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RESUMO

A sindrome da dor patelofemoral (SDPF) € definida como a queixa dolorosa na
regido anterior do joelho, se tornando uma das lesGes mais comuns na pratica
clinica ortopédica, com maior prevaléncia em mulheres. Trata-se de uma lesao
multifatorial, que pode estar relacionada a deficiéncia no controle neuromuscular do
tronco, pelve e membros inferiores durante atividades funcionais. Diante do exposto,
o objetivo do presente trabalho foi verificar os resultados da aplicacdo de um
programa de exercicios resistidos e sensério motores para o tratamento de
pacientes com diagnostico de SDPF. Foram submetidas a 6 semanas de um
programa de exercicios resistidos e sensdério motores para os musculos do tronco,
abdutores e rotadores laterais de quadril e extensores de joelho, 4 pacientes do
género feminino, praticantes de atividade fisica, com a média de idade 26,4 + 5,4,
estatura 166 = 4,40 e peso 51,5 £ 5,4. As sessbes foram realizadas trés vezes
semana (n=18) e tinham por objetivo a melhora da forca muscular, resposta
neuromotora, coordenacéao e equilibrio. Anteriormente e apds o periodo de aplicacao
do programa, as pacientes foram avaliadas para nivel dor (EVA), funcionalidade
(por meio das Escalas de Atividade de Vida Diaria (EAVD) e Atividade Esportiva
(EAE), forca isométrica dos movimentos trabalhados (dinamometria manual) e
analise cinematica 2D, mensurando o valgo dinAmico e a queda da pelve. Os
valores meédios de queixas iniciais de dor passaram de 6,8 £ 2,2 para 1,2 + 0,7. Em
relacdo a funcionalidade, a média da classificacdo funcional para as atividades de
vida diaria inicialmente era 47 + 7,48 e passou para 90,8 + 6,36. Para as atividades
esportivas, os valores iniciais foram 40 + 6,32 e finais 87,8 £ 7,16. Houve aumento
da forca muscular em ambos membros, para todos os movimentos testados, em
média 8,85% para abducéo, 15,57 para rotacdo lateral e 20,26% para extensdo. A
analise cinematica mostrou uma diminuicdo média de 44,7% no valgo dinamico e
34,3% da queda pélvica. Com base nesses resultados, acreditamos que as
pacientes com SDPF telvez tenham adquirido melhor aprendizado motor apos o
treinamento resistido associado a estimulos neuromusculares para evitar o padrao
de desalinhamento dos membros inferiores presentes em mulheres com a SDPF.Os
resultados encontrados nos permitiram concluir que o programa de tratamento



proposto promoveu a melhora da dor e funcionalidade dos pacientes, por meio do
aumento da forgca muscular e melhora no padrdo de movimento da cintura pélvica e
membros inferiores.

Palavras-Chave: Sindrome Patelofemoral. Joelho. Exercicios. Fisioterapia.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS
LISTA DE TABELAS
LISTA DE ABREVIATURAS

1. INTRODUGAO . ..ottt ettt ettt et e ettt et e e steereeseeereas 13
P O] = N 1 1 Y 1 T 16
2.1.0DJEEVO GEIal ..o 16
2.2.0DjetivVo ESPECITICOS ...uuiiiiiiiiiiiiiiieieee e 16

3. FUNDAMENTAGAO TEORICA ......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
4. MATERIAIS E METODOS .......oociiiieee ettt 18
4.1. DeSenho d0 ESTUAO ..ccooeeiiiiiiiiiice e 18
v o Yot o [o T == A ¥ o o RS 18
4.3. EStruturacao da AMOSIIa ....cooiiiiiiiiiii e e 18
4.3.1. Critérios de INCIUSEO ....ccevvvvviiiiiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeeeeeeee e 18
4.3.2. Critérios d€ EXCIUSA0 ......cuvvviiiiiiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e 18

4.4. Aspéctos éticos e registro da metodologia...........ccoovveeiiiiiiiieeeeiieeeiiinn, 19
4.5. Admissao e Alocacao dos PacCientes ............cceeeiieeeiieieeiiiiie e, 19
G N 10 1S - PO 19
A I [ T A U] 0 Y=Y gL = U= T 19
4.8.1. DAd0S antrOPOMELIICOS ...ocevviviiiie e e e 19

ST o4 s U 7 I T 2 32
B. DISCUSSAD ... .ottt sttt e et ee s 40
7. CONSIDERAGOES FINAIS ......ooioeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 43
8. REFERENCIAS ......ooeieeeeeeeeeeeee ettt 44
S Y | (@ 1 T 49
ANEXO 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)........cccccccceeeennn. 49
ANEXO 2 — Ficha de avaliaGa0..........cooeiuiiiiiiiiiiiee e 51
ANEXO 3 - Escala visual analdgica de dor (EVA) ... 53
ANEXO 4 — Anterior Knee Pain Scale (AKPS) ..o 54

ANEXO 5 — Escala de atividades de vida diaria (EAVD) .....cocceeveeiiieiiiiiiiieeeieiiinns 55



ANEXO 6 — Escala de atividades de vida esportiva (EAVE)

ANEXO 7 — Ficha de avaliacao instrumentada (FAI) ............



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1.Avaliacdo da for¢ca dos masculos abdutores de quadril.......................... 20
FIGURA 2.Avaliacdo da for¢ca dos muasculos rotadores laterais de quadril.............. 21
FIGURA 3.Avaliacédo da forca dos musculos extensores de joelho.......................... 22

FIGURA 4.Avaliacdo da amplitude de movimento de movimento (ADM) de

AOrSIfleXa0 A& tOINOZEIO. .. ... e 23

FIGURA 5.Avaliacdo da amplitude de movimento de movimento (ADM) de rotac&o

1) (=1 =0 [0 11 = Lo [ | SRR 24

FIGURA 6.Avaliacdo cinematica 2d do Angulo de projecdo do joelho no plano

FIONTAL ...t e e 25
FIGURA 7A.Exercicio de abducdo do quadril.............ccceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeen. 26
FIGURA 7B.Exercicio de abdugc&@o com rotagdo lateral.............cccoeeeeeeiiiiiiiiineeennne 26
FIGURA 7C. Exercicio de extensao do JOelnO.........cc.eeveiiiiiiiiiiiiieiiieeee e 27
FIGURA 7D. Exercicio de agachamentO.............cooooiiiiiiiiiiieiiciii e 28
FIGURA 7E.Exercicio de marcha lateral...........cccccoeoiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e, 28
FIGURA 7F.Exercicio excéntrico de aducao do quadril...........ccccuvvvieieiiiiiiiiinennennnnn. 29
FIGURA 7G.Exercicio de extensao do joelno N0 leg PESS.......uuvviiiiiiieeieeeeeiieiciiiinns 29
FIGURA 7H.Exercicio de ponte com apoio bipodal............cccooooeeiiiiiiiiiiiiiin. 30
FIGURA 71.Exercicio de ponte com apoio unipodal.............ccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 30

FIGURA 7J. Exercicio de prancha frontal..............cccccooviiiiiiiiiiiiiiciiiceee e 30



FIGURA 7K.Exercicio de equilibrio unipodal em superficie estavel

FIGURA 7L.Exercicio de equilibrio unipodal em superficie instavel



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Analise descritiva do efeito da intervencao nas variaveis de cinematica,

forga muscular e dor no aspecto anterior do JOelNO............coooviiiiiiiiiiiiiiiiii e 33

Tabela 2. Testes de auséncia de efeitos das variaveis de amplitude de movimento,

cinematica € fOrga MUSCUIAT.............oooiiiiiiiie e e e e e e eeeeaneees 34
Tabela 3. Andlise da Existéncia de Relacdo da Sindrome da Dor Patelofemoral
(SDPF) com variaveis de amplitude de movimento, cinematica e forca muscular.

(matriz de CcorrelaGao lIN@AI)........ccooee i e i i e 36

Tabela 4. Ajustando o modelo de Regresséo Linear Mdltipla (RLM)............cccc....... 37



LISTA DE ABREVIATUDAS

ADM: Amplitude de movimento

AKPS: Anterior knee pain scale (Escala de dor anterior no joelho)
EAVD: Escala de atividades de vida diaria

EAVE: Escala de atividades de vida esportiva

EIAS: Espinha iliaca antero-superior

EVA: Escala visual analégica de dor

FAI: Ficha de avaliagcéo instrumentada

MMII: Membros inferiores

SDPF: Sindrome da dor patelofemoral

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido



13

1. INTRODUCAO

A Sindrome da Dor Patelofemoral (SDPF) é uma das lesbes mais comuns
observadas na pratica ortopédica (Almeida, 1999; Powers, 2012; Wood 2011). A
SDPF corresponde de 25% a 40% das afec¢des que acometem o joelho (Boling et
al, 2009), afetando cerca de 25% da populacdo em geral. Embora as disfuncbes
patelofemorais estejam presentes em uma ampla gama de individuos, a SDPF é
particularmente prevalente em pessoas mais jovens e ativas (Barton et al, 2009),
com prevaléncia em mulheres que sdo afetadas cerca de duas vezes a mais que 0s
homens (Powers, 1998; Boling et al., 2010; Petersen et al., 2014).

Geralmente os pacientes apresentam sintomatologia dolorosa na regiao
anterior do joelho, retropatelar ou peripatelar podendo ser difusa ou localizada, que
se agrava ao realizar atividades funcionais como subir e descer escadas,
agachamento, saltar, corrida e passar longos periodos sentada com os joelhos
flexionados (Piva et al, 2009).

A etiologia para desenvolvimento da SDPF é multifatorial com distarbiostanto
intrinsecoscomo extrinsecos dos membros inferiores.Entre eles estdo as alteracdes
estruturais tais como patela alta ou baixa,anteversdo femoral, diminuicdo da
profundidade da fossa troclear, mal alinhamento, sobrecarga, alteracbes de tecidos
moles, modalidade esportiva e desequilibrio (Boling et al., 2009; Witvrouwet al.,
2000). Diante de inumeras variaveis etiolégicas que podem contribuir para o
desenvolvimento da SDPF, o diagnostico preciso para determinar a causa dos
sintomas tem sido cada vez mais dificil tanto para o meédicos quanto para o
fisioterapeutas, limitando a abordagem para denvolvimento de um programa eficaz
de tratamento para estes pacientes (Powers et al, 2012).

Na auséncia de traumatismos na articulagdo e alteragBes estruturais, alguns
autores apontam fortes evidéncias que a fraqueza do aparelho extensor do joelho
(Han-Yu Chen et al., 2012; Magalhaes et al, 2010; Kooiker et al, 2014), fraqueza dos
musculos abdutores, rotadores laterais e extensores do quadril (Powers, 2010;
Magalhdes et al, 2010; Nakagawaet al, 2012; Prins et al, 2009; Bolgla et al, 2008),

fraqueza dos musculos flexores laterais de tronco (Willson e Davis, 2009; Cowan et
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al, 2009), falta de mobilidade de dorsiflexdo de tornozelo (Bell-Jenjeetal., 2016),
baixa rigidez dos rotadores laterais do quadril, pois segundo Bittencourt et al (2012)
a baixa regidez facilita a ADM de rotacdo interna do fémur que esta associado a
fraqueza dos musculos abdutores de quadril, podendo estar relacionado com valgo
dindmico do joelho considerado um fator de risco para a SDPF (Bittencourt et al.,
2012; Boling et al., 2009), além de fatores de controle neuromusculares que tem
contribuido para a etiologia da SDPF como o atraso eletromecéanico principalmente
da musculatura do quadril e extensores de joelho e a instabilidade de tronco (Meira e
Brumitt, 2011; Chen2012; Fagan et al, 2008; Zazulak et al., 2005; Catelli et al, 2012;
Nobre et al, 2011).

Diversos estudos tem demostrado fortes relagcbes dealteragbes
biomecénicas e cinematicas de tronco e membros inferiores em individuos com
SDPF quando compados a individuos sadios, como a queda da pelve contralateral
(Nakagawa et al, 2012; Sousa e Powers, 2009) associada a aducdo e rotacao
interna do membro inferior (valgo dinamico) (Powers et al, 2012; Barton et al, 2012)
e inclinagéo ipsilateral do tronco para o lado de apoio, contribuindo assim para um
aumento da rotacao interna do membro inferior durante atividades funcionais (Cory
et al, 2016; Reis et al, 2015; Nakagawa et al, 2012; Teng e Powers, 2014).

Existe uma significativa correlagcdo entre a diminuicdo da forca dos
musculos do quadril, extensores de joelho e déficts neuromusculares na alteracédo
da cineméatica dos membros inferiores. Uma vez que a fraqueza dos muasculos do
quadril principalmente os abdutores, rotadores e extensores estejam com deficts,
consequentemente ira levar a um menor controle dos movimentos no plano frontal e
transverso do joelho aumentando do valgo dinamico e forgas laterais que agem
sobre a patela, contribuindo para a inclinacdo e deslocamento lateral da patela e
uma diminuicdo da aérea de contato entre a patela e o fémur. A reducéo da area de
contatopatelofemoral é o principal fator subjacente ao estresse articular elevado
durante atividades de vida diaria ou esportivas (Powers, 2010). Desta forma os
extensores de joelho, responsaveis pela possicdo e por ativar as forcar exercidas
sobre a patela ndo conseguem contrabalancar a rotacdo interna do fémur em
cosequéncia de déficts proximais, resultando no deslocamento lateral e alinhamento
inadequado da patela em relacdo ao fémur (Nakagawa et al, 2008; Meira et al,
2012).
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Apesar de haver evidéncias de que a fragueza muscular dos extensores
de joelho e gluteos é um achado comum em individuos com a SDPF, evidéncias
queapodiem a teoria de que déficts de controle do quadril e a instabilidade de tronco
lavem a um mal alinhamento cinemético dos membros inferiores ainda permanece
com certas controversas na literatura.

Atualmente existe diversos protocolos e programas de tratamento voltado
para a prevencdo e reabilitagcdo de individuos com a SDPF. Tem-se obtido bons
resultados com programas que tem como objetivo ndo somente certos grupos
musculares, mas o conjunto, realizando uma abordagem tento proximal como distal
(Fukuda et al, 2012; Khayambashi et al, 2012; Nakagawa et al, 2012).

Além disso, apesar de alguns autores sugerirem que a melhora clinica dos
individuos tratados com reforco muscular pode ser atribuida a mudanca do controle
do movimento do tronco e membros inferiores (Nakagawa et al, 2008), evidéncias

gue apoiem essa sugestdo ainda sao limitadas.
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2. OBJETIVOS

2.1.0Objetivo Geral

Verificar os resultados da aplicagcdo de um programa de exercicios resistidos

e sensoério motores para o tratamento de pacientes com diagnéstico de SDPF.

2.2.0bjetivo Especificos

Analisar e comparar a dor e a funcdo de mulheres com SDPF apds o
tratamento proposto.

Analisar e comparar a forga dos musculos abdutores e rotadores laterais de
quadril e extensores de joelho de mulheres com a SDPF apds o periodo de
intervencao.

Analisar e comparar a cinematica angular da pelve, quadril e joelho apds o

tfratamento proposto.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

Willson e Davis (2009) e Kendall e Farr (2011), em estudos que envolveram
apenas o treinamento resistido dos abdutores e rotadores laterais de quadril ,nd0
foram capazes de alterar o pico ou da amplitude de movimento no plano frontal do
quadril e joelho durante andlise da corrida em mulheres com a SDPF.

Além disso Dierks et al (2008) relataram baixa correlacdo da forca dos
musculos do quadril com a cinematica do quadril e joelho no plano frontal durante a
corrida e atividades de salto. Diante de tais fatos isso nos faz questionar se apenas
o fortalecimento isolado dos musculos do quadril ou do joelho podem ser efetivos e
capazes de alterar o padrao de movimento dessas pacientes, melhorar funcdes de
vida diaria, esportiva e consequentente melhora a condicéo clinica de mulheres com
SDPF.

Um bom alinhamento do membro inferior e forca muscular € um dos pontos
chaves para prevencao e tratamento de lesdes no joelho (Powers, 2012). Fraqueza
muscular e altera¢des cinematicas do membro inferior podem gerar compensacoes
e consequentemente sobrecargas no compartimento do joelho especialmente a
articulacéo patelofemoral (Piva et al., 2009; Powers 2003).

Embora ainda n&o exista consenso na literatura sobre esse conceito, 0s
déficts de controle do movimento do tronco e membros inferiores € sugerido com um
dos fatores desencadeadores para o desenvolvimento da SDPF (Witvrouw et al,
2000). Apesar do déficit de controle do movimento ser um fator de risco, ainda
existem pouca evidéncia que abordem uma interferéncia direta sobre essa
problematica.

Estudos que utilizem o treinamento neuromuscular associado ao treinamento
resistido ainda permanecem escassos e com resultados controversos por

apresentarem desenhos metodoldgicos bastante distintos.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Desenho do Estudo

Trata-se de de um ensaio clinico com pacientes que apresentavam dor

anterior no joelho.

4.2. Local do Estudo

Apesquisa foi desenvolvidano Hospital Ortopédico e Medicina Especializada —
HOME, Projeto Atletas do Futuro do Centro Universitario de Brasilia — UniCEUB e
Instituto Trata Joelho e Quadril ambos localizados na Asa Sul, Brasilia/DF.

4.3. Estruturacao da Amostra

4.3.1.Critérios de Incluséo

Serdo Submetidos no estudo mulheres com dor na regiao anterior do joelho e
ao redor da articulacdo patelofemoral; dor produzida ou relatada ao menos em dois
dos seguintes critérios: ao subir e descer escadas, ao agachar e saltar, apds longo
periodo sentado (sinal do cinema), estalos ao andar e correr, dor a palpacdao, relatar
dor intediosa com duracdo minima de dois meses, reportar no maximo 86 pontos na
escala de dor anterior no joelho (maximo = 100 pontos), dor no minimo trés na

escala visual analdgica de dor (EVA).

4.3.2.Critérios de Exclusao

Serdo excluidos do estudo indiviuos com quaisquer possiveis alteracbes
degenerativas do joelho e quadril e para que a faixa etaria de maior prevaléncia da
SDPF (POWERS et al, 2012) seja respeitada foi realizada a exclusdo de menores de
idade e todos(as) deveréo ter a idade compreendida entre 18 e 45 anos, individuos
com cirurgia prévia no joelho e quadril, historia de luxacdo patelar; evidéncia clinica
de instabilidade do joelho; lesBes meniscais ou outras lesGes intrarticulares;

evidéncia de edema; Osgood-Schlatter ou Sinding-Larsen-Johanssen; tendinopatia
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patelar; lesdo condral; osteoartrite; envolvimento neurolégico que comprometesse a

marcha; lesbes musculares ou articulares no quadril; dor lombar; dor sacroiliaca.

4.4.Aspéctos éticos e registro da metodologia

Anteriormente a realizacdo de qualquer procedimento metodolégico, esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de
Brasilia. Todos(as) os(as) participantes eram voluntarios(as) e assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, dando ciéncia de que conheciam os
procedimentos a serem realizados, as possiveis complicacdes relacionadas e que

concordavam com os objetivos da pesquisa.

4.5. Admissao e Alocacgéo dos Pacientes

Para obtencao dos sujeitos da pesquisa, foram utilizados pacientes atendidos
no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada — HOME localizado na Asa Sul,
Brasilia/DF.

4.6. Amostra

Foram recrutadas para o estudo 8 mulheres fisicamente ativas com

diagnéstico da sindrome da dor patelofemoral.

4.8. Instrumentacao
4.8.1. Dados antropométricos

Foi utilizada uma ficha de avaliacdo com dados pessoais tais como nome,
idade, endereco, telefone, intensidade da dor, duragdo dos sintomas e escalas de
atividades de vida diaria e esportiva. Previamente a avaliacdo da forca muscular e
cinemética, os individuos foram submetidos ao protocolo de mensuracdes
antropométricas, composto de peso, altura, distancia entre as espinha iliacasantero-
superiores, comprimento do membro inferior e diametro dos joelhos.

A mensuracdo do peso corporal e da estatura foi feito por meio de uma
balanca mecanica da marca toledo®, com precisédo de 0,1 kg e de 0,1 cm para o

estadibmetro.
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Um paquimetro e uma fita métrica com precissdo de 0,1 cm, um inclinbmetro
da marca Starrett® e um gonidmentro da marca Carci®foram utilizados para as

mensuracdes necessarias.

Avaliacao da Forca dos Musculos Abdutores de Quadril

Para avaliagdo da forca muscular isométrica dos abdutores de quadril, o
individuo foi posicionado em decubito lateral em uma maca com 0s membros
superiores posicionados na frente do corpo. Uma faixa estabilizadora foi utilizada
para fixagdo do tronco e outra, posicionada cinco centimetros superiormente a
interlinha articular do joelho, foi utilizada para limitar a amplitude de movimento de
abducdo de quadril e para posicionar um dinamémetro manual (HandHeld -
Microfet2 ®) (Figura 1). Antes do inicio do teste, foi realizado um procedimento de
familiarizacdo e em seguida o atleta foi solicitado a realizar contracdo isométrica
méaxima dos abdutores de quadril durante 5 segundos. Este procedimento foi
realizado trés vezes com intervalo de 15 segundos entre cada contracao isométrica.
Durante o teste, foi dado incentivo verbal para garantir que o atleta realizasse a
contracdo maxima. Em um estudo piloto prévio para determinar a confiabilidade das
medidas, foi encontrado um Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI)

intraexaminador de 0.94 e o erro padrdao da medida (SEM) de 8.64 Nm/Kg.

Figura 1. Posicionamento para avaliagao do torque isométrico dos abdutores de quadril
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Avaliacao da for¢ca dos musculos rotadores laterais de quadril

Para coleta dos musculos rotadores laterais, os individuos foram posicionados
em decubito ventral, com quadril em posicdo neutra e uma faixa estabilizadora foi
utilizada para ndo haver compensacdo. O dinambémetro foi posicionado 5cm
proximal ao maléolo medial (Figura 2). Este procedimento foi realizado trés vezes

com intervalo de 15 segundos entre cada contragéo isométrica maxima.

Figura 2. Posicionamento para avaliacdo do torque isométrico dos rotadores laterais de
quadril.

Avaliacdo da forca dos Musculos extensores de joelho

Para avaliacdo da forca muscular isométrica dos extensores de joelho foram
medidos com os individuos na posi¢cdo sentada e membros superiores cruzados
sobre o tronco, com a articulagcdo do joelho em posicdo de 60° de flexdo e o
dinambmetro posicionado da regido ventral e distal da tibia (Figura 3). Para as trés
mensuracdes, o dinamémetro foi estabilizado contra as participantes com uma cinta,
para minimizar potencial efeito da forca do examinador. As participantes realizaram
uma repeticdo submaxima para teste e em seguida realizaram 3 repeticdes maximas
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de cada grupo muscular avaliado, com intervalo de 30 segundos entre cada
repeticdo. Para analise, foi utilizada a média de duas repeticdes, com maximo de

10% de diferenca entre elas.

Figura 3. Posicionamento para avaliagéo do torque isométrico dosextensores de joelho

Avaliacdo da Amplitude do Movimento (ADM) de Dorsiflexdo de Tornozelo

Realizamos a medida de ADM de dorsiflexdo de tornozelo por meio do
Medidor de Angulo AM-2(Starrett®), os voluntarios foram posicionados de pé, foi
tracejadas linhas para acomodacédo e posicionamento do membro testado, n&o
devendo o individuo levantar o calcaneo do solo durante a realizacdo do teste, o
inclinometro foi posicionado a 15 cm da tuberosidade da tibia e foi solicitado que o
individuo realizasse a dorsiflexdo (Figura 4). Foram realizadas trés medidas de cada

membro e tirada e media final.
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1
Figura 4. Posicionamento para avaliacdo da ADM de dorsiflexdo de tornozelo

Avaliacdo da Amplitude do Movimento (ADM) de Rotacao Interna de Quadril

Os individuos serdo posicionados em decubito ventral na maca com a pelve
estabilizada na horizontal, e o joelho flexionado a 90° estando o0 paciente
devidamente relaxado e usando vestimentas que nédo limitavam a amplitude de
movimentos dos quadris (Figura 5). Se o avaliador observar qualquer contracéo
muscular visualmente ou por meio de palpagédo, a medida era descartada e, entéo,
repetida. Partindo desta posicao, sera realizado a mensuracao de rotacdo interna do
quadril direito e esquerdo com o inclinbmetro (Starrett®) posicionado 5 cm
distalmente a tuberosidade anterior da tibia.
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Figura 5. Posicionamento para avaliacdo da ADM de rotacéo interna de quadril

Avaliacdo Cinematica 2d do Angulo de projecéo do joelho no plano frontal

Para a avaliacdo do valgo dindmico os individuos realizaram o teste Step
Down com andlise cinematica 2D. Foram fixados sensores arredondados e
reflexivos no centro do esterno, dois dedos abaixo da cicatriz umbilical, nas espinhas
iliacas antero-superiores (EIAS), na parte medial da patela e na tibia (dois dedos
acima do maléolo lateral) (Figura 6 A). Em seguida o paciente era posicionado de
frente para a camera, em cima de um step e recebia a instrucédo de ficar em apoio
unipodal com as maos para tras. O comando era para realizar trés agachamentos
até 60°de flexdo de joelho, o individuo deveriarealizar uma série como treinamento e
na outra tentativa o teste era filmado (Figura 6 B). Finalizada a filmagem o individuo
repetiao teste com membro contralateral. Os videos referentes ao agachamento
foram analisados utilizando o softwareMyovideoMR3.8 daNoraxon de avaliacao

cinemaética 2D.
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Joelho Frontal Ant.: 28 deg

/

Figura 6. Posicionamento dos marcadores reflexivos (A) e Posicdo do agachamento unipodal a 60°

de flex&o do joelho (B)

4.9. Intervencao

Um total de 8 pacientes foram alocadas no estudo. As pacientes realizaram 3
sessfes de tratamento por semana, durante um periodo de 6 semanas, totalizando
18 sessdes de 60 minutos, sendo que destes, 5 minutos foram destinados para o
aquecimento em bicicleta ergométrica, como pré exercicio.Durante o periodo do
estudo as voluntarias foram orientadas a ndo procurarem outro tipo de tratamento
para a dor anterior no joelho e puderam manter suas atividades diarias regulares,
porém estas foram monitoradas durante as sessoes.

A carga de treinamento foi padronizada como 70% de uma repeticdo maxima,
definida como a carga maxima que uma pessoa poderia suportar para completar
uma repeticdo do exercicio sem dor.Essa maxima carga foi avaliada durante a
primeira sessdo e revista semanalmente para ajustes necessarios. Para o0s
exercicios com resisténcia elastica foram padronizados para a resisténcia maxima
gue cada paciente foi capaz de suportar completando 10 repeticdes do exercicio.
Esses critérios foram baseados protocolo do estudo descrito por Fukuda et al,
2010.0s pacientes realizaram 3 séries de cada exercicio (intervalo de 30 segundos
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entre as séries), com 15 repeticdes e a resisténcia foi aumentada no instante em que
referirem facilidade para a execu¢cdo dos mesmos.

As mulheres deste estudo foram submetidas aos seguintes exercicios:

Exercicio de abducéo do quadril (12 a 62 semana): O inividuo era posicionado
em decubito lateral, partindo de uma posicao inicial de extensdo completa de joelho
e quadril em posicao de leve extensao rotacado externa. Foi solicitado que o individuo
realizasse a abducdo do quadril (até aproximadamente 30°). O fisioterapeuta
responsavel posicionava-se atrds do individuo para que ndo ocorresse quaisquer
compensacdes. A resisténcia elastica foi posicionada no terco distal da perna.
(Figura 7A).

Exercicio de abducdo com rotacdo lateral (12 a 62 semana): O individuo em
decubito lateral, com os pés unidos, com o quadril e joelho flexionados em
aproximadamente 45° e a resisténcia elastica adicionada em torno dos joelhos
(Figura 7 B). O individuo era instruido a manter o pés juntos e realizar uma abduc¢éo
com rotacéo lateral de quadril. O fisioterapeuta responsavel posicionava-se atras do

individuo para que ndo ocorresse quaisquer compensagoes.

7B




27

Exercicio de extensdo do joelho(12 a 62 semana): O individuo foi posicionado
na cadeira extensora com os joelhos e quadris fletidos a 90° realizando o0 movimento
de extensdo partindo de 90° e indo até 45° de flexdo do joelho (angulacao foi
sofrendo ajustes a cada 2 semanas de intervencdo em cerca de 5°). A execucdo do

exercicio foi bilateral (Figura 7C).

Exercicio de agachamento (12 a 62 semana): Individuo posicionado de pé,
com os quadris em posi¢cao neutra e joelhos extendidos, pés paralelos e afastados
de acordo com a linha imaginaria dos ombros e com o dispositivo de resisténcia
elasica. Entdo era solicitado a realizacdo de um agachamento partindo de 0° de
extensado de joelho e indo até 30° de flexdo (angulacao foi sofrendo ajustes a cada 2
semanas de intervencdo em cerca de 5°). Os individuos foram instruidos a agachar

utilizando a estratégia de flexionar mais o quadril e o tronco (Figura 7D).
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Exercicio de marcha lateral (12 a 62 semana): Individuos posicionados de pé
com os quadril e joelho a 30° de flexdo, pés paralelos e mdos nos quadris e
adicionado uma resisténcia elastica entre os joelhos (posicionado 5 cm acima da
patela). Foi solicitado que o individuo caminhasse lateralmente, realizando a
abducéo ativa com um dos membros e contendo a aducdo do outro membro de
forma excéntrica. Os individuos foram instruidos a agachar utilizando a estratégia de

flexionar mais o quadril e o tronco. (Figura 7E)

Exercicio excéntrico de aducdo do quadril (12 a 62 semana): Inividuo em pé,
com um dos membros inferiores sobre um step e 0 outro suspenso no mesmo nivel
e imediatamente ao lado, m&os nos quadris, pelve e tronco em posi¢cdo neutra. Foi
solicitado que o sujeito executasse a aducao do quadril ao tentar tocar o solo com o
pé do membro que estava suspenso e em seguida retornasse a posi¢ao inicial, sem

realizar movimento compensatorio de elevacdo da pelve contralateral ao membro
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com descarga de peso. A resisténcia foi posicionada no terco distal da perna (Figura
7F).

Exercicio de extensdo do joelho no leg pess(1? a 62 semana): Individuos foram
instruidos e posicionados no aparelho de leg presscom os joelhos extendidos e pés
paralelos de acordo com a linha imaginaria do ombro. Em seguida era solicitados
qgue o individuo realizasse a flexdo e a extensdo do joelho partido de 0° e indo até
45° (angulacao foi sofrendo ajustes a cada 2 semanas de intervencdo em cerca de
5°). (Figura 7G)

Exercicio de ponte com apoio bipodal (12 a 62 semana) e apoio unipodal (4% a
62 semana). Individuo em decubito dorsal com os joelhos e quadris flexionados a 90°
com o uso de uma resisténcia elastica o individuo era entdo instruido a realizar umas
elevacdo do quadril com os pés a apoiados no chéo (Figura 7H). Durante o exercicio
de ponte com apoio unipodal o individiduo realizaria a extensao do joelho e quadril

unilateral com apenas um pé apoiado no chdo (Figura 7i).
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Exercicio de prancha frontal (1 a 6% semana):Indiviuos posicionados em
decubito ventral e foram instruidos a realizar uma elevacdo dos membros superiores
e inferiores deixando apenas os antebracos as falanges do pés em contato com o
solo. (Figura 7J)

7J

Exercicio de equilibrio unipodal em superficie estavel com joelho em flexdo (1
a 62 semana): a paciente foi posicionada em apoio unipodal, em 30° de flexdo de
joelho, perna do membro de apoio perpendicular ao solo, quadril e tronco
ligeiramente flexionados. A voluntaria foi orientada a manter-se nesta posicao,
permanecendo em equilibrio e evitando compensacfes como a rotagcéo e inclinacéo
do tronco e pelve, aducdo e rotacdo interna do quadril e pronacdo do pé de apoio
(Figura 7K).
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Exercicio de equilibrio unipodal em superficie instavel com joelho em flexdo (1
a 62 semana): a paciente foi posicionada em apoio unipodal, em 30° de flexdo de
joelho, perna do membro de apoio perpendicular ao solo, quadril e tronco
ligeiramente flexionados. A voluntaria foi orientada a manter-se nesta posicao,
permanecendo em equilibrio e evitando compensac¢des como a rotagdo e inclinacao
do tronco e pelve, aducdo e rotacdo interna do quadril e pronacdo do pé de apoio
(Figura 7L).
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Todas as pacientes finalizaram o periodo de intervencao.

Tabela 1. Analise descritiva do efeito da intervengdo nas variaveis de cinematica,

forga muscular e dor no aspecto anterior do joelho

INTERVENCAO POS

PRE

Média dos valores observados:

Variaveis Pré Intervencao Pos Intervencao
Escala de Kujala (Efeito) -16,12 -20,71
EVA (Efeito) 3,18 0,57
Forca Muscular - Abdutores
do Quadril (Efeito) 3,23 0.19
Forca Muscular - Rotadc_)res 0,62 1.3
Laterais do Quadril (Efeito)
Forca Muscular - Extensores
do Joelho (Efeito) 2,94 3.7
Valgo Dinamico (Efeito) 0,24 0,29
Queda Pélvica (Efeito) -0,41 -0,57
. Intervencéo
Variavels - p

Pre Pos
EVA 6,1 ,6
EVA (Contralateral) 2,9 0,0
Escala de Kujala 70,8 79,3
Escala de Kujala (Contralateral) 86,9 100,0
ADM - Passiva de Rotacao Interna do Quadril 46 4 533
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ADM - Passiva de Rotacéo Interna do Quadril 45,2 52.6
(Contralateral)

ADM - Dorsiflexdo do Tornozelo 39,8 40,0
ADM - Dorsiflexdo do Tornozelo (Contralateral) 41,9 39,3
Forca Muscular - Abdutores do Quadril 19.8 24.0
Forga Muscular - Abdutores do Quadril 23.0 23.8
(Contralateral)

Forca Muscular - Rotadores Laterais do Quadril 9.4 10,7
Forca Muscular - Rotadores Laterais do Quadril 10.0 94
(Contralateral) ' ’
Forca Muscular - Extensores do Joelho 28.2 33,9
Forca Muscular - Extensores de Joelho 31.1 30,2
(Contralateral)

Valgo Dinamico 6,5 2,1
Valgo Dinamico (Contralateral) 6,3 1,9
Queda Pélvica 4,2 2,4
Queda Pélvica (Contralateral) 4,6 3,0

Tabela 2.Testes de auséncia de efeitos das variaveis de amplitude de movimento,

cinematica e forca muscular:

Sumarizacao de Teste de HipoOtese

Hipotese nula Teste Sig.
A mediana das diferencas entre ADM - Teste dos postos ,875
Passiva de Rotacé&o Interna do Quadril e sinalizados de
ADM - Passiva de Rotacéo Interna do Wilcoxon de
Quadril (Contralateral) € igual a O. Amostras

Relacionadas
O nivel de significancia é ,05.

Sumarizacao de Teste de Hipotese

Hipotese nula Teste Sig.
A mediana das diferencas entre Teste dos postos ,040
ADM - Dorsiflexdo do Tornozelo e | sinalizados de Wilcoxon
ADM - Dorsiflexdo do Tornozelo de Amostras
(Contralateral) é igual a 0. Relacionadas

O nivel de significancia é 0,05.

Sumarizacao de Teste de Hipotese
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Hipotese nula Teste Sig.
A mediana das diferencas entre Teste dos postos ,031
Forca Muscular - Abdutores do sinalizados de Wilcoxon
Quadril e For¢ca Muscular - de Amostras
Abdutores do Quadril (Contralateral) = Relacionadas
e igual a 0.

O nivel de significancia é 0,05.

Sumarizacao de Teste de Hipotese

Hipotese nula Teste Sig.
A mediana das diferencas entre Teste dos postos ,184
Forca Muscular - Rotadores sinalizados de
Laterais do Quadril e Forca Wilcoxon de Amostras
Muscular - Rotadores Laterais do Relacionadas

Quadril (Contralateral) € igual a O.
O nivel de significancia € ,05.

Sumarizacao de Teste de HipoOtese

Hipotese nula Teste Sig.
A mediana das diferencas entre Forca @ Teste dos postos 121
Muscular - Extensores do Joelho e sinalizados de
Forca Muscular - Extensores de Wilcoxon de Amostras
Joelho (Contralateral) € igual a 0. Relacionadas

O nivel de significancia € ,05.

Sumarizacao de Teste de HipoOtese

Hipo6tese nula Teste Sig.
A mediana das diferencas entre Teste dos postos ,668
Valgo Dinamico e Valgo Dinamico  sinalizados de Wilcoxon
(Contralateral) € igual a 0. de Amostras

Relacionadas
O nivel de significancia é ,05.

Sumarizacao de Teste de HipoOtese

Hipotese nula Teste Sig.
A mediana das diferencas entre | Teste dos postos ,567
Queda Pélvica e Queda Pélvica @ sinalizados de Wilcoxon
(Contralateral) é igual a O. de Amostras Relacionadas

O nivel de significancia é ,05.

Sumarizacao de Teste de HipoOtese

Hipo6tese nula Teste Sig.



A mediana das diferencas entre

EVA e EVA (Contralateral) &
igual a 0.

O nivel de significancia é ,05.

Teste dos postos ,004
sinalizados de Wilcoxon
de Amostras

Relacionadas
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Tabela 3. Andlise da Existéncia de Relacdo da Sindrome da Dor Patelofemoral

(SDPF) com variaveis de amplitude de movimento, cinematica e forgca muscular.

Matriz de correlacéo linear:

-Estimativas significativas (p<0,05) dos célculos das correlacdes de Pearson sobre

as variaveis do modelo.

1 2

10

11

12

ADM - Passiva
de Rotacéo
Interna do
Quadril (Efeito)

ADM -
Dorsiflexao de
Tornozelo
(Efeito)

3 EVA (Efeito)

Escala de Kujala

(Efeito) -4

Forca Muscular -
5 | Abdutores do
Quadril (Efeito)

Forca Muscular -
Rotadores
Laterais do
Quadril (Efeito)

Forca Muscular -
7 Extensores do
Joelho (Efeito)

-,59

Valgo Dinamico
(Efeito)

Queda Pélvica

(Efeito) -50

Abdutores -
Rotadores
Laterais (Efeito)

10

,96

Abdutores -
Extensores do
Joelho (Efeito)

11

Rotadores

12

laterais -
Extensores do
Joelho (Efeito)

,53

-,54 -,58
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e Matriz de correlagdes entre as variaveis do estudo

Valores mostrados: Correlagéo Linear de Pearson
Objetivo: Mensurar a existéncia, a for¢a e a direcéo da correlacéo linear entre pares
de variaveis. Quanto mais proximo de 1 em valor absoluto, maior € o grau de
linearidade entre as variaveis. O sinal de positivo ou negativo indica se a relacéo &
direta ou inversa. E aceito na literatura a seguinte gradac&o dos valores:

o 0-0,19 “muitofraco”

o 0,20 -0,39 “fraco”

o 0,40-0,59 “moderado”

o 0,60-0,79 “forte”

o 0,80-1,0 “muito forte”

Foram mostrados apenas os valores cujo p-valor que testa a auséncia de correlacao

linear foram significativos (menores do que 0,05).
Tabela 4. Ajustando o modelo de Regressao Linear Multipla (RLM)

e Modelo ajustado aos dados: Regresséo linear multipla

Variavel dependente: Escala de Kujala (Efeito)

Variaveis independentes: ADM - Passiva de Rotacdo Interna do Quadril
(Efeito), ADM - Dorsiflexdo de Tornozelo (Efeito), Escala de Kujala (Efeito), Forca
Muscular - Abdutores do Quadril (Efeito), Forgca Muscular - Rotadores Laterais do
Quadril (Efeito), Forca Muscular - Extensores do Joelho (Efeito), Valgo Dinamico
(Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Abdutores - Rotadores Laterais (Efeito), Abdutores -

Extensores do Joelho (Efeito), Rotadores laterais - Extensores do Joelho (Efeito)

e Método de incluséo ou exclusao de variaveis no modelo utilizado: Stepwise
O algoritmo stepwise tem o objetivo de selecionar quais varidveis sao
importantes para entrar no modelo. Ele realiza as selecfes, adicionando ou
excluindo preditores (variaveis independentes) do modelo existente com base

no teste-F.

Saida do SPSS com andlise resultado da analise do Stepwise:
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Sumarizacio do modelof

Estatisticas de mudanca
R Erro Mudanca Sig.

R quadrado | padrdo da| deR Mudanca Mudanca | Durbin-
Modelo] R |quadrado | ajustado | estimativa | quadrado F gll] gl2 F Watson
1 ,5742 ,329 ,285 | 15,94067 ,329 7,368 1| 15 ,016
2 , 7260 ,526 459 13,86528 ,197 5827| 1| 14 ,030
3 ,826°¢ ,682 ,609 [ 11,78632 ,156 6,374 1| 13 ,025
4 ,887¢ , 787 , 716 | 10,04890 ,105 5884 1| 12 ,032
5 ,928¢ ,860 ,797 | 8,49283 ,074 5800 1| 11 ,035[ 1,761

a. Preditores: (Constante), Valgo Dinamico (Efeito)

b. Preditores: (Constante), Valgo Dindmico (Efeito), ADM - Passiva de Rotacao Interna do Quadril
(Efeito)

c. Preditores: (Constante), Valgo Dinamico (Efeito), ADM - Passiva de Rotacao Interna do Quadril
(Efeito), Queda Pélvica (Efeito)

d. Preditores: (Constante), Valgo Dinamico (Efeito), ADM - Passiva de Rotacéo Interna do Quadril
(Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Forca Muscular - Extensores do Joelho (Efeito)

e. Preditores: (Constante), Valgo Dindmico (Efeito), ADM - Passiva de Rotac¢ao Interna do Quadril
(Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Forca Muscular - Extensores do Joelho (Efeito), Rotadores laterais -
Extensores do Joelho (Efeito)

f. Variavel Dependente: Escala de Kujala (Efeito)

Comentario: O modelo escolhido € o 4, apesar de o algoritmo ter encontrado um
ajuste melhor com o modelo 5. Isso se explica pelo fato de que a variavel que
acrescentada no modelo 5 “Rotadores laterais - Extensores do Joelho
(Efeito)”’apresentou valor alta multicolinearidade com a variavel “Forgca Muscular -
Extensores do Joelho (Efeito)”. Multicolinearidade é a correlagdo entre as variaveis
independentes do modelo. Tal caracteristica ndo é desejavel uma vez que causa
Viés nas estimativas dos parametros do modelo.

Portanto, foram selecionadas as seguintes variaveis como as mais
importantes para entrar no modelo: Valgo Dinamico (Efeito), ADM - Passiva de
Rotacdo Interna do Quadril (Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Forca Muscular -
Extensores do Joelho (Efeito).

A Tabela mostra pela medida do R quadrado ajustado que o grau de ajuste do
modelo foi de 71,6%. Isso indica um bom grau de ajuste e significa 0 quanto a da
variabilidade da variavel resposta “ Escala de Kujala (efeito) ” pode ser explicada

pelas variaveis selecionadas no modelo.
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Andlise de Variancia (ANOVA) do modelo ajustado

Soma dos Quadrado
Modelo Quadrados gl Médio F Sig.
Regressédo 4472,000 4 1118,000 11,071 ,001
Residuo 1211,764 12 100,980
Total 5683,765 16

A tabela da Analise de Variancia da regressao mostra por meio do teste F que
pelo menos 1 das variaveis selecionadas no modelo foram estatisticamente

significantes, ou seja, pelo menos 1 delas se relacionam com a variavel resposta.

Estimativas dos coeficientes do modelo ajustado.

Coeficientes ndo Coeficientes 95,0% Intervalo de
padronizados padronizados ¢ Sig Confianca para B
ig.
B E”‘E Beta Limite inferior L|m|t_e
Padrao superior
(Constante) -11,218 | 2,643 -4,245 | ,001 -16,976 -5,460
Valgo Dinamico
(Efeito) -1,502 414 -,504 -3,627 | ,003 -2,404 -,600
ADM - Passiva de
Rotacéo Interna do -1,133 ,282 -,588 -4,011| ,002 -1,749 -,518
Quadril (Efeito)
Queda Pélvica
(Efeito) 2,544 ,832 ,450 3,057 | ,010 ,731 4,357
Forca Muscular -
Extensores do , 714 ,294 ,330 2,426 | ,032 ,073 1,355
Joelho (Efeito)

Comentarios:Todos os p-valores foram significativos (menores do que 0,05), o que
significa que os coeficientes foram realmente diferentes de 0 e, portanto, ha relagéo
entre as variaveis independentes e dor na regido anterior no joelho.

Como as variaveis possuem escalas diferentes de mensuragcédo, entdo deve-se
interpretar o coeficiente padronizado Beta em detrimento do coeficiente néo
padronizado. Analisando o Beta, € possivel perceber que as 4 variaveis possuem
aproximadamente o mesmo grau de influéncia na existéncia de dor no joelho das
pacientes e que o sinal negativo indica que tanto “Valgo Dinamico (Efeito)”, quanto
“‘ADM - Passiva de Rotacdo Interna do Quadril (Efeito)” relacionam-se de forma
inversa com a escala de dor de Kujala, por exemplo, quanto maior a diferenca
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observada do valgo dindmico entre as pernas acometida e contralateral (nessa
ordem), menor a diferenca de dor entre as pernas acometida e contralateral.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo verificar a efetividade de um programa
de exercicios e treinamento neuromuscular em mulheres com a sindrome da dor
patelofemoral.

A andlise completa do estudo envolveu coleta de dados clinicos, como dor,
medida através da AKPS (Anterior Knee Pain Scale), EVA (Escala Visual analdgica
de dor, EAVD (Escala de Atividades de Vida Diaria) e EAVE (Escala de Atividades
de Vida Esportiva), bem como dados de forca muscular (dados de forca
normalizados pelo peso corporeo) dos abdutores e rotadores laterais de quadril,
extensores de joelho e avaliacdo cinematica 2D realizadas ap0s a admissdo das
participantes pesquisa e logo apo6s o periodo de 6 semanas de intervencao.

A existéncia de fraqueza dos musculos do quadril e quadriceps em mulheres
com a SDPF parece estar bem documentada na literatura. Porém, embora ja tenha
sugerido que essa condicao pode contribuir para déficts do controle do movimento
de tronco e membros inferiores e consequentemente anormalidades na cinemética
da articulacdo patelofemoral (Powers, 2010), essa relacdo ainda permanece
inconclusiva.

Diversos estudos verificaram o efeito de programas de fortalecimento dos
musculos do quadril e joelho, com o objetivo de reduzir a intensidade da dor,
melhorar a capacidade funcional e forca muscular de individuos com SDPF,
demostrando bons resultados. (Fukuda et al, 2010; Baldon et al, 2014; Nakagawa et
al, 2008).

Nossos resultados mostraram que o programa de exercicios propostos nesse
estudo foi capaz de reduzir de forma significativa a intensidade de dor anterior no
joelho (porcentagem de melhora de %), também foi capaz de gerar aumento
significante de forgca dos musculos abdutores (porcentagem de melhora de %) e
rotadores laterais (porcentagem de melhora de %) do quadril e extensores de joelho
(porcentagem de melhora de %).

O protocolo de fortalecimento proposto nesse trabalho teve duracdo de 6
semanas e nossos resultados de melhora dos niveis de forca dos musculos do
quadril e joelho corroboram com os estudos de Khayabashi et al (2012), Baldon et al

(2014) e willy e Davis que utilizaram protocolos de 6 e 8 semanas de intervengao.
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Em relacdo a andlise cinematica 2D dos membros inferiores apds o termino
do periodo de intervencdo, observamos que as pacientes apresentaram uma
melhora do padrédo de movimento de forma significativa durante o step down test.

De acordo com os valores encontrados, as pacientes apresentaram reducao
significante da aduc¢éo do quadril e joelho.

Com base nesses resultados, acreditamos que as pacientes tenham adquirido
melhor aprendizado motor apds a associacdo de estimulos do treinamento resistido
dos grupos musculares do quadril, joelho e tronco e a estimulos neuromusculares
para evitar o padrdo de dasalinhamento dos membros inferiores presente em
mulheres com SDPF.

Em um estudo que também avaliou os efeitos do treinamento resistido dos
musculos do quadril associado ao treinamento neuromuscular, Earl e Hoch (2011),
tembém tiveram como resultado o aumento da forca dos abdutores e rotadores
laterais do quadril, porém nao detectaram reducles significativas na analise
cinematica de aducédo do quadril e joelho.

Em um outro estudo com metodologia semelhante Baldon et al (2014),
observaram que apés o término do tratamento houve melhora significante da forga
muscular, inclinacdo contralateral da pelve, aducdo e rotacdo interna do quadril e
joelho.

Vale citar que, assim como nesse estudo, os autores citados utilizaram
estimulos parecidos em ambos os trabalhos como estratégia de melhora do padréo
de movimento como estimulos visuais com feedback do espelho e verbais para
guaisquer movimentos realizados de forma errada pelas pacientes.

Acreditamos que esses achados estédo relacionados a fato dos estudos em
questao incluirem em seus programas de exercicios estimulos para o controle
correto do movimento, tarefa escolhida para analise do movimento. Desta forma
acreditamos que as alteracdes cinematicas podem ser modificadas e tal achado
pode estar atrelada ao treinamento neuromuscular para um melhor padrdo de
movimento e aprendizado para uma correta execucdo do movimento durante
atividades funcionais como subir e descer escadas, levantar da cadeira e

consequentemente a prépia deambulacao.
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Algumas limitacdes podem ser levantadas nesse trabalho. A primeira delas foi
0 numero de participantes da pesquisa, ficando limitado a 8 participantes. Em

segundo lugar, o periodo de intervencéo ficou limitado a 6 semanas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados sugerem que o protocolo de tratamento, promoveram
melhora significante dos niveis de forca dos musculos abdutores e rotadores laterais
de quadril e extensores de joelho. Além disso houve mudancas significativas na
andlise cineméatica 2D, com melhora real da amplitude de movimento, queda pélvica

e valgo dinamico do joelho.
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9. ANEXOS

ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CENTRO UNIVERSITARIO DE BRASILIA B
PROGRAMA DE INICIAGCAO CIENTIFICA

PESQUISA: EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS E TREINAMENTO
NEUROMUSCULAR PARA PACIENTES COM A SINDROMEDA DOR PATELOFEMORAL

Pesquisador Responsavel: Marcos Vinicius da Silva Boitrago.
Orientador: Prof. Me. Marcio de Paula e Oliveira.

Vocé estéd sendo convidado para participar da pesquisa Efetividade de um programa de
exercicios e treinamento neuromuscular para pacientes com asindrome da dorpatelofemoral,
que sera realizado no Centro de Atendimento Comunitario do UniCEUB, localizado no Setor
Comercial Sul Quadra 01 Edificio Unido, em Brasilia/DF e Instituto Trata Joelho e Quadril localizado
na Asa Sul, SGAS 910 bloco D sala 41, Edificio Mix Park Sul. O objetivo deste estudo é verificara
efetividade de um programa de exercicios para a sindrome da dor patelofemoral e resposta dos
pacientea dor, amplitude de movimento (ADM), desempenho muscular, capacidade sensdrio
motora e funcionalidade. Indentificar se o periodo de interven¢ao proposto € suficiente para a
alta do tratamento. Os resultados a serem obtidoscontribuirdo para o estabelecimento de uma

metodologia mais efetiva para o tratamento desse tipo de paciente. Sua participacdo consistira em

ser_submetido(a) a um programa de 6 semanas de intervencdo com trés sessbes por _semana

composto _por _exercicios e a avaliacoes pré e pés-participacdo, com o objetivo de verificar os

resultados. Serd realizadouma série de avaliagbes cineméticas, que permite avaliar quaisquer
alteracdes na forca e funcionalidade. Apés as avaliacdes sera agendado o dia para inicio do
tratameto. Os procedimentos aos quais vocé sera submetido(a) ndo lhe causarao mal algum, porém
algum desconforto pode ser apresentado durante a realizacdo de determinado teste e durante as

sessfes de tratamento. Porém essas sensagfes sdo consideradas normais.Vocé permanecerd

envolvido com as atividades do projeto por 6 a 8 semanas.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao pesquisador responsavel pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais davidas. O Pesquisador responsavel € o académico MarcosVinicius
da Silva boitrago, a fisioterapeuta Nayara Nepomuceno de Mello (CREFITO 11/156765-F) e o
fisioterapeuta Marcio de Paula e Oliveira (CREFITO 11/75988-F), que pode ser encontrado no
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endereco SQS115 Bloco F Apartamento 305, Brasilia/DF — CEP 70385-060, e por meio dos telefones
(61) 3542 9224, (61) 8345 6262 e (61) 8343 6464 (61) 9942 1768.

Se vocé tiver alguma consideracédo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia, que esta localizado cidade de
Brasilia, no Distrito Federal, 707/907 - Asa Norte, Brasilia - DF, 70790-075, telefone (61) (61) 3966-
1200- E-mail:central.atendimento@uniceub.br. E garantida a liberdade de retirada do seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo em sua

relacdo com o pesquisador ou com a instituicao.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as de outros voluntarios, nao
sendo divulgada a identificacdo de nenhum participante. O pesquisador estar4d sempre disponivel

para esclarecimentos da pesquisa.
Vocé nao terd despesas pessoais em qualquer fase do estudo, bem como ndo havera
compensacdo financeira relacionada a sua participagcdo. O pesquisador afirma seu compromisso de

utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Eu, , RG

, CPF , abaixo assinado, acredito ter sido suficientemente

informado a respeito das informacgfes que li ou foram lidas para mim descrevendo o estudo
“Efetividade de um programa de exercicios e treinamento neuromuscular para pacientes com a
sindrome da dor patelofemoral”. Ficaram claros para mim quais s&o os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participacdo € isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante a sua realizacdo, sem penalidades, prejuizo ou perda de

gualquer beneficio que possa ter adquirido.

Assinatura do Participante na Pesquisa Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Responsavel pela pesquisa:
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Marcos Vinicius da Silva Boitrago Data

ANEXO 2

FICHA DE AVALIACAO

CENTRO UNIVERSITARIO DE BRASILIA B
PROGRAMA DE INICIAGAO CIENTIFICA

PESQUISA: EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS E TREINAMENTO
NEUROMUSCULAR PARA PACIENTES COM A SINDROME DA DOR PATELOFEMORAL

PesquisadorResponsavel: Marcos Vinicius da Silva Boitrago; Nayara Nepomuceno de Mello
Orientador: Prof. Me. Marcio de Paula e Oliveira.

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

DATA: / /

1. IDENTIFICACAO

Data de avaliacdo: / / Examinador:
Nome:

Data de Nascimento: / / Telefone:
Idade: __ anos Sexo: M () F()

Email:

2.INCLUSAO

e Assinale em gquais situacdes vocé sente dor no joelho:
() Agachamento por tempo prolongado
() Permanecer muito tempo sentada
() Subir ou descer escadas
() Contracao isométrica do quadriceps
() Ajoelhar
() Correr
() Saltar

() Muito tempo em pé



e Presenca de dor na articulacédo do joelho ou em outra parte do corpo?
() Nao() SimQual?

e Presenca de dor na articulagdo patelofemoral no Gltimo més?

() ndo () sim Difusa () Localizada ()

e A quanto tempo sente esta dor:

() 3 meses () 6 meses () mais de 6 meses

e Atividade Fisica: () ndo ()sim

Modalidade: Frequéncia:

Tempo de prética:

e Dominancia: () Esquerdo () Direito

e Dor patelofemoral: () bilateral + intensa a: ()D ()E
() unilateral ()D ()E

Faz uso de algum medicamento? () ndo () sim Qual?

e Possui histéria de lesdo, trauma ou cirurgia no joelho, quadril, tornozelo e/ou coluna? () ndo ()

sim Qual?

e Apresenta alguma lesdo de ligamento(s) ou menisco(s)? () ndo () sim
Qual?

e A sua patela ja saiu do lugar? () nao () sim

e Possui instabilidade no joelho? () ndo () sim

e Presenca de doenga neurologica? () Nao () Sim. Qual?

¢ Possui disponibilidade para ser avaliada e tratada em um periodo de 06 semanas, sendo

necessaria a presenca na clinica de 03 vezes por semana? () Sim ( )Nao

Se sim, qual & o melhor horario? () tarde () noite Especifique:




ANEXO 3

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR (EVA)

3. AVALIAGAO DA DOR

Joelho D:
0 1 2 3 4 5 (] r 8 9 10
| | | | | | | | | | |
I | | | | | | | | | |
auséncia DOR DOR
da moderada méxima
DOR
Figura 1. Escala analdgica visual para avaliagao da dor.
Joelho E:
0 1 2 3 4 5 (] r 8 9 10
| | | | | | | | | | |
I | | | | | | | | | |
auséncia DOR DOR
da moderada méxima
DOR

Figura 1. Escala analdgica visual para avaliagao da dor.
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ANEXO 4

ANTERIOR KNEE PAIN SCALE

1. Ao andar, vocé masca’
(2} Nio (5)

(b} Az vezes (3|

(c| Serpre (0)

2. Voc sustenta o peso do corpe”?
(a} Sire, totalmente sem dor (5)

{b] Sirs, reaz cone der (3

{c| Nio, & impozavel {0)

8. Em relacdo 4 sestar-se prolongadamente con oz joelhos flexionados:
{a) N&o ante dor (10)
{b] Seate dor 20 cestar somente apos realzacio de exerdco (8]
(c) Sente dor constante (6]
(d) Seate dor que faz com que tenha que estender oz joelhoe
por um ternpo (4
(e Nio conzegue (0]

3. Vock caminha:

(2} Sem lirsite de distincia (5]
(b} Maiz de 2 kn (3)

{c| Entre 1 a2 km (2]

(d} Sou incapaz de caminhar (0

9. Vocs seste dor no joeho afetado?
(a| Nio (10)

(b Leve e a2 vezes (8]

{c) Tenho dor que prejudica o omo (6)
(d| Forte 2 d2 vezes (3

(e] Forte e Constaste {0)

4_Para subir & deacer escadas vocé:

(2] Nio temn dificuldade {10)

(b} Ter leve dor apenas ao descer (8]

{c] Ters dor 20 descer e a0 subir (5)

(d| Nio conzegue subir sem descer escadas (0)

5. Para agachar vocé:

(a} Nao tem dificuldade (5)

(b} Sente dor apds virios agachamentos (4

(c] Seste dor e um/cada agachareento (3

{d) S5 & poesivel descarregando parcialmenie o peso do corpo na perna
afetada (2|

(¢} Nio coszague (0)

10. Quasto 20 inchago:

(a| Nio aprezento (10)

(b} Tenhe apenaz apds muito esforgo (8)
(c) Tenho apoz afidades dinias (6}

(d] Tenho foda node (4

{e] Tenho constastersente (0)

6. Para correr vocé:

(2} Nio tem dificuldade {10)

(b} Sente dor apoz 2 kre (8}

(c| Seste dor leve deade o micio (6)
(d} Sente dor forte (3]

(e} Nao conzegue (0]

11. Em relagio a 2ua DOR a0z declocamentos patelares anormais
(2ubfuxacdes|:

(a] Esté ausente (10}

(b] Az vezes em sfividades esporivas (6}

(c) Ae vezes em atividades diirias (4]

(d] Pelo menos ure deslocamente comprovado (2]

(e] Maiz de doiz dezlocamentoz (0}

7. Para pular vocé:

(2} Nao tem dificuldade {10}
(b} Tem leve dificuldade (7|
{c] Ters dor constante (2|
(d} Nio conzegue (0]

12. Vock perdeu mazea muscular (Atrofia) da coxa?
{a| Nenhuraa (5|

{b] Pouca (3
{c) Muita (0)

13. Vock tem dificuldade para dobrar o joelho afetade?
(a) Nenhurea (5|

(b} Pouca (3}

(c) Muita {0)
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ANEXO 5

ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

5. ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (EAVDS)

Instrugoes:

O seguinte questionario foi formulado para que vocé possa demonstrar, 0s sintomas e limitagdes que
apresenta no joelho enquanto vocé faz atividades de vida diaria. Por favor, assinale uma uanica
resposta, ou seja, a que melhor descreve esses sintomas e limitagdées nos ultimos um ou dois
dias (1 ou 2 dias). Para uma mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto,
assinale apenas aquela que melhor represente as dificuldades sentidas em sua atividade de vida

diaria.

Sintomas

O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida diaria?

Marque uma resposta em cada linha.

Tenho o O sintoma
. O sintoma . O sintoma impede
Eu néo zlrr(]étrﬂT]go afeta n?:ég:g?:ma;ﬁttz afeta realizar
tenho o pafeta as levemente as minhas extremamente qualquer
sintoma - as minhas L as minhas das minhas
minhas L atividades - -
L atividades atividades atividades
atividades diarias
Dor
Rigidez
Travamento
Inchaco
Instabidade
(falta de
firmeza)
Fraqueza
Mancar
Limitagdées Funcionais nas Atividades Diarias
Como o seu joelho afeta sua capacidade de .... (marque uma resposta em cada linha):
X i Dificulta Dificulta as Dificulta Dificulta Impede de
Né&o dificulta L h -
minimamente vezes moderadamente muito realizar

Andar?

Subir
escadas?

Descer
escadas?

Ficar em
pé?

Ajoelhar?

Agachar-se?

Sentar com
os joelhos
dobrados a
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90 graus?
Levantar de
uma
cadeira?

Que nota vocé daria para a atual fungao de seu joelho durante suas atividades de vida diaria
numa escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesao / trauma,

e anota 0 atotal incapacidade de realizar qualquer atividade de sua rotina diaria.

Nota:

Qual das seguintes alternativas melhor descreve as fung¢ées gerais de seu joelho durante sua

atividade de vida diaria? (marcar apenas uma resposta)
() Normal

() Quase Normal

() Anormal

() Extremamente Anormal

Sua lesao / trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida diaria?

Classifique seu atual nivel de atividade: (marcar apenas uma resposta)
() Normal

() Quase Normal

() Anormal

() Extremamente Anormal



ANEXO 6

6.ESCALA PARA ATIVIDADES ESPORTIVAS (EAE)

Instrugoes:

O seguinte questionario foi formulado para que vocé possa demonstrar os sintomas e limitagdes que
apresenta no joelho quando vocé faz atividades esportivas. Por favor, assinale uma unica resposta,
ou seja, a que melhor descreve esses sintomas e limitagdes nos ultimos dias (1 ou 2 dias). Para uma

mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, ho entanto, assinale apenas aquela que

ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA ESPORTIVA

melhor represente as dificuldades sentidas na atividade esportiva.

Sintomas

O quanto cada um desses sintomas afeta o seu nivel de atividade esportiva? (Marque uma resposta
em cada linha)

Nunca tenho

Tenho o
sintoma mas
nédo afeta a

atividade

esportiva

O sintoma
afeta
ligeiramente
a atividade
esportiva

O sintoma afeta
moderadamente
a atividade
esportiva

O sintoma
afeta
extremamente
a atividade
esportiva

O sintoma
impede a
pratica de
qualquer
atividade
esportiva

Dor

Crepitacao

(sensacéao

de areia no
joelho)

Rigidez
Travamento

Inchaco

Pequena
instabilidade
(falta de
firmeza)

Instabilidade
total
(falseio)

Fraqueza

Limitagbées Funcionais em Atividades Esportivas

Como o seu joelho afeta sua capacidade de .... (marque uma resposta em cada linha)

Nao
dificulta
nada

Dificulta
minimamente

Dificulta as
vezes

Dificulta
moderadamente

Dificulta
muito

Impede de
realizar

Correr para
frente em
linha reta?

Saltar e
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aterrissar
com aperna
envolvida?
Frear (parar)
e recomegar
a atividade
rapidamente
(explosao)
Mudar de
direcéo e
girar sobre a
perna
envolvida

Que nota vocé daria para a atual fungdo de seu joelho durante a atividade esportiva numa
escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesao / trauma, e a
nota 0 a total incapacidade de realizar qualquer atividade esportiva.

Nota:

Qual das seguintes alternativas melhor descreve a fungao geral de seu joelho na atividade
esportiva? (marcar apenas uma resposta)

() Normal

() Quase Normal
() Anormal
(

) Extremamente Anormal

Sua lesdo / trauma no joelho afeta sua atividade durante o esporte? Classifique seu atual nivel
de atividade: (marcar apenas uma resposta)

() Normal

() Quase Normal

() Anormal

() Extremamente Anormal
Mudangas na Atividade Esportiva

Marque seu melhor nivel de atividade esportiva nos periodos de tempo representados na

tabela abaixo. (uma resposta em cada linha)

Préatica de esportes

Préatica de esportes

extenuantes Préatica de esportes leves Incapacidade da
Ex.: futebAoI,' moggrados . Ex.: bicicleta, pratica de esportes
basquete, volei e Ex.: ténis, esqui =
natacéo e golfe
handebol

Antes da lesé&o /
trauma no joelho

Antes do
tratamento para
lesdo / trauma no

joelho

Atualmente




Qual a frequéncia de suas atividades esportivas em cada um dos periodos de tempo
mostrados natabela? (uma resposta em cada linha)

Antes da leséo /

4 a7 vezes por
semana

1 a 3 vezes por
semana

1 a 3 vezes por
més

Menos de 1 vez por
més

trauma no joelho
Antes do

tratamento para
lesdo / trauma no
joelho
Atualmente




ANEXO 7

FICHA DE AVALIACAO INSTRUMENTADA

7. AVALIACAO

- Avaliacdo da Forca dos Musculos Abdutores de Quadril

1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MEDIA
MID
MIE
- Avaliagado da Forca dos Musculos Rotadores Laterais de Quadril
1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MEDIA
MID
MIE
- Avaliagado da Forca dos Musculos Extensores de Joelho
1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MEDIA
MID
MIE

- Avaliacdo da Amplitude de Movimento (ADM) Passiva de Rotacdo Interna do Quadril

1°MEDIDA

2°MEDIDA

3°MEDIDA

MEDIA

MID

MIE




- Avaliagdo da Amplitude de Movimento (ADM) de dorsiflexdo de tornozelo

1°MEDIDA

2°MEDIDA

3°MEDIDA

MEDIA

MID

MIE

- Cinematica

- Avaliac&o do Angulo de Projec&o Frontal do Joelho (APFJ) e Valgo Dinadmico

Step Down Anterior
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REFERENCIA 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA
MID - 5 (vARO)/+5(VALGO) ° ° °
MIE - 5 (vArO)/+5 o o o
(VALGO)
Observacoes:
Queda da Pelve
REFERENCIA 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA
MID 50 o o o
MIE 50 o o o

Observacoes:
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