profisséo.

TABELA 2 — Tempo de Profissdo do GSDM.

GSDM
<5anos 2
> 5 anos 5

Nota: nimero de individuos.
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Natabela 3 sdo descritos os dados referentes a jornada de trabalho diaria do GSDM.

Todos os cirurgides dentistas trabalham mais que oito horas diarias.

TABELA 3 —Jornadade Trabalho Diariado GSDM.

GSDM
até 8 horas 0
>8horas 7

Nota: nimero de individuos.

Na tabela 4 observa-se que todos os odontologos apresentam dor na regido cervica e
de ombro. Apenas um individuo analisado ndo apresenta dor nos pés. Na mesma tabela
observa-se ainda que cinco individuos apresentam dores na regido de punho /méo, quadril e

coxa, quatro apresentam dores no cotovelo e apenas dois nos joel hos.

TABELA 4 — Localizagéo da dor.

GSDM

Cervical 7
Ombro 7
Cotovelo 4
Punho/M &o 5
Quadril/Coxa 5
Joelho 2
Pés 6

Nota: nimero de individuos.

5.1.2 Baropodometria nos grupos estudados
Na tabela 5 observa-se a média dos picos de pressdo plantar do GAJ no antepé

direito (AD), mediopé direito (MD), retropé direito (RD) e antepé esquerdo (AE), mediopé
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esguerdo(ME) e retropé esquerdo (RE). Nesse grupo, o retropé direito e esquerdo apresentam
uma média de pressdo plantar maior que antepé direito e esquerdo. O retropé esquerdo
apresenta uma média de pressdo plantar de 13,91 kgf/cm2, enquanto o retropé direito
demonstra uma média de 12,06 kgf/cn?. O antepé direito apresenta uma média de pressio
plantar de 5,50 kgf/cnf, e o0 antepé esquerdo 6,72 kgf/cn?.A média dos picos de pressio

plantar de médiopé direito é de 0,90 kgf/cnt e do mediopé esquerdo é de 0,67 kgf/cnt-

TABELA 5—Valores médios de picos de pressao plantar do GAJ.

N=7 AD MD RD AE ME RE
Média 5,50 0,90 12,06 6,72 0,67 13,91
DP 2,60 054 1,96 2,71 0,42 243

Nota: Médias e desvio-padréo (pressdo plantar em kgf/cm?).

Pode-se observar que o GAJ apresentou predominancia da distribuicdo da presséo
plantar na regido de retropé, endo diferenca significativa em relacdo a antepé (p<0,001) e
mediopé (p<,0,001), tanto para o pé direito como para 0 esquerdo, ndo havendo diferencas

significativas entre os lados (p>0,05), conforme demonstrado no gréfico 1.
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Grafico 1 — Médias dos picos de pressao plantar em antepé, mediopé e retropé de pé direito e
esquerdo do GAJ.
Nota: * p<0,05 pararetropé em relacéo a antepé e mediopé.

A tabela 6 descreve os valores médios de picos de pressdo plantar de antepé direito
(AD), mediopé direito (MD), retropé direito (RD) e antepé esquerdo (AE), mediopé esquerdo
(ME) e retropé esquerdo (RE). A média da pressdo plantar do antepé direito é de 6,56
kgf/cnt, e a do antepé esquerdo é de 9,21kgf/cnt. O retropé direito tem uma média de pico
de press3o plantar de 8,25 kgf/cnt e o retropé esquerdo de 8,50 kgf/cn?. A média dos picos
de pressio plantar do mediopé direito é de 1,62 kgf/cnt e do mediopé esquerdo é de 1,73

kgf/cnt.

TABELA 6 —Valores médios de picos de pressdo plantar do GSDM.

N=7 AD MD RD AE ME RE
Média 6,56 1,62 8,25 9,21 173 8,50
DP 2,56 0,97 2,98 6,44 137 331

Nota: Médias e desvio-padréo (pressao plantar em kgf/cmg).
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No GAJ da tabela 5, observa-se que a média de pico de pressdo plantar do retropé
direito e do retropé esquerdo sdo maiores que a media do pico de pressdo plantar do retropé
direito e esquerdo do GSDM da tabela 6. Observa-se também que no GSDM da tabela 6 que
ocorreu um aumento da média do pico de presséo plantar do mediopé direito e esquerdo e
uma diminuicdo do pico de pressdo plantar do retropé direito e esquerdo, quando comparado
com a média de pico de pressdo plantar do grupo de GAJdatabelab.

No GSDM ocorreu um deslocamento anterior do corpo, pois houve um aumento da
pressdo plantar no mediopé, justificando a diminuic¢&o da pressdo plantar no retrope.

Pode-se observar no grafico 2 que para 0 GSDM, a distribuicdo da pressdo plantar em
antepé e retropé € mais homogénea, havendo diferencas significativas apenas entre retropé e
mediopé (p<0,05). As comparacOes entre antepé, mediopé e retropé, nao apresentam

diferencas significativas (p>0,05), assim como entre os lados direito e esquerdo (p>0,05).
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Grafico 2 — Médias dos picos de presséo plantar em antepé, mediopé e retropé de pé direito e
esguerdo do GSDM.
Nota: * p<0,05 pararetropé em relacéo a mediopé.
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Os gréficos 1 e 2 demonstram que os valores das médias dos picos de pressdo
plantar no GSDM apresentaum pico menor no retropé, maior no mediopé. Japara o grupo

AJ, o retropé tem uma média maior, mas diminui na média do retropé.

5.1.3 Baropodometria entre os grupos estudados

Ao compararmos os valores médios de picos de pressdo plantar entre os grupos GAJ e

GSDM, podemos observar que ndo ha diferencas significativas (p>0,05) para antepé (gréfico

3) e paramediopé (gréfico 4).
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Graéfico 3 — Médias dos picos de pressdo plantar em antepé direito e esquerdo dos GAJe
GSDM.
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Gréfico 4 — Médias dos picos de pressdo plantar em mediopé direito e esquerdo dos GAJe
GSDM.

Como o antepé e o mediopé do GSDM atingem médias de picos de pressdo plantar
maiores, € justificavel uma diminuicdo do pico de pressdo plantar no retropé direito e
esguerdo.

O gréfico 5 demonstra que os valores médios de picos de pressdo plantar do retropé
esguerdo do GSDM sdo significativamente menores (p<0,01) que o retropé esquerdo do GAJ.
Para o lado direito a diferenca ndo foi significativa.

No gréfico 5 observa-se que a média do pico de pressdo plantar do retropé do GAJ é
maior que a média do pico de pressdo plantar do retropé do GSDM, indicando um
deslocamento anterior do corpo, fato esse correlacionado com a postura do GSDM,

constituidos por odontdl ogos.
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Gréfico 5 — Médias dos picos de pressdo plantar em retropé direito e esquerdo do GAJe
GSDM..

Nota: * p<0,05 paralado esquerdo do GSDM em relagdo a GAJ.
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6 DISCUSSAO

O objetivo desse trabalho foi investigar e analisar se odontdlogos portadores de SDM
apresentavam caracteristicas especificas na distribuicdo pressdo plantar, comparado a um
grupo de individuos adultos jovens ndo dentistas.

Para Baker e Robb (2006) a idade € um fator individua muito importante no
desenvolvimento de lesbes ocupacionais, pois se encontra diretamente relacionada a
sobrecarga funcional, a postura de trabalho, como a inclinacéo e tor¢do do corpo. A partir dos
35 anos de idade, a amplitude de movimento da coluna vertebral diminui, pois os discos
intervertebrais se desidratame se tornam inflexiveis.

Simons e Travell (1983) em um estudo realizado em um servico de reabilitacdo
demonstraram maior prevalénciade SDM em individuos com idade entre 31 a 50 anos, o que
foi explicado devido a maior atividade profissional nesse periodo. No envelhecimento, ha
reducdo das atividades, com predominio dos pontos gatilhos latentes e diminuicdo da
amplitude articular, diminuindo a freqiénciada SDM. Lin ; Kaziyama e Teixeira(2001)
observaram em seus achados uma prevaléncia maior da sindrome em doentes na faixa etéria
de 30 a 49 anos de idade.

No presente trabalho a média da idade dos individuos com a SDM foi de 32,71 anos
enguanto os dados de Martinez (1998), a média de idade foi de 36,30 anos.

A estatura também pode estar relacionada a ocorréncia de SDM. Assim, Castro e
Figlioli (1999) relataram que estaturas maiores podem ser causas de dores mais acentuadas,
principalmente se na postura de trabalho necessitar de torgdes e flexdes de tronco, como € o
caso do odontélogo.

Na tentativa de estabelecer uma maior homogeneidade, optou-se no presente estudo
avaliar apenas 0 sexo feminino. Sola, 2001 (apud LIN, 2001) relata em seu trabalho que em

sua amostra, 32% apresentavam SDM, sendo que a porcentagem de mulheres era 10% maior.
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A prevaléncia em mulheres com SDM néo € grande em relacéo aos homens, mas apresenta-se
maior.

A participagdo das mulheres no trabalho tende a aumentar pelo processo educaciona e
pela evolucdo da economia. A sua participacdo no mercado de trabalho € maior até
aproximadamente aos 30 anos e com um declinio ap6s essa idade, devido a fragilidade da
estrutura organica, menos forca muscular e maior variagdes hormonais, modificando muitos
os tecidos do corpo. As mulheres tém de duas a trés vezes mais lesdes muscul o-esguel ética
gque os homens, devido a fatores que prolongam sua jornada de trabalho como as
responsabilidades domésticas e familiares. Com isso, €la se torna mais sedentaria (CHAFFIN
et al, 2001).

Meirelles (2001) concorda em seus relatos que as mulheres sdo mais acometidas de
doencas musculo-esquelético que 0s homens eacrescenta que sua incidéncia se inicia na
segunda década, com um aumento na quinta década, e que as posturas permanentes e
incorretas sdo fatores de risco permanentes em trabalhos sedentarios. As mulheres parecem
ser mais susceptiveis a lesdes que s homens nas posturas de tor¢des, que € influenciada
também pela muscul atura.

No presente trabalho nota-se que cirurgides dentistas que apresentam SDM, tém uma
jornada de trabalho maior que 8 horas didrias. De maneira geral, os resultados encontrados
nesse trabalho vao de encontro aos trabalhos de Visscher et a (2005) que identificaram a
carga horéria de trabalho excessiva como um dos fatores de sobrecarga fisica e mental,
causando fadiga, sobrecarga funcional, traumatismos, inflamagdes, isquemias, trigger points,
modificando o tdnus muscular e conseglientemente modificando a distribuicdo de pressdo
plantar.

Os estresses emocionais também podem ser causas frequientes de SDM (SIMONS;
TRAVELL, 1983). Os fatores psicossociais ligados a organizagdo do trabalho e fatores

psicolégicos individuais podem estar presentes no processo de trabalho dos odontdlogos.
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Esses fatores sdo apontados como indicadores de estresse, o que reforca a idéia que a
odontologia € uma profissdo fisica e mentalmente estressante. Os fatores psicossociais podem
contribuir bastante para sintomas osteomusculares, independente dos perfis de personalidade.
Segundo Szymanska (2002), a possibilidade de contatos sociais com a diminuic¢éo da jornada
de trabalho alivia a sobrecarga mental .

Segundo Simons e Travell (1983), os pontos gatilhos ou trigger points que sdo
caracteristicas da SDM e séo decorrentes de sobrecargas dinamicas (traumatismos, excesso de
uso) ou sobrecargas estaticas (sobrecargas posturais) ocorridas durante as atividades diérias e
ocupacionais. Em consequiéncia disso, ha a ocorréncia de contracdo muscular, aumentando a
sensibilidade das fibras nervosas lentas e a ocorréncia da vasoconstri¢cdo devido ao aumento
da atividade neurovegetativa smpética.

A fibra muscular quando sofre sobrecarga ou estresse de repeticdo, resulta em
contragdo gerando um ciclo vicioso caracterizado por elevacdo da atividade motora e
sistera nervoso neurovegetativo aumentando a sensibilidade a dor. A tensdo sustentada pode
produzir sobrecarga mecénica localizada no tecido conectivo, que € um tecido que conecta
uma estrutura a outra, e em estruturas vizinhas a banda de tensdo, causando faléncia dos
elementos contrateis e liberando substéncias sensibilizadoras dos nocioceptores, aumentando
ador.

No presente trabalho constatou-se em odontdlogos com SDM, dor na regido cervical,
ombros e pés. Martinez (1998) em seus relatos observou dados semelhantes na regido cervical
e ombros em individuos com SDM. Um achado importante nesse estudo deve ser destacado:
dentre os sete dentistas analisados, seis relataram dores na regido dos pés.Este fato ndo havia
sido descrito na literatura especializada em individuos com SDM. Burnfield et al(2003)
relatou resultados al cancados em idosos sadios, onde os sintomas de dor estavam relacionados

as pressdes plantares mais el evadas.
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Assim, analisando o grupo de odontdlogos observouse que eles apresentavam
segundo autora Raisa (2004) uma postura padréo : flexéo do tronco; rotacéo ou torcdo lateral
do tronco e pescoco, abducéo e flexdo dos ombros, flexdo do cotovelo, prono-supinacéo do
antebraco dominante, flexo-extensdo do punho e movimentos de pinga com os dedos polegar
e médio.

Segundo Ranney (2003) algumas posturas que mantém o corpo em tor¢do ou
flexionado, sobrecarregam a musculatura e as articulacbes. Para ele, a melhor postura de
trabalho é aguela que pode ser variada ao longo do tempo, alternando-se entre postura
ortostatica e postura sentada. O cirurgido dentista mantém-se durante muito tempo em postura
sentada, tronco em flexdo, estando suceptivel aos traumatismos decorrentes dessa postura
funciona. As atividades ocupacionais podem oferecer riscos ao sisterna muscul o-esquel ético,
eaSDM é uma das causas mais comuns de dor muscul o-esquel ética.

A sindrome dolorosa miofascial é caracterizada por bandas musculares de tensdo, que
no presente estudo, encontraram-se nas regides da coluna cervical, da cintura escapular,
membros superiores e pés. Segundo Lin, Kaziyama e Teixeira (2001) essas bandas de tenséo
estdo associadas a pontos gatilhos ou trigger points intensamente dolorosos. Essas bandas
podem levar a um ercurtamento muscular, causando um processo inflamatério no local das
insercdes dos feixes musculares e no tecido conectivo.

Tribastone (2001) acrescenta que essas algias podem ser provocadas por posturas
funcionais, que sdo conjuntos de relagcdes existentes entre regides distintas do corpo e neio
ambientes. Kellis et al (2001) e Birtane et a (2004) relatam dados semelhantes aos
encontrados neste estudo comprovando que movimentos realizados no dia a dia do corpo, isto
€, as suas posturas funcionais também podem influenciar na distribuicdo das pressdes
plantares.

Baseado na literatura cientifica, esse trabalho foi norteado por aspectos relativos aos

fatores da SDM e aos fatores da distribuicdo plantar. Foram estudados as médias dos picos
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das pressoes plantares do antepé, mediopé e retropé direito e esquerdo do grupo de portadores
de SDM e comparados com médias de picos de pressdes plantares de antepé, mediopé e
retropé de um grupo individuos adultos jovens.

Os musculos atuam individualmente, mas sofrem tensdes, tracOes e compensacdes do
corpo, que sdo distribuidos por uma trama de estruturas do tecido conjuntivo. Esse mecanismo
miofascial também pode se alterar devido a relaxamento e tensdo muscular, trigger points,
mudanca gquimica da substancia essencial, alongamento de fibras colagenas a recomposic¢ao
dos fusos neuromusculares ou de Orgdos neurotendineos e variagdes de postura,
anteriorizando ou posteriorizando o corpo (CHAITOW, 2001; BRICOT, 2001).

Gagey e Weber (2000) descrevem que a posicdo das pegas Osseas do corpo, é
determinada pelo tdnus dos musculos que neles esto inseridos. Qualquer mudanca do ténus
causara mudancas sutis nas pecas esquel éticas desencadeando modificagdes em cascata até o
conjunto podalico. Provavelmente essas bandas de tensdo muscular doloridas padronizadas
no odontélogo com SDM produzirdo desordens do sistema musculo esquel ético, modulando
e caracterizando a distribui¢do plantar dos individuos portadores da SDM.

O exposto acima concorda com os achados desse trabalho, onde se encontra nos
odontologos portadores da SDM, uma meédia de pico de pressdo plantar no retropé diferente
do grupo dos individuos adultos jovens.

Nos grupos de adultos jovens as médias dos picos de pressdo plantar encontram-se
maiores no retropé direito e esquerdo, onde ndo houve diferenca significativa entre eles.
Contudo, Tokars et al (2003) em seus recentes trabalhos confirmam que nas analises da
distribuicéo plantar em apoio bipodal, a maior pressdo plantar encontra-se no calcaneo, com
57% do peso corporal, enquanto gue no antepé encontra-se apenas 43%.

Nos estudos de Manfio et a (2001) em individuos normais aproximadamente 60% do
peso corpora estdo distribuidos no calcanhar, o que vem de encontro aos achados desse

trabalho com o GAJ.
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Num relato de caso, Magalhaes, Jorge Filho e Batistela (2003) encontraram em sua
amostra de pés reumatoides, uma descarga de peso nos retropés com reducdo de peso nos
antepés. Eles relatam que a distribuicéo do peso corporal sobre os pés depende do formato dos
arcos plantares e da localizacdo da linha da gravidade. As ateracfes do arco plantar refletem
ma postura do individuo e méa distribuicdo de forca.

No GSDM podemos observar que o comportamento da distribui¢do plantar, mesmo
mantendo menor média de pico de pressdo no retropé, encontra-se diferente do grupo de
adultos jovens. A distribui¢do da pressdo plantar saiu de grandes picos no retropé e se dividiu
em mediopé e antepé.

Analisando a postura padréo do dentista descrita por Raisa (2004) que relata a flexéo
do tronco num periodo prolongado, acredita-se que o centro de gravidade do odontdlogo se
anteriorize adistribuicdo plantar seja diminuida no retropé e aumentada no antepé e mediope.

Esses dados véo de encontro aos trabalhos de Gould (1993) e Schneider et al (2004)
gue relatam uma adaptacdo ao ajuste postural dos individuos, respeitando os principios
cinesioldgicos e fungdes musculares.

Pryzsiezny et a (2003) confirmam os achados desse trabalho, equiparando o tronco
guando se move constantemente a frente da linha da gravidade, que € o caso do odontdlogo,
onde corpo sofre um controle postural na posicdo ortostatica, que € a posicdo em que foi
realizado o exame de baropodometria.

Tokars et a (2003) concorda com 0 exposto acima e complementam em seus relatos
gue o corpo faz gjustes constantes, toda vez que o centro de massa € deslocado para frente ou
para tras. Esses gjustes posturais de cabeca, tronco e membros se refletem na distribuicdo das
pressoes plantares.

A musculatura sustenta o corpo contra a gravidade e qualquer perturbacéo desta, leva a
desestabilidade do corpo sobre sua base de apoio, que sdo os pés. Qualquer movimento do

centro de gravidade € detectado pelo sistema neuromuscular que coordena as forcas
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musculares controlando sua postura no espaco. Quando os estimul os sdo alterados por causa
de movimentos inadequados, dor, movimentos repetitivos, o sistema postura recebe
informagdes distorcidas ocasionando desvio de ainhamento do centro de gravidade
(VEREECKE et al, 2005).

Com base no que foi apresentado, acredita-se que os odontélogos desviem o seu
centro de gravidade devido a estimulos nocivos, desenvolvendo um gjuste postural em
posicdo ortostética diferente do gjuste postural do GAJ, causando diferenca na distribuicéo da

pressdo plartar.
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CONCLUSAO

A SDM ndo pode ser vista de maneira isolada, devem ser observados aspectos
psicossociais, os fatores ambientais, e ocupacionais. Ela abrange uma complexidade de
varidvels, onde a atuagcdo de uma equipe de multiprofissionais € importante para que se
estabeleca 0 diagnostico da dor, a etiologia e a gravidade do comprometimento musculo-
esquelético , orientando e reformulando as atividades dos individuos com dor crénica.

O grupo de odontdlogos portadores de SDM avaliados, a distribuicdo de pressdo
plantar teve médias maiores de picos de pressdo no antepé e mediopé quando comparado ao
grupo de adultos jovens, o que justifica a diminuicdo dos valores de picos de pressdo do
retropé. Os valores de antepé e mediopé mais elevados levaram a um deslocamento anterior
do corpo. Com base nesses resultados, acredita-se que a postura, a atividade ocupacional, as
tor¢bes do tronco e as bandas de tensdes musculares dos odontdlogos portadores de SDM
levem a uma distribuicdo de presséo plantar diferente do grupo de adultos jovens. Essa
anteriorizacdo da postura poderia ser minimizada diante de tratamentos fisioterdpicos de
propriocepcao.

Para comprovacao desses dados fazse necess&rio uma associagdo desse estudo com
estudos eletromiogréficos da muscul atura afetada pela SDM e uma avaliagcdo postural desses

individuos.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA
INSTITUTO DE PESQUISA E DESENVOLVIMENTO_ P& D

LABORATORIO DE ANALISE DE MARCHA E EQUILIBRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Andlise da distribuicdo plantar de odontdlogos portadores da Sindrome Dolorosa Miofascial

Eu , portador do
RG estou de acordo em participar deste estudo cientifico nos termos do
projeto pelo Instituto de Pesquisa & Desenvolvimento da Universidade do Vae do Paraiba

A pesguisa tem por objetivo analisar as distribuic¢les das pressdes plantares em cirurgifes
dentistas que apresentam a Sindrome Dolorosa Miofascial e nos cirurgides dentistas que ndo
apresentam a Sindrome Dolorosa Miofascia .O participante desta pesquisa respondera a um
guestionario de identificacdo contendo nome , género , idade, peso, altura, prética esportiva e
tempo de profissdo.Associado a esse questiondrio, respondera a um question&rio de
identificagdo do local da dor onde utilizou-se um desenho para identificagdo mais precisa da
dor .Apds responderem esses questiondrios, os individuos serdo submetidos a uma avaliacéo
de pressdo plantar por meio de uma avaliacdo baropodomeétrica.

A andlise das pressies plantares consistira em ficar em posicdo ortostética, descalcos em
cima de uma plataforma que se conecta por um cabo a um computador para que se possa
guantificar a distribuicdo da pressdo plantar.Essas andlises serdo realizadas na Clinica de
Fisioterapia pelo proprio pesguisador em S&o José do Rio Preto.

Os riscos da pesquisa sdo minimos, e todos seréo orientados de como proceder na avaliagao.

Declaro que obtive informagdes suficientes a respeito desse trabalho cientifico, e que
poderel retirar meu consentimento a qualquer fase da pesquisa sem qualquer prejuizo.
Os dados dos individuos envolvidos na pesguisa, teréo garantia de sigilo e privacidade.

Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a participacdo neste

estudo.

S50 José do Rio Preto, de de 2006

Orientador Pesquisador Pesquisado



ANEXOB - Certificado da Comissdo de Etica da UNIVAP

Fundach Uanlayp
F@ Vakpm"hnnt de

Ensino UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.° HO75/CEP/2006, sobre “Andlise da
distribuicd@o plantar em Odontélogos portadores de sindrome dolorosa
miofacial ", sob a responsabilidade da Profa. Dra. Claudia Santos Oliveira, esta
de acordo com os Principios FEticos, seguindo as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme Resolugdo
n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude ¢ 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 relatério das atividades

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

Sdo José dos Campos, 07 de novembro de 2006

m

Q ._a'\»\.fi

PROF. DR. LANDULFO SILVEIRA JUNIOR

Presidente do Comité de Ftica em Pesquisa da Univap

Ao Shishima Hifumi, 2911 - FRBARDVA - CEP. 12284000 - PARX (02) 34T 1121 - FAM{12) 3547.1149 - Caixa Mosaal 82 - 5 1 Campsr 5E
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ANEXO C - Questionério de I dentificacdo

Nome

Endereco

Telefone

Género

Peso numero de calcado
Tempo de profissdo

Jornada de trabalho profissional diéria

Préicaesportiva  ( )sim ( )ndo

Estatura
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ANEXO D - Questionario Nérdico Padronizado para Analise dos Sintomas M Usculo-
Esqueléticos

QUESTIONARIO NORDICO PADRONIZADQ :

PARA ANALISE DOS SINTOMAS MUSCULO-ESQUELETICOS

Cloirto pespainder o questiondrio;

Favor responder marcando um X na resposta apropriads (um X para cada guestio), Voo pode ter dividas em qual respostn e
mas responda da melhor forma que puder. Favor responder a todas as questdes, mesmo se vood ndo teve nenhum problem:
parte do corpo mencionada na questio. Meste desenho vocé pode ver a posigio aproximada dos partes do corpo reteridas n
questiondrio, Os limites ndio estio precisamente definidos e algumas partes podem se sobrepor w outras. Vocé deve decidir con que pene
vool e ou leve o problema (Cazo tenha tido algum problemal.

"'1— Cotovelos

Coluna Lombar

Punhos/
- Mios

~%— (Juadris/Coxas

=— Joelhos





