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Resumo

O processo de envelhecimento atinge todo o organismo alterando a independéncia
do individuo. A articulacdo detetiora-se gradativamente promovendo rigidez articular
devido as retracdes inevitiveis na capsula que impedem as amplitudes de movimento
dentro dos parametros de normalidade. Foram avaliados 30 individuos na faixa etaria
entre 60 e 69 anos, divididos em 2 grupos: controle e experimental. Os resultados
mostraram, com nivel de significancia 0 = 5 %, que a mobilizacio intra-articular interfere
na amplitude articular de coxofemoral no plano sagital, em idosos sem patologias
associadas.

Abstract

The aging process reaches all the organism altering the personal independence. The
joint gradually gets depraved and therefore promote a joint rigidity due to an inevitable
retraction in the capsule which does not allows a range of movement amplitudes in the
normal concepts. In this study 30 persons between 60 and 69 years old were evaluated,
divided in two groups, the control group and the experimental. The results showed,
through a significant level 0 = 5 %, that the intra-articular mobilization interferes in the
hip amplitude in the sagital level, in eldetly people without diseases related.

Artigo recebido 15 de dezgembro de 2003; aceito 15 de janeiro de 2004
Enderego para correspondéncia: Glincia Henrigues, Rua Dalva da Fonseca, 150/602—bl 2, Viila Santa Isabel 27522-000 Resende R],
Tel- (24) 3354-7457, E-mail: fisioterapia.cicuta@ubm.br




Fisioterapia Brasil - Volume 5 - Nimero 1 - janeiro /fevereiro de 2004

Introducao

O processo de envelhecimento determina importante
perda funcional osteoarticular e deve ser cuidadosamente
avaliada no idoso, pois desencadeia doengas com alta
morbidade e baixa mortalidade. Suas prevaléncias e incidéncias
sao diretamente proporcionais ao atual aumento da longevidade
da populagio brasileira [1,2], principalmente se ndo houver a
intervencido de profissionais que possam minimizar este
processo. As possibilidades de minimiza¢io do quadro de
eugeria, embora reduzidas, ainda sdo possiveis [3].

Com o envelhecimento articular, torna-se mais provavel
que a perda de amplitude de movimento resulte em redugio
da capacidade em realizar atividades bdsicas da vida didria [4].

O funcionamento normal de uma articulagdo implica em
que a amplitude articular seja o mais préximo possivel das
amplitudes fisiologicas e que as estruturas osteoarticulares
conservem suas propriedades, principalmente as de rotagdo
e deslizamento. Estas condi¢des estio relacionadas as
estruturas capsulo ligamentares, cartilaginosas e 6sseas [5].

Estas alteragoes sdo progressivas e ocorrem principalmen-
te na coluna vertebral e nos membros inferiores. Nessas
articulagbes o desgaste ¢ mais acentuado devido a atuagido
das forcas de compressdo sofridas durante toda a vida [0].
A dindmica a que esses tecidos sao submetidos altera suas
propriedades, desenvolvendo uma adaptagdo funcional as
demandas mecanicas que lhes sio impostas [7].

Importantes alteragdes ocorrem durante o envelheci-
mento nos tecidos periarticulares, especialmente nas cama-
das superficiais. O colageno é um componente importante
da cartilagem e do tecido conjuntivo e pode se tornar cada
vez mais rigido, devido a ligacdo cruzada entre as fibras de
colageno. A elastina é um outro componente fibroso
importante do tecido conjuntivo. Com o envelhecimento,
a clastina ¢ suplantada pela pseudoelastina, que é um
coldgeno parcialmente degradado ou uma proteina elastina
defeituosa [8]. A dgua e as proteoglicanas diminuem,
enquanto as fibras coligenas aumentam em numero e
espessura. Como conseqiiéncia, a cartilagem fica mais
delgada e surgem rachaduras e fendas na superficie, o que
dificulta o deslizamento entre as extremidades articulares
[2]. O aumento na concentracio de fibrila de 68/mm? no
jovem para 140 fibrilas/mm? no ancido [7], tornaria os
ligamentos mais resistentes e menos flexiveis. A estas altera-
¢oOes sdo somadas a diminuicao da movimentacao do idoso
e a alteracio da quantidade e qualidade do liquido sinovial,
o resultado destes fatores desencadeia no idoso, diminuicio
da flexibilidade articular alterando a amplitude de movi-
mento articular [9,6], aumentando o risco de lesGes em
movimentos que exigem maior amplitude articular, limitan-
do a magnitude e a velocidade de movimento destas
articulacdes [10,8].

As mobilizagdes que objetivem ganhar amplitude articular
devem ser consideradas nos casos em que as articula¢Ges e
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suas estruturas hajam alterado suas caracteristicas de
mobilidade [11]. As técnicas devem respeitar a cinética intima
de cada articulacio e das estruturas periarticulares, buscando
recuperar os movimentos elementares de deslizamento e
rolamento necessarios 2 harmonia articular, através de
pequenas oscilagdes desenvolvidas entre as extremidades
6sseas. A mobilizacdo intra-articular promove o “afrouxa-
mento” das fibras do tecido conjuntivo quando este é sub-
metido a tensio de afastamento no momento da mobilizacao,
resultando em aumento da amplitude de movimento e
conseqiiente melhora da funcio [12], devido teoricamente
a0 aumento do comprimento das fibras capsulares ¢ quebra
das adesGes intracapsulares fibroadiposas, resultando no
aumento da quantidade de movimento intra-articular em
uma articula¢do, repercutindo no movimento angular do

segmento [13].
Objetivo

Este estudo objetiva investigar a interferéncia da
mobilizagdo intra-articular na amplitude de movimento
angular da coxofemoral.

Material e métodos

A fim de eliminar a possibilidade de vieses potenciais
nos tresultados, utilizamos métodos de coleta de dados
apropriados. Tal procedimento nos permitiu tirar conclu-
soes significativas dos resultados. Esta pesquisa apresen-
tou cardter quantitativo e tipologia descritiva e quase
experimental.

Amostra

A populagao alvo foi composta por 30 individuos, de
ambos os sexos, divididos em 2 grupos, controle e
expetrimental, selecionados aleatoriamente na cidade de Barra
Mansa, Estado do Rio de Janeiro, durante o petiodo de margo
a maio de 2003.

Os critérios de exclusdo compreenderam:

- Nio estar enquadrado na faixa etiria em questio;

- Apresentarem patologias osteoarticulares em membros
inferiores;

- Nio concordarem com os termos de compromisso,
assumido com o pesquisador.

E importante ressaltar que os preceitos éticos-legais foram
considerados conforme rege a Resoluc¢io 196/96, do
Conselho Nacional de Satde de 10/10/1996 (Brasil, 1996),
que trata das recomendagoes éticas quando da realizacio de
pesquisas que envolvam seres humanos.

A coleta de dados com o objetivo de aferir a amplitude
articular de coxofemoral nos movimentos de flexdo e
extensio, foi realizada com o goniémetro antes ¢ ap6s as 10
sessOes de mobilizagdo intra-articular.
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Instrumento de medida

Utilizou-se o goniémetro universal para a medi¢do em
graus da amplitude articular de coxofemoral, pois segundo
Clapper [14], este mostra uma variagdo significativamente
menor, sendo um instrumento mais confiavel.

1 - Goniometria para flexdo de quadril

Norkin & White [15], determinam a testagem, com o
individuo em decubito dorsal com a coxofemoral em posigio
neutra. Inicialmente o joelho é estendido, mas a medida que
¢é completada a amplitude de flexdo do quadril, permite a sua
flexdo. O eixo do gonidémetro sobre o trocanter maior do
fémur, o brago proximal com a linha média lateral da pelve e
o braco distal com a linha média lateral do fémur.

Figura 1 - Final da amplitude de movimento ativo para flexdo

de  coxofemoral.
L

2 - Goniometria para extenséo de quadril

Norkin & White [15], determinam a testagem, com o
individuo em decubito ventral com a coxofemoral em posi¢io
neutra. Inicialmente o joelho é estendido, mas a medida que
¢é completada a amplitude de extensdo do quadril, permite a
sua flexdo. O eixo do gonidémetro sobre o trocanter maior
do fémur, o braco proximal com a linha média lateral da
pelve e o braco distal com a linha média lateral do fémur.

Procedimentos

Na primeira etapa realizou-se uma avaliagao inicial, com
o objetivo de detectar auséncia de patologias que pudessem
intervir nos resultados obtidos. A afericdio da amplitude
articular pela goniometria da coxofemoral, foi empregada,
antes do procedimento de mobilizacio e ap6s 10 terapias
de intervencao.

Durante a fase de experimento, a mobiliza¢do intra-
articular da coxofemoral foi realizada com movimentos
de decoaptacio, anteriorizacio e posteriorizagdo da cabeca
femoral, favorecendo o movimento da cabeca femoral sobre
o acetdbulo no plano sagital. A mobilizagdo da articulacido
realizou-se de forma direta, ou seja, movida passivamente
pelo mobilizador, usando técnicas de oscilacio da cabeca
femoral [10].

Figura 2 - Final da amplitude de movimento ativo para extensdo de
coxofemoral.

A intervencao

As oscilacdes foram realizadas em 2 séries, com uma
freqiéncia de 2 a 3 por segundo por cerca de 1 minuto,
seguidas por um periodo de repouso de varios segundos [13].

a. Decoaptacao

A decoaptacdo ¢ a tentativa de separagdo das pegas
articulares com o objetivo de por em tensdo de afastamento,
os clementos capsulares e ligamentares que podem ser
responsaveis pela limitagao de amplitude, proporcionando o
alongamento destas estruturas, aumentando o espaco
fisiol6gico diminuido [11].

Com o paciente em decubito dorsal, o mobilizador,
posicionado homolateralmente, sustentando o segmento a
ser mobilizado com as maos proximas a articulacio
coxofemoral e obedecendo a uma angula¢io de 45° e joelho
2 90°. O mobilizador posiciona seu antebraco no oco popliteo
com as maos proximas a articulagdo coxofemoral e imprime
uma forga de afastamento no sentido caudal do segmento a
ser decoaptado.

Posteriormente foram realizadas mobilizacoes ritmicas,
exercendo uma for¢a débil sobre a cabeca femoral no sentido
antero-postetior e postero-anterior.
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Figura 3 - Posicionamento adotado pelo mobilizador com o

objetivo de realizar a decoaptagio da coxofemoral.

b. Mobilizacdo antero-posterior

O paciente em decubito dorsal e o mobilizador situado
homolateralmente, exercendo forca débil no sentido de
postetioriza¢io da cabeca femoral, no final da amplitude intra-
articular percebida [11,17].

Figura 4 - Mobilizacio da cabeca femoral no sentido Antero-posterior.

Il

Tabela I -7° avaliagio da amplitude coxofemoral (AACE) do grupo controle.

Figura 5 - Mobilizacao da cabega femoral no sentido postero-anterior.
I

Tratamento estatistico

Inicialmente empregou-se a estatistica descritiva, com
apresentacdo de valores médios, desvio padrio e indice
de confianga. A seguir utilizou-se a estatistica inferencial
com o objetivo de verificar se havia diferenca entre os
valores médios apresentados na varidvel amplitude de
coxofemoral, quando submetida a mobilizacdo intra-
articular.

c. Mobilizacao postero-anterior

Paciente em posi¢ao de dectbito ventral, mobilizador
situado homolateralmente, exercia uma for¢a débil no
sentido de anteriotizacdo da cabeca femoral, no final da
amplitude intra-articular percebida (11;17).

A A
Flexdo(°) Flexao(®)
NR ORD D E
Média 93.53 91,13
D Padréo 20,88 18,01

lc [ m; 95%] 81,9683; 105,0983

81,1545; 101,1120

C F
Extens@o(®) Extenséo(®)
D E

11,86 12,20
6,28 6,97

8,3838; 15,3494 8,3393; 16,0606

Nota: Estatistica descritiva desenvolvida a partir dos dados primérios dos 15 (quinze) individuos do grupo controle.

Tabela II - 2° avaliagao da amplitude de coxofemoral (AACE) do grupo controle.

A A
Flexao(®) Flex&o(®)
NR ORD D E
Média 93,53 90,80
D Padréo 20,95 18,56

lc [ m; 95%] 81,6646, 104,8686

80,5177, 101,0822

C F
Extensao(®) Extenséo(®)
D E

12,06 12,66
6,14 7,18

8,6627; 15,4705 8,6861; 16,6472

Nota: Estatistica descritiva desenvolvida a partir dos dados primdrios dos 15 (quinze) individuos apds 45 (quarenta e cinco) dias da 1¢ avaliagdo

no grupo controle.
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Tabela III - Avaliacio da amplitnde de coxofemoral (AACF) do grupo experimental.

A A

Flex(°) Flex(°)
NR ORD D E
Média 76,46 79,13
D Padréo 29,41 23,44

lc [ m; 95%] 60,1782; 92,7550

66,1479; 92,1187

C F
Ext(°) Ext(°)
D E
6,66 6,06
3,81 4,43

4,5561; 8,7771 3,6125; 8,5207

NOTA: Estatistica descritiva desenvolvida a partir dos dados primérios dos 15 (quinze) individuos do grupo experimental.

Tabela IV - 2 Avaliacao da amplitude de coxofemoral (AACE) do grupo excperimental.

A A

Flex(®) Flex(?)
NR ORD D E
Média 105,46 106,73
D Padréo 8,66 12,09

lc [ m; 95%] 100,6668; 110,2665

100,0371; 113,4295

C F
Ext(°) Ext(°)
D E
11,80 12,33
2,67 2,69

10,3169; 13,2830 10,8434, 13.8232

NOTA: Estatistica descritiva desenvolvida a partir dos dados primdrios dos 15 (quinze) individuos do grupo experimental.

Andlise estatistica
Controle (1* avaliacio) x Controle (2°* avaliacdo)

Foram testadas as seguintes hipéteses HO: p1=p2 X H1:
M1 # P2. O nivel de significancia utilizado foi de a=5 %.
Teste utilizado: #student do tipo “antes x depois” (dados
pateados) encontrando-se os seguintes valotres para as vatiaveis:

Varidveis Estatistica teste t = valor de p
ACFFD 0,6359 0,5351
ACFFE 0,7702 0,454
ACFED -0,2464 0,809
ACFEE -0,4809 0,638

ACFFD — Amplitude de coxofemoral para flexao direita; ACFFE —
Amplitude de coxofemoral para flexdo esquerda;

ACFED — amplitude de coxofemoral para extenséo direita; ACFEE —
Amplitude de coxofemoral para extenséo esquerda.

Em todas as varidveis testadas hd evidéncia estatistica
de HO, concluindo-se que, para 14 graus de liberdade, nio
existe diferenca estatisticamente significativa entre as varia-
veis da 1 avaliacdo e 27 avaliacdo grupo controle. Utilizan-
do-se a alternativa nio paramétrica (Wilcoxon) foram
encontrados os mesmos resultados, confirmados pelos
valores abaixo.

Variaveis Estatistica teste z= valor de p
ACFFD 0,1664 0,8678
ACFFE 0,0208 0,9834
ACFED -0,0837 0,9333
ACFEE 0 1

Experimental (1° avaliacdo) x Experimental (2¢ avaliagéo)

Foram testadas as seguintes hipéteses HO: p1=p2 X H1:
M1 # p2. O nivel de significancia utilizado foi de 5%. A
analise pelo teste #student apresenta resultados estatis-
ticamente significativos, evidenciando H1 quando submetidos
as variaveis, a mobiliza¢do intra-articular, como pode ser
observado nos seguintes dados:

Varidveis Estatistica teste t= valor de p
ACFFD -4,0888 0,0011
ACFFE -4,8026 0,0003
ACFED -4,9079 0,0002
ACFEE -6,1943 0

ACFFD — Amplitude de coxofemoral para flexéo direita; ACFFE —
Amplitude de coxofemoral para flexdo esquerda;

ACFED — amplitude de coxofemoral para extenséo direita; ACFEE —
Amplitude de coxofemoral para extensdo esquerda.

A partir da evidéncia de H1 enunciaram-se novas
hipéteses HO: p1 < p2 X H1: p1 > Y2, concluindo-se pelo
teste t-student, que em todas as varidveis encontramos
evidéncias de HO para 14 graus de liberdade. Evidencia-se
que a média da 1* avaliacdo ¢é significativamente menor que a
da 2* avaliacdo, ou seja, efeito positivo apds o tratamento,
como sugere a analise estatistica:

Variaveis Estatistica teste t= valor de p
ACFFD -4,0888 0,9994
ACFFE -4,8026 0,9999
ACFED -4,9079 0,9999
ACFEE -6,1943 1

ACFFD — Amplitude de coxofemoral para flexdo direita; ACFFE —
Amplitude de coxofemoral para flexdo esquerda;

ACFED — amplitude de coxofemoral para extensao direita; ACFEE —
Amplitude de coxofemoral para extensdo esquerda
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Utilizando-se a alternativa ndo paramétrica através do
Wilcoxon, foram evidenciadas as demais variaveis H1 e
enunciadas as hipéteses: HO: p1< y2 x H1: p1> p2. Os
resultados encontrados foram semelhantes aos apresentados
pelo teste paramétrico (t-student) como mostram os dados:

Varidveis Estatistica teste z= valor de p
ACFFD -2,6644 0,9961
ACFFE -3,5495 0,9998
ACFED -3,8106 0,9999
ACFEE -3,6876 0,9999

ACFFD — Amplitude de coxofemoral para flexéo direita; ACFFE —
Amplitude de coxofemoral para flexdo esquerda;

ACFED — amplitude de coxofemoral para extenséo direita; ACFEE —
Amplitude de coxofemoral para extensdo esquerda.

Discussao

O grupo controle, devido selegdo aleatéria, era constituido
de individuos de ambos os sexos, praticantes e ndo praticantes
de atividade fisica regular.

Os resultados permitiram identificar que as variaveis,
amplitude de coxofemoral direita e esquerda, que apresenta-
vam uma média maior do que o grupo experimental na 1*
avaliagdo. Isto provavelmente deve-se ao fato de alguns
participantes do grupo controle, praticarem atividades fisicas
regularmente, o que poderia ter subido a média do grupo.
Walker [18] ressalta que nenhuma relagdo consistente foi
encontrada entre a quantidade de atividade fisica e a amplitude
de movimento. A tendéncia geral dos resultados desta
pesquisa ndo o apoiou, encontrando respaldo nos estudos
de Dufour [19], Fedrigo [20] e Rios [21], que afirmam ser a
atividade fisica fator diferenciador das condi¢bes dos tecidos,
favorecendo a sua capacidade fisica.

Devido aos dados primarios obtidos no grupo controle,
cuidado ainda maior foi tomado no grupo experimental, onde
condicdo “sine gua non” foi admitir somente individuos do
sexo feminino que nao praticassem nenhuma atividade fisica,
promovendo assim maior homogeneidade do grupo e maior
fidedignidade nos resultados.

Ap6s 45 dias, o grupo controle foi submetido a 2°
avaliacdo. Os resultados nao evidenciaram alteracoes das
variaveis quando comparados com os dados da 1° avaliagio.

E possivel supor que se o tempo entre a 1° e 2° avaliagoes
fosse maior, essas condi¢des poderiam ser alteradas
evidenciando as perdas gradativas e geradas pelo avangar da
idade, descritas por Kauffman [22], Kemoung [23] e
Sherphard [10].

O grupo experimental foi submetido a mesma mensuragio
realizada pelo grupo controle. Pode-se observar diferenca
estatisticamente significativa nos dados resultantes da
intervencio realizada na coxofemoral, mostrando através da
unanimidade nos resultados, aumento do angulo da amplitude
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articular, minimizando o processo de envelhecimento, como
afirma Goulitty [24].

Na mobiliza¢do intra-articular, os movimentos
provocados passivamente pelo mobilizadot, alternando
compressio e descompressio da cartilagem, favorece ao
aumento da permeabilidade da cartilagem, desenvolvendo
uma lubrificacio normal indispensavel a mobilidade (24).

A capsula espessada durante o processo de envelhecimento,
devido a organizagdo anarquica do colageno, estirou-se a
mobilizagao intra-articular, alongando e redirecionando as
fibras de colageno, o que permite maior amplitude articular,
devido a flexibilizacdo maior do tecido capsulat. Estas
condi¢bes permitem, segundo Goulitty [24], James [25],
Obermann [26] e Nordim & Frankel [7], o aumento da
amplitude de movimento conquistada, como encontrado no
grupo experimental.

Conclusao

O envelhecimento articular gera limitagdes na amplitude
de movimento devido retragdes na capsula articular, a tensio
aumentada nos ligamentos e a degeneragio da cartilagem. A
mobilizagdo intra-articular através do alongamento seletivo
da capsula, indicou significincia estatistica para a = 5%, o
aumento da amplitude articular, minimizando o efeito do
envelhecimento natural nas condi¢des limitadoras do
movimento, permitindo ao idoso melhor qualidade de vida e
diminuindo o indice de patologias geradas pela alteracdo da
cinematica articular da coxofemoral.
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