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1 INTRODUCAO



INTRODUCAO

Ha milénios, os antigos chineses tratavam as diferentes formas de
gonalgias pela insercdo de diversos objetos, em diferentes pontos do corpo
humano, referido no livro HOANG TI NEI CHING - Tratado de Medicina
Interna do Imperador Amarelo (2300 a. C.).

S&o raros os trabalhos na literatura indexada que reportam o
tratamento das gonalgias pela Acupuntura. Recentemente, foi realizado uma
tese de Mestrado, em Séo Paulo, por YAMAMURA, 1993, que mostrou haver
uma melhora significante no tratamento das diversas formas de gonalgia pela

Acupuntura.

Um dos aspectos curiosos de tratamento pela Acupuntura é o
tratamento “Ao Oposto” das algias periféricas, descrito no livro Hoang Ti Nei
Ching, escrito ha mais de quatro milénios, fato este, que ainda ndo tem
comprovacéo cientifica clinica, apesar de existir um respaldo cientifico para
explicar este fendOmeno, sob a luz da neuroanatomia e da neurofisiologia, por

meio de mecanismo do arco reflexo sdbmato-somatico cruzado.

Recentemente autores demonstraram em suas pesquisas, que 0
estimulo de nociceptores situados no joelho, promovem a liberacdo de

neuropeptideos, tanto no joelho homolateral quanto contra-lateral.

A Acupuntura, através do mecanismo da acdo neuro-humoral

parece estar envolvida na liberacéo de tais substancias.



O objetivo deste trabalho é estudar os efeitos clinicos da

Acupuntura em pacientes portadores de gonalgias, com a insercdo de agulhas
contra-lateralmente ao joelho afetado, comparativamente ao grupo tratado

com fisioterapia e medicamento.



1.1 LITERATURA

O joelho é a articulacdo de maior importancia na
locomocdo do ser humano. O joelho torna-se mdvel e estavel gracas aos
componentes 0sseos, ligamentares, meniscais, capsulares, musculares e
tendinosos e as suas atividades sdo conseqtientes ao dinamismo dos nervos
motores, sensitivos e autbnomos e a circulacdo sangiinea (INSALL, 1982;
BONICA & LANZER, 1990; TUREK, 1991; YAMAMURA, 1993a).

O joelho pela sua complexidade biomecénica e pelo fato de ser o
elo fundamental na movimentagdo do membro inferior, € um local onde
frequentemente ocorrem distarbios funcionais e organicos, que podem
aparecer desde a tenra idade até idades mais avancadas, dificultando a
marcha, a locomocédo e, principalmente, a capacidade para o trabalho,
trazendo como consequéncias graves problemas sOcio-econdmicos
(YAMAMURA, 1993a).

Na maioria das vezes, os distarbios no joelho sdo acompanhados
de dores, sem que haja necessariamente alteragbes funcionais ou organicas
(PIPKIN, 1971; INSALL,1982; MILGRON, KEREN, FINESTONE,
ELDAD, SHLAMKOVITCH, 1991). Estas dores sao muitas vezes rebeldes
ao tratamento convencional (analgésicos, antiinflamatdrios, fisioterapia,
termoterapia, hidroterapia) e, em processo evolutivo, pode ocorrer a

cronicidade das gonalgias.



GARDNER (1948) fez um estudo detalhado da inervagéo
macroscoépica do joelho, observando-se uma variabilidade na distribuicéo e na
constancia dos nervos articulares. De modo geral, observou-se que a parte
antero-medial da capsula articular do joelho e a gordura infrapatelar medial
eram inervadas pelo nervo proveniente do musculo vasto medial e pelos
nervos obturador, safeno e tibial; a parte antero-lateral do joelho e a gordura
infrapatelar lateral, pelos ramos dos nervos provenientes do musculo vasto
lateral e dos nervos tibial, fibular comum e fibular recorrente; a parte posterior
da cépsula articular do joelho era inervada pelo nervo tibial e possivelmente

pelo nervo safeno e pela divisdo anterior do nervo obturador.

Estudos mais detalhados foram realizados por KENNEDY,
ALEXANDER, HAYES (1982) com a dissec¢do de 15 joelhos recentemente
amputados, onde os autores identificaram dois grupos distintos de nervos
aferentes que eram constantes :

O primeiro é o grupo articular posterior, formado pelo ramo do
nervo tibial posterior proveniente do nervo tibial, que vai até o cavo popliteo,
onde na gordura pre-capsular, forma o plexo popliteo; fibras nervosas deste
plexo perfuram o ligamento popliteo obliquo de onde vai inervar a capsula
fibrosa e a parte externa do menisco; outros ramos nervosos penetram na
capsula posterior, indo através do tecido sinovial dos ligamentos cruzados,
para atingir a gordura infrapatelar; também, convergem para o plexo popliteo
fibras terminais da divisdo posterior do nervo obturador assim como, as
vezes, da divisdo anterior, formado-se anastomoses entre os ramos da divisdo

anterior do nervo obturador com o nervo safeno (GARDNER, 1948).



A parte antero-lateral da cépsula articular do joelho recebe o
nervo fibular através de dois ramos: nervo articular lateral e nervo fibular
recorrente. O primeiro emite ramos para a regido infero-lateral da capsula
articular e para o ligamento lateral, e 0 segundo, ap0s a divisdo com 0 nervo
fibular comum, toma o sentido ascendente, indo pelo musculo fibular longo e

penetrando na articulacdo do joelho pela interlinha antero-lateral.

A parte antero-medial e a antero-lateral da cépsula articular dos
ligamentos correspondem ao segundo grupo, cujas regides recebem inervagao
dos nervos aferentes do grupo anterior, constituido por trés nervos aferentes
principais, que inervam o musculo quadriceps e que sdo ramos do nervo
femoral. O mais importante é o nervo proveniente do musculo vasto medial e
que se bifurca sob o retinaculo medial, para inervar toda a regido antero-
medial da capsula articular. A parte supero-lateral da céapsula articular é
inervada pelos ramos terminais do nervo que supre o musculo vasto lateral.
Na observacdo de KENNEDY et al. (1982), foi constatada a presenca de
fibras nervosas aferentes articulares, provenientes da bolsa suprapatelar, que
se situam profundamente no musculo quadriceps, seguem pela face anterior
do osso femur e se associam com o0s ramos motores do musculo vasto

intermediario.

As regides antero-medial e infero-medial do joelho séo inervadas
pelo ramo infrapatelar do nervo safeno que é proveniente do nervo femoral,
segmento medial. Apds a divisdo deste nervo, o ramo infrapatelar percorre
entre os tenddes dos musculos sartorio e gracil, circunda o condilo tibial

seguindo inferiormente & interlinha medial do joelho e emite ramos para a



capsula infero-medial, tenddo patelar e para a pele da regido anterior do

joelho.

A neuroanatomia microscopica, principalmente com os estudos
microneurogréaficos , veio evidenciar que as ramificacdes da bainha de mielina
dos nervos periféricos situam-se no espaco intercelular das estruturas, como
entre as células do masculo liso, da membrana sinovial, do peridsteo. A este
nivel, iniciam e terminam os estimulos do nervo periférico, sendo este fato de
fundamental importancia na compreensdo do mecanismo de acdo da
Acupuntura (KENDALL, 1989; BONICA & LANZER, 1990; WU,1990;
YAMAMURA, 1993a; YAMAMURA, LAREDO FILHO, DE ANGELLIS,
TABOSA, TARIKI, 1994a).

As fibras mielinizadas sdo as responsaveis pela recepcdo de
estimulos que provocam a dor de origem mecanica, a0 passo que as
terminacdes nervosas livres sdo ativadas pelos estimulos térmicos, quimicos e
mecénicos (BONICA & LANZER, 1990; GUYTON, 1990;
YAMAMURA,1993a).

Os nociceptores cutaneos, sendo ativados, conduzem o estimulo
através de fibras aferentes pouco mielinizadas (A delta), enquanto 10% de
todas as fibras aferentes mielinizadas conduzem o estimulo nociceptivo
seguindo através da via de fibras ndo mielinizadas (fibra C), constituindo 90%
das fibras que conduzem as informagdes nociceptivas (VAN HEES &
GYBELS, 1972).



Os nociceptores musculares e articulares parecem estar situados
no tecido conjuntivo entre as fibras musculares, entre as fibras tendinosas, nas
paredes dos vasos sanguineos e nos tecido 0sseo, principalmente no periosteo.
Estes nociceptores sdo constituidos de mecanorreceptores A delta e de
mecanorreceptores, quimioreceptores e termorreceptores do tipo C, (WYKE,
1961; STACEY, 1969).

Os estimulos, que ativam os nociceptores, podem ser aumentados
pela sensibilizacdo dos receptores por estimulos repetitivos, pela diminuicao
do limiar dos receptores pela producdo de substéncias algogénicas e pelos
reflexos segmentares provocados pela lesdo tissular. As fibras polimoidais C
de alto limiar relacionam com o0s nociceptores e, quando submetidas a
estimulos repetitivos, como acontece na osteoartrose de joelho, apresentam
um aumento de sensibilidade, diminuicdo do limiar de excitacdo e uma
resposta prolongada e aumentada de estimulos. Estes fendmenos sao
chamados de sensibilizacdo (PAYNE, 1987; LOESER, 1990).

Em relacdo ao arco reflexo cruzado, SCHMIDT (1979,1980)
descreve: “Apalpando-se a musculatura de um membro durante o reflexo
flexor, pode-se verificar que a musculatura extensora se descontrai durante a
flexdo. Pode-se concluir desse fato que os neurdnios motores extensores da
extremidade fletida foram inibidos. Observa-se ainda que a flexdo de um
membro posterior ou anterior € sempre acompanhada por uma extensdo do
lado oposto (contra-lateral). A estimulacdo dolorosa de uma extremidade
provoca portanto um reflexo flexor do mesmo lado e um reflexo extensor do
lado oposto. Este reflexo contra-lateral de extensdo € denominado reflexo
cruzado de extensdo, pois a atividade aferente das fibras transmissoras da dor

cruza para o outro lado da medula e ai vai induzir o reflexo de extenséo”.



A atividade aferente vinda dos nociceptores passa para 0 outro
lado da medula, atraves de neurdnios intermediarios cujos axénios cruzam a
comissura anterior (SCHMIDT, 1979,1980), de modo que um estimulo
realizado em um joelho, por exemplo, no joelho direito, pode ter efeito sobre
0 joelho contra-lateral.
1.2 CONCEPCAO ENERGETICA DO JOELHO E SUAS RELACOES
COM OS NERVOS PERIFERICOS

O joelho, na concepcdo da Medicina Tradicional Chinesa, esta
relacionado com a Energia do Gan (Figado) e com os Canais de Energia que
passam por esta regido e que sd&o em numero de seis (NGUYEN, 1973;
YAMAMURA, 1993b). Os seis Canais de Energia correspondem aos trés
Canais de Energia Yang e aos trés Canais de Energia Yin, do pe. Os Canais de
Energia Yang sdo constituidos pelos Canais de Energia do Wei (Estbmago),
do Dan (Vesicula Biliar) e da Pangguan (Bexiga) e os Canais de Energia Yin,
pelos Canais de Energia do Gan (Figado), do Shen (Rins) e do Pi (Baco-

Pancreas).

Estes seis Canais de Energia, na Concepcdo da Medicina
Tradicional Chinesa, sdo os responsaveis pelas atividades da articulacdo do
joelho, dos nervos e da circulacdo sanguinea, assim como sdo 0s responsaveis
no Processo de Adoecimento ndo traumatico ou pos-traumatico do joelho
(CHAMFRAULT & SAM, 1973; NGUYEN, 1973; YAMAMURA, 1993D).

As pesquisas recentes sobre os Canais de Energia mostram o

inter-relacionamento destes Canais com a topografia dos nervos periféricos.
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ZHOU, PEIDE, DANGKAI, HUAYUN, HUIREN, 1979, estudando as
relagbes topograficas dos 324 pontos de Acupuntura em cadaveres e em
membros amputados, verificaram que havia uma relacdo direta de 323 pontos
com nervos periféricos, bem como evidenciaram que o tracado de que todos
os Canais de Energia que possuiam esses pontos de Acupuntura estudados
estavam relacionados com os trajetos de nervos periféricos. Estes resultados
também foram confirmados por outros autores como JING (1982), que
descreveu as relagcdes dos pontos de Acupuntura com 0s nervos perifericos e
DUNG, em 1985b,c,d, que relacionou os pontos de Acupuntura com ramos
dos nervos espinais que compdem o plexo braquial, o plexo lombar e o plexo

sacral.

YAMAMURA, em 1993a, relacionou o trajeto do Canal de
Energia com as estruturas do joelho:

- O Canal de Energia do Wei (Estdbmago) situa-se na parte antero-
lateral do joelho e relaciona-se com as seguintes estruturas desta articulacgéo:
membrana sinovial, patela, tenddo do musculo quadriceps, tenddo patelar,
gordura parapatelar, plexo nervoso peripatelar e partes moles da regido

anterior do joelho.

- O Canal de Energia da Dan (Vesicula Biliar) localiza na face
lateral do joelho, relaciona-se com os condilos laterais do fémur e da tibia,
menisco lateral, ligamento colateral lateral, tenddo do musculo biceps femoral

e nervos fibulares.
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- O Canal de Energia da Pangguang (Bexiga) localiza no cavo
popliteo, relaciona-se com as estruturas moles desta regido e com 0 nervo
tibial.

Os Canais de Energia do Gan (Figado), do Shen (Rins) e do Pi
(Bago-Pancreas) estdo situados na face medial do joelho, relacionam-se com o
condilo medial do femur e da tibia, menisco medial, ligamento colateral
medial, cdpsula articular medial, tenddes dos musculos semitendineo, gréacil e

semimembranoso e com 0 nervo safeno.

Estas correlacdes topogréaficas evidenciam que a conducdo de
estimulos da Acupuntura relaciona-se com as fibras nervosas dos nervos
periféricos, comprovadas em pesquisas recentes (ZHOU et al., 1980;
GUOWEI, JINGQIANG, JIN, YONGNING, QILIN, 1981; WEI, 1991,
SMITH, 1992; YAMAMURA, 1993a), associando-se 0 conhecimento da
Neuroanatomia e da Neurofisiologia em relacdo aos arcos reflexos cruzados a
nivel de joelho e, com a teoria dos canais de energia da Medicina Tradicional

Chinesa.

A insercdo da agulha de acupuntura nos pontos de acupuntura
situados no joelho sadio, atraves do arco reflexo sémato-somatico contra-
lateral pode interferir nos mecanismos produtores do desequilibrio do joelho

contra-lateral e consequentemente da dor e dos movimentos do joelho.



2 MATERIAL E METODO
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2.1 MATERIAL

Foram estudados 36 pacientes, portadores de gonalgia unilateral
de joelho, ndo cirurgica, matriculados nos ambulatérios de Joelho da
Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Cirurgia Geral
e do Servico de Medicina Chinesa - Acupuntura da Disciplina de Clinica
Médica do Departamento de Medicina Integrada da Faculdade de Medicina de
Séo José do Rio Preto - SP.

Os pacientes com gonalgia, foram randomizados em 2 grupos:
grupo | = 18 pacientes

grupo Il = 18 pacientes

No grupo |, foi estudado o comportamento de tratamento de 20
sessOes de Acupuntura, em cada um dos 18 joelhos, e no grupo I, observou-
se 0 comportamento de 20 sessOes de Fisioterapia e com 0 uso de
antiinflamatdrios ndo esterdides (AINE). Os pacientes tinham idades que
variaram de 13 a 81 anos (média = 53 anos) e, a duracdo da doenca variou de
1 més a 35 anos (média = 6 anos ), vinte e sete dos pacientes eram do sexo

feminino e 9 do sexo masculino.

No grupo |, foram utilizadas agulhas (Lautz - S Paulo) de
Acupuntura com 0,275mm de calibre e 4 cm de comprimento, para a

estimulacédo dos pontos de Acupuntura.

No grupo I, a conduta fisioterdpica (Servico de Fisioterapia do

Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto), na fase
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aguda foi: Crioterapia, Eletroterapia (TENS, U.S. pulsado), Hidroterapia
(Turbilhdo) e Cinesioterapia (exercicios isomeétricos, passivos, ativo-
assistidos, ativo-livres e alongamentos). Na fase crbnica foi: Crioterapia,
Eletroterapia (U.S. pulsado), Termoterapia (forno de Bier), Hidroterapia
(turbilhdo) e Cinesioterapia (exercicios isométricos, passivos, ativos-
assistidos, ativos-livres, ativos-resistidos e alongamentos). Os exercicios

terapéuticos foram realizados respeitando o quadro algico do paciente.

Na tabela I, constam os dados dos 36 pacientes, segundo o
numero de ordem, registro hospitalar, iniciais do paciente, idade, sexo,
profissdo, causa da doenca, lado do joelho afetado, tempo de duracdo da
doenca, tratamento realizado anteriormente, diagnostico da Medicina
Ocidental e grupo classificado.

Descri¢édo dos grupos:

Grupo |: Composto de 18 pacientes tratados pela Acupuntura,
utilizando-se a técnica “ao oposto”, sendo 14 pacientes do sexo feminino e 4,
masculino, com idade variando de 19 a 81 anos (média = 52 anos), e tempo de

evolucdo da doenca, de 1 més a 15 anos ( média = 3,7 anos).

Do total de 18 joelhos tratados, 9 apresentavam afec¢do do lado
direito e 9, do lado esquerdo, sendo que 14 pacientes eram portadores de
osteoartrose. 14 pacientes ja haviam sido submetidos a fisioterapia e
medicamento, 2 a fisioterapia, medicamento e infiltracdo e 2 a fisioterapia,

medicamento e cirurgia.

Grupo Il: Este grupo foi composto por 18 pacientes, tratados

com fisioterapia e medicamento (AINE), sendo 13 pacientes do sexo feminino
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e 5, masculino, com idade variando de 13 a 73 anos (média = 54 anos) e,
tempo de evolucdo da doenga, entre 4 meses a 35 anos (média = 9 anos). Em
8 joelhos a afeccéo era do lado direito e em 10 do lado esquerdo, sendo que

17 pacientes eram portadores de osteoartrose.

Os pacientes dos dois grupos foram submetidos a um exame
clinico prévio em que se procurou aquilatar através dos dados da historia
clinica e do exame fisico o grau de adoecimento. Foram avaliados o grau de
dor relatada, a capacitacdo fisica (andar, agachar, subir e descer escadas,
correr, pular), a marcha, a limitagcdo dos movimentos de flex&@o e extensao dos
joelhos e o arco de movimento do joelho. Foram também analisadas as
caracteristicas energéticas da dor, a sua localizacdo, 0s canais de energia,

assim como 0s sintomas associados.

Na tabela Il, constam os dados referentes ao nimero de ordem, a
graduacdo da dor, a capacidade de andar, de agachar, de subir e descer
escadas, de correr, de pular, a presenca de marcha claudicante, a necessidade
de uso de apoio para a marcha, a limitacdo do movimento de flexao do joelho,
a limitagdo do movimento de extensdo do joelho, ao arco de movimento do
joelho, os canais de energia afetados e as caracteristicas energéticas da

afeccéo do joelho.
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2.2 METODO

Todos os pacientes foram inicialmente avaliados pelo médico
responsavel pelo ambulatério de Joelho, da Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade

de Medicina de Sao José do Rio Preto.

No exame pré-tratamento foi instituido um protocolo de ficha de
avaliacdo clinica (Quadro 1), onde foi feito o preenchimento de dados do
interrogatorio relativo a patologia em questdo e a histdria dos sintomas e aos
sinais pregressos, quanto a intensidade e a influéncia da dor na marcha, as
atividades cotidianas e fisicas (Quadro I1) e exame clinico constando de dados

subjetivos e dados objetivos.

A determinacdo dos angulos de movimento do joelho foi
realizado, segundo HOPPENFELD, 1993.

O diagndstico radiolégico das osteoartroses do joelho foi
realizado, segundo AHLBACK, 1968 b.

O quadro 11, de avaliacdo da dor relatada, foi realizada de acordo
com os autores GEENS, CLAYTON, LEIDHOLT, SMYTH,
BARTHOLOMEW, 1969; McDERMOTT, FINKLESTEIN, FARINE,
BOYTON, McINTOSH, GROSS, 1988; MESTRINER, 1991; YAMAMURA,
1993; NAVARRO, 1991; com modificacdo para o presente estudo, cujos
resultados foram anotados a cada 10 sessOes de Acupuntura para o grupo I, e a

cada 10 sessOes de fisioterapia para o grupo II.
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A determinacdo dos Canais de Energia foi feita baseando-se nos
dados clinicos, na localizacéo e irradiacdo da dor e pela palpacdo do trajeto
dos Canais de Energia e dos pontos de Acupuntura situados no joelho e nos
pés. O agente etioldgico energético foi determinado baseando-se em dados

clinicos e nas caracteristicas energéticas da dor.

Os pontos de Acupuntura locais, foram selecionados com base
em textos de Medicina Chinesa, SHANGAI COLLEGGE OF
TRADITIONAL MEDICINE, 1985 e YAMAMURA, 1993b, YAMAMURA,
1995h. Pontos selecionados: M-MI-27 (Heding), M-MI-16 (Xiyan), situados
fora dos canais de energia; B-54 (Weizhong), situado no canal de energia da
Bexiga; E-35 (Dubai), E-36 (Zusanli), situados no canal de energia do
Estdbmago; VB-34 (Yanglingquan), situado no canal de energia da Vesicula
Biliar; BP- 9 (Yinlingquan), situado no canal de energia do Bago-Pancreas;
R- 10 (Yingu), situado no canal de energia dos Rins; F-8 (Ququan), situado no
canal de energia do Figado. Todos esses pontos foram aplicados no joelho

sadio, contra-lateral a afeccgéo.

A utilizacdo dos pontos de Acupuntura situados a distancia e os pontos
paravertebrais da regido lombar (Jiaji) foram selecionados de acordo com o

nervo periférico acometido.
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2.3 AVALIACAO CLINICA DO TRATAMENTO

O efeito da Acupuntura, no grupo I, foi avaliado pelo ortopedista,
responsavel pelo ambulatério de Joelho do Hospital de Base da Faculdade de
Medicina de S&o Joseé do Rio Preto, a cada 10 sessfes e anotado na ficha de
avaliacédo do tratamento (Quadro Il1) em um total de 2 avaliagGes (20 sessOes

de Acupuntura.), assim como o0s pacientes do grupo II.

.Os pacientes do grupo |, durante as sessOes de acupuntura
realizadas com agulhas esterilizadas e de uso individual, permaneceram em
decubito dorsal horizontal, para as insercdes feitas na face ventral do joelho e
do tronco e nos membros superiores e inferiores e, em decubito ventral
horizontal, para aquelas realizadas na parte posterior do joelho e da perna e na

regido lombar.

Uma vez determinados os tipos de alteragbes energéticas no
paciente, foram selecionados os pontos de Acupuntura e feita a insercao,
procurando-se sempre a sensacdo (Te Qi). O paciente permanecia com as

agulhas de Acupuntura durante 20 minutos.

Na fase inicial, foram realizadas 2 sessdes semanais, e apés a 12

avaliacdo (102 sessdo de acupuntura), uma Sessao por semana.

O grupo 11, grupo da fisioterapia, foi tratado com 20 sessoes de
fisioterapia e medicamento (AINE), sendo avaliados na fase de pré-

tratamento e nas duas avaliagOes (102 e 202 sessdo) subsequentes.
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2.4 METODO ESTATISTICO

A andlise estatistica foi efetuada pela Disciplina de Bioestatistica
do Departamento de Medicina Preventiva da UNIFESP. Em virtude das
caracteristicas variaveis dos parametros envolvidos no estudo, foram

utilizados para a analise estatistica 0s seguintes testes ndo-paramétricos:

1 - Teste Kappa de concordancia (LANDIS & KOCK, 1977) e
teste de MCNEMAR (REMINGTON & SCHORK, 1970). O teste Kappa de
concordancia, com o objetivo de estudar as concordancias entre as condi¢des
dos pacientes nos periodos pré e pds-tratamento, e o teste de MCNEMAR,
para comparar as porcentagens de pacientes situados acima (casos piorados) e
abaixo (casos melhorados) da diagonal de concordancia do teste de Kappa.
Ambos os testes foram aplicados separadamente, para cada grupo e para cada

parametro qualitativo.

2 - Analise de variancia por postos de FRIEDMAN (SIEGEL,
1975), com o objetivo de comparar os resultados do pré-tratamento com as
varias avaliacGes subsequentes. Esta andlise foi feita sobre os parametros
avaliados de acordo com os valores da escala utilizada (Quadro 1) e aplicada,
separadamente, para cada um dos grupos estudados. Nos casos em que houve
diferenca significante, foi complementada pelo teste de comparacdes
multiplas (HOLLANDER & WOLFE, 1973).

3 - Teste do quiquadrado para tabelas 2 x 2 (SIEGEL, 1975),

quando foram estudadas possiveis associa¢des entre as variaveis. Levando-se
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em consideracéo as restricoes de COCHRAN, aplicou-se, em alguns casos, 0
teste exato de FISHER (SIEGEL, 1975).

4 - Teste G de COCHRAN (SIEGEL, 1975), quando, para cada
grupo, estudou-se, separadamente, nas varias avaliacGes, a presenca ou a

auséncia de cada um dos parametros em questao.

5 - Teste de MANN-WHITNEY (SIEGEL, 1975) para duas
amostras independentes, com a finalidade de comparar essas duas amostras,
em relacdo ao numero de aplicacBes necessarias para a melhora de cada

parametro estudado.

Para todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5%, o nivel de rejeicdo
da hipotese de nulidade, e os valores significantes foram assinalados um

asterisco.
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Dados sobre os 36 pacientes portadores de gonalgia, segundo o
numero de ordem (NO), Registro Hospitalar (RH), Iniciais do
paciente (Inic), Idade (Id), Sexo (Sex), Profisséo (Prof), Causa
da doenca [(Cau), Idio = Idiopética, Trau= Traumatica, In=
Inflamatoria],Lado do joelho afetado [(Ld) D= Direito, E=
Esquerdo], Tempo de duracdo da doenca (DT), Tratamento
realizado anteriormente [(TA) Fi = Fisioterapia; Me =
Medicacdo; I= infiltracdo; C= Cirurgia],Diagnostico da
Medicina Ocidental(DMo), Grupo[(G) G-I Acupuntura e G-Il
Medicamento e Fisioterapia]
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Tabela 2 - Dados sobre os 36 pacientes, portadores de gonalgia referentes a
36 joelhos, segundo o numero de ordem (NO), intensidade da
dor relatada (Dor), capacidade de andar (An), capacidade de
agachar (Ag), capacidade de subir e descer escadas (Sde),
capacidade de correr (Co), capacidade de pular (Pu), presenca
de marcha claudicante (Cl), necessidade de apoio para marcha
(Ap), limitacdo de flexao do joelho (LF), limitacdo de extenséo
do joelho (LE), arco de movimento (Arc), canais de energia
afetados (CE), caracteristicas energéticas da afeccdo do joelho
(YY) .
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O grau de dor relatada e suas caracteristicas, encontrados no exame de pré-

tratamento

dos grupos | e Il, estdo relacionados na tabela 3, e os critérios

utilizados na pontuacédo da escala da dor, nos quadros | e II.

Tabela 3 -

Frequéncia dos pacientes dos grupos | e Il, observada em 36
joelhos  na fase de pré-tratamento em relacdo a intensidade da
dor relatada, de acordo com a escala de pontuacao.

Grupo Ausente Leve Moderada Grave Total

| 0 1 14 3 18
T 0 2 15 1 18
Total 0 3 29 4 36

Com referéncia a atividade fisica - andar, os dados numéricos encontrados no
exame de pré-tratamento dos grupos | e Il, estdo relacionados na tabela 4. Os
critérios utilizados na pontuacdo da atividade fisica - andar encontram-se nos
quadros | e 11.

Tabela 4 - Freqgiiéncia dos pacientes do grupo | e Il, observada na fase pré-

tratamento, em relacdo a atividade fisica - andar.

Grupo semlimite leve moderada grave total
| 10 3 3 2 18

11 15 1 0 2 18
Total 25 4 3 4 36
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Com relacdo a avaliacdo, no exame pré-tratamento, da capacidade de poder ou
ndo agachar, os dados encontrados nos grupos | e Il, estdo relacionados na
tabela 5 e, os critérios adotados na avaliacéo, nos quadros | e I1.

Tabela5 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e 1, observada na fase de
pre-tratamento, em relacdo a capacidade de poder agachar.

Grupo sem dificuldade com dificuldade total

| 1 17 18
I 2 16 18
Total ¢ & &

Com relacdo a atividade fisica - subir / descer escadas, os dados numéricos
encontrados no exame pré-tratamento dos grupos | e 11, estdo relacionados na
tabela 6, e os critérios de avaliacdo constam nos quadros 1 e II.

Tabela 6 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e 1, observada na fase de
pré-tratamento em relacdo a atividade fisica - subir / descer

escadas.

Grupo sem dificuldade com dificuldade total
I 1 17 18

T 2 16 18

Total ¢ & &0
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Com relacdo a capacidade de correr observada no exame de pré-tratamento
dos grupos I e 11, os dados numéricos obtidos encontram-se relacionados na
tabela 7, e os critérios de avaliacdo, nos quadros I e II.

Tabela 7 - Freqliéncia dos pacientes dos grupos I e 1l, observada na fase pré-
tratamento em relacdo a atividade fisica - correr.

Grupo sem dificuldade com dificuldade total

| 0 18 18
1 0 18 18
Total L &9 &9

Com referéncia a capacidade de conseguir pular ou ndo, os dados numéricos
encontrados nos grupos | e |1, estdo relacionados na tabela 8, e os critérios de
avaliacdo, nos quadros | e I1.

Tabela 8 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e 1, observada na fase de
pré-tratamento em relacéo a atividade fisica - pular.

Grupo sem dificuldades com dificuldades total
| 0 18 18

T 0 18 18
Total L i H
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Com relagéo ao tipo de marcha, os dados numeéricos encontrados nos grupos |
e I1, estdo relacionados na tabela 9, e os critérios de avaliacdo nos quadros | e

Tabela9 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e 11, observada na fase de

\

pre-tratamento em relacdo a atividade fisica - marcha
claudicante.

Grupo ausente presente total

| 12 6 18
T 8 10 18
Total 20 16 36

Com relacdo a avaliacdo da atividade fisica - necessidade de apoio para a
marcha os dados numéricos obtidos encontram-se relacionados na tabela 10, e

os critérios de avaliacdo no quadro I.

Tabela 10 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e 1, observada na fase de
pre-tratamento em relacdo a necessidade de apoio para a

marcha.

Grupo semapoio com apoio total
I 16 2 18

1 17 1 18
Total & . <9
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Com relacdo a avaliacdo da limitagdo do movimento de flexdo do joelho
encontradas no exame de pré-tratamento dos grupos | e Il, os dados obtidos
constam na tabela 11, e os critérios de avaliacdo no quadro 1.

Tabela 11 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e 1, observada na fase de
pre-tratamento em relacdo a limitacdo do movimento de flexao
do joelho.

Grupo sem limitacdo com limitacdo total

| 6 12 18
1 8 10 18
Total 14 22 36

Com relagéo a avaliagdo da limitagdo do movimento de extensdo do joelho
encontrada no exame pré-tratamento dos grupos | e Il, os dados obtidos
constam na tabela 12, e os critérios de avaliacdo no quadro 1.

Tabela 12 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e 1, observada na fase de
pré-tratamento em relagdo a limitagdo do movimento de
extensao do joelho.

Grupo sem limitacdo com limitacdo Total
| 6 12 18

11 8 10 18
Total 14 22 36
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Com relacdo a avaliacdo do arco de movimento, os dados numéricos
encontrados nos grupos | e |1, estdo relacionados na tabela 13, e os critérios de
avaliacéo, no quadro I.

Tabela 13 - Frequéncia dos pacientes dos grupos | e I, observados na fase
de pré-tratamento em relacdo a presenca (normal) ou auséncia
(limitado) do arco de movimento.

Grupo presente ausente total
| 12 6 18

I 15 3 18
Total & J &9
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Em relacdo a dor encontrada nos 36 joelhos estudados, a sua topografia, a sua
correspondéncia com os Canais de Energia e suas caracteristicas energéticas
(tabela 2), segundo a Medicina Chinesa, estdo relacionados na tabela 14.

Tabela 14 - Pacientes dos grupos | e 11, segundo o namero de ordem (NO),
em relacé@o a topografia do joelho, sua correspondéncia com 0s
Canais de Energia e suas caracteristicas energéticas, segundo a
Medicina Chinesa, observadas no exame de pré-tratamento.
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Com relacdo aos canais de energia afetados, a topografia da dor relatada e as
caracteristicas energeticas, os dados numéricos encontrados nos grupos | e Il,

estdo relacionados nas tabelas 15-a, 15-b e 15-c.

Tabela 15- a  Pacientes dos grupos | e Il, segundo os canais de energia

afetados.

Canais de Energia valor %
Jue Yin do pé 8 22,22
Jue Yin e Tae Yang do pé 8 22,22
Jue Yin e Yang Ming do pé 6 16,66
Jue Yin e Shao Yang do pé 4 11,11
Yang Ming, Jue Yin e Shao Yang 4 11,11
Outros 6 16,66

Total 36 100

Tabela 15-b - Pacientes dos grupos | e I, em relacéo a topografia da dor
relatada.

Em relacdo a topografia
Localizagéo Freguéncia de Canais
Antero-lateral
Antero-latero-medial
Antero-medial
Antero-posterior
Medial
Meédio-lateral
Meédio-latero-posterior
Médio-posterior
Postero-lateral
Total

W~NEFE, B~o0OODNO O

w
(o))

Tabela 15-c - Pacientes dos grupos | e Il, em relacdo as caracteristicas
energeéticas.

Grupo__Yang falso-Calor Yin total
| 3 9 6 18
I 2 10 6 18

Total 5 19 12 36
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Os sintomas clinicos secundarios observados no exame de pré-tratamento dos
pacientes dos grupos | e Il estdo relacionados na tabela 16.

Tabela 16 - Freqliéncia dos pacientes, por nimero de ordem, observada na
fase de pré-tratamento dos grupos | e 1l em relacéo aos sintomas
secundarios.
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3 APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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3.1 Apresentacao dos Resultados

As 36 gonalgias estudadas estavam em um determinado momento do
processo de adoecimento que permitiu distribuir os 36 pacientes, conforme as
patologias,da seguinte forma: 16 (44,44%) eram portadores de sintomatologia
compativel com osteoartrose de joelho, 11 (30,55%) eram portadores de
osteoartrose patelo-femural, 4 (11,11%) com o quadro de osteoartrose grave, 4
(11,11%) apresentava condromaléacea de patela e 1 (2,77%) portador de plica
sinovial.

Da Tabela 17 a Tabela 37 e do Grafico 1 ao Grafico 6, analisa-se 0
comportamento dos dois grupos em relacdo a escala da dor relatada, a
capacidade de andar, de agachar, de subir e descer escadas, de correr, de pular,
nos periodos de pré e pos-tratamento, utilizando-se o teste Kappa de
concordancia, complementado pelo teste de McNEMAR.. Foi analisada
também, a analise de variancia por postos de FRIEDMAN e, o teste G de
COCHRAN.
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3.1.1 Apresentagédo dos resultados da evolugéo clinica da dor relatada, apés o
tratamento de 20 sessGes de Acupuntura e Fisioterapia nos pacientes do grupo
| ell (Tabelas 17 a 19 e Grafico 1).

Tabela 17 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a intensidade da
dor relatada, nos periodos de pré e pos-tratamento.

Pré- Pos- tratamento
tratamento  Ausente Leve Moderada  Grave Total
Ausente 0 0 0 0 0
Leve 1 0 0 0 1
Moderada 12 2 0 0 14
Grave 1 1 1 0 3
Total 14 3 1 0 18
Teste Kappa de concordancia
Coeficiente de concordancia KW= 0,0
z calculado = 1,70 Z critico = 1,96
Teste de McNEMAR
2 _ - 2 .
X" calculado = 18,00 X" critico = 3,84

Concordéancia diagonal (inalterado) = 0%
Discordéncia acima da diagonal (casos piorados) = 0%
Discordancia abaixo da diagonal (casos melhorados) = 100%
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Tabela 18 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a intensidade da
dor relatada, observada nos periodos de pré e pos-tratamento.

Preé- Pd4s- tratamento
tratamento  Ausente Leve Moderada Grave Total
Ausente 0 0 0 0 0
Leve 0 1 1 0 2
Moderada 0 8 7 0 15
G rave 0 0 1 0 1

Teste Kappa de concordancia
Coeficiente de concordancia KW = 0,0

z calculado = 0,36 Z critico = 1,96

Teste de MCNEMAR
2 2 .
X" =6,40* X" critico =3,84

concordancia diagonal (inalterado) = 44,4%
Discordéncia acima da diagonal (casos piorados) = 5,6%
Discordéncia abaixo da diagonal (casos melhorados) = 50%
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Tabela 19 - Pacientes do grupo | e 1I, segundo os valores da escala de dor
relatada, observados na fase de pré tratamento e nas duas
avaliagdes subsequentes.

Grupo | Grupo Il

Anadlise de variancia por postos de FRIEDMAN
X* critico = 5,99

Grupo | Grupo Il
X calculado = 32,71* XZ calculado = 12,80*
Teste de comparacdes multiplas Teste de comparacdes multiplas
Pré < 1°A e 2°A Pré e 1°A < 2°A

Teste de Mann-Whitney

I x 1l
Ucritico = 99
Pré 1°A 2° A
Ucalculado = 137,50 Ucalculado = 32,00* Ucalculado = 27,00*

I>11 1> 11
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Grafico 1 - Pacientes do grupo | e 11, segundo os valores da escala de dor observada
nos periodos pré tratamento e nas duas avaliagdes subsequentes.

Pré

1A 20A

—e—Grupo |

—m— Grupo Il
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3.1.2 Apresentacdo dos resultados da evolucdo da capacidade de andar
relatada, com o tratamento de 20 sessdes da Acupuntura e Fisioterapia e
medicamento, nos pacientes do grupo | e Il (Tabelas 20 a 22 e Gréfico 2).

Tabela 20: - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a capacidade de
andar relatada, observada nos periodos de pré e pos-tratamento.

Pré- Pds- tratamento
tratamento Sem limite Lim.leve Moderada Grave Total
Sem limite 10 0 0 0 10
Lim. leve 0 0 0
Moderada 1 0 0
Grave 1 0 0
Total 16 2 0 0 18

Teste Kappa de concordancia
Coeficiente de concordancia KW = 0,13

zcalculado = 0,77 zcritico = 1,96

Teste de McCNEMAR
X2 calculado = 8,00* X2 critico = 3,84

Concordancia diagonal (inalterado) = 55,5%
Discordéncia acima da diagonal (piorado) = 0%
Discordéncia abaixo da diagonal (melhorado) = 44,4%
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Tabela 21 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a capacidade de
andar relatada, observada nos periodos de pré e pos-tratamento

Pré- Pos- tratamento
tratamento Sem limite Lim.leve Moderada Grave Total
Sem limite 1 0 1 0 12
Lim. leve 2 1 0 0
Moderada 1 0 0 0
Grave 1 0 0
Total 15 2 1 0 18
Teste Kappa de concordéncia
Coeficiente de concordancia KW = 0,13
z calculado = 1,42 Z critico = 1,96

Teste de MCNEMAR
2 2 ...
X" calculado = 2,60 X" critico = 3,84
Concordancia diagonal (inalterado)= 66,6%

Discordéncia acima da diagonal (piorado) = 5,5%
Discordancia abaixo da diagonal (melhorado) = 27,7%
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Tabela 22 - Pacientes do grupo | e 11, segundo os valores da escala de andar,
observados na fase de pré tratamento e nas duas avaliagcdes
subsequentes.

Grupo | Grupo Il

Anaélise de variancia por postos de Friedmann
Préx 1°Ax2°A
X2critico = 5,99
Grupo | Grupo Il
X? calculado =12,56* X? calculado = 4,33

Teste de comparag6es multiplas

Pré <2° A
Teste de Mann-Whitney
I x 1l
Ucritico = 99
Pré 1°A 20A

Ucalculado = 143 Ucalculado=154 Ucalculado=152
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Grafico 2 - Pacientes do grupo l e Il, segundo os valores da escala de
andar observada nos periodos pré tratamento e nas duas avaliacdes
subsequentes.
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3.1.3 Apresentacdo dos resultados da evolugdo da capacidade de poder
agachar, obtidos com o tratamento de 20 sessdes de Acupuntura e Fisioterapia
nos pacientes dos grupos | e Il (Tabelas 23 a 26 e Gréfico 3).

Tabela 23 - Pacientes do grupo | e Il, segundo a capacidade de poder (+) ou
ndo (-) agachar, observada no periodo de pré-tratamento e nas
duas avaliagdes subsequentes.

Grupo | Grupo 11

Teste G de COCHRAN
Geritico = 5,99
Grupo | Grupo Il
Gcalculado = 9,54* Gcalculado = Zero

1°A e 2°A > Pré NS
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Tabela 24- Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a capacidade de
agachar, observada nos periodos de pré e pos-tratamento.

Preé- Pds-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 1 0 1
Com dificuldade 6 11 17
Total 7 11 18

Teste de McNEMAR

P =0,0156*
% de concordancia = 12/18  =0,66 ou 66% (inalterado)
% de discordancia = 6/18  =0,33 ou 33% (melhorado)

Tabela 25 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a capacidade de
agachar, observada nos periodos de pre e pds-tratamento.

Pré- Pos-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 1 1 2
Com dificuldade 1 15 16
Total 2 16 18

Teste de MCNEMAR
NS

% de concordancia = 89%
% de discordancia = 11%
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Tabela 26 - Pacientes do grupo | e I, segundo a capacidade de poder (+) ou
ndo (-) agachar, observada em 36 joelhos nas duas avaliagcdes

realizadas. Valores do quiquadrado (x2) para quiquadrado

critico = 5,99
1° Avaliacéo 2° Avaliacdo
Agachar Agachar
Grupo 4 - Total %+ Grupo + - Total %+
[ 6 12 18 333 [ 7 11 18 38,8
] 2 16 18 11,1 ] 2 16 18 11,1
Total 8 28 36 22,2 Total 9 27 36 25

Teste exato de FISHER

P=0,1142 P =0,0606
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Grafico 3 - Pacientes do grupo l e ll, segundo os valores da escalade

49

agachar observada nos periodos pré tratamento e nas duas avaliacdes

subsequentes.
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3.1.4 Apresentacéo dos resultados evolutivos da capacidade de subir e descer
escadas, com o tratamento de 20 sessdes de Acupuntura e Fisioterapia nos
pacientes dos grupos | e Il (Tabelas 27 a 30 e Grafico 4).

Tabela 27 - Pacientes do grupo | e 1l, segundo a capacidade de poder (+) ou
ndo (-) subir ou descer escadas relatada, observada no periodo
de pré-tratamento e nas duas avaliac@es subsequentes.

Grupo | Grupo I

Teste G de COCHRAN
Gecritico = 5,99

Gcalculado = 6,00* Gcalculado = 0,0

1°A e 2°A > Pré NS
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Tabela 28 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a capacidade de
subir e descer escadas relatada, observada nos periodos de pré e

poOs-tratamento.

Pré- Pds-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 1 0
Com dificuldade 3 14

Total 4 14

Teste de McNEMAR
P =0,1250

Tabela 29 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a capacidade de
subir e descer escadas relatada, observada nos periodos de pré e

poOs-tratamento.

Pré- Pos-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 1 1

Com dificuldade 1 15

Total 2

16

Tabela 30 - Pacientes do grupo I e Il, segundo a possibilidade de poder (+)

Teste de McNEMAR
NS

ou nao (-) subir e descer escadas relatada, observada em 36

joelhos nas duas avaliagdes realizadas. Valores do quiquadrado

(x2) para quiquadrado critico = 5,99

1° Avaliacao 2° Avaliacao
Subir e descer escadas Subir e descer escadas
Grupo + - Total %+ Grupo + Total %+
| 4 14 18 22,2 | 4 14 18 22,2
I 2 16 18 11,1 I 2 16 18 11,1
Total 6 30 36 16,6 Total 6 30 36 16,6
Teste exato de FISHER
P =0,3291 P =0,3291
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Grafico 4 - Pacientes do grupo l e Il, segundo os valores da escala de
subir e descer escadas observada nos periodos pré tratamento e nas
duas avaliagdes subsequentes.
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3.1.5 Apresentacdo dos resultados evolutivos da capacidade de correr relatada
nos grupos | e Il, com o tratamento de 20 sessdes de Acupuntura e Fisioterapia
(Tabelas 31 a 34 e Gréfico 5).

Tabela 31 - Pacientes do grupo | e |1, segundo a capacidade de poder (+) ou
nao (-) correr relatada, observada no periodo de pré-tratamento
e nas duas avaliagdes subsequentes.

Grupo | Grupo 11

Teste G de COCHRAN
Gcritico = 5,99
Gcalculado = 3,0 Gcalculado = 0,0
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Tabela 32 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a capacidade de

correr relatada, observada

nos periodos de pré e poés-

tratamento.
Pre- Pos-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 0 0 0
Com dificuldade 2 16 18
16 18

Total 2

Teste de MCNEMAR
P =0,2500

Tabela 33 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a capacidade de

correr relatada, observada

nos periodos de pré e poés-

tratamento.
Pré- Pds-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 0 0 0
Com dificuldade 0 18 18
Total 0 18 18

Teste de MCNEMAR =NS

Tabela 34 - Pacientes do grupo | e I, segundo a possibilidade de poder (+)
ou nao (-) correr relatada, observada em 36 joelhos nas duas

avaliacOes realizadas. Valores do quiquadrado (xz) para

quiquadrado critico = 5,99

1° Avaliacao
Correr
Grupo i Total %+
| 1 17 18 kS
I 0 18 18 0
Total 1 35 36 2,7

Teste exato de FISHER
P =0,5000

2° Avaliacao
Correr
Grupo i Total %+
| 2 16 18 11,1
I 0 18 18 0
Total 2 34 36 55
P =0,2429
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Grafico 5 - Pacientes do grupo l e Ill, segundo os valores da escalade
correr observada nos periodos preé tratamento e nas duas avaliacfes
subsequentes.
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3.1.6 Apresentacéo dos resultados evolutivos da capacidade de pular relatada,
observada nos grupos | e 11, apds o tratamento de 20 sessdes de Acupuntura e
Fisioterapia (Tabelas 35 a 37 e Gréfico 6).

Tabela 35 - Pacientes do grupo | e |1, segundo a capacidade de poder (+) ou
ndo (-) pular relatada, observada no periodo de pré-tratamento e
nas duas avaliagdes subsequentes.

Grupo | Grupo 11

Teste G de COCHRAN
Gcritico = 5,99
Gcalculado = 4,0 Gcalculado =0
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Tabela 36 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a capacidade de
pular relatada, observada nos periodos de preé e pds-tratamento.

Preé- Pds-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 0 0 0
Com dificuldade 2 16 18
Total 2 16 18

Teste de MCNEMAR

P =10,2500

Tabela 37 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , sequndo a capacidade de
pular relatada, observada nos periodos de pré e pds-

tratamento.
Pré- Pos-tratamento
tratamento Sem dificuldade = Com dificuldade Total
Sem dificuldade 0 0 0
Com dificuldade 0 18 18
Total 0 18 18

Teste de MCNEMAR
NS
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Grafico 6 - Pacientes do grupo l e ll, segundo os valores da escala de
pular observada nos periodos pré tratamento e nas duas avaliagcfes
subsequentes.
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3.1.7 Apresentacdo dos resultados evolutivos da marcha claudicante,
observada nos grupos | e Il, com o tratamento de 20 sesses de Acupuntura e
Fisioterapia e medicamento (Tabelas 38 a 41 e Gréfico 7).

Tabela 38 - Pacientes do grupo I e 11, segundo a presenca (+) ou néo (-) de
claudicacdo , observada no periodo de pre-tratamento e nas
duas avaliagdes subsequentes.

Grupo | Grupo 11

Teste G de COCHRAN
Gcritico = 5,99

Gcalculado = 8,00* Gcalculado = 2,67

Pré e 1°A >2°A NS
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Tabela 39 - Pacientes do grupo | (Acupuntura), segundo a presenca de
claudicacéo, observada nos periodos de pré e pés-tratamento.

Pré- Pds-tratamento

tratamento Sim Né&o Total
Sim 2 4 6
N30 0 12 12
Total 2 = =

Teste de McCNEMAR
P =0,0625

Tabela 40 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a presenca de
claudicacao observada nos periodos de pré e pds tratamento.

Pré- Pés-tratamento

tratamento Sim Néao Total
Sim 6 4 10
Nao 0 8 8
Total 6 L 18

Teste de MCNEMAR
P =0,0625

Tabela 41 - Pacientes do grupo | e |1, segundo a apresentagdo (+) ou néo (-)
de marcha claudicante, observada em 36 joelhos nas duas

avaliacOes realizadas. Valores do quiquadrado (x2) para
quiquadrado critico = 5,99

1° Avaliacao 2° Avaliacéo
Claudicacéo Claudicacéo
Grupo + = Total %+ Grupo + = Total %+
I 6 12 18 333 I 2 16 18 11,1
1 10 8 18 55,5 " 6 12 18 33,3
Total 16 20 36 44.4 Total 8 28 36 222
Teste do quiquadrado Teste exato de FISHER
X? calculado = 1,80 P=0,1142

X2 critico = 3,48
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Grafico 7 - Pacientes do grupo l e ll, segundo a percentagem de
claudicacéo, observada nos periodos pré tratamento e nas duas
avaliacdes subsequentes.
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3.1.8 Apresentacdo dos resultados evolutivos da necessidade de apoio para a
marcha, observada nos pacientes dos grupos | e Il, apds 20 sessdes de
Acupuntura e Fisioterapia e Medicamento(Tabelas 42 a 45 e Grafico 8).

Tabela 42 - Pacientes do grupo I e Il, segundo a necessidade (+) ou néo (-)
de apoio para a marcha, observada no periodo de pré-tratamento
e nas duas avaliagdes subsequentes.

Grupo | Grupo 11

Teste G de COCHRAN
NS NS
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Tabela 43 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a necessidade (sim)
ou ndo (ndo) de apoio para a marcha, observada nos periodos
de pré e pos-tratamento.

Pré- Pds-tratamento
Tratamento Sim Né&o Total
Sim 0 2 2
NER 0 16 16
Total 2 L =
Teste de MCNEMAR
P =0,2500

Tabela 44 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a necessidade
(sim) ou nado (nao) de apoio para a marcha, observada nos
periodos de pré e pos tratamento.

Pré- Pos-tratamento
tratamento Sim Nao Total
Sim 1 0 1
Nio 0 17 17
Total 1 17 18
Teste de MCNEMAR
NS

Tabela 45 - Pacientes do grupo | e I, segundo a necessidade (+) ou néo (-)
de apoio para a marcha, observada em 36 joelhos nas duas
avaliacOes realizadas. Valores do quiquadrado (x2) para
quiquadrado critico = 5,99

1° Avaliacdo 2° Avaliacao
Apoio Apoio
Grupo i - Total %+ Grupo i - Total %+
| 1 17 18 55 | 0 18 18 0
I 0 18 18 0 I 0 18 18 0
Total 1 35 36 2,7 Total 0 36 36 0

Teste exato de FISHER
P =0,5000 NS
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Grafico 8 - Pacientes do grupo |l e ll, segundo a percentagem de apoio,
observada nos periodos pré tratamento e nas duas avaliacées
subsequentes.
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3.1.9 Apresentagéo dos resultados evolutivos da limitagdo do movimento de
flexdo do joelho, observada nos pacientes dos grupos | e Il (Tabelas 46 a 49 e
Gréfico 9).

Tabela 46 - Pacientes do grupo I e I, segundo a auséncia (+) ou presenca (-)
de limitacdo do movimento de flexdo do joelho, observada no
periodo de pré-tratamento e nas duas avalia¢Ges subsequentes.

Grupo | Grupo 11

Teste G de COCHRAN
Gcritico = 5,99

Gcalculado = 16,55* Gcalculado = 4,00
1°A e 2°A >Pré NS
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Tabela 47 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a limitacdo do
movimento de flexdo do joelho, observada nos periodos de pré e
poOs-tratamento.

Pré- Pos-tratamento
tratamento Sem limitagéo Com limitagao Total
Sem limitacdo 6 0 6
Com limitacdo 12 0 12
Total 18 18 18

Teste de McCNEMAR
P =0,0002*

% de concordancia (inalterado) = 33,3
% de discordancia ( melhorado) = 66,3

Tabela 48 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a limitacdo do
movimento de flexdo do joelho, observada nos periodos de pré e
pos-tratamento.

Pre- Pos-tratamento
tratamento Sem limitagéo Com limitacdo Total
Sem limitacédo 8 0 8
Com limitacdo 2 8 10
Total 10 8 18

Teste de McNEMAR
P =0,2500

Tabela 49 - Pacientes do grupo | e I, segundo a presenca (+) ou ndo (-) de
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limitacdo ao movimento de flexdo do joelho, observada em 36
joelhos nas duas avaliacOes realizadas.

1° Avaliacao 2° Avaliacao
Movimento de Flexao Movimento de Flexao
Grupo + - Total %+ Grupo + - Total %+
| 12 6 18 66,6 | 17 1 18 94,4
1l 8 10 18 44,4 1l 10 8 18 55,5
Total 20 16 36 55,5 Total 27 9 36 75
Teste do quiquadrado Teste exato de FISHER
X?calculado = 1,80 P = 0,0089*

X%critico  =3,84 1 > 1
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Gréfico 9 - Pacientes do grupo l e ll, segundo a limitagdo do movimento de
flexdo do joelho, observada nos periodos pré tratamento e nas duas
avaliacdes subsequentes.
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3.1.10 Apresentacéo dos resultados evolutivos da limitacdo do movimento de
extensdo do joelho, observada nos pacientes dos grupos I e Il (Tabelas 50 a 53
e Gréfico 10).

Tabela 50 - Pacientes do grupo I e Il, segundo a de limitacdo do movimento
de extenséo do joelho, sem limitacédo (+) e com limitacéo (-),
observada no periodo de pré-tratamento e nas duas avaliac6es
subsequentes.
Grupo | Grupo I

Teste G de COCHRAN
Gcritico = 5,99

Gcalculado = 14,36* Gcalculado = 4,00
1°A e 2°A > Pré NS
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Tabela 51 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a limitagdo do
movimento de extensdo do joelho, observada nos periodos de
pré e pds-tratamento.

Pré- Pos-tratamento
tratamento Sem limitacédo Com limitacdo Total
Sem limitagéo 6 0 6
Com limitagdo 10 2 12
Total - 2 =

Teste de MCNEMAR
P =0,0009*

% de concordancia (inalterado) = 44,4
% de discordancia (melhorado) = 55,6

Tabela 52 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a limitagéo do
movimento de extensdo do joelho, observada nos periodos de
pre e pds-tratamento.

Pré- Pos-tratamento
tratamento Sem limitagéo Com limitacdo Total
Sem limitacédo 8 0 8
Com limitacdo 2 8 10
Total 4o ¢ =

Teste de MCNEMAR

P =0,2500
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Tabela 53 - Pacientes do grupo I e Il, segundo a limitacdo ao movimento de
extensdo do joelho, sem limite (+) com limite (-), observada em
36 joelhos nas duas avaliacOes realizadas. Valores do

quiquadrado (x2) para quiquadrado critico = 5,99

1° Avaliacdo 2° Avaliacao
Movimento de extensao Movimento de extensao
Grupo i - Total %+ Grupo i - Total %+
I 13 5 18 72,2 I 16 2 18 88,8
Il 8 10 18 44,4 I 10 8 18 55,5
Total 21 15 36 58,3 Total 26 10 36 72,2

Teste do quiquadrado

XZ%critico =3,84
X? calculado = 2,86 X2 calculado = 4,99*
1 > 1l



Grafico 10 - Pacientes do grupo
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l e ll, segundo alimitacdo do movimento

de extensédo do joelho, observada nos periodos pré tratamento e nas

duas avaliagdes subsequentes.
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3.1.11 Apresentacdo dos resultados evolutivos em relacdo ao arco de
movimento do joelho, observada nos pacientes dos grupos I e Il (Tabelas 54 a
57 e Gréfico 11).

Tabela 54 - Pacientes do grupo | e Il, segundo a presenca do arco de
movimento do joelho, normal (+) ou limitado (-), observada no
periodo de pré-tratamento e nas duas avalia¢Ges subsequentes.

Grupo | Grupo 11

Teste G de COCHRAN
Gcritico = 5,99

Gcalculado = 6,50* Gcalculado = 0,0
1A e 2°A >Pré NS



74

Tabela 55 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo a presenca
(normal) ou auséncia (limitado) do arco de movimento do
joelho, observada nos periodos de pré e pos-tratamento.

Preé- Pos-tratamento
tratamento Presente Ausente Total
Presente 12 0 12
Ausente 4 2 6
Total & 2 =
Teste de McNEMAR
P =0,0625

Tabela 56 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo a presenca
(normal) ou auséncia (limitado) do arco de movimento do
joelho, observada nos periodos de pré e pos-tratamento

Pré- Pos-tratamento
tratamento Presente Ausente Total
Presente 15 0 15
Ausente 0 3 3
Total &9 i =
Teste de McCNEMAR
NS

Tabela 57 - Pacientes do grupo | e Il, segundo a presenca ou auséncia do
arco de movimento do joelho, presente (+) ausente (-),
observada em 36 joelhos nas duas avaliacgoes realizadas.

1° Avaliacdo 2° Avaliacao
Arco de Movimento Arco de Movimento
Grupo i - Total %+ Grupo i - Total %+
[ 15 3 18 83,3 [ 16 2 18 88,8
I 15 3 18 83,3 I 15 3 18 83,3
Total 30 6 36 83,3 Total 31 5 36 86,1

Teste exato de FISHER
P =0,6709 P =0,5000
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Grafico 11 - Pacientes do grupo |l e ll, segundo ao arco de movimento do
joelho, observada nos periodos pré tratamento e nas duas avaliagfes
subsequentes.
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Nas tabelas 58 e 59, constam o comportamento dos pacientes dos grupos | e 11, em relacéo
a escala de pontuacéo (Tabela 2) e, respectivos valores da escala de pontuacdo observada no pés-tratamento
(Tabelas 17, 18, 20, 21, 24, 25, 28, 29, 32, 33, 36, 37, 39, 40, 43,44, 47, 48, 51, 52, 55 e 56).

Tabela 58 - Pacientes do grupo | (Acupuntura) , segundo os valores da escalas, observada na fase de pré-
tratamento e nas 02 avalia¢Ges subsequentes (10 e 20 sessdes).
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Tabela 59 - Pacientes do grupo Il (Fisioterapia) , segundo os valores das

escalas, observados na fase de pré-tratamento e nas 2

avaliacOes subsequentes.
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Nas tabelas 60 e 61, constam os resultados, em resumo, da analise
estatistica realizada.

Tabela 60 - Pacientes dos grupos | e Il, segundo as percentagens de
melhorados, inalterados e piorados, para cada um dos
parametros seguintes: dor relatada e dificuldade de andar, em
relacdo aos testes Kappa de concordéancia, teste de
McNEMAR e teste de FRIEDMAN

Parametro Grupo Melhorados Inalterados Piorados Teste Kappa Teste de Teste de

(KW) McNemar Friedman
Dor | 100,0 0,0 0,0 0,0 NS 18,0* 32,7* pré <1Ae 2A
relatada 1l 50,0 44,0 5,6 0,0 NS 6,4* 12,8* pré e 1A<2A
Dificuldade | 44,4 55,5 0,0 0,1 NS 8,0* 12,5* pré < 2A

de andar I 27,7 66,6 55 0,0 NS 2,6 4,3 NS
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Tabela 61 - Pacientes dos grupos | e Il, segundo as percentagens de
melhorados, inalterados e piorados, para cada um dos
parametros seguintes: dificuldade de agachar, dificuldade de
subir e descer escadas, dificuldade de correr, dificuldade de
pular, marcha claudicante, necessidade de apoio para a
marcha, limitacdo do movimento de flexdo, limitacdo do
movimento de extensdo e o arco de movimento, em relacéo aos
teste G de COCHRAN e teste de MCNEMAR.




4 DISCUSSAO

80



81

4 DISCUSSAO

No presente estudo ndo foi constituido um grupo controle
(acupuntura Sham) por razdes de ética médica e pelo fato de a insercao
de agulhas de acupuntura em locais dito ndo pontos de acupuntura,
apresentam um relativo efeito.

A técnica do tratamento “ao oposto”, segundo a Medicina
Tradicional Chinesa, é aplicada quando se utiliza os Canais Secundarios
(Tendino Muscular, Vasos Luo etc...), (NGUYEN, 1984; YANG CHI
CHOU, 1984). Porém, considerando o0 conceito da Medicina
Tradicional Chinesa de que o “oposto” pode significar também a relacéo
Yin/Yang, direito/esquerdo, anterior/posterior (CHAMFRAULT, 1973;
NGUYEN, 1984; YAMAMURA, 1993b; ROSS, 1985), podemos inferir
gue a inserc¢ado dos pontos de acupuntura, situados nos canais de energia
principais e pontos extras, na area do joelho sadio tenha efeito no joelho
afetado. Esta técnica relacionada aos canais de energia principais nédo
estd descrita especificamente nos antigos livros da Medicina tradicional
Chinesa (YANG CHI CHOU, 1984).

Estudos realizados por varios autores tém demonstrado que
a agulha de acupuntura relaciona-se com 0s nervos periféricos
(ZONGLIAN, 1979; DUNG, 1984 ab; DUNG, 1985 ab,c,d), e
também, com a atividade do sistema nervoso autonémico, via ramo
dorsal do nervo espinhal (SMITH, 1991). E importante ressaltar que 0s
pontos de Acupuntura situados na regido do joelho relacionam-se com
0S ramos cutaneos e articulares do joelho (LIANG, 1982; CHEN, 1995;
YAMAMURA, 1995b).

Assim, o ponto E-36 (Zusanli) relaciona-se com 0 nervo
fibular profundo; o ponto VB-34 (Yanglingguan), com a bifurcacdo do
nervo fibular no ramo profundo e superficial; o ponto M-MI-27
(Heding), com o nervo articular do musculo vasto intermediario; o
ponto M-MI-16 (Xiyan), situado na gordura de Hoffa, do lado medial e
lateral do tenddo da Patela, com os ramos dos nervos safeno do nervo
femoral e fibular recorrente do nervo tibial; o ponto E-35 (Dubai), com
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0 nervo articular do masculo vasto medial; o ponto F-8 (Ququan), com
0 nervo safeno; o ponto B-54 (Weizhong), com o plexo nervoso
popliteo, formado pelos ramos dos nervos tibial e obturador.

De modo que existe uma relagcdo dos pontos de Acupuntura
com as terminacbes nervosas estimuladas, tendo influéncia na
neurofisiologia dos nervos espinhais localizados no joelho, desde os
filetes intra-articulares, que agem como nociceptores, até a sua origem,
situada ao nivel medular (SMITH, 1992); nesta regido, a acdo da
Acupuntura é feita através dos pontos Jiaji, que atuam no ramo medial
do ramo dorsal do nervo espinhal (LIANG, 1982; YAMAMURA,
1993a, YAMAMURA, 1995b).

Além dos estimulos provocados pela agulha de Acupuntura
nos receptores, os estudos tém mostrado os efeitos do microtrauma
produzido durante a penetracdo e manipulacéo da agulha, na procura do
Te Qi. A lesdo microscopica provoca uma estimulacdo dos sistemas
inflamatorio e imunoldgico, ocorrendo um processo de vasodilatacdo
local que promove mudancas no ténus do sistema nervoso autdbnomo,
repercutindo no arco reflexo medular (KENDALL, 1989).

De fato, relacionando os conceitos da Medicina tradicional
Chinesa, em relagdo ao tratamento “ao oposto”, com a neuroanatomia e
neurofisiologia, observamos que um estimulo realizado num joelho
pode ter efeito sobre o joelho contra-lateral através do reflexo somato-
somaético contra-lateral (GARDNER, 1948; NETTER, 1987; GUYTON,
1991; MACHADO, 1993). Isto significa que por exemplo um estimulo
na regido anterior do joelho esquerdo pode ter uma resposta nos
musculos flexores do joelho direito, e um estimulo da regido posterior
do joelho esquerdo pode ter uma resposta extensora do joelho direito.

Partindo destas premissas, observamos em nosso material,
em relacdo a dor relatada no pré-tratamento, que 14/18 (75%) do grupo
| e que 15/18 (83%) do grupo Il apresentavam dor relatada de
caracteristica de intensidade moderada (Tabelas 2 e 3).
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A aplicacdo do teste Kappa de concordancia e teste de
McNEMAR, nos pacientes do grupo I, mostraram uma diferenca
significante em 100% dos casos (Tabela 17 e Grafico 1), entre as
situacOes de pré e pos-tratamento, com 20 sessdes de acupuntura nos
pontos selecionados.

Ao passo que no grupo Il, apesar de haver uma diferenca
significante entre situacbes de pré e poés-tratamento, o teste de
McNEMAR mostrou que em 44% havia uma concordancia diagonal
(inalterados), 5,6% discordancia acima da diagonal (piorados) e 50%
discordancia abaixo da diagonal (melhorados), (Tabelas 18, 60 e
Gréfico 1).

Quando se aplicou o teste de anéalise de variancia por postos
de FRIEDMAN, mostrou que no grupo | houve uma melhora
significante a partir da 12 avaliacao (102 sessdo de acupuntura)em 100%
dos casos, resultado semelhante ao obtido por YAMAMURA, 19933,
em que foi tratada as gonalgias com 20 aplicagbes de acupuntura no
joelho doente, enquanto no grupo Il, do nosso material, a melhora
significante ocorreu a partir da 2° avaliagcdo (20° sessédo de acupuntura),
(Tabela 18, Grafico 1). Isto demonstra que em relacdo a dor relatada,
ambos recursos terapéuticos melhoraram nas situacdes de pré e pos-
tratamento, apesar de que no grupo I, a melhora foi bem mais evidente.

Em relacdo a capacidade de andar no grupo I, observamos
que 10/18 (55,5%) néo tinha limitacdo de andar e 3/18 (16,6%) tem
limitacdo moderada e 2/18 (11,1%) limitacdo grave (Tabela 20 e
Grafico 2), enquanto no grupo Il, 15/18 (83%) apresentava sem
limitacdo e 2/18 (11,1%), limitacdo grave (Tabela 20 e Grafico 2).

Nos pacientes estudados, nos 2 grupos, a analise estatistica
dos resultados quanto a capacidade de andar (Tabelas 20, 21, 22 e
Gréfico 2), aplicando-se teste Kappa de concordancia e testes de
McNEMAR e FRIEDMAN, mostrou uma melhora significante somente
no grupo |, tal melhora ocorrendo a partir da 22 avaliagao.
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Observando-se a Tabelas 20 e 60, notamos que a
concordancia diagonal foi de 55% (inalterados) e discordancia abaixo
da diagonal foi de 44% (melhorados).

Nos pacientes do grupo I, a analise estatistica dos
resultados (teste G de COCHRAN, McNEMAR), quanto a dificuldade
de agachar (Tabela 23 e Grafico 3), dificuldade de subir e descer
escadas (Tabela 27 e Gréafico 4), limitacdo de flexdo do joelho (Tabela
46 e Grafico 9), limitacdo de extensdo do joelho (Tabela 50 e Grafico
10) e ao arco de movimento (Tabela 54 e Gréafico 11), mostrou melhora
significante entre as situacdes de pré e pos-tratamento, ocorrendo tal
fato a partir da 12 avaliacdo, enquanto a marcha claudicante apresentou
melhora significante a partir da 22 avaliacdo (Tabela 38,58, 59, 61 e
gréfico 7).

Em relacdo aos parametros dificuldade de correr, pular e
necessidade de apoio para marcha, no grupo | ndo houve melhora
significante (Tabelas 32, 36, 43, 58, 59 e 61 e Graficos 5, 6 € 8).

No trabalho de YAMAMURA, 1993a, foi observado que a
melhora da dificuldade de correr e pular ocorreu tardiamente (16 e 14
aplicacdes de acupuntura respectivamente) e em relacdo ao apoio nédo
houve melhora significante. Isto sugere que estes parametros sdo mais
refratarios ao tratamento homolateral ou contra-lateral, com 20 sessbes
de acupuntura.

Em relagédo ao grupo I, ndo houve melhora significante em
nenhum dos parametros acima (Tabelas 33, 37, 44, 58,59 e 61 e
Gréaficos 5, 6 e 8), sugerindo que a fisioterapia e medicacdo instituidas,
apesar da melhora significante da dor (Tabela 18, Grafico 1), néo
repercutiu favoravelmente nestes parametros clinicos. Observando-se
que nestes parametros a percentagem de inalterados vai de 77 a 100%
(Tabelas 33, 37, 44, 58,59 e 61). Isto sugere que a acupuntura realizada
no joelho contra-lateral tem efeitos melhores sobre os fatores que
promovem as gonalgias, do que com a fisioterapia e medicamentos.



85

De fato, os fatores que promovem as algias do joelho, que
provocam as alteracdes biomecanicas ou mesmo da circulagédo
sanglinea, alteram o metabolismo celular, tornando-se os elementos que
desequilibram o sistema locomotor, afetando, principalmente, o0s
sistemas extensor e flexor do joelho, acometendo notadamente o
musculo quadriceps ( DE ANDRADE, GRANT, DIXON, 1965;
SCHMIDT, 1979), como consequéncia trazendo a incapacitacdo do
sistema locomotor.

No nosso trabalho, a acupuntura mostrou efeito significante
em 100% dos casos de gonalgias (Tabelas 17, 60 e Gréafico 1 ), com
efeito no arco reflexo somato-somatico, por isso melhorando as
condicBes biodinamicas do joelho e como conseqiiéncia melhora os
fatores algogénicos, dai melhores resultados com a acupuntura.

A Medicina Tradicional Chinesa considera o individuo
como um todo, constituido de corpo fisico e psiquico ( NGUYEN,
1984; ROSS, 1985), sendo assim, as alteragbes que ocorrem em
qualquer setor do corpo (6rgdos, visceras, tronco e membros), tém
repercussdo na parte psiquica, assim como as emocdes, principalmente
as reprimidas, podem manifestar-se por transtornos no corpo fisico
(YAMAMURA, 1993b). Nos pacientes estudados, todos, exceto 2
(ndmero do ordem 2 e 32), apresentavam sinais e sintomas unicos e
associados, dois quais 17/36 (47%) apresentavam lombalgia, 15/36
(41%) insonia, 9/36 (25%) nervosismo, 5/36 (13%) hipertensao arterial
e 5/36 (13%) cervicalgia (Tabela 16).

A relacéo entre lombalgia e gonalgia, observado em nosso
trabalho, pode ser explicado pela via reflexa em que 0s nociceptores
localizados nos joelhos, podem provocar uma resposta nos musculos
paravertebrais, alterando a biodindmica da regido lombar e
consequentemente provocar lombalgia.
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Na observacdo das 36 gonalgias de diversas doengas,
notamos, no nosso trabalho, a ocorréncia de 30/36 (83%) de
acometimento do canal de energia Jue Yin do pé (Figado), de modo
isolado 8/36 (22%) ou associado com o canal de energia Tae Yang do pé
(Bexiga) 8/36 (22%), ao Yang Ming do pe (Estbmago) 6/36 (16%), ao
Shao Yang do pe (Vesicula Biliar) 4/36 (11%) e ao Yang Ming e Shao
Yang do pé 4/36 (11%). Estes dados vem a corroborar a teoria, segundo
a Medicina Tradicional Chinesa de que a articul¢éo do joelho recebe o
controle energeético do Gan (Figado) (YAMAMURA, 1993 g, b).

Contrariamente, no trabalho do mesmo autor, foi observado
uma incidéncia maior do acometimento do canal de energia Yang Ming
do pe (Estbmago), em 87% dos casos. Isto sugere que nas afeccdes
osteoartrésicas do joelho em 31/36 (86%) do nosso trabalho relaciona-
se com o Gan (Figado), enquanto os pacientes de YAMAMURA,
1993a, eram portadores de sinovite cronica do joelho, distrofia
simpatico-reflexa, Hoffanite, condromalacea de patela e osteoartrose.
Nestes casos, parece haver uma relagcdo com o canal de energia do Yang
Ming do pé (Estdmago).

A osteoartrose do joelho, segundo a concepcdo da Medicina
Tradicional Chinesa, deve-se a um acometimento de energia Fria
(Frio/lUmidade) no joelho, fato este que ocasiona neoformacdo éssea e
deformidade 6ssea (ostedfitos) (NGUYEN, 1984). O Frio e a Umidade,
provoca dores de caracteristicas Yin. Estas energias estagnadas no
joelho, podem transformar-se em energia Calor, gerando uma nova
energia, chamada Umidade/Calor, com manifestagdes mistas de Frio e
Calor. De fato, em nossos pacientes 19/36 (52%), apresentaram a forma
falso-Calor, 12/36 (33%) Frio e 5/36 (14%) de caracteristica Yang
(Tabelas 14 e 15-c).

YAMAMURA, 1993a, considera em seu trabalho que os
pacientes portadores de afec¢bes do joelho de caracteristica Yang
apresentam uma recuperacdo mais rapida que o0s pacientes de
caracteristica Yin..
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Isto estda de acordo com as concepcdes da Medicina
Tradicional Chinesa, pois esta Medicina considera as doencas de
caracteristica Yang como sendo mais superficiais, com pouca ou
nenhuma manifestacdo de lesdo organica, ao passo que as de
caracteristicas Yin ou de transformacéo para o Calor (falso-Calor), séo
afeccbes mais profundas, de carater insidioso, com maiores lesdes
organicas e de dificil resolucdo (NGUYEN, 1984; YAMAMURA,
1993b; YAMAMURA, 1995a), como acontece nas osteoartroses.
Talvez seja este 0 motivo de ndo termos obtido melhora significante em
algum dos parametros estudados (Tabela 58, 59 e 61).

O trabalho em questdo, mostrou a viabilidade da aplicacdo
da teoria do Yin/Yang da Medicina Tradicional Chinesa e embasada na
Neuroanatomia e na Neurofisiologia, evidenciando a integracdo do
conhecimento das duas Medicinas.

Mostrou também a aplicabilidade clinica dos arcos
reflexos, recurso ndo utilizado na Medicina Ocidental, que somente
utiliza para testes de arcos reflexos e dos reflexos homolaterais.

No Livro Zhen Jiu Da Cheng (Art et Pratique de la Acupuncture)
de YANG CHI CHOU, escrito na Dinastia Ming (1368 - 1644), explana
sobre o tratamento “ao oposto”, de diferentes formas de tratamento “ao
oposto”, sem no entanto referir nas afecg6es do joelho.

Classicamente a Medicina Tradicional Chinesa, recomenda o
tratamento “ao oposto” nas afeccbes agudas (YAMAMURA, 1993b,
YAMAMURA, 1995a). Nos optamos pela utilizagdo desta técnica em
casos cronicos, observando-se em nosso trabalno uma melhora
significante da dor relatada e em varios parametros estudados.

Este estudo, longe de resolver os maltiplos fendmenos do
mecanismo da dor no joelho e do modo de acdo da Acupuntura, mostra
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a necessidade do entendimento dos mecanismos mais basicos da dor
para se compreenderem 0S processos que ocorrem a nivel idnico,
celular, tissular e organico. E preciso conhecer o microcosmo para
compreender-se 0 macrocosmo , € € preciso conhecer 0 macrocosmo
para compreender-se 0 microcosmo. Esta € a compreensdo profunda da
concepgéo do Yin e do Yang da Filosofia Chinesa.

A maioria dos nossos pacientes, tanto do grupo | e do
grupo Il, apresentavam osteoartrose em diferentes graus de intensidade.

Talvez a grande aplicabilidade do nosso trabalho, além da
comprovacdo da eficacia do tratamento “ao oposto”, é poder aplicar esta
técnica em situacbes em que se torna dificil a insercdo de agulha de
acupuntura no joelho lesado, como uso de aparelho gessado pés fratura
e pos cirurgia, nos processos infecciosos e inflamatdrios graves.

Os resultados por nos obtidos sugere que nas condigcdes
acima pode levar a melhora ou evitar o desequilibrio biodindmico e o
processo inflamatorio.

O tratamento visando tais situacGes devem ser instituido o
mais precoce possivel, conforme demonstrou o0s resultados de
YAMAMURA 1993a.
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5 CONCLUSOES

1- Os resultados do tratamento de 20 sessbes de Acupuntura em 18
pacientes portadores de algias do joelho, utilizando-se a técnica “ao
oposto”, de acordo com a metodologia aplicada, mostraram uma
melhora significante em todos os parametros estudados.

2- A Acupuntura realizada nas gonalgias, segundo a metodologia
aplicada, teve melhores resultados do que a fisioterapia e medicacéo
Instituidas.
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6 RESUMO

O presente estudo tem a finalidade de avaliar o efeito do
tratamento das algias do joelho utilizando a técnica “Ao Oposto” da
Medicina Tradicional Chinesa.

Foram estudados 36 pacientes, portadores de gonalgia
unilateral, dos quais 44,44% (16 ) eram portadores de osteoartrose,
30,55% (11) de osteoartrose patelo-femural, 11,11% (4) de osteoartrose
grave, 11,11% (4) de condromalacea de patela e 2,77% (1) de plica
sinovial.

Os pacientes foram divididos em dois grupos. Todos 0s
pacientes do grupo | (Acupuntura), 18, foram submetidos a 20 sessdes
de Acupuntura, utilizando-se pontos de acupuntura contra-lateral ao
joelho afetado e, pontos de acupuntura a distancia, obedecendo-se aos
critérios da Medicina Tradicional Chinesa e aos critérios
neurofisioldgicos de acdo da Acupuntura, na eleicdo destes pontos para
0 tratamento, e os pacientes do grupo Il (Fisioterapia), 18, foram
submetidos a 20 sessdes de fisioterapia e adminstracdo de
antiinflamatdrios ndo esterdides (AINE).

A analise estatistica ndo paramétrica dos resultados obtidos
nos dados subjetivos (intensidade da dor relatada, dificuldade de andar,
de agachar, de subir e descer escadas, de correr, de pular, de marcha
claudicante, de uso de apoio para andar), como 0s parametros objetivos
(limitacdo do movimento de flexdo e do movimento de extensdo do
joelho e arco de movimento do joelho) evidenciou bons resultados em
todos os parametros estudados. Os parametros mais refratarios ao
tratamento, foram os parametros objetivos, citados acima.

O canal de energia Jue Yin (Figado)do pé mostrou ser o
mais acometido (22,22%), seguido das associacOes dos canais de
energia Jue Yin (Figado) e Tae Yang (Bexiga) do pé (22,22%), Jue Yin
(Figado) e Yang Ming (Estdmago) do pé (16,66%), Jue Yin (Figado) e
Shao Yang (Vesicula Biliar) do pé (11,11%), Jue Yin (Figado), Yang
Ming (Estdmago) e Shao Yang (Vesicula Biliar) do pé (11,11%) e
outras associagoes (16,66%).

Em relacdo as caracteristicas energéticas, houve a
predominancia de afeccdes de caracteristica falso-Yang (52,77%),
seguida das afeccdes Yin (33,,33%) e das afec¢cOes Yang (13,88%) dos
pacientes.
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SUMMARY

The aim of the present study is to evaluate the result of the
knee pain treatment using “The Opposite Side Technique” from the
Traditional Chinese Medicine.

Thirty-six patients with unilateral gonalgia were studied.
44.44% (16) with osteoarthrosis, 30.55% (11) with patella femural
osteoarthrosis, 11.11% (4) with severe osteoarthrosis, 11.11% (4) with
patella chrondomalacy and 2.77% (1) with synovial plica.

The patients were divided in two groups: Group |
(Acupuncture) were eighteen, who submitted to 20 acupuncture
sessions, where it was used points of counter to lateral acupuncture to
the affected knee and acupuncture points to the distance according to
the Traditional Chinese Medicine and to the acupuncture
neurophisiologic action standard to select these points for the treatment,
and Group Il (Phisiotherapy) also eighteen, who submitted to 20
physiotherapeutic sessions and antiinflamatory non steroid (AINS)
medicines.

According to the results from the statistical analysis, non-
parametric, of the subjective data (the intensity of the described pain,
difficulty in walking, in crouching, in going upstairs and downstairs, in
running, in jumping, in claudicant motion, in making use of some
walking support) as the objective parameters ( the restriction of the
flexional moviment and also the one of the knee extension moviment,
and the arc moviment) showed good results in all the studied
parameters. The most refractory parameters were the objective ones
above mentioned.

The Jue Yin (Liver) energetic channel of the foot showed to
be the most affected (22.22%), followed by the associations of the Jue
Yin (Liver) and the Tae Yang (Bladder) energetic channel of the foot
(22.22%), the Jue Yin (Liver) and the Yang Ming (Stomach) of the foot
(16.66%), and the Jue Yin (Liver) and the Shao Yang (Gall Bladder) of
the foot (11.11%), and another associations (16.66%).

The false-Yang (52.77%) characteristics of disorders were
the predominant in relation to the energetic ones followed by the Yin
(33.33%) and the Yang (13.88%) disorders of the patients.
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