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RESUMO
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O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos dos exercicios em cadeia cinética aberta
(CCA) e cadeia cinética fechada (CCF) no tratamento da sindrome da dor femoropatelar
(SDFP). Para tanto, 24 voluntérios portadores de SDFP foram aleatoriamente divididos em
dois grupos: grupo I (n=12): realizou exercicios em CCA; Grupo II (n=12): realizou
exercicios em CCF. Os grupos foram submetidos a oito semanas consecutivas de
tratamento, que consistiu de trés sessdes semanais realizadas em dias alternados. Para
andlise dos padrdes de ativacdo dos musculos vasto medial obliquo (VMO) e vasto lateral
(VL) os sinais eletromiogridficos (EMG) foram adquiridos com eletrodos bipolares de
superficie, quantificados pela raiz quadrada da média (root mean square — RMS) e
normalizados pela contragdo isométrica voluntaria maxima do quadriceps. Por meio de
escalas avaliou-se a intensidade da dor e funcionalidade dos voluntdrios. A andlise dos
valores da razdio VMO/VL nos grupos I e II demonstrou que ndo houve diferencas
significativas entre os tempos pré e pods-tratamento nas fases concéntrica (p>0,05) e
excéntrica (p>0,05) dos exercicios em CCA e CCF. Apesar disso, o musculo VMO
apresentou menor taxa de ativacdo em relacdo ao VL na fase excéntrica do exercicio em
CCF. Foram encontrados aumentos significativos na funcionalidade (p<0,05) e reducdo da
intensidade da dor (p<0,05) entre os tempos pré e pds-tratamento em ambos 0S grupos,
porém, o grupo II mostrou-se superior ao grupo I nestas duas varidveis. Os resultados deste
estudo sugerem que, de acordo com as condi¢des experimentais utilizadas, os exercicios em
CCA e CCF nao provocaram mudangas nos padrdes de ativagdo EMG dos muisculos VMO
e VL, entretanto, mostraram-se efetivos no tratamento da SDFP e promoveram melhora da
funcionalidade e reducdo da intensidade da dor apés oito semanas de intervencao, sendo

que os exercicios em CCF foram superiores aos em CCA.

Resumo
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The aim of this study was to analyze the effects of exercises in open kinetic chain (OKC)
and closed kinetic chain (CKC) in patellofemoral pain syndrome (PFPS). Therefore, 24
volunteers with FPPS were randomly divided in two groups: group I (n=12): exercised in
OKGC; group II (n=12): exercised in CKC. The groups were under treatment for eight weeks
in a row, having three sessions a week, carried out every other day. In order to assess the
activation patterns of vastus medialis oblique (VMO) and vastus lateralis (VL) muscles, the
electromyographic signs (EMG) were received by bipolar surface electrodes, quantified by
root mean square (RMS) and normalized by the maximum voluntary isometric contraction
of the quadriceps. The intensity of the pain and the volunteers’ functionality were evaluated
by scales. The analysis of the VMO/VL ratio in groups I and II showed that there weren’t
any significant differences between pre and post treatment periods in the concentric
(p>0.05) and eccentric (p>0.05) phases of the exercises in OKC and CKC. Besides that the
VMO muscle showed lower activation rate in relation to VL, in the eccentric phase of CKC
exercises. Significant increases in functionality (p<0.05) and reduction in pain intensity
(p<0.05) were found between pre and post treatment periods in both groups, however,
group II was superior to group I in both variables. The results of this study suggest that,
according to the experimental conditions used, OKC and CKC exercises did not stimulate
changes in EMG activation patterns of VMO and VL muscles; nevertheless they were
effective in PFPS treatment and promoted the functionality improvement and the reduction

of the pain intensity after eight weeks of intervention, but CKC were better than OKC.

Abstract
xvi
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A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) € uma das afec¢des mais comuns na
pratica  ortopédica, acometendo  principalmente atletas e adultos jovens
(WITVROUW et al., 2000). O termo SDFP ¢ empregado mediante exclusdao de dores no
joelho provenientes de tendinopatias peripatelares, plica sinovial, bursites, lesdes
meniscais, lesdes ligamentares, neuromas e outras moléstias com diagndstico definido

(MAFFULLI e TUMIA, 2002).

O sintoma maior € a dor difusa na regido anterior do joelho, que se manifesta de
forma insidiosa e progride lentamente (POWERS, 1998). E exacerbada durante atividades
como subir e descer escadas, agachar e permanecer sentado por tempo prolongado

(FREDERICSON e POWERS, 2002).

A etiologia da SDFP permanece desconhecida, entretanto, vérios trabalhos
relacionam fatores predisponentes a sua origem, como anteversio do colo femoral,
pronacdo subtalar, aumento do angulo Q, joelho valgo, tor¢do tibial externa e atividades
que solicitam movimentos repetitivos de flexdo e extensdo do joelho
(FULKERSON e ARENDT, 2000; JACKSON, 2001; FREDERICSON e POWERS, 2002).
Além disso, o desequilibrio de forcas entre os musculos vasto medial obliquo (VMO) e
vasto lateral (VL), principais estabilizadores dinamicos da patela, € considerado fator
preponderante no surgimento dos sintomas. Esse desequilibrio altera a cinemaética patelar e

contribui para o aumento das forcas de reagdo e compressdao femoropatelares (OWINGS e

GRABINER, 2002).

Os padroes de ativacao eletromiografica (EMG) dos muisculos VMO e VL t€ém
sido amplamente investigados por meio da eletromiografia cinesiolégica (KARST e
JEWETT, 1993). Alguns autores apontam diminui¢do da atividade EMG do VMO em
relacdo ao VL em individuos portadores de SDFP e buscam exercicios que promovam sua
ativacdo seletiva (HANTEN e SHULTIES, 1990; OWINGS e GRABINER, 2002). Ha,
contudo, grande controvérsia quanto a forma mais indicada para atingir tal objetivo,
gerando discussoes em relacdo ao angulo de flexdo do joelho a ser trabalhado, tipo de
contragdo muscular (isométrica ou isotdnica), posicionamento da tibia (rotacao interna ou

rotacdo externa) e quadril (aducdo ou neutro); e por fim o tipo de exercicio, cadeia cinética

Introdugdo
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aberta (CCA) ou cadeia cinética fechada (CCF) (FONSECA et al., 2001; LAM e
GABRIEL, 2001).

Atualmente existe consenso que, inicialmente, a abordagem terapéutica
conservadora através da fisioterapia € o tratamento eletivo para SDFP
(LAM e GABRIEL, 2001). O objetivo deste tratamento € devolver estabilidade a
articulacdo femoropatelar contribuindo assim para melhorar sua biomecanica e,

conseqiientemente, aliviar a dor dos individuos acometidos.

Com a finalidade de recuperar o equilibrio e funcao dos musculos extensores do
joelho e restituir estabilidade a articulagdo, os exercicios em CCA e CCF tém sido
empregados na maioria dos programas de reabilitacdo dos distirbios femoropatelares.
Sabe-se que durante a realizacao de exercicios em CCA o musculo quadriceps femoral atua
de forma isolada, favorecendo o aumento das forcas de compressdao femoropatelares e do
deslocamento anterior da tibia (ENG e PIERRYNOWSKI, 1993; PRENTICE, 2002). Os
exercicios em CCF geram co-contragdo muscular e proporcionam maior estabilidade
articular, além de reproduzirem movimentos funcionais comumente executados nas

atividades de vida diaria (WILK et al., 1996; PRENTICE, 2002).

Apesar da crescente predilecdo aos exercicios em CCF e desuso dos exercicios
em CCA no tratamento de individuos acometidos pela SDFP, sdo escassos relatos
cientificos que demonstram qual método é mais eficaz quando empregado na forma de

treinamento muscular.

Introdugdo
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O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos dos exercicios em CCA e CCF
sobre a intensidade da dor, capacidade funcional e padrdes de ativacao eletromiogréfica dos

musculos estabilizadores da patela em individuos portadores de SDFP.

Objetivos
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3.1- Aspectos anatomicos e biomecanicos da articulacao femoropatelar

A compreensdo das forgas estdticas e dinamicas que atuam sobre a patela para
manter o alinhamento femoropatelar durante a variagdo do arco de movimento do joelho é
essencial para adequada avaliacdo e tratamento de distirbios envolvendo esta articulagdo

(VOIGHT e WEIDER, 1991).

A articulac@o femoropatelar (AFP) € do tipo plana modificada (MAGEE, 2002).
E constituida pela patela, porcio distal e anterior do fémur, superficies articulares e

estruturas locais de suporte (THOMEE et al., 1999).

A patela é o maior osso sesamdide do corpo humano (MANSKE e
DAVIES, 2003), e sua principal fun¢do é aumentar a vantagem mecanica do musculo
quadriceps femoral (WOODAL e WELSH, 1990; THOMEE et al., 1999), além de proteger
a cartilagem articular da tréclea e dos condilos femorais (LEE et al., 2003) e distribuir as

forgcas compressivas que atuam sobre o fémur (FRANKEL e NORDIN, 1984).

Durante o movimento de flexao do joelho, a drea de contato entre a superficie
posterior da patela e o sulco troclear femoral sofre alteracdes e torna-se cada vez mais
proximal com aumento do angulo de flexao. Quando o joelho encontra-se em extensao
completa, ndo ha contato entre a patela e o sulco troclear. No inicio da flexdo, cerca de
10 a 20°, a regido posterior do pdlo inferior da patela faz contato com a superficie superior
lateral do fémur. A partir dos 20° de flexdo, a faceta lateral da patela entra em contato com
a face lateral do sulco troclear femoral. H4 aproximadamente 30 a 45°, a patela
centraliza-se no sulco troclear e com incremento da flexao, em torno de 90°, a superficie
articular posterior do pdlo superior da patela entra em contato com o fémur. Apos 90° de
flexdo do joelho, a 4drea de contato entre patela e fémur € reduzida e apenas a faceta medial
na regido posterior da patela entra em contato com o sulco troclear. E finalmente, aos 135°
de flexdo, a faceta impar da patela (odd facet) faz contato com a face lateral do condilo

medial do fémur (LOHMAN e HARP, 2002; MANSKE e DAVIES, 2003).

A cinemadtica patelar estd diretamente relacionada a interagdo de forcas entre
seus estabilizadores estaticos e dinamicos (HARMAN, 2002). Os estabilizadores estaticos

da AFP incluem a configuracdo e congruéncia das superficies articulares da patela e do
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fémur, o retiniculo extensor, a cdpsula articular do joelho, a banda iliotibial
(LOHMAN e HARP, 2002), os ligamentos femoropatelares (ELIAS e WHITE, 2004) e a
altura e tamanho do condilo lateral do fémur, que € maior e projeta-se mais anterior e
medialmente do que o condilo femoral medial, contribuindo para estabilizacdo da patela no
sulco troclear (LOHMAN e HARP, 2002). O mecanismo de estabilizacdo dinamico da AFP
€ composto pelos musculos sartério, grécil, semitendinoso, semimenbranoso, biceps

femoral, os adutores longo e magno, e o quadriceps femoral (SHENNY et al., 1998;

MANSKE e DAVIES, 2003).

O musculo quadriceps femoral (QF) € formado por 4 por¢des distintas: reto
femoral (RF), vasto lateral (VL), vasto intermédio (VI) e vasto medial (VM)
(LOHMAN e HARP, 2002). O musculo VM divide-se em dois feixes: feixe longo que
apresenta fibras mais verticais com angulacdo proxima dos 18° em relagdo ao eixo
longitudinal do fémur e denominado vasto medial longo (VML) e um feixe obliquo, com
fibras dispostas a aproximadamente 55° em relacdo ao eixo longitudinal do fémur e
denominado vasto medial obliquo (VMO) (LIEB e PERRY, 1968; MANSKE e
DAVIES, 2003). Esse ultimo é considerado o principal estabilizador dinamico do

compartimento medial da patela (GLENN, 1989).

Visto que a AFP € funcionalmente constituida por tecidos moles, acredita-se
que o alinhamento mecanico da patela em relacio ao fémur pode ser modificado
(LOHMAN e HARP, 2002); assim, qualquer insuficiéncia ou desequilibrio de forcas entre
seus estabilizadores dindmicos mediais e laterais poderd causar mau alinhamento patelar e
contribuir para o surgimento de disfungdes nesta articulacio (MORRISH e

WOLEDGE, 1997).

3.2- Sindrome da dor femoropatelar
3.2.1- Definicdo, incidéncia e etiologia

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) é definida como desordem dolorosa
da AFP caracterizada por mau alinhamento patelar (THOMEE, 1999). E uma das afeccdes
mais comuns presente nas clinicas ortopédicas, acometendo principalmente atletas de

ambos os sexos e adultos jovens do sexo feminino (WITVROUW et al., 2000).
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O termo SDFP é emprego mediante exclusdo de dores no joelho provenientes
de tendinopatias peripatelares, plica sinovial, bursites, lesdes meniscais, lesdes
ligamentares, neuromas e outras moléstias com diagndstico definido (MAFULLI e

TUMIA, 2002).

A etiologia da SDFP permanece desconhecida, entretanto, estudos sugerem que
a combinacao de alteracdes biomecanicas, neurais e bioquimicas da AFP seja responsével
pela origem da dor (DYE, 1998; BIEDERT e KERNEN, 2001). O mau alinhamento patelar
tem sido apontado como precursor da sintomatologia dolorosa (FULKERSON, 2003) e
dentre os fatores que o predispdem destacam-se as retragdes dos musculos QF,
gastrocnémio, isquiotibiais e trato iliotibial, fraqueza da musculatura do quadril, anteversao
do colo femoral, pronacio subtalar excessiva, aumento do angulo Q, joelho valgo, tor¢ao
tibial externa e, principalmente, a insuficiéncia do  misculo VMO
(LAPRADE, 1998; JUHN, 1999; WATSON et al., 1999; CROSSLEY et al., 2001;
MAFULLI e TUMIA, 2002; CSINTALAN et al, 2002; SHEA et al, 2003;
IRELAND, 2003).

Além disso, existem trabalhos que co-relacionam o mau alinhamento patelar as
caracteristicas neuro-sensoriais da AFP e sugerem outros mecanismos que poderiam
desencadear a dor (KENNEDY et al., 1982; BIDERT et al.,, 1992; BIEDERT e
KERNEN, 2001). O sistema nociceptivo das articulagdes € constituido basicamente por
terminacdes nervosas livres (TNL) tipo IVa, responsdveis pela detec¢do de estimulos
dolorosos, mudancas térmicas e pressoricas (KENNEDY et al, 1982;
BIDERT et al., 1992). A quantidade de TNL tipo IVa varia entre os componentes da AFP e
€ mais abundante no tendao quadriciptal, ligamento patelar, retindculos medial e lateral da
patela, membrana sinovial e gordura de Hoffa (BIEDERT e KERNEN, 2001). O mau
alinhamento da patela modifica sua cinemética e favorece o aumento das for¢as impostas
sobre estas estruturas, fazendo com que as TNL que se tornem ativas pela deformacado

mecanica, dando inicio a sintomatologia dolorosa (BIEDERT e KERNEN, 2001).

Ainda em relagdo a sua etiologia, durante anos a dor anterior do joelho esteve
associada exclusivamente a condromalacia patelar, afeccdo caracterizada por mudancgas

histolégicas e morfolégicas da cartilagem que recobre a superficie posterior da patela
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(BENTLEY, 1970). OUTERBRIDGE (1961) classificou a condromalacia patelar em
4 graus: grau I: amolecimento da cartilagem articular (condromalacia fechada); grau II:
fibrilacao ou fissura numa drea de 0,5 a 1 cm; grau III: fibrilagdo ou fissura numa area de
1 a2 cm; e grau IV: fibrilacdo ou fissura excedendo 2 cm de drea e concomitante exposi¢ao
do osso subcondral. No entanto, sabe-se que a cartilagem articular € desprovida de fibras
nervosas (WITONSKI, 1999), assim, ndo pode ser considerada responsavel direta pela

causa da dor femoropatelar (SHEA et al, 2003).

FULKERSON (1983) e DUGDALE e BARNETT (1986) relataram que o
desgaste cartilaginoso ndo ¢ um achado freqiiente em pacientes jovens com dor no joelho

submetidos a artroscopia apds tratamento conservador mal sucedido.

DYE et al. (1998) demonstraram que a estimulacdo direta com instrumento
rombo em dreas de avancado desgaste cartilaginoso ndo provocou dor em paciente
submetido a artroscopia sem anestesia intra-articular, sugerindo que esta seria proveniente

de outras estruturas ricas em TNL tipo IVa.

Dessa forma, torna-se inapropriado o emprego do termo condromalacia patelar
para justificar a dor anterior do joelho (STROBEL e STEDFELD, 2000;
SHEA et al., 2003). Porém, de acordo com VAN DEN BERG (1999) e GOLDRING (2000)
a cartilagem articular pode ter influéncia indireta no surgimento da dor. Estes autores
advogam que na cartilagem articular normal o metabolismo dos condrdcitos, responsaveis
pela sintese e quebra da matriz cartilaginosa (homeostase), ¢ mediado por citocinas e
fatores de crescimento que também exercem papel fundamental no controle de reacdes

inflamatorias.

Segundo VAN DEN BERG (1999) a presenca de disturbios biomecénicos na
AFP, ja citados anteriormente, pode alterar este metabolismo e dar inicio as lesdes na
cartilagem, ocorrendo maior quebra e menor sintese de sua matriz. Além disso,
GOLDRING (2000) relatou que o desgaste cartilaginoso, mesmo em sua fase mais precoce,
gera reagdo inflamatéria na membrana sinovial e contribui de forma importante para o

inicio da dor.
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Em resumo, atualmente acredita-se que mudangas biomecanicas na AFP
causam perda da homeostase cartilaginosa, fato que dara inicio ao desgaste da cartilagem
articular que entdo provocard reacdo inflamatéria na membrana sinovial, rica em TNL,
dando inicio a sintomatologia dolorosa. Desse modo, estudos recentes sugerem que para se
ter alivio dos sintomas € necessario recuperar esta homeostase, a fim de interromper a
inflamacao da sindvia e, consequentemente, diminuir a dor (BIEDERT e KERNEN, 2001).
Isto pode ser conseguido, a0 menos parcialmente, através de precisa avaliagdo e corre¢ao

dos distirbios biomecanicos da AFP ( McCONELL, 2002; SHEA et al., 2003).

3.2.2- Sinais e sintomas clinicos

O sintoma maior relacionado a SDFP é a dor difusa na regido anterior do
joelho, que se manifesta de forma insidiosa e progride lentamente (FREDERICSON e
POWERS, 2002). E exacerbada durante ou apés atividades como subir e descer escadas,
agachar, correr, saltar, permanecer sentado por tempo prolongado (sinal do cinema) e

levantar-se da posicio sentada (THOMEE et al., 1995; SHENNY et al., 1998).

Os sinais clinicos cldssicos encontrados nos portadores da SDFP incluem
retracoes dos musculos isquiotibiais e do trato iliotibial, joelho valgo, atrofia e fraqueza do
VMO e, eventualmente, derrame articular (ZAPPALA et al., 1992; TIMM, 1998;
CSINTALAN et al., 2002).

3.2.3- Tratamento

Atualmente existe consenso que, inicialmente, a abordagem conservadora
através da fisioterapia € o tratamento eletivo para SDFP (LAM e GABRIEL, 2001). De
acordo com KETTLEKAMP (1981), cerca de 80% dos pacientes com SDFP tratados
conservadoramente obtém resultados satisfatérios. Porém, ainda existe grande controvérsia
a respeito da melhor conduta a ser adotada para promover alivio dos sintomas da SDFP

(ARROLL et al., 1997), uma vez que a literatura sugere diversos programas de tratamento
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que incluem alongamento dos musculos isquiotibiais e da banda iliotibial, fortalecimento
do QF com maior énfase no musculo VMO, bandagens patelares e palmilhamento
adaptativo para minimizar a pronacao subtalar, mas os resultados destas intervencdes nao
tém sido relatados de forma sistematica, gerando dividas em relacao a eficdcia das mesmas
(ENG e PIERRYNOWSKI, 1993; McCONNELL, 1986; BLOND e HANSEN, 1998;
JUHN, 1999; FULKERSON, 2002).

O tratamento cirdrgico raramente € indicado devido a dificuldade de localizar
com precisdo o local e a causa da dor, fatores que contribuem para maus resultados quando

este procedimento € instituido (STROBEL, 2000).

3.3- Exercicios em Cadeia Cinética Aberta (CCA) e Cadeia Cinética Fechada (CCF) e

suas implicacoes na reabilitacao da SDFP

O termo cadeia cinética € oriundo da engenharia mecanica e surgiu em meados
da década de 50, denominado inicialmente de sistema de ligacdo, e desde entdo vem sendo

aplicado a biomecanica (PALMITER, 1993).

STEINDLER (1955) propds que, no corpo humano, as articulacdes conectam
uma série de segmentos rigidos e observou que nos membros inferiores, quando o pé estava
apoiado ou sofrendo resisténcia, o recrutamento muscular € o movimento articular eram
diferentes daqueles observados quando o pé podia mover-se sem restricdo. Entdo,
classificou dois tipos de exercicio: quando o segmento distal da extremidade inferior esta
estabilizado ou fixo, como no caso do pé apoiado no solo sustentando peso, diz-se que o
exercicio estd sendo realizado em CCF. Inversamente, quando o segmento distal estd
movel e ndo sofre qualquer resisténcia externa durante a realizacdo do exercicio este €

chamado de CCA.

Ao longo dos udltimos anos, cresceu consideravelmente o nimero de estudos
empregando exercicios em CCA e CCF na reabilitacdo de disfuncdes da articulagdo do
joelho (PALMITER, 1991). Tal fato pode ser atribuido a importancia do fortalecimento do

QF nas afeccdes femoropatelares, onde o objetivo principal € re-equilibrar as forcas do
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aparelho extensor e restabelecer a cinemadtica patelar normal (POWERS, 1998). Dessa
forma, compreender as forcas atuantes na articulacio femoropatelar e conhecer as
vantagens e desvantagens desses exercicios sdo essenciais para elaboracdo de programas de

tratamento seguros e eficientes (ESCAMILLA, 1998).

Existem trés for¢as que agem na patela durante atividades dinamicas: 1) forca
do quadriceps (FQ), 2) for¢a do tenddo patelar (FP) e 3) for¢a de reacdo femoropatelar
(FRFP) (LUTZ et al., 1993; NORDIN e FRANKEL, 2003). A FRFP ¢ igual e oposta a
forca resultante da forca quadricipital (FQ) e forca do tenddao patelar (FP)
(NORDIN e FRANKEL, 2003). Esta forca gera estresse (que é a forca de compressao
dividida pela area de contato femoropatelar) na cartilagem articular da patela e do fémur e

pode contribuir para degeneracao e disfun¢des na AFP (ESCAMILLA, 2001).

A FQ e a area de contato femoropatelar mudam de acordo com o angulo de
flexdo do joelho e isto tem implicacdes significativas na prescri¢do de exercicios em CCA e
CCF. De acordo com STEIMKAMP et al. (1993), durante a execugdo de exercicios em
CCA devem ser evitados os ultimos graus de extensao do joelho, ja que nesta angulacdo ha
menor contato articular, porém as forcas compressivas sdo distribuidas sobre uma pequena
drea, aumentando o estresse femoropatelar. Quanto aos exercicios em CCF os autores
sugerem que sejam evitados angulos acima dos 45 graus de flexao do joelho, pois apesar de
maior estabilidade articular com incremento da flexdo hd também aumento das forcas

compressivas e maior estresse femoropatelar.

Os exercicios em CCA e CCF oferecem vantagens e desvantagens no processo
de reabilitacio (PRENTICE, 2001). Exercicios em CCA tém como caracteristicas o
aumento das forcas de aceleragcdo, contracdo de apenas um miusculo ou grupo muscular
especifico, aumento da translacao anterior da tibia (for¢ca de cisalhamento), ganho de forca
muscular em curtos periodos de treinamento e caréncia de movimentos funcionais
(LEPART e HENRY, 1998; WITVROUW el al., 2000). J4 os exercicios em CCF envolvem
vdrias articulacdes na execu¢cdo do movimento, proporcionam maior estabilidade articular
e, por gerarem co-contracdo muscular, aumentam a estabilidade articular e controlam a

translagdo anterior da tibia (McGINTY et al., 2001; CABRAL e MONTEIRO-PEDRO,
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2003). Além disso, reproduzem movimentos funcionais comumente executados nas

atividades de vida diaria (WILK et al., 1996).

Atualmente hd crescente predilecdo aos exercicios em CCF e desuso de
exercicios em CCA no tratamento de individuos acometidos pela SDFP, entretanto, sdo
escassos relatos cientificos que demonstram qual método € mais eficaz quando empregado
como treinamento muscular. Além do mais, existem controvérsias quanto a forma de

aplicacdo desses exercicios, isotonicos ou isométricos, concéntricos ou excentricos.

BENNETT e STAUBER (1986) inicialmente avaliaram 41 individuos com
SDFP e identificaram redu¢@o no torque extensor do joelho durante a fase excéntrica do
exercicio em CCA. Assim, aplicaram programa de tratamento utilizando apenas exercicios
em CCA realizados no dinamdmetro isocinético e evidenciaram que, em média apds quatro
semanas, os individuos tiveram reducdo da dor, restabeleceram o torque extensor e

retornaram as atividades desportivas.

STIENE et al. (1996) avaliaram os efeitos dos exercicios em CCA e CCF em 23
individuos com disfun¢@o femoropatelar e relataram que, apds oito semanas de tratamento,
ambos os exercicios promoveram aumento do pico de torque extensor do joelho, mas

apenas os em CCF mostraram-se eficazes na recuperacao funcional.

THOMEE et al. (1997) estudaram os efeitos de exercicios isométricos e
exercicios excéntricos em CCA sobre a intensidade da dor em 40 mulheres com SDFP. Foi
utilizada a escala visual analdgica (EVA) para andlise da dor antes, e apds trés e 12 meses
de tratamento. A andlise intergrupos ndo demonstrou diferenca estatistica significativa na
redugdo da dor apds os periodos de tratamento citados. Entretanto, 85% dos individuos
estudados apresentaram reducdo da intensidade da dor e estavam participando de atividades

esportivas apds 12 meses de tratamento.

BLACKBURN e MORRISEY (1998) avaliaram os efeitos do treinamento em
CCA e CCF sobre a forca muscular dos membros inferiores e desempenho no salto vertical.
Os autores evidenciaram que ambos os exercicios aumentaram a forca muscular do
quadriceps, mas apenas os exercicios em CCF melhoraram o desempenho nas atividades

envolvendo salto vertical.
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WITVROUW et al. (2000) submeteram 60 individuos portadores de SDFP a
cinco semanas de tratamento utilizando exercicios em CCA ou CCF e observaram aumento
do pico de torque dos musculos QF e isquiotibiais, redu¢do da dor e ganho funcional em

ambos os grupos estudados.

WITVROUW et al. (2003), utilizando a mesma metodologia do estudo citado
anteriormente, relataram excelentes resultados referentes a dor e recuperagdo funcional
apods tratamento de individuos com dor femoropatelar. Porém, ndo observaram qualquer

efeito desse tratamento sobre o tempo de resposta reflexa dos misculos VMO e VL.

Segundo WITVROUW et al. (2004), ndo h4 diferencas entre programas de
reabilitacdo em CCA ou CCF quando comparados os resultados em longo prazo. A
avaliacdo dos individuos apds cinco anos do término do tratamento em CCA ou CCF

mostrou que os dois grupos obtiveram e mantiveram bons resultados funcionais.

3.4. Eletromiografia
3.4.1- Aspectos gerais

Os exames eletromiograficos t€m sido aplicados a mais de 40 anos, e
proporcionam um objetivo e preciso meio de avaliagdo, determinando as caracteristicas
elétricas de um musculo ou grupo muscular especifico (PORTNEY e ROY, 2004). Segundo
estes autores, a EMG é, essencialmente, o estudo da atividade da unidade motora (UM).
Para BASMAIJIAN e De LUCA (1985), € o estudo da funcdo muscular através da andlise
do sinal elétrico que emana do musculo. As UMs se compdem de uma célula situada no
corno anterior da medula espinhal, um axdnio, suas juncdes neuromusculares, e todas as
fibras musculares inervadas por este axonio. O axonio conduz um impulso para todas as
suas fibras musculares, fazendo com que sofram despolarizagdo de modo relativamente
simultaneo. A despolarizacido produz atividade elétrica que se manifesta como potenciais de
acdo das unidades motoras (PAUMs), que por sua vez sdo graficamente registrados como
eletromiograma. Este representa a somatdria dos PAUMSs ocorridas durante a contragdo
muscular, a qual foi captada em determinado local onde o eletrodo estava localizado

(LEHMAN e MACGILL, 1999).
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Atualmente, a EMG de superficie tem sido utilizada tanto em aplicagcdes
clinicas quanto em pesquisas, por prover avaliacdo neuromuscular ndo invasiva e
monitoramento de diversas varidveis em campos distintos como ciéncias do esporte,
neurofisiologia e reabilitacio (RAINOLD et al., 2004). Andlises da ativacdo muscular sdo
utilizadas para avaliar coordenacdo motora (BENETTI, 2001; SUTERLAND, 2001),
manifestagdes de fadiga muscular (MERLETTI et al., 1990), caracteristicas de estimula¢do
das unidades motoras (NELSON et al., 1984) e identificagdo de doengas neuromusculares
especificas (ZWARTS et al., 2000). No ambito da fisioterapia ortopédica, os terapeutas
estdo mais envolvidos na observacdo dos padrdes de resposta muscular frente ao tipo de
exercicio, contracdo muscular e angulacdo das articulagdes durante a execugdo de tarefas
especificas (SODERBERG, 1987). Algumas aplicacdes compreendem a avaliacdo da
eficdcia de determinados exercicios em facilitar ou inibir a atividade muscular, podendo,
entdo, verificar se as metas terapéuticas estdo sendo alcancadas (MAITLAND et al., 1999).
Dessa forma, diante da crescente necessidade de validacdo dos procedimentos terapéuticos,

a EMG representa um meio objetivo de documentacao cientifica (PORTNEY, 1993).

Entretanto, embora existam entidades como a ISEK (International Society of
Electrophysiology and Kinesiology) e a SENIAM (Surface EMG for a Non-Invasive
Assessment of Muscles), as quais desenvolveram normas para padronizacdo das coletas
eletromiograficas, De LUCA (1997) alerta que a EMG permite inumeras aplicagdes tteis e
importantes, mas também apresenta limitagdes que devem ser compreendidas, consideradas

e eventualmente removidas.

HERMENS (2000) revisou 144 artigos envolvendo EMG e demonstrou que a
maioria desses trabalhos apresenta grande variabilidade metodoldgica, principalmente em
relacdo ao posicionamento, tamanho e configuracdo dos eletrodos e também a forma de

processamento do sinal eletromogréfico.

MERLETTI et al. (2001) afirmam que € extremamente facil obter sinais
elétricos dos musculos, mas a falta de padronizacao metodolégica pode gerar resultados e
conclusdes inverossimeis. Dessa forma, os autores concluem que a eletromiografia é uma

ferramenta muito facil de ser utilizada e, conseqiientemente, facil de ser abusada.
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3.4.2- Andlise eletromiogréfica dos estabilizadores patelares

Como mencionado anteriormente, embora a causa da SDFP seja multifatorial, o
mau alinhamento da patela tem sido proposto como fator determinante para o inicio da
sintomatologia dolorosa (MORRISH & WOLEDGE, 1997). Uma explicacdo para esse
mau alinhamento é o desequilibrio na ativacdo do muisculo VMO em relagdo ao VL, que

pode ser causado pela reducdo da capacidade da VMO em gerar forca

(COWAN et al., 2001; CHRISTOU, 2004).

Segundo GRABINER et al. (1994), o misculo VMO apresenta-se atrofiado na
maioria dos portadores de disfun¢des femoropatelares, por isso, s30 necessarios programas
de exercicios que visem o fortalecimento seletivo deste musculo. Assim, é possivel
restabelecer o equilibrio de forgas entre os estabilizadores mediais e laterais que atuam
sobre a patela, melhorando sua cinemdtica e proporcionando melhora da dor anterior do

joelho.

Neste contexto, a EMG tem sido empregada na tentativa de estabelecer o
padrdo de ativacdo dos musculos vastos em portadores da SDFP e individuos normais, com
interesse em investigar se a diminui¢do da atividade do VMO em relacdo ao VL €
realmente um indicativo de alteracdo da cinemadtica patelar e, conseqiientemente, precursora

da dor femoropatelar (POWERS, 2000).

Nao foram encontrados na literatura trabalhos que avaliassem o efeito de
programas de treinamento muscular sobre a amplitude de atividade elétrica do musculo
VMO e VL, mais especificamente da relacio VMO:VL, em portadores da SDFP. Portanto,
serdo relacionados os trabalhos que, apesar das diferencas metodoldgicas, utilizaram a
EMG como instrumento de avaliacio e investigam os padroes de ativagdo dos

estabilizadores patelares.

SOUZA e GROSS (1991) estudaram a integral do sinal elétrico por meio da
relacado VMO:VL em duas situagdes: exercicios isotdnicos de subida e descida de um
degrau (25,4cm) e exercicios isométricos maximo e subméximo. Foram estudados trés

grupos divididos da seguinte forma: grupo 1 - formado por individuos normais;
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grupo 2 — formado por individuos com SDFP unilateral em que se estudou o joelho
acometido e grupo 3 — formado pelos mesmos individuos do grupo 2 estudando-se o
membro contra-lateral ao afetado. Diferencas na relagio VMO:VL foram observadas
somente na comparacdo dos dados ndo-normalizados; nesta situacdo a relacio VMO: VL foi
maior no grupo 1 que nos demais grupos e ainda, foi maior durante os exercicios no degrau
quando comparado aos exercicios isométricos. Estes resultados sugerem que no que no
exercicio de subida de degrau o musculo VMO ¢ seletivamente ativado. Quando os dados
foram normalizados pela CIVM, as diferencas entre os grupos desapareceram, porém as

diferengas quanto as modalidades de exercicios permaneceram.

BOUCHER et al. (1992) estudaram a atividade eletromiografica dos musculos
VMO e VL em exercicios de contracdo isométrica voluntdria méxima (CIVM) em CCA a
90, 30 e 15 graus de flexdo da articulacdo do joelho de 18 voluntdrios que foram divididos
em dois grupos: grupo assintomdtico que apresentava angulo Q normal
(média de 8,5 graus) e grupo sintomdtico com diagndstico de SDFP e angulo Q elevado
(média de 21 graus). Os autores ndo encontraram diferengas significativas na ativagdo

desses musculos entre os grupos e angulos estudados.

CERNY (1995), também avaliou a relagio VMO:VL em 21 individuos normais
e 10 portadores de SDFP em uma série de exercicios em CCA e CCF. Os resultados nao
revelaram diferencas na relacio VMO:VL entre os grupos ou entre as diferentes atividades.

Os autores sugerem que os exercicios ndo foram efetivos no recrutamento seletivo do

musculo VMO.

Analisando atividades funcionais, POWERS et al. (1996) observaram menor
atividade dos musculos VMO, VML, VL e VI em portadores de SDFP quando comparados
a individuos normais durante exercicios de caminhada e com inclina¢do de 12 graus. Estas

diferengas ndo foram observadas durante o exercicio de subida de degrau em CCF.

SHENNY et al. (1998), analisaram a relacdo entre o pico de atividade elétrica
VMO:VL em 15 individuos normais e 13 portadores de SDFP durante exercicios de subida
e descida de escada. Os resultados nao evidenciaram diferengas na relacio VMO:VL para o

pico de atividade elétrica quando comparados os dois grupos estudados, porém, a relagao
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foi menor na fase excéntrica de suspensdo de peso quando comparada com a fase
concéntrica. Para os autores, a reducido da atividade elétrica do VMO na fase excéntrica
poderia resultar em deslocamento anormal da patela e conseqiiente desenvolvimento da dor

anterior do joelho.

TASKIRAN et al. (1998) avaliaram a atividade elétrica dos musculos VMO e
VL em trés grupos de individuos: grupo normal (1), grupo de portadores de dor
femoropatelar (2) e grupo de portadores de instabilidade patelar (3). Foram analisadas as
situacdes de contracdo do quadriceps a 0, 15, 30 e 45 graus de flexdo do joelho em CCF e
os dados eletromiograficos ndo foram normalizados. Em todos os angulos de flexdo foi
observada relacio VMO:VL equilibrada no grupo 1, nos outros grupos a atividade do VL

foi maior que a do VMO.

POWERS (2000) avaliou a influéncia do muisculo VMO e VL na cinematica
patelar, em 33 mulheres com diagndstico de SDFP e 12 normais, durante contragdes
isométricas do quadriceps. O autor ndo encontrou diferencas significativas na relacdo
VMO:VL quando comparou os dois grupos, sugerindo que a diminuicdo da atividade

elétrica do VMO nio € o unico fator determinante para o surgimento de sintomas dolorosos

na AFP.

TANG et al. (2001) analisaram a atividade elétrica dos musculos VMO e VL de
10 individuos com SDFP e 10 normais durante contragdes concéntricas e excéntricas em
CCA, e amplitude do joelho variando de 0 a 90 graus. Os dados eletromiograficos foram
coletados e analisados nos angulos de 15, 30, 45, 60, 75 e 90 graus de flexdao do joelho. A
relacdo VMO: VL foi maior que 1 em todos os angulos estudados nos dois grupos, tanto em

contracdo concéntrica quanto excéntrica.

BEVILAQUA-GROSSI et al. (2004) analisaram o comportamento dos
estabilizadores patelares em 21 individuos sauddveis durante a CIVM de extensao do joelho
a 15 e 90 graus de flexdo. Os resultados revelaram que os musculos vasto lateral longo
(VLL) e vasto lateral obliquo (VLO) apresentam diferenca significativa no padrio de
recrutamento. O musculo VMO desempenhou juntamente com o VLO um papel reciproco
e sincronico na estabiliza¢do patelar e apresentou maior ativagao em relagdo ao VLL no

exercicio isométrico de extensdo do joelho a 90 graus.
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4.1- Tipo de estudo

O presente estudo foi um ensaio clinico prospectivo e randomizado.

4.2- Amostra

Participaram do estudo 24 voluntarios (17 mulheres e 7 homens) portadores de
SDFP, na faixa etaria de 18 a 27 anos, ndo atletas e que ndo praticavam atividade fisica
mais que duas vezes por semana. Para caracterizacdo da amostra e inclusdo ou exclusdo dos
voluntarios no estudo, cada um deles passou por uma avalia¢ao ortopédica (Apéndice 1) no
laboratorio de biomecanica e reabilitagdo do aparelho locomotor da Universidade Estadual

de Campinas (UNICAMP).

O estudo foi conduzido segundo a Resolugao 19696 do Conselho Nacional de
Saude e obteve aprovagdo do comité de ética em pesquisa com seres humanos da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP (Apéndice 1). Cada voluntario foi informado sobre os
objetivos e metodologia do estudo por meio de exposi¢ao oral realizada individualmente, e
todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2) também

aprovado por este comité.

Os voluntérios foram aleatoriamente distribuidos em dois grupos denominados
Grupo I (n = 12) que realizou exercicios em CCA, e Grupo II (n =12) que realizou
exercicios em CCF. As médias e desvios padrdes das varidveis antropométricas dos grupos

sdo detalhadas na Tabela 1.
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Tabela

1- Grupo I: tratamento com exercicios em CCA; Grupo II: tratamento com

exercicios em CCF.

Dados antropométricos dos grupos I e II

Grupo I (N=12) Grupo IT (N=12)
Média D. P. Média D.P. P
Idade 22,5 +2,94 23,83 +2.62 0,23
Peso 67,0 +5,51 68,4 +4,46 0,77
Altura 167,0 +3,81 168,2 +3,56 0,39
IMC 24,01 +1,71 24,23 +1,94 0,54

4.2.1- Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo individuos que apresentaram dor no joelho de inicio

insidioso a mais de dois meses, nivel de dor maior que trés e menor que oito na EVA e os

que relatarem dor em duas ou mais das seguintes situagoes:

e Subir escadas
e Descer escadas
e Agachar

e Ajoelhar

e Correr

e Permanecer sentado por tempo prolongado com os joelhos flexionados
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4.2 .2- Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo individuos que apresentaram dor na regido anterior

do joelho proveniente de:
e Osteoartrite femoropatelar
¢ Sindrome da hiperpressdo lateral da patela
e Bursites peri-patelares
e Tendinites peri-patelares
¢ Instabilidade femoropatelar
e [Lesdes ligamentares
e [esdes meniscais
e Osteocondrite femoral
e Osteonecrose femoral
e Outras doengas inflamatorias ou infecciosas do joelho

Também foram excluidos aqueles que ja haviam realizado tratamento

fisioterapéutico para o joelho sintomatico ou com historia de cirurgia prévia no joelho.

4.3- Instrumentacio
4.3.1- Eletromiografo, programa de aquisicdo de dados e eletrodos

A atividade elétrica dos musculos foi obtida por meio de um eletromiografo
Myosystem 2000 (Noraxon, Scottsdale, Arizona) de oito canais (Figura 1A). O mesmo
apresenta Indice de Rejeicdo por Modulagio Comum (IRMC) de 114 dB, impedancia de
entrada entre 20MQ e 1 GQ e largura de faixa entre 16 e 500 Hz. Os sinais
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eletromiograficos foram coletados a uma freqiiéncia de 1000 Hz através do programa de

aquisi¢ao de dados MyoResearch versao 2.10 (Noraxon, Scottsdale, Arizona) (Figura 1B).

Figura 1- Moddulo condicionador de sinais (abaixo), microcomputador e programa de

aquisi¢ao de dados (visualizado na tela).

Para captagdo da atividade elétrica dos musculos foram utilizados eletrodos
passivos bipolares de superficie constituidos por duas superficies circulares de Ag/AgCl
com 10 mm de didmetro e distdncia entre os sitios de deteccdo igual a 20 mm

(Duo-Trode, Myotronics Inc.) (Figura 2).

®
©®©

Figura 2- Eletrodo Passivo Bipolar de Superficie utilizado para coleta dos sinais

eletromiograficos.
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4.3.2- Eletrogonidmetro

A fim de mensurar a variagdo angular do joelho durante a realizacdo dos
exercicios foi utilizado um eletrogoniometro de duplo eixo NorAngle (Noraxon, Scottsdale,
Arizona) (Figura 3) acoplado ao mddulo condicionador de sinais eletromiograficos. Para
sua fixacdo utilizaram-se duas hastes plésticas que foram posicionadas nas regides lateral
da coxa (haste superior) e lateral da perna (haste inferior) dos voluntarios

(ARAUJO e AMADIO, 1996).

Figura 3- Eletrogonidmetro de duplo eixo utilizado para mensurar a varia¢do angular do

joelho.

4.3.3. Escala visual analdgica (EVA) e escala funcional

A dor ¢ o principal sintoma relacionado a SDFP, e um dos métodos mais
utilizados para avaliad-la ¢ a EVA. A EVA ¢ apresentada através de uma linha horizontal de
10 cm, onde as extremidades definem o minimo (sem dor) e o maximo (maior dor) da
percepcao da dor. A marcagdo na linha ¢ feita pelo paciente para indicar a intensidade da

dor e esta ¢ convertida num valor numérico para analises futuras (BENNELL et al., 2000).

Juntamente com a EVA, outros questionarios como a escala funcional de
Kujala et al. (1993) tém sido empregados na tentativa de avaliar as habilidades dos
individuos em executar determinadas tarefas funcionais, e assim dar respaldo para
avaliacdo dos resultados de determinados tratamentos para SDFP (WEITZEL e
RICHMOND, 2002). Esta escala possui valor maximo de 100 pontos, obtidos através de 13

questdes que avaliam situacdes como subir e descer escadas, agachar e correr.
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4.3 .4- Demais materiais

e Metronomo (Tama), regulado para efetuar 30 toques por minuto e auxiliar os

voluntarios a controlar a velocidade de execugao dos exercicios.
e Gonidmetro universal
e Lapis dermografico
e Alcool 70%
e Algodao
e Lamina para tricotomia

e Fita métrica

4.4- Procedimentos
4.4.1- Avaliacao fisica

Os sujeitos que apresentaram dor anterior no joelho e preencheram os critérios
de inclusdo foram convidados a participar do estudo. Em data previamente agendada
compareceram ao departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNICAMP e foram

avaliados pelo mesmo Ortopedista.

A avaliacdo fisica consistiu de testes de flexibilidade, funcionais e clinicos
especificos para a articulag@o do joelho (Apéndice 3). Ao final do programa de tratamento
todos os voluntarios foram avaliados pelo mesmo ortopedista responsavel pela avaliagao

inicial, que nao conheceu a qual protocolo de exercicios cada um foi submetido.

4.4.2- Programas de tratamento

Os programas de tratamento consistiram de trés sessoes de fisioterapia semanais
durante oito semanas, realizadas em dias alternados. A Tabela 2 apresenta os exercicios que

fizeram parte dos programas para os grupos I e II. Para realizacdo dos exercicios
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1sométricos em CCA e CCF foram efetuadas quatro séries de 10 repeticdes e cada repeti¢ao
sustentada por oito segundos seguida de um minuto de descanso. Para os exercicios
isotonicos em CCF (pressdo das pernas a 45 graus) e CCA (mesa flexo-extensora),
inicialmente foi avaliada qual a repeticio maxima (RM) do quadriceps femoral (QF) de
cada participante e entdo efetuadas trés séries de 10 repeti¢des sendo a primeira série com

20%, segunda com 40% e terceira com 60% da RM (PRENTICE, 2001).

Os exercicios em CCA foram realizados com amplitude de movimento (ADM)
do joelho compreendida entre 90 e 50 graus de flexdo (considerando zero grau a extensao
completa do joelho). Para os exercicios em CCF a ADM do joelho foi de zero a 50 graus de
flexao (considerando zero grau a extensdao completa do joelho) (STEINKAMP et al., 1993;
ESCAMILLA et al., 1998)

Com intuito de avaliar isoladamente os efeitos do treinamento muscular, os
voluntarios foram instruidos a ndo realizarem atividades envolvendo exercicios de

flexibilidade ao longo do periodo de tratamento (CYRINO et al., 2004).

Tabela 2- Grupo I: tratamento com exercicios em CCA; Grupo II: tratamento com

exercicios em CCF.

Protocolos de tratamento para os grupos I e II

Grupo I (N=12) Grupo IT (N=12)
Isométrico de quadriceps com joelho a 90° * Isométrico de quadriceps com joelho a 20° **
Isométrico de quadriceps com joelho a 70° * Isométrico de quadriceps com joelho a 40° **
Isométrico de quadriceps com joelho a 50° * Semi-agachamento (0 a 50 graus)
Mesa flexo-extensora (90 a 50 graus) Pressdo das pernas (0 a 50 graus)

* exercicios realizados na mesa flexo-extensora ** exercicios realizados no aparelho de pressdo das pernas a

45 gruas.
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4.4.3- Avaliacao da dor e capacidade funcional

Com escopo de mensurar a intensidade da dor em repouso e durante atividades
funcionais foram aplicadas respectivamente a EVA e escala de Kujala, ja citadas

anteriormente.

As avaliagdes foram realizadas antes e apds o periodo de oito semanas de

tratamento.

4.4.4- Avaliagao eletromiografica

Antes do inicio da avaliagdo eletromiografica cada voluntario foi orientado
sobre os procedimentos do estudo e familiarizados com os exercicios a serem realizados e
com os comandos verbais aplicados durante a coleta dos dados. A avaliagdo foi realizada

antes a ap6s o periodo de oito semanas de tratamento.

Previamente a realizagdo dos exercicios os voluntarios realizaram 1 minuto de
alongamento para os musculos: quadriceps femoral, isquiotibiais e triceps sural, todos

supervisionados pelo fisioterapeuta.

4.4.4.1- Preparagdo da pele e colocacdo dos eletrodos

A pele dos voluntarios foi devidamente preparada para colocacao dos eletrodos,
sendo realizada tricotomia, limpeza com alcool 70% e leve abrasdo com uma lixa fina para

diminuir sua impedancia (PORTNEY, 1993; SODERBERG e KNUTSON, 2000).

Apods preparagdo da pele, foi tracada uma linha unindo a espinha iliaca
antero-superior (EIAS) ao centro da patela (CP). Esta serviu como referéncia para medida

dos angulos de inclinagdo dos eletrodos (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004).

Os eletrodos sobre os musculos VMO ¢ VL foram fixados sobre o ventre
muscular, paralelamente as suas fibras (CALLAHAN, 2001), e orientados a 55 e 15 graus

em relacdo ao eixo longitudinal do fémur, respectivamente (LIEB e PERRY, 1968;
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LAPRADE, 1998). Um eletrodo de referéncia (terra) foi fixado na tuberosidade da tibia a
fim de diminuir possiveis interferéncias (STENSDOTTER, 2003).

Para reproduzir a mesma posicao dos eletrodos na avaliacao eletromiografica
realizada apos o programa de tratamento foram aferidas a distdncia e angulacdo entre os
mesmos e o centro da patela (ALBERTINI et al., 2001). Dessa forma, os valores obtidos

inicialmente para cada voluntario foram anotados e repetidos na avaliacdo final.

4.4.4.2- Exercicios

Para o grupo submetido ao protocolo em CCF as coletas foram realizadas
durante o exercicio de agachamento, em sua fase excéntrica (descida) e em fase concéntrica
(subida). Partindo da posi¢do ereta os voluntdrios executaram cinco repeticdes do
movimento de agachar e levantar, sendo concedido um minuto de descanso entre cada

repeticdo. A ADM do joelho esteve compreendida de zero a 50 graus de flexao (Figura 4).

O posicionamento dos pés durante as coletas foi mantido tendo como referéncia
a distancia dos ombros do individuo, permitindo assim maior conforto para realizagdo do
exercicio. A distancia dos ombros foi mensurada a partir da a borda lateral do acromio

direito até a borda lateral do acromio esquerdo de cada individuo (NINOS et al., 1997).

Durante a execucao do exercicio os voluntarios foram orientados a cruzarem os
bragos sobre o torax ¢ manterem a cabega ereta e correto alinhamento dos pés, joelhos e

tronco.
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Figura 4- Posicionamento do voluntario durante a realizacdo do exercicio de agachamento

em cadeia cinética fechada (CCF).

No grupo submetido ao protocolo em CCA as coletas foram realizadas numa
cadeira extensora. Os voluntarios permaneceram sentados, coluna lombar e toracica
apoiadas, quadris e joelhos flexionados a noventa graus. A seguir, realizaram cinco
repeticdes do movimento de extensdo (fase concéntrica) e flexdo do joelho
(fase excéntrica), sendo concedido também um minuto de descanso entre cada uma delas. A
carga utilizada durante o exercicio foi de 40% da RM e a ADM do joelho compreendida

entre 90 e 50 graus de flexao (Figura 5).

Durante a execucao do exercicio os voluntarios foram orientados a cruzarem os
bracos sobre o térax e manterem a cabeca ereta e correto alinhamento dos pés, joelhos e

tronco.

O controle da variagdo angular do joelho durante os exercicios foi realizado

com um eletrogoniometro.

A velocidade de execucdo de todos os exercicios foi controlada por meio de um

metronomo, ajustado para efetuar trinta toques por minuto.
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Figura 5- Posicionamento do voluntario durante a execu¢do do exercicio de extensdo da

perna em cadeia cinética aberta (CCA).

4.5- Processamento do sinal eletromiografico

Todo processamento dos sinais eletromiograficos foi realizado pelo programa
Myoresearch versao 2.0. Os sinais foram quantificados em Root Mean Square — RMS

(Raiz Quadrada da Média) e expressos em microvolts - uV.

4.5.1- Normalizagao dos sinais EMG

Quando ¢ necessaria comparagdo da atividade EMG entre individuos, musculos
e sessOes de tratamento, os sinais elétricos devem ser normalizados a fim de diminuir a
variabilidade inerente dos procedimentos eletromiograficos (PORTNEY, 1993). Estudos
sugerem a normalizacdo do sinal pela CIVM (TURKER, 1993). Para tanto, ¢ preciso
determinado exercicio que promova CIVM dos musculos estudados e entdo ser obtido o
valor médio da raiz quadrada da média (root mean square — RMS) deste exercicio, que

representara a maxima atividade elétrica que estes musculos podem gerar (BASMAIJIAN e
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DeLUCA, 1985). Assim, as médias dos valores em RMS dos demais exercicios sao
quantificadas como porcentagem deste valor. Neste estudo utilizou-se para normalizacao
dos dados a CIVM de extensdo do joelho, posicionado a 90 graus de flexdo, e tibia em
posicdo neutra. As coletas da CIVM foram feitas em uma mesa flexo-extensora e cada

contragdo teve duracao de quatro segundos.

4.6- Analise estatistica

Para comparagdes intergrupos dos valores obtidos nas escalas de Kujala e EVA
nos tempos pré e pos-tratamento, assim como verificar a homogeneidade dos grupos,
utilizou-se o teste de Mann-Whitney. No que concerne a andlise intragrupos da razao
VMO/VL, escala de Kujala e EVA entre os tempos pré e pds-tratamento, foi utilizado o
teste de Wilcoxon para amostras relacionadas. O nivel de significancia adotado para os

testes estatisticos foi de 5%.
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Verificam-se na Tabela 3 os valores das médias e desvios padrdo da atividade
EMG normalizada dos musculos VMO e VL, assim como da razdio VMO/VL referentes ao
grupo I durante as fases concéntrica e excéntrica do exercicio de flexo-extensdo do joelho
(CCA). Nao houve diferencgas estatisticamente significativas na razao VMO/VL entre os
tempos pré e pos-tratamento na fase concéntrica (p= 0,79) e fase excéntrica (p= 0,85) do

exercicio.

Tabela 3- Médias e Desvios Padrao (DP) da atividade EMG em RMS (expressa como
porcentagem da CIVM) e da razdo referentes aos musculos VMO e VL em

Contracao Concéntrica (CC) e Excéntrica (CE) no exercicio de flexo-extensao

do joelho em CCA (n=12).

Atividade EMG normalizada dos miisculos VMO e VL em Contrac¢io Concéntrica (CC) e

Excéntrica (CE) nos tempos pré e pos-tratamento referentes ao Grupo I

Grupo I (N=12)

Média D.P. P
Pré Pés Pré Pés

VMO CC 51,57 53,31 +8,47 +8,83 -
VL CC 55,18 56,67 +8,26 +8,24 -
VMOVL CC 0,93 0,94 +0,06 +0,07 0,79
VMO CE 33,33 35,32 +8,25 +9,26 -
VL CE 35,65 38,04 +8,55 +8,71 -
VMOVL CE 0,93 0,92 0,03 +0,07 0,85

Em relagdo ao grupo II, a tabela 4 mostra as médias e desvios padrdo da
atividade EMG normalizada dos musculos VMO e VL, bem como da razdo VMO/VL nas
fases concéntrica e excéntrica do exercicio de semi-agachamento (CCF). Estes dados
mostram que ndo houve diferencas significativas nos valores da razio VMO/VL nas fases

concéntrica (p= 0,56) e excéntrica (p= 0,26) do exercicio apds o tratamento.
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Tabela 4- Médias e Desvios Padrao (DP) da atividade EMG em RMS (expressa como
porcentagem da CIVM) e da razdo referentes aos musculos VMO e VL em
Contracao Concéntrica (CC) e Excéntrica (CE) no exercicio de

semi-agachamento em CCF (n=12).

Atividade EMG normalizada dos misculos VMO e VL em Contracao Concéntrica (CC) e Excéntrica

(CE) nos tempos pré e pés-tratamento referentes ao Grupo I1

Grupo IT (N=12)

Média D.P. P
Pré Pos Pré Pos

VMO CC 22,57 23,51 +7,99 +7,50 -
VL CC 25,31 26,79 +8,00 +7,87 -
VMOVL CC 0,89 0,88 +0,10 +0,10 0,56
VMO CE 15,38 16,37 +5,87 +5,33 -
VL CE 22,09 22,01 +8,04 +6,37 -
VMOVL CE 0,72 0,77 +0,17 +0,23 0,26

As tabelas 3 e 4 demonstram ainda que os valores da razio VMO/VL foram
sempre menores que 1, indicando diminui¢do da ativagdo do VMO em relacdo ao VL. Esta
diminui¢@o foi observada tanto na fase concéntrica quanto excéntrica nos dois exercicios
avaliados, sendo detectada maior discrepancia entre os valores da porcentagem de ativagao

destes musculos na fase excéntrica do exercicio em CCF.

As Figuras 6e 7 sdo representacoes graficas na forma de box-plots dos valores

da EAV e escala de Kujala encontrados nos grupos I e II, nos tempos pré e pés-intervengao.

Na Figura 6 verificam-se os resultados referentes a intensidade da dor
mensurada pela EAV antes e apds o tratamento. A andlise intergrupos demonstrou que
previamente ao inicio do programa nao havia diferenca estatisticamente significativa entre
as médias dos grupos I e II para EAV de dor (p= 0,82). Entretanto, ao término do programa
o grupo II obteve melhora acentuada quando comparado ao grupo I (p= 0,02). A
comparacdo intragrupos revelou que ambos apresentaram melhora estatisticamente

significativa apds oito semanas de tratamento (p= 0,0005 grupo I; p= 0,0005 grupo II).
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Figura 6- Comparacdo da intensidade da dor entre os grupos I (n= 12) e II (n= 12),
mensurada pela escala andlogo-visual de 10 cm, nos tempos pré e

pOs-tratamento.

A Figura 7 ilustra os resultados obtidos através da escala funcional de Kujala.
Quando realizada comparacio intergrupos, no inicio do tratamento niao foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre eles (p= 0,68). Porém, a mesma comparagao
ao final do tratamento evidenciou melhores resultados para o grupo II (p= 0,03). Quanto a
andlise intragrupos, ambos apresentaram ganhos significativos na funcionalidade apds o

tratamento (p= 0,0005 grupo I; p=0,0005 grupo II).
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Figura 7- Comparacdo da capacidade funcional entre os grupos I (n= 12) e II (n= 12),

mensurada pela escala de Kujala, nos tempos pré e pds-tratamento.
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Apesar do nimero elevado de técnicas difundidas para o tratamento de
disfungdes femoropatelares, pouco se sabe a respeito dos efeitos isolados de algumas
intervengdes sobre a qualidade de vida dos sujeitos acometidos pela SDFP

(CROSSLEY et al., 2002).

Os resultados deste estudo revelaram que apds oito semanas de tratamento os
grupos obtiveram redugdo significativa na intensidade da dor e melhora no desempenho de
atividades funcionais. O grupo II mostrou-se superior ao grupo I nas duas varidveis
investigadas. Estes achados estdo de acordo com os de WITWIROUW et al. (2000), que
ap6s submeterem 60 individuos a cinco semanas de tratamento utilizando exercicios em
CCA ou CCF, observaram aumento no pico de torque dos musculos QF e isquiotibiais,
redu¢do da dor e ganho funcional em ambos os grupos estudados, porém, o grupo
submetido aos exercicios em CCF obteve melhores resultados .Em estudo recente,
WITVROUW et al. (2003), utilizando metodologia semelhante a do trabalho citado
anteriormente, relataram excelentes resultados referentes a intensidade da dor e recuperagao
funcional apds tratamento de individuos com dor femoropatelar. Entretanto, nao
evidenciaram qualquer efeito desse tratamento sobre o tempo de resposta reflexa dos
musculos VMO e VL. Mais uma vez os autores observaram que exercicios em CCF
promoveram melhores resultados quando comparados aos em CCA. Da mesma maneira,
STIENE et al. (1996) concluiram que, apds oito semanas de tratamento, tanto exercicios em
CCA quanto em CCF foram eficientes na redu¢do da dor anterior do joelho nos dois grupos
estudados. Contudo, exercicios em CCF foram mais eficazes do que exercicios em CCA na

recuperacgao funcional dos sujeitos.

Como citado anteriormente, os exercicios em CCA também se mostraram
eficazes no tratamento, corroborando com os resultados de BENNETT e STAUBER (1986)
que inicialmente avaliaram 41 individuos com SDFP e identificaram reduc¢do no torque
extensor do joelho durante a fase excéntrica do exercicio em CCA. Assim, aplicaram
programa de tratamento utilizando apenas exercicios em CCA realizados no dinamoémetro
isocinético e evidenciaram que, em média apds quatro semanas, os individuos tiveram
reducdo da dor, restabeleceram o torque extensor do joelho e retornaram as atividades

desportivas.
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Segundo WITVROUW et al. (2004), nao had diferenca entre programas de
reabilitacdo em CCA e CCF quando comparados os resultados em longo prazo. Ao avaliar
os individuos apds cinco anos do término do tratamento envolvendo exercicios em CCA ou

CCEF, os autores concluiram que os dois grupos obtiveram bons resultados funcionais.

BOLING et al. (2006) estudaram o efeito do treinamento com pesos na
reabilitacdo de pacientes com SDFP. Para isso, aplicaram programa de tratamento de seis
semanas em 28 pacientes, sendo 14 portadores da SDFP e 14 sadios. O programa de
intervencdo consistiu de exercicios em CCA e CCF para fortalecimento da musculatura
extensora do joelho e abdutora do quadril. Os autores avaliaram a intensidade da dor,
capacidade funcional e o inicio da atividade EMG dos musculos VMO, VL e gliteo médio.
Ao final do programa evidenciaram melhora na intensidade da dor, ganho funcional e
redu¢do na diferenca do inicio da ativagdo do VMO em relacio ao VL no grupo

sintomatico.

O exposto acima sugere que tanto exercicios em CCA quanto em CCF podem
ser empregados no tratamento da SDFP. No entanto, antes da prescri¢do de atividades para
fortalecimento do QF € necessario compreender os principios biomecanicos da articulagdo
femoropatelar para programacdo de exercicios que combinem efetividade e seguranga. Ao
contrario do presente estudo, nenhum dos trabalhos citados anteriormente limitou a ADM
do joelho durante a realizacdo dos exercicios que integraram os programas de tratamento.
De acordo com STEINKAMP et al. (1993), durante a execucdo de exercicios em CCA
devem ser evitados os ultimos graus de extensdao do joelho, j4 que nesta angulacdo ha
menor contato articular, porém as for¢as compressivas sdo distribuidas sobre uma pequena
area, aumentando o estresse femoropatelar. Quanto aos exercicios em CCF os autores
sugerem que sejam evitados angulos acima dos 45 graus de flexao do joelho, pois apesar de
maior estabilidade articular com incremento da flexdao hd também aumento das forcas
compressivas e maior estresse femoropatelar. Resultados similares foram descritos por
DOUCETTE e CHILD (1996) que sugerem a realizacdo de exercicios em CCA com
angulos superiores a trinta graus de flexdo do joelho, enquanto exercicios em CCF devem

ser realizados em angulos préximos de sua extensdo total.
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Os resultados relativos a atividade EMG mostraram que apds o tratamento nao
houve diferencas significativas na razdao VMO/VL nas fases excéntrica e concéntrica dos
exercicios em CCA e CCF. Contudo, comparacdes destes achados com estudos prévios
tornam-se dificeis, visto que ndo foram encontrados na literatura trabalhos que avaliam os
efeitos isolados do treinamento muscular em CCA e CCF sobre os padrdes de ativagcao
EMG dos musculos estabilizadores da patela em portadores de SDFP. A maioria dos
estudos que envolvem a investigacdo do comportamento dos musculos VMO e VL durante
a realizacdo de exercicios em CCA e CCF tem como intuito maior observar se o misculo
VMO ¢ ativado preferencialmente em algum exercicio. Porém, quase a totalidade destes
trabalhos foi concebida utilizando individuos sadios como amostra, nio demonstrando
como seria o padrdo de recrutamento destes musculos, durante a realizacdo dos mesmos

exercicios, em portadores da SDFP.

SERRAO (1998) verificou a atividade elétrica do VMO e VL, em 15 individuos
normais, no exercicio de pressdo das pernas com resisténcia mdxima associada a rotagao
lateral, medial e posicdo neutra da tibia e ndo encontrou diferengas significativas na
ativacdo do VMO em rela¢do ao VL, porém os dois muisculos mostraram maior ativagao

com o joelho a 90 graus de flexao.

FONSECA et al. (2001) avaliaram a atividade EMG do VMO e VL em
individuos saudéveis durante exercicios em CCA e CCF, com joelho fletido em 30 graus e
a tibia em trés diferentes posi¢cOes: neutra, em rotacdo interna e rotacdo externa.
Observaram ativacdo preferencial do VMO no exercicio de extensdao do joelho em CCA

com rotacao lateral do quadril.

Em contrapartida, EARL et al. (2001) estudaram a atividade EMG do VMO em
relacdo ao VL, em 20 sujeitos normais, no exercicio de semi-agachamento combinado com
aducdo do quadril. Concluiram que existe recrutamento preferencial do VMO neste

exercicio.

Os trés estudos citados anteriormente sugerem que os exercicios estudados
sejam aplicados na forma de tratamento em individuos com SDFP, para se certificar de que
o comportamento do VMO e do VL € semelhante aos dos individuos normais e, ainda,

avaliar a eficdcia deste tratamento na recuperagdo funcional dos sujeitos acometidos.
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E sabido que para correto alinhamento patelar as for¢as mediais e laterais que
atuam sobre a patela devem estar em equilibrio (JUHN, 1999). Um padrao de recrutamento
alterado entre os musculos VMO e VL pode provocar disfuncdo dindmica que acarreta
perda desse equilibrio e contribui para o mau alinhamento patelar, que por sua vez favorece
o surgimento da SDFP (GRABINER at al., 1994). Neste contexto, ainda existe grande
discussdo a respeito do comportamento dos musculos estabilizadores da patela entre
individuos normais e portadores da SDFP (EARL et al., 2001). Estudos sugerem que a
relacio VMO/VL € menor em sujeitos com SDFP do que em individuos sadios
(BOUCHER et al., 1992), fato que indica insuficiéncia do misculo VMO. No presente
estudo, mesmo nao sofrendo influéncia do tratamento, os padrdes de ativacdo EMG dos
miusculos VMO e VL mostraram-se distintos nas fases concéntrica e excéntrica dos
exercicios avaliados. Os valores em RMS relativos a razao VMO/VL nos tempos pré e
pos-tratamento revelaram reducdo acentuada da ativacdo do VMO na fase excéntrica do
exercicio em CCF. Estes achados corroboram os encontrados por SHENNY et al. (1998)
que relataram diminuic¢io da ativacdo do VMO em relacdo ao VL em individuos com dor

femoropatelar durante a descida de escada (contracdo excéntrica).

SOUZA e GROSS (1991) reportaram achados semelhantes apds avaliarem a
razao VMO/VL durante contragdo isométrica, isotdnica concéntrica e isotOnica excéntrica
do QF, demonstrando reducdo da atividade EMG do VMO em relacio ao VL em

individuos sintomaticos.

TANG et al. (2001) observaram diferencas na relacio VMO/VL durante
exercicios isocinéticos em CCA, onde individuos portadores da SDFP apresentaram valores
dessa relacdo menores que individuos sadios durante o arco de movimento de zero a 90
graus. No mesmo estudo, entretanto, ndo foram encontradas diferencas na relacdo

VMO/VL entre os grupos durante exercicios de agachamento.

OWINGS e GRABINER (2002) identificaram maior atividade EMG do VL
quando comparado ao VMO na fase excéntrica do exercicio de extensio da perna em CCA,

sugerindo déficit no controle motor dos estabilizadores patelares em portadores de SDFP.
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Por outro lado, POWERS et al. (1996) identificaram padrdes de ativag¢do
semelhantes dos musculos VMO e VL em individuos com dor femoropatelar, ndo
observando comprometimento na ativacio do VMO durante atividades em CCF.
Resultados similares foram descritos por CERNY (1995), que ndo observou diferencas
significativas na razdo VMO/VL em individuos portadores de SDFP durante execugdo de

exercicios em CCF.

Uma possivel explicagdo para as diferencas nos resultados desses estudos diz
respeito a diversidade e falta de padronizacdo dos métodos utilizados na aquisi¢do e
processamento dos sinais eletromiograficos (SODERBERG e KNUSTON, 2000;
MERLETTT et al., 2001). Estas sdo limitacbes comumente apontadas em estudos que

utilizam a eletromiografia como instrumento de avaliagdo (POWERS, 1998).

O presente estudo seguiu todas as recomendagdes sugeridas pela ISEK quanto
a preparacdo da pele e posicionamento dos eletrodos. Todavia, outros trabalhos nio tiveram
as mesmas preocupacdes, como CERNY (1995) que fixou o eletrodo no meio do ventre
muscular do VMO e o do VL a aproximadamente um ter¢o de distincia entre a patela e a
EIAS, enquanto que LAM e NG (2001) fixaram os eletrodos no ponto médio dos musculos
VMO e VL, sem relatar o angulo de inclinacdo e os pontos de referéncia para
posicionamento dos mesmos. Dessa forma, a falta de padronizacdo pode resultar em dados

inverossimeis e conclusdes equivocadas (RAINOLD et al., 2004).

Quanto ao processamento e normalizagdo dos sinais EMG, nesse estudo o
método utilizado para andlise quantitativa da amplitude do potencial elétrico nos exercicios
foi o da RMS, que, segundo BASMAIJIAN e DeLUCA (1985), é o melhor parametro para
contemplar as varidveis do sinal EMG. J4 a normalizacdo dos dados foi realizada tendo
como referéncia a atividade elétrica gerada durante a CIVM no exercicio de extensdo da
perna em CCA. Este sistema de normalizacdo é o preferido pela maioria dos autores
(BOSE et al., 1980; DeLUCA, 1997; DOUCETTE e CHILD, 1996), entretanto, outras
técnicas de andlise do sinal elétrico tém sido difundidas (TURKER, 1993) e poderiam ser
empregadas, destacando-se a normalizacdo pelo tempo (FUGLSANG-FREDERIKSEN,
1984), andlise da densidade espectral de poténcia (FUGLSANG-FREDERIKSEN, 2000) e

da freqiiéncia mediana do sinal elétrico (FINSTERER, 2001). Dessa forma, outras variaveis
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poderiam ser estudadas como por exemplo a fadiga muscular promovida pelos programas

de intervencgao.

Além disso, outra limitacdo importante diz respeito a variabilidade inerente dos
sujeitos acometidos pela SDFP, que permanece como desafio na determinacdo de padrdes
especificos de ativagdo dos musculos estabilizadores da patela nesta populacdo. Estudos
que investigam a etiologia e as bases de tratamento da SDFP t€ém dado énfase ao
fortalecimento do VMO como procedimento indispensdvel para reabilitacio dos sujeitos
portadores desta sindrome (GRABINER et al., 1994; EARL et al, 2001;
COWAN et al., 2002). No entanto, levando em consideracdao o fato de que a SDFP ¢ de
etiologia multifatorial, todas as alteracdes presentes nos sujeitos acometidos, sejam elas
biomecénicas ou neuromotoras, devem ser levadas em consideracdo e corrigidas com a
mesma relevancia dada a insuficiéncia do VMO. Para isso, € preciso que os portadores da
SDFP sejam abordados de forma individualizada, e que os programas de tratamento sejam
planejados com cautela, uma vez que apenas o fortalecimento do VMO talvez nao seja

suficiente para corrigir todas estas alteragcdes.

Mesmo ndo causando alteracdes nos padrdoes de ativacdo muscular, os
programas de intervencdo adotados neste estudo mostraram-se efetivos no tratamento da
SDFP. Tal fato pode ser atribuido ao fortalecimento do QF como um todo, uma vez que os
miusculos extensores do joelho absorvem parte das for¢cas impostas a articulagdo durante
atividades que a sobrecarregam. Desta forma, acredita-se que a recuperacdo da fungdo
quadricipital é capaz de restabelecer as propriedades biomecanicas das articulacdes
femoropatelar e femorotibial, aumentar o torque extensor do joelho e melhorar o quadro
clinico e funcional de individuos portadores da SDFP (WITVROUW et al., 2003).
POWERS et al. (1997) identificaram que juntamente com a redugdo do torque gerado pelo
QF houve comprometimento da funcio locomotora em individuos sintomaéticos, destacando
a importancia do fortalecimento quadricipital no tratamento da SDFP. Em recentes
revisdes, CROSSLEY et al. (2001) e WILK e REINOLD (2001) mostraram evidéncias que
apontam exercicios de fortalecimento do QF como parte indispensdvel dos programas de

reabilitacdo envolvendo disfun¢gdes femoropatelares. Porém, apesar destes relatos, o
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mecanismo pelo qual seu fortalecimento promove aumento da funcionalidade e reducdo dos

sintomas em individuos com dor femoropatelar ndo esta totalmente esclarecido.

Frente a escassez de estudos que avaliam os efeitos do treinamento muscular no
tratamento da SDFP, sdo necessarios estudos futuros envolvendo maior nimero de sujeitos
como amostra, periodo de intervengao mais prolongado e utilizacdo de diferentes formas de
exercicios, que virdo auxiliar a coleta de informacdes que propiciem elaboracio e aplicacdo
de programas de reabilitacdo mais eficazes e que favorecam a melhoria da qualidade de

vida dos individuos acometidos por esta afeccao.

Discussdo

61



7- CONCLUSAO

62

i}



De acordo com os resultados obtidos nas condicdes experimentais utilizadas

podemos concluir que:

As duas modalidades de exercicio, CCA e CCF, mostraram-se efetivas no

alivio da dor e na melhora do desempenho de atividades funcionais.

Exercicios em CCF s3o mais indicados para o tratamento de individuos

portadores da SDFP.

Os padroes de ativacio EMG (VMO/VL) ndo sofreram alteracoes apos

programa de tratamento.

O musculo VMO apresentou acentuada redugdo da atividade

eletromiografica em relagdo ao VL na fase excéntrica do exercicio em CCF.
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APENDICE 1

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP
= (0_19) 3788-8936
FAX (0_19) 3788-8925

e = o £ dex hin
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CEP. 17/08/04
(Grupo 111)

PARECER PROJETO: N° 204/2004

-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO ELETROMIOGRAFICO COMPARATIVO DA EFETIVIDADE
DOS EXERCICIOS EM CA DEIA_ CINETICA FECHA[_)A E CADEIA CINETICA
ABERTA NO TR:\TAMENITO DA SINDROME DA DOR FEMORO-PATELAR™
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Guilherme Lotierso Fehr

II\S'I'ITUI("AO Hospital das Clinicas/UNIC AMP

APRF.SENT,-\(,‘;\O AQO CEP: 10/05/2004

APRESENTAR RELATORIO EM: 17/08/05

11- OBJETIVOS

Avaliar e comparar o efeito dos exercicios em Cadeia Cinética Aberta (CCA) e Cadeia
Cinética Fechada (CCF) no tratamento de pacientes portadores da Sindrome da Dor Fémoro-
Patelar (SDFP). Os objetivos especificos sdo: 1. comparar a intensidade da dor na SFDP; 2
comparar o nivel de atividade funcional e 3. analisar os padroes de atividade eletromiografica
dos musculos VMO e VL do quadriceps femoral, antes e apos o periodo de tratamento, entre os

grupos portadores de SDFP, que serdo submetidos a exercicios em CCA ou CCF
111 - SUMARIO

Trata-se de ensaio clinico. prospectivo, duplo cego e randomizado onde serdo estudados
20 pacientes distribuidos aleatoriamente em dois grupos (A e B). Serdo incluidos os sujeitos que
relatarem dor em duas ou mais das seguintes condi¢des: subir e descer escadas, agachar.
ajoelhar, permanecer sentado por tempo prolongado com os joelhos Hexionados, palpagio de
estruturas peri-patelares (retinaculos medial e lateral) e extensdo do joelho resistida. Critérios de
exclusdo: pacientes que apresentarem dor na regido anterior do joelho e com diagnostico
nosologico definido, como: historia de cirurgia prévia no joelho; osteoartrite patelo-femoral.
sindrome da hiperpressdo lateral da patela; bursites peri-patelares; instabilidade fémoro-patelar;
lesdes ligamentares. lesdes meniscais. osteonecrose ou osteocondrite femoral, outras doengas
inflamatorias ou infecciosas do joelho. A metodologia e as condigdes de realizagio do estudo
estdo adequadas

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O Protocolo esta bem estruturado e com beneficios claros para os pacientes. Ndo havera
riscos para os participantes do estudo. Serdo respeitados o sigilo em relagdo as informagdes
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coletadas assim como as recomendagoes do Codigo de Etica Profissional do Fisioterapeuta e
Terapeuta Ocupacional e os principios contidos na Resolugdao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. Néo ha déscrigdo dos custos envolvidos. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
esta adequado.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restri¢des o Protocolo de Pesquisa supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sao de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item 1V.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item I11.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (ltem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V4)). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2 e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VIII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 17 de agosto de 2004.

(A=
Profa. Dra. Carmen S&B/Berwzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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APENDICE 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: Efetividade dos exercicios em cadeia cinética fechada e cadeia cinética

aberta no tratamento da Sindrome da Dor FEémoro- Patelar.

Pesquisador Responsavel: Guilherme Lotierso Fehr - Fisioterapauta
Orientador: Prof. Dr. Jodao Batista de Miranda
Telefone: (19) 3788-7715

Numero de inscri¢ao no estudo: Iniciais do paciente:

A Sindrome da Dor Fémoro-Patelar (SDFP) € uma patologia que causa dor no(s)
joelho(s) e atinge grande nimero de pessoas. Geralmente, essas dores pioram ao subir ou
descer escadas, ao agachar e permanecer sentado com os joelhos “dobrados”. Por este
motivo, é importante que pessoas ligadas a saide pensem em solucdes para este problema.
Esta pesquisa tem como objetivo avaliar qual tipo de exercicio é melhor para estas dores
nos joelhos. Existem vdrias formas de tratamento para SDFP, entre as quais se destaca a
fisioterapia e, ou medicamentos.

Ap6s definicdo do diagndstico, os participantes deste estudo serdo divididos em dois
grupos, A e B. O grupo A fara exercicios em Cadeia Cinética Fechada, ja o grupo B, fara
exercicios em Cadeia Cinética Aberta. Sdo tipos de exercicios diferentes, que ajudam a
fortalecer os miusculos da coxa. Os exercicios estardo sendo feitos para diminuir sua dor,
permitindo que vocé faga suas tarefas do dia (trabalho ou de casa) com mais conforto. Os
dois grupos passardo por uma avaliacdio da atividade dos musculos da coxa
(eletromiografia), um exame que avalia a atividade ‘“‘elétrica” da musculatura. Isto sera
realizado antes e depois da fase de tratamento.

Se Eu quiser participar da pesquisa, me comprometo a comparecer nos dias e horarios

marcados para realizar os exercicios que meu médico e fisioterapeuta pedirem, mas a
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qualquer momento posso deixar de participar deste estudo sem que isso prejudique o meu
atendimento.

Receberei nimeros de telefones caso precise falar com o médico ou com o
fisioterapeuta responsdvel pelo estudo a respeito do tratamento para a dor no joelho e
demais informagdes.

Qualquer divida a respeito da pesquisa serd esclarecida pela equipe responsdvel
pela mesma.

Ninguém conhecerd minha identidade, mesmo que os resultados sejam
publicados.

Ciente de tudo isto e, que procedimentos semelhantes ndo causaram qualquer
problema aos participantes dos mesmos e sabendo que este projeto sO serd realizado apds
aprovacio do COMITE DE ETICA E PESQUISA DA UNICAMP, concordo em participar

do estudo.

COMITE DE ETICA E PESQUISA/FCM/ UNICAMP
TELEFONE: (19) 3788-8936

Paciente
/ / / /
Testemunha Data
Investigador
/ / / /
Testemunha Data
Orientador
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APENDICE 3

FICHA DE AVALIACAO FiSICA

1- QUESTIONARIO
1.1-Queixa Principal:

1.2- HMA:

3- EXAME FiSICO GLOBAL
3.1- Dados antropométricos

- Idade:

- Peso:

- Altura:

3.2- Inspecao postural estatica

- VA

- VL

- VP

* VA visao anterior ** VL visdo lateral
3.3- Inspecao postural dinamica
- VA

- VL

- VP

3.4- Palpacao

*¥% VP visdo posterior

- dor a palpacgdo de estruturas dsseas e partes moles

- temperatura: 1- regido 2- aumentada ou diminuida
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3.5- Medida do comprimento dos membros inferiores

Medida real

Medida aparente

4- EXAME FiSICO ESPECIFICO DA ARTICULACAO DO JOELHO
4.1- Inspecao postural estatica

- VA

- VL

- VP

4.2- Inspecao postural dinAmica

Sujeito andando

- Sujeito sentado realizando flexo- extensado ativa (“jota invertido™)
- VA

- VL

- VP

4.3- Palpacao

- temperatura do joelho

- edema/ derrame articular

- pontos dolorosos: - quadriceps

- banda medial
- banda lateral

- face medial da patela
- face lateral da patela
- ligamento patelar
- ligamento colateral medial
- ligamento colateral lateral
- tuberosidade anterior da tibia
- bursas: “pata de ganso”, para-patelar...............
- fossa poplitea
- tendOes dos isquiotibiais mediais e laterais
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4.4- Perimetria

Joelho Direito

4.5- Mobilidade Ativa e passiva do joelho( goniometria)

Joelho D: Flexdo Ativa
Extensdo Ativa

Joelho E: Flexdo Ativa
Extensdo Ativa

4.6- Teste de Forca Muscular

Direito

Quadriceps

Isquiotibiais mediais

Isquiotibiais laterais

Gastrocnémio

Séleo

Adutores do quadril

Abdutores do quadril

[liopsoas

4.7- Testes Especificos

- teste de compressao patelar

- teste de apreensao

- teste de Apley

- teste de Mcmurray

- teste da gaveta anterior

- teste da gaveta posterior

- teste de Lachmann

- pivot shift

- pivot shift reverso

- estresse em valgo

- estresse em varo

- teste de Ober/ (banda iliotibial)
- retracdo dos Isquio-tibiais

Passiva
Passiva
Passiva

Passiva

Esquerdo

Joelho Esquerdo
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4.7- Analise da movimentacao patelar
4.8- Medida do angulo Q

5- EXAME RADIOLOGICO (COMENTARIOS)
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