UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

NAYRA DEISE DOS ANJOS RABELO

TREINO NEUROMUSCULAR E FORTALECIMENTO MUSCULAR EM

PACIENTES COM SINDROME DA DOR FEMOROPATELAR: ENSAIO
CLINICO CEGO E ALEATORIZADO

SAO PAULO
2014



NAYRA DEISE DOS ANJOS RABELO

TREINO NEUROMUSCULAR E FORTALECIMENTO MUSCULAR EM
PACIENTES COM SINDROME DA DOR FEMOROPATTELAR: ENSAIO
CLINICO CEGO E ALEATORIZADO

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
Universidade Nove de Julho para obtencéo do
titulo de Mestre em Ciéncias da Reabilitacéo.

Orientador: Prof. Dr. Paulo Roberto Garcia

Lucareli

SAO PAULO
2014



Rabelo, Nayra Deise dos Anjos.

Treino neuromuscular e fortalecimento muscular em pacientes com
sindrome da dor femoropatelar: ensaio clinico cego e aleatorizado. 2015.

160 f.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Nove de Julho - UNINOVE,
Séo Paulo, 2014,

Orientador (a): Prof. Dr. Paulo Roberto Garcia Lucareli.

1. Biomecanica. 2. Cinematica. 3. Sindrome da dor femoropatelar. 4.

Quadril. 5. Joelho.
|. Baptista, Ana Maria Haddad. Il. Titulo

CDU 615.8




Sao Paulo, 04 de dezembro de 2014

TERMO DE APROVACAO

Aluno(a): NAYRA DEISE DOS ANJOS RABELO

Titulo da Dissertacdo: “Treino neuromuscular e fortalecimento muscular em pacientes com sindrome da
dor femoropatelar. ensaio clinico cego e aleatorizado”

Presidente: PROF. DR. PAULO ROBERTO GARCIA LUCARELI

Membro: PROF, DR, THIAGO YUKIO FUKUDA

Membro: PROFA DRA. DANIELA APARECIDA BIASOTTO GONZALEZ



DEDICATORIA

Ao meu amado futuro marido, Renan Menezes, por toda paciéncia,
compreensao e apoio destinados a mim, para que pudesse executar e finalizar
este trabalho. Sem vocé eu ndo conseguiria. Aqui fica meu eterno amor e

gratidao.

Aos meus pais, José Cleson e Maria Valdenisse e irméo, Bruno, por terem me
proporcionado o incentivo e as condi¢cdes necessarias para que eu pudesse
realizar este sonho, mesmo que isso implicasse na minha auséncia do convivio
familiar. Jamais teria conseguido chegar até aqui sem vocés. Serei

eternamente grata.



AGRADECIMENTOS

A DEUS, que esta acima de todas as coisas, que esteve comigo em

cada passo dado e € o maior responsavel pela realizacdo desse sonho.

Ao meu grande amor, Renan, cujas oracdes, os conselhos, incentivo e
apoio sdo a base para que eu possa vencer os obstaculos e continuar

crescendo pessoal e profissionalmente.

Aos meus pais e irméo, pelas oragdes, por sonharem junto comigo e por

nao medirem esfor¢os para me ajudar a atingir tais sonhos.

Ao Prof. Paulo Roberto Garcia Lucareli, um agradecimento especial,
pelo carater, pelos ensinamentos diarios e companheirismo durante os ultimos
anos. Por apontar o caminho a ser seguido, ensinando e contribuindo
pacientemente para a minha formacao profissional e pessoal. Por ser ajudador,
compreensivo e também um amigo, que ao longo dos anos se tornou um
espelho de pessoa e pesquisador. Por ter acreditado e investido tempo em

mim. Minha mais sincera gratidao.

Aos muito mais que companheiros de jornada, Amir Curcio dos Reis e
André Bley, que galgaram comigo todo o caminho e me ensinaram que
trabalhar em equipe pode ser uma grata experiéncia, capaz de gerar
aprendizado para a vida inteira.

A colega de mestrado, Bruna Lima, que participou direta e ativamente
de todas as fases desse estudo, demonstrando auxilio indispensavel ao longo

dos dois ultimos anos.

A aluna de iniciacdo cientifica, Lidia Muller, um agradecimento especial,
pela prontiddo, disposicdo e empenho inigualavel demonstrados em todas as
fases deste trabalho.

Aos professores Fabiano Politti e Daniela Biasotto, pela otima

convivéncia e por todo apoio e conhecimento fornecido & mim quando precisei.



Ao grande mestre e amigo Thiago Fukuda, um agradecimento especial,
por sempre ter acreditado em mim, me apoiado e por ter aberto portas que

jamais esquecei.

As madrinhas e companheiras do dia a dia, Bruna Ortega, Clariana
Vitoria e Gisele Cremasco, que tanto me apoiaram, oraram e incentivaram a

minha, ainda recente, jornada académica.

A todas as voluntarias do estudo que concordaram em participar das
avaliacbes e tratamento e contribuiram com o avanco da ciéncia e

principalmente do meu conhecimento.

A Universidade Nove de Julho, por possibilitar a obtencéo do titulo de
Mestre em Ciéncias da Reabilitagdo.

Ao programa de bolsas da Fundacdo CAPES, pelo apoio fundamental

para o desenvolvimento e concluséo desse trabalho.



RESUMO

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) € uma queixa comum,
sobretudo em mulheres. O fortalecimento dos musculos do quadril € uma
técnica eficaz para o tratamento dessa disfuncéo. Além disso, o treino
neuromuscular vem recebendo destaque como ferramenta terapeutica, porém
seus resultados em individuos com SDFP ainda sdo pouco evidentes e
inconclusivos. Sendo assim, 0 objetivo desse estudo foi comparar os efeitos de
um programa de treinamento neuromuscular do tronco e membros inferiores
associado ao fortalecimento dos musculos do quadril e joelho de mulheres com
SDFP com um programa que envolve o fortalecimento isolado desses mesmos
musculos. Trinta e quarto mulheres, entre 18 e 35 anos, com diagndstico
clinico de SDFP, foram aleatorizadas em dois grupos: Grupo Fortalecimento
(GF) e Grupo Neuromuscular (GNM). As pacientes foram submetidas a 12
sessOes de fortalecimento da musculatura extensora do joelho e abdutora e
rotadora lateral do quadril e 0 GNM, associado a isso, recebeu treinamento de
equilibrio, coordenacéo e controle do membro inferior. Por conta da natureza
do estudo, optamos por reportar, nesse momento, apenas 0s resultados de
forca e cinemética, uma vez que a analise clinica ainda esta em andamento.
Sendo assim, os efeitos dos tratamentos foram calculados através de test t
pareado para medidas paramétricas e teste de Friedman com post hoc, para
medidas ndo paramétricas. Ao final das 4 semanas de tratamento foi
observado aumento significante de forca dos muasculos abdutores
(porcentagem de melhora de 20,7% para GF e 19% para GNM) e rotadores
laterais (porcentagem de melhora de 18,2% para GF e 17% para GNM) do
quadril e extensores do joelho (porcentagem de melhora de 19,7% para GF e
16,2% para GNM), em ambos os grupos, além de reducao efetiva da amplitude
de movimento da aducdo do quadril nas voluntarias do GNM. Concluimos que
ambos os programas de tratamento propostos promoveram ganho de for¢a da
musculatura avaliada, mas apenas o treinamento neuromuscular associado ao
treino de forca foi capaz de, efetivamente, gerar mudanca na cinematica, com

melhora real da aducéo do quadril.

Plavras-chave: Biomecéanica, cineméatica, sindrome da dor

femoropatelar, quadril, joelho, neuromuscular.



ABSTRACT

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a common complaint, especially in
women. The hip muscles strengthening is an effective technique for the
treatment of this disorder. In addition, the neuromuscular training has received
attention as a therapeutic tool, but results in individuals with PFPS are still very
evident and inconclusive. Therefore, the aim of this study was to compare the
effects of a neuromuscular training program of the trunk and lower limbs
associated with the hip and knee muscles strengthening in women with PFPS
with a program that involves the isolated strengthening of those muscles. Thirty-
four women aged 18 to 35 years with a clinical diagnosis of PFPS were
randomized into two groups: Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
Group (NMG). Patients underwent 12 sessions of the strengthening (Knee
extensors, hip abductor and hip external rotator) and the NMG, associated with
this, received the balance, coordination and control of the lower limb training.
Because of the nature of the study, we chose to report now, only the results of
force and kinematics, since the clinical analysis is still in progress. Thus, the
effects of treatment on muscle strength and kinematics were calculated using
paired t test for parametric measures and the Friedman test with post hoc, for
nonparametric measures. At the end of 4 weeks of treatment, significantly
increased the strength of the hip abductor muscles (percentage of improvement
from 20.7% to 19% for SG and NMG), hip external rotators (percentage of
improvement of 18.2% was observed for SG and 17% for NMG) and knee
extensors (percentage of improvement from 19.7% to 16.2% for SG and NMG)
in both groups, and effectively reduce the range of motion of hip adduction in
the voluntary NMG. We conclude that both programs proposed treatment
promoted increased strength of the muscles evaluated, but only the associated
neuromuscular training to strength training was able to effectively create change

in kKinematics, real improvement in hip adduction.

Keywords: Biomechanics, kinematics, Anterior knee pain, hip, knee,

neuromuscular
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1. CONTEXTUALIZACAO

A Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP) € uma das disfuncdes do
joelho mais comumente encontradas na pratica clinica (Almeida, 1999; Taunton
e Ryan, 2002; Wood, 2011). Corresponde de 10 a 20% das lesdes dos
membros inferiores e compreende de 25 a 40% de todas as afec¢des do joelho
(Wood, 2011; Boling et al, 2009). E prevalente em individuos jovens e ativos
(Robinson e Nee, 2007; Barton et al, 2009), sendo as mulheres mais
acometidas que os homens (Powers, 1998; Boling et al., 2010; Lankhorst,
Bierma-Zeinstra e Van Middelkoop, 2012).

Tipicamente, 0s pacientes apresentam sintomatologia dolorosa na regiao
anterior do joelho ou peripatelar, de inicio insidioso, com tendéncia a
exacerbacdo durante atividades com descarga de peso, tais como subida e
descida de escada, agachamento, salto, corrida ou mesmo apés longo periodo
na posicdo sentada, com joelhos flexionados (Lowry, Clelande Dyke, 2008;
Piva et al, 2009).

A etiologia da SDFP é descrita como multifatorial, podendo abranger
fatores de risco intrinsecos, como anormalidades estruturais dos membros
inferiores, desequilibrio ou alteracbes de tecidos moles e mau alinhamento
dindmico e extrinsecos, como sobrecarga da modalidade e equipamentos
esportivos e do ambiente (Witvrouw et al., 2000; Boling et al., 2009; Pappas e
Wong-Tom, 2012). Assim, o fato de inumeras condicdes poderem estar
relacionadas ao desenvolvimento da SDFP faz com que diagnosticar a causa
dos sintomas e desenvolver um programa de tratamento eficaz, se torne um
desafio para o fisioterapeuta (Powers et al, 2012; Witvrouw et al, 2014).

Na auséncia de trauma ou alteracdes estruturais, as hipoteses
etiolégicas mais aceitas sao alteragdes locais como a fraqueza dos extensores
do joelho (Pappas e Wong-Tom, 2012; Lankhorst, Bierma-zeinstra, Middelkoop,
2012; Magalhées et al, 2010; Meira e Brumitt, 2011) e alteracdes proximais
como a fraqueza dos musculos flexores laterais do tronco (Cowan, Crossley e
Bennell, 2009, Willson e Davis, 2009) e dos musculos abdutores e rotadores
laterais do quadril (Powers, 2010; Nakagawa et al, 2012; Witvrouw et al, 2014),

além do déficit de parametros neuromusculares como diminui¢cdo do tempo de
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ativacdo e duracdo da atividade eletromiografica dos musculos gluteos (Meira
e Brumitt, 2011; Cowan et al, 2009; Hollman et al, 2009).

Varios estudos observacionais tem demonstrado um padrédo de mau
alinhamento dindmico do tronco e membros inferiores em individuos com SDFP
gquando comparados aos saudaveis, através de achados como aumento da
inclinagéo ipsilateral do tronco (Nakagawa et al, 2012a; Nakagawa et al,
2012b), inclinacao contralateral da pelve e aducéo e rotacao interna do quadril
(Souza e Powers, 2009; Mckenzie et al, 2010; Nakagawa et al, 2012a;
Nakagawa et al, 2012b; Barton et al, 2012), durante atividades com descarga
de peso.

Alguns autores sugerem que o déficit neuromuscular proximal e/ou a
fraqgueza da musculatura do quadril podem estar relacionados ao déficit do
controle do movimento dos membros inferiores (Powers, 2003; Witvrouw et al,
2000; Cesarelli, Bifulco e Bracale, 2000; Brody e Thein, 1998). Essa relacdo é
fundamentada pelo fato do gliteo médio ser abdutor e o gliteo maximo,
extensor e rotador lateral do quadril. Se esses musculos ndo desempenharem
boa ativacdo durante atividades com descarga de peso, podem ndo conseguir
controlar a aducédo e rotacdo interna do quadril e consequentemente gerar
aumento do angulo Q dinamico (Hollman et al, 2014). Esse comportamento
cinematico anormal poderia, entdo, contribuir para o surgimento da SDFP
(Powers 2003; Powers, 2010)

Powers (2003, 2010), teorizou que alteragcbes biomecéanicas dos
seguimentos proximais podem resultar em maior sobrecarga no joelho. Isso
ocorreria porque o aumento das amplitudes de movimento podem provocar
aumento das forcas laterais que agem sobre a patela e contribuir para maior
inclinacdo e deslocamento lateral (Powers et al, 2003; Souza et al, 2010). Esse
mecanismo resultaria em maior estresse da articulacdo femoropatelar e tecidos
moles subjacentes e diante de uma exposi¢éo repetitiva, pode resultar em dor
anterior no joelho (Powers, 2010).

Embora haja fortes evidéncias de que a fragueza muscular, sobretudo
do quadriceps e musculos glateos, € encontrada em pacientes com SDFP
(Prins MR, van der Wurff P, 2009; Magalhdes et al, 2010; Meira e Brumitt,
2011), evidéncias que apoiem a teoria de que a fraqueza dos musculos do

quadril leva ao mau alinhamento dindmico ou as alteracbes biomecanicas
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encontradas nesses pacientes, ainda sao controversas (Bolgla LA, Malone TR,
Umberger BR, Uhl TL, 2008; Souza e Powers, 2009; Willson e Davis, 2009;
Earl e Hoch, 2011; Baldon et al, 2014).

No que diz respeito as estratégias de tratamento, a literatura tem
apontado boa efetividade das intervencdes terapéuticas com enfoque nos
possiveis fatores etiol6gicos proximais e locais (Nakagawa et al, 2008; Earl e
Hoch,2010; Fukuda et al, 2010; Fukuda et al, 2012; Khayambashi et al, 2012,
Khayambashi et al, 2014).

Véarios estudos tém se concentrado em avaliar os resultados de
programas de reabilitacdo que incluem como abordagem, o fortalecimento dos
extensores do joelho e dos abdutores, extensores e rotadores laterais do
quadril (Boling et al., 2006; Dolak et al., 2011; Earl e Hoch, 2011; Ferber et al.,
2011; Mascal et al., 2003; Nakagawa et al., 2008; Fukuda et al, 2010; Chiu JK,
Wong YM, Yung PS, Ng GY, 2012).

Colliins, Bisset, Crossley e Vicensino (2012) em uma recente revisao
sistematica e Witvrouw et al (2014) no consenso do Ultimo Encontro
Internacional de Pesquisa em SDFP (International Patellofemoral Pain
Research Retreat), concluiram que a abordagem dos fatores proximais
associadas ao fortalecimento do quadriceps sédo estratégias de preferéncias
para melhora da dor na SDFP.

Além disso, diversos estudos (Nakagawa et al, 2008; Fukuda et al, 2010,
Fukuda et al, 2012; Witvrouw et al, 2014) demonstraram que fortalecimento da
musculatura abdutora e rotadora lateral do quadril e do quadriceps é indicado
como boa estratégia de tratamento, por promover reducdo da dor e melhora da
funcdo dos pacientes com SDFP. Porém, ainda ndo se tem conhecimento se o
fortalecimento muscular tem capacidade para modificar a mecéanica do tronco e

da extremidade inferior desses pacientes

1.1. Justificativa

Snyder, Earl e O’Connor (2009) e Ferber, Kendall e Farr (2011), em
estudos que envolveram treino de forca dos musculos abdutores e rotadores

laterais do quadril, ndo demonstraram alteracédo do pico ou da amplitude de
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movimento no plano frontal do quadril ou joelho, durante a analise da corrida de

mulheres com SDFP.

Além disso, Dierks et al (2008) e Willson e Davis (2009) relataram baixa
correlacdo da forca dos musculos do quadril com a cinematica do quadril e
joelho no plano frontal durante andalise da corrida e do salto. Isso nos faz
guestionar se o fortalecimento isolado do quadril pode ser considerado efetivo
para remediar as altera¢cdes dos movimentos que estao associadas a SDFP.

O alinhamento do membro inferior € considerado a chave para
distribuicAo de cargas no joelho. Alteragbes nesse alinhamento geram
transmissdo desproporcional de carga na articulagdo femoropatelar, que
ocasiona dor e possivel degeneracao articular (Bizzini et al., 2003; Piva et al.,
2006; Souza et al., 2010, Petersen et al, 2013).

Embora ainda néo exista consenso na literatura sobre esse conceito, 0
déficit do controle do movimento do tronco e membros inferiores € sugerido
como um dos fatores relacionados a SDFP (Witvrouw et al, 2000, Cesarelli,
Bifulco e Bracale, 2000, Brody e Thein, 1998). Apesar disso, ainda existem
poucos estudos que abordem uma interferéncia direta sobre essa problematica.

Salsich, Graci e Maxam (2012), ao avaliar a influéncia da modificagédo do
padrdo de movimento de individuos com SDFP durante o agachamento
unipodal, sugerem que a correcdo do alinhamento dindmico dos membros
inferiores também pode ser um importante componente no processo de
reabilitagéo.

Contudo, estudos robustos, que utilizem a modificacdo do padrdo de
movimento, como estratégia de tratamento para SDFP ainda sdo escassos e
controversos. Noehren, Scholz e Davis (2010), ao analisaram a cinematica
durante o agachamento unipodal e a fase de apoio da corrida, apds oito
sessOes de treinamento para correcdo do movimento durante a marcha, com
feedback visual, encontraram reducdo do pico de aducdo do quadril e
inclinagdo contralateral da pelve na analise da corrida, porém ndo observaram
diferencas no agachamento unipodal. Ja Willy, Ssholz e Davis (2012), em um
estudo muito semelhante, observaram reducdo do pico de aducgéo do quadril
em ambas as tarefas, além de reducdo do pico de inclinagdo contralateral da

pelve na fase de apoio da corrida.
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Wouters et al (2012), ap6s 4 semanas de um programa de tratamento
com enfoque neuromuscular para controle do movimento dos membros
inferiores durante exercicios em cadeia cinética fechada, por meio de feedback
visual, verbal e téatil observaram apenas reducdo na amplitude de movimento
de abducao do joelho, sem alteracdes na pelve ou quadril.

Alguns estudos envolvendo treino de fortalecimento e treino
neuromuscular para controle do movimento dos membros inferiores também
foram realizados (Mascal, Landel e Powers, 2003; Herman et al, 2009; Willy e
Davis, 2011, Earl e Hoch, 2011; Baldon et al, 2014). Além de apresentarem
desenhos metodolégicos bem distintos e de apresentarem resultados
controversos, nao puderam concluir se o treinamento do controle do movimento
oferece acréscimo aos beneficios clinicos ja demonstrados pelo tratamento
envolvendo o fortalecimento muscular isolado.

Além disso, apesar de alguns autores sugerirem que a melhora clinica
dos individuos tratados com reforco muscular pode ser atribuida & mudanca do
controle do movimento do tronco e membros inferiores (Fukuda et al, 2010;
Fukuda et al, 2012, Nakagawa et al, 2008), evidéncias que apoiem essa

sugestéo ainda sao limitadas (Earl e Hoch,2010; Ferber, MKin e Farr, 2011).

1.2. Hip6teses

Para o desenvolvimento deste estudo, foi elaborada a seguinte pergunta
de pesquisa: O treinamento neuromuscular do tronco e membros inferiores
associado ao treino de forca da musculatura do quadril e joelho seria mais
eficaz que o treino de fortalecimento isolado da musculatura do quadril e joelho,
na reducdo da intensidade da dor e no aumento da capacidade funcional de

mulheres com SDFP?

A elaboracéo da pergunta permite a formulacdo das seguintes hipoteses:

Hipotese Nula (HO): O treinamento neuromuscular do tronco e membros
inferiores associado ao treino de forca da musculatura do quadril e joelho ndo &
mais eficaz que o treino de fortalecimento isolado da musculatura do quadril e
joelho na reducgao da intensidade da dor e no aumento da capacidade funcional

de mulheres com SDFP.
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Hipotese Alternativa (H1): O treinamento neuromuscular do tronco e membros
inferiores associado ao treino de for¢ca da musculatura do quadril e joelho é
mais eficaz que o treino de fortalecimento isolado da musculatura do quadril e
joelho na reducéo da intensidade da dor e no aumento da capacidade funcional

de mulheres com SDFP.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral

Comparar um programa de treinamento neuromuscular do tronco e
membros inferiores associado ao fortalecimento dos musculos abdutores e
rotadores laterais do quadril e extensores do joelho de mulheres com SDFP
com um programa que envolve o treino isolado de fortalecimento dos musculos

abdutores e rotadores laterais do quadril e extensores do joelho.
2.2. Objetivos Especificos

Analisar e comparar a dor e a funcdo de mulheres com SDFP apés as

duas modalidades de tratamento propostas.

Analisar e comparar a forca dos masculos abdutores e rotadores laterais
do quadril e extensores do joelho de mulheres com SDFP apds as duas
modalidades de tratamento propostas.

Analisar e comparar a cinematica angular do tronco, pelve, quadril,
joelho e tornozelo de mulheres com SDFP apds as duas modalidades de

tratamento propostas.
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3. METODOS

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, de grupos paralelos, cego e aleatorizado
(Figura 1). Dessa forma, este estudo foi escrito segundo as normas de
recomendacao para ensaios clinicos aleatorizados - CONSORT (Consolidated
Standards of Reporting Trials) (Moher, Schulz, Altman, 2001).

3.2. Local do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Nucleo de Apoio a Pesquisa em Anélise
do Movimento (NAPAM) do Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Nove de Julho — UNINOVE, Unidade Vila Maria,
localizada na cidade de S&o Paulo — e no ambulatério pertencente a Clinica de

Fisioterapia da mesma Universidade.

3.3. Aspectos Eticos

O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da UNINOVE (parecer n° 124.075) de acordo com as
diretrizes e normas regulamentadoras da resolugcdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) (ANEXO 1) e posteriormente registrado no
ClinicalTrials.gov (NUmero de registro: NCT01804608).

As voluntarias concordaram com a participacdo no estudo apés leitura
detalhada e assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (ANEXO 2).

3.4. Estruturacao da Amostra
3.4.1. Critérios de Incluséo

- Mulheres entre 18 e 35 anos de idade;
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- Historia de dor anterior no joelho nos ultimos 3 meses associada ao
aumento dos sintomas em pelo menos duas das seguintes atividades: subir e
descer escadas, agachar, saltar ou ficar sentada por tempo prolongado

(Thomee, Augustsson e Karlsson, 1999);

- Dor minima de 3 pontos na Numerical Pain Rating Scale (NPRS) (da
Cunha et al, 2013) (ANEXO 4).

3.4.2. Critérios de excluséo

- Presenca ou relato de qualquer tipo de desordem neurolégica;
- Histdrico de dor na regido lombar, sacral, quadril ou tornozelo;
- Instabilidade cronica do joelho;

- Doencas ou lesdes musculoesqueléticas prévias que afetassem a

coluna ou membros inferiores;
- Cirurgias musculoesqueléticas na coluna e membros inferiores;

- Discrepancia do membro inferior maior que 1 centimetro (mensurada

por meio de uma fita métrica);
- Uso de medicamentos para tratamento da dor no joelho;
- Qualquer tipo de alteracao cardiovascular.
3.5. Aleatorizacéo e cegamento

Depois de incluidas na pesquisa as pacientes foram divididas
aleatoriamente em dois grupos: Grupo Fortalecimento (GF) e Grupo
Neuromuscular (GNM).

Para a alocacdo das participantes, envelopes opacos e selados
contendo os nomes dos grupos foram utilizados. Um integrante do laboratorio
gue nao fez parte da pesquisa fez a escolha do envelope apds a voluntaria ter
passado pela avaliagao inicial.

O profissional responsavel pela realizacdo das avaliacbes foi cego

quanto ao tipo de tratamento aplicado. Porém, devido a natureza da
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intervencado, nao foi possivel que os fisioterapeutas envolvidos no tratamento
fossem considerados cegos. Este ensaio clinico randomizado comecou o
recrutamento de pacientes no dia 01 de Abril de 2013 e finalizou em 04 de
agosto de 2014.

3.6. Calculo da Amostra

O calculo do tamanho da amostra foi realizado para detectar uma
diferenca de 8 pontos na Anterior Knee Pain Scale —AKPS (com um desvio
padrdo estimado em 7,5 pontos) (Rabelo et al, 2014), nivel alfa foi de 0,05 e
poder estatistico de 80%. Portanto, o tamanho da amostra necessaria (por
grupo) foi 15. Decidimos aumentar a amostra para compensar possiveis perdas
de pacientes. Considerando 15% de perda, aumentamos a amostra para 17

pacientes por grupo (Figura 1).

[ 50 pacientes J

(Triagem) \
Exclusdo
) l n=16
Aleatorizagio
/ n- 34
17 pacientes no grupo 17 pacientes no grupo
Grupo Fortalecimento Grupo Controle do Movimento
Dor Dor
Capacidade funcional sidade funci
p ‘ { Pré - Intervengio ] Capacldz{dg funcional
Forga Forca
Cinematica Cinematica
Dor Dor
Capacidade funcional [ Pos - Intervengio ] Capacidade funcional
Forca Forga
Cinematica Cinematica
Dor ¢ capacidade funcional [Follow up -3 mcses] Dor e capacidade funcional
Dor e capacidade funcional [ Followup—6 meses] Dor e capacidade funcional
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Figura 1. Fluxograma do estudo
3.7. Instrumentacao
3.7.1. Dados antropomeétricos

Foi utilizada uma ficha de avaliacdo com dados pessoais tais como
nome, idade, endereco, telefone, intensidade da dor e duragdo dos sintomas
(ANEXO 3). Previamente a coleta cinematica, os individuos foram submetidos
ao protocolo de mensuracdes antropométricas necessarias para a realizacao
do exame tridimensional, composto de peso, altura, distancia entre as espinhas
iliacas antero-superiores, diametro dos joelhos e tornozelos, torcao tibial e
comprimento dos membros inferiores.

A mensuracdo da massa corporal e estatura foi feita por meio de uma
balanca mecénica de até 150 quilogramas (Kg) da marca Welmy®, com
precisao de 0,1 Kg e de 0,1 cm para o estadidmetro.

Um paquimetro e uma fita métrica com precisdo de 0,1 cm e um
gonidmetro da marca Carci® foram utilizados para as mensuracdes necessarias

para aplicacdo do modelo biomecanico Plug-in-Gait Vicon®.
3.7.2. Desfecho Primério

Os desfechos priméarios foram: intensidade da dor e capacidade
funcional do individuo, medidos imediatamente ap6s o término do programa de

tratamento.
3.7.3. Desfecho Secundario

Os desfechos secundarios foram: amplitude de movimento (graus) da
flexado, rotacdo e inclinacdo do tronco e da pelve; aducéo, rotacéo e flexdo do
quadril; flexdo e aducédo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo, durante a
execucdo do Step Down Test, medidos imediatamente apds o término do
programa de tratamento; forca muscular dos musculos: extensor do joelho,
abdutores e rotadores laterais do quadril, medidas ao final do tratamento e dor
e capacidade funcional do individuo, medidos 3 e 6 meses apds a

aleatorizagéo.
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3.7.4. Medidas de Desfecho

Cinco medidas de desfecho foram utilizadas antes e depois das
intervencdes: a) Numerical Pain Rating Scale - NPRS (da Cunha et al, 2013),
escala para quantificar a intensidade da dor; b) Anterior Knee Pain Scale —
AKPS (da Cunha et al, 2013), questionéario para dor anterior do joelho durante
atividades diarias; c) Functional Index Questionnaire- FIQ (da Cunha et al,
2013), questionario utilizado para avaliagdo do grau de funcionalidade do
paciente com SDFP; d) Dinamometro manual (Lafayette Instrument Company,
Lafayette, IN), instrumento para quantificar a forca muscular isométrica maxima
dos musculos do quadril e joelho; e) Sistema Vicon® de andlise do movimento,
para avaliar a cinematica do tronco e membros inferiores durante o Step Down
Test.

Uma descricdo detalhada de cada uma das ferramentas de medida esta
exposta a seguir:

Numerical Pain Rating Scale — NPRS (ANEXO 4): escala que visa
quantificar a intensidade da dor apresentada pelo paciente. A escala é
composta por 11 pontos, sendo a classificacdo da pontuacédo de 0 a 10. Adota-
se que O representa “auséncia total de dor” e 10 “a pior dor possivel” (da
Cunha et al, 2013). Foi solicitado as pacientes que classifiquem os seus niveis
de intensidade da dor anterior do joelho com base nos ultimos sete dias.

Anterior Knee Pain Scale — AKPS (ANEXO 5): questionario especifico
para dor anterior no joelho, composto por 13 itens que sé&o separados em
categorias que envolvem diferentes niveis de funcdo do joelho. Cada item é
respondido e o resultado total é adicionado a um indice global com escore
maximo de 100 pontos, que representa “nenhum déficit”, e minimo de zero,
representando “maior déficit possivel” (da Cunha et al, 2013).

Functional Index Questionnaire- FIQ (ANEXO 6): é um instrumento
utilizado na pratica da pesquisa e na clinica para quantificar o desempenho
funcional do paciente com SDFP durante atividades de vida diaria (da Cunha
et al, 2013). Este questionario de multipla escolha, especifico para SDFP,
contém 8 itens relacionados as atividades diarias. Cada item € composto por
apenas 3 opcdes de respostas e 0 escore total € obtido apos adicionar 0, 1 ou
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2 pontos a cada questdo. O questionario € graduado de 0 a 16 pontos e
guanto menor a pontuacgéao atingida, maior o grau de incapacidade.

Dinamometro manual (Lafayette Instrument Company, Lafayette,
IN): instrumento utilizado para quantificacdo da forca muscular exercida
durante a contracao isométrica voluntaria maxima, com boa confiabilidade inter
e intravaliador (Andrews, Thomas, Bohannon, 1996; Bohannon, 1990). De
forma padronizada, a coleta dos dados de forca foi realizada apds a coleta da
cinematica. A mensuracdo do pico isométrico de forca dos abdutores e
rotadores laterais do quadril e extensores do joelho foi realizada com base em
estudos prévios (Willy e Davis, 2011; Bley et al, 2014).

A forca dos musculos abdutores foi coletada com o individuo em
decubito lateral, com quadril em posi¢cdo de 10° de abduc&o e o dinamémetro
posicionado 5cm proximal a regido lateral da linha articular do joelho. Para
coleta dos musculos rotadores laterais, os individuos foram posicionados em
decubito ventral, com quadril em posicdo neutra e o dinamdmetro foi
posicionado 5cm proximal ao maléolo medial. Os musculos extensores do
joelho foram medidos com individuos na posicdo sentada e membros
superiores cruzados sobre o tronco, com a articulacéo do joelho em posi¢éo de
60° de flexdo e o dinamémetro posicionado da regido ventral e distal da tibia.
Para as trés mensuracfes, o dinamodmetro foi estabilizado contra as
participantes com uma cinta, para minimizar potencial efeito da forca do
examinador (Figura 2). As participantes realizaram uma repeticdo submaxima
para teste e em seguida realizaram 3 repeticbes maximas de cada grupo
muscular avaliado, com intervalo de 30 segundos entre cada repeticdo. Para
analise, foi utilizada a média de duas repeticbes, com maximo de 10% de
diferenca entre elas (Magalhées et al, 2010).

Os dados de forgca, mensurados em quilogramas, foram normalizados
de acordo com o0 peso de cada paciente, também medido em quilogramas,

usando a formula: For¢ca/Peso do corpo X 100 (Magalhdes et al, 2010).
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Figura 2. Posicionamento do avaliador e da voluntéria durante a coleta dos
dados de for¢ca dos musculos abdutores (A) e rotadores laterais do quadril (B) e

extensores do joelho (C).

Analise cinematica: a tarefa escolhida para a analise foi o Step Down
Test. Foi utilizado o sistema Vicon® constituido por 8 cameras de infra
vermelho de frequéncia de 120 quadros por segundo e resolucdo de 1MP
1024x1024, que captam os movimentos de marcadores reflexivos de 14 mm
cada, que foram dispostos na pele das pacientes, em 14 pontos anatdmicos
estratégicos. Todas as cameras sdo conectadas a um computador dedicado
para o tratamento do sinal de video. Este possui placas com diversas funcoées:
circuito de temporizacdo/ controle; circuito gerador de coordenadas e circuito
de interface para as cAmeras. Uma vez armazenados na memodria de video, 0s
dados foram transferidos para um segundo computador de propoésito geral.
Neste, um software proprio, Vicon-Nexus®, versdo 1.8.5 foi utilizado para
processamento e reconstrucdo da imagem 3D dos marcadores através de um

modelo biomecéanico e diversos algoritmos matematicos.
3.8. Cinemética
3.8.1. Calibracdo do Equipamento

A cada dia de coleta, foi realizada a calibracdo do sistema Vicon®. Para
determinar as coordenadas de referéncia do laboratorio (X, Y e Z) foi utilizada
uma estrutura metélica em forma de “T” composta por duas hastes (contendo
um total de 5 marcadores reflexivos de 14 mm), colocada no centro da area de
coleta. Em seguida, a haste foi usada para varredura do volume de interesse. A
haste foi movida em todos os planos dentro do mesmo volume por 120
segundos, gerando dados de localizacéo e orientacdo das cameras dentro de
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um mesmo volume (calibracdo dindmica). Foram aceitos erros de desvio-
padrao menores que 1 mm entre as distancias conhecidas entre o0s

marcadores.
3.8.2. Preparacao dos Sujeitos

Todos as participantes usaram shorts e top para facilitar a colocacao dos
marcadores bem como a leitura dos mesmos pelas cameras. A pele foi limpa
com algoddo embebido em &lcool 70% para eliminar as impurezas da pele e

melhor fixacdo dos marcadores.
3.8.3. Colocacao dos marcadores

Os marcadores sdo esferas de poliestireno envolvidas por uma fita
adesiva revestida de esferas microscopicas de vidro sobre uma base de
plastico para fixacéo de fita dupla face e posteriormente na pele do sujeito. Seu
formato permite que a luz seja refletida em todas as dire¢des, ndo importando a
posicdo, uma vez que ela permaneca no campo de visdo do conjunto de
cameras utilizado e, por serem de composicédo leve ndo causam incomodo,
nem dificultam os movimentos.

Vinte e cinco marcadores esféricos retro-reflexivos (14 mm de diametro)
foram fixados com dupla face (3M®) em pontos anatémicos especificos, que
serviram de referéncia para o sistema de captura de analise do movimento.

Foram posicionados sobre o manubrio (CLAV), processo xifoide (STR),
escapula direita (RBACK), acrébmios (RSHO e LSHO), sétimo processo
espinhoso cervical (C7), décimo processo espinhoso toracico (T10), espinhas
iliacas antero-superiores (RASI e LASI), nas espinhas iliacas postero-
superiores (RPSI, LPSI), regido lateral da coxa (RTHI1 e LTHI1), face lateral da
base da patela (RTHI e LTHI), epicondilo femoral lateral (RKNE e LKNE), terco
médio lateral da perna (RTIB e LTIB), maléolo lateral (RANK e LANK), terco
médio entre 0 2° e 3° metatarsos (RTOE e LTOE) e calcaneo (RHEE e LHEE)
(Figura 2). Este conjunto de marcadores foi baseado no modelo biomecéanico
Vicon Plug-in Gait® (Vicon®, 2002), usado para estimar a posicdo dos centros
articulares, e calcular a cinematica tridimensional das articula¢cdes do tronco,
pelve, quadril, joelho e tornozelo (Kadaba, Ramakrishnan e Wootten, 1990;
Davis et al., 1991).
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A colocacdo dos marcadores foi realizada por dois examinadores

experientes durante todos os momentos das coletas.

RANK § + LANK

RIOL & LIRL

Figura 3. Identificag&o e localizagdo dos marcadores utilizados na coleta.
3.8.4. Descricao da Tarefa

A tarefa escolhida para ser analisada tridimensionalmente foi o Step
Down Test que consiste em um teste funcional bastante descrito na literatura
como método de avaliagdo da qualidade do movimento dos membros
inferiores (Earl, Monteiro e Snyder, 2007; Mascal, Landel e Powers, 2003;
Souza e Powers, 2009; Tonley et al, 2010).

O individuo foi posicionado sobre um step (18 cm de altura e 30 cm de
largura e profundidade) com o membro a ser testado proximo a borda e o ndo
testado suspenso e com o tornozelo em dorsiflexdo (inicialmente ambos no
mesmo nivel) (Figura 4).

Foi solicitado que a voluntaria cruzasse os membros superiores na
regido do esterno e agachasse lentamente (ao longo de 2 segundos) até tocar
o0 calcanhar do membro néo testado no solo e entéo retornasse imediatamente
a posicao inicial ao longo de 2 segundos (a tarefa foi repetida até completar o
total de trés agachamentos consecutivos). A participante realizou a atividade
trés vezes (totalizando nove agachamentos) com intervalo de 1 a 2 minutos
entre elas, ou até que a mesma se sentisse em condicdes de realizar

novamente o teste.
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Figura 4. Posicéo inicial e final da paciente durante realizacdo do Step down

test (vista frontal).

Antes da execucdo, o avaliador demonstrou a tarefa e deu instrucdes
verbais sobre a mesma. Apds confirmarem a compreensdo da realizacdo da
atividade, as participantes realizaram um ensaio prévio para familiarizagdo com
o teste.

A altura do step foi regulada de maneira a adequar-se a um angulo de
flexdo de 60° do joelho do membro de apoio no momento em que pé
contralateral estava tocando o solo. Para essa padronizacéo, foi solicitado que
a voluntaria agachasse até atingir essa angulagéo do joelho que foi medida por
um goniémetro. Se ela atingisse o angulo de 60° e o calcanhar do lado ndo
testado ainda nao tivesse tocado o solo, essa distancia era ajustada com a
colocagéao de blocos de Ethylene Vinyl Acetate (E.V.A.) no solo (Figura 5).
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Figura 5. Posicao para mensuracao da angulacéo de 60° de flexdo do joelho.

3.9. Processamento dos dados

Apbs a captura das coordenadas dos marcadores, os mesmos foram
nomeados e salvos em formato C3D. Para reconstru¢do tridimensional do
modelo biomecéanico, os dados das coordenadas dos marcadores foram
fixados aos segmentos da pelve, coxa, perna e pé e foram importados e

processados por meio do software Vicon Nexus® 1.8.5.

ApoGs reconstrucdo do modelo biomecénico foi feita a marcacdo dos
ciclos de movimento da tarefa em questdo. Cada ciclo teve inicio na maxima
extensdo do joelho, passando pela maxima flexdo e por fim, novamente a

extensdo do joelho (Figura 6).
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Figura 6. Marcacéao do ciclo de movimento do Step Down Test.

Em seguida, foi aplicado um filtro Woltring, passa baixa de quarta ordem
com a frequéncia de corte estabelecida em 6Hz as trajetdrias dos marcadores,

para reduzir os ruidos devido a movimentacdo durante o ciclo do movimento.

Cada ciclo foi transformado em gréfico relacionando a posi¢do angular
de cada segmento em funcédo do tempo. Apos verificarmos o resultado final dos
graficos, um ultimo ajuste foi realizado no eixo do joelho, quando necessario.
Este procedimento teve como objetivo minimizar movimentos de valgo e varo
causados por deformacao de tecidos moles sob o marcador KNEE (SCHACHE;
BAKER; LAMOREUX, 2006).

3.10.Intervencéo

Um total de 34 pacientes foi aleatoriamente alocado em dois grupos para
serem submetidos a dois diferentes programas de tratamento:

Grupo Fortalecimento (GF) — submetidos a exercicios de fortalecimento
da musculatura extensora do joelho e abdutora e rotadora lateral do quadril.

Grupo Neuromuscular (GNM) — submetidos ao mesmo programa de
fortalecimento do GF, além de exercicios de equilibrio em terreno estavel e
instavel e estimulos a coordenacdo, mediante comandos verbais para
alinhamento do tronco e membros inferiores, com o objetivo de melhorar o
controle e a adaptacao dinamica desses seguimentos.

Os individuos de ambos os grupos realizaram 3 sessfes de tratamento

por semana, durante um periodo de 4 semanas, totalizado 12 sessfes de 60
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minutos, sendo que destes, 10 minutos foram destinados ao aquecimento em
esteira ou bicicleta ergométrica, previamente a intervencdo. 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 durante o treinamento foi padronizada como 70% de uma
repeticdo méxima, (Kraemer, Adams e Cafarelli, 2002) 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 sesséo
e revista semanalmente para ajustes necessarios. Exercicios utilizando
resisténcia elastica foram padronizados para a resisténcia maxima que cada
paciente foi capaz de suportar completando 10 repeticdes do exercicio. Essa
resisténcia também foi avaliada semanalmente para adaptacdes. Esses
critérios foram baseados no protocolo do estudo descrito por Fukuda et al,
2010. Os pacientes realizaram 3 séries de cada exercicio (intervalo de 1
minuto entre as séries), com 15 repeticdes e a resisténcia foi aumentada no
instante em que referirem facilidade para a execu¢do dos mesmos.

As mulheres do Grupo Fortalecimento desse estudo foram submetidas
aos seguintes exercicios de fortalecimento:

Exercicio de abducdo do quadril (13-4 semana): o individuo era
posicionado em decubito lateral, partindo de uma posi¢éo inicial de extensao
completa de joelho e quadril em posicdo neutra. Foi solicitado para que o
mesmo realizasse, lentamente, a abducdo do quadril (até aproximadamente
30°), do membro que estava localizado superiormente, mantendo-o em posicao
neutra no plano transversal. O terapeuta posicionava-se atras do paciente de
forma a evitar que sua pelve movimentasse superiormente e posteriormente
durante a execucdo do exercicio. A resisténcia foi posicionada no terco distal
da perna (Figura 7a)

Exercicio de abducdo com rotagdo lateral (12-42 semana): paciente era
posicionada em decubito lateral, com os pés unidos, os quadris e joelhos
flexionados em aproximadamente 45° e uma banda elastica amarrada em torno
dos joelhos (Figura 7b). O individuo foi instruido a manter os pés unidos e a
elevar o joelho, 0o que era permitido através da abducdo e rotacdo lateral do

quadril. O terapeuta estava posicionado atras do paciente de forma a evitar que
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seu tronco ou pelve movimentasse posteriormente durante a realizacdo do
exercicio.

Extensdo do joelho (12-42 semana): paciente posicionada na cadeira
extensora a 90° de flexdo de joelho e quadril realizava a extensdo partindo de
90° e finalizando em 45° de flexdo do joelho. A execucdo do exercicio foi
unilateral e a resisténcia foi exercida na face ventral do terco distal da perna
(Figura 7c).

Agachamento (12-42 semana). paciente posicionada em pé, com 0sS
quadris em posicao neutra, joelhos em extensao, pés paralelos e afastados de
acordo com a distancia dos ombros. Foi solicitado que a paciente realizasse
agachamento de maneira que a perna permanecesse perpendicular ao solo,
até atingir 30° de flexdo de joelho. As voluntarias foram orientadas a agachar

utilizando a estratégia de flexionar mais o quadril e o tronco (Figura 7d).

Figura 7. Exercicios realizados pelos pacientes do Grupo Fortalecimento. 7a.
Exercicio de abducéo do quadril; 7b. Exercicio de abdugcdo com rotacéo lateral
do quadril; 7c. Exercicio de extenséo do joelho; 7d. Exercicio de agachamento

Marcha lateral (23-42 semana): os individuos foram posicionados de pé,
com joelhos e quadris em 30° de flexdo, pés paralelos, mados nos quadris e

uma banda elastica amarrada em torno do antepé. Foi solicitado ao paciente
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que caminhasse lateralmente, realizando a abducédo ativa com um dos
membros e contendo lentamente a adugdo com o outro membro. Foi usada
como referéncia para a abducao do quadril a distancia dos ombros. A paciente
foi instruida a néo realizar movimentos compensatérios de inclinacéo lateral do
tronco ou elevacédo da pelve (Figura 8a).

Afundo (33-42 semana): paciente em pé e inicialmente com 0s pés
paralelos, foi orientada a dar um passo a frente com as maos nos quadris e
tronco em posicao vertical. Foi solicitado que a mesma agachasse de forma
que a perna do membro que estava anterior permanecesse perpendicular ao
solo (Figura 8b).

Excéntrico de aducgéo do quadril com descarga de peso (32-42 semana):
Paciente em pé, com um dos membros inferiores sobre um step e o outro
suspenso no mesmo nivel e imediatamente ao lado, maos nos quadris, pelve e
tronco em posi¢ao neutra. Foi solicitado que o0 sujeito executasse a aducao do
quadril ao tentar tocar o solo com o pé do membro que estava suspenso e em
seguida retornasse a posicao inicial, sem realizar movimento compensatorio de
elevacdo da pelve contralateral ao membro com descarga de peso. A

resisténcia foi posicionada no terco distal da perna (Figura 8c).

~ _—

Figura 8. Exercicios realizados pelos pacientes do Grupo Fortalecimento. 8a.

Exercicio de marcha lateral; 8b. Exercicio de afundo; 8c. Exercicio excéntrico
de aducéo do quadril.

As pacientes do Grupo Neuromuscular deste estudo foram submetidas
ao mesmo protocolo de fortalecimento do GF, porém com acréscimo de

estimulos proprioceptivos, além dos demais exercicios descritos a seguir:
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Agachamento modificado (13-4 semana): na primeira e segunda
semana, o individuo realizou o exercicio de agachamento conforme o descrito
no GF, porém foi amarrada uma banda elastica em torno dos seus joelhos.
Esta faixa estimulava o movimento de aducdo do fémur, contudo a paciente foi
orientada a vencer essa resisténcia, mantendo o0s joelhos sempre
posicionados para frente, durante toda a execucao do exercicio (Figura 9a). Na
terceira e quarta semana, o sujeito realizou este agachamento com resisténcia
elastica sobre uma superficie instavel (Figura 9b).

Afundo modificado (32-42 semana): a paciente realizou o exercicio
conforme o descrito na GF, porém o terapeuta posicionou uma banda elastica
em torno do joelho do membro que estava posicionado a frente e exerceu
estimulo ao movimento de aducéo, mas a voluntaria foi instruida a vencer essa

resisténcia e manter o joelho alinhado ao plano do quadril (Figura 9c,d).

A B

Figura 9. Exercicios realizados pelos pacientes do Grupo Neuromuscular. 9a.
Exercicio de agachamento modificado (estavel); 9b. Exercicio de agachamento

modificado (instavel); 9c,d. Exercicio de fundo modificado.

Equilibrio unipodal com joelho em extenséo (12 semana): a voluntaria foi

posicionada em apoio unipodal, com joelho em extensdo e quadril, pelve e
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tronco em posicdo neutra. A paciente foi orientada a manter-se nesta posicao,
permanecendo em equilibrio e evitando compensacées como a rotacdo e
inclinagcdo do tronco e pelve e pronacao do pé de apoio. Na primeira semana a
paciente executou este exercicio em superficie plana (Figura 10a), realizando
sempre trés séries de 30 segundos em cada membro.

Equilibrio unipodal com joelho em flexado (22-32 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 posicéo, permanecendo em equilibrio
e evitando compensacdes como a rotacdo e inclinacdo do tronco e pelve,
aducao e rotacdo interna do quadril e pronacdo do pé de apoio. Na segunda
semana a paciente realizou este exercicio em superficie plana (Figura 10b) e
na terceira, em superficie instavel (Figura 10c,d).

Agachamento unipodal (42 semana): sujeito foi posicionado em apoio
unipodal, com joelho em extensédo e quadril, pelve e tronco em posi¢cédo neutra.
Foi solicitado que o mesmo agachasse lentamente até 30° de flexdo de joelho.
A paciente foi orientada a agachar utilizando a estratégia de flexionar mais o
quadril e o tronco, mantendo a perna do membro de apoio perpendicular ao
solo e evitando movimentos compensatorios como a rotacao e inclinacdo do
tronco e pelve, aducéo e rotacao interna do quadril e pronacao do pé.

Todas as pacientes deste grupo foram esclarecidas quanto ao disturbio
do controle do movimento que apresentam ao realizarem atividades com
descarga de peso (inclinacdo ipsilateral do tronco e contralateral da pelve,
aducdo e rotacdo interna do quadril e pronacéo do pé) (Nakagawa et al, 2012;
Powers, 2003b) e orientadas a corrigir esta alteracdo durante a execucdo dos
exercicios. As mesmas receberam estimulos verbais de correcdo por parte do
terapeuta e realizaram todos os exercicios em frente ao espelho para que
também recebam feedback visual. Realizaram 3 séries de cada exercicio
(intervalo de 1 minuto entre as séries), com 15 repeti¢des e assim como no GF,
a resisténcia foi aumentada no instante em que referirem facilidade para a
execugao dos mesmos. Os exercicios de equilibrio também foram realizados
em 3 séries e mantidos por 20 segundos na primeira semana, 30 segundos na

segunda e 40 segundos na terceira.
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Figura 10. Exercicios realizados pelos pacientes do Grupo Neuromuscular.
10a. Equilibrio unipodal com joelho em extenséo; 10b. Equilibrio unipodal com
joelho em flexdo (estavel); 10c,d. Equilibrio unipodal com joelho em flexao

(instavel).

3.11. Andlise estatistica

A analise estatistica foi fundamentada na analise da intengéo de tratar. A
normalidade dos dados foi verificada por inspecao visual de histogramas. Os
efeitos das intervencdes (comparacgdes entre grupos) foram calculados através
de Teste t pareado para medidas paramétricas e teste de Friedman com post
hoc para anélise intragrupo com valores ndo paramétricos. Os valores de p <
0,05 foram considerados significantes.

A relevancia clinica dos resultados foi verificada pelo célculo do tamanho
do efeito (Cohen d) das diferencas significativas encontradas entre as
avaliacdes. Dessa forma, os efeitos considerados foram: 0-0,49 pequeno, 0,50-
0,79 médio e acima de 0,80 grande (Cohen,1988).
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Foi calculado o valor do Erro Padrdao de Medida (EPM), baseado no
Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CClzk) (Weir, 2005) e no Desvio Padréo

(DP) de cada variavel cinematica, através da férmula:

EPM = DP~v1-CCI

A partir do EPM, para testar a confianca de possiveis mudancas nos
valores cinematicos apos as intervencgdes, foi calculado o valor da Minima
Diferenca Necessaria para Ser Considerada Real (MDNSCR) ou Minima
Diferenca (MD) (Weir, 2005), através da formula:

MD = EPMx1,96x+/2

Os valores de amplitude de movimento encontrados apds o tratamento
foram comparados ao MD. Valores inferiores ao respectivo MD foram
considerados dentro do erro de medida.

Os dados foram processados no programa SPSS (Statistical Packge for

the Social Sciences) v.15.0.

4. RESULTADOS
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Todos os pacientes finalizaram o periodo de intervencdo. Ndo houve
diferenca estatisticamente significante (P>0.05) para idade, altura, peso e
duracdo dos sintomas entre os grupos. Tabela 1 sumariza as caracteristicas
demograficas de ambos os grupos.

Os dados de forca dos trés grupos musculares analisados apresentaram
distribuicdo paramétrica e foram expressos em média e desvio padrdo (Tabela
2), j& os dados cinematicos de amplitude de movimento apresentaram
distribuicAo ndo paramétrica e foram expressos em mediana e intervalo
interquartilico (Tabela 3).

Os dados cineméticos de ambos 0s grupos apresentaram excelente
reprodutibilidade, com Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CClzk) (Weir,
2005) de todos as amplitudes dos movimentos analisados do GF variando de
0,88 a 0,98 e do GNM variando de 0,75 a 0,98 e os valores de Erro Padréo de
Medida (EPM) (Weir, 2005) variando de 0,29 a 2,15 e 0,28 a 1,68
respectivamente.

AplOs o tratamento, tanto as pacientes do GF quanto as do GNM
apresentaram aumento significante da forgca da musculatura abdutora (P =
0,011; P = 0,039 respectivamente) e rotadora lateral (P = 0,025; P = 0,005
respectivamente) do quadril e extensora do joelho (P = 0,005; P = 0,005
respectivamente).

As pacientes do GF apresentaram reducao significante da amplitude de
movimento da flexdo (P = 0,034) e inclinagéo ipsilateral do tronco (P = 0,002),
da flexdo do quadril (P = 0,010) e joelho (P = 0,014), da rotac&o interna do
joelho (P = 0,000) e dorsiflexado (P = 0,020).

As pacientes do GNM apresentaram reducéo significante da amplitude de
movimento da flexdo (P = 0,005), inclinacéo ipsilateral (P = 0,000) e rotacéo
externa do tronco (P = 0,016), de rotacdo externa da pelve (P = 0,002), da
flexdo (P = 0,049) e adugé&o do quadril (P = 0,003) e dorsiflexado (P = 0,002) e

aumento da aducéo do joelho (P = 0,002).

Tabela 1. Dados demogréaficos da amostra”
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Grupo Fortalecimento Grupo Neuromuscular
n=17 n=17
Idade (anos) 25,3+8,1 259+55
Altura (m) 1,59 £ 0,06 1,62 £ 0,07
Peso (Kg) 57,6 £5,7 57,0+ 8,9
IMC (Kg/m) 22,79+1,8 21,76 £ 2,8
Duracéo dos sintomas (m) 49,3 + 40,5 46,2 + 33,0

*Valores de média + desvio padrao
N&o houve diferencas entre os grupos (P>0.05)
Abreviagfes: Kg, quilograma; m, metros; IMC, indice de massa corpérea

Tabela 2. Comparacédo dos dados de forca Pré e Pés intervencdo do GF e GNM

Pré- Poés- . _ Tamanho
intervencdo”  intervengdo’ Diferenca média’ do efeito(d)
Forca ABD do quadril (Kg)
GF 23,2 £8,6 29,1+8,22% 59(10,2a1,5) 0,70
GNM 239+9,6 295+84% 5,6(10,8a0,3) 0,61
Forca RL do quadril (Kg)
GF 11,7+3,4 143+34% 26(4,9a0,3) 0,76
GNM 11,2+3,1 135+3,05 2,2(3,7a0,8) 0,75
Forca EXT do joelho (KQg)
GF 38,1+11,2 475+7,3% 9,4 (155a3,2) 1,00
GNM 39,4+ 14,1 47,0+11,1% 75(12,5a2,6) 0,60

Abreviagdes: GF, Grupo Fortalecimento; GNM, Grupo Neuromuscular;
ABD, Abdutores; RL, Rotadores Laterais; EXT, Extensores

“Valores de média * desvio padrdo

S8Valor estatisticamente significante (P< 0,05)

TValores entre parénteses sdo o Intervalo de Confianca (IC 95%)
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Tabela 3. Comparacdo dos dados de amplitude de movimento Pré e POs
intervencao do GF e GNM

Pré-intervencéo” Pés-intervengéo” lee,repga MD
Média
TRONCO
Flexéao
GF 3,36 (1,7 -5,9) 2,79 (1.8 - 4,5)8 0,57 2,1
GNM 3,23(2,0-4,7) 2,43 (1,6 - 3.8)° 0,8 3,2
Inclinacao Ipsilateral
GF 3,48 (2,1-6,1) 2,98 (1.6 - 5,3)8 0,5 4,3
GNM 3,61(2,2-5,7) 2,57 (1.5-4,3)8 1,0 4,1
Rotacdo Externa
GF 7,65 (5,2- 10,3) 7,44 (5.3 - 10,6)
GNM 7,31 (4,9 - 10,3) 6,70 (4.4 - 9,5)° 0,6 3.4
PELVE
Inclinag&o anterior
GF 4,25 (2,8-7,9) 5,02 (2.9-7,5)
GNM 3,91 (2,7 -5,5) 4,06 (2.6 - 6,0)
Inclinag&o Contralateral
GF 6,22 (4,4 - 8,5) 6,00 (3.8 - 8,0)
GNM 7,03 (4,8-9,3) 7,31 (4.0 - 10,0)
Rotacdo Externa
GF 9,49 (6,2 - 13,8) 9,34 (5,1-13,7)
GNM 9,45 (5,4 - 14,2) 8,14 (4,8 - 13,8)% 1,31 3.1
QUADRIL
Flexao
GF 30,36 (22,8 - 39,4) 29,12 (23.3 - 34,8)8 1,24 5,2
GNM 28,67 (25,0 - 33,0) 29,94 (25.7 - 33,5)8 1,27 3,5
Aducéo
GF 12,77 (9,0 - 16,5) 12,03 (7.4 - 17,7)
GNM 13,17 (7,1 - 17,3) 10,72 (6.7 - 16,4)8 2,457 2,3
Rotacao Interna
GF 8,32 (6,2 -12,0) 9,41 (5.6 - 13,6)
GNM 7,34 (5,9-9,7) 8,05 (5.8 - 10,0)
JOELHO
Flex&o
GE 54,19 (48,2 - 60,5) 52,55 (47.0 - 58,0)8 1,64 6,0
GNM 57,18 (53,8 - 61,0) 57,86 (52.9 - 63,2)
Aducéo
GF 4,12 (2,7 - 5,8) 4,01 (3,0-5,2)
GNM 3,1(2,3-4,5) 3,35(2,8-5,0)8 0,25 0,7
Rotacao Interna
GF 18,06 (14,7 - 21,8) 16,62 (12,1 - 19,5)8 1,44 3,6
GNM 21,32 (19,0 - 25,4) 20,46 (17.2 - 25,6)
TORNOZELO
Dorsiflexao
GF 26,64 (22,1 - 30,1) 25,98 (21.1 - 29,2)8 0,66 3,1
GNM 29,30 (26.3 - 32.5) 27,89 (25.2 - 31,6)8 1,41 3,4

Abreviacbes: GF, Grupo Fortalecimento; GNM, Grupo Neuromuscular; MD, Minima
Diferenca Necesséria para Ser Considerada Real

"Valores de mediana e intervalo interquartilico (25-75%)
SValor estatisticamente significante (P< 0,05)
TDiferenca considerada real (maior que MD)



44

5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar um programa de
tratamento que envolve o treino neuromuscular do tronco e membros inferiores
associado a exercicios de fortalecimento dos musculos abdutores e rotadores
laterais do quadril e extensores do joelho de mulheres com SDFP com um
programa que envolveu o treino isolado de fortalecimento dos musculos
abdutores e rotadores laterais do quadril e extensores do joelho.

A analise completa do estudo envolveu coleta de dados clinicos, como
dor, medida através da NPRS e capacidade funcional, medida através da
AKPS e FIQ, apés quatro semanas de intervencdo, 3 e 6 meses ap0s a
aleatorizacao, bem como coleta dos dados de forca (dado de for¢ca normalizado
pelo peso corpéreo) dos musculos abdutores e rotadores laterais do quadril e
extensores do joelho e dados cinematicos de amplitude de movimento do
tronco e membros inferiores, apds quatro semanas de intervencao.

Por conta da natureza do estudo, optamos por reportar, nesse momento,
apenas os resultados de forca e cinematica, uma vez que a andlise clinica
ainda estd em andamento.

A existéncia de fraqueza dos musculos do quadril e quadriceps, em
mulheres com SDFP parece estar bem documentada na literatura (Prins e van
der Wurff, 2009). Porém, embora ja tenha sido sugerido que essa condicdo
pode contribuir para o déficit do controle do movimento do tronco e membros
inferiores e consequente anormalidade na cinematica da articulacéo
patelofemoral (Powers, 2003 e Powers, 2010), essa relacdo ainda permanece
inconclusiva na literatura.

Estudos prévios analisaram o efeito de diversos programas de
fortalecimento dos musculos do quadril e joelho, envolvendo exercicios com e
sem descarga de peso, sobre a intensidade da dor, a capacidade funcional e o
nivel de forca dos musculos do quadril e joelho de individuos com SDFP e
demonstraram bons resultados (Fukuda et al, 2010; Earl e Hoch, 2011; Willy e
Davis, 2011; Fukuda et al, 2012; Nakagawa et al, 2008; Khayabashi et al, 2012;
Baldon et al, 2014).
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Nossos resultados mostraram que o programa de exercicios de
fortalecimento proposto nesse estudo, foi capaz de gerar aumento significante
de forca dos musculos abdutores (porcentagem de melhora de 20,7% para GF
e 19% para GNM) e rotadores laterais (porcentagem de melhora de 18,2% para
GF e 17% para GNM) do quadril e extensores do joelho (porcentagem de
melhora de 19,7% para GF e 16,2% para GNM), em ambos 0s grupos.

Embora as pacientes do GF e GNM tenham apresentado melhora da
forca apdés os tratamentos propostos, ndo esperavamos que houvesse
diferenca na porcentagem de melhora de for¢a entre os grupos, uma vez que o
protocolo de fortalecimento foi padronizado. Acreditamos que essa diferencga
tenha ocorrido ao acaso e ndo que o acréscimo de estimulos neuromusculares
no GNM tenha influenciado de alguma forma o ganho de forca.

O protocolo de fortalecimento proposto nesse trabalho teve duracéo de 4
semanas e nossos resultados de melhora dos niveis de forca dos musculos do
quadril e joelho corroboram os de estudos como os de Willy e Davis (2011),
Earl e Hoch (2011), Khayabashi et al (2012), Baldon et al, (2014), que
utilizaram protocolos de intervencdo com duracdo de 6 a 8 semanas.

Quando analisamos os dados cinematicos do tronco e membros
inferiores ap6s o término da intervencdo, observamos que as pacientes de
ambos 0s grupos apresentaram mudancas na amplitude de movimento,
durante a fase de descida do step down.

De acordo com os valores encontrados, as pacientes submetidas ao
protocolo de fortalecimento isolado (GF) apresentaram reducdo da amplitude
de movimento de flex&do e inclinacao ipsilateral do tronco, reducéo da flexdo do
quadril e joelho, da rotacéo interna do joelho e dorsiflexdo do tornozelo. Ja as
pacientes submetidas ao protocolo que associou treino neuromuscular ao
fortalecimento (GNM) apresentaram reducao significante da amplitude de
movimento da flexao, inclinacdo ipsilateral e rotacdo externa do tronco, da
rotacdo externa da pelve, da flexdo e aducdo do quadril, aducéo do joelho e
dorsiflexao.

Embora exista significancia estatistica, acreditamos que esses
resultados devem ser observados com extrema cautela, uma vez que, ao
calcularmos o MD, o resultado sugere mudanca real apenas para 0 grupo que

combinou treino neuromuscular com treino de forgca. Ainda assim, a amplitude
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da aducado do quadril foi o Unico movimento que apresentou melhora com base
nos resultados do MD. Portanto, assumimos que os demais resultados pés
intervencdo podem estar dentro do erro de medida do teste ou n&o serem

grande o bastante para considerar mudanca na cinematica.

Apesar do aumento significante de forca dos musculos do quadril e
joelho, avaliados em ambos os grupos do presente estudo, podemos
considerar que, com exce¢cdo da amplitude de movimento da aducdo do
quadril, ndo houve diferenca na cinematica ap6s os dois protocolos de
intervencao.

Com base nesses resultados, acreditamos que as pacientes do GNM
talvez tenham adquirido melhor aprendizado motor apdés a associacdo de
estimulos neuromusculares para evitar o padrdo de desalinhamento dos
membros inferiores presente em mulheres com SDFP. No entanto, dentre
todos os estimulos envolvidos durante a realizacdo dos exercicios com
descarga de peso, o Unico que foi, efetivamente transferido para a atividade
funcional avaliada, foi 0 movimento de aduc¢éo do quadril.

Em um estudo que também avaliou os efeitos do treinamento
neuromuscular associado ao treino de forga do quadril, Earl e Hoch (2011),
também encontraram aumento da forca dos muasculos abdutores e rotadores
laterais do quadril, mas embora tenham observado reducdo do pico do
momento interno abdutor do joelho, ndo detectaram alteracbes cinematicas
significantes no agachamento.

Vale ressaltar que, assim como neste estudo, os autores supracitados
utilizaram como estratégia para o treino do controle do movimento, estimulos
visuais, tateis e verbais que induziam ao alinhamento do tronco e membros
inferiores apenas durante a realizacdo dos exercicios em cadeia cinética
fechada, em ambos os estudos ndo houve treino do controle do movimento
baseado na tarefa usada para mensurar possiveis melhoras apds o tratamento.

Outros estudos com metodologia semelhantes, observaram, apés o
término do tratamento, melhora significante da forgca muscular e alteracdes nas
amplitudes de movimento, com reducdo da inclinacdo ipsilateral do tronco

(Baldon et al, 2014), inclinacdo contralateral da pelve, aducéo e rotacéo interna
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do quadril (Willy e Davis, 2011; Baldon et al, 2014) e abducéo do joelho, além
de aumento da flexdo do tronco e quadril (Baldon et al, 2014).

Acreditamos que esses achados estéo atrelados ao fato de que esses
estudos incluiram no protocolo do treinamento estimulos ao controle do
movimento do agachamento, mesma tarefa escolhida para a analise do
movimento. Isso nos faz pensar que a alteracdo do comportamento cinematico
pode estar atrelada ao treino da funcdo ou tarefa em especial, talvez por haver
adaptacdes neuromusculares, como resultado do aprendizado da tarefa
(Wouters et al, 2012). Essa interpretacdo também pode abranger os resultados
dos estudos que envolveram treino de marcha no espelho (Noehren, Scholz e
Davis, 2010; Willy, Sholz e Davis, 2012).

Algumas limitacbes podem ser levantadas nesse trabalho. A primeira
delas € que a discussdo dos dados biomecanicos ficou parcialmente
prejudicada uma vez que ndo pudemos descrever os resultados clinicos nessa
versdo por questdes éticas. Em segundo lugar, o periodo de intervencéo foi
limitado a 4 semanas. Embora tenhamos encontrado ganho de forca
significativo para todos os musculos avaliados e que existam estudos
demonstrando que um programa de tratamento com essa duragéao foi eficaz na
melhora da dor e funcéo (Fukuda et al, 2010; Fukuda et al, 2012), isso, apesar
de incerto, pode ter contribuido para os resultados cineméticos.

Por fim, acreditamos que um terceiro grupo, submetido s6 ao
treinamento neuromuscular durante atividade funcionais possa contribuir para o
melhor entendimento do efeito isolado desse treinamento na dor, funcéo, forca

e cinemaética de mulheres com SDFP.
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6.  CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados sugerem que tanto o protocolo de tratamento que
associa o treino neuromuscular ao fortalecimento dos muasculos do quadril e
joelho, quanto o protocolo de fortalecimento isolado, promovem melhora
significante dos niveis de for¢ca dos muasculos abdutores e rotadores laterais do
quadril e extensores do joelho. Além disso, que apenas a associacdo das
técnicas de controle neuromuscular com o fortalecimento do quadril e joelho
promove mudanca efetiva na cinematica angular, com melhora real da

amplitude de movimento da aducgao do quadril.
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ANEXO 1
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Pesquisador: Paulo Garcia Lucareli
Titulo da Pesquisa: Analise da cinemética do membro inferior, da dor e fungéo
de mulheres com sindrome da dor femoropatelar submetidas a dois programas
de tratamento: ensaio clinico controlado e aleatorizado.
Instituicdo Proponente: Universidade Nove de Julho - UNINOVE
Verséo: 1
CAAE: 08696012.0.0000.5511
Area Tematica:
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
NUumero do Parecer: 124.075
Data da Relatoria: 17/10/2012

DADOS DO PARECER
Apresentacdo do Projeto: A apresentacdo do projeto esta de maneira

adequada.

Objetivo da Pesquisa: O objetivo do trabalho € Analisar a influéncia do treino
sensoriomotor dos membros inferiores, associado ao fortalecimento dos
musculos do quadril, no tratamento de mulheres com dor femoropatelar. O

objetivo é adequado.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios: As pacientes irdo receber orientacdes e
esclarecimentos antes da realizacdo de cada procedimento, para minimizar os
riscos de qualquer incidente durante os testes avaliativos. Um desconforto
pode ser apresentado durante a execucao do teste do degrau e nos testes de
repeticdo méxima para célculo da carga a ser utilizada nos protocolos de
fortalecimento. Os testes serdo rigorosamente acompanhados profissionais
capacitados e treinados para tais procedimentos. Qualquer sintoma
considerado anormal pelo voluntario, sera considerado motivo para interrupcao
da avaliacdo e o paciente serd encaminhado para tratamento fisioterapéutico
convencional na clinica de fisioterapia da instituicdo. Desequilibrio, tontura,
assim como intolerancia a postura ou movimento indesejado, também servira
como critério de interrupcado da pesquisa. Os voluntarios da pesquisa poderdo
apresentar melhora dos sintomas no joelho com a pesquisa realizada, uma vez
que a literatura atual tem demostrado resultados favoraveis e em curto prazo
com um protocolo de fortalecimento dos musculos da regido do quadril. A
avaliacao dos riscos e dos beneficios do projeto sdo apresentados de maneira
adequada.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa: Nao ha.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria: O termo é
apresentado de maneira adequada.

Recomendac¢fes: Nao ha. O projeto como um todo é adequado no que diz
respeito aos aspectos éticos para conducéo de pesquisas clinicas.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes: Nao ha. O projeto
como um todo é adequado no que diz respeito aos aspectos éticos para
conducédo de pesquisas clinicas.

Situacao do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP: N&o

SAO PAULO, 17 de Outubro de 2012



59

Stella Regina Zamuner

(Coordenador)

ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO

Nome:

Endereco:

Cidade: CEP:
Telefone:

E-mail:

As Informacdes contidas neste prontuério foram fornecidas por Nayra
Deise dos Anjos Rabelo e Bruna Maria de Lima (Aluna do Curso de Pds
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Nove de Julho -
UNINOVE), objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o participante da
pesquisa autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre arbitrio
e sem qualquer coacao.
1. Titulo dos Trabalhos: “Andlise da cinemética do membro inferior, da dor e
funcdo de mulheres com a sindrome da dor femoropatelar submetidas a dois
programas de tratamento” e “Analise da cinematica dos seguimentos distais em

atividades funcionais em mulheres com Sindrome da dor Femoropatelar”.
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2. Objetivo: Analisar a influéncia do treino sensériomotor dos membros
inferiores, associado ao fortalecimento dos musculos do quadril, no tratamento
de mulheres com dor femoropatelar.
3. Justificativa: A abordagem dos musculos do quadril para o tratamento da
dor femoropatelar (dor anterior do joelho) tem demostrado bons resultados na
reabilitacdo, porém pouco é discutido quanto ao treino-sensério motor
(exercicios de equilibio e coordenacédo) associado ao fortalecimento muscular.
4. Experimental: Serdo incluidos no estudo 34 mulheres com sindrome da dor
femoropatelar, com idades entre 18 e 45 anos, sedentarias e que apresentem
dor anterior no joelho por um periodo minimo de 6 meses, em pelo menos duas
das seguintes atividades: ficar sentado por tempo prolongado, subir ou descer
escadas, agachamento, corrida e saltos. Serdo excluidas do estudo voluntarios
com histdrico de cirurgia no membro inferior, episédios repetidos de luxacdo da
patela, disfuncdes associadas na articulacdo do joelho como lesbes meniscais
e/ou ligamentares, distlrbios cardiacos, no aparelho locomotor ou com
discrepancia de comprimento dos membros inferiores maior que 1 cm. Os
pacientes participantes serdo sorteados em 2 grupos de tratamento: grupo
fortalecimento (GF) e grupo sensoriomotor (GSM). O processo do sorteio sera
realizado por um individuo ndo envolvido no estudo, em envelope opaco e
selado. O envelope sera entregue e aberto pelo proprio paciente no primeiro
dia de tratamento. Todas as pacientes incluidas no estudo seréao avaliadas, nas
condi¢gBes pré e poés-tratamento, pelo mesmo examinador que ndo sabera o
tipo de tratamento que a paciente recebera durante o andamento da pesquisa.
Inicialmente serdo coletados todos os dados pessoais (nome, género, idade,
endereco, telefone) e dados antropométricos (altura, peso corporal e medidas
do quadril, joelho, pés e pernas). A avaliacdo da dor e funcao sera através de 2
questionarios (sob supervisdo e orientacdo do examinador) e a avaliacao
cinematica (dos movimentos das pernas) sera durante a descida de um degrau
(repetido 3 vezes para cada perna), porém todos voluntarios serdo previamente
familiarizados com o procediemento.

O questionario de dor consiste de uma escala de 11 pontos, sendo que o
paciente pontua sua dor de 0 , “como “sem dor alguma” e 10 “a pior dor que
poderia sentir". O questionario de fungdo desempenho do paciente em

atividades do cotidiano, o qual o paciente responde 20 perguntas relacionadas
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a dor e funcionalidade dos membros inferiores durante atividades de vida
diaria. O tempo maximo para responder ambos questionarios ndo ultrapassa 5
minutos. Para andlise do degrau a voluntéria devera estar de shorts curto e top,
para colocacdo, de um total de 26 marcadores que refletem a luz, no corpo
(nas costas, coxas, pernas e pes) atravées de fita adesiva dupla-face
hipoalergénica. A descida e subida no degrau sera orientada para ser realizada
num tempo de aproximadamente 2 segundos para cada momento e um
intervalo de 1 minuto sera estabelecido entre cada repeticéo.

ApoOs as avaliacOes sera agendado o dia de inicio do tratamento. Todos
receberdo 12 sessOes de tratamento com duracdo de 30 minutos cada,
realizadas 3 vezes por semana, durante 4 semanas.

Todos os participantes realizardo os mesmos exercicios de fortalecimento
dos musculos da regido do quadril, joelho e tornozelo, com utilizacdo de
pesinhos nas pernas e elasticos, porém o grupo GSM serd acrescido de
exercicios de equilibrio, coordenacéo e estimulos para controle de movimentos
indesejados nas pernas e tronco. Os exercicios serédo aplicados por terapeutas
previamente treinados e familiarizados com o protocolo proposto, que
fornecerdo informacdes continuas para o paciente quanto a execucgao correta
dos mesmaos.

5. Desconforto ou Riscos Esperados: As voluntarias do estudo seréo
submetidas a riscos minimos durante o periodo experimental, porém algum
desconforto pode ser apresentado durante a execucao do teste do degrau e
durante os exercicios propostos na avaliacdo e nas sessdes de tratamento.
Essas sensacdoes sdo consideradas normais para qualquer protocolo que
envolva exercicios com peso. A pesquisa sera interrompida e a voluntaria sera
excluida do estudo caso ocorra qualquer sensacdo de dor ou desconforto
considerada anormal pelo voluntario durante o protocolo proposto neste
estudo, com aumento dos sintomas maior que 2 pontos quando avaliados na
escala visual de dor, e, neste caso, a voluntaria passara a ser tratada no
mesmo ambulatério com outros recursos fisioterapéuticos disponiveis. Na
persisténcia dos sintomas a paciente sera encaminhada para reavaliacdo
médica.

6. Informagdes: A participante tem garantia que receberé respostas a qualquer

pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos,
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riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também os
pesquisadores supracitados assumem o0 compromisso de proporcionar
informagéo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a
vontade do individuo em continuar participando.

7. Métodos Alternativos Existentes: N&o serdo aplicados.

8. Retirada do Consentimento: O participante tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem
qualquer prejuizo pessoal ou moral, sendo este durante a aplicacdo dos

guestionarios ou durante a realizacdo do protocolo de atendimento.

9. Aspecto Legal: Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e
normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a
Resolucédo n.° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude

do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos

voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacao
na Pesquisa: Serdo ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da Pesquisa: Clinica de Fisioterapia da UNINOVE, localizada na
Rua Professora Maria José Barone Fernandes, n° 300. Vila Maria. S&o Paulo —
SP / CEP 02117-020. Tel.: (11) 26339301 e Laboratério Integrado de Analise
de Movimento do Programa de Pds-Graduacédo em Ciéncias da Reabilitacdo da
mesma instituicdo, localizado na Rua Vergueiro, n°® 235/249; 2° subsolo.
Liberdade. S&o Paulo-SP / CEP 01504-001. Tel.: (11) 33859122.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da Uninove: Rua Vergueiro n°
235/249 1° andar — Liberdade — 01504-001/ tel.: 3385-9059.

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Nayra Deise dos Anjos
Rabelo (11) 984717172 e Paulo Roberto Garcia Lucareli (11) 33859122.

14. Consentimento Pés-Informacao:

Eu, , apos leitura e

compreensao deste termo de informacédo e consentimento, entendo que a
minha participacdo € voluntaria, e que poderei sair a qualquer momento do

estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi cépia deste termo de
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consentimento, e autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacéo

dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.
* Nao assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.
Séo Paulo, de de 2012.

Nome do responsavel (por

extenso):

Assinatura:

12 via: Instituicdo
22 via: Voluntéario
ANEXO 3
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
Programa de Po6s Graduacéo — Mestrado em Ciéncias da Reabilitacédo
Nucleo de Apoio a Pesquisa em Analise do Movimento — NAPAM
Ficha de Avaliagcéao

Mestrandas: Nayra Rabelo e Bruna Lima Orientador: Paulo Lucareli

Identificac&o e Incluséao

DATA:

Nome da Voluntaria

Idade anos
Endereco

Telefones:

Email;

1. Assinale em quais situagdes vocé sente dor:

() Muito tempo em pé
() Muito Tempo sentada
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() Subir e descer escadas
( ) Ajoelhar

( ) Em agachamentos

( ) Saltos

Outros-

Especifique:

. Qual lado da dor: ( )D ( )E

. H& quanto tempo sente esta dor?
() Até 3 meses
() Até 6 meses

() Mais de 6 meses

Especifique:
. Qual € o membro inferior dominante? ( ) D ( )E
. Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim,

qual?

Com que frequéncia?

. Jarealizou cirurgias no pé, joelho, quadril ou coluna? ( )Sim ( ) Nao

7. Apresenta alguma lesédo de ligamento(s) ou menisco(s)? () Sim ( )Nao

. Apresenta diagndstico de pé torto congénito ou usou bota para o pé quando
crianga? () Sim ( ) Néo

. A sua patela sai ou ja saiu do lugar ? ()Sim () Nao

10.Possui alguma alteracéo cardiovascular ou nervosa periférica?( ) Sim ( ) Nao
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11.Possui disponibilidade para ser avaliada e tratada em um periodo de 04

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

Se sim, qual € o melhor horario?

() Manha - Especifique:

() Tarde - Especifique:

() Noite - Especifique:

1. Avaliagcdo dador:

Joelho D:

Escala de Avaliagao Numeérica da Dor (NPRS)

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10, onde O seria

nenhuma dor, € 10 seria a pior dor possivel. Por favor, dé& um numero para descrever sua
média de dor.

(o 11 12 13 E} 15 6 1\ 7 | [54*' {10 ]
nenhuma pior dor
dor possivel
Joelho E:

Escala de Avaliagcdo Numeérica da Dor (NPRS)

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10, onde O seria

nenhuma dor, € 10 seria a pior dor possivel. Por favor, dé um numero para descrever sua
média de dor.

(o 11 12 13 E} 15 6 | 7 | | 110 ]
nenhuma pior dor
dor possivel

2. Dados Antropométricos:



Altura mm

Peso kg

Comprimento de membro inferior mm
Distancia entre as EIAS mm

Diametro do Joelho D mm

Diametro do Joelho E mm

Diametro do TNZ E mm

Diametro do TNZ D mm

Torcao Tibial D mm

Torcao Tibial E mm

. Forca Muscular

Abducéo:
D
E

Rotacao Lateral em DV (90° flexao de joelho):
D
E

Extensao do Joelho (60° de flexao):
D
E

. Cinemética

Preparacao: Verificar angulo de 60° de joelho em (Single Leg Step Down),

quantidade de EVA’s e ajustes posturais. (Goniometria).



5. Colocacao dos Marcadores

v' Estético

67

6. Colocacao dos Marcadores

v' Estético

*RETIRAR MARCADORES ESTATICOS

v" Marcha
EVA:

v' Step Down anterior
EVA:

v' Step Down Lateral
EVA:

v Escada
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EVA:

Single Hop Test
EVA:

Observagoes:

ANEXO 4

ESCALA DE AVALIAGAQ NUMERICA DA DOR (NPRS)
Eu postaria que vocé desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10, onde O seria nenhuma dor, e 10 seria a pior dor pessivel. Por favor, dé um

numero para descrever sua média de dor.

o | 1 [ 2 ] 10

Lad
H
o
(=2}
~y
(==l
w

nenhuma dor pior dor possivel



ANEXO 5
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BRAZILIAN PORTUGUESE VERSIONS OF THE INSTRUMENTS

ESCALA PARA DOR ANTERIOR DO JOELHO (EDAJ - AKPS)

Em cada questan, arcule a letra que melhar descmve o3 atuals sintomas

= Bcionados 20 seu josina.

L Voo aminha mancandd®
a Nso
b. Levemen® ou de vez em quanda
c ConsaneEments

2 0 seujoeino suporia 0 U pese?
a Apdwo miaiments, sem dor
0. Apdio, mas snodaor
¢ £ impossiel suportar o peso

3 Aocamnhar
2 No &nhoimies pas caminhar
0. Caminho mais que 2 km
c. Caminhoentrele 2im
d. MN2aconsigo

4 Ao subir / descer escadas
2 N&o enhodificuidade
2. Sinio um pouco de dorao descer
¢ Sinto dor 30 descer 2 20 sudir

d. Naoconsigo

5 Acagachar
a Nso enhodificuidade
0. Sino dor apds agachamentos =petidas
c. Sinto dor a cada agachamenio
d. Somente agacho com diminuigd o de meu pesa (me apaiando)
& Néoconsigo

& Ao cormr
2 N&o =nhodificuidade
. Sinfo dor 3pds correr mais do que 2 m
c Sinta dor iewe desde 0 omego
d. Simo dor inensa
& N3 consigo

7 Ao pularkaitar
a N&o =nhodificuldads
b. Teahoumpouco de dificuldade
c. Sinto dor constante

d. Nsoconsign

ANEXO 6

8 Ao sentar com os joeihns flexonados/doarados por perioda

projongado

a. Nao =nho diculdade

5. Simo dor para me manter sentado apds ter malizado eercicns

¢ Sinto dor constame

d. Adorfaz com que nacessiie esiender (esticar) os joslhnsde Bmaos
&m Empas

e N3oconsigo

9. Dor
a Nenhuma
0. Lewe e ocazonal
c. Ador atrapaiia o sono
d. Dewez em quando & intensa
2. Constanie & inenss

10 Inchago dema)
& Nenhum
. Apds estorgo inenso
c Apds atindades didrias
d Todanotte
e Comstante

1L Mowmanios anormais Sudbiuxagso) = doloridos da rédtula (paiela)
2 Nioocome
2 Omre ocasionalmenie durante atied ades esporivas
¢ Ocorre ocasionalmente durane atrvidades didrias
d Jate palo menos um deslocamenn
& B fve mats que dois desocamentas

12 Atmfiada coe §amanho da cas)
a Nenhuma afiragso do tamanho da coa
0 Leve afieracdodo Bmanho da coxa
o Severa atemgdo do amanha da coxa

13 Sent dificuldads para flexionavtdobzr o joslng?
& Nenhuma
o Lewe
c Muta
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QUESTIONARIO DO INDICE DE FUNCAO (QIF - FIQ)
Vocé apresenta atualmente algum problema relacionado com seu joelho:
( ) direite () esquerdo

1. Caminhar cerca de 1600 metros

Nao consigo () Consigo com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ()

2. Subir dois lances de escadas (aproximadamente 16 degraus)

Nao consigo ( ) Consigo com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ( )

3. Agachar

Nao consigo ( ) Consige com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ( )

4. Ajoelhar

Nao consigo () Consigo com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ( )

5. Sentar por longos periodos com seus joelhos dobrados Alexionados na mesma posicdo
Nao consigo ( ) Consigo com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ( )

6. Subir quatro lances de escada (apraximadamente 32 degraus)

Nao consigo () Consigo com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ( )

7. Correr uma distancia curta, cerca de 100 metros (apraximadamente a distancia de um campo de futebol)
Nao consigo ( ) Consigo com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ( )

8. Caminhar por uma distancia curta (cerca de um quarteirdo)

Nao consigo ( ) Consigo com dificuldade ( ) Nenhuma dificuldade ( )
ANEXO 7

PRODUCAO CIENTIFICA REFERENTE A DISSERTACAO DE MESTRADO



1. Artigo Publicado (BMC Musculoskeletal Disorders);
2. Artigo submetido para publicacdo e em processo de revisdo (Gait and

Posture).

72



107

Rabelo et ol AMC Musculockdetn! Disorders 2014, 152157

httpd /www hiomedcentralcom/1411- 247415157 BMC

Musculoskeletal Disorders

STUDY PROTOCOL Open Access

Neuromuscular training and muscle strengthening
in patients with patellofemoral pain syndrome:
a protocol of randomized controlled trial

Nayra Deise dos Anjos Rabelo', Bruna Lima', Amir Curdo dos Rels’, André Serra Bley”, Liu Chiao Y&,
Thiago Yukio Fukuda®, Leonardo Oliveira Pena Costa®® and Paulo Reberto Garcla Lucarel’

Abstract

Background: Pateliofemoral pain syndrome (PFPS) 5 a common musculoskeietal condition, particularly amang
women Patients with PFPS usually expenence weakness in the gluteal musdes, a5 well a3 pain and impairad motor
control during activities of daily iving. Strengthening the hip musdes & an effective way of treating this disarder
Neuromuscular training has also been kentified as a therapeutic tool, aithough the benefits of this intenention in
patients with PFPS patients remain incondusive.

Design: This is a protocol of randomized controtied trial with a blind assessar. Thirty-four women with a clinical
diagnoss of PFPS participated These partidpants were allocated into two groups {experimental and control) The
experimental group performed twave sesions to strengthen the knee extensars, hip abductor and lateral rotator
muscles in asociation with neuromuscular training of the trunk and kower extremities The control group performed
the same number of wessions to strengthen the musdes of the hip and knee. The primary outcome was functional
capacity (Anterior Knee Pain Scale - AKPS) at 4 wesks Pain intensity, musde strength and kinematic changes were
alo measured during the step down test after four weeks of intenvention. Follow up assessments were conductad
after three and six months to assess functional capacity and pain. The effects of the trsatment § 2. between -group
diferences) were alculated usng mixed linsar models

Discussion: The prezent study was initiated an the 1st of April 2013 and is currently in progress The results of this
study may introduce another dfective technique of conservative treatment and coukd quide physical therapists in
the clinka! decision-making process for women with PFPS

Trial registration: Current Contralled Trials NCTO 1804608
Keywords: Biomechanics, Kinematics, Anterior knee pain, Hip, Knee, Neuromuscular

Background

Patellofermoral pain syndrome (PEPS) ks a common mus-
culoskeletal condition that is particularly prevalent among
wamen [1,2). Although described as multi-Bctortal, poten-
tial cavses have commonly been asockited with biomech-
anical disorders that are characterbzed by a defickt of
dynamic stability in the trunk and lower limbs during

Patlents with PFPS usually exhibit a significant weak-
ness of the lateral trunk flexors [7,8), as well s the hip
abductor, lateral motator muscles [9-11] and the knee ex-
tensors [12,13). Exerdse programs based on strengthen-
Ing the quadriceps and gluteal muscles have been shown
to decrease pain and Improve motor function (14,15
and lower limb movement patterns [16).
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Abstract: The aim of the present study was to determine if there are differences in the kinematics of
the trunk and lower limbs of women without pain, women with moderate pain and those with severs
pain. Thirty-seven sedentary women (74 lower limbs), 28 of which exhibited bilateral PFES (56 lower
limbs) and 9 of which (18 lower limbs) were asymptomatic, were divided into the following three
groups: 9 without pain (18 limbs); 9 with moderate pain (18 limbs) and 10 with severe pain (20
limbs). Nine kinematic trials of the trunk and lower limbs of each lower limb of the volunteers were
recorded during the step down task Based on the kinematic data, the Step Down Score (SDS) and the
mean ranges of joint motion were caloulated and analyzed, Both pain groups differed from the
asymptomatic group in terms of the SDS and the range of motion of the trunk and lower limbs, The
group with moderate pain exhibited alterations that were mainly concentrated in the hip, knee and
ankle, In the group with severe pain, the alterations were found in the trunk and pelvis. Individuals
with moderate pain performed the task using compensation strategies in joints near the location of the
pain, whereas those with severe pain using compensation strategies in the trunk and pelvis. In
addition, the differences between the pain groups seemed to be concentrated in the tunk segment.
Thus, it was possible to conclude that there is a difference between the kinematics of the trunk and
lower limbs among women with different levels of anterior knee pain.
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ANEXO 8
DEMAIS PRODUGCOES CIENTIFICAS AO LONGO DO PERIODO DO
MESTRADO

1. Artigo Publicado (PLOS ONE);
2. Artigo aceito para publicagao (Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy).
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Propulsion Phase of the Single Leg Triple Hop Test
in Women with Patellofemoral Pain Syndrome: Cromlr
A Biomechanical Study

Andre Serra Bley', Joao Carlos Ferrari Correa’, Amir Curcio Dos Reis', Nayra Deise Dos Anjos Rabelo',
Paulo Henrique Marchetti**, Paulo Roberto Garcia Lucareli™

10emrtment of Rehabitation Scence, Human Moton Anafysis Labomtory, Universidede Nove de Juha, St Paul, Bax, 2 fozt Gaduwton Progam in Humen
Mavement Science, Unwersdade Medista de Mmciabn, UNME?, Prxciaba, S4a Paulo, Brand, 3 Faculty of Physal Eduaton (YMCA] Sorocate, S Paula, Bazid

Abstract

Asymmetry in the alignment of the lower limbs during weight-bearing activities s associated with patellofemoral pain
syndrome (PFPS), caused by an increase in patellofemoral (PF) joint stress. High neuromuscular demands are placed on the
lower limb during the propulsion phase of the single leg triple hop test (SLTHT), which may influence biomechanical
behavior, The aim of the present cross-sactional study was to compare kinematic, kinetic and muscle activity in the trunk
and Jower fimb during propulsion in the SLTHT using women with PFPS and pain free controls. The following measurements
were made using 20 women with PFPS and 20 controls during propulsion in the SLTHT: kinematics of the trunk, pelvis, hip,
and knee; kinetics of the hip, knee and ankle; and musde activation of the gluteus maximus {GM), gluteus madius (GMed),
biceps femoris (BF) and vastus lateralis (VL). Differences between groups were cakulated using three separate sets of
multivariate analysis of variance for kinematics, kinetics, and electromyographic data. Women with PFPS exhibited ipsilateral
trunk lean; greater trunk flexion; greater contralateral pelvic drop; greater hip adduction and intemal rotation greater ankle
pronation; greater intemal hip abductor and ankle supinator moments; lower internal hip, knee and ankle extensor
moments; and greater GM, GMed, BL, and VL muscle activity. The results of the present study are related to abnormal
movement pattems in women with PFPS. We speculated that these findings constitute strategies to control a deficient
dynamic alignment of the trunk and Jower limb and to avoid PF pain. However, the greater BF and VL activity and the
extensor pattem found for the hip, knee, and ankle of women with PFPS may contribute to increased PF stress.

Citation: Hey AS, (omea X, Reis ACD, Rabeb NDOA Marchetti P4, et al (2014) Propuision Phase of e Single Leg Taple Hop Test in Women with
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Funding: The authon have no support or funding to report.
Competing Interests: The arthors have dechred that no competing interests exist.
* Emakt paublucamiduninove br

Introduction Recent kinematic studies ave asociated PFPS with asymmetry
) ) in Jower limbs alignment duning weight-bearing activities such

Paelokmoral pain syndrome (PFPS) & one of the maost ascending and descending stairy, squatting and landing [3,14-17].
common mu.vullmkrkl.fl problems seen in (m]m]'n:di(: pracice gy vrunk and ower Binb frontal plane biomedharics [18],
and accoutas for approximately 23% of knee conditions 1] PFPS 3005531 with impaited ghitews medius activation [18,19], and an

often affects young, active women [2], T0% of cases "“"’h"’ increased kaad on the hamstrings [20] may contribute o elevated
wamen who are between 16 and 25 wears of am [3] and IS PR svaws in sseman with PERR
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KINEMATIC AND KINETIC ANALYSIS OF A SINGLE-LEG TRIPLE-HOP
TEST IN WOMEN WITH PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME:

COMPARISON WITH PAIN-FREE CONTROLS

ABSTRACT

Study Design: Cross-sectional study

Objectives: The aim of the present study was to compare the biomechanical
strategies of the trunk and lower extremities during the transition perod
between the first and second hop of a single-leg triple-hop test (SLTHT) in
women with and without patellofemoral pain syndrome (PFPS).

Background: Recent literature has shown that PFPS is associated with
biomechanical abnormalities of the lower extremities. A number of studies have
analyzed the position of the trunk and lower extremities in functional activities
such as walking, squatting, jumping, and the step-down test. However, studies
that involve three-dimensional analysis of more challenging activities, such as
the SLTHT, are sfill lacking.

Methods: Females between 18 and 35 years of age (control group, n=20;
PFPS group, n=20) participated in the present study. Kinematic and kinetic data
were collected during the transition period between the first and second hop

while the participants performed the SLTHT.

113



