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RESUMO

SILVA, André Almeida da. Verificagao do equipamento de avaliagao da
capacidade de frenagem em uma populagao saudavel. 2025. Dissertacao
(Mestrado em Engenharia Biomédica) - Universidade Tecnoldgica Federal do
Parana, Curitiba, 2025.

Os pacientes perguntam frequentemente aos cirurgides ortopédicos quando podem
voltar a conduzir veiculo automotivo apdés uma intervengao cirurgica nos membros
inferiores. Ndo existem diretrizes normalizadas para os cirurgides nesse sentido. E
esse 0 problema que este trabalho pretende resolver parcialmente, ajudando os
cirurgides a aconselharem com exatidao os pacientes a regressarem a sua rotina de
conducgao. Utilizou-se um equipamento que mede tempos de resposta e forgcas para
determinar os parametros de uma populagao saudavel, que futuramente podera ser
utilizado para comparar parametros de pacientes pdés-operatérios. Este trabalho
apresenta valores normais de forga e tempos de resposta a frenagem por meio de um
equipamento que avalia a capacidade dindmica do membro inferior. O tempo médio
de resposta a frenagem encontrado neste trabalho foi de 493 milissegundos (ms) e a
forca média de frenagem de 31,9 quilogramas-for¢a (kgf). Esses valores estdo de
acordo com a literatura e caracterizam a populagao local normal.

Palavras-chave: Resposta motora. Recuperacdo pods-operatoria. Fendmenos
biomecanicos. Capacidade de frenagem. Tempo de resposta motora.



ABSTRACT

SILVA, André Almeida da. Verification of braking capacity assessment
equipment on a healthy population. 2025. Dissertagdo (Mestrado em Engenharia
Biomédica) - Federal Technology University - Parana, Curitiba, 2025.

Patients often ask orthopedic surgeons when they can return to driving after a surgical
procedure on their lower limbs. There are no standard guidelines for surgeons for that.
This is the problem this work intends to partially solve, assisting surgeons to accurately
advise patients to return to their driving routine. Equipment that measures response
times and forces has been used to determine the parameters of a healthy population,
which in the future may be used to compare parameters of post-operative patients.
This work presents normal values of force and braking response times using a device
that evaluates the lower limb dynamic capacity. Average braking response time found
in this work was 493 ms and average braking force of 31.9 kgf. These values are in
accordance with the literature and characterize the normal local population.

Keywords: Motor response. Post-operative recovery. Biomechanical Phenomena.
Braking ability. Response time.
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1 INTRODUGAO

A capacidade de dirigir um veiculo motorizado é uma habilidade complexa que
envolve atengcdo, memoria e tomada rapida de decisdes. Em particular, a habilidade
de frear de forma segura e eficaz é crucial para a seguranga do motorista e de outros
usuarios da via (Marshall et al., 2007). Em ortopedia, uma das perguntas mais
frequentes feitas por pacientes que passaram por cirurgias na coluna vertebral, quadril
e nos membros inferiores, especialmente no joelho, é sobre quando poderao retornar
a conducao de veiculos. No entanto, ndo existem diretrizes padronizadas que os
cirurgides possam seguir para aconselhar com precisdo esses pacientes sobre o
retorno a direcdo, sendo os parametros utilizados no consultério médico para autorizar
0 paciente a retornar a conduzir veiculo motorizado, na maioria das vezes, a
experiéncia do cirurgido, a dor sentida pelo paciente, a melhora funcional ortopédica
aparente e o uso de medicamentos (Marecek; Schafer, 2013).

Esse é o problema que este trabalho pretende abordar parcialmente, auxiliando
os cirurgides a aconselharem com precisdo os pacientes sobre o retorno a sua rotina
de diregdo, utilizando como parametro uma populagdo higida avaliada com uma
analise do perfil sociodemografico do participante, critérios clinicos ortopédicos e
testes realizados em simulador analégico realista de diregédo veicular desenvolvido na
Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (UTFPR). Os estudos apresentados na
literatura atual pouco exploram caracteristicas biomecanicas do avaliado, seja
paciente ou ndo, e os simuladores veiculares disponiveis para estudos ndo séo
padronizados, gerando uma complexidade de analise e confianga limitada para liberar
o individuo para dirigir, por parte médica.

As cirurgias de trauma ortopédico dos membros inferiores e as cirurgias de
substituicao articulares (proteses de joelho e quadril) sdo bastante comuns e exigem
um periodo significativo de reabilitacdo para que o paciente pds-operado possa
retornar as suas atividades normais. A indicacado médica de que o paciente pode voltar
a dirigir um carro € um marco importante na recuperacao pés-operatéria, modificando
exponencialmente a qualidade e a dinamica de vida do paciente. Para determinar essa
capacidade, a unica maneira segura € medir a habilidade de frear um carro de forma
segura e sem dor (Ho; Furlan, 2012). Para isso, foi desenvolvido um equipamento

capaz de medir tempos e forgas relacionados ao processo de frenagem. Esse
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equipamento foi aprovado em laboratério quanto as suas caracteristicas mecanicas e
eletronicas e a precisao das medicodes.

Este trabalho apresenta um protocolo de avaliagdo e testes realizados em
ambiente simulado e seguro para determinar os valores de forga e tempos de resposta
motora a frenagem, utilizando um dispositivo que avalia a capacidade dindmica do
membro inferior direito. Os valores médios de tempo de resposta a frenagem
encontrados neste estudo foram de 493 milissegundos (ms) e a forga média de
frenagem foi de 31,9 quilogramas-forga (kgf). Esses valores estdo de acordo com os
padroes aceitos na literatura para caracterizar uma populagdo saudavel e apta a
dirigir. A capacidade de dirigir um veiculo motorizado nao se limita apenas a habilidade
inata do individuo ou ao treinamento repetitivo e, nesse contexto, a habilidade
sensorio-motora desempenha um papel crucial na condugao segura, especialmente
durante a frenagem, onde a capacidade de processar informagdes sensoriais e
traduzi-las em ag¢des motoras apropriadas pode afetar diretamente a seguranga do
individuo e de outros (Marshall et al., 2007).

No entendimento da frenagem veicular, o gesto de frenagem é composto de
tempo de reacgao pré-frenagem e tempo de resposta do motorista. O intervalo pré-
frenagem, em torno de um segundo, € influenciado por: tempo de reagao do motorista,
tempo de transferéncia do pé direito do acelerador para o pedal do freio e tempo de
resposta do sistema de frenagem (Warshawsky-Livne; Shinar, 2002). Esse intervalo
pode variar dependendo da ateng¢ao do motorista, do nivel de percepcéao e reacao, da
integridade do sistema de frenagem mecénica, de condi¢gdes veiculares gerais,
condi¢bes climaticas da pista, entre outros fatores, como: idade, género, experiéncia
na conducao de veiculos e condi¢gdes de saude favoraveis a diregao veicular segura.
Esses intervalos de movimento de frenagem veicular também podem mudar se o
motorista estiver avisado (no caso de um teste) ou ndo (vida real) — previsibilidade da
resposta (Green, 2000).

Para medir a habilidade sensoério-motora na frenagem automotiva, sao
utilizados termos como "tempo de resposta a frenagem", "tempo total de frenagem" e
"forca de frenagem", com uma resposta sensoério-motora variando de 0,3 a 1,5
segundos (s) (sendo padrao na literatura uma faixa temporal da resposta sensério-
motora a frenagem e ndo uma medida especifica, em que esse valor € ao redor de
0,8 s), variando conforme o continente e o pais a ser considerado, pois as implicagdes

na saude do paciente e de terceiros sdo impactantes e de responsabilidade médica,
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assim como as responsabilidades civis juridicas ao dirigir de maneira segura, que nao
sdo claras na maioria dos paises na atualidade (Johansson; Rumar, 1971). O tempo
de reagao (TR) pode ser definido como o tempo entre 0 momento em que o estimulo
externo € apresentado e o inicio da resposta motora ocorrida. Associado ao TR esta
o tempo de movimento (TM), que comeca logo apds o fim do TR e termina quando o
individuo completa a agdo motora de frenagem no pedal correspondente. O tempo
total gasto pelo individuo desde o inicio do TR até o fim da agdo motora é chamado
de tempo de resposta, ou seja, o tempo de resposta € a soma do TR e do tempo de
movimento (Green, 2000).

Este estudo tem como objetivo primario medir a habilidade sensério-motora de
voluntarios saudaveis na frenagem de emergéncia de veiculos automotivos,
relacionando o tempo de resposta sensoério-motora, a forca no pedal do freio e a
relacdo entre o tempo de resposta e a forga de frenagem, somando-se a uma
avaliacado complementar médico-ortopédica e uma ficha de avaliagao autoinformada
sobre experiéncia em diregdo veicular automotiva com as caracteristicas
sociodemograficas de uma populagéo higida. Como objetivo secundario, os valores
encontrados poderao ser usados como referéncia padrao em possiveis avaliagcbes e
comparagdes posteriores de pacientes submetidos a tratamento cirurgico ortopédico
dos membros inferiores, principalmente membro inferior direito. Como objetivo
terciario, a revisao bibliografica sobre o tema aqui apresentado promove o estudo das
articulagdes dos membros inferiores e outras disfungbes articulares que podem
impactar a capacidade de frenagem de um automoével, além de estudar os
dispositivos/simuladores existentes na literatura e os valores de tempo de resposta a
frenagem admitidos como padrdao normal de maneira comparativa a uma populagéo
saudavel. Para isso, um protétipo (simulador veicular) de equipamento para avaliagéo
da habilidade sensério-motora de frenagem foi previamente construido no Laboratério
de Engenharia Biomédica da UTFPR e utilizado para a captacdo dos dados.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 MOVIMENTO DE FRENAGEM

Pesquisas e historiadores sugerem o surgimento da historia do automaovel por
volta de 1769. Contudo, de fato, o primeiro carro movido por um motor de combustao
interna a gas surgiu em 1807. Apos 50 anos estimadamente, vieram os motores mais
modernos com a utilizacado de gasolina e, por fim, 1876 foi a data em que se consagrou
o nascimento do automével moderno pelo inventor Karl Benz.

A habilidade de conduzir veiculos automotivos ndo se limita a capacidade
inata do individuo ou ao treinamento repetitivo. Dirigir envolve uma tarefa complexa
que exige atencao, memoria e tomada rapida de decisdes (Marshall et al., 2007).

Dirigir € uma complexa atividade instrumental de vida diaria, altamente
valorizada entre pessoas e intimamente relacionada a sensagcdo de bem-estar,
autonomia e independéncia, conforme o documento oficial Occupational therapy
practice framework: domain and process (2020).

Para reduzir o tempo de frenagem, as aplicagées de pesquisa devem se
concentrar em reduzir: (i) tempo de percepgao-reagao, o tempo entre o inicio do
estimulo (sensorial) e o primeiro movimento do pé no acelerador, nao a liberagao real
do pé do pedal; (ii) tempo de movimento do freio, o tempo do primeiro movimento do
pé no acelerador e contato com o pedal do freio. O tempo adicional para pressionar o
pedal do freio e o veiculo parar ndo é considerado. Em uma situacdo de
acompanhamento de carro, os dois tempos juntos constituem o tempo de frenagem
necessario para responder a agao de frenagem de um motorista lider (Warshawsky-
Livne; Shinar, 2002).

Os componentes do tempo de resposta total de frenagem (TRTF) séo
(Hofmann, 2014):

1. Tempo de reagao:

e Sensacao;

e Percepcao/reconhecimento;
e Consciéncia situacional;

e Selecdo de resposta;

e Programacéo.
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3.
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Tempo de movimento:
Levantar o pé do pedal do acelerador e transferi-lo para o pedal do freio
(tempo de transferéncia do pé);
Pressionar o pedal do freio (tempo de viagem do pedal do freio).
Tempo de Resposta do Dispositivo:

Tempo que o dispositivo leva para engajar uma vez ativado.

Esses componentes juntos determinam o tempo total que um motorista leva

para reagir e iniciar a frenagem em uma situacéo de emergéncia.

Diversos fatores podem afetar o desempenho de frenagem, incluindo:

1.

10.

Condi¢des patologicas: doengcas como a osteoartrite (OA) podem
comprometer o tempo de reacgéo e a for¢ca de frenagem, especialmente
quando afetam as articulagdes do joelho ou quadril;

Idade do motorista: a idade pode influenciar o tempo de reagado e a
capacidade fisica de aplicar for¢a ao pedal do freio;

Género: pode haver diferengas de desempenho de frenagem entre
homens e mulheres, embora esse fator deva ser controlado
experimentalmente;

Nivel de fadiga: o cansaco pode aumentar o tempo de reagao e reduzir
a forca de frenagem;

Uso de medicamentos: certos medicamentos podem afetar o tempo de
reacao e a coordenacao motora;

Design do veiculo: a ergonomia do assento e a disposi¢ao dos pedais
podem influenciar a rapidez e a forca com que o motorista pode frear;
Expectativa do evento: a reagéo a eventos esperados é geralmente mais
rapida do que a reagao a eventos inesperados;

Condi¢des ambientais: fatores como iluminagao, condicoes da estrada e
clima podem afetar a capacidade de frenagem;

Calgado: o tipo de calgado usado pelo motorista pode influenciar a forga
aplicada ao pedal do freio;

Carga cognitiva: a presenca de distragdes ou a necessidade de tomar

decisdes rapidas pode afetar o tempo de resposta.

Esses fatores podem variar entre individuos e situacdes, influenciando a

eficacia da frenagem em situacdes de emergéncia.
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Para tanto, a frenagem de veiculos automotivos categoriza-se entre os
principais gestuais e € uma habilidade que o motorista habilitado para dirigir deve
saber executar. Para tal situagdo, observa-se que ergonomia e biomecanica humana
titulam como influenciadoras no ato de dirigir veiculos automotivos de maneira
primordial e singular.

O sistema de freio é parte fundamental em um veiculo. Devido a sua
importancia na seguranga do veiculo, requisitos legais que regulamentam o seu
funcionamento e o seu desempenho s&o determinados por varios érgéos reguladores
do trafego de automoéveis a depender do pais que habilita o motorista.

Segundo Puhn (1987), a frenagem consiste em transmitir a forgca aplicada pelo
condutor até os freios (inicialmente, pedais de freio), gerando o atrito necessario a
desaceleracdo. Tecnicamente, € acionar o sistema de freio por meio do condutor, que
promovera a transformacédo da energia cinética do veiculo em energia térmica e
dissipacdo dessa energia para o ambiente. Para ocorrer de maneira dinamica a
aplicacao da forga de frenagem, também se vale de dois principios fisicos: o principio
da forga da alavanca e a multiplicagdo hidraulica, onde a dindmica de frenagem
determinara como o carro ira se comportar em relacdo a frenagem, tendo os
parametros principais em vista, como peso e distribuicdo de peso e atritos entre pneu
e solo.

As resisténcias ao movimento modificam as cargas nos eixos de um veiculo.
Isso significa, na pratica, que ao frear um veiculo ocorre transferéncia de carga entre
0s eixos. Se, por exemplo, numa distribuicdo normal, com veiculo em repouso, a
distribuicéo é de 60% na frente e 40% atras, durante uma frenagem de emergéncia
essa distribuicdo pode se alterar e passar a 70% ou até 80% para a dianteira e 30%
ou mesmo 20% na traseira (Nicolazzi; Leal; Rosa, 2012).

Em linhas gerais, um sistema de freio de um veiculo automotor deve cumprir
as seguintes tarefas fundamentais: reduzir a velocidade do veiculo em movimento,
parar o veiculo completamente, manter a velocidade do veiculo e manter o veiculo
estacionado quando este estd completamente parado (Limpert, 1999; Bauer, 2003).

Essas tarefas fundamentais devem ser desempenhadas em sua totalidade em
condi¢cdes normais de uso e com um menor grau de eficiéncia durante uma falha do
sistema. Consequentemente, os freios podem ser classificados como (Limpert, 1999):

a) Freio de servigo, responsavel pela execugao das trés primeiras tarefas em

sua totalidade;
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b) Freio secundario ou de emergéncia, que executa as trés primeiras tarefas,

mas com um menor grau de eficiéncia durante a falha parcial do sistema;

c) Freio de estacionamento, que é responsavel pela execugao da ultima tarefa

fundamental.

Nos modernos automoveis de passeio, os sistemas de freio podem ser
classificados em convencionais e eletrénicos (Bauer, 2003).

Os sistemas de freio convencionais sdo comumente aplicados em quase toda
a totalidade dos automoveis de passeio, devido ao seu custo menor frente aos
eletrébnicos. A sequéncia de frenagem é iniciada pela aplicagdo de uma forca
mecanica no pedal de freio que é transformada em pressao hidraulica pelo conjunto
servofreio/cilindro mestre, que, por consequéncia, aciona os freios de roda.

Ja os sistemas de freios eletrénicos buscam desempenhar basicamente duas
fungdes: complementacao das fungdes de seguranca ao motorista, quando aplicada
em conjunto com os freios convencionais, e realizagao da conexao entre pedal de
freio e freios de roda através de sinais elétricos, eliminando parcial ou totalmente a
transmissao de pressao hidraulica. Na primeira, encontram-se os sistemas Anti-lock
Brake Systems (ABS), Electronic Stability Program (ESP), Brake Assistant (BA),
Electronic Brake Distribution (EBD) e Hill Descent Control (HDC). Na segunda,
encontram-se os Brake-by-Wire (BBW), representados por Sensotronic Brake Control
(SBC) e Electromechanical Brake (EMB) (Bauer, 2003).

Historicamente, os projetos de sistemas de freio de automéveis de passeio
sempre levaram em conta como objetivo principal o atendimento das normas
regulamentadoras, que sao estabelecidas por 6&rgdos governamentais que
regulamentam o transito de veiculos em seus paises. Os principais exemplos dessas
normas sao a regulamentacgéao Federal Motor Vehicle Safety Standard (FMVSS) 135,
estabelecida pela National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) dos
Estados Unidos, e a regulamentacdo Economic Commission for Europe (ECE) 13 e
13H, estabelecida pela Comunidade Econémica Europeia. Similarmente, no Brasil, o
Conselho Nacional de Transito (CONTRAN) também estabelece a sua
regulamentacdo para sistemas de freio — CONTRAN n° 777/1993 e as normas
técnicas NBR 10966 (Norma NB 1253), NBR 10967 (Método MB 3160), NBR 10968
(Método MB 3161), NBR 10969 (Norma NB 1254) e NBR 10970 (Norma NB 1255), da
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), que sdo baseadas em parte na
regulamentagéo europeia ECE 13/05 (ABNT, 1999).
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Na literatura atual, os métodos de aferir o tempo de resposta sensorial motora
sao diversos (em sua maioria utilizando simuladores) e ndo concordantes em varios
aspectos, por exemplo: considera-se o momento de medida temporal da resposta a
frenagem o momento do estimulo (seja ele visual, auditivo ou tatil)?Considera-se o
momento de medida temporal a retirada do pedal do acelerador e transferéncia ao
pedal de freio (gestual de frenagem)?Considera-se o momento temporal de resposta
a frenagem o contato do pé do avaliado no pedal de freio? Considera-se 0 momento
temporal da frenagem a relag&o da forga com o contato no pedal de freio e/ou somente
o tempo de contato do individuo no pedal de freio? Diante dessa dificuldade e da n&o
uniformidade em avaliar e medir essa resposta a frenagem, observa-se na literatura
um padréo de tempo de resposta sensorial motora a frenagem em uma faixa de tempo
que pode ocorrer entre 300 ms e 1500 ms.

Esses numeros estdo dentro do intervalo de tempo de reagao (300-1200 ms,
mediana 660 ms) dos motoristas normais, conforme relatado em um estudo de
emergéncia na estrada realizado por Johansson e Rumar (1971).

O Departamento de Transportes da Gra-Bretanha assume um tempo de
reacao de 700 ms ao calcular a distdncia segura em seu Codigo de Rodovia. Da
mesma forma, o Royal Automobile Club de Victoria, na Australia, usa 750 ms ao
calcular as distancias de parada em varias velocidades na frenagem de emergéncia.
Por outro lado, a Comissdo Alema de Tempos de Reacdo recomendou que os
motoristas reagissem em 1500 ms (Nguyen; Hau; Bartlett, 2000).

Quanto ao tempo de resposta, sdo aceitaveis tempos entre 0,75 e 1,5 s
(Burckhardt, 1985). O modelo de Kolner foi desenvolvido em 1982 para tempos de
reacao e ainda é valido para carros de passeio segundo a Associagao Europeia de
Produtores Automotivos (Advanced Emergency Brake Systems - AEBS).
Considerando as reagoes e seus tempos tipicos, pode levar 0,48 s para o individuo
focar no problema, mais 0,45 s para que reaja ao perigo, completando 1,12 s até que
este mova o pé para o pedal de freio; somando-se 0,05 s para reagao do freio, mais
0,17 s para aumentar a pressao de freio, o ciclo de frenagem se completa em 1,34 s.

Ao avaliar a capacidade dos pacientes de retomar a diregao "segura", esta
sendo avaliada sua capacidade de frear em caso de emergéncia ou o tempo de reacao
ao dirigir apos a cirurgia. Esse tempo de reagéo consiste em dois componentes: tempo
de reacao neuroldgica e tempo de transferéncia do pé ao pedal de freio (Schneider,
2020).
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2.1.1Ergonomia e Biomecanica da Frenagem

Para a realizagdo do movimento de frenagem, ndo deve ser considerado
somente o acionamento do pedal de frenagem, mas também toda a relagao
ergondmica e biomecanica entre: motorista, banco, volante e pedal de freio. Um
gestual adequado do movimento gera uma efetiva parada do veiculo, que é o objetivo.
Para tal fato, faz-se necessario entender ergonomia e biomecanica.

Ergonomia € uma ciéncia multidisciplinar que envolve informagbes sobre
pessoas e sua interagdo com maquinas e equipamentos (Lourencgo, 2014).

A ergonomia envolve “ajustar” o equipamento as pessoas (ou usuarios), o que
significa que o projeto de maquinas a serem utilizadas por pessoas deve levar em
conta as caracteristicas humanas, de forma que a atividade possa ser executada sem
que as pessoas precisem realizar movimentos desnecessarios ou passar por periodos
em posturas desconfortaveis (Bhise, 2012).

Segundo Hay (1978), pode-se descrever a biomecéanica como sendo a ciéncia
que estuda as forgas internas e externas que atuam no corpo humano e os efeitos
produzidos por essas forgcas. Ou seja, € a definicdo de mecanica, mas aplicada a
sistemas biolégicos — nesse caso, o corpo humano. Em uma analise morfolégica da
palavra “biomecanica”, pode-se defini-la como a aplicacdo dos conceitos mecanicos
aos seres Vivos.

Outra definicao caracteriza a biomecéanica como sendo o estudo da estrutura
e da fungao dos sistemas bioldgicos, utilizando os métodos da mecénica (Hall, 1991).

Humanos procuram instintivamente uma postura corporal que permita um
baixo gasto de energia, dentro dos limites do que é fisicamente e biomecanicamente
possivel, além de facilidade e eficiéncia na execug¢ao de uma tarefa (Judic et al., 1993
apud Kolich, 2000).

A correta ergonomia do corpo humano no habitaculo do motorista na diregao
veicular associada a adequada biomecanica dos movimentos para diregao veicular
automotiva promovem um ambiente propicio para dirigir e, consequentemente,
realizar frenagem de maneira segura tanto para o motorista quanto para terceiros.

O tempo que o motorista passa sentado no banco do carro, a postura ao dirigir
e a transicdo do pé de um pedal para outro podem levar ao desconforto e a fadiga

desse motorista, que pode apresentar problemas de saude e dores na coluna
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vertebral, pescog¢o, ombros e demais partes do corpo em que 0os musculos sdo mais
ativados para a atividade de dirigir veiculo automotivo (Lourenco, 2014).

A literatura sobre a ergonomia e biomecanica de dire¢ao veicular € vasta em
muitos pontos e divergente sobre o “ideal” na relagdo motorista x veiculo. Estudos
mostram que o melhor posicionamento e relagdo biomecanica (motorista x banco x
volante x pedais de comando) estdo dentro de um padréao que possa determinar uma
adequada conducgao veicular, uma vez que 0s vieses possiveis para uma adequada
avaliacdo de frenagem veicular e reagédo a frenagem sdo numerosos para determinar
esse conforto ergonémico e biomecanico em dirigir € grande. Assim, observa-se um
posicionamento do motorista (angulos articulares) seguindo a figura representada

(Figura 1).

Figura 1 - Angulos de postura do motorista especificados na norma SAE J1100

Fonte: Adaptado de Bhise (2012).

Notas: ' Angulo formado pela diregéo longitudinal do tronco com a vertical, também chamado de
angulo do encosto do banco. 2 Angulo do quadril, formado pelas direcdes longitudinais da coxa e do
tronco. 3 Angulo do joelho, formado entre a direg&o longitudinal da coxa e do membro inferior da
perna. 4 Angulo do tornozelo, formado pela diregdo longitudinal do membro inferior da perna e a
direcdo dada pela planta do pé descalgo, medido sempre na perna direita. 5 Angulo do plano do
pedal, definido como o angulo do pedal do acelerador em relagéo a horizontal.
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Angulos posturais de conforto sdo aqueles que fornecem a melhor sensagéo
de conforto ao motorista e na literatura existem algumas recomendagdes para os
angulos formados pelos segmentos corporais a serem seguidos no ambiente
automotivo. Entende-se que essas recomendacdes foram feitas assumindo-se que
todos os angulos estdo em limites que minimizam atividades musculares, no meio da
amplitude de movimento das articulagdes e onde a forga gerada isometricamente
pelos musculos € maxima (Yamaguchi, 2001) e, portanto, posi¢gdes angulares que nao
estejam distantes daqueles correspondentes aos limites maximos e minimos de
movimento promovem melhor conforto ao motorista (Fraysse; Wang; Chése, 2007).

Schmidt et al. (2013), em seu estudo sobre angulos articulares 6timos e
preferidos por usuarios de veiculos, apresentam resultados e recomendagdes de
artigos especificos relacionados a postura sentada do motorista de veiculos
automotivos. Em sua pesquisa, além dos métodos diferentes utilizados por diversos
autores (dados experimentais, analises bi e tridimensionais, dados provenientes de
consideragdes tedricas), foram identificadas variagdes nos topicos abordados pelos
estudos relacionados a fatores que influenciam a postura do motorista.

Além da ja mencionada diferenga nos métodos adotados pelos diversos
autores que recomendaram angulos posturais 6timos e preferidos de conforto, o que,
segundo Schmidt et al. (2013), torna uma comparacgao entre os dados dificil, ha os
diferentes enfoques dados por eles, que variam com relacdo a quantidade de
articulacdes estudadas, a classe de carro e o banco usado na avaliagdo, se os
resultados serdo dados em valores absolutos ou variardo entre limites maximos e
minimos e, ainda, como o género, estatura e idade da pessoa afetaram a postura.
Importante também ressaltar que, no processo de melhor ergonomia e biomecanica,
a analise e consideracao de angulos isolados nao é valida, uma vez que um angulo
determinado ideal ao quadril ndo repercute em melhor ergonomia e biomecanica
quando associado a outros angulos, como do calcanhar ao solo ou o angulo vertical
da coluna vertebral, gerando consequente desconforto e defasada otimizagdo em
realizar o movimento interativo.

Com relacédo a bancos e sua influéncia na postura e angulos de conforto,
apenas a articulacdo do quadril apresentou diferencas entre bancos considerados
mais ou menos confortaveis; mesmo assim, essa variagao ndo afetou a sensacgao de
conforto do usuario dos veiculos sedans. As outras articulacbes se mantiveram com

0s mesmos angulos, segundo observaram Kyung e Nussbaum (2009) em sua
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avaliacao experimental, o que mostra que projetos diferentes de bancos néo afetam
os angulos de conforto e biomecanica articular ao dirigir. A literatura ressaltada por
inumeros autores demonstra que mais e melhores estudos na relacdo motorista x
banco devem ser realizados para melhores definigdes do melhor posicionamento.

Com relagao ao género, especificamente sobre os angulos formados pelos
segmentos da perna, Hanson, Sperling e Akselsson (2006) e Kyung e Nussbaum
(2009) nédo encontraram diferengas na postura preferida por homens e mulheres.
Porter e Gyi (1998 apud Schmidt et al., 2013) descobriram que homens tém o angulo
formado por tronco e coxa maior do que mulheres e, consequentemente, a inclinagéao
do encosto do banco foi maior para homens que para mulheres.

Um importante quesito passivel de afetar a postura e o conforto dos motoristas
(ergonomia e biomecénica) é a idade, considerada como um fator de crescente
importancia na industria automotiva (Herriots, 2005 apud Schmidt et al., 2013).
Diferencas em posturas relacionadas a idade foram encontradas na avaliagao
experimental conduzida por Kyung e Nussbaum (2009), em que individuos com mais
de 60 anos apresentaram menores angulos da articulagdo do quadril,
independentemente da classe do veiculo, mostrando a tendéncia de aproximagao do
volante para dirigir, o0 que é um importante fator no projeto ergonémico de um
automovel (Schmidt et al., 2013).

Na Tabela 1, observa-se um compilado angular da biomecéanica dos membros
inferiores em posicionamento no cockpit veicular do motorista, que proporciona melhor

ergonomia de direcdo do automovel.

Tabela 1 - Angulos da biomecanica dos membros inferiores

Anaulo Rebiffé Grandjean Porter e Gyi Park et al. :;zfén?:vi
g (1969) (1980) (1998) (2000) (203 2
p (quadril) 95° - 120° 100° - 120° 90° - 115° 103° - 131° 90° - 120°
q (joelho) 95° - 135° 110° - 130° 99° - 138° 120° - 152° 95° - 138°
r (tornozelo) 90° - 110° 90° - 110° 80° - 113° 82° - 124° 80° - 113°

Fonte: Lourencgo (2014, p. 48-49)
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2.1.2Relagdes Ergonbmicas e Biomecanicas dos Membros Inferiores na Diregcéo

Veicular Automotiva (Motorista x Banco x Pedais)

A importancia de uma adequada ergonomia e biomecanica do motorista ao
dirigir passa pela imprescindivel relacdo do motorista com o banco e os pedais de
comando veicular. Nesta se¢cdo serdao expostas conclusdes e sugestdes encontradas
na literatura para orientar motoristas a conduzir seus veiculos de maneira segura e
eficaz nas relagdes: motorista x banco x pedais.

Do ponto de vista da ergonomia, verifica-se que o conforto esta relacionado a
uma sensagao de saude e seguranga, e o desconforto esta relacionado a fatores
biomecanicos envolvendo interagdes dos musculos e sistema esquelético (Zhang et
al., 1996 apud Andreoni et al., 2002). Portanto, a postura do motorista, seu conforto
e, consequentemente, a diminuigdo de sua fadiga sao alguns dos mais importantes
aspectos a serem considerados no projeto dos veiculos (Porter; Gyi, 1998 apud
Andreoni et al., 2002).

Na et al. (2005) realizaram um experimento com o objetivo de investigar as
relagdes entre distribuicdo da pressdo do corpo e as mudancas de postura e
desconforto do motorista. Os trés angulos corporais utilizados para previsdo da
postura foram definidos pelos autores como o angulo entre a inclinagao do tronco e a
vertical, entre a vertical e a coxa e entre a coxa e a tibia, ou seja, angulos do tronco,
quadril e joelho respectivamente.

O projeto e a avaliagdo da postura do motorista introduzem algumas
complexidades com relagéo ao estudo da posicédo sentada tradicional (Andreoni et al.,
2002). Os pés, por exemplo, ndo ajudam no suporte do corpo porque devem exercer
a funcao de acionar os pedais livremente, pela necessidade de o motorista operar os
pedais todo o tempo durante a direcdo (Morello et al., 2011). O suporte fisico do corpo
deve ser feito, entdo, predominantemente pelo banco, que influencia diretamente o
conforto (Grieco, 1996 apud Andreoni et al., 2002). Bancos precisam ter encostos de
cabeca e espumas em tamanhos e densidades adequadas para nao produzir
pressdes de contato que provoquem fadiga muscular. Além disso, a postura na
direcdo deve garantir ao motorista ampla visibilidade e facil acesso aos controles do
carro.

Bancos sdo considerados os maiores responsaveis por dores nas costas e

musculos e demais desordens musculoesqueléticas, por isso, demandam
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intervencgdes e atengao ergondmicas adequadas para que os gestuais de condugao
automotiva veicular possam ser seguros e confortaveis (Kyung; Nussbaum, 2009;
Kyung; Nussbaum; Babski-Reeves, 2008).

Park et al. (1998, 2000) concluiram em seu estudo experimental que pessoas
com estaturas mais baixas preferem elevar a altura de seus bancos para melhorar a
zona de visao e facilitar a manipulagcdo do volante, fato que pode comprometer a
habilidade e os gestuais para uma correta biomecanica de diregao veicular.

De modo geral, quando a altura do banco & muito elevada, o motorista pode
nao conseguir operar os pedais adequadamente, perdendo o contato com o encosto
do banco nessa tentativa e se sentindo desconfortavel com o fato de nao conseguir
descansar o seu calcanhar no assoalho do carro, além de ter a pressdo na parte
inferior da coxa aumentada. Por outro lado, quando a altura é muito reduzida, o angulo
de flexdo do joelho (considerando-o como o angulo formado entre a direcéo
longitudinal da coxa e a tibia) aumenta e a pessoa passa a dirigir desconfortavelmente
sob o ponto de vista da flexdo dessa articulagao (Lourengo, 2014).

Outro fato relevante na biomecéanica do movimento de frenagem é explicado
por Kroemer e Grandjean (2001): repousar as costas sobre um apoio inclinado
transfere peso da parte superior do corpo para o apoio e reduz o esfor¢o nos discos
intervertebrais e musculos. Com isso, os autores deduziram que as melhores
condi¢cdes ocorrem quando o apoio das costas e, consequentemente, os encostos dos
bancos estéo inclinados entre 20° e 30° em relagao a vertical.

E indiscutivel que a distancia horizontal tem uma grande influéncia na postura
do motorista, pois determina o quanto as articulagdes do quadril, joelho e tornozelo
terdo que estar flexionadas ou estendidas para o correto acionamento dos pedais
(Kovacevic et al., 2010).

Com base na norma SAE J4004, uma variacao de distancia nos trilhos de 240
milimetros (mm) é necessaria para acomodar pelo menos 95% dos motoristas (SAE,
2008; Kolich, 2006; Bhise, 2012; Wang; Gadegbeku; Bouzon, 2004).

Majid, Notomi e Rasmussen (2011) investigaram, por meio de um modelo
musculoesquelético e dinamica inversa, a interagao entre o motorista e o veiculo em
varias combinacdes de inclinacdo encosto/assento do banco. Como no artigo de
Rasmussen, Torholm e Zee (2009), foi verificado que a inclinagdo do assento no
sentido de aumentar seu angulo com o encosto ndo € benéfica para o motorista

porque a aproximagao da posi¢cao ereta exige uma maior ativagdo muscular dos
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membros inferiores para manutencdo da posicado sentada. Por outro lado, uma
inclinagcdo do assento no sentido de diminuir o angulo que ele forma com o encosto
até aproximadamente 20° em relacdo a vertical reduz a atividade muscular. Em
relagcéo a inclinagdo do encosto, concluiu-se que as atividades de todos os grupos de
musculos estudados por eles (musculos do tronco, da perna direita, da esquerda e
dos ombros) foram menores quando o banco estava inclinado, e valores entre 20° e
25° foram dados como benéficos para motoristas. Os pedais sdo um dos mais
importantes controles usados em veiculos. Comparados a controles manuais,
controles dos pés geralmente restringem a postura do usuario, e um pedal mal
projetado pode contribuir para fadiga muscular e desconforto dos motoristas, pois
pode levar a posi¢cées ndo ergondmicas das articulagdes da perna.

Os pedais sédo de fundamental importancia na diregao veicular. Com o objetivo
de melhor estabelecer e alcangar desempenho e eficiéncia adequados no uso dos
pedais, os fabricantes precisam levar em conta os dados antropométricos dos
usuarios (Mehta et al., 2007).

Na avaliagcdo para projetos de pedais, varios critérios precisam ser
considerados, como tempo de reagido do usuario, velocidade e precisao na operacao,
forca produzida e preferéncia subjetiva (Sanders; Mccormick 1993 apud Park, 1999),
além de seu tamanho e design (Lourengo, 2014).

Wang et al. (2000) propéem um modelo biomecanico que, em conjunto com
analises subjetivas, mostra como alguns parametros do pedal da embreagem afetam
parametros biomecanicos dos usuarios. Alguns dos aspectos verificados por eles
foram a resisténcia do pedal da embreagem, o deslocamento desse pedal e a altura
do banco. Em paralelo, eles avaliaram o movimento perna-pedal-pé/calcanhar no
assoalho do veiculo e concluiram que o aumento na altura do banco afeta os angulos
do quadril, joelho e tornozelo; o aumento no deslocamento do pedal leva a um
aumento na flexao do quadril e joelho no inicio do movimento (quando comparado a
pedais com menores deslocamentos) e extensédo do tornozelo no fim do movimento
com o pedal; e a resisténcia ndo afeta os angulos das articulagcbes dos membros
inferiores, embora afete os momentos na articulacéo do tornozelo.

A forca a ser exercida pela perna do motorista no contato com o pedal tem
relacao direta com os momentos nas articulagdes dos membros inferiores e deve ser

relativamente pequena para que o motorista consiga controlar sua posi¢cao com boa
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precisdo e em deslocamentos e inclinagdo compativeis com o movimento da
articulagao do tornozelo (Morello et al., 2011).

Ainda mais relevante a ser considerado na biomecanica da frenagem,
relacionado aos pedais, em estudo para avaliar as for¢as em frenagens bruscas, Behr
et al. (2010) observaram e registraram o melhor nivel de forga que pode ser aplicado
por uma pessoa no pedal. Por meio de dois experimentos, um em um simulador
estatico e outro em um carro real em uma rua preparada para o teste, os autores
estudaram movimentos de pernas e musculos para propor uma postura inicial numa
situagao de impacto frontal. Assim, além de informagdes nos angulos das articulagdes
e ativagdes musculares, eles registraram for¢as de atuagao do pedal do freio na ordem
de 858 newtons (87,4 kgf) no simulador estatico e 778 newtons (79,3 kgf) no teste
realizado com o carro real.

Observa-se que a biomecanica e a ergonomia veicular de direcao automotiva
sdo complexas, sofrendo influéncia de varios fatores para sua ocorréncia adequada e
tanto os movimentos articulares e respostas sensoriais neuromotoras quanto o
habitaculo do motorista e suas peculiaridades determinam um gestual seguro e
correto de direcao veicular. O posicionamento do banco em relagdo aos pedais, a
visibilidade do motorista ao volante e o formato e a posicdo dos pedais sdo os

influenciadores primordiais para ocorréncia segura de diregéo veicular.

2.2 RESPOSTA SENSORIAL MOTORA

As vias neurologicas sensitivo-motoras desempenham um papel fundamental
na comunicagao entre o Sistema Nervoso Central (SNC) e o Sistema Nervoso
Periférico (SNP), sendo responsaveis pela integragdo de estimulos sensoriais e a
coordenacao de respostas motoras. O estudo dessas vias é essencial para a
compreensao das fungbes neurologicas normais e das patologias associadas a

disturbios sensitivo-motores.
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Figura 2 - llustragdo da resposta sensorio-motora
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As vias neurais sensoriais sdo complexas e altamente organizadas,
garantindo a transmisséao precisa das informag¢des do ambiente para o cérebro. Cada
sistema sensorial possui estruturas e trajetérias especificas, mas todas compartilham
o principio comum de transmissao de sinais elétricos desde os receptores periféricos

até o cortex cerebral, onde ocorre o processamento consciente (Purves et al., 2018).

As vias neurais motoras sao responsaveis por transmitir os comandos do SNC
para os musculos, permitindo a execugao de movimentos voluntarios e involuntarios.
Essas vias envolvem uma complexa rede de neurbnios e sinapses que conectam o
cértex motor e outras regides motoras cerebrais a medula espinhal e aos musculos
esqueléticos. Existem duas principais vias motoras: a via piramidal (ou sistema motor
lateral) e a via extrapiramidal, ambas desempenhando papéis cruciais na regulagao

do movimento (Bear; Connors; Paradiso, 2016).

2.2.1Vias Somatossensoriais

A via somatossensorial é responsavel por transmitir informacgdes relacionadas
a tato, temperatura, dor e propriocepgao. Essas sensagdes comegam nos receptores
localizados na pele, musculos e articulacdes. As fibras nervosas aferentes transmitem
os sinais até a medula espinhal, onde podem ocorrer sinapses nos neurdnios da
substancia cinzenta. Da medula, as informagdes séo transmitidas para o talamo, um
importante centro de relé sensorial no cérebro, e, posteriormente, para o cértex
somatossensorial primario no lobo parietal (Purves et al., 2018).

Existem duas principais vias somatossensoriais: 0 sistema coluna dorsal-
lemnisco medial, que transmite sensag¢des finas e proprioceptivas, e a via

espinotalamica, responsavel pela transmissao de dor e temperatura. O sistema coluna
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dorsal-lemnisco medial envolve neurdnios de primeira ordem que entram na medula
espinhal e ascendem até o nucleo gracil e cuneiforme no bulbo. A partir dai, neurénios
de segunda ordem cruzam para o lado oposto do corpo e projetam-se até o talamo.
Ja na via espinotalédmica, os neurénios cruzam imediatamente apds entrar na medula

espinhal e sobem até o talamo via trato espinotalamico (Kandel et al., 2013).

Figura 3 - Divisdes anterior e lateral da via sensitiva anterolateral
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2.2.2\Vias Visuais

O sistema visual envolve a captura de luz pelos fotorreceptores da retina
(bastonetes e cones), que convertem a luz em sinais elétricos. Esses sinais sao
transmitidos pelos neurbnios ganglionares da retina, cujos axénios formam o nervo
optico. A maioria das fibras do nervo 6ptico cruza para o lado oposto no quiasma
optico, formando o trato optico, que se projeta para o nucleo geniculado lateral (NGL)
no talamo. A partir do NGL, as informagdes visuais sdo encaminhadas para o cortex
visual primario, localizado no lobo occipital, onde ocorre o processamento inicial das
imagens (Bear; Connors; Paradiso, 2016).

Essa via € chamada de via retino-geniculo-cortical e € a principal rota de
transmissao de informacgdes visuais no cérebro. Existem também vias colaterais,
como a projegao para o coliculo superior, que esta envolvida no controle e reflexo

dos movimentos oculares e na orientacéo do olhar (Purves et al., 2018).

Figura 4 - Principais vias visuais dos olhos para o cortex visual

Corpo genlculada lateral

Trato aptica

Racliacan optica Oiiasma dptico
MNervo Gptico

Olha

asuaro

Cirtex
wisual

Fonte: Hall (2017, p. 659)



32

2.2.3Vias Auditivas

O sistema auditivo é responsavel por processar sons, que sao captados pelas
células ciliadas da coéclea no ouvido interno. As células ciliadas convertem as
vibragdes mecanicas em impulsos elétricos, que sao transmitidos pelo nervo auditivo
até os nucleos cocleares no tronco cerebral. A partir desses nucleos, os sinais
auditivos seguem por varias rotas, com projegdes tanto ipsilaterais quanto
contralaterais, passando pelo complexo olivar superior, coliculo inferior e corpo
geniculado medial do talamo. Finalmente, as informagdes auditivas atingem o cortex

auditivo primario, localizado no lobo temporal (Kandel et al., 2013).

Figura 5 - Vias nervosas auditivas
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2.2.4Vias Motoras (Via Piramidal e Extrapiramidal)

As vias motoras, ou eferentes, transportam comandos do SNC para os
musculos e glandulas, permitindo a execugdo de movimentos voluntarios e ajustes
posturais. As duas principais vias motoras descendentes sao o trato corticoespinhal e
o trato corticobulbar. O trato corticoespinhal, também conhecido como via piramidal,
€ fundamental para o controle dos musculos esqueléticos, enquanto o trato
corticobulbar é responsavel pela inervagdao dos musculos da cabeca e do pescogo.
Essas vias se originam no cortex motor primario, localizado no giro pré-central, e
descem pela medula espinhal até atingirem os neurbnios motores inferiores que

inervam diretamente os musculos (Bear; Connors; Paradiso, 2016).

Figura 6 - Base anatomica dos conceitos de neurénio motor superior e neurénio motor inferior
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2.2.5Via Piramidal

A via piramidal, também conhecida como trato corticoespinhal, & a principal

via envolvida no controle dos movimentos voluntarios finos e precisos, especialmente
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aqueles que envolvem os membros distais, como as maos e os dedos (Bear; Connors;
Paradiso, 2016). Ela origina-se no cortex motor primario (area 4 de Brodmann),
localizado no giro pré-central do lobo frontal, bem como em outras areas corticais
adjacentes, como o cortex pré-motor e o cortex motor suplementar.

Os neurbnios da via piramidal, conhecidos como neurbnios motores
superiores, descem através da capsula interna, passam pelo tronco encefalico e
cruzam para o lado oposto no bulbo (decussagéo das piramides), continuando para a
medula espinhal contralateral. Nessa altura, os neurbnios fazem sinapse com
neurénios motores inferiores na substancia cinzenta da medula espinhal, que entao
inervam os musculos esqueléticos responsaveis pelos movimentos (Kandel et al.,
2013).

Existem dois principais tratos na via piramidal: o trato corticoespinhal lateral,
que controla os movimentos dos membros, e o trato corticoespinhal anterior, que é
mais envolvido no controle da musculatura axial e proximal (musculatura do tronco).
Essa organizagdo permite o controle preciso e independente dos musculos,

necessario para a realizacao de tarefas motoras complexas.

2.2.6Via Extrapiramidal

O sistema motor extrapiramidal refere-se a uma rede de nucleos subcorticais
e vias motoras que controlam os movimentos involuntarios, postura e tbnus muscular,
bem como modulam a execug¢do dos movimentos voluntarios. Esse sistema inclui
estruturas como os ganglios da base, o cerebelo, o nucleo rubro, a substancia negra,
0 nucleo vestibular e a formagao reticular (Purves et al., 2018).

Os ganglios da base sao fundamentais para o planejamento e a iniciagao de
movimentos, além de desempenharem um papel crucial na supressdo de movimentos
involuntarios indesejados. Os principais nucleos envolvidos incluem o corpo estriado
(composto de nucleo caudado e putamen), o globo palido e a substancia negra.
Lesdes nos ganglios da base estdo associadas a disturbios motores, como a doencga
de Parkinson e a doenga de Huntington (Bear; Connors; Paradiso, 2016).

O cerebelo, por sua vez, é essencial para a coordenagcdo motora, a
manutengdo do equilibrio e a precisdo temporal dos movimentos. Ele recebe
informagdes tanto das vias motoras descendentes quanto das vias sensoriais,

permitindo a modulagédo continua dos comandos motores para garantir movimentos
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suaves e coordenados. O trato rubroespinhal e o trato reticuloespinhal sdo exemplos
de vias que fazem parte do sistema extrapiramidal e s&do responsaveis pela
manutengdo da postura e pelo ajuste dos movimentos automaticos (Kandel et al.,
2013).

2.2.7 Controle Motor Voluntario e Involuntario

As vias neurais motoras sdo amplamente organizadas em dois sistemas
complementares: o controle motor voluntario, mediado pela via piramidal, e o controle
involuntario ou automatizado, regulado pelo sistema extrapiramidal. Esses dois
sistemas trabalham em conjunto para garantir que o0 movimento seja executado de
maneira eficaz e eficiente. Por exemplo, enquanto a via piramidal comanda os
movimentos finos e direcionados, a via extrapiramidal ajusta a postura e o equilibrio

durante a execucao desses movimentos.

Figura 7 - Controle cerebral e cerebelar dos movimentos voluntarios, envolvendo
especialmente a zona intermediaria do cerebelo
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2.2.8Integracao Sensitivo-Motora

A integracéo entre vias sensoriais e motoras ocorre em diversas regides do
SNC, incluindo a medula espinhal, o tronco encefalico e o cértex cerebral. Um exemplo
classico é o reflexo miotatico (ou reflexo de estiramento), onde um estimulo sensorial
gerado pelo estiramento de um musculo é imediatamente seguido por uma resposta
motora, sem a necessidade de processamento cortical. Esse circuito envolve a
ativagao de interneurénios que mediam a comunicagao entre os neurdnios aferentes
sensitivos e os neurdnios eferentes motores (Kandel et al., 2013).

Além disso, o cortex sensorio-motor € uma area de integragéo critica para a
execugao de movimentos coordenados. Estudos de neuroimagem demonstram que a
ativagao simultanea das areas sensoriais € motoras durante tarefas de movimento
guiadas por estimulos sensoriais confirma essa integragao (Gazzaniga, 2019).

A informacado captada pela visdo é de fundamental importancia para a
realizacdo das atividades motoras em direcdo veicular automotiva. A habilidade de
transformar um estimulo sensitivo em agdo motora é definida pelo tempo de duracéo
entre a coleta de uma informagao visual (sensitiva) e a transformacdo dessa
informagéo em agéo, no caso uma agao motora gestualizada para diregdo automotiva.
Estudos tém mostrado que o conceito de tempo de reacio simples, em atividade em
humanos, seria o0 atraso para a resposta de um estimulo visual, o que geralmente é
da ordem de 190 a 210 ms (Carlton, 1992).
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Figura 8 - Reflexo flexor, reflexo extensor cruzado e inibigdo reciproca
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2.3 TEMPO DE RESPOSTA A FRENAGEM (TEMPO DE REACAO A FRENAGEM)
E TEMPO TOTAL DE RESPOSTA A FRENAGEM

E possivel observar de maneira distinta na literatura uma diferenca conceitual
entre o tempo de resposta a frenagem (TRF) e o tempo total de frenagem (TTF). O
TRF decorre do ponto no qual o motorista comeca a frear até o ponto no qual o carro
para. O tempo de movimento do pé e a decisdo de frear o carro estao inclusos no
TTF; varias habilidades estdo envolvidas nessa variavel: percepcdo da necessidade
de frenagem e tomada de decisdo, deslocamento do membro inferior até o pedal do
freio e controle sensorio-motor dos musculos extensores da perna, dado pelo
comando central neuroldgico de vias aferentes e eferentes (Jammes et al., 2017).

Em resumo, observa-se que o TRF é a quantidade de tempo decorrido entre
0 aparecimento de um estimulo e o contato com o pedal do freio (Dalury; Tucker;
Kelley, 2011; Egol; Sheikhazadeh; Koval, 2008; Gotlin et al., 2000; Hau; Csongvay;
Bartlett, 2000; Holt et al., 2008; Nguyen; Hau; Bartlett, 2000; Spalding et al., 1994,
Liebensteiner et al., 2010, 2014; Marques et al., 2008a, 2008b; Scott et al., 2015;
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Thaler et al., 2012; Tremblay et al., 2009; Waton et al., 2011; Yousri; Jackson, 2015;
Lechner et al., 2013; Al-Khayer et al., 2008; Dammerer et al., 2015a; Hernandez et al.,
2015; Pierson; Earles; Wood, 2003; Carroll; McClain; Dowd, 2018).

Em pura definicdo, o TTF €& a quantidade de tempo decorrido entre o
aparecimento de um estimulo e quando o pedal do freio é totalmente pressionado
(Egol et al., 2003; Holt et al., 2008; Huang et al., 2014; Orr et al., 2010; Tremblay et
al., 2009).

Estudos de percepgdo humana-tempo de tempo de reacdo a frenagem
relataram uma grande variedade de resultados. Ao analisar um grande numero de
conjuntos de dados, no entanto, é possivel estimar tempos sob condi¢cdes especificas.
A variavel mais importante € a expectativa do motorista, que afeta o tempo de reacao
a frenagem. Quando totalmente cientes do tempo e da localizagdo do sinal de freio,
os motoristas podem detectar um sinal e mover o pé do acelerador para o pedal do
freio em cerca de 0,70 a 0,75 s. A resposta a sinais inesperados, mas comuns, como
as luzes de freio de um carro lider, € de cerca de 1,25 s, enquanto os tempos de
reacdo a frenagem para eventos surpresa, como um objeto se movendo
repentinamente no caminho do motorista, sdo de aproximadamente 1,5 s. Esses
tempos sdo modulados de alguma forma por outros fatores, incluindo idade e sexo do
motorista, carga cognitiva e urgéncia em realizar uma frenagem (Green, 2000).

O TTF é um fator importante na segurancga, ele pode ser medido no ambiente
experimental com precisao, é objetivo e reprodutivel. O TTF € a soma do tempo de
reacao do motorista, o tempo para mover o pé de um pedal para o outro, seguindo o
curso do pedal e, finalmente, aplicando pressao suficiente para frear. Entre os varios
paises, o valor maximo de referéncia do TTF varia de 700 ms a 1.500 ms. Embora
nao haja referéncia legal na Suiga para o TTF, a maioria das escolas de diregéao
concorda com 1.000 ms como média. E crucial ndo esquecer que esse valor é
diretamente responsavel pelas distancias de parada! A 50 km/h, adicionar 500 ms ao
TTF resultara em uma distancia de parada que € alongada em 7 metros (m) (Fleury et
al., 2012).

O TTF minimo (ou seja, o tempo de reagao de frenagem mais o tempo de
movimento do acelerador para o freio) desempenha um papel importante na definigao
de uma lacuna minima de acompanhamento. O estudo de Schweitzer et al. (1995) foi
projetado para obter um limite inferior para essa lacuna. Os TTFs de um grupo de 51

atletas jovens dos sexos masculino e feminino foram monitorados durante condi¢cdes
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reais de direcdo. A frenagem repentina aplicada por um veiculo de passageiros
privado lider iniciou os testes. Um delineamento dentro do sujeito foi usado para
estudar os efeitos de diferentes fatores no tempo de frenagem. Os individuos
realizaram uma série de testes semicontrabalancados em duas distancias de
acompanhamento (6 e 12 m), duas velocidades (60 e 80 km/h) e trés estagios de
expectativa (direcdo ingénua, conhecimento parcial e conhecimento total da manobra
futura). Testes de analise estatistica ANOVA foram aplicados as medidas repetidas
de trés maneiras e ndo mostraram efeitos importantes da "velocidade", mas efeitos
importantes dos fatores "expectativa" e "distancia". O experimento produziu um TTF
médio de 0,678 s (DP = 0,144 s) para ensaios com média de distancias e velocidades
apenas na condigao ingénua. Os dados enfatizam o papel desempenhado por pré-
dicas na resposta de frenagem antes de paradas de emergéncia. Tanto o nivel de
consciéncia da manobra iminente quanto a distancia entre os veiculos parecem
determinar o tempo de resposta. As estatisticas descritivas apresentadas também
podem fornecer a base para um intervalo de tempo minimo objetivo, aceitavel e
legalmente valido para o processo de motoristas "descuidados".

Artigos na literatura abordando a questao da capacidade de dirigir apés uma
intervencao ortopédica ou trauma de membro s&o escassos e muitas vezes nao
diferenciam tempo de reagao e tempo de reacéo a frenagem, o que dificulta a analise
e comparagado dos pares. Com exceg¢ao de alguns, a maioria dos estudos séo
conduzidos em simuladores de direcdo comparando pacientes antes e depois do
procedimento cirurgico com o uso de um grupo de controle em alguns casos como
comparagao. O modelo usado é sempre um carro com transmissao automatica, dois
pedais (acelerador e freio) e um volante. Nado ha estudos disponiveis atualmente
usando um modelo de transmisséo de alavanca. Além disso, ndo ha dados disponiveis
com relacao as habilidades de dirigir motocicletas ou bicicletas apds trauma e/ou
cirurgia de membros (superior e/ou inferior) (Fleury et al., 2012).

2.4 SIMULADORES E PROTOTIPOS

O uso de simuladores e protétipos no contexto de pacientes na Medicina tem
se expandido rapidamente, com aplicagdes tanto no treinamento de profissionais de

saude, no planejamento e execugao de procedimentos clinicos e no contextual para
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avaliagdo e reabilitacdo do paciente em um ambiente controlado e seguro.
Simuladores sao ferramentas que replicam aspectos anatémicos e fisiolégicos do
corpo humano ou de um ambiente previamente estabelecido, permitindo o uso sem
risco direto aos pacientes. Ja os protétipos, comumente desenvolvidos por meio de
tecnologias como impressao 3D, sdo usados para criar modelos personalizados de
orgados ou dispositivos médicos, aprimorando o tratamento individualizado e o
planejamento cirurgico, assim como promovendo um plano de reabilitacdo seguro e
preciso (Gaba, 2004).

2.4.1 Simuladores Automotivos

Os simuladores de veiculos automotivos, inicialmente projetados para
treinamento de motoristas e desenvolvimento de projetos automotivos, tém sido
incorporados a area da saude, principalmente em reabilitacdo e avaliagdo de
condicdes clinicas. Eles permitem criar ambientes controlados e seguros para estudar
aspectos psicomotores, cognitivos e comportamentais em pacientes.

Os simuladores de conducdo podem ser classificados de varias maneiras.
Podem ser classificados por finalidade (treinamento, pesquisa ou entretenimento), por
caracteristicas fisicas (como quantidade de telas, qualidade da resolugao, cockpit
sensorizado, sistema de som, feedback tatil e plataforma de movimento) e pela
finalidade do software (treinamento profissional, entretenimento, jogos ou adaptaveis
as necessidades do usuario). Essas classificagdes ajudam a entender a diversidade
de simuladores disponiveis e suas aplicacboes especificas, desde o treinamento de
motoristas até a pesquisa cientifica e o entretenimento (Alonso et al., 2023).

Os simuladores de diregao possuem componentes principais, como:

e 0 modelo de dinamica do veiculo, uma representacdo matematica dos
subsistemas do veiculo (estrutura, suspensao, pneus, freios, diregcao e
powertrain) que calcula o comportamento dindmico do veiculo;

e O sistema de movimento, que é o mecanismo que reproduz os
movimentos do veiculo;

e 0 ambiente virtual, ou seja, cenarios especificos criados para simular
eventos em um ambiente virtual, incluindo trafego, clima e eventos;

e um conjunto de pistas visuais (a imagem projetada na tela do

simulador), pistas auditivas (sons tridimensionais que simulam o ruido
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dentro da cabine do veiculo) e pistas hapticas (o feedback de for¢a por
meio do volante e dos pedais, simulando a interagdo humana com o
veiculo);

e 0 algoritmo de sugestao de movimento, um algoritmo responsavel por
criar os deslocamentos do sistema de movimento, levando em conta a
percepcao humana e o espaco disponivel;

e ¢, por ultimo, a cinematica, que € o algoritmo que conecta os comandos
de sugestdo de movimento com a estrutura e o hardware do sistema
de movimento, calculando a trajetoria desejada da cabine.

Esses componentes trabalham juntos para criar uma experiéncia de diregcao
realista, enganando o sistema perceptual humano e proporcionando uma imersao
completa no ambiente de simulag&o (Bruck; Haycock; Emadi, 2020).

Entre os principais tipos de simuladores, podem ser citados: os simuladores
com base em plataforma Stewart (Hexapod), que utilizam uma plataforma com seis
atuadores que permitem movimentos; os simuladores com base em robés industriais,
que utilizam bragos robdéticos industriais para proporcionar movimentos complexos; 0os
simuladores com arquitetura de cabos (Cable-Driven), que utilizam cabos em vez de
ligacdes rigidas para mover a plataforma, oferecendo uma alta relagéo poténcia-peso
e grandes espacos de trabalho; e os simuladores hibridos, que combinam diferentes
principios de movimento, como plataformas Stewart com trilhos lineares adicionais
para aumentar a amplitude de movimento (Ghafarian et al., 2023).

Os simuladores de direcido tém diversas aplicacdes, tanto na pesquisa quanto
na industria automotiva. Auxiliam os estudos sobre motoristas, tanto no treinamento
como na avaliagdo de desempenho e analise de distragdes. Promovem o
desenvolvimento de sistemas autbnomos, como controle de cruzeiro adaptativo (CCA)
e sistemas de frenagem de emergéncia autbnoma (SFEA). Por fim, o desenvolvimento
de sistemas de chassis, powertrain e design de estradas também se beneficiam do
uso de simuladores. Essas aplicagdes demonstram a versatilidade dos simuladores
de direcdo em fornecer um ambiente seguro, controlado e repetivel para testar e
estudar o comportamento e a interagao dos motoristas com os veiculos e o ambiente
(Bruck; Haycock; Emadi, 2020).

O trabalho conduzido por Schreier, Banks e Mathis (2018) elucidou que os
simuladores de diregao tém varias funcdes importantes, especialmente no contexto

da avaliagao clinica da aptidao para dirigir em individuos sonolentos. Entre elas esta
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a avaliacdo do desempenho de diregao, quando simuladores s&o usados para medir
o desempenho de diregdo em condigbes controladas. Isso inclui a avaliagédo de
parametros como tempo de reacgado, desvios laterais, eventos fora da estrada e,
também, a capacidade de manter a posicdo na pista, a capacidade de previsdo de
acidentes identificando comportamentos de risco, a comparagao com diregao real, em
que simuladores permitem a comparagao do desempenho de dire¢gdo em um ambiente
seguro e controlado com a diregdo em condigdes reais, além de permitir a avaliagéo
de intervengdes, testando a eficacia de diferentes tratamentos com os pacientes. Por
fim, os simuladores permitem o estudo detalhado de comportamentos especificos,
como a resposta a sinais de transito, a capacidade de manter a atencéo em tarefas
divididas e a reacdo a emergéncias (Bruck; Haycock; Emadi, 2020).

Ainda segundo Schreier, Banks e Mathis (2018), os simuladores de condugao
avaliam diversos parametros para determinar a aptidao para dirigir, como o tempo de
reacao, a capacidade do motorista de manter o veiculo na faixa de rodagem, o niumero
de vezes que o veiculo sai da pista, o numero de colisbes simuladas durante a
condugao, a velocidade média do veiculo e a variacdo em relagcao a velocidade
desejada, o tempo que o0 motorista leva para cruzar as linhas de demarcacéo da pista,
a duracgao e a frequéncia dos sinais de pisca, a precisao com que o motorista segue
uma trajetéria ou mantém o veiculo na faixa de rodagem, além de contar quantas
vezes o veiculo desvia da pista por hora de conduc¢ao, indicando lapsos de atencéo.
Esses parametros sdo cruciais para identificar deficiéncias no desempenho de direcéo
para avaliar a eficacia de intervencdes destinadas a melhorar a seguranga ao dirigir.

Um estudo conduzido por Jordan et al. (2015) utilizou um simulador que foi
incorporado em um automoével Volkswagen, criando uma simulagdo mais realista
devido as restricdes espaciais da cabine de um carro real. Transdutores de forga foram
montados nos pedais de aceleragao e freio para medir o tempo de resposta (TR), o
tempo de movimento (TM), o TTF e a forca de frenagem (FF). O software de
computador desenvolvido registrava os intervalos de tempo e as forgas aplicadas,
exibindo os dados em um diagrama apds cada teste. Os participantes foram instruidos
a pressionar o pedal do acelerador com o pé direito, simulando a conducéao, até que
uma luz vermelha indicasse uma situagdo de emergéncia, momento em que deveriam
transferir o pé para o pedal do freio e aplicar a maxima forga de frenagem.

Outro estudo, desta vez conduzido por Dammerer et al. (2017), utilizou um

simulador de direc&do customizado e consistia em um assento de carro ajustavel fixado
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em uma estrutura com trés pedais suspensos (acelerador, embreagem e freio). O
assento podia ser ajustado em inclinagao, apoio de cabega e distancia do pedal para
simular a posi¢ao de direcao preferida do participante. Posicionado a uma distancia
constante em frente ao participante, havia um conjunto de luzes de sinalizagdo: uma
luz verde e uma luz vermelha. O procedimento de medicdo comegava quando o
participante pressionava totalmente o pedal do acelerador e a luz verde acendia. Apds
um intervalo de 5 a 30 s, o investigador acionava um gatilho externo, invisivel para o
participante, que ativava a luz vermelha e o cronémetro eletrénico. Os participantes
eram instruidos a pressionar o pedal do freio 0 mais rapido possivel com o pé direito
quando a luz vermelha aparecesse. O intervalo de tempo (medido em milissegundos)
entre o acendimento da luz vermelha e a presséo do pedal do freio era registrado.

Alonso et al. (2023) discorrem, em um estudo de revisédo, sobre as principais
limitacdes dos estudos sobre simuladores de condugao, ja que muitos estudos utilizam
amostras pequenas, 0 que pode limitar a generalizacdo dos resultados. Relatam
também que ha uma caréncia de estudos que realizam um acompanhamento a longo
prazo para avaliar os efeitos duradouros do treinamento com simuladores. Muitos
estudos ndo avaliam o impacto do treinamento com simuladores em condi¢des reais
de conducéao, focando apenas no desempenho dentro do simulador. A eficacia dos
simuladores pode variar significativamente dependendo do nivel de realismo e da
fidelidade as condicdes reais de conducao, o que néo é uniformemente controlado em
todos os estudos. Alguns participantes podem sentir desconforto ao usar simuladores,
0 que pode afetar seu desempenho e a validade dos resultados do estudo.

Na literatura médica atual, observa-se uma vasta e diversificada apresentacao
de simuladores que determinam uma avaliagdo com objetivos de quantificar o tempo
de resposta sensorial motora. Em sua maioria, ndo consideram o perfil de capacitacao
do condutor/motorista e ndo consideram uma avaliagao clinica médica/ortopédica
basica. Os artigos, de modo geral, fazem uma avaliagdo de grupos de controle
pareados por idade e género e muitos avaliam o participante da pesquisa no pré e
pos-operatorio, objetivando apenas determinar o tempo de resposta a frenagem e a
forca no pedal de freio individual.

Esses estudos especificos avaliaram a eficacia dos simuladores em diferentes
grupos de motoristas, incluindo jovens, idosos, motoristas comerciais e adolescentes,
em diversos contextos de treinamento e situagdes de diregcdo. Verifica-se que

McDonald et al. (2017) usaram simulador com treinamento RAPT-3 para motoristas
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adolescentes. Casutt et al. (2014) utilizaram simuladores para treinamento e avaliagéo
de motoristas idosos. Pollatsek et al. (2006) desenvolveram e testaram um simulador
com base em computador para percepg¢ao de riscos monitorando os movimentos
oculares. Para desenvolvimento de todos os estudos de simuladores veiculares, a
usabilidade, a acessibilidade, o realismo, o custo de desenvolvimento e a seguranga
ao usuario sao fatores primordiais para desenvolver um simulador veicular automotivo
fiel. A dificuldade de padronizar um equipamento nesse perfil € imensa.

Spalding et al. (1994), no século passado, realizaram importante estudo na
avaliagdo em artroplastia primaria total de joelho desenvolvendo um simulador de
reacao do motorista construido pelo fabricante de automoéveis Rover Group em
colaboracdo com o Oxford Orthopaedic Engineering Centre. O simulador estava
equipado com transdutores nos pedais de freio, acelerador e embreagem para
registrar forca e movimento em resposta a um estimulo visual em uma tela. A
dificuldade de desenvolver um estudo que determinasse realidade x simulagao foi um
limitante. Nesse pioneiro estudo, o simulador desenvolvido abre uma importante porta
a ser transposta de questionamentos sobre: custo, aplicabilidade, perda de dados e
fatores externos como acessibilidade do simulador e condicionamento clinico do
paciente avaliado (dor e amplitude de movimento do membro inferior).

Nguyen, Hau e Bartlett (2000) trazem um modelo de simulador desenvolvido
pelo Departamento de Engenharia Elétrica e de Sistemas de Computagdo da
Universidade Monash, no qual um simulador veicular ligado a um computador coletava
dados de tempo de resposta a frenagem. O simulador tinha um assento ajustavel em
distancia, com o encosto do assento e o volante ajustaveis em inclinagdo. Os pedais
de freio e acelerador estavam na mesma altura e um transdutor de forca estava
conectado ao pedal de freio para medir a forga aplicada em resposta a um estimulo
visual no monitor. As vantagens de controle de ambiente, seguranca, repetibilidade e
medicao precisa sao observadas e valorizadas para o desenvolvimento de um melhor
simulador. Em contrapartida, desvantagens como falta de realismo, custo e “efeito de
aprendizagem” sinalizam para um novo caminho no desenvolvimento de um simulador
veicular de maior precisao.

Gotlin et al. (2000) utilizaram um simulador Brake Reaction Timer (Modelo
3548, AAA Traffic Safety and Engineering Department, Heathrow, FL). Esse
dispositivo € composto de uma caixa de registro de tempo com luzes indicadoras

verde e vermelha, um pedal de acelerador e um pedal de freio, que registram o



45

movimento do pé direito em resposta a um estimulo visual. Foram avaliados 22
pacientes (12 pacientes higidos do grupo de controle e 10 pacientes pés-cirurgicos de
reconstrugao do ligamento cruzado anterior do joelho direito). O estudo foi capaz de
apontar que a melhora do tempo de resposta a frenagem dos pacientes operados e
testados no simulador possui ligagdo com a melhora clinica evolutiva do paciente,
podendo influenciar o protocolo de reabilitagdo para esse tipo de tratamento cirurgico
do joelho direito.

Egol, Sheikhazadeh e Koval (2008) desenvolveram um teste usando um
simulador de tarefa parcial, projetado pela Baran Advanced Technologies, de Israel,
para simular uma situacdo de seguimento de carro. O simulador e o ambiente de
simulagcdo consistiam em um console de um Volkswagen Passat com pedais de
acelerador, freio e embreagem, onde o motorista se sentava. A uma distancia de 3
metros a frente do motorista, havia um modelo bidimensional de papeléo da traseira
de um carro, equipado com uma luz de freio central elevada e duas luzes de freio
posicionadas em um angulo de 15° a direita e a esquerda da linha de visdo do
motorista. O experimento laboratorial avaliou varidveis independentes (incerteza do
evento, tipo de transmissao do veiculo, idade e género dos motoristas) com o objetivo
de determinar o tempo de reacdo e o tempo de movimento da frenagem. O
experimento apresentou vantagens de controle rigoroso das variaveis (por exemplo:
incerteza do evento e tipo de transmisséo), assim como o isolamento de fatores
especificos, como os relacionados com tempo de reagao e tempo de movimento sem
interferéncias externas.

No estudo desenvolvido por Sittapairoj et al. (2017), foi utilizado um dispositivo
de simulagcdo automotiva chamado Stationary Simple Reaction Timer, da Vericom
Computers, que inclui um software padrao (Response, versédo 1.1.5) e um conjunto de
hardware com pedais de acelerador e freio, volante, assento do motorista e uma tela
de computador de 27 polegadas. Os autores concluiram que o estudo possui como
vantagens reprodutibilidade, seguranga para o participante da pesquisa realizar o
teste e controle do ambiente de teste; as desvantagens sao aplicabilidade limitada,
curva de aprendizado e realismo limitado.

Em artigo de revisao publicado por Cooper (2007), foram avaliados 35 artigos
de relevancia ortopédica, sendo usados simuladores desenvolvidos para medir o TRF.
O pesquisador concluiu que as limitacdes do participante ao se adaptar ao simulador,

o custo do simulador, o realismo do teste e a acessibilidade aos equipamentos de
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teste em centros de estudos advogam contra e dificultam a promogédo de melhores
estudos na area.

Em 2016, uma revisao bibliografica promovida por DiSilvestro et al. (2016)
utilizou simuladores de direcdo e pistas padronizadas para avaliar a habilidade de
direcdo dos pacientes. Esses simuladores avaliaram a capacidade dos participantes
de evitar perigos e colisbes, proporcionando uma medida mais abrangente da
habilidade de direcdo além do simples tempo de resposta ao freio. Nessa abrangente
revisdo, novamente o custo do simulador, a acessibilidade/disponibilidade e as
diferengas com a realidade determinaram desvantagens e limitagbes para o uso de
simuladores de diversos tipos. As vantagens, como citadas na maior parte da
literatura, s&o: ambiente controlado ao teste, seguranga, avaliagdo abrangente e
reprodutibilidade, as quais afirmam a validade de estudos futuros para melhor definir
um padréao objetivo numérico temporal de seguranga para permitir que o paciente
retorne a diregao veicular automotiva.

Em 2021, em uma publicagdo de uma revisdo sistematica e meta-analise
sobre o retorno a condugao apos artroplastia total do quadril (ATQ), realizada por Patel
et al. (2023), a analise do tempo de resposta a frenagem era o principal objetivo.
Foram utilizando simuladores de diferentes montagens (Vericom Stationary Reaction
Timer, AAA Fully Interactive Driving Simulator, RT-2S Brake Reaction Timer e
Simulador Desenvolvido dentro de um Automovel). O realismo e custo dos
simuladores foram novamente explicitos em desvantagens, mas com vantagens a
serem consideradas, como: seguranca, aplicabilidade, controle de variaveis, feedback
imediato e repetibilidade.

Schneider (2020) desenvolveu um simulador de automével Laboratério de
Engenharia Biomédica da UTFPR. O simulador consiste em um ambiente/cockpit
ajustavel com assento, volante e pedais (pedal de freio e pedal de acelerador), onde
o0 pedal do freio estava equipado com um transdutor de forca para medir a forca
aplicada e o tempo de resposta motora do participante. A metodologia envolvia a
simulagdo de uma situagao de diregcdo em que o paciente deveria reagir a um sinal
visual (mudanga de cor de uma luz LED a frente do participante em 1,5 m) movendo
o pé do acelerador para o freio e aplicando forca. O tempo de reacgao foi medido desde
a exibicdo do sinal até a aplicagao de uma forca de 200 N no pedal do freio. Dez
simulagdes foram realizadas para cada participante, com as cinco primeiras usadas

para treinamento e as cinco ultimas para obtengao da média de tempo de reacio.
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2.4.2 Simuladores Veiculares Usados em Medicina

Simuladores veiculares tém sido utilizados para a avaliagdo funcional e
cognitiva de pacientes que apresentam condi¢ées que afetam sua capacidade de
conduzir um veiculo. Condi¢des neurolégicas como acidente vascular cerebral (AVC),
traumatismos cranioencefalicos e esclerose multipla podem prejudicar as fungdes
motoras e cognitivas essenciais para a direcdo segura (Classen et al., 2011).

O uso de simuladores permite que os profissionais de saude avaliem a
coordenagao motora, o tempo de reagado, a atengédo dividida e outras habilidades
cognitivas dos pacientes sem exp0-los aos riscos de dirigir na vida real.

Por exemplo, pacientes que sofreram AVC podem apresentar déficits motores
e cognitivos que comprometem sua habilidade de dirigir. O simulador veicular permite
que a equipe médica avalie o nivel de comprometimento do paciente e facga
recomendacgdes sobre a aptiddo para retomar a dire¢cdo ou a necessidade de
reabilitacdo. Além disso, € uma ferramenta eficaz para a avaliacdo de idosos, uma vez
que o declinio natural das capacidades sensério-motoras e cognitivas pode aumentar
o risco de acidentes (Marottoli et al., 2007).

Nas mais variadas condi¢des, os simuladores de direcdo sao capazes de
avaliar os condutores em ambiente seguro, controlado e padronizado, sendo
validados de acordo com o desempenho na dire¢do veicular (Lee et al., 2003; Mayhew
etal., 2011).

As situacdes nas quais o simulador de diregao € mais utilizado para avaliagao
sao tempo de frenagem, distancia do carro da frente, gerenciamento do carro na pista,
estimativas de acidentes e velocidade do veiculo (Candnica, 2018). Nas figuras a
seqguir, ha modelos de simuladores veiculares utilizados em diferentes estudos que
exemplificam os modelos desenvolvidos para estudos de tempo de reacao a

frenagem.
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Figura 9 — Simulador veicular utilizando: volante, pedal de controle e banco para motorista

Fonte: Al-Khayer et al. (2008).

Figura 10 — Simulador veicular com desenvoldido cockpit contendo: banco, volante e pedais
de comando

Fonte: Hofmann et al., 2014.
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Figura 11 — Protétipo veicular com banco, pedais e volante associado a hardware para medida
das respostas sensdério-motoras

Fonte: Dammerer et al., 2017.

Figura 12 — Simulador veicular contendo banco, volante e pedais de comando associado a
sistema de medigao biomecanica eletrénico ligado a célula de carga

Fonte: Nguyen e Bartlett, 2000.



50

Figura 13 — Simulador veicular composto de: banco, pedais de comando e volante, acoplado a
sistema de hardware somado a célula de carga usado para medida da resposta motora a
frenagem

Fonte: Dammerer et al., 2015.

2.5 PANORAMA DO TRAUMA ORTOPEDICO AUTOMOTIVO NO BRASIL

O trauma ortopédico relacionado a acidentes de transito representa uma das
principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil. Os dados disponiveis no
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) indicam que
esse tipo de trauma afeta milhares de pessoas anualmente, gerando um impacto
significativo tanto no sistema de saude quanto na sociedade em termos de custos
meédicos e perda de produtividade.

Um estudo publicado pela Universidade Federal do Piaui analisou 1.390
prontuarios de pacientes com trauma ortopédico atendidos no Hospital de Urgéncias
de Teresina entre setembro de 2011 e fevereiro de 2012. Os resultados mostraram
predominéancia de homens jovens (18-38 anos), com traumas principalmente nos
membros inferiores (23,2%) causados por acidentes de transito (60,1%), a maioria
necessitou de abordagem cirurgica (89,8%) (Santos, 2012)

Entre os tipos mais comuns de traumas ortopédicos em acidentes de transito

estao as fraturas de membros inferiores, como fémur e tibia, e fraturas de membros
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superiores, especialmente radio e umero. As fraturas de pelve e coluna vertebral
também sao prevalentes em colisdes de maior impacto, frequentemente resultando
em incapacidades permanentes ou longos periodos de reabilitacdo.

A analise dos dados do DATASUS revela que o grupo mais afetado por
traumas ortopédicos relacionados ao transito sdo os homens jovens, entre 18 e 35
anos. Esse perfil de risco é especialmente evidente em acidentes envolvendo
motocicletas, que correspondem a mais de 50% dos casos de trauma ortopédico
(Brasil, 2023). Outro grupo de risco importante sdo os idosos, que, embora menos
envolvidos em acidentes de transito, tendem a apresentar maior gravidade nas lesdes
devido a fragilidade éssea associada a idade avangada. Na tabela a seguir ha o
panorama das cirurgias ortopédicas realizadas no Sistema Unico de Satde SUS em
2022.

Tabela 2 - Cirurgias do sistema osteomuscular aprovadas em 2022

Regiao Quantidade aprovada
Norte 1.105.542
Nordeste 3.947.634
Sudeste 8.038.806
Sul 2.903.454
Centro-Oeste 2.029.486
Total 18.024.922

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de informagdes hospitalares do SUS (SIH/SUS)

2.6 PANORAMA DA RESPONSABILIDADE CIVIL MEDICA SOBRE O ATO DE
DIRIGIR

Segundo o Cédigo de Transito Brasileiro, no paragrafo I, capitulo 15, do artigo
252, é proibido dirigir com incapacidade fisica ou mental temporaria que comprometa
a segurancga do transito (Brasil, 1997). Apesar disso, nao é citado um critério objetivo
ou avaliacdo com que essa capacidade possa ser julgada.

Quando sao tratados pacientes com lesbes ortopédicas traumaticas dos
membros inferiores, existe uma dificuldade de estabelecer parametros mais objetivos
sobre o que caracteriza essa incapacidade fisica, o que faz com que o tema ainda

seja tratado de forma branda na maioria dos guias e legislagdes. Além disso, ndo ha
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informacgao baseada em evidéncia capaz de ajudar os médicos a tomarem decisdes
com respeito a capacidade fisica de diregao veicular de seus pacientes (Molnar et al.,
2005).

2.7 LESOES ORTOPEDICAS
2.7.1Lesbes Ortopédicas com Impacto na Habilidade de Frenagem

Nesta secéo, por meio da literatura atual, serdo fundamentadas as principais
lesdes ortopédicas que impactam a habilidade de frenagem veicular automotiva e
levam o individuo a algum tratamento médico-ortopédico, sejam eles procedimentos
cirurgicos ou procedimentos conservadores (ndo cirurgicos) nos membros inferiores,
mais comuns, que possam impactar a habilidade de dirigir veiculo automotivo. Assim,
serao discutidas em separado as lesdes (traumaticas e nao traumaticas) e seus
tratamentos propostos na literatura atual relacionados a articulagdo do pé/tornozelo,
joelho, quadril e coluna vertebral, que possam impactar uma inaptiddo de conduzir

veiculo automotivo.

2.7.2Lesbes Ortopédicas Cirurgicas e Nao Cirurgicas Que Impactam a Habilidade de

Frenagem

As lesbes ortopédicas podem ser classificadas em traumaticas, quando
resultam de forgas externas, e atraumaticas, que envolvem processos degenerativos
ou de sobrecarga. Essas lesdes afetam frequentemente ossos, musculos, ligamentos,
tenddes e articulagdes, sendo uma causa significativa de dor e limitagao funcional. O
correto diagndstico e certeiro tratamento promovem o estabelecimento de habilidades
e qualidade de vida do paciente.

A capacidade “ortopédica” de dirigir tem varios requisitos. E com muita
sutileza que os objetivos meédicos e as expectativas do paciente devem ser abordados
dentro de uma determinada estrutura legal. Do ponto de vista do cirurgido/médico
assistente, dirigir ndo deve resultar em complicagbes no local da operagcédo ou no
membro traumatizado. Esse aspecto médico da diregado parece ser o mais facil de
apreciar, pois esta diretamente relacionado ao paciente (Confédération Suisse, 1958,
art. 14.4).
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A decisao de dirigir apés uma lesao ortopédica ou cirurgia € repleta de
questdes legais e de seguranca. Embora dirigir seja uma parte importante da vida da
maioria dos pacientes, ndo ha diretrizes bem estabelecidas para determinar quando é
seguro dirigir apos uma lesdo ou tratamento cirurgico ortopédico. Normalmente, o
comprometimento da capacidade de dirigir € medido por mudangas no tempo
necessario para realizar uma parada de emergéncia (Marecek; Schafer, 2013).

Procedimentos ortopédicos ou lesbes podem impedir temporariamente os
pacientes de dirigir. O tempo de duracéo até que eles possam retomar a dire¢gado tem
implicacbes financeiras, médico-legais e legais significativas para o paciente, o
meédico e a sociedade. Existem algumas diretrizes sobre restricdes de dire¢gao apds
eventos agudos nos membros inferiores, no entanto, o tempo de duragao varia entre
as jurisdi¢cdes. As recomendagdes publicadas atuais variam de nenhuma abstinéncia
de dire¢do a 9 semanas, dependendo de: lado afetado, procedimento, imobilizagao,
nivel de dor e tipo de carro (automatico ou manual). Também ha variabilidade
individual em pacientes com relagcéo a dor, as comorbidades e a experiéncia anterior
de direcdo. A decisdo de permitir que um paciente dirija € frequentemente tomada
clinicamente pelo médico assistente, mas ndo ha consenso entre os cirurgides
ortopédicos sobre restricdes de diregao. O uso de medicamentos analgésicos opioides
€ considerado um fator importante na decisdo de restringir a direcdo (Ho; Furlan,
2012).

Na literatura, observa-se um limitado numero de estudos, ndo homogéneos,
que avaliam a habilidade de frenagem veicular, sendo em sua maioria estudos
observacionais utilizando simuladores veiculares com medi¢cdes do tempo de resposta
sensorial motora a frenagem (tempo de resposta a frenagem) pré e poés-tratamento
(cirargico ou ndo), em que o viés cientifico assombra resultados objetivos na medida
do tempo de resposta motora a frenagem, ja que ndo ha uma concordancia entre os
estudos sobre como é a maneira “ideal” de medir o tempo de resposta a frenagem e
qual seria o tempo de ouro a ser considerado normal estratificando-se as diversas
patologias, ortopédicas ou ndo, que influenciam a habilidade de frenagem veicular
(DiSilvestro et al., 2016).

A seguir, serdo nominadas patologias comuns nas quais foi avaliado o tempo
de resposta a frenagem com estudos em focos diferentes de tratamento, mas com
envolvimento das articulagées dos membros inferiores em sua maioria (pé/tornozelo,

joelho, quadril e coluna).
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2.7.3 Articulacio do Pé e Tornozelo

A articulacao do tornozelo e do pé é uma das mais complexas e funcionais do
corpo humano, promovendo um papel essencial na mobilidade e estabilidade do corpo
humano, possibilidade de caminhar, saltar e correr. Composta de multiplos ossos e
articulacbes, sua estrutura permite a realizacdo de movimentos precisos e

adaptativos, necessarios tanto para atividades diarias quanto para a pratica esportiva.

2.7.3.1 Articulagdes, estrutura éssea, ligamentos e musculatura do pé e tornozelo

O complexo do tornozelo e do pé é formado por 26 ossos (Gray, 2019),
divididos em trés grupos principais: tarsos, metatarsos e falanges e dispostos em
retropé, mediopé e antepé. O tarso, que forma a base do tornozelo, inclui o talus,
calcaneo, navicular, cuboide e trés ossos cuneiformes. O talus articula-se com a tibia
e a fibula, formando a articulagao talocrural, principal responsavel pela dorsiflexao e
flexdo plantar do tornozelo (Kapandiji, 2020). Outras articulagdes importantes séo a
subtalar, localizada entre o talus e o calcaneo, e a mediotarsal, que conecta os 0ssos
do tarso aos metatarsos (Moore; Dalley; Agur, 2021). Esse arranjo estrutural, também
chamado de articulagao em dobradica, permite a transferéncia de carga entre a perna
€ 0 pé, além de possibilitar movimentos de dorsiflexao e flexao plantar, assim como
eversdo, inversao, abducdao e aducdo, que sido essenciais para a locomogao
(Neumann, 2017).

Abaixo do talus, encontra-se o calcaneo, o maior osso do tarso e o principal
responsavel por absorver o impacto ao caminhar e realizar movimentos e comandos
para os membros inferiores. Esse osso também forma a base para a articulacao
subtalar, que, com outras articulacbes do pé, permite movimentos de inversao e
eversao, fundamentais para a adaptagao a terrenos irregulares (Kapandji, 2020).

Outras estruturas anatémicas de fundamental importancia para a articulagcao
sao os ligamentos e complexos ligamentares, que estruturalmente determinam
estabilidade e biomecanica favoravel articular para o movimento adequado e sem
perdas energéticas.

Os ligamentos da articulacdo do tornozelo e do pé podem ser divididos em
dois grupos principais: os ligamentos laterais e os ligamentos mediais. No lado lateral

do tornozelo, os ligamentos talofibular anterior, talofibular posterior e calcaneofibular
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atuam como estabilizadores, principalmente durante movimentos de inversao (Fong
et al.,, 2009). O ligamento talofibular anterior € o mais comumente lesionado em
entorses, devido a sua posi¢ao e fungao (Michelson, 2001).

No lado medial, o ligamento deltoide € o principal estabilizador. Ele é
composto de quatro porgdes e conecta o maléolo medial da tibia aos ossos do tarso,
oferecendo resisténcia contra forcas de eversao (Gray, 2019). Além disso, os
ligamentos sindesmoticos, que unem a tibia a fibula, ttm um papel essencial na
estabilidade do tornozelo, especialmente durante atividades de alto impacto
(Neumann, 2017).

O complexo musculoesquelético do pé e tornozelo desempenha um papel
crucial na locomocgao, absorg¢ao de impacto e manutencao do equilibrio. Os musculos

dessa regido podem ser classificados em intrinsecos, localizados inteiramente no pé,

e extrinsecos, com origem na perna e insergao no pé.

Figura 14 - Prancha 506 — Anatomia do tornozelo
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2.7.3.2 Musculos extrinsecos do pé

Os musculos extrinsecos tém suas origens na tibia, fibula ou ambos, com
tenddes que cruzam o tornozelo e se inserem nos 0ssos do pé. Eles s&o organizados
em quatro compartimentos principais: anterior, posterior superficial, posterior profundo

e lateral.

e Compartimento Anterior

Os musculos deste compartimento sdo responsaveis pela dorsiflexdo do
tornozelo e extensao dos dedos. Incluem (Moore; Dalley; Agur, 2018):

a) Tibial anterior: realiza dorsiflexado e inversao do pé. Origina-se na superficie
lateral da tibia e membrana interéssea, inserindo-se no cuneiforme medial
€ no primeiro metatarso;

b) Extensor longo dos dedos: promove a extensado dos dedos e dorsiflexdo do
tornozelo. Origina-se na fibula e na membrana interéssea;

c) Extensor longo do halux: atua na extenséo do halux e na dorsiflexéo;

d) Fibular terceiro: auxilia na dorsiflexdo e eversao do pé.

e Compartimento Posterior Superficial

Os musculos deste compartimento sao os principais responsaveis pela flexao
plantar:
a) Gastrocnémio: participa na flexao plantar e flexdo do joelho. Origina-se nos
cbndilos femorais e insere-se no calcaneo via tendao calcaneo (tendao de
Aquiles);
b) Séleo: atua exclusivamente na flexdo plantar, originando-se na tibia e na
fibula e inserindo-se no calcaneo;

c) Plantar: contribui minimamente para a flexao plantar.

e Compartimento Posterior Profundo

Estes musculos realizam flexao plantar e movimentos de flexdo dos dedos:
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a) Tibial posterior: principal inversor do pé, origina-se na tibia, fibula e
membrana interéssea, inserindo-se nos 0ssos do tarso;

b) Flexor longo dos dedos: promove a flexdo dos dedos laterais e auxilia na
flexao plantar;

c) Flexor longo do halux: realiza a flexdo do halux e contribui para o impulso

na marcha.

e Compartimento Lateral

Os musculos deste compartimento sao eversores do pé:

a) Fibular longo: estabiliza o arco plantar lateral e realiza eversao. Origina-se
na fibula e insere-se no primeiro metatarso e cuneiforme medial;

b) Fibular curto: também realiza eversao, inserindo-se na base do quinto

metatarso.

Figura 15 - Prancha 510 — Compartimentos da perna
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e Musculos intrinsecos do pé

Os musculos intrinsecos do pé estdo organizados em camadas e sé&o

responsaveis por movimentos finos e estabilizagado dos arcos plantares.
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e Primeira Camada (Superficial)

a) Abdutor do halux: abduz e auxilia na flexdo do halux;
b) Flexor curto dos dedos: flexiona as falanges médias dos quatro dedos
laterais;

c) Abdutor do dedo minimo: abduz e flexiona o quinto dedo.

e Segunda Camada

a) Quadrado plantar: ajusta o alinhamento dos tenddes do flexor longo dos
dedos;
b) Lombricoides: flexionam as articulagcbes metatarsofalangicas e estendem

as interfalangicas.

e Terceira Camada

a) Flexor curto do halux: flexiona a articulagdo metatarsofalangica do halux;
b) Adutor do halux: estabiliza o halux durante a propulséao;

c) Flexor curto do dedo minimo: flexiona o quinto dedo.

e Quarta Camada (Profunda)

a) Interésseos plantares: realizam adug¢ao dos dedos;

b) Inter6sseos dorsais: promovem abdug¢ao dos dedos.

Os movimentos promovidos pela musculatura do pé e tornozelo

desempenham fun¢des basicas de (Netter, 2019):

a) Dorsiflexores: sao responsaveis pela elevagdo do pé durante a fase de
balanco da marcha, prevenindo quedas;

b) Flexores plantares: geram forga propulsora na fase de impulsdo da marcha;

c) Eversores e inversores: estabilizam o tornozelo durante terrenos
irregulares;

d) Intrinsecos do pé: suportam os arcos plantares, distribuindo cargas e
absorvendo impacto.
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Figura 16 - Prancha 521 — Anatomia do pé, 3 camada
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Figura 17 - Prancha 518 — Anatomia dorsal do pé, dissec¢ao profunda
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2.7.3.3 Amplitude de movimento e biomecénica do pé e tornozelo

A biomecénica do tornozelo e do pé é adaptada para suportar cargas,
absorver impacto e permitir mobilidade em diferentes diregbes. A articulagao talocrural
apresenta uma amplitude de movimento que varia entre 20° a 30° para a dorsiflexao
e de 40° a 50° para a flexdo plantar, dependendo da estrutura e da flexibilidade do
individuo (Perry; Burnfield, 2018). A articulagdo subtalar permite movimentos de
inversao e eversao, essenciais para a adaptagao a superficies irregulares e para a
estabilidade postural. Essa combinagdo de movimentos possibilita uma biomecanica
eficiente, distribuindo as for¢gas ao longo do pé e proporcionando uma base estavel

para a locomogao (Neumann, 2017). Nao sé locomogéo e equilibrio, mas também toda
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estrutura do pé e tornozelo combinam-se para permitir tarefas mais complexas, como

o ato de dirigir.

2.7.3.4 Lesobes do pé e tornozelo que impactam a habilidade de frenagem

LesGes traumaticas do tornozelo e do pé geralmente ocorrem devido a
traumas diretos, quedas ou atividades esportivas que envolvem movimentos bruscos
e mudancas rapidas de direcdo (Moore; Dalley; Agur, 2018).

As lesbes do tornozelo e do pé sao frequentes tanto em atletas quanto na
populagdo em geral, afetando a mobilidade e a qualidade de vida dos individuos. Elas
podem ser classificadas em traumaticas, decorrentes de impactos ou forgas externas,
e atraumaticas, que ocorrem por fatores internos ou sobrecarga repetitiva. O
diagnostico e o tratamento adequados dessas lesdes sdo essenciais para prevenir
complicagbes a longo prazo e promover uma recuperagao eficaz. Pode-se observar
lesdes de carater traumatico e atraumatico que impactam o ato de dirigir e, por
consequéncia, impactam o gestual de frenagem veicular.

E possivel citar lesdes que acometem o pé e tornozelo e que, a luz dos
tratamentos, cirurgicos ou nao cirurgicos, promovem a habilidade de diregao veicular
adequada, por exemplo: impacto tibiotalar e lesdes condrais do talus de tratamento
artroscoépico do tornozelo (tratamento cirirgico minimamente invasivo usado para
diagnostico e tratamento de lesdes da articulagdo do tornozelo), osteotomia do
primeiro metatarso do pé direito (halux valgo/joanete), osteotomias para pé cavo e pé
plano, tratamentos cirurgicos e conservadores de fraturas do tornozelo/pé, fraturas da
extremidade distal dos ossos da perna e lesdes articulares de tratamento conservador
que podem exigir imobilizacdo em seu tratamento (entorses e contusdes) (Sittapairoj
et al., 2017; McDonald et al., 2017; Liebensteiner et al., 2016; Egol; Sheikhazadeh;
Koval, 2008; Tremblay et al., 2009; Waton et al., 2011; Yousri; Jackson, 2015;
Burnham et al., 2022; Dammerer et al., 2015a; Orr et al., 2010; Carroll; McClain; Dowd,
2018).

Sittapairoj et al. (2017), em estudo comparativo retrospectivo de
procedimentos artroscopicos do tornozelo direito e subtalar, incluiram 17 pacientes e
19 individuos normais pareados por idade. Os pacientes apresentaram um tempo de

resposta a frenagem (TRF) médio em 2 semanas de pds-operatorio (0,57 £ 0,06 s)
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que foi maior do que o TRF no grupo de controle (0,55 + 0,06 s, P = 0,84) e menor do
que o TRF pré-operatério dos pacientes (0,59 + 0,06 s, P = 0,08). Esses TRFs foram
menores do que o limite de TRF de 0,70 s para dire¢cdo segura nos Estados Unidos,
concluindo que pra esses procedimentos dirigir em 2 semanas nao é inseguro.

McDonald et al. (2017) avaliaram 60 pacientes submetidos a osteotomia do
primeiro metatarso direito para cirurgia de corregcéo de halux valgo (joanete). O TRF
dos pacientes foi testado em 6 semanas e repetido até que os pacientes obtivessem
um TRF aprovado. Um grupo de controle de 20 pacientes saudaveis foi usado para
estabelecer como TRF aprovado. Em 6 semanas, 51 dos 60 pacientes (85%) tiveram
TRF menor que 0,85 s e foram considerados seguros para dirigir. Em 6 semanas, a
média do grupo aprovado foi de 0,64 s. Em 8 semanas, 59 pacientes (100%) dos que
concluiram o estudo obtiveram um TRF aprovado. Pacientes que falharam em 6
semanas tiveram pontuacao de dor na escala visual analdgica (EVA) estatisticamente
maior € amplitude de movimento (ADM) da primeira metatarsofalangica (PMTTF)
diminuida. Concluiram que a maioria dos pacientes pode ser informada de que podem
retornar com seguranga a diregao 8 semanas apos a osteotomia do metatarso direito
para corre¢ao do halux valgo.

Liebensteiner et al. (2016), em seu estudo envolvendo 19 pacientes
submetidos a cirurgia de artroscopia do tornozelo direito, testaram a capacidade pos-
operatoria de dirigir veiculo motorizado utilizando simulador analégico, avaliando o
tempo de resposta a frenagem (TRF) no pré-operatoério, em 2 dias, 2 semanas, 6
semanas € 12 semanas no poés-operatério, somando-se questionario autoinformado
pelo participante (questionarios AOFAS e AOS) e sua frequéncia de diregcao. O TRF
foi de 606 ms no pré-operatorio e mudou para 821 ms 2 dias apds a cirurgia (p <
0,001). O curso posterior do TRF no pds-operatério foi de 606 ms (2 semanas), 596
ms (6 semanas) e 603 ms (12 semanas) (p = ns). Além disso, foi encontrada uma
influéncia significativa das pontuagées AOS e AOFAS no TRF, ou seja, um resultado
clinico mais pobre também leva a um TRF prolongado (p < 0,01 para ambos).

Egol et al. (2003), em seu estudo, procuraram determinar quando os pacientes
recuperam a capacidade de operar com seguranca os freios de um automaével apés o
reparo cirurgico de uma fratura no tornozelo. Um simulador de diregao
computadorizado foi desenvolvido e testado para avaliar o tempo total de frenagem
(TTF). Onze voluntarios saudaveis foram testados uma vez para estabelecer valores

médios normais (Grupo I), e um grupo de 31 voluntarios com uma fratura do tornozelo
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direito foi testado em 6, 9 e 12 semanas apods o reparo operatério (Grupo Il). Os
individuos foram testados com uma série de cenarios de diregao virtual (cidade,
suburbio e rodovia). Eles verificaram os seguintes TTF: o Grupo | apresentou TTF de
1079 ms e o Grupo Il observou tempo de resposta a frenagem de 1330 ms, 1172 ms
e 1160 ms em 6, 9 e 12 semanas, respectivamente, no pés-operatério (p = 0,0094). O
TTF melhorou consistentemente para cada um dos cenarios de diregao em cada ponto
de dados sucessivo (p = 0,05). O aumento no TTF em 6 semanas significou um
aumento na distancia percorrida pelo automoével antes da frenagem de 22 pés (6,7 m)
a 60 mph (96,6 km/h), e 0 aumento em 9 semanas significou um aumento de 8 pés
(2,4 m) a 60 mph, concluindo que o retorno a diregao veicular de maneira segura para
fraturas de tornozelo seria em 9 semanas poés-operatérias como recomendacao
meédica.

Tremblay et al. (2009) avaliaram o desempenho de frenagem de 48
voluntarios saudaveis que foram avaliados sob trés condi¢des: usando um ténis de
corrida, usando um gesso com apoio e usando um Aircast Walker no membro inferior
direito. Um simulador de diregdo computadorizado foi usado para medir a forga
maxima aplicada no pedal do freio durante a frenagem, bem como o tempo de
resposta a frenagem (TRF) e o tempo total de frenagem (TTF) durante a frenagem de
emergéncia com e sem um distrator. Eles verificaram que os tempos médios de reacao
de frenagem ajustados durante a frenagem de emergéncia sem um distrator foram
0,580 s (calgado), 0,609 s (gesso) e 0,619 s (Aircast Walker). O valor com o ténis de
corrida foi significativamente menor do que com qualquer tipo de imobilizacédo (p <
0,0001). Com um distrator, o tempo médio de reagao de frenagem foi menor com o
ténis de corrida do que com qualquer forma de imobilizagdo (p < 0,0001); o tempo
médio também foi menor com o gesso com apoio do que com o Aircast Walker (p =
0,003). Durante ambas as tarefas de frenagem de emergéncia (com e sem um
distrator), o tempo médio total de frenagem (TTF) foi menor com o calgado do que
com qualquer tipo de imobilizagao (p < 0,0001). Com um distrator, o tempo médio total
de frenagem ajustado foi menor com o gesso com apoio do que com o Aircast Walker
(p = 0,035).

Num estudo conduzido por Waton et al. (2011) foram investigados os efeitos
da restricao da perna direita no joelho, tornozelo ou ambos, nos tempos de frenagem
do motorista. Um total de 23 motoristas saudaveis realizaram uma série de testes de

frenagem de emergéncia em um simulador de diregdo com um gesso acima do joelho,



64

um gesso abaixo do joelho ou uma joelheira com uma faixa crescente de restricao. O
estudo mostrou que o tempo total de reagao de frenagem foi significativamente maior
ao usar um gesso acima do joelho, um gesso abaixo do joelho ou uma joelheira fixada
a 0°, em comparagao com a frenagem normalmente (p < 0,001). Aumentos no tempo
necessario para mover o pé do acelerador para o freio foram responsaveis por parte
do aumento no tempo total de reagdo de frenagem. Inesperadamente, o tempo de
pensamento também aumentou com o nivel de restricdo (p < 0,001). O aumento no
tempo de frenagem com um gesso acima do joelho nesse estudo aumentaria a
distancia de parada a 30 milhas por hora (mph) em quase 3 metros. Esses resultados
sugerem que todos os pacientes que usam qualquer gesso de membro inferior ou
joelheira tém significativamente prejudicada sua capacidade de realizar uma parada
de emergéncia — prejuizo no tempo de resposta a frenagem.

A capacidade de dirigir com seguranga depende de varias variaveis, incluindo
tempo de reacgao, for¢ca, amplitude de movimento e dor. O retorno da forca de
frenagem é essencial para o retorno a diregdo de maneira segura. Yousri e Jackson
(2015) promoveram um estudo em uma amostra de pacientes com fraturas de
tornozelo para o retorno de sua poténcia normal e tempo de reagao visual apos a
lesdo usando um simulador (Drive Test Station — DTS). Os parametros normais foram
definidos pelo membro contralateral ndo lesionado do paciente. Apds confirmar a
unido da fratura, 12 motoristas com fratura isolada do tornozelo direito foram
recrutados 7 e 8 dias apds a retirada do gesso (0—-21 dias). O DTS foi usado para
examinar a capacidade dos pacientes de aplicar uma forca de frenagem de 35 quilos
(kg), representando a quantidade de forca necessaria para fazer uma parada de
emergéncia a 70 mph. O tempo de reagao visual foi testado para avaliar a fungao
cognitiva dos pacientes. Os resultados mostraram que a forga maxima média do pedal
do freio foi de 34,4 kg (variagao: 32—-35 kg). O teste t de amostra pareada para o tempo
total de reacdo visual e tempo de reagao da via visual mostrou o valor de p > 0,05,
indicando que n&o houve diferenga estatistica entre 0 membro lesionado e o lado de
controle ndo lesionado no momento do exame. Em conclusao, o DTS pode ser usado
para simular uma parada de emergéncia para avaliar a poténcia motora e a fungao
cognitiva (tempo de reagao visual) em caso de fraturas do tornozelo direito, pois isso
pode dar ao paciente e ao médico assistente uma ideia sobre sua capacidade de
aplicar forca de frenagem e o retorno de seu tempo de reacdo visual. E uma

ferramenta de avaliacédo pratica que pode ser usada em um ambiente de controlado
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onde sao realizados tratamentos de fraturas do tornozelo. Ainda, reserva-se a
capacidade de aconselhar os pacientes a voltarem a dirigir, pois isso pode acarretar
responsabilidade médico-legal significativa.

Na maioria das vezes, aconselhar os pacientes sobre quando retornar a
diregao apos um procedimento no pé e tornozelo pode ser dificil, e o periodo de 6 a 9
semanas € frequentemente recomendado com base nos tempos de reagdo de
frenagem citados na literatura. No entanto, os pacientes s&o os responsaveis finais
pela decisao de dirigir. Burnham et al. (2022) avaliaram 37 pacientes com objetivo de
determinar quando os pacientes realmente retornam a direcdo apds uma cirurgia
ambulatorial no pé e tornozelo, o que influencia sua decisdo e se algum evento
adverso foi experimentado. Os 37 pacientes foram submetidos a um procedimento no
pé e tornozelo direito por um unico cirurgido ortopédico em um centro cirurgico
ambulatorial entre setembro de 2016 e dezembro de 2017 e recrutados
retrospectivamente para o estudo. Dezessete pacientes preencheram os critérios de
inclusdo e participaram de uma pesquisa por telefone, na qual foram questionados
sobre suas experiéncias e atitudes em relagéo ao retorno a dire¢édo apoés uma cirurgia
no pé ou tornozelo direito. 100% dos pacientes pesquisados dirigiam um veiculo
motorizado como seu principal meio de transporte. Dez pacientes (59%) se lembraram
de ter uma discussao com o cirurgido sobre quando retomar a direcdo, dos quais
apenas quatro (23,5%) retornaram a direcéo no tempo sugerido de que se lembravam.
Um paciente (6%) voltou a dirigir 2 semanas antes, e um paciente (6%) voltou a dirigir
4 semanas depois do recomendado. Nenhum paciente relatou ter tido um evento
adverso relacionado a diregcdo. Esse estudo sugere que, apesar das recomendacgdes
dos cirurgides, os pacientes estdo voltando a dirigir mais cedo do que o
tradicionalmente recomendado. O conselho do cirurgido sobre quando voltar a dirigir
pode nao ser tao influente quanto a autoavaliagdo do proprio paciente sobre sua
prontidao para operar um veiculo apés cirurgia ambulatorial de pé e tornozelo.

A questdo se um paciente com uma ortese de tornozelo deve ou nao dirigir
um carro € de Obvia importancia porque o tempo de resposta a frenagem (TRF) é
considerado um dos fatores mais importantes para a seguranca ao dirigir. Dammerer
et al. (2015b) concluiram um desenho de estudo cruzado, com 70 participantes
saudaveis (35 mulheres, 35 homens). O TRF foi avaliado usando um simulador de
direcao personalizado, em seis condi¢cdes: sem tornozeleira/imobilizacado do tornozelo

(grupo de controle) (1), com uma imobilizagdo de tornozelo pds-operatoria tipica com
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restricbes de amplitude de movimento ajustavel e com as seguintes configuragdes de
restricoes da amplitude de movimento: imobilizagdo/tornozeleira irrestrita (2),
imobilizagdo/tornozeleira fixada em 15° de flexdo plantar (3), imobilizagao/tornozeleira
restrita com 15°/50° de flexdo dorsal/plantar (4), uma imobilizagao/tornozeleira para
instabilidades ligamentares (5) e uma bandagem elastica de tornozelo (6). Os
participantes foram instruidos a aplicar o pedal do freio exclusivamente com o pé
direito o mais rapido possivel ao receberem um estimulo visual. Os resultados obtidos
dos 70 participantes em relagdo ao TRF foram significativamente prejudicados com a
imobilizagdo/tornozeleira para restricio de amplitudes de movimento nas
configuragdes: irrestrita (2) (p < 0,001), fixada em flexao plantar de 15° (3) (p < 0,001)
e flexdo dorsal/plantar de 15°/50° (4) (p < 0,001) em comparagao ao grupo de controle.
O TRF néao foi prejudicado com a imobilizagao/tornozeleira para instabilidades de
tornozelo ou a bandagem elastica de tornozelo. Concluiu-se com o estudo que as
imobilizagdes de tornozelo/tornozeleira que restringem a amplitude de movimento do
lado direito envolvem comprometimento significativo do TRF em participantes
saudaveis. Nenhum TRF prolongado foi encontrado para uma bandagem elastica de
tornozelo ou tornozeleira para instabilidade ligamentar.

A capacidade de realizar uma parada de emergéncia é essencial para uma
diregao segura e pode ser representada pelo tempo total de frenagem (TTF), tempo
de reagdo (TR) e tempo de reagdo a frenagem (TRF). A imobilizagdo das
extremidades inferiores € rotineiramente realizada para uma variedade de condi¢des
musculoesqueléticas. Orr et al. (2010) buscaram investigar o efeito da imobilizagao
com um adaptador de direcdo do pé esquerdo, um dispositivo de movimento
controlado do tornozelo e um gesso de perna curta nos tempos de frenagem. A
hipétese avaliada era de que haveria uma diferencga significativa nos valores do tempo
de frenagem entre individuos que utilizaram um adaptador de direcao do pé esquerdo
ou dispositivo de imobilizacdo (gesso ou bota de imobilizagdo — Robofoot) e
comparados a individuos higidos do grupo de controle. O estudo conduzido foi
prospectivo e observacional. Um simulador de direg¢ao foi usado para avaliar o tempo
total de resposta a frenagem, tempo de reacdo e tempo de frenagem em 35
voluntarios. Os voluntarios foram avaliados enquanto: (1) usavam calgados normais
(grupo de controle), (2) usavam uma bota de movimento controlado do tornozelo
(Robofoot), (3) usavam um gesso removivel de perna curta e (4) empregavam um

adaptador de direcéo do pé esquerdo. Os resultados obtidos demonstraram que o TTF
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foi significativamente aumentado em comparagao com o do grupo de controle em
todos os trés grupos de estudo. O TR foi significativamente aumentado para os grupos
de imobilizagdo gessada de perna curta e movimento controlado do tornozelo
(Robofoot) em comparagédo com o tempo de reagédo no grupo de controle. O TRF foi
significativamente aumentado nos grupos de movimento controlado do tornozelo
(Robofoot) e adaptador de diregdo do pé esquerdo em comparagado com o tempo de
frenagem no grupo de controle. Com esses resultados, concluiu-se que o TTF ao usar
uma bota de movimento controlado do tornozelo (Robofoot) ou um gesso curto na
perna ou ao utilizar um adaptador de diregdo do pé esquerdo é significativamente
aumentado, ou piorado, em comparagao com o tempo total de resposta a frenagem
ao usar calgados normais. Essas informacdes podem ser valiosas para os médicos

ao aconselharem os pacientes sobre quando pode ser seguro retornar a diregéo.

2.7.4 Articulagao do Joelho

A articulagédo do joelho € uma das mais complexas e importantes do corpo
humano, desempenhando um papel essencial na locomogéo e na sustentagdo do
peso corporal. Suas caracteristicas anatdmicas (estrutura osteoligamentar), amplitude
de movimento, biomecanica e propensao a lesdes tornam-na um tema central em

estudos ortopédicos.

2.7.4.1 Articulagédo, estrutura éssea, ligamentos e musculos do joelho

O joelho é uma articulagao sinovial do tipo dobradica (ginglimo), composta de
interacao de trés ossos principais: o fémur, a tibia e a patela. A extremidade distal do
fémur articula-se com a extremidade proximal da tibia, enquanto a patela atua como
uma protecao e melhora a eficiéncia biomecanica do musculo quadriceps femoral. As
superficies articulares do céndilo femoral e do platé tibial, em conjunto com a face
posterior da patela, sdo revestidas por cartilagem hialina, que reduz o atrito e absorve
impactos durante o movimento (Moore; Dalley; Agur, 2018).

Os principais ligamentos que estabilizam o joelho s&o:

a) Ligamento cruzado anterior (LCA) e ligamento cruzado posterior (LCP), que

controlam os movimentos de deslocamento anterior e posterior da tibia em

relagao ao fémur;
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b) Ligamento colateral medial (LCM) e ligamento colateral lateral (LCL), que

oferecem estabilidade ao joelho contra forgas em varo e valgo;

c) Ligamento patelar, que conecta a patela a tibia e € uma continuagao do

tendao do quadriceps.

Além disso, o joelho é sustentado por estruturas secundarias, como os
meniscos (medial e lateral), que absorvem impacto e distribuem cargas, e a capsula
articular, que é revestida por uma membrana sinovial responsavel pela producéo de
liquido sinovial para lubrificagdo (Hall; Brody, 2019).

Figura 18 - Prancha 496 — Ligamentos do joelho
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A musculatura do joelho é essencial para o movimento e a estabilidade da
articulagdo. O entendimento anatémico e funcional desses musculos é crucial para
diagnosticos precisos e tratamentos eficazes em ortopedia e reabilitagdo. A
musculatura circundante é responsavel pela estabilizacdo, movimentagao e absorcao
de cargas. Os musculos relacionados ao joelho podem ser divididos em grupos
funcionais, com base em sua localizagdo e agao: extensores, flexores, rotadores e
estabilizadores. A seguir, detalha-se a anatomia muscular do joelho e sua relevancia

funcional.

2.7.4.2 Grupos Musculares do Joelho

e Musculos Extensores do Joelho

Os extensores estao localizados na regido anterior da coxa e desempenham
um papel essencial na extensao do joelho, sendo fundamentais para atividades como
caminhar, correr e subir escadas.

a) Quadriceps femoral: € o principal grupo muscular extensor do joelho,

composto de quatro musculos;

b) Reto femoral: origina-se na espinha iliaca anteroinferior e no sulco supra-

acetabular, sendo o unico componente biarticular do quadriceps;

c) Vasto lateral: origina-se no trocanter maior e na linha aspera do fémur;

d) Vasto medial: origina-se na linha intertrocantérica e na linha aspera do

fémur;

e) Vasto intermédio: localiza-se sob o reto femoral e origina-se na face

anterior do fémur.

Todos os componentes convergem para formar o tendao do quadriceps, que
se insere na patela e continua como o ligamento patelar até a tuberosidade da tibia
(Moore; Dalley; Agur, 2018).

e Musculos Flexores do Joelho

Os flexores estado localizados na regiao posterior da coxa e sdo responsaveis
por dobrar o joelho, além de estabiliza-lo durante a marcha.
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a) Isquiotibiais: sdo compostos de trés musculos principais:

e Biceps femoral: possui uma cabeca longa (origina-se na
tuberosidade isquiatica) e uma cabeca curta (origina-se na linha
aspera). Insere-se na cabeca da fibula;

e Semitendineo: origina-se na tuberosidade isquiatica e insere-se na
face medial da tibia;

e Semimembranaceo: também se origina na tuberosidade isquiatica,
mas insere-se no condilo medial da tibia;

b) Gracil e sartério: auxiliam na flexdo do joelho e inserem-se na pata de
ganso, localizada na face medial da tibia (Kapandiji, 2017);

c) Gastrocnémio: embora seja um musculo da panturrilha, participa da flexao
do joelho. Origina-se nos céndilos medial e lateral do fémur e insere-se no

calcaneo por meio do tendao calcaneo (Moore; Dalley; Agur, 2018).

e Musculos Rotadores do Joelho

A rotacao do joelho ocorre principalmente quando ele esta em flexao, sendo
estabilizada por musculos especificos.

a) Rotadores internos:

e Semitendineo e semimembranaceo: auxiliam na rotacao interna;
e Popliteo: é fundamental para o “desbloqueio” do joelho em extensao
total, promovendo a rotagao interna da tibia;

b) Rotadores externos:

e Biceps femoral: € o principal musculo responsavel pela rotagao
externa do joelho.

Além das funcdes primarias de extensao, flexdo e rotacdo, a musculatura ao
redor do joelho desempenha um papel critico na estabilizagdo dinédmica da
articulagao. Sao assim descritos os principais musculos da coxa (Delgado; Costa;
Moraes, 2020):

a) Quadriceps femoral: estabiliza a patela e evita deslocamentos;

b) Isquiotibiais: ajudam a prevenir a translagéo anterior da tibia, compensando

a fungao do ligamento cruzado anterior (LCA);
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c) Gastrocnémio: contribui para a estabilidade posterior, auxiliando o

ligamento cruzado posterior (LCP).

Figura 19 - Prancha 493 — Musculatura do joelho
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2.7.4.3 Amplitude de movimento e biomecéanica articular do joelho

Os movimentos realizados pelo joelho sdo de flexao (aproximadamente 130°

a 150°, dependendo da idade e flexibilidade), extensao (até 0° em repouso, podendo
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apresentar hiperextensao leve em alguns individuos), rotagéo axial (interna e externa,
em torno de 10° a 15° em flexdo) e um leve deslizamento durante a marcha. A
biomecanica do joelho é influenciada pela relagdo entre forga muscular, estabilidade
ligamentar e congruéncia articular. Esses fatores s&o essenciais para absorver
choques e manter a estabilidade durante atividades como caminhar, correr e saltar
(Neumann, 2018).

O joelho possui uma importancia funcional grande nos membros inferiores,
pois € uma articulagdo que combina mobilidade e estabilidade, essencial para
atividades como caminhar, correr e saltar. Sua biomecanica permite que ele funcione
como um amortecedor durante a marcha e as atividades fisicas, ao mesmo tempo que
garante a eficiéncia mecénica dos membros inferiores (Hall; Brody, 2019).

Durante a marcha, o joelho sofre forgas compressivas que podem exceder até
trés vezes o peso corporal. Essa capacidade de suportar cargas elevadas € garantida
pela congruéncia articular e pela atividade sinérgica dos musculos do quadriceps,
isquiotibiais e gastrocnémio (Neumann, 2018).

A estabilidade dindmica do joelho depende do equilibrio entre a forga dos
musculos ao redor e a integridade dos ligamentos. Os musculos do quadriceps atuam
predominantemente na extensdo, enquanto os isquiotibiais controlam a flexdo e a
rotacao. Os ligamentos cruzados e colaterais asseguram que 0os movimentos sejam

limitados as faixas normais, prevenindo deslocamentos excessivos (Kapandiji, 2017).

2.7.4.4 Lesoes do joelho que impactam a habilidade de frenagem

A articulagao do joelho é fundamental para a funcionalidade motora humana,
mas sua complexidade estrutural e biomecanica a torna vulneravel a diversas lesdes.
Avangos na ortopedia e na reabilitacdo tém permitido melhorias significativas no
prognéstico dessas condigdes, destacando a importadncia de uma abordagem
interdisciplinar para diagnostico e tratamento.

Devido a sua exposi¢cdo a forgas intensas e multidirecionais, o joelho é
altamente suscetivel a lesbes. Ha muitas doencas traumaticas e atraumaticas do
joelho que necessitam de tratamento conservador ou cirurgico, incluindo: artrose do
joelho, tendinopatias (joelho do saltador), roturas meniscais (mais comum menisco
medial) e roturas ligamentares (mais comum ligamento cruzado anterior) (Silva;
Almeida; Lopes, 2021).
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A lesdo mais comum cirurgica do joelho € a rotura do ligamento cruzado
anterior (LCA), associado ou ndo a lesbes meniscais, que frequentemente ocorrem
associadas a ruptura do LCA. De acordo com estudos, cerca de 50% dos pacientes
com ruptura do LCA apresentam lesdo meniscal concomitante. Estima-se que, nos
Estados Unidos, ocorram aproximadamente 200.000 lesées do LCA por ano, das
quais cerca de 100.000 necessitam de reconstrugao cirurgica. O tratamento envolve
principalmente a reconstru¢do do ligamento utilizando enxertos, como o tendao
patelar ou os tenddes flexores (gracil e semitendineo). Esse procedimento visa
restaurar a estabilidade articular e permitir o retorno as atividades fisicas e esportivas
(Souza et al., 2019).

O manejo das lesdes do joelho pode incluir abordagens conservadoras e
cirurgicas. O tratamento conservador consiste em: fisioterapia, fortalecimento
muscular, terapia manual e uso de orteses, que sao indicadas em casos de lesdes
leves e moderadas, em sua maioria. Por outro lado, os tratamentos cirurgicos
envolvem cirurgias de rupturas graves de ligamentos ou meniscos, frequentemente
realizadas por meio de artroscopia (cirurgias de reconstrugdes ligamentares e
meniscectomias), e o tratamento cirurgico de substituicdo articular (artroplastia total
do joelho (ATJ), indicado para casos avancgados de artrose, ocorrendo a substituicao
da articulacao por préteses (Freitas et al., 2022; Von Bernstorff et al., 2017; Gotlin et
al., 2000; Nguyen; Hau; Bartlett, 2000; Hau; Csongvay; Bartlett, 2000; Spalding et al.,
1994; Dalury; Tucker; Kelley, 2011; Kirschbaum et al., 2021; Dammerer et al., 20153;
Jordan et al., 2015; Liebensteiner et al., 2010; Hofmann et al., 2014; Marques et al.,
2008).

Saber se os pacientes com disturbios musculoesqueléticos estdo aptos a
dirigir € de suma importancia para eles e frequentemente € uma pergunta direcionada
ao especialista ortopédico responsavel pelo tratamento. Embora o desempenho da
frenagem perioperatoria tenha sido cada vez mais investigado nos ultimos anos,
dados cientificos sobre a seguranga da frenagem em individuos com osteoartrose
(AO) sédo escassos. No estudo de Von Bernstorff et al. (2017), foi analisado o
desempenho da frenagem de 158 pacientes com OA do joelho ou quadril direito ou
esquerdo e foram comparados os resultados com a classificagao radiografica da OA
de acordo com a escala de classificagdo de Kellgren-Lawrence. O tempo de resposta
(TR) e o tempo de movimento (TM) de transferéncia do pé (juntos chamados de tempo

de resposta a frenagem - TRF) e a forga de frenagem (FF) foram medidos em uma
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cabine de carro real, e os valores foram comparados com medi¢des obtidas de grupos
de controle jovens (n = 34) e da mesma idade (n = 36). Embora a maioria dos TRFs
em ambos os grupos de controle permanecesse abaixo de 600 ms, os pacientes com
OA de quadril e joelho, seja no lado direito ou esquerdo, tiveram valores
significativamente piores (P < 0,001) e frequentemente excederam esse limite. Um
impacto mais forte foi observado no lado direito e na OA do joelho, com os piores
resultados encontrados em pacientes com OA bilateral (TRF mediano para OA
bilateral do quadril, 656 ms — variacdo de 468-1459 ms; TRF mediano para OA
bilateral do joelho, 696 ms — variagdo de 527-772 ms), levando a um aumento da
distancia total de parada de até 32 m a 100 km/h. Nenhuma correlagdo do
desempenho de frenagem com a manifestagdo radiografica da OA foi observada
(Kendall tau para TRF: 1 = 0,007, P = 0,92; Kendall tau para FF: 1=-0,014, P = 0,82),
0 que torna as radiografias uma ferramenta inadequada para recomendagdes médicas
de direcgao.

Gotlin et al. (2000) avaliaram 12 pacientes do sexo masculino submetidos a
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior do joelho direito com reabilitagao
ambulatorial subsequente e os compararam com 10 individuos que nao apresentavam
disfuncao do joelho. Todos os individuos eram destros e eram motoristas ativos antes
da cirurgia. As seguintes medidas clinicas foram avaliadas a cada 2 semanas por 10
semanas: tempo de resposta a frenagem (TRF), tempo de caminhada de 6 m (TC6),
amplitude de movimento do joelho, dor (EVA) e derrame articular. O TRF mostrou
diferencas significativas ao longo de 10 semanas (p = 0,043) no grupo de estudo. Nao
houve diferencas significativas entre o grupo de estudo e o grupo de controle com
base na condi¢éo (reconstrugdo do LCA v controle) (p = 0,586). Foi descoberto que
dor e derrame néao tiveram efeito de interagao significativo no TRF. O tempo de
resposta a frenagem masculino durante um periodo de 10 semanas melhorou
significativamente (diferengas para o efeito principal) até a semana 6 (tempo médio
de 420 ms na semana 2 vs. 369 ms na semana 6 = 0.05) e depois novamente na
semana 10 (358 ms; p, 0.01). Verificou-se que houve uma tendéncia para a melhoria
do TRF de 490 ms para 420 ms também nas mulheres com ligamento cruzado
anterior, mas essa néao foi uma diferencga significativa entre os efeitos principais.

O tempo de reagao de frenagem em simulada diregao veicular foi estudado
em 73 pacientes sob reconstrugdo do LCA usando um simulador de automoével

conectado a um computador. Cada paciente foi testado no pré-operatorioe 2, 4,6 e 8
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semanas apos a cirurgia. Testes de pisar e ficar em pé foram estudados em cada
ponto de tempo. Vinte e cinco individuos normais também foram testados como
controles. Os resultados dos testes pré-operatorios nao diferiram significativamente
entre os grupos em nenhum dos testes, porém, no grupo em pos-operatorio, levou 6
semanas para que o tempo de reagao de direcdo dos individuos com cirurgia de
reconstrugao do LCA direito fosse equivalente ao dos controles, em comparagdo com
2 semanas no grupo LCA esquerdo. Houve uma forte correlagéo entre os testes de
pisar e ficar em pé e o tempo de reagdo de frenagem; isso os tornou bons testes
clinicos para monitorar o progresso dos pacientes e sugerir o momento apropriado
para retomar a dire¢gao (Nguyen; Hau; Bartlett, 2000).

Em seu estudo, Hau, Csongvay e Bartlett (2000) avaliaram os tempos de
reacao de diregcado de 30 pacientes de artroscopia do joelho direito, medidos usando
um simulador de carro conectado a um computador. Cada paciente foi testado no pré-
operatorio, 1 semana apdés e 4 semanas apos a artroscopia. Como controles, 25
individuos normais também foram testados. No grupo de controle, o tempo médio de
reacao foi de 634 ms; as medi¢cdes em 1 semana e em 4 semanas foram de 550 ms
e 582 ms, respectivamente. No grupo da artroscopia, o tempo médio de reagcdo no
pré-operatorio foi de 736 ms; as medi¢gdes em 1 semana e 4 semanas apos a cirurgia
foram de 920 ms e 685 ms, respectivamente. Dois testes clinicos (os testes de pisar
e ficar em pé) também foram realizados em cada avaliagdo. A analise estatistica
mostrou uma boa correlagdo entre eles e o tempo de reacdo. Concluiu-se que é
apropriado que os pacientes adiem seu retorno a diregao por pelo menos 1 semana e
que o momento real do retorno a direcdo pode ser determinado pelo desempenho
nesses dois testes clinicos.

Em outro estudo, Spalding et al. (1994) mediram os tempos de respostas a
frenagem (TRFs) de 40 pacientes antes da artroplastia total de joelho (ATJ) e com 4,
6, 8 e 10 semanas apos a operacdo. A capacidade de realizar uma parada de
emergéncia foi avaliada como o tempo necessario para atingir uma pressao de freio
de 100 N (10,1 kgf) apds um estimulo visual. Havia 18 motoristas e 11 ndo motoristas;
os ultimos tiveram tempos de reagao mais longos. Em motoristas, a capacidade de
transferir o pé direito do acelerador para o pedal do freio ndo recuperou os niveis pré-
operatdrios por 8 semanas apos a ATJ direita e permaneceu inalterada apos a ATJ
esquerda. Os pacientes devem ser avisados de que nao devem dirigir por pelo menos

8 semanas apos a ATJ direita.
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Dalury, Tucker e Kelley (2011) avaliaram 29 pacientes (18 mulheres e 11
homens, idade média de 66 anos, intervalo de 47—81 anos) que estavam programados
para artroplastia total primaria do joelho unilateral direito entre 17 de janeiro de 2008
e 29 de janeiro de 2009. Todos os pacientes tinham osteoartrose (OA) e falharam em
outros tratamentos nao operatérios para OA do joelho direito, como modificacdo de
atividade, perda de peso, anti-inflamatoérios ndo esteroides e inje¢des de cortisona. Os
pacientes foram rotineiramente vistos e acompanhamento em 6 semanas apods a
cirurgia para avaliagdo da amplitude de movimento, avaliagdo do escore funcional da
Knee Society e avaliacao radiografica (vistas anteroposterior, lateral e axial de patela).
Foram avaliados na dor, amplitude de movimento e medidas de fung¢ao no pré e pés-
operatorio. O tempo médio de resposta a frenagem pos-operatoéria (490 ms) foi mais
rapido (p = 0,002) do que o tempo médio de resposta pré-operatéria (530 ms). O
género nao influenciou o tempo de reagao e a idade do paciente nao se correlacionou
(r = -0,258, p = 0,18) com melhorias nos tempos de reagdo das avaliagbes pré-
operatdrias para as pos-operatorias.

Kirschbaum et al. (2021), em seu estudo de coorte prospectivo, tiveram como
objetivo examinar parametros objetivos e subjetivos em pacientes submetidos a
artroplastia total do joelho (ATJ) para avaliar a partir de quando dirigir um carro pode
ser considerado seguro novamente. Foram verificados 30 pacientes (16 mulheres e
14 homens, idade 66 + 11 anos) que receberam artroplastia do joelho direito e 45
controles saudaveis (26 mulheres e 19 homens, idade 32 + 9 anos), para os quais foi
solicitado realizarem uma manobra de frenagem de emergéncia usando um simulador
de direcdo. Forgca do pedal do freio (FPF), tempo de reagcado neuronal (TRN), tempo
de resposta a frenagem (TRF) e parametros subjetivos (dor, capacidade subjetiva de
dirigir) foram medidos no pré-operatério, bem como 5 dias, 3—4 e 6 semanas apos
ATJ direita. No pré-operatério o TRN foi de 506 £ 162 ms, o TRF de 985 + 356 ms e
a FPF de 614 £ 292 N. Cinco dias apods a ATJ direita, o TRN aumentou para 561 *
218 ms, o TRF para 1091 £ 404 ms e a FPF diminuiu para411 £ 191 N. Trés semanas
apos a cirurgia, o TRN foi de 581 + 164 ms e o TRF de 1013 £ 260 ms, enquanto a
FPF aumentou para 555 £ 200 N. Apenas a FPF mostrou diferengas significativas (p <
0,01). Na semana 6, todos os parametros foram restaurados aos niveis basais; os
pacientes apresentaram diminuigdo significativa da dor e avaliaram sua capacidade
de dirigir como "boa" novamente. Com isso, concluiu-se que FPF foi o unico parametro

que apresentou uma redugao pos-operatoria significativa. No entanto, os niveis basais
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dos pacientes pré-operatérios e a confianga subjetiva na capacidade de dirigir foram
atingidos apenas 6 semanas apos a operagao. Esses resultados indicam que um
periodo minimo de espera de 6 semanas deve ser considerado antes que os pacientes
possam participar com seguranga do transito em seu nivel de seguranga preé-
operatdrio individual novamente.

Dammerer et al. (2015a) avaliaram a capacidade de dirigir, expressa por meio
do tempo de resposta a frenagem (TRF) com joelheiras comumente usadas. Foram
examinados 64 participantes saudaveis (32 mulheres e 32 homens). O TRF foi medido
usando um simulador de diregao personalizado. Avaliaram o TRF para cinco joelheiras
diferentes comumente usadas (perna direita) em nove configuragdes diferentes: (1)
sem uma joelheira (grupo de controle); com uma joelheira pos-operatéria tipica com
amplitude de movimento ajustavel e as configuragdes de (2) 0° a 30°, (3) 0° a 60°, (4)
0° a 90° e (5) 20° a 90° (extenséo e flexao); (6) com uma joelheira de descarga para
osteoartrite unicompartimental moderada a grave; (7) com uma Ortese para
instabilidades ligamentares; (8) com uma joelheira para disturbios patelofemorais e (9)
com uma bandagem elastica de joelho. Os resultados mostraram que 64 participantes
(idade média de 33,5 anos) apresentaram TRF significativamente prejudicado com o
tipico suporte pds-operatério ajustado em uma joelheira de amplitude de movimento
controlado de 0° a 30° (673 ms, p < 0,001), de 0° a 60° (629 ms, p < 0,001), de 0° a
90° (607 ms, p = 0,001) e de 20° a 90° (602 ms, p = 0,005) em comparagdo com o
grupo de controle. No entanto, nenhum TRF prejudicado foi encontrado para qualquer
outro suporte de joelho investigado. Com dados analisados, concluiu-se que joelheiras
com restricao de amplitude de movimento do lado direito envolvem comprometimento
significativo do TRF em participantes saudaveis. Nenhum TRF prolongado foi
encontrado para uma cinta de realinhamento patelofemoral, uma cinta de ligamento,
uma cinta de valgo/osteoartrite ou uma bandagem elastica de joelho. No entanto, as
descobertas devem ser vistas a luz das limitagdes do estudo, que séo: (1) a falta de
uma diminui¢ao definida no TRF que poderia levar a um acidente e (2) a incerteza se
as diferengas estatisticas também sao clinicamente importantes.

Em um estudo desenvolvido por Jordan et al. (2015), foi investigado se os
pacientes submetidos a tratamento cirdrgico com artroplastia total do joelho (ATJ)
teriam prejuizo em sua capacidade de realizar uma parada de emergéncia. Foram
avaliados por meio de um simulador de freio de transmissao automatica desenvolvido

para avaliar o tempo total de resposta do freio, tempo de reagao, tempo de movimento
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e forca de frenagem. Um delineamento prospectivo de medidas repetidas foi usado.
Quarenta pacientes submetidos a tratamento cirdrgico com ATJ (20 no esquerdo e 20
no direito) foram avaliados/medidos 8 dias e 6, 12 e 52 semanas ap0s a cirurgia. Os
resultados obtidos apds 8 dias de cirurgia mostram que o tempo total de resposta do
freio aumentou significativamente em 30% na ATJ direita e insignificantemente em 2%
na ATJ esquerda. A forca de frenagem diminuiu significativamente em 35% na ATJ
direita e em 25% na ATJ esquerda durante esse periodo. Os valores basais foram
atingidos na semana 12 na ATJ direita; o comprometimento das medidas de desfecho,
no entanto, ndo foi mais significativo na semana 6 em comparagdo com os valores
pré-operatorios. O tempo total de resposta do freio e a forga do freio na ATJ esquerda
cairam abaixo dos valores basais nas semanas 6 e 12. A forga do freio na ATJ
esquerda foi a unica medida de desfecho significativamente prejudicada 8 dias apos
a cirurgia. Em conclusao publicada, esse estudo destaca que declara¢des categodricas
nao podem ser fornecidas aos pacientes de pds-operatorio de ATJ. As descobertas
desse estudo sobre dire¢do com transmissao automatica sugerem que pacientes com
ATJ direita podem retomar a diregdo 6 semanas apds a cirurgia. A aptidao para dirigir
ap6s ATJ esquerda nao é totalmente recuperada 8 dias apds a cirurgia. Se o teste
nao estiver disponivel, os pacientes devem se abster de dirigir até retornarem da
reabilitacdo.

Outro estudo foi conduzido por Liebensteiner et al. (2010) para testar as
hipéteses de que pacientes com artroplastia total de joelho (ATJ) do lado direito ou
esquerdo mostram um aumento significativo no tempo de resposta a frenagem (TRF)
do pré-operatorio e 1 dia antes da cirurgia para o pds-operatério e 2 semanas apos a
cirurgia e uma diminuicao significativa no TRF do pds-operatdrio para a investigagao
de acompanhamento (seguimento ambulatorial clinico, 8 semanas apds a cirurgia).
Além disso, foi levantada a hipétese de que o TRF de pacientes apos ATJ é
significativamente maior do que o de controles saudaveis. Um grupo contendo 31 de
70 pacientes consecutivos (idade média de 65,7 +/- 10,2 anos) que receberam ATJ
foram testados para seu TRF pré-operatorio, pds-operatério € no seguimento
ambulatorial. O TRF foi avaliado usando um simulador de diregdo personalizado.
Foram usados dados normativos de TRF de 31 controles saudaveis para comparagao.
Os resultados obtidos demonstraram que n&o houve aumentos significativos entre os
valores de TRF pré e pés-operatério para pacientes que foram submetidos a ATJ do

lado esquerdo ou direito. Mesmo a propor¢ao de pacientes acima de um limite de TRF
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de 700 ms ndo aumentou significativamente no pds-operatério. Os controles tiveram
um TRF que foi significativamente melhor do que o TRF de pacientes com ATJ do
lado direito ou esquerdo em todos os trés pontos de tempo testados. Esse estudo
mostrou um pequeno e insignificante aumento pos-operatério no TRF de pacientes
que foram submetidos a artroplastia total do lado direito ou esquerdo. Portanto,
acredita-se que nao é justificado prejudicar a qualidade de vida social e ocupacional
do paciente apds a cirurgia impondo restricbes a condugao de veiculos automotores
além de um intervalo de 2 semanas ap0s a cirurgia.

Hofmann et al. (2014) teorizaram que, sendo a osteoartrose (AO) a razao mais
frequente para artroplastia, o tratamento cirurgico compromete a capacidade de
realizar uma parada de emergéncia. Espera-se que tanto o tempo de resposta (TR)
quanto o tempo de movimento (TM) como componentes do tempo total de frenagem
(TTF) sejam prolongados em pacientes com OA do joelho ou quadril em comparagao
com individuos saudaveis; assim como € esperado que 0s niveis maximos de forca
de frenagem (FF) exercida no pedal de freio sejam reduzidos em tais casos. Para essa
avaliagao, uma cabine de carro real foi equipada com sensores de pressao nos pedais
do acelerador e do freio para medir TR, TM, TTF e FF maxima sob restricdes espaciais
realistas. Pacientes com OA do joelho (direito n = 18, esquerdo n = 15) ou quadril
(direito n = 20, esquerdo n = 19) foram comparados com um grupo de controle
saudavel (n = 21). Os resultados obtidos demonstraram que todos os valores medidos
para TTF no grupo de controle permaneceram abaixo de 600 ms. A OA do quadril ou
joelho direito prolongou significativamente o desempenho de frenagem (quadril direito:
TTF p = 0,025, joelho direito: TTF p < 0,001), enquanto a OA do quadril esquerdo néo
prejudicou a capacidade de dirigir (TTF p = 0,228). Curiosamente, a OA do joelho
esquerdo prolongou TR e TM no mesmo grau que a OA no lado contralateral (TR p =
0,001, TM p < 0,001). Em conclusao, esse estudo demonstra que, dependendo da
localizacdo da OA, a capacidade de dirigir pode ser prejudicada e a OA pode aumentar
significativamente a TTF. Para garantir a participagdo segura no transito, a margem
de segurancga para TTF deve ser estritamente definida, sob condi¢gdes experimentais,
em torno de 600 ms. Além disso, abordagens terapéuticas para OA, como fisioterapia,
e pacientes que recebem cirurgia no joelho esquerdo devem levar em consideragao
que a OA do joelho esquerdo também pode prejudicar a capacidade de dirigir.

Os efeitos da complexidade da tarefa no tempo de resposta a frenagem antes

e depois em artroplastia total primaria do joelho direito persistem em uma faixa padréo
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numérica em milissegundos. Marques et al. (2008) verificaram os efeitos do aumento
da complexidade da tarefa no tempo de resposta a frenagem (TRF) em pacientes
submetidos a artroplastia total do joelho (ATJ) direita. Para tal estudo foi usado um
delineamento prospectivo de medidas repetidas. As medidas ocorreram 1 dia antes e
10 e 30 dias apos a cirurgia de ATJ. Um total de 21 pacientes que foram admitidos
para ATJ direita foi reunido para analise. Em cada dia de medigdo, os pacientes
realizaram cinco ensaios praticos e 10 testes para duas tarefas (uma simples e uma
complexa) em um simulador de carro. A complexidade da tarefa foi aumentada
adicionando um segundo movimento a primeira tarefa realizada. Na sequéncia, foram
coletados e avaliados TRF, TR e TM. Os resultados registrados foram um aumento
no TRF nas tarefas de complexidade, com um aumento no TR e TM em todos os
momentos medidos (tarefa simples e tarefa complexa). A ATJ direita aumentou o TRF
ao aumentar o TM. Trinta dias apos a cirurgia, o TRF ndao aumentou mais em
comparagao com os valores pré-operatorios em ambas as tarefas. Concluiu-se que a
complexidade da tarefa aumentou consistentemente o TRF e seus componentes. Os
efeitos da complexidade da tarefa permaneceram constantes ao longo das trés
medicdes. Apods a ATJ direita, sugeriu-se que os pacientes fossem aconselhados a

esperar 30 dias ap0s a cirurgia antes de retomar a diregao.

2.7.5 Articulagédo do Quadril

A articulagao do quadril desempenha um papel fundamental na funcionalidade
do corpo humano, sendo crucial compreender sua anatomia, biomecanica e
patologias associadas para a aplicagdo de intervengbes terapéuticas eficazes.
Estudos continuos sobre a prevengao e o manejo de lesdes do quadril sdo essenciais
para promover a qualidade de vida e o bem-estar dos pacientes. Nesse contexto, a
rotina moderna exige que as pessoas se desloquem com maior rapidez e eficacia,
assim, a habilidade de dirigir veiculo automotivo de maneira segura se faz necessaria
0 quanto antes apds um tratamento ortopédico do quadril, seja ele cirurgico ou néo.

A articulagédo do quadril, também conhecida como articulagao coxofemoral, é
uma das articulagdes mais importantes do corpo humano, sendo responsavel pela
sustentacao do peso corporal e pela realizacdo de movimentos amplos e complexos.

Sua estrutura anatbmica e biomecéanica confere estabilidade e mobilidade,
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caracteristicas essenciais para a locomocao e diversas atividades diarias (Moore;
Dalley; Agur, 2018).

Neste capitulo sera exposto como a habilidade de frenagem veicular se
comporta apos alguns procedimentos ortopédicos mais comuns realizados no quadril.

Inicialmente serao contextualizados conceitos basicos da articulacdo coxofemoral.
2.7.5.1 Articulagao, estrutura 6ssea, ligamentos e musculatura do quadril

A articulacédo do quadril é do tipo esferoide, formada pela cabeca do fémur e
o acetabulo do osso iliaco. E uma das maiores e mais moéveis articulagdes do corpo
humano. O acetabulo é uma cavidade profunda localizada no osso do quadril,
composta de ilio, isquio e pubis, sendo recoberto por cartilagem articular que facilita
o movimento e reduz o atrito entre as superficies articulares (Kapandji, 2017).
A articulacdo coxofemoral basicamente é formada pela interface 6ssea da cabeca do
fémur com o acetabulo do osso iliaco. E considerada uma das mais estaveis do corpo
devido a combinagdo de sua profundidade Ossea, tensdo ligamentar e suporte
muscular. Sua capsula articular é reforgada por fibras longitudinais e circulares que
aumentam a resisténcia. O liquido sinovial presente na capsula nutre a cartilagem e
reduz o atrito entre as superficies 6sseas (Delgado; Costa; Moraes, 2020).
Na anatomia estrutural do fémur, observa-se que:
a) A cabeca femoral possui uma superficie esférica coberta por cartilagem
hialina, que facilita o movimento e reduz o atrito;
b) O colo do fémur conecta a cabega ao corpo do osso, formando um angulo
cervicodiafisario de aproximadamente 125° em adultos;
c) As projecdes Osseas trocanter maior e trocanter menor atuam como pontos
de insercdo muscular (Moore; Dalley; Agur, 2018).
Sobre a composic¢ao do acetabulo, tem-se que:
a) E uma depressao profunda formada pelos trés ossos do quadril: ilio, isquio
e pubis;
b) Sua borda ¢é reforcada pelo labio acetabular, uma estrutura
fibrocartilaginosa que aumenta a congruéncia articular e contribui para a
estabilidade (Kapandji, 2017).
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Os ligamentos do quadril desempenham um papel crucial na estabilizagédo
passiva da articulagdo. Eles sao classificados como intracapsulares e
extracapsulares.

a) Ligamento iliofemoral: localizado na parte anterior da capsula articular, é o
mais resistente do corpo humano. Limita a extensao e a rotacéo lateral da
articulacao;

b) Ligamento pubofemoral: estende-se do ramo superior do pubis até o fémur.
Restringe a abdugé&o e a extensdo excessiva,;

c) Ligamento isquiofemoral: origina-se na face posterior do acetabulo e
insere-se no colo do fémur. Limita a rotacdo medial e a aducéo;

d) Ligamento da cabeca do fémur (ligamento redondo): é intracapsular e
conecta a fossa acetabular a févea da cabeca femoral. Além de estabilizar
a articulagao, transporta pequenos vasos sanguineos para a nutricdo da
cabeca femoral (Moore; Dalley; Agur, 2018; Netter, 2019).

A musculatura do quadril desempenha um papel essencial na locomoc¢ao, na

estabilizagdo pélvica e no equilibrio postural. Os musculos dessa regidao podem ser
classificados em grupos funcionais, de acordo com sua localizacédo e acao: flexores,

extensores, abdutores, adutores e rotadores.
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e Musculos Flexores do Quadril
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Os flexores s&o responsaveis pela aproximagao da coxa em direcado ao

tronco, sendo especialmente importantes na marcha e na corrida. Os principais

musculos incluem (Moore; Dalley; Agur, 2018; Netter, 2019):

a) lliopsoas: formado pelo musculo psoas maior e pelo musculo iliaco, é o

mais potente flexor do quadril. Origina-se na coluna lombar (psoas maior)

e na fossa iliaca (iliaco), inserindo-se no trocanter menor do fémur;

b) Reto femoral: parte do musculo quadriceps femoral, atua como flexor do

quadril e extensor do joelho. Origina-se na espinha iliaca anteroinferior e

no sulco supra-acetabular;
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c¢) Sartdrio: conhecido como o0 musculo mais longo do corpo, auxilia na flexao,

abducéo e rotagao lateral do quadril.

e Musculos Extensores do Quadril
Os extensores sao responsaveis por movimentos que afastam a coxa do
tronco, sendo fundamentais para atividades como subir escadas e levantar-se de uma
posicéo sentada. Os principais musculos sao (Delgado; Costa; Moraes, 2020):
a) Gluteo maximo: o maior musculo do corpo humano, origina-se no ilio, sacro
e coccix, inserindo-se no trato iliotibial e no tubérculo gluteo do fémur. Atua
como o principal extensor do quadril, especialmente em atividades de alta
intensidade;
b) Isquiotibiais: compostos de musculos biceps femoral (cabega longa),
semitendineo e semimembranaceo, que se originam na tuberosidade

isquiatica e inserem-se na tibia ou fibula.

e Musculos Abdutores do Quadril
Os abdutores promovem o afastamento da coxa em relacdo a linha média,
desempenhando papel crucial na estabilizagdo da pelve durante a marcha.
a) Gluteo médio e gluteo minimo: originam-se no ilio e inserem-se no trocanter
maior do fémur. Ambos sao estabilizadores primarios da pelve durante o
apoio unipodal;
b) Tensor da fascia lata: auxilia na abdugéo e na rotagdo medial, originando-

se na espinha iliaca anterossuperior e inserindo-se no trato iliotibial.

e Musculos Adutores do Quadril
Os adutores aproximam a coxa da linha média e sdo importantes para a
estabilidade medial. Esses musculos incluem (Delgado; Costa; Moraes, 2020; Netter,
2019):
a) Adutor longo, adutor curto e adutor magno: originam-se no pubis e inserem-
se em diferentes por¢des da linha aspera do fémur;
b) Gracil: origina-se no ramo inferior do pubis e insere-se na tibia, também
auxiliando na flexao do joelho;

c) Pectineo: participa da adugao e da flexdo do quadril.
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e Musculos Rotadores do Quadril
Os rotadores externos e internos sao responsaveis pelos movimentos de
rotagdo da coxa em torno de seu eixo longitudinal (Kapandji, 2017; Netter, 2019).

a) Rotadores externos: incluem o piriforme, obturador interno, obturador
externo, gémeo superior, gémeo inferior e quadrado femoral. Esses
musculos estabilizam a cabecga femoral no acetabulo e permitem a rotagao
lateral;

b) Rotadores internos: sao principalmente o gluteo médio (porgao anterior),

gluteo minimo e tensor da fascia lata.

Figura 21 - Prancha 488 — Musculatura do quadril e da coxa

Dissecagao profunda
Artéria circunflexa iliaca profunda v

Arténia e veia iliacas externas

Ligaments inguinal (de Poupard)

Mervo cutineo
fermoral Lateral

ARG o vela iemorals jooviaoks )

Musculo sartdrio (cortado
Milsculo pectineo icortado)
Misculo iliopsoss ;
Canal obturatdrio
Misculo tensor da
fascia lata (fraconada) mMisculo obiurador exter
Misculos glateos Miisculo adutor
2 longo (cortado)
méxdio @ minimo
Ramo anterior ¢
Ramo posterion do nervo obiurd

Nervo femoral

Miisculo reto femoral (cortado)

Musculo quadsada femaral
Ramos ascendone, bansverso
o descendente da antria

cireundlesa femaoral lateral Misculo adutor curto

Ramos do rame posterior do

Arttria circunilexa ferrawal mexlial :
nerve obiuratdnio

Misculo pectineo icortado) Mitsculo adutor magno

Antéria femoral profunda. 3

Musculo grécil
Ramos perfurantes o )
Ramo cutines do nervo obturatd

Misculo adutor bo tado)
il nbl st Artria e vela femorais (cortadas)

Misculo vasto |atera | Antdiia descendente do jolho

Rama articular
Hamo safeno

Tendier do miscolo vasto intermeddio

MusCulo reto femodal (oontao) Hiato dos adutores

;
Herve saleso Misculo sandrio (cortacdo)
Septo intermuscular vadoadutor

{an iah{codadk) Tendio do misoulo adutor ma

Tubéroulo do adutor no
epicondilo medial do fimur

Miscubo vasto mwedial

Tendio do midsculo quadriceps.
femoral

Andria superion medial do joelh

Patela e rede patelar (da artéria poplica)

[ELEREE L ata i)

jgg; Retindeulo medial da patcla i

Ligamenta da patela 17

Rama infrapatelar do
Merve safeno

Artéria inderior medial do
joelho (da artéria poplitea)

Fonte: Netter (2019)



86

2.7.5.2 Amplitude de movimento e biomecanica articular do quadril

A amplitude de movimento do quadril pode ser dividida em trés planos
principais, com variagdes dependendo de idade, sexo e nivel de atividade fisica do
individuo (Kisner; Colby, 2020; Neumann, 2018).

a) Plano sagital:

e Flexao: 120°-140° com o joelho flexionado, reduzida para 90°-100° com
o joelho estendido devido a tensdo nos musculos isquiotibiais;

e Extensdo: 10°-30°, limitada principalmente pelos ligamentos iliofemoral
e pubofemoral.

b) Plano frontal:

e Abducdo: 30°-50° dependendo da elasticidade dos musculos
adutores;

e Aducédo: 20°-30° limitada pela compressdo de tecidos moles na
regido medial do quadril.

c) Plano transversal:

¢ Rotacgao interna: 30°-40°;
¢ Rotagao externa: 40°-60°, influenciada pelo formato do acetabulo e
pela tensdo do ligamento isquiofemoral.

Esses valores sao considerados referéncias normativas para a avaliagao
funcional do quadril. Alteracbes nesses parametros podem indicar condi¢des
patolégicas, como encurtamentos musculares, contraturas ou lesdes articulares.

Diversos fatores anatdmicos e biomecanicos influenciam a amplitude de
movimento do quadril. Os principais sdo (Del Monte; Marques, 2019):

a) Formato ésseo: alteragbes na morfologia do acetabulo ou da cabega

femoral, como no impacto femoroacetabular, podem reduzir a amplitude;

b) Tensdao muscular: encurtamento ou desequilibrio de musculos, como os

isquiotibiais ou o iliopsoas, limita movimentos especificos;

c) Estabilidade ligamentar: os ligamentos iliofemoral, pubofemoral e

isquiofemoral restringem movimentos extremos, garantindo estabilidade;

d) Idade e condigdes degenerativas: com o envelhecimento, alteragbes como

a OA podem reduzir a amplitude de movimento devido a dor e a perda de

cartilagem articular.



87

A biomecanica do quadril reflete um equilibrio dindmico entre mobilidade e
estabilidade, sendo fundamental para as atividades diarias e esportivas. Alteragdes
biomecanicas podem predispor a ocorréncia de lesbes e patologias, destacando a
importancia de estratégias preventivas e terapéuticas baseadas no entendimento
dessas interagbes complexas. Durante a postura bipodal estatica, cada quadril
suporta cerca de 1/3 do peso corporal, sendo que, na marcha, a carga sobre o quadril
pode aumentar até 3 a 5 vezes o peso corporal, devido a combinacdo de forgas
musculares e gravitacionais. Ja em situagdes de corrida ou salto, essa carga pode

exceder 10 vezes o peso corporal (Delgado; Costa; Moraes, 2020).

2.7.5.3 Lesbes do quadril que impactam a habilidade de frenagem

Alteragbes na anatomia 6ssea, ligamentar ou articular do quadril podem levar
a disfungdes. Por exemplo: o impacto femoroacetabular ocorre devido a incongruéncia
entre a cabega femoral e o acetabulo, limitando os movimentos e causando dor; as
luxagdes do quadril geralmente sdo causadas por traumas de alta energia e envolvem
lesdes dos ligamentos e da capsula articulares; e a OA € uma condigdo degenerativa
que afeta a cartilagem articular, frequentemente associada a sobrecarga ou
deformidades 6sseas. Observam-se, ainda, patologias como tendinites, bursites e
lesdes musculares que geram um impacto menor na biomecanica e fungao do quadril
e que necessitam de tratamentos conservadores mais simples e de menor impacto
nas atividades da rotina do paciente (Moore; Dalley; Agur, 2018).

As fraturas do quadril sdo amplamente reconhecidas como as lesdes mais
comuns que requerem intervengcdo cirirgica na articulagdo coxofemoral,
especialmente em populagdes idosas. Essas fraturas incluem, principalmente, as
fraturas do colo do fémur, fraturas transtrocantéricas e, com menor frequéncia, as
fraturas subtrocantéricas. A prevaléncia elevada dessas lesdes deve-se, sobretudo, a
maior incidéncia de osteoporose e ao aumento do risco de quedas nessa faixa etaria.

Dados do SUS no Brasil demonstram que as fraturas do quadril correspondem
a 83,5% das internacgdes relacionadas a lesdes no quadril em individuos com 50 anos
ou mais. Entre 2008 e 2017, foram registradas 441.787 hospitalizagbes para
tratamento dessas fraturas, com um crescimento anual médio de 5,6% no numero de
internagdes. Além disso, a mortalidade hospitalar associada a essas fraturas foi

estimada em cerca de 5% para pacientes acima de 50 anos (Lima; Oliveira, 2022).
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Na literatura vigente, ha artigos de patologias cirurgicas, em sua maioria,
artroscopia do quadril (tratamento de lesao labral, impacto femoroacetabular, reparo
capsular e condroplastia), osteotomia periacetabular (OPA), fraturas do quadril (fratura
acetabular, fratura da cabeca femoral, fratura do colo femoral, fratura
transtrocanteriana e fratura subtrocanteriana) e osteoartrose coxofemoral, que
avaliam a habilidade de diregao veicular por meio da avaliagdo do tempo de resposta
a frenagem. Alguns poucos estudos avaliam essa situagdo em casos de imobilizagédo
do quadril e patologias de tratamento conservador.

Momaya et al. (2018), em seu estudo prospectivo, avaliaram um total de 14
pacientes programados para serem submetidos a uma artroscopia do quadril direito e
compararam com um grupo de controle de 17 participantes higidos. Um simulador
moderno foi desenvolvido para medir: o tempo de reagéo inicial (TRI), tempo de
liberacdo do acelerador (TLA), tempo de movimento do pé (TMP) e tempo de
deslocamento do freio (TDF). O tempo de resposta a frenagem (TRF) foi calculado
como a soma de TRI + TLA + TMP, e o tempo total de frenagem (TTF) foi calculado
como a soma de TRF + TDF. Entre as sessbes de diregcao pré-operatérias e 2
semanas pos-operatorias, ndo houve alteragdes significativas no TTF e TRF.

O estudo de Balazs et al. (2018) tinha como objetivo determinar se pacientes
diagnosticados com sindrome do impacto femoroacetabular (IFA) apresentam tempos
de frenagem prolongados em comparag¢ao com controles pareados por idade e género
e quanto tempo apds a cirurgia os tempos de frenagem retornam a linha de base pré-
operatdria. Cinquenta e nove pacientes submetidos a cirurgia artroscopica de quadril
para impacto femoroacetabular (IFA) e 59 controles pareados por idade e género sem
IFA foram inscritos em um estudo comparativo prospectivo entre setembro de 2015 e
outubro de 2016. O tempo total de frenagem (TTF) e a depresséo do pedal do freio
(DPF) foram medidos para os pacientes do estudo no pré-operatério e em 2, 4 e 6
semanas no pos-operatoério. O TTF e o DPF foram comparados entre os pacientes do
estudo e do controle e entre os periodos pré-operatério e pds-operatorio, usando
modelos de efeitos mistos. Pacientes com IFA tiveram TTF significativamente
prolongado (mas ndao DPF) antes da cirurgia em comparagéo com os controles (568
vs. 520 ms, p = 0,002). Para pacientes do estudo submetidos a cirurgia de quadril
esquerdo, nao houve diferengca em TTF ou DPF entre as medi¢des pré-operatorias e
qualquer ponto de tempo pds-operatorio, incluindo a primeira consulta pés-operatoria

em 2 semanas (563 vs. 566 ms, p = 0,89). Pacientes submetidos a cirurgia de quadril



89

direito tiveram TTF significativamente prolongado em 2 semanas de pds-operatoério
em comparagao com sua linha de base pré-operatéria (688 vs. 573 mseg, p < 0,001).
Em 4 semanas de pos-operatorio, os pacientes do estudo submetidos a cirurgia de
quadril direito retornaram a sua linha de base pré-operatoria (573 vs. 594 ms, p =
0,28). Nenhum efeito significativo foi observado com base na pontuacédo de dor da
escala visual analdgica, uso de opiaceos ou pontuagdes de resultados relatados pelo
paciente. Esse estudo concluiu que pacientes submetidos a cirurgia artroscopica do
quadril direito apresentam TTF significativamente prolongado até 4 semanas apos a
cirurgia, enquanto pacientes submetidos a cirurgia do quadril esquerdo nao
apresentam comprometimento poés-operatério nem em TTF nem em DPF. A
relevancia clinica dessa diferenca medida (um aumento de 10 pés na distancia de
parada a 60 mph) continua sendo uma questdo em aberto.

Em estudo realizado por Jo et al. (2020), foram avaliados 47 pacientes
submetidos a artroscopia do quadril direito, os quais consentiram com um protocolo
de teste especifico para o estudo. Foi utilizado um simulador de direcdo imersivo, em
que os pacientes foram testados quanto ao tempo de resposta a frenagem (TRF),
tempo total de frenagem (TTF) e depressao do pedal de frenagem (DPF) no pré e pos-
operatorio. As primeiras avaliagcbes poés-operatorias foram conduzidas quando os
pacientes conseguiam sentar-se confortavelmente no assento do motorista, e as
avaliagdes de acompanhamento foram conduzidas por 6 semanas consecutivas em
intervalos semanais. Os pacientes foram divididos nos dois grupos a seguir com base
no tipo de cirurgia a que foram submetidos: o grupo de cirurgia de impacto
femoroacetabular (IFA), composto de 29 pacientes, e o grupo de artroscopia simples
do quadril (AQ), composto de 18 pacientes. Vinte voluntarios saudaveis foram
submetidos a avaliacbes de direcao trés vezes em intervalos semanais e constituiram
o grupo de controle. Os parametros de frenagem foram comparados entre as medidas
pré-operatorias e pés-operatoérias e entre os grupos de cirurgia IFA, AQ e controle. Os
parametros de frenagem pré-operatérios dos pacientes submetidos a artroscopia nao
diferiram significativamente daqueles dos controles (p = 0,373, 0,763 e 0,447 para
TRF, TTF e DPF, respectivamente). Todos os parametros de frenagem retornaram ao
normal em 2 semanas no grupo de cirurgia IFA e em 1 semana no grupo AQ. Como
conclusao, o estudo sugere que o desempenho de diregao de pacientes submetidos

a artroscopia do quadril direito € comparavel ao de individuos com quadris normais e
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que os parametros de frenagem podem se normalizar ao estado pré-operatério 1
semana apos AQ e 2 semanas apos a cirurgia IFA.

Vera et al. (2017) procuraram avaliar e determinar se existe diferenga no
tempo de resposta a frenagem (TRF) antes e depois da artroscopia do quadril para
impacto femoroacetabular (IFA) e ruptura labral coxofemoral em comparagdo com
controles pareados por idade e género. Nesse estudo, foram avaliados individuos
adultos submetidos a artroscopia primaria do quadri em uma investigagcado
prospectiva. Individuos com IFA sintomatico e ruptura labral coxofemoral foram
submetidos a artroscopia do quadril com acompanhamento minimo de 8 semanas. O
TRF foi medido usando o testador de tempo de reacdo (RT-2S) por no maximo 6
semanas no pré-operatoério e a cada 2 semanas no pds-operatorio por 8 semanas. O
teste de sentar-se e levantar-se (TSL) foi medido em cada sessao de teste de TRF.
Um grupo de controle pareado por idade e género sem sintomas no quadril ou
extremidades inferiores foi selecionado e completou o TRF e o TSL. Os valores
continuos de TRF pré e pds-operatorio foram comparados com Mann-Whitney e
analises de variancia. A associacao dos testes de TRF e TSL foi realizada com
correlagdo de Spearman. Um calculo a priori do tamanho da amostra determinou que
no minimo 18 individuos por grupo (grupo cirurgico versus grupo de controle) eram
necessarios para detectar, com relevancia de 80% (diferenga de 0,2 s no TRF).
Dezenove individuos (idade 37,1 + 12,7 anos, 10 mulheres, 11 cirurgias no quadril do
lado direito) foram analisados. Todos os individuos foram submetidos a reparo labral
artroscoépico e correcao de IFA. Nao houve significante diferenga entre TRF pré-
operatorio (604 £ 148 ms) e pds-operatorio (2 semanas, 608 ms; 4 semanas, 566 ms;
6 semanas, 559 ms; 8 semanas, 595 ms). Nao houve diferenca entre controles e
individuos em momento algum. Houve uma forte correlagdo negativa entre TRF e TSL
pré-operatorio e em 4 e 6 semanas de pds-operatdrio € uma correlacdo negativa
moderada em 2 semanas de pos-operatério. Apds artroscopia de quadril para IFA e
ruptura labral coxofemoral, o TRF nao é diferente dos valores pré-operatorios ou dos
controles. Além disso, o TRF teve uma correlagdo significativa com o TSL nas
primeiras 6 semanas apos a cirurgia.

Yoshida et al. (2023), em recente estudo, avaliaram comparativamente o
desempenho de diregdo no pré e pods-operatorio em pacientes submetidos a
artroscopia de quadril para sindrome do impacto femoroacetabular (SIFA) e

examinaram as diferencas no desempenho de diregcao entre pacientes com e sem
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reparo capsular. Para tal estudo, foram incluidos 21 individuos (9 homens e 12
mulheres, idade média de 30 £ 9 anos) e 57,1% deles foram submetidos a cirurgia do
lado direito. O desempenho de direcado dos pacientes participantes foi coletado
usando um simulador de direcdo no pré-operatorio e em 2 semanas, 4-6 semanas e
8—12 semanas no pos-operatoério. Os dados coletados incluiram dados demograficos,
lateralidade da cirurgia, procedimentos intraoperatorios, tempo de reagao de curva
para a esquerda e direita (mobilizacdo do volante), tempo total de reagdo de curva
(TTRC), tempo de retirada do pé do acelerador (TRPA) e tempo de reagao a frenagem
(TRF). A analise de variancia de medidas repetidas (ANOVA) foi usada para analise
estatistica. Nao houve diferenga entre os tempos médios de reagcdo de curva a
esquerda (0,72 s e 0,75 s, respectivamente), a direita (0,77 s e 0,75 s,
respectivamente) e TTRC (0,74 s e 0,75 s, respectivamente) pré-operatério e com 2
semanas de pos-operatorio, bem como TRPA (0,62 s e 0,60 s, respectivamente) e
TRF (0,92 s e 0,93 s, respectivamente), indicando que o desempenho de diregao dos
pacientes retornou ao nivel pré-operatorio ja 2 semanas apos a artroscopia de quadril
para SIFA. Nao houve diferenga significativa entre as variaveis de direcéo entre os
pacientes submetidos ao reparo capsular (50%) e aqueles que n&o foram submetidos.
Nao houve diferenca significativa entre as variaveis de direcao entre os pacientes
submetidos a artroscopia de quadril esquerdo versus direito. O desempenho de
direcdo dos pacientes retorna ao nivel pré-operatério ja em 2 semanas apos a
artroscopia de quadril para SIFA. Nem a lateralidade da cirurgia nem o reparo capsular
fazem qualquer diferencga significativa no tempo para que as habilidades de direcéao
retornem a linha de base. O impacto dos procedimentos intraoperatérios realizados e
dos medicamentos analgésicos usados no pds-operatorio na capacidade de diregéao
de pacientes submetidos a artroscopia de quadril justifica uma investigagdo mais
aprofundada em populag¢des maiores de pacientes.

Chitnis et al. (2022), em estudo pioneiro, avaliaram a habilidade de frenagem
para determinar o tempo necessario apdés um procedimento de osteotomia
periacetabular (OPA) antes de autorizar que um paciente possa retornar com
segurancga a diregao veicular automotiva. Foram incluidos 26 pacientes (24 mulheres
e 2 homens, idade média de 32 anos, com variagao de 19 a 50 anos). Os critérios de
inclusdo foram: dirigir atualmente com uma carteira de motorista valida e ser capaz de
comparecer a avaliagcdo de acompanhamento. O tempo de reacdo de direcao basal

foi avaliado usando um simulador de direcdo no pré-operatério. A simulagdo foi
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repetida cinco vezes para cada paciente e os tempos de reacgao registrados (tempo
de pensamento, tempo de agao e tempo total de reagao para frenagem a 30 mph). A
simulacao de direcio foi repetida usando os mesmos métodos em 6 semanas e 12
semanas no pos-operatorio. Os tempos pré e pos-operatorios foram comparados. Os
tempos médios pré-operatérios foram: tempo de pensamento = 0,48 s, tempo de
acao = 0,21 s, tempo total = 0,69 s. Em 6 semanas de pds-operatorio, o tempo meédio
de agao aumentou para 0,26 s (p =0,012) e o tempo médio total aumentou para 0,78
a(p =0,013). Em 12 semanas apds o procedimento, ndo houve diferenga significativa
nos tempos de reacdo em comparagao com a linha de base (tempo médio de
pensamento = 0,47 s, tempo de agao = 0,23 s, tempo total = 0,72 s; p > 0,05). Os
autores concluiram que a maioria dos pacientes pode nao estar segura para dirigir em
6 semanas apos os procedimentos de OPA, mas deve estar segura para dirigirem 12
semanas de pos-operatorio. Fatores individuais do paciente também devem ser
levados em consideracéo.

Patel et al. (2023) apresentaram uma revisao sistematica e meta-analise de
estudos de simulacédo de diregdo apds artroplastia total de quadril (ATQ) para
estabelecer quando os pacientes podem retornar com seguranga a diregcdo no pos-
operatério. Foram usadas as diretrizes PRISMA. Sistematicamente, 14 artigos
preencheram os critérios de inclusdo. Destes, sete mediram o tempo de resposta a
frenagem (TRF) e foram incluidos na meta-analise. As médias combinadas de ATQ
direita e esquerda mostraram TRF em torno ou acima da linha de base pré-operatéria
em 1 semana, 2 semanas e 3 semanas, e abaixo da linha de base em 6 semanas, 12
semanas, 32 semanas e 52 semanas. Destes, as médias combinadas em 6, 32 e 52
semanas foram significativas (p <0,05). Os estudos que ndo preencheram os critérios
de inclusdo da meta-analise foram incluidos em uma analise qualitativa, examinando
os tempos de retorno a diregao pds-operatoéria autorrelatados, que variaram de 6 dias
a mais de um ano ou, em casos raros, nunca. A maioria dos pacientes (n = 960)
autorrelatou o retorno a dire¢cdo em aproximadamente 6 semanas (agrupamento dos
valores médios de 32,9 dias). Concluiu-se que o tempo médio de retorno a diregéo
recomendado na literatura foi de 4,5 semanas. Com base na meta-analise do TRF,
um retorno ao desempenho de frenagem basal foi observado em 6 semanas de poés-
operatorio. No entanto, dirigir € uma habilidade complexa e a recomendagéo do
paciente deve ser individualizada com base em fatores como tipo de transmissao do

veiculo, técnica de ATQ, lado cirurgico, uso de medicagédo e comorbidades.
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Hernandez et al. (2015), em estudo prospectivo, avaliaram o tempo de
resposta a frenagem (TRF) apds artroplastia total de quadril (ATQ) direita. Foram
avaliados 38 pacientes submetidos a um teste de TRF pré-operatorio e em 2, 4 e 6
semanas de poés-operatério. Foi usada uma medigéo linear repetida geral. O tempo
médio de reagao no pré-operatério foi de 0,635 + 0,160 s desvio-padréao (DP) e em 2
semanas de pos-operatorio foi de 0,576 + 0,137 s DP (p = 0,029); 33 pacientes (87%)
conseguiram atingir seu tempo basal em 2 semanas. Os cinco pacientes restantes
(13%) atingiram seu tempo basal na 4% semana de pos-operatério. Nao foram
encontradas diferengas em relacéo a idade, sexo e uso de aparelhos auxiliares. Com
novas técnicas em ATQ, a maioria dos pacientes retorna ao tempo normal dentro de
2 semanas.

Backer et al. (2022) realizaram um estudo prospectivo para investigar a
capacidade de frenagem de pacientes antes e depois do implante de artroplastia total
de quadril (ATQ) com base no tempo de resposta a frenagem (TRF) em milissegundos
(ms) e na forca de frenagem (FF) em newton (N). No total, foram avaliados 25
pacientes (15 homens e 10 mulheres, idade média de 51,3 + 10,1 anos) tratados com
ATQ no lado direito. Os critérios de inclusao consistiram em uma carteira de motorista
valida, habitual direcdo na estrada e pelo menos 2 anos de experiéncia de diregao.
Os critérios de exclusao foram disturbios neurolégicos subjacentes, bem como
queixas graves na coluna lombar e na articulagdo do joelho direito. A capacidade de
frenagem foi avaliada para frenagem de emergéncia com um simulador de carro com
uma interface digital de medi¢cao. As medi¢des foram realizadas no pré-operatério, 6
dias, 2, 4 e 6 semanas apos a cirurgia. No pré-operatério, o TRF médio foi de 671,3
123,5 ms e a FF de 455,4 £ 185,0 N. Diferencgas significativas foram observadas em
6 dias e 2 semanas apos a cirurgia (TRF de 836,4 + 219,7 ms, respectivamente, TRF
de 735,0 + 186,7 ms e FF de 302,6 + 154,9 N, respectivamente, FF de 375,5 £ 149,3
N; p <0,05). Apenas 4 semanas apos, nenhuma diferenga significativa foi observada
em comparagao ao pré-operatério com um TRF de 647,0 £+ 91,9 ms (p = 0,354) e FF
de 4359 £ 177,4 (p = 0,843). Além disso, o TRF melhorou significativamente apds 6
semanas (607,4 + 87,6;p = 0,005). Concluiu-se que a FF é significativamente
reduzida e o tempo de resposta a frenagem é prolongado diretamente apds a cirurgia
por pelo menos 2 semanas. Apds 4 semanas, nenhuma diferenca estatisticamente
significativa foi medida, embora cuidados especiais ainda devam ser tomados durante

o retorno a atividade.
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Ganz et al. (2003) avaliaram em seu estudo 90 pacientes, com idades entre
34 e 85 anos, recrutados apos artroplastia total de quadril (ATQ) para medir o tempo
de reagao a direcdo no pré-operatorio e de 1 a 52 semanas no pos-operatério. O
tempo de reagdo a diregdo piorou 1 semana apds a cirurgia para pacientes que
fizeram artroplastia do quadril do lado direito. O tempo de reagao a diregao melhorou
até 1 ano apds a cirurgia. Pacientes que fizeram artroplastia esquerda melhoraram a
partir de 1 semana apos a cirurgia. Em geral, os pacientes atingem seu tempo de
reacao a direcdo pré-operatério de 4 a 6 semanas apds a cirurgia e continuam a
melhorar.

Ruel et al. (2015) avaliaram em que momento do periodo de recuperagao apés
artroplastia total de quadril (ATQ) os pacientes recuperam ou melhoram seu tempo de
resposta a frenagem (TRF) pré-operatorio, permitindo-lhes retomar a diregdo com
segurang¢a. Foram medidos e comparados os TRFs pré e pds-operatérios de 90
pacientes de trés cirurgides diferentes usando um simulador de direcdo totalmente
interativo (Simulator Systems International, em Tulsa, Oklahoma), determinando um
retorno ao TRF seguro como um retorno a um valor de tempo que € igual ou menor
que o tempo de reacado de frenagem pré-operatoério. Pacientes testados em 2 e 3
semanas apos a cirurgia tiveram tempos de reagao de frenagem mais lentos do que
os tempos pré-operatérios em uma média de 0,069 e 0,009 s, respectivamente. Em 4
semanas apos a cirurgia, no entanto, os pacientes melhoraram seus tempos de
reagcao em 0,035 s (p = 0,0398). Além disso, em 2, 3 e 4 semanas de pds-operatorio,
os resultados também demonstraram que pacientes com menos de 70 anos de idade
se recuperaram mais rapido. Com base nos resultados desse estudo, a maioria dos
pacientes deve ter permissao para voltar a dirigir 4 semanas apés a artroplastia total
primaria de quadril minimamente invasiva.

Dammerer et al. (2017) avaliaram em um estudo com desenho de medidas
repetidas um total de 70 participantes higidos (35 mulheres e 35 homens). A idade
média foi de 31,1 anos (DP: 10,6; intervalo: 21,7-66,4). Dois participantes foram
excluidos antes do inicio do estudo (um nao tinha carta de condugao valida e outro
sentiu dores no tornozelo direito durante o teste). Foram avaliados o tempo de
resposta a frenagem (TRF) em seis condi¢des: (1) sem uma cinta de imobilizagao
(controle), com uma cinta de imobilizagdo de quadril pds-operatéria tipica com
amplitude de movimento ajustavel nas seguintes configuracgdes: (2) irrestrita, (3) flexao

limitada a 70°, (4) extensao bloqueada a 20° do quadril, (5) flexdo e extensao limitadas
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(20°/70°) e (6) uma bandagem elastica no quadril. O TRF foi avaliado usando um
simulador de diregdo personalizado, conforme usado em estudos anteriores. O TRF
meédio foi de 558 ms (DP: 123) para o grupo de controle (1), 543 ms (DP: 85) para o
grupo com imobilizagdo sem restricées (2) (p = 0,353), 559 ms (DP: 79) para o grupo
com imobilizacdo da flex&do limitada a 70° (3) (p = 0,595), 581 ms (DP: 116) para o
grupo com imobilizagcdo em extensao bloqueada a 20° de flexdo do quadril (4) (p =
0,052), 559 ms (DP: 81) para o grupo com imobilizagdo com bloqueio de flexdo e
extenséo (5) (p = 0,616) e 543 ms (DP: 85) para o grupo com bandagem elastica do
quadril (6) (p = 0,324). Assim, concluiu-se que nao parece obrigatorio recomendar a
abstinéncia de dirigir para pacientes que usam uma ortese de quadril e sugeriu-se que
os resultados sejam interpretados com cautela, pois: uma condi¢do patoldgica
subjacente do quadril precisa ser considerada, a capacidade de dirigir um carro com
segurancga é multifatorial e o tempo de resposta a frenagem é apenas um componente
dela e as medi¢des do tempo de resposta a frenagem foram realizadas apenas com

participantes saudaveis.

2.7.6 Articulacao da Coluna Vertebral

A coluna vertebral € uma estrutura central do esqueleto humano, composta
de 33 ossos chamados de vértebras e dispostos em cinco regides: cervical, toracica,
lombar, sacral e coccigea. Ela desempenha papéis fundamentais na protecdo e
sustentacdo da medula espinhal (estrutura neurolégica que promove a coordenagao
do corpo e visceras) e é essencial para a sustentagdo do peso corporal e a facilitacao
de movimentos e postura. Ainda, € uma estrutura multifuncional composta de
vértebras, discos intervertebrais, ligamentos e musculos que trabalham em sinergia,
capacitando o corpo para atividades involuntarias simples, como a respiragao, e

atividades mais complexas, como a diregéo veicular automotiva.

2.7.6.1 Articulagao, estrutura 6ssea, ligamentos e musculatura da coluna vertebral

A coluna vertebral é formada por 33 vértebras divididas em cinco regides:
cervical (7 vértebras), toracica (12 vértebras), lombar (5 vértebras), sacral (5 vértebras
fundidas) e coccigea (3 a 5 vértebras fundidas). Cada vértebra apresenta um corpo

vertebral, responsavel por suportar o peso, e um arco vertebral, que protege a medula
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espinhal. As proje¢cdes Osseas incluem processos espinhosos e transversos, que
servem como pontos de fixagado muscular e ligamentar.

A coluna possui curvaturas normais: lordoses (cervical e lombar) e cifoses
(toracica e sacral), que distribuem melhor as cargas durante atividades (Moore; Dalley;
Agur, 2018; Bogduk, 2012).

Figura 22 - Prancha 153 — Coluna vertebral
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Os ligamentos desempenham um papel essencial na estabilizagdo da coluna
(Moore; Dalley; Agur, 2018; Palastanga; Soames, 2015):
a) Ligamento longitudinal anterior: cobre a superficie anterior dos corpos
vertebrais, prevenindo a hiperextensao;
b) Ligamento longitudinal posterior: localizado na parte posterior dos corpos
vertebrais, atua na prevencao da hiperflexao;
c) Ligamento amarelo: conecta laminas adjacentes e contribui para a

elasticidade da coluna;
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d) Ligamentos interespinhosos e supraespinhosos: fornecem suporte entre
processos espinhosos;

e) Ligamentos intertransversos: estabilizam os processos transversos.

Figura 23 - Prancha 159 — Ligamentos da coluna lombar
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Os musculos da coluna vertebral sdo classificados em extrinsecos
(superficiais) e intrinsecos (profundos) (Bogduk, 2012; Kapandji, 2000):
a) Extrinsecos: incluem musculos como o trapézio, latissimo do dorso e
levantador da escapula. Estdo mais relacionados aos movimentos dos
membros superiores;

b) Intrinsecos: dividem-se em camadas:
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e Superficiais (eretores da espinha): incluem os musculos ilioespinal,

longuissimo e espinal, responsaveis pela extensdo e manutencgéo

da postura;

e Intermediarios (transversoespinais): semiespinal,

multifido e

rotadores, que estabilizam e controlam os movimentos rotacionais;

musculos

e Profundos (segmentares):

interespinhais e

intertransversais, que estabilizam segmentos vertebrais.

Figura 24 - Prancha 171 — Musculos do dorso, camada superficial
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Figura 25 - Prancha 176 — Corte transversal da coluna lombar
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2.7.6.2 Amplitude de movimento e biomecénica da coluna vertebral

99

A amplitude de movimentos e a biomecanica da coluna vertebral variam em

fungdo da anatomia das suas diferentes regides (cervical, toracica, lombar, sacral e

coccigea) e dos elementos que a compdem, como vértebras, discos intervertebrais,

ligamentos e musculos. Esses componentes interagem de forma conjunta para

permitir flexibilidade, estabilidade e absorgao de forgas.
A amplitude de movimento da coluna varia entre as diferentes regides:
a) Coluna cervical (Moore; Dalley; Agur, 2018; Kapandiji, 2000):
e Flexao: 45°-50°;
e Extensdo: 60°-80°;
e Rotacao: 70°-90°;

¢ Inclinagéao lateral: 20°-45°;

b) Coluna toracica (Moore; Dalley; Agur, 2018; Palastanga; Soames, 2015):
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e Flexao: 20°-45°;

e Extensdo: 25°-45°;

¢ Rotacgao: 35°-50°;

¢ Inclinacao lateral: 20°-40°;

c) Coluna lombar (White; Panjabi, 1990; Palastanga; Soames, 2015):

e Flexao: 40°-60°;

e Extensdo: 20°-35°;

e Rotagao: 5°-15°;

¢ Inclinacao lateral: 15°-25°.

A amplitude de movimento (ADM) da coluna pode ser influenciada por alguns
fatores (Kapandji, 2000; Palastanga; Soames, 2015):

a) Idade: o envelhecimento reduz a elasticidade dos discos intervertebrais e a

flexibilidade dos ligamentos;

b) Postura: maus habitos posturais podem limitar a ADM e alterar a

biomecanica;

c) Patologias: condicbes como hérnia de disco, escoliose e osteoartrose (AO)

podem impactar negativamente a mobilidade;

d) Condicionamento fisico: musculos paravertebrais fortalecidos e alongados

favorecem a ADM e a estabilidade.

A biomecanica da coluna baseia-se em sua capacidade de combinar
mobilidade e estabilidade com protecdo ao sistema nervoso central (SNC). Cada
regido tem caracteristicas funcionais especificas (Moore; Dalley; Agur, 2018; Bogduk,
2012):

a) Coluna cervical: é a regido mais movel, permitindo flexdo, extenséo,

rotacao e inclinacao lateral da cabega. A articulagéo atlanto-occipital (entre
o cranio e o atlas) facilita a flexdo e a extensao, enquanto a articulagao
atlanto-axial (entre atlas e axis) € responsavel por cerca de 50% da rotagao
do pescoco;

b) Coluna toracica: apresenta menor mobilidade devido a fixagao das costelas

ao esterno. Sua funcao principal é fornecer estabilidade para a protegao
dos o6rgaos toracicos;
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c) Coluna lombar: suporta a maior parte do peso corporal, oferecendo grande
amplitude de flexao e extensao, mas movimento limitado de rotagao devido
a orientacao das facetas articulares.

Os discos intervertebrais t€m um papel crucial na biomecanica, atuando como
amortecedores e distribuindo as forgcas de compressdo ao longo da coluna. As
curvaturas fisiolégicas (lordose cervical e lombar, cifose toracica e sacral) melhoram
a eficiéncia mecénica e reduzem o estresse sobre os segmentos vertebrais (White;
Panjabi, 1990).

2.7.6.3 Lesobes da coluna vertebral que impactam a habilidade de frenagem

O efeito de muitos tipos de cirurgias da coluna vertebral no tempo de reagéo
de frenagem né&o & bem definido e esclarecido, assim como cirurgias ortopédicas nos
membros inferiores, em que se observa um padrdo temporal de resposta motora
dentro de uma faixa numeral em milissegundos, mas ndo se observa um numero
definido de forma mais precisa. Embora a hérnia de disco lombar seja uma das
doencas espinhais mais comuns, o efeito no tempo de reagéo de frenagem € pouco
estudado. Observam-se, ainda, outras patologias crbénicas e degenerativas da coluna
vertebral com poucas ou pobres avaliagcbes dessas patologias. Nesse contexto,
cirurgias de artrodeses da coluna, seja lombar ou cervical, sdo as mais estudadas em
relagéo ao tempo de reacéo de frenagem.

Em estudo prospectivo controlado, Liebensteiner et al. (2010) avaliaram o
tempo de reacao ao dirigir (TRD), que pode ser influenciado pela artrodese lombar
primaria. O presente estudo testou as hipéteses de que o TRD apés artrodese lombar
€ (1) alterado ap6s a operagao, (2) influenciado pela dor, (3) influenciado pela
habilidade de dirigir do paciente e (4) difere do TRD de controles saudaveis. Foram
avaliados 21 pacientes consecutivos (idade média, 53,5 anos; DP 10,8) submetidos a
artrodese lombar primaria e testados para seu TRD um dia antes da cirurgia (pré-
operatorio), um dia antes da alta (pds-operatério) e 3 meses apds a cirurgia
(acompanhamento/seguimento). O TRD foi avaliado usando um simulador de diregao
personalizado. A gravidade da dor nas costas foi determinada em escalas visuais
analogicas separadamente para dor usual (EVA-U) e dor durante o teste (EVA-).

Também foi determinada a frequéncia subjetiva de direcdo dos pacientes. Dados
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normativos de TRD de 31 controles saudaveis pareados por idade foram usados para
comparagao. O TRD pré-operatério foi de 685 ms (Md; IQR 246) e o TRD pods-
operatorio de 728 ms (Md; IQR 264), que foi reduzido ainda mais para 671 ms (Md;
IQR 202) apos o periodo de 3 meses de seguimento. Significancia estatistica foi
registrada entre o TRD pés-operatério e o seguimento (p = 0,007). Correlagbes
moderadas a altas (0,537 < r < 0,680) foram encontradas entre a classificacdo VAS
de dor nas costas e o TRD. Os individuos do grupo de controle tiveram um TRD de
487 ms (Md; IQR 116), que diferiu significativamente do TRD dos pacientes em todos
os trés pontos de tempo do teste (p < 0,001). Esse estudo concluiu que parece ser
seguro continuar dirigindo apos a alta hospitalar depois da artrodese lombar primaria.
O TRD melhorou significativamente durante os 3 meses de seguimento, indicando um
efeito positivo da intervencao nas habilidades de direcdo. O TRD se correlaciona com
a gravidade da dor nas costas.

Em estudo prospectivo, Scott et al. (2015) procuraram determinar quando os
pacientes submetidos a uma cirurgia da coluna cervical ou lombar podem retornar
com seguranga a diregdo. Foi testado o tempo de reacédo a diregdo (TRD) de 37
pacientes usando software de computador. Vinte e trés pacientes (média de 50,5 +
17,7 anos) receberam cirurgia lombar e 14 pacientes fizeram cirurgia cervical (média
de 56,7 £ 10,9 anos). Os pacientes foram comparados com 14 controles saudaveis
do sexo masculino (média de 32 *+ 5,19 anos). Os pacientes submetidos a cirurgia
cervical foram subdivididos em abordagem anterior versus posterior e grupo
mielopatico versus nao mielopatico. Os pacientes submetidos a cirurgia espinhal
lombar foram subdivididos por descompressao versus fusao (artrodese) com ou sem
descompressao e cirurgia de nivel unico versus multinivel. Os pacientes foram
testados no pré-operatério e em 2, 3, 6 e 12 semanas apds a cirurgia. O uso de
opioides foi observado.

No geral, os pacientes submetidos a cirurgia cervical e lombar nao
apresentaram diferengas significativas entre TRD pré e pds-operatorio (cervical p =
0,49, lombar p = 0,196). Apenas os pacientes submetidos a procedimentos de nivel
unico tiveram uma melhora significativa de um TRD pré-operatério de 0,951 s (DP
0,255) para 0,794 s (DP 0,152) em 2 a 3 semanas (p = 0,012). Nenhum dos outros
subgrupos apresentou diferenga no TRD. Em conclusdo, pode-se aceitar e permitir

que pacientes submetidos a uma artrodese lombar de nivel Unico e que nao estejam
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tomando opioides voltem a dirigir até 2 semanas apds a cirurgia da coluna (Scott et
al., 2015).

Ding et al. (2023), em estudo de coorte prospectivo, avaliaram pacientes
acima de 18 anos de idade que foram submetidos a cirurgia da coluna cervical anterior
para doencga degenerativa do disco cervical sintomatica e possuiam uma carteira de
motorista valida. Os pacientes foram recrutados de 2018 a 2020. O indice de
Incapacidade do Pescogo (IIP), pontuagdes modificadas da Associagcado Ortopédica
Japonesa (OAJm), amplitude de movimento e forga funcional da coluna cervical foram
coletados no pré-operatério e em 2, 4, 6 e 12 semanas apos a cirurgia. Os pacientes
foram submetidos a um protocolo padrédo de avaliagdo funcional de direcdo na
instituicdo para determinar sua aptiddo para dirigir. Isso compreendeu testes de
triagem off-road com base em clinica e teste de direcdo na estrada em um ambiente
do mundo real. Vinte e um pacientes foram avaliados (idade média de 56,6 + 8,9
anos), 81% deles passaram na avaliagao de direcéo na estrada em 6 semanas. Os
pacientes que passaram na avaliacdo de direcdo tiveram pontuagdes médias mais
baixas no IIP, 3,4 £ 3,1 versus 10,8 £ 8,0 (p = 0,006) e pontuagbes médias mais altas
no OAJm 16,1 + 0,6 versus 15,0 = 1,8 (p = 0,045). Os pacientes que passaram na
avaliacao de diregdo também tiveram maior forga funcional do flexor cervical, 21,1 s £
5,8 s versus 13,0 s + 10,2 s (p = 0,042) em posigao supina, mas nao correlacionada
com uma amplitude de movimento da coluna em todas as diregbes. Esse estudo
concluiu que a maioria dos pacientes submetidos a cirurgia cervical anterior de nivel
unico ou duplo para doencga degenerativa do disco cervical sintomatica demonstra a
capacidade de passar por uma avaliagao de direcao padronizada e estara segura para
retornar a dirigir mais de 6 semanas apos a cirurgia. A capacidade de dirigir parece
estar correlacionada com pontuagoes IIP <3 (p = 0,006), pontuagbées OAJm 216 (p =
0,045) e resisténcia a flexao cervical de 221s (p = 0,042).

Al-Khayer et al. (2008) realizaram um estudo piloto observacional prospectivo
para investigar o efeito da radiculopatia direita e esquerda no tempo de reagédo do
motorista (TRM) e o efeito do bloqueio seletivo da raiz nervosa (EBSRN) no TRM. Os
TRMs de 20 pacientes radiculopaticos (10 direitos e 10 esquerdos) foram medidos
usando um simulador de carro personalizado. Cada paciente foi testado antes do
EBSRN, imediatamente apés o EBSRN e 2 e 6 semanas apés o EBSRN. Como
controles, 20 individuos normais pareados por idade e sexo foram testados uma vez.

O TRM médio do grupo de controle foi de 452 ms. O TRM médio de pacientes com
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radiculopatia direita ou esquerda pré-EBSRN foi de 521 ms (p < 0,045) e 535 ms (p <
0,018), respectivamente. No grupo radiculopatico direito, as medi¢cdes imediatamente
apos EBSRN, 2 semanas e 6 semanas foram de 656 ms (p < 0,005), 589 ms (p <
0,019) e 564 ms (p < 0,10), respectivamente. O atraso imediatamente e em 2 semanas
ap6s EBSRN se traduz em um aumento na distancia de parada de 3,8 e 1,9 m,
respectivamente, na velocidade de 100 km/h. No grupo radiculopatico esquerdo, as
medi¢des imediatamente apdés EBSRN, 2 semanas e 6 semanas foram de 585 ms
(p <0,037), 534 ms e 530 ms, respectivamente. O atraso imediatamente apés EBSRN
se traduz em um aumento na distancia de parada de 1,4 m na velocidade de 100 km/h.
O estudo identificou mudangas significativas nos TRMs tanto na radiculopatia quanto
apés EBSRN. Pacientes radiculopaticos direitos e esquerdos devem ser avisados
sobre as possiveis mudancas em seus TRMs pés-EBSRN. Pesquisas futuras com
relagdo a adequacao de pacientes radiculopaticos para dirigir € o0 melhor momento
para retomar a dire¢cao p6s-EBSRN sdo necessarias.

Dirigir um automdvel requer a habilidade de girar o pescogo lateralmente.
Pacientes com artrodese de multiniveis frequentemente reclamam de movimento de
giro restrito. O estudo de Jain et al. (2022) tem por propdésito comparar a eficacia da
artroplastia de disco cervical (ADC) com discectomia cervical anterior e artrodese
(DCAA) na melhora da incapacidade de dirigir em 10 anos de acompanhamento apds
um procedimento de dois niveis. Em ensaio clinico randomizado original, pacientes
com radiculopatia cervical ou mielopatia em dois niveis foram submetidos a ADC ou
DCAA. A questdo sobre incapacidade de dirigir do Neck Disability Index foi
classificada de 0 a 5 anos no pré-operatério e até 10 anos no pos-operatorio. A
gravidade da incapacidade de dirigir foi categorizada em nenhuma (pontuacgéo 0), leve
(1 ou 2) e grave (3, 4 ou 5). A pontuacao e a gravidade foram comparadas entre os
grupos. Dos 397 pacientes, 148 pacientes com ADC e 118 pacientes com DCAA
tiveram acompanhamento de 10 anos. As pontuagdes de incapacidade de dirigir nao
foram diferentes entre os grupos no pré-operatério (ADC: 2,65; DCAA: 2,71, P =
0,699). No pds-operatorio, as pontuagdes no grupo ADC foram significativamente
menores do que aquelas no grupo DCAA em 5 anos (0,60 vs. 1,08, p < 0,001) e 10
anos (0,66 vs. 1,07, p = 0,001). A melhora média da pontuagado no grupo ADC foi
significativamente maior do que no grupo DCAA no acompanhamento de 10 anos
(-1,94 vs. -1,63, p = 0,003). A maioria dos pacientes relatou incapacidade grave para
dirigir (ADC: 56,9%, DCAA: 58,0%, p = 0,968) antes da cirurgia. Apés a cirurgia, uma
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propor¢gao maior de pacientes no grupo ADC apresentou condugdo sem dor no
pescogo em comparagao com o grupo DCAA em 5 anos (63,3% vs. 41,8%, p <0,001)
e 10 anos (61,8% vs. 41,2%, p = 0,003). Em concluséo, esse estudo mostrou que, em
pacientes com radiculopatia/mielopatia cervical e doenca de nivel 2, a ADC
proporcionou melhorias na incapacidade de dirigir em comparagdo com a DCAA no
acompanhamento de 10 anos. Esse € o primeiro relato desse tipo. Essa descoberta
pode ser atribuida a preservagdo do movimento associada a ADC (Moses et al., 2018;
Agarwal et al., 2024).
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3 METODOLOGIA

O estudo prospectivo, transversal e quantitativo foi realizado com a coleta dos
dados no periodo de 4 de dezembro de 2023 a 22 de dezembro de 2023. A populagao
do estudo foi constituida por individuos frequentadores da UTFPR e convidados a
participagéo do teste voluntariamente. A amostra foi representada por individuos que
atendem aos critérios de inclusdo: individuos de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos, residentes em Curitiba, Parana, ndo portadores de doenca
ortopédica e/ou neurolégica dos membros inferiores. Como critério de exclusao,
elencou-se aqueles que apresentaram restricdes de movimento ou deformidades em
membros inferiores, alteragcdes visuais, auditivas e cognitivas.

Foram coletados dados em um mesmo momento por meio de trés etapas. Na
primeira etapa, o voluntario participante preenchia uma ficha com os dados pessoais
e informacdes dos habitos de diregéo veicular (ficha autoinformada). A ficha continha
informagdes como: género, idade, altura e peso. Foram coletados dados
autoinformados sobre o fato de o voluntario dirigir ou nao dirigir (ser portador de
Carteira Nacional de Habilitacdo — CNH); tipo de CNH; temporalidade no uso do
veiculo (por exemplo: quanto tempo o participante tem CNH, com que frequéncia ele
utiliza o veiculo e ha quanto tempo dirige); informacdes de saude, uso de
medicamentos e histéria prévia de cirurgias (incluindo cirurgias ortopédicas).
Ressalta-se que na literatura atual poucos foram os artigos encontrados que
coletaram dados autoinformados dos habitos de diregao veicular em um grupo de
participantes higidos. A maioria dos estudos com grupo de controle selecionou os
participantes pareando por idade e género somente, sendo limitados os estudos
contendo os habitos de diregdo do grupo de controle. A primeira etapa mostrou-se
importante para avaliar contextualmente se o fato de o participante ter habitos de dirigir
pode influenciar positivamente a realizacdo do teste no simulador. Uma maior e
melhor habilidade em realizar o gestual de frenagem e o grau de familiaridade do
participante no simulador desenvolvido podem favorecer uma melhora da resposta
sensorial motora dos testes.

Na segunda etapa, o participante era submetido a uma avaliagdo médico-
ortopédica (anamnese e exame fisico ortopédico basico) realizada pelo médico
pesquisador. Nessa avaliagao clinico-ortopédica, eram esclarecidos pontos como
doencas prévias e uso de medicagcao que pudessem desqualificar o voluntario da
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pesquisa, assim como a presenga de cirurgias prévias. No exame fisico ortopédico
foram avaliados: amplitude de movimento do joelho bilateral (com o paciente deitado
em decubito dorsal na maca médica e o instrumento chamado goniémetro, foram
realizadas as medidas do grau de flexdo e extens&o dos joelhos, em que o padrdo
normal € 0° de extensdo a 140° de flexado); trofismo muscular de coxa (medindo-se a
circunferéncia da coxa bilateral com fita métrica milimetrada referenciada em 60 mm
do polo superior proximal anterior da patela); alongamento muscular dos isquiotibiais
(realizou-se a medida bilateral dos membros inferiores em graus com goniémetro do
angulo popliteo do membro inferior, em que, enquanto o participante esta deitado na
maca médica em decubito dorsal com o quadril em flexdo de 90°, o joelho é mobilizado
a uma extensao completa. O angulo medido para avaliar o grau de encurtamento
muscular é representado pelo valor complementar ao angulo popliteo para completar
180° ou € o angulo formado entre a linha imaginaria anterior da perna com a linha
anterior da coxa (o angulo medido € o complementar para chegar a 180°, o valor
normal € 0°); padrédo de marcha (o participante caminhava por 10 a 15 m dentro do
laboratério em linha reta); presenca de derrame articular do joelho (por meio do teste
do rechago patelar era quantificada a presenca de liquido no joelho, sendo
considerado: nenhum derrame articular ou derrame presente); dor no joelho e
sintomas mecanicos (0 participante era questionado quanto a existéncia de dor
referida do joelho e membros inferiores e sobre sintomas de instabilidade articular,
falseio e bloqueio nos membros inferiores).

Em seguida, eram realizados testes fisicos ortopédicos (testes ligamentares
— teste de Lachman, teste do pivot shift, gaveta anterior, gaveta posterior, estresse em
valgo, estresse em varo; testes meniscais — teste de McMurray, teste de Steinmann e
teste de Thessaly). O objetivo de avaliar sintomas especificos do joelho no estudo
baseia-se no fato de essa articulagao, junto do tornozelo, promover maior influéncia
na habilidade motora de dirigir veiculo automotivo, considerando a ergonomia e
biomecanica articular para se dirigir veiculos de maneira segura. Considera-se, no
questionario, apenas uma avaliagdo dos membros inferiores em pacientes
previamente higidos e capazes de realizar os testes no simulador veicular
desenvolvido.

A literatura atual apresenta poucos estudos que se preocupam e valorizam
uma avaliacdo ortopédica prévia detalhada do participante das pesquisas

encontradas. Observa-se, em sua maioria, uma avaliagdo mais detalhada dos
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pacientes submetidos a tratamento cirurgico, sendo essa a avaliagao realizada no
pos-operatorio.
Figura 26 - Ficha de avaliagao
Ficha de avaliagdo / Questionario

FICHA DE AVALIACAO
parte preenchida pelo voluntario

NOME:

SEXO: Idade: Altura: Peso:
{ ) Feminina

{ ) Masculino

() Prefiro ndo
informar

QUESTIONARIO
1. Vocé dirige? ( ) Sim () Néo
2. Caso dirija, responda as perguntas abaixo:
Vocé tem carteira de habilitagéo? ( ) Sim { ) Nao
Qual? ()A ()B ()C ()D ()E
Vocé dirige ha quanteos anos? ( ) 0-3 ancs | ) 4-
10 anos { ) mais de 10 anos

Com que frequéncia aproximada wvocé usa o
veiculo?

{ ) Até 4 dias/imés ( ) entre 5-15 dias/més

{ ) mais que 15 dias/més

Quanto tempo em média vocé usa o carro ao dia?

3) Vocé possui alguma doenga? ( ) Sim ( ) Nio
Se sim, qual:

4) Ja realizou algum procedimento cirdrgice? ( ) Sim ( ) Nio
Se sim, qual:
Ha guanto tempo?

5) Faz uso de alguma medicagio de uso continuo? ( ) Sim ( ) Néo

Se sim, qual:

6. Vocé ja realizou alguma cirurgia ortopédica? ( ) Sim ( ) Ndo
Se sim, qual:

Ha guanto tempo?
Esta parte deve ser Preenchida pelo Médico
AVALIAGAO FISICA:
Amplitude de movimento do joelho;
Trofismo muscular de coxa bilateral {em);
Alongamento muscular de isquiotibiais bilateral (graus);
Padrio de marcha:
Derrame articular:
Sintomas mecdnicos de instabilidade do joelho direito:

Fonte: Autoria prépria
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Figura 27 - Fita métrica e goniometro

Fonte: Autoria propria

Figura 28 - Medida da extensao do joelho utilizando goniémetro

Fonte: Autoria prépria.
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Figura 29 - Medida da flexao do joelho utilizando goniémetro

Fonte: Autoria prépria
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Figura 31 - Medida do angulo popliteo/encurtamento muscular de isquiotibiais

Fonté: Autoria propria

A terceira etapa do estudo consistiu na realizagcao dos testes no simulador. O
simulador desenvolvido era composto de: pedais de acelerador e freio, banco veicular
automotivo, volante automotivo, célula de carga e hardware de leitura dos dados
coletados e luz de LED vermelha acoplada ao simulador. O hardware desenvolvido
comunica-se com a luz de LED vermelha, posicionada a 1,5 m de distancia a frente
do participante, de maneira visivel em uma cadeia de sinal iniciada apds o sinal
luminoso de LED acender e encerrada quando apaga. O sinal coletado apds a luz ser
acesa e o gestual de frenagem ser realizado pelo participante sai do pedal de
frenagem, captado pela célula de carga, em dire¢cdo a uma placa PCB, onde um
amplificador de instrumentagao INA128 foi utilizado para pré-condicionar o sinal da
célula de carga. O offset foi deslocado com um trimpot de ajuste e uma série de
amplificadores operacionais dos tipos TL081 e TL084 foram empregados para filtrar e
adequar o sinal numa escala de 0 a 5 volts (V), que por fim é recebido pelo conversor
analdgico para digital do Arduino, que converte numa escala de 0 a 1024 pontos e
transmite esses valores via comunicagao serial. No PC, os dados da comunicacao
serial sdo enviados para um software desenvolvido em Python que, com a biblioteca
CSV, salva os dados originais em uma planilha que em seguida detecta o offset do
sinal com a célula de carga livre de esforgos do usuario. Dessa forma, um valor de
offset do sistema é verificado antes de cada tomada de dados e utilizado para
autozerar as leituras. Os dados finais séo salvos em outra planilha j& com o offset
subtraido. Por fim, utilizando a biblioteca MatPlotLib, &€ gerado o grafico de forga em

fungéo de tempo, que pode ser acessado pelo pesquisador. A célula de carga é capaz
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de medir toda a gama de forgas envolvidas na frenagem (até 500 N ou cerca de
50 kgf). No dominio dos estudos de frenagem, a unidade de forga utilizada é o kgf.
Um kgf € a forga experimentada por uma massa de 1 kg no campo gravitacional médio
da Terra, 9,806 65 m/s?, e é equivalente a 9,807 N.

O participante era convidado a realizar os testes no simulador e posicionado
de maneira a mimetizar a postura e ergonomia de um motorista veicular para, assim,
realizar o gestual de frenagem apds estimulo luminoso acoplado ao protétipo e coleta

dos dados objetivos.

Figura 32 - Teste do simulador

Fonte: Autoria prépria

Apo6s uma breve explicagéo oral, por parte do pesquisador, de como seria 0
passo a passo da realizacao do teste, o participante, acomodado de maneira correta,
iniciava o teste. O teste comegava com o acender aleatério de um sinal luminoso (luz
de LED vermelha) a frente do avaliado. Apos o estimulo visual, o avaliado deveria
realizar o gestual de frenagem retirando o pé direito do pedal de aceleragao e pisando
no pedal de freio de maneira continua enquanto a luz permanecesse acesa por um
tempo de 7 s. Ao se apagar a luz, o individuo retirava o pé direito do pedal de frenagem
e retornava a posicdo de repouso sobre o pedal de aceleragao. O teste se repetia
sucessivamente por mais duas vezes, de maneira semelhante, totalizando 21 s para
o tempo de coleta dos dados. Os dados coletados foram: tempo de reagao do pé do

individuo no pedal de frenagem aplicando tempo de resposta a frenagem (TRF), TTF
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e FF no pedal de frenagem ao executar o gestual simulando uma frenagem de

emergéncia. A Figura 33 demonstra o protocolo de teste biomecanico.

Figura 33 - Protocolo de teste biomecéanico — composto de trés repeticoes

rase[] [N HEEEEEN

Tempg [5] o(1(2|3|4 |5 6|7 8|9 |(10/11|12|13|14|15|16(17(13 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25

aquisicio w w v v o w v v v v v ow oo [ERIEIRRERRR

- Tempo de espera minimo para inicio de um ciclo
Tempo de espera adicional randomizado entre 0 e 10 segundos para iniciar um ciclo
Auto calibragdo - valor de zero

- LED OM - Aquisicdo de dados da forga de frenagem
LED OFF - Aquisigio de dados da liberagdo do pedal

Fonte: Autoria prépria

As variaveis autoinformadas foram categorizadas em: género (feminino e
masculino), idade, peso, altura, se dirige veiculo automotivo (sim e n&o), anos
dirigindo, comorbidade (sim e n&o). Para as variaveis quantitativas foram verificadas
as distribuicdes de normalidade usando o teste de Shapiro-Wilk e os resultados foram
reportados utilizando média (+ DP) caso a distribuicdo fosse normal ou mediana
(minimo — maximo) caso ela nao fosse normal. Ja para as variaveis qualitativas, os
valores de cada grupo foram expressos por meio de numero absoluto (porcentagem
do total). Para verificar a significancia estatistica das conclusbées desta pesquisa,
diferentes testes foram aplicados dependendo da natureza da variavel. Para verificar
a diferenca estatistica entre uma variavel quantitativa e uma qualitativa foi aplicado o
teste paramétrico T de Student para amostras ndo pareadas se a distribuicdo da
variavel quantitativa fosse normal, e o teste nao paramétrico de Mann-Whitney U caso
nao fosse normal. Para avaliar a correlacéo entre os valores quantitativos entre as
diferentes métricas, optou-se pelo teste de correlacdo de Spearman ou Pearson
dependendo da distribuicdo das variaveis de interesse. Todas as analises estatisticas,
construcédo de graficos e tabelas foram realizadas no software estatistico JAMOVI
versao 2.5.0, que se baseia na linguagem R. Esta pesquisa esta inserida no projeto
“Validacao do equipamento de resposta motora sensorial na habilidade de frenagem?”,
tendo sido submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, com Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE) n°
47960721.0.0000.5547, Parecer n° 6.498.158, emitido em 9 de novembro de 2023,
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atendendo as determinagdes da Resolugao 466/2012, obtendo-se obrigatoriedade do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por tratar-se de estudo que
utilizou dados primarios. Para garantir o sigilo das informagdes, os pesquisadores

assinaram o Termo de Confidencialidade e Sigilo.
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4 RESULTADOS

No periodo analisado, a amostra foi de 40 participantes (n = 40). Nao houve
exclusao de participante da amostra.

O perfil epidemiolégico sociodemografico e os habitos do motorista da
amostra foram assim distribuidos:

e Género:

o Masculino: 35 (87,5%)

o Feminino: 5 (12,5%)
e |dade:

o Média (DP): 23.3 (9,06)

o Mediana [min., max.]: 20.5 [18.0,61.0]
e Peso:

o Meédia (DP): 78.6 (15.2)

o Mediana [min., max.]: 78.0 [51.0, 120]
e Altura:

o Meédia (DP): 1.77 (0.0784)

o Mediana [min., max.]: 1.78 [1.60, 2.00]
e Dirige:

o Nao: 15 (37.5%)

o Sim: 25 (62.5%)
e Até 3 anos dirigindo: 22 (55%)
e 10 anos ou mais dirigindo: 3 (62.5%)
e Possui comorbidade?

o Nao: 33 (82.5%)

o Sim:7 (17.5%)

Ressalta-se que a populagdo em estudo é composta, em sua maioria, de
alunos higidos da UTFPR e que o grupo caracterizado por possuir alguma
comorbidade ndo apresentava condi¢cdes de saude que excluissem o participante.
Observou-se predominio de casos do género masculino, com faixa etaria média de
23,3 anos e com maioria dos individuos que dirigem (62,5%); destes, houve
predominio de individuos que dirigem ha até 3 anos (55,5%). Em relacdo as
comorbidades, a minoria (17,5%) possuia algum tipo de comorbidade investigada
(doenca cardiovascular, respiratoria e metabdlica, como hipertensao arterial sistémica
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e diabetes mellitus). Foram condensados os dados relacionados aos habitos de

direcéo dos participantes e seu histérico de doencga para melhor avaliagao estatistica.

Tabela 3 - Distribuicido da amostra, segundo variaveis demograficas — dezembro de 2023

Amostra N =40
Sexo
F 5(12.5%)
M 35 (87.5%)
Idade
Média (DP) 23.3(9.06)
Mediana [Min,Max} 20.5[18.0, 61.0]
Dirige
N 15 (37.5%)
S 25 (62.5%)
Anos dirigindo
0-3 anos 22 (55.0%)
10+ 3 (7.5%)
Comorbidade
N 33 (82.5%)
S 7 (17.5%)

Fonte: Autoria prépria

Apresentam-se, a seguir, os dados coletados segundo avaliagdo médico-
ortopédica realizada pelo pesquisador nos voluntarios da pesquisa:
e Possui alguma condi¢cdo de saude?
o Nao: 23 (57.5%)
o Sim: 17 (42.5%)
e  Amplitude de movimento (ADM) do joelho medido em graus: O-
120: 2 (5.0%); 0-130: 19 (47.5%); 0-135: 8 (20%); 0-140: 7 (17.5%); O-
142: 1 (2.5%); 0-145: 1 (2.5%); 20-125: 1 (2.5%); 5-130: 1 (2.5%)
e Trofismo muscular de coxa bilateral (medida do angulo popliteo),
medido em centimetros:
o Meédia (DP): 44.6 (5.17)
o Mediana [min., max.]: 44.0 [36.0, 56.0]
e Alongamento dos musculos isquiotibiais bilateral, medidos em
grau: 0/180: 3 (7.5%); 10/170: 9 (22.5%); 15/160: 1 (2.5%); 15/165: 4
(10.0%); 15/180: 1 (2.5%); 20/160: 7 (17.5%); 25/155: 2 (5.0%); 30/150:
4 (10.0%); 35-145: 2 (5.0%); 40/140: 5 (12.5%); 50/130: 1 (2.5%);
60/110: 1 (2.5%)
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e Padrédo de marcha normal: 40 (100%)
e Derrame articular ausente: 40 (100%)
e Sintomas mecanicos de instabilidade do joelho direito: 40 (100%)
e Padrédo de marcha normal: 40 (100%)
e Derrame articular ausente: 40 (100%)
e Sintomas mecanicos de instabilidade do joelho direito: 40 (100%)

A maioria dos participantes apresentou amplitude de movimento do joelho
bilateral dentro de uma faixa normal, 0°-145° (95%). A média do trofismo de coxa
bilateral foi de 44.6 centimetros (cm) DP (5.17 cm). A grande maioria dos participantes
apresentou um angulo popliteo entre 0° e 30° (77,5%) e apenas 3 participantes
apresentaram angulo popliteo de 0°, o que representa um ndo encurtamento muscular
dos isquiotibiais. O padrao de marcha, a presencga de derrame articular e a presenca
de sintomas mecanicos de instabilidade do joelho direito n&o apresentaram

alteracgdes.

Tabela 4 - Perfil clinico ortopédico da amostra

Ampl. mov. Joelho

0-120 2 (5.0%)
0-130 19 (47.5%)
0-135 8 (20.0%)
0-140 7 (17.5%)
0-142 1(2.5%)
0-145 1(2.5%)
20-125 1(2.5%)
5-130 1(2.5%)
Trof. musc. coxa bil. (cm)
Média (DP) 44.6 (5.17)
Mediana [Min., Max.] 44.0 [36.0, 56.0]
Along. musc. isquiot. bil. (medida do angulo popliteo bilateral em
_graus)
0/180 3 (7.5%)
10/170 9 (22.5%)
15/160 1(2.5%)
15/165 4 (10.0%)
15/180 1(2.5%)
20/160 7 (17.5%)
25/155 2 (5.0%)
30/150 4 (10.0%)
35/145 2 (5.0%)
40/140 5 (12.5%)
50/130 1(2.5%)
60/110 1(2.5%)
Padrao de marcha
Grupo 1 40 (100%)

Derrame articular
Grupo 1 40 (100%)
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Sint. mec. instab. joelho direito
Grupo 1 40 (100%)

Fonte: Autoria prépria

Os dados da amostra referentes a média e a mediana dos trés testes
realizados para tempo resposta motora a frenagem, tempo de contato do pé direito no
pedal de freio e for¢a aplicada no pedal de frenagem foram:

e Tempo médio da resposta motora de frenagem:
o Média: 493 ms DP (115 ms)
o Mediana: 464 ms (min. 345 ms e max. 864 ms)
e Tempo médio de contato do pé direito no pedal de frenagem:
o Média: 7170 ms DP (242 ms)
o Mediana: 7130 ms (min. 6710 ms e max. 7910 ms)
e Forca média aplicada no pedal de frenagem:
o Média: 31.9 kgf DP (9.86 kgf)
o Mediana: 31.9 kgf (min. 12.1 kgf e max. 52.4 kgf)

Os dados de média e mediana dos participantes calculados para tempo de
resposta a frenagem, tempo de contato do pé direito no pedal de frenagem e forga
média aplicada no pedal de frenagem nao apresentaram significancia estatistica para
género, portador ou nao portador de Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH) e tempo

de diregao.

Tabela 5 - Resultados dos testes

Tempo de resp. 1

Média (DP) 516 (153)
Mediana [Min., Max.] 470 [325, 989]
Tempo de resp. 2
Média (DP) 490 (127)
Mediana [Min., Max.] 458 [307, 916]
Tempo de resp. 3
Média (DP) 472 (122)
Mediana [Min., Max.] 446 [335, 921]
Tempo de resp. médio
Média (DP) 493 (115)
Mediana [Min., Max.] 464 [345, 864]
Tempo de contato 1
Média (DP) 7180 (316)

Mediana [Min., Max.]

7060 [6760, 8060]

Tempo de contato 2

Média (DP)
Mediana [Min., Max.]

7100 (293)
7050 [6450, 8020]

Tempo de contato 3
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Média (DP)
Mediana [Min., Max.]

7240 (400)
7160 [6510, 8600]

Tempo de contato médio

Média (DP)
Mediana [Min., Max.]

7170 (242)
7130 [6710, 7910]

Forgca média aplicada 1

Média (DP) 395 (130)
Mediana [Min., Max.] 394 [138, 741]
Forga média aplicada 2
Média (DP) 388 (121)
Mediana [Min., Max.] 366 [151, 613]
Forca média aplicada 3
Média (DP) 396 (126)
Mediana [Min., Max.] 377 [159, 680]
Forgca média aplicada 1 (KGF)
Média (DP) 32.0 (10.6)
Mediana [Min., Max.] 31.9[11.2,60.1]
Forgca média aplicada 2 (KGF)
Média (DP) 31.4 (9.85)
Mediana [Min., Max.] 29.6 [12.2, 49.7]
Forgca média aplicada 3 (KGF)
Média (DP) 32.1(10.2)
Mediana [Min., Max.] 30.5[12.9, 55.1]
Forgca média aplicada
Média (DP) 31.9 (9.86)

Mediana [Min., Max.]

31.9[12.1, 52.4]

Fonte: Autoria prépria

O perfil epidemiolégico do motorista coletado na amostra demonstrou um
maior numero de participantes que dirigem embora ndo com tamanha frequéncia e
regularidade. Os seguintes dados dos habitos de dirigir dos participantes do estudo
foram encontrados:
e Dirige veiculo automotivo:
o Na&o: 15 (37.5%)
o Sim: 25 (62.5%)
e Possui CNH:
o Nao: 15 (37.5%)
o Sim: 25 (62.5%)
e Tipo de CNH:
o AB: 8 (20%)
o B:17 (42.5%)
Verifica-se pouca variagao dos resultados pesquisados entre os participantes
com relagao ao fato de possuirem CNH (n = 25) e ndo possuirem (15) e a média da

amostra do estudo, quando avaliados o tempo de resposta motora a frenagem, tempo
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médio de contato do pé direito no pedal de frenagem e a forga aplicada no pedal de

freio.

Tabela 6 - CNH
| N | S | Valor P
(N =15) (N = 25)
Forca média aplicada 1 (KGF)
Média (DP) 30.3 (10.3) 33.0(10.8) 0.439
Mediana [Min., Max.] 35.8[11.2, 43.5] 30.5[15.2, 60.1]
Forca média aplicada 2 (KGF)
Média (DP) 30.5 (9.96) 32.0 (9.94) 0.639
Mediana [Min., Max.] 29.4[12.2,48.7] 29.8 [16.7,49.7]
Forca média aplicada 3 (KGF)
Média (DP) 31.9 (11.2) 32.2 (9.82) 0.92
Mediana [Min., Max.] 31.9[12.9, 55.1] 30.1 [15.3, 49.9]
Forgca média aplicada
Média (DP) 30.9 (10.1) 32.4 (9.86) 0.644
Mediana [Min., Max.] 32.7[12.1,49.1] 31.5[16.0, 52.4]
Temp. de resp. 1
Média (DP) 521 (146) 513 (160) 0.876
Mediana [Min., Max.] 477 [394, 989] 469 [325, 973]
Temp. de resp. 2
Média (DP) 528 (138) 467 (116) 0.16
Mediana [Min., Max.] 484 [385, 916] 441 [307, 847]
Temp. de resp. 3
Média (DP) 490 (124) 461 (122) 0.48
Mediana [Min., Max.] 457 [337, 835] 438 [335, 921]
Temp. de resp. médio
Média (DP) 513 (103) 480 (122) 0.371
Mediana [Min., Max.] 502 [380, 683] 462 [345, 864]
Tempo de contato 1
Média (DP) 7270 (398) 7120 (249) 0.216
Mediana [Min., Max.] 7030 [6810, 8060] 7070 [6760, 7780]
Tempo de contato 2
Média (DP) 6960 (195) 7190 (310) 0.005
Mediana [Min., Max.] 6950 [6450, 7380] 7110 [6860, 8020]
Tempo de contato 3
Média (DP) 7200 (439) 7270 (382) 0.599
Mediana [Min., Max.] 7150 [6510, 8590] 7250 [6820, 8600]
Tempo de contato médio
Média (DP) 7140 (283) 7190 (217) 0.528

Mediana [Min., Max.] 7050 [6710, 7910] 7140 [6830, 7690]

Fonte: Autoria propria

O perfil epidemioldgico dos habitos de diregao veicular da amostra (perfil do
motorista) foi:
e Tempo que dirige:
o 0-3 anos: 22 (55%)
o 10 anos ou mais: 3 (7,5%)

e Frequéncia de uso do veiculo:
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o Até 4 dias/més: 12 (30%)

o Entre 5 e 15 dias/més: 6 (15%)

o Mais de 15 dias/més: 7 (17.5%)
e Tempo médio de uso do veiculo no dia:

o Menos de 1h/dia: 3 (7,5%)

o Entre 1 e 2h/dia: 13 (32.5%)

Observa-se que a forga média aplicada no pedal de frenagem pelos
motoristas pouco experientes (que dirigem ha menos de 3 anos) € de 32.8 kgf DP
(9.88) e pelos motoristas experientes (que dirigem ha mais de 10 anos) é 29.1 kgf DP
(9.38), portanto houve uma variagdo pequena da forga quando comparada a média
da amostra: 31.9 kgf DP (9.86). Quando se compara o tempo de resposta motora de
frenagem nos motoristas mais experientes (média 599 ms e DP 115 ms) com o dos
nao experientes (que dirigem ha até 3 anos) (464 ms e DP 116 ms) e o tempo médio
de resposta motora a frenagem da amostra (493 ms e DP 115 ms), verifica-se um
tempo de resposta motora maior nos motoristas mais experientes, ou seja, motoristas
mais experientes tendem a “demorar mais” para realizar o movimento de frenagem.
Quando se analisa o tempo de contato do pé direito no pedal de freio, é possivel ver
gue motoristas menos experientes sustentaram a FF no pedal de freio (7220 ms e DP
218 ms) por um periodo pouco maior comparado aos mais experientes e a amostra,
respectivamente, 7010 ms (DP 92.8 ms) e 7170 ms (DP 242 ms).

Tabela 7 - Anos dirigindo

| 0-3 anos | 10+ | Valor P
(N =22) (N =3)

Forga média aplicada 1 (KGF)
Média (DP) 33.3 (11.1) 31.2(9.23) 0.744
Mediana [Min., Max.] 30.0 [15.2, 60.1] 33.3[21.1, 39.2]
Forga média aplicada 2 (KGF)
Média (DP) 32.6 (9.88) 278 (11.4) 0.552
Mediana [Min., Max.] 30.4 [16.7, 49.7] 25.8 [17.6, 40.1]
Forga média aplicada 3 (KGF)
Média (DP) 32.8 (10.1) 28.4 (7.84) 0.443
Mediana [Min., Max.] 30.5[15.3, 49.9] 27.7 [20.8, 36.5]
Forgca média aplicada
Média (DP) 32.9 (10.1) 29.1 (9.38) 0.57
Mediana [Min., Max.] 31.9[16.0, 52.4] 28.9[19.8, 38.6]
Temp. de resp. 1

Média (DP) 500 (162) 612 (126) 0.259
Mediana [Min., Max.] 462 [325, 973] 650 [471, 715]
Temp. de resp. 2
Média (DP) 444 (84.8) 635 (196) 0.231

Mediana [Min., Méx.] 438 [307, 699] 595 [462, 847]
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| 0-3 anos | 10+ | Valor P
Temp. de resp. 3
Média (DP) 449 (124) 551 (57.0) 0.0582
Mediana [Min., Max.] 415 [335, 921] 551 [494, 608]
Temp. de resp. médio
Média (DP) 464 (116) 599 (115) 0.168
Mediana [Min., Max.] 445 [345, 864] 618 [476, 704]
Tempo de contato 1
Média (DP) 7130 (261) 7050 (152) 0.507

Mediana [Min., Max.] 7070 [6760, 7780] 7040 [6910, 7220]
Tempo de contato 2
Média (DP) 7220 (320) 7000 (116) 0.0565
Mediana [Min., Max.] 7150 [6860, 8020] 7040 [6870, 7100]
Tempo de contato 3
Média (DP) 7310 (390) 6980 (113) 0.0102
Mediana [Min., Max.] 7260 [6820, 8600] 6950 [6890, 7110]
Tempo de contato médio
Média (DP) 7220 (218) 7010 (92.8) 0.0283
Mediana [Min., Max.] 7170 [6830, 7690] 6970 [6950, 7120]

Fonte: Autoria prépria

Na analise do perfil da amostra em relacdo as caracteristicas do motorista,
foram obtidos os seguintes resultados: os participantes portadores de CNH foram
semelhantes aos que dirigem, embora os habitos de dirigir deles fossem diferentes
em temporalidade e esse fato nao influenciou um melhor tempo de resposta a
frenagem nem uma maior forga de frenagem; os numeros do tempo de resposta médio
ao movimento de frenagem, medidos em milissegundos, foram inferiores para o grupo
portador de CNH, ou seja, motoristas habilitados realizam um movimento de frenagem
de emergéncia mais rapido que motoristas nao habilitados, embora a diferenga
demonstrada seja pequena neste estudo (média de 513 ms para nao portadores de
CNH e 480 ms para portadores de CNH).

Ao avaliar o tempo de resposta a frenagem médio dos motoristas habituais
com experiéncia na conducao de veiculos menor que 3 anos, observa-se um valor
menor (média de 464 ms), quando comparados aos motoristas habituais, com 10 anos
ou mais de experiéncia (média de 599 ms), revelando o fato de que, neste estudo,
motoristas habituais com maior experiéncia temporal em dirigir ndo possuem maior
habilidade na frenagem que motoristas menos experientes.

A forgca média aplicada ao pedal de frenagem durante a realizagdo da
frenagem de emergéncia foi diferente para portadores ou nédo portadores de CNH
(média de 32,4 e de 30,9, respectivamente) com diferenga também para tempo de
contato médio do pé direito no pedal de freio por motoristas mais experientes, que

pisavam menos tempo no pedal de frenagem (média de 7220 ms para motoristas com
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até 3 anos de experiéncia e média de 7010 ms para motoristas com 10 anos ou mais
de experiéncia na conducgéao de veiculos).

Ao interpretar o diagrama de Pearson, é possivel observar que as correlagbes
nao foram significativas entre as diferentes grandezas, mas observa-se que ha uma
correlagdo, mesmo que pequena, a ser avaliada. Verifica-se uma correlagao positiva
pequena relevante entre trofismo muscular de coxa e tempo médio de resposta a
frenagem; esperava-se verificar que o participante com maior massa muscular
pudesse estar mais apto a realizar o movimento de frenagem. Assim, observa-se
também uma correlagcado negativa entre o tempo de contato médio no pedal de freio
com o trofismo muscular da coxa, uma vez que a musculatura do quadriceps se
mostra como principal grupo de musculos a realizar o gestual de frenagem

emergencial.

Figura 34 - Diagrama de Pearson
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Fonte: Autoria propria

Os demais quesitos avaliados pelo médico pesquisador durante a avaliacéao
ortopédica nao tiveram diferenca estatistica. Foram eles: padrao de marcha, derrame
articular e sintomas mecéanicos de instabilidade do joelho direito. Isso reafirma o
padrao homogéneo da amostra higida estudada.

Ressalta-se que os resultados quantitativos obtidos no estudo aqui
apresentado partem dos trés testes motores do participante no simulador veicular,

conforme ja explicado, e que os valores serdo apresentados a seguir.
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O fato de o voluntario dirigir ou ndo e o fato de apresentar ou ndo CNH nao
apresentaram mudangas no padrao de resposta motora a frenagem, embora os
participantes que dirigiam ha mais de 10 anos apresentem menor tempo médio de
contato do pé direito no pedal no freio.

Observa-se a distribuicdo da amostra, segundo as variaveis quantitativas de
tempos de resposta a frenagem, tempo de contato no pedal de frenagem e forga
aplicada no pedal de frenagem envolvidas no gestual de frenagem.

A variacao grande da consisténcia observada na literatura e no estudo aqui
apresentado para o tempo de resposta motora se ampara no fato de os vieses para
analisar a resposta sensitivo-motora serem inumeros e de dificil controle. Isso leva os
estudos a adotarem um padrdo de tempo de resposta como referéncia, e ndo um
numero absoluto. Observa-se que a realizagdo do teste por uma ou varias vezes nao
muda o resultado final do avaliado, ou seja, pode-se realizar o teste uma uUnica vez
com resultado fiel a se repetir, a considerar forca média aplicada e tempo de contato.

A analise dos coeficientes de consisténcia entre as etapas 1, 2 e 3 ndo
demonstrou importante variagao entre as medidas das etapas do teste, sendo o tempo

de resposta o que apresentou maior variagdo, demonstrando o padrao observado na

literatura.
Tabela 8 - Coeficientes de consisténcia entre as etapas 1,2 e 3
| Consisténcia Média | Coeficiente de Variagio
Forca Média Aplicada 96% 10%
Tempo de Contato 95% 4%
Tempo de Resposta 81% 17%

Fonte: Autoria prépria

Na viséo estatistica dos diagramas de caixas, verifica-se pouca alteragdo da
mediana analisada entre o avaliado nas trés etapas realizadas dos testes, com
excegao do primeiro teste de frenagem realizado, em que a variacdo do resultado
entre os participantes foi grande, talvez pelo fato de o participante nao estar
familiarizado com o simulador e o teste. Ressaltam-se os “pontos fora da curva”,
representando a diferenga de resposta em uma amostra higida e a divergéncia na

precisao temporal da resposta sensitivo-motora para realizar a frenagem veicular.
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Figura 35 - Tempo de resposta
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Fonte: Autoria prépria

Quando se avalia a relagéo do tempo de contato do pé no pedal de frenagem,
verifica-se uma importante divergéncia, ndo s6 da mediana, mas também de varios
pontos foras da curva para manutencédo do contato do pé no pedal de frenagem de
maneira efetiva, demonstrando que alguns dos participantes n&o realizaram o gestual
de frenagem de maneira uniforme nos trés testes realizados. Essas variagées nao se
comportam de maneira uniforme também, embora os testes tenham apresentado uma
consisténcia média de 95%. Por exemplo: o primeiro teste realizado pelo voluntario

32 foi semelhante ao primeiro teste do voluntario 4.
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Figura 36 - Tempo de contato do pé no pedal de frenagem
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Fonte: Autoria prépria

Analisando a relagao da forga exercida no pedal de frenagem com o tempo,
conclui-se que ha pouca variagao na mediana e uma uniformidade importante da forga

exercida no pedal, demonstrando uma uniformidade dos participantes.

Figura 37 - Forca exercida no pedal de frenagem
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Fonte: Autoria prépria
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A analise grafica estatistica de Bland-Altman demonstrou uma forte
confiabilidade e concordancia entre as trés etapas de testes relacionados ao tempo
de resposta motora de frenagem. A linha de dispersdo maior nessas relagdes ocorreu
entre o segundo e o terceiro teste, mas mesmo assim as relagdes nos testes de

resposta motora mostraram um alto grau de concordancia e confiabilidade da amostra.

Tabela 9 - Tempo de resposta 1 vs. 2

95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) 26.4 -18.5 71.3
Limite inferior de concordancia -248.9 -326.3 -171.5
Limite de concordancia superior 301.6 224.2 379.0

Fonte: Autoria prépria

Figura 38 - Tempo de resposta 1 vs. 2
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Fonte: Autoria prépria



Tabela 10 - Tempo de resposta 1 vs. 3

95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) 443 6.34 82.2
Limite inferior de concordéancia -188.1 -253.41 -122.7
Limite de concordancia superior 276.6 211.24 341.9

Fonte: Autoria prépria

Figura 39 - Tempo de resposta 1 vs. 3
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Fonte: Autoria prépria

Tabela 11 - Tempo de resposta 2 vs. 3

95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) 17.9 -15.3 51.0
Limite inferior de concordancia -185.2 -242.3 -128.1
Limite de concordancia superior 221.0 163.8 278.1

Fonte: Autoria propria
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Figura 40 - Tempo de resposta 2 vs. 3
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Fonte: Autoria prépria

Observa-se um grau de confiabilidade e concordancia menor, mas ainda
importante, ao verificar os resultados da forca média exercida no pedal de frenagem
com o pé direito pelo participante, com uma linha de disperséo maior entre os testes,
principalmente no grafico do comparativo entre o primeiro e o terceiro teste. As trés

relagdes aqui apresentadas tém uma maior dispersio dos resultados.

Tabela 12 - For¢ca média aplicada 1 vs. 2

95% Intervalo de

confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) 7.15 -11.1 25.4
Limite inferior de concordancia -104.70 -136.2 -73.2
Limite de concordancia superior 119.00 87.5 150.5

Fonte: Autoria propria
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Figura 41 - Forgca média aplicada 1 vs. 2
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Fonte: Autoria prépria

Tabela 13 - Forga média aplicada 1 vs. 3

95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) -1.05 -22.3 20.2
Limite inferior de concordancia -131.35 -168.0 -94.7
Limite de concordancia superior 129.25 92.6 165.9

Fonte: Autoria prépria
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Figura 42 - Forgca média aplicada 1 vs. 3

Bland-Altman plot

100 T ! T —
0 - -y - = -
...... ....'-....
[P Fo——— e
200 300 400 500 600 700
Means

Fonte: Autoria prépria

Tabela 14 - Forga média aplicada 2 vs. 3

95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) -8.20 -22.8 6.38
Limite inferior de concordancia -97.58 -122.7 -72.45
Limite de concordancia superior 81.18 56.0 106.31

Fonte: Autoria prépria
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Figura 43 - Forgca média aplicada 2 vs. 3
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Fonte: Autoria prépria

A analise dos tempos de contato do pé direito no pedal de frenagem mostrou
um grau de confiabilidade e concordancia alto, com uma linha de dispersdo muito
semelhante entre os trés testes realizados, em que os resultados sdo mais uniformes

na relacdo do segundo e terceiro teste realizado por cada participante.

Tabela 15 - Tempo de contato 1 vs. 2

95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) 73.2 -50.6 197
Limite inferior de concordancia -685.5 -898.8 -472
Limite de concordancia superior 831.9 618.6 1045

Fonte: Autoria prépria



Figura 44 - Tempo de contato 1 vs. 2

Bland-Altman plot

L0 47T e T—
2500 7 - . -
n * :
[}
O FP— g
c . . .
[ N s Bl I=Sai i [ e S
o 0 T ARTOTTRRSS O S USRS
= * . .
(] * . *e . . .
L A R
1000 - . . ’
6750 7000 7250 7500
Means
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Tabela 16 - Tempo de contato 1 vs. 3
95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) -65.7 -189 57.9
Limite inferior de concordancia -822.9 -1036 -609.9
Limite de concordancia superior 691.6 479 904.5

Fonte: Autoria propria
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Figura 45 - Tempo de contato 1 vs. 3
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Fonte: Autoria prépria
Tabela 17 - Tempo de contato 2 vs. 3
95% Intervalo de
confianga
| Estimativa | Mais baixo | Mais alto
Viés (n = 40) -139 -287 8.95
Limite inferior de concordancia -1045 -1300 -790.07
Limite de concordancia superior 767 512 1021.83

Fonte: Autoria propria
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Figura 46 - Tempo de contato 2 vs. 3
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Fonte: Autoria prépria

O grafico da relagdo da forga média aplicada pelo pé direito no pedal de
frenagem com o tempo médio de resposta a frenagem é representado, no grafico a
seguir, por 40 linhas produzidas pela média dos trés testes realizados por cada
participante. Observa-se uma maior variagao entre os participantes da forga inicial
aplicada sobre o pedal de frenagem e um crescimento das curvas em uma obliquidade
curta, ndo variando a média e a mediana de cada participante, respectivamente 31.9
kgf DP (9.86) e 31.9 kgf (min. 12.1 e max. 52.4) de forca aplicada no pedal de
frenagem. O grupo feminino apresentou um maior tempo médio de resposta motora a
frenagem que o masculino, respectivamente 626 ms (169 ms) e 474 ms (93.8 ms) DP
0.114, sendo o tempo médio de resposta motora a frenagem de todos os participantes
493 ms DP (115). Novamente o grupo feminino apresentou maior média comparativa
do tempo médio de frenagem de todos os participantes. O tempo médio de contato do
pé direito no pedal de frenagem de toda a amostra foi variavel na forga inicial aplicada,
mas com tempo médio de manutencéao da for¢a no pedal de freio de 7170 ms DP (242
ms) e com um queda brusca em todos os testes, apés 7000 ms, que representa o
apagar da luz vermelha do teste e a retirada do pé direito do pedal de frenagem e
retorno ao pedal do acelerador para fim do teste.
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Figura 47 - Forga média aplicada pelo pé direito
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5 DISCUSSAO

O objetivo, ao avaliar e realizar a quantificagdo do tempo de resposta a
frenagem de emergéncia, é determinar a capacidade dos individuos participantes do
estudo de reagirem a uma situagcdo de emergéncia ao volante, medindo
especificamente o tempo de reacdo necessario para transferir o pé do pedal do
acelerador para o pedal do freio e aplicar uma forga suficiente para parar o veiculo.

A literatura mostra estudos em que a avaliagdo pds-operatéria ocorre dentro
do proprio grupo estudado, isentando a maioria das avaliagbes de um grupo de
controle higido com critérios clinicos definidos e habitos dos motoristas avaliados.
Acrescenta-se, ainda, que na atualidade é considerada uma faixa padrao para o
tempo médio de resposta a frenagem entre 300 ms e 1200 ms, com média de 700 ms
a considerar o pais em questdo e sua legislacdo de transito. Além disso, o
Departamento de Transportes do Reino Unido utiliza um tempo de reacédo de 700 ms
para calcular a distédncia segura de frenagem, enquanto o Royal Automobile Club de
Victoria, na Australia, usa 750 ms (Victoria [...], 1996). Por outro lado, na Alemanha, a
Comissao Alema de Tempos de Reagao recomendou que os motoristas reagissem
em até 1500 ms (1,5 s) para situagdes de frenagem de emergéncia. Esse tempo é
considerado um padréo para garantir a seguranga nas estradas.

Na sequéncia discutem-se, comparativamente a esta pesquisa, estudos
publicados na literatura atual, nos quais a semelhanga sociodemografica dos grupos
de controle, a metodologia de avaliagdo com simuladores automotivos veiculares e as
possiveis avaliagdes médicas foram realizados diminuindo a probabilidade de vieses.
Nos simuladores, foram avaliados tempo médio de resposta motora a frenagem e
forca média aplicada ao pedal de frenagem.

Dammerer et al. (2015b), em seu estudo para avaliar os efeitos das
imobilizagdes tipo tornozeleiras na habilidade motora de frenagem, avaliaram um
grupo de controle de individuos jovens higidos com total de 70 participantes (35
homens e 35 mulheres) com idade média de 31,1 anos e experiéncia em diregao
veicular média de 12,6 anos, utilizando simulador veicular em que o tempo de resposta
motora médio a frenagem foi de 558,2 ms, ndo avaliando a forgca motora média no
pedal de frenagem. O estudo mostrou tempo de resposta motora médio a frenagem
de 493 ms com questionario dos habitos de direcdo veicular do participante e idade
da amostra de controle semelhantes.
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Hofmann et al. (2015) também usando simulador veicular, apresentaram uma
maior semelhanga ainda dos participantes do grupo de controle comparado ao
presente estudo. O grupo de controle era composto de 30 pacientes higidos (15
homens e 15 mulheres) com idade média de 23 anos (variando de 19 a 30 anos),
habitos de direcdo veicular com média de 6 anos de experiéncia na condugéo de
veiculos e portadores de carteira de habilitagcdo de motorista, ndo sendo avaliados
clinicamente os participantes. Ao avaliar o tempo de resposta médio a frenagem,
verificou-se um valor inferior ao apresentado no estudo aqui em discussao (181 ms),
pois a metodologia de medida proposta realizava a medigao do reflexo motor e ndo o
tempo de resposta motora, como no presente estudo. A forga média aplicada no pedal
de frenagem foi de 30,6 kgf, valor préximo ao encontrado no presente estudo, que foi
de 31,9 kgf. No estudo de Hofmann et al. (2015) o perfil sociodemografico da amostra
e a metodologia de uso do simulador veicular sdo muito semelhantes ao presente
estudo.

Macleod et al. (2013) realizaram uma revisdo da literatura e, nesse texto,
verificaram que a média do tempo de resposta a frenagem (TRF) dos participantes
higidos foi de 500 ms a 1500 ms, mas que na maioria dos estudos apresentados na
literatura critérios como forga média aplicada no pedal de frenagem com o pé direito,
perfil e habitos de diregcao e avaliagao clinica ortopédica nao foram relatados como no
presente estudo, promovendo, assim, um maior viés desses critérios de avaliagao das
amostras higidas. A forca média aplicada no pedal de frenagem avaliada nos estudos
era normativa, estabelecida entre 10.1 kgf e 20.3 kgf, divergindo do presente estudo,
no qual a forca média aplicada nao era pré-estipulada nem limitada, apenas
quantificada. As avaliagdes clinicas dos estudos apresentados na revisio limitavam-
se a avaliacoes fisicas simples, como “capacidade do participante de suportar peso
corporal” e “capacidade de deambular ou saltar’, ndo havendo uma avaliag¢ao clinica
ortopédica dos participantes como a realizada no estudo aqui apresentado, onde
foram avaliados critérios clinicos ortopédicos como: amplitude de movimento articular
do joelho, padrao de marcha, medida do angulo popliteo (encurtamento muscular de
isquiotibiais), trofismo muscular da coxa e sintomas mecanicos de instabilidade
articular.

O estudo proposto por Hau et al. (2000) avaliou uma amostra de 25
participantes higidos no grupo de controle, divididos em 17 mulheres e 8 homens com

idade média de 33,6 anos, para compara-los aos pacientes submetidos a artroscopia
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do joelho direito. Foram avaliados tempo médio de resposta motora a frenagem e forga
média aplicada no freio, que deveria estar entre 10.1 kgf e 20.3 kgf. O resultado do
tempo médio de resposta motora a frenagem foi de 634 ms, que € menor comparado
aos 493 ms do presente estudo. Ressalta-se que critérios clinicos e habitos de dire¢ao
dos motoristas ndo foram avaliados, gerando um possivel viés de comparagao,
mesmo assim o tempo de resposta motora a frenagem esta préximo.

Spalding et al. (1994), ao avaliarem pacientes em pods-operatério de
artroplastia total primaria de joelho, utilizaram um grupo de controle de 20
participantes, sendo 14 motoristas habituais com experiéncia na condugao de veiculos
e 6 ndo motoristas, todos sem osteoartrose dos joelhos, com idade média de 67 anos
(52 anos a 87 anos). Nesse estudo ndo foram avaliados critérios clinicos ortopédicos
do grupo de controle. O tempo médio de resposta motora a frenagem do grupo de
motoristas foi de 0.71 ms (DP 0.29 ms) e de ndo motoristas, de 1.06 ms (DP 0.17 ms).
No presente estudo, os 15 participantes nado motoristas apresentaram tempo de
frenagem médio de 513 ms (DP 103 ms) e os 25 participantes motoristas
apresentaram uma média de tempo de frenagem de 480 ms (DP 122 ms), sendo a
forca média aplicada no pedal de frenagem minima estipulada em 10.1 kgf. O estudo
de Spalding et al. (1994) apresenta conclusbes semelhantes ao tempo de resposta
motora a frenagem encontrado no presente estudo, que foi de 493 ms, mesmo
apresentando uma populagdo com caracteristicas sociodemograficas distintas.

No artigo de Von Bernstorff et al. (2017), foi avaliada a relagao de osteoartrose
do quadril e joelho bilateral, mas em preferéncia a direita, com a habilidade de direcédo
veicular, avaliando o tempo médio de resposta motora a frenagem utilizando simulador
veicular numa amostra de 158 participantes. Para tal avaliacdo, foram considerados
dois grupos de controle, um com idade mais avangada, composto de 36 participantes
com idade média de 65 anos, e um grupo mais jovem, composto de 34 participantes
com idade média de 23 anos. O grupo com idade mais avancada mostrou uma
mediana de tempo de resposta motora a frenagem de 476 ms (variando de 367 ms a
616 ms) e forga mediana aplicada no pedal de frenagem de 43.7 kgf (variando de 16.8
kgf a 66.2 kgf). No grupo de controle de menor idade, a mediana do tempo de resposta
motora a frenagem foi de 414 ms (variando de 341 ms a 566 ms) e a forga mediana
aplicada ao pedal de frenagem foi de 31.1 kgf (variando de 6.7 kgf a 147.7 kgf). Em
comparagao ao estudo apresentado por este pesquisador, verifica-se que a mediana

do tempo de resposta motora a frenagem em um grupo de idade média semelhante
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(23.3 anos) foi de 464 ms (variando de 345 ms a 864 ms), com forgca mediana aplicada
no pedal de frenagem de 31.9 kgf (variando de 12.1 kgf a 52.4 kgf).

Em outro artigo de avaliagdo radioloégica de pacientes portadores de
osteoartrose do joelho e do quadril bilateral, Hofmann et al. (2014 )utilizaram um grupo
de controle de 21 participantes com idade média de 68 anos (variando 50 anos e 84
anos), sendo 10 mulheres e 11 homens. No estudo, a média do BRT foi de 488 ms
(variando de 378 ms a 578 ms), com forgca média aplicada no pedal de frenagem de
47.8 kgf (variando de 16.2 kgf a 93.7 kgf), concluindo-se que portadores de
osteoartrose possuem tempo de resposta motora a frenagem e for¢ga de frenagem
prejudicados.

Na pesquisa conduzida por Gotlin et al. (2000), ao avaliarem pacientes
submetidos ao tratamento de rotura do ligamento cruzado anterior do joelho direito,
utilizaram um grupo de controle muito semelhante ao estudo aqui em discusséo. O
padrdao do TRF médio da American Automobile Association (AAA) utilizado como
referéncia no estudo € de 0,39 s para individuos higidos pareados por idade. A
amostra de 12 participantes do grupo de controle de higidos e motoristas habituais
desse estudo passou por uma avaliagao clinica ortopédica antes dos testes do tempo
de reacao a frenagem. Foram avaliados: tempo de caminhada de 6 m, amplitude de
movimento do joelho direito, dor articular (avaliada pela escala visual) e derrame
articular, semelhante ao estudo aqui desenvolvido. A média de idade dos participantes
do grupo de controle foi de 29,6 anos e a anélise dos dados baseou-se na média do
percentil 50% dos dados da AAA. O grupo de controle esteve na média padrdo do
tempo, que € 0.39 ms, dos individuos higidos dos dados de base, comparando-se ao
presente estudo, onde o TRF foi de 493 ms. Nao foram abordados os dados sobre
média de forga aplicada no pedal de frenagem no estudo de Gotlin et al. (2000), ao
contrario do presente estudo, no qual foi encontrada uma média de 31.9 kgf.

Outro artigo com grupo de controle de pacientes higidos avaliando tratamento
de roturas do ligamento cruzado anterior no joelho direito foi conduzido por Nguyen et
al. (2000). Nesse estudo, um grupo de controle higido de 25 pacientes foi selecionado,
mas apenas 9 concluiram o estudo. Todos os participantes tinham habitos de dire¢cao
veicular e idade média de 33.8 anos (+/-10.8). O tempo médio de resposta motora a
frenagem foi de 694 ms, menor que o desta dissertacédo (493 ms). A forgca de frenagem

média foi baseada no limiar de 20.3 kgf.
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No artigo de Warshawsky-Livne et al. (2002), os pesquisadores avaliaram os
efeitos de idade, género, tipo de transmissao veicular (direcdo manual ou diregéo
automatica) e incerteza do evento no tempo de reagédo e no tempo de movimento ao
frear durante a condugdo. A forga média aplicada no pedal de frenagem n&o foi
avaliada no estudo. Foi avaliado um grupo saudavel de 72 participantes, divididos em
trés grupos iguais de 24 participantes (12 homens e 12 mulheres). A média de idade
dos participantes foi de 18 a 82 anos e eles foram assim divididos: grupo | com idade
de 18-25 anos, grupo Il com idade de 26-49 anos e grupo Il com idade maior que 50
anos. Dentro de cada grupo havia seis participantes que dirigiam carro manual e seis
participantes que dirigiam carro automatico. O tempo de reagdao médio dos
participantes variou conforme idade e incerteza do evento emergencial apresentado
nos testes. Nao ocorreram variagdes conforme o tipo de transmissao do automovel.
O tempo médio de reacao a frenagem se alterou com o aumento da idade, de 350 ms
para 430 ms, embora o tempo de movimento ndo tenha se alterado. A incerteza ao
evento emergencial aumentou o tempo médio de reagao a frenagem, de 320 ms para
420 ms, sendo o tempo de movimento inalterado. O género ndo afetou o tempo médio
de reacao a frenagem, mas mostrou-se alterado para o tempo médio de movimento:
participantes do género masculino realizaram o movimento com tempo maior em
relacdo ao género feminino, 190 ms e 160 ms, respectivamente. Os tempos médios
de reagao a frenagem se mostraram diferentes conforme a idade: no grupo | a média
foi de 350 ms, no grupo Il a média foi de 390 ms e no grupo lll, foi de 490 ms,
mostrando a influéncia da idade no tempo de resposta motora a frenagem. Na
pesquisa aqui em discussao observou-se pouca diferenga na idade, talvez por ter sido
avaliada uma amostra menor de participantes acima dos 50 anos. Observa-se
alteracdo do tempo de resposta a frenagem médio para os diferentes géneros:
masculino, 474 ms (DP 93.8 ms), e feminino, 626 ms (DP 169 ms).

Dammerer et al. (2017) voltaram a pesquisar o tempo de resposta a frenagem
em pacientes saudaveis, mas dessa vez realizaram testes em pacientes utilizando
imobilizagbes de quadril e ndo de tornozelo, como realizado inicialmente. Nesse
estudo foram avaliados 70 participantes (35 homens e 35 mulheres) com idade média
de 31.1 anos (variando de 21.7 anos a 66.4 anos), sendo todos os participantes com
experiéncia na condugao de veiculos média de 12.6 anos (DP 10.1 anos). A avaliagéao
demonstrou um tempo de resposta médio a frenagem do grupo de controle de 558 ms

(DP 123 ms). Nao houve alteragbes quando avaliados os grupos que usaram oOrteses
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de quadril. Em comparagao com o estudo desenvolvido nesta dissertagao, verificou-
se questionario autoinformado de habitos e experiéncia na condugao de veiculos
semelhantes, assim como semelhanga na faixa etaria de adultos jovens higidos
avaliados.

Novamente Dammerer et al. (2015a) pesquisaram o tempo médio de resposta
na frenagem em pacientes saudaveis, mas avaliando o uso de imobilizadores do
joelho como influentes nas alteragdes do tempo médio de frenagem. A avaliagdo
apresentou os testes com diferentes modelos de joelheira que limitam a amplitude de
movimento normal do joelho direito. Na presente pesquisa, foi encontrado um tempo
médio de resposta a frenagem de 493 ms; no grupo de controle higido do estudo de
Dammerer et al. (2015a), foi de 594 ms. O tempo de resposta motora de frenagem foi
alterado conforme a amplitude de movimento (ADM) limitante das diferentes
joelheiras: ADM de 0 a 30 graus de flexo-extensao, 673 milissegundos (ms); ADM de
0 a 60 graus, 629 ms; ADM de 0 a 90 graus, 607 ms; ADM de 20 a 90 graus, 602 ms.

Avaliando o impacto da radiculopatia nervosa e o bloqueio seletivo de raiz
nervosa espinhal no tempo de reagdo do motorista a frenagem, Al-Khayer et al. (2008)
verificaram um grupo de controle de 20 participantes com idade média de 51,05 anos
(+/- 17,94 anos), sendo 16 homens e 4 mulheres. Apresentando um perfil de motorista
pouco semelhante ao estudo aqui em discussao (a considerar experiéncia do
motorista e idade), os resultados do tempo de reagao do motorista a frenagem foram
proximos aos encontrados pelo presente estudo, respectivamente 452 ms e 493 ms.

Tremblay et al. (2009) verificaram o impacto negativo no tempo de reagao
médio a frenagem com o pé direito e a forca média de frenagem em uma populagao
higida a utilizar calgado tipo ténis, imobilizador gessado no tornozelo direito (bota
gessada) e imobilizador comercial de tornozelo direito (robofoot). Comparando com a
presente pesquisa, verifica-se uma populagdo com aspectos sociodemograficos
semelhantes, avaliada com numero da amostra préximo (48 voluntarios saudaveis,
com idades entre 25 e 60 anos, que possuiam carteira de motorista valida e dirigiam
ha pelo menos cinco anos). O resultado obtido do grupo testado usando ténis para
tempo médio de resposta a frenagem foi de 548 ms e, para o grupo usando
imobilizagdo do tornozelo direito, foi de 602 ms, resultados préximos ao do presente
estudo (493 ms). A forca média aplicada no pedal de frenagem foi divergente dos
valores encontrados pela presente pesquisa (31.9 kgf) e a forga média aplicada pelo

pé direito no pedal de frenagem foi de 133.7 kgf para usuarios de ténis.
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A tabela a seguir traz um atual compilado de estudos que apresentam grupo

de controle, metodologias de avaliagao e resultados semelhantes aos encontrados no

estudo aqui apresentado.

Tabela 18 — Resumo da literatura consultada

Autor Amostra (n) Indicagdo Método Seguranca para dirigir
Dalury et al. 29 Prétese total do Tempo de 4 semanas
joelho (PTJ) reacéo a
frenagem
Egol et al. 31 Fratura de Tempo de 9 semanas
(2003) tornozelo reacao
Egol et al. 22 — Perna direita | Fratura complexa Tempo de 6 semanas
(2008) 35— Perna do membro inferior reagao
esquerda
Ganz et al 90 Prétese total de Tempo de 4 a 6 semanas
(2003) quadril (PTQ) reagao
Ganz et al. 12 Reconstrugao do Tempo de 4 a 6 semanas
(2000) ligamento cruzado reagao
anterior (RLCA)
Hau et al. 30 Artroscopia — Tempo de 1 semana
joelho reagao e teste
clinico
Holt et al. 28 Osteotomia — 1° Tempo de 6 semanas
metatarso reacao
Kane et al. 25 Fratura no Tempo de 4 semanas pds-operatorio;
tornozelo reacao 2 semanas enfaixamento
Liebensteiner 62 PTJ Tempo de Maximo 2 semanas de
et al. reacao para repouso
frenagem
MacDonald e 25 PTQ Tempo de 8 semanas
Owen reacao e forca
de frenagem
Marques et 24 Proétese total de Tempo de 10 dias
al. (2008) joelho esquerdo reacéo para
frenagem
Marques et 21 Proétese total Tempo de 30 dias
al. (2008) dejoelho direito reacao para
frenagem
Nguyen et al. 72 RLCA Tempo de Esquerda: 2 semanas;
reagao e teste Direita: 6 semanas
clinico
Nunn et al. - Imobilizagao Habilidade de Esquerdo: seguro para
gessada abaixo do diregao dirigir veiculos
joelho automaticos;
Direito: inseguro
Orr et al. 35 Imobilizagao Tempo total de Perna direita: inseguro
frenagem
Pierson et al. 31 PTJ Tempo de 6 semanas
reagao
Spalding et 20 controles PTJ Tempo de Esquerda: sem esforgo;
al. 40 pacientes reagao e forga Direita: 8 semanas
de frenagem
Tremblay et 48 Imobilizagdo com Tempo de Aumento de tempo de
al. bota ortopédica reagao e forca reagao para frenagem e

de frenagem

Fonte: MacLeod et al., 2013.

tempo total para frenagem
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6 CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou a eficacia do simulador veicular desenvolvido
para a avaliagao da capacidade de frenagem de emergéncia em uma populagéo
saudavel. A pesquisa foi conduzida com um total de 40 voluntarios e contemplou a
analise de informagdes sociodemograficas, tais como idade, género e experiéncia na
condugao de veiculos automotivos, ampliando a compreensao sobre possiveis fatores
influentes na resposta sensério-motora de frenagem veicular automotiva.

O protocolo metodoldgico incluiu a aplicagdo de uma ficha autoinformada,
avaliagdo médico-ortopédica e a realizacdo de testes no simulador veicular. Os
resultados obtidos apresentaram médias de tempo de resposta a frenagem (TRF) de
493 milissegundos e for¢ca de frenagem (FF) de 31,9 quilogramas-forca, valores
compativeis com os intervalos encontrados na literatura cientifica contemporanea.
Cada voluntario realizou trés repeticdes, e os coeficientes de variacdo observados
foram de 17% para o TRF e 10% para a FF, confirmando a confiabilidade e
consisténcia das medidas coletadas.

Durante a realizagdo do estudo, ndao foram registradas reclamagdes ou
sugestdes por parte dos participantes, o que reforca a adequagao do protocolo e o
alcance dos objetivos propostos. Além disso, os dados revelaram a importancia de
considerar a experiéncia prévia na conducado de veiculos e a avaliacdo clinica
ortopédica como fatores relevantes para uma analise mais abrangente da capacidade
de frenagem veicular automotiva.

Sugere-se que, em futuros estudos gerados pela metodologia apresentada,
sejam coletados dados sobre habitos esportivos (praticante ou ndo de uma
modalidade esportiva) e membro inferior dominante do participante (direito, esquerdo
ou ambidestro), a fim de agregar detalhes sobre a complexa avaliagao da habilidade
de frenagem veicular automotiva.

O simulador demonstrou atributos significativos para aplicagdo em contextos
clinicos e de pesquisa, destacando-se por: seguranga ao usuario, baixa laténcia,
facilidade de uso, baixo custo de producdo, acessibilidade, precisdo na coleta de
dados, realismo e fidelidade. A confiabilidade dos dados foi reforgada pelos baixos
coeficientes de variagdo observados, tornando o dispositivo uma ferramenta robusta

€ promissora.
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Por fim, este estudo amplia as possibilidades de aplicagdo do simulador,
especialmente em futuras pesquisas com populagdes especificas, como pacientes no
poOs-operatorio de cirurgias ortopédicas em membros inferiores. Essa aplicagédo
podera viabilizar uma avaliagdo pratica, segura e padronizada da capacidade de

frenagem em ambiente controlado e de alta fidelidade.
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